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Уважаемые читатели!

   Издательство «ЭКСМО» оказало мне честь, предложив написать предисловие к изданию 2021 года книги «Настольная книга диабетика», за что я ему очень признательна.

   Почти половина моей жизни была посвящена образовательному проекту для больных сахарным диабетом – журналу «Диабет. Образ жизни». И я с огромным уважением отношусь к людям, которые по собственной инициативе и за счет собственных интеллектуальных, профессиональных и человеческих возможностей делают все, чтобы терапевтическое обучение пациентов стало нормой, обязательной частью управления тяжелым, хроническим и пока неизлечимым заболеванием – сахарным диабетом.

   Первое издание книги М. С. Ахманова и Х. С. Астамировой увидело свет в 1998 г., спустя всего два года после того, как Всемирная организация здравоохранения предложила термин «терапевтическое обучение» для повышения уровня помощи и качества жизни больных сахарным диабетом. По сути, это было признанием, что пациент является равноправным участником команды по управлению своим заболеванием. Заметьте, мы, вслед за международными экспертами, уже давно используем термин «управление», а не «лечение». Что это означает? Долгосрочное управление диабетом, независимо от его типа, включает в себя внимательное отношение к питанию, расходу энергии и медикаментозной терапии. Пациент должен быть вовлечен в программу лечения на ежедневной основе, то есть мотивация и поведение пациента становятся решающими факторами при составлении терапевтического плана.

   Основой успеха современных методов управления сахарным диабетом является обучение. Именно оно делает реальным контроль и, самое главное, самоконтроль диабета. Самоконтроль подразумевает управление болезнью на основании знаний о ней и данных, полученных путем измерения глюкозы, что позволяет пациенту вносить изменения в режим жизни, питания и приема лекарственных препаратов. Все это означает принципиально другое качество жизни.

   Всемирная организация здравоохранения рассматривает управление сахарным диабетом как модель, на которой отрабатываются принципы и приемы управления хроническими заболеваниями в целом. Неслучайно первыми в нашей стране появились «Школы диабета», которые теперь широко распространены в государственных, ведомственных и частных лечебных учреждениях, а уже вслед за ними стали внедрятся подобные образовательные проекты по другим хроническим неинфекционным заболеваниям – ожирению, астме, артериальной гипертонии и т. д.

   Но этого, увы, недостаточно. Пациентов с диабетом в стране миллионы, и количество их, к сожалению, постоянно увеличивается. Это связано в первую очередь с низкими доходами населения, нерациональным питанием, гиподинамией, экологическими и природными факторами проживания граждан. Школы есть отнюдь не везде, да и размер территории страны с очень разной социально-демографической ситуацией не позволяет охватить обучением всех, кому это жизненно необходимо. Поэтому книга, в которой сконцентрирован весь необходимый теоретический и практический материал для пациента с диабетом по контролю и управлению болезнью, была, есть и будет незаменимой.

   Предыдущие издания «Настольной книги диабетика» и «Большой энциклопедии диабетика» М. С. Ахманова и Х. С. Астамировой разошлись огромными тиражами. Благодаря им сотни тысяч пациентов с диабетом получили возможность в ежедневном режиме сверять свои действия по контролю и управлению заболеванием с рекомендациями врача-эндокринолога высшей квалификации и пациента с огромным стажем диабета.

   В предисловии к изданию 2015 года есть такие слова: «Мы в полной мере сознаем, что наши пособия – и главное из них, «Настольная книга диабетика», – давно превратились в просветительский проект, который длится уже около семнадцати лет и, вероятно, будет продолжаться столько времени, сколько нам отпущено судьбой».

   Пророческие слова. Судьба отпустила М. С. Ахманову слишком мало времени. Ушел из жизни талантливый ученый, известный писатель, добрый и неравнодушный человек. Наше личное знакомство состоялось 10 лет назад, в далеком теперь 2011 году. Сила личности и обаяние Михаила Сергеевича были таковы, что люди, попавшие в его «орбиту», оставались в ней навсегда. И наше сотрудничество в журнале «Диабет. Образ жизни» вылилось в личную дружбу, которая продолжалась до самого конца…

   Я искренне верю, что ничто не исчезает бесследно. Все, что было пережито, сделано, написано, помощь, которую он успел оказать огромному количеству людей, его доброта и отзывчивость, сила и мудрость сделали мир лучше и чище.

   Читайте, учитесь, делитесь знаниями, помогайте друг другу в непростых ситуациях, которые нередки в жизни пациентов с сахарным диабетом. Будьте добры и отзывчивы – «Вместе мы сильнее!».

   Ирина Владимировна Галенина

   Экс-редактор журнала «Диабет. Образ жизни»,

   Шеф-редактор журнала «Здоровье мегаполиса»

   Москва
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    Предисловие к первому изданию

    Кто предупрежден, тот вооружен
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Кто предупрежден, тот вооружен, говорили латиняне, а викинги, наши северные соседи, добавляли: чтобы плыть за золотом, надо иметь много серебра. Оба эти изречения имеют прямую связь с диабетиками и диабетом; собственно, они являются для диабетиков важнейшими психотерапевтическими рекомендациями.

   Диабет – пока что неизлечимая болезнь, и чтобы жить с ней, надо знать, как жить. Знать, что можно и чего нельзя, иметь представление о механизме заболевания, владеть простейшими медицинскими навыками, уметь обращаться с техникой, позволяющей контролировать ряд параметров вашего организма, разбираться в медикаментах и свойствах продуктов. Знание, дорогой читатель, в данном случае ваше серебро, а золото – это ваша жизнь. Перечисленные выше знания и умения совершенно необходимы диабетику, и, овладев ими, можно не просто выжить, но практически жить нормально. Или почти нормально – не забывайте, ведь вы все-таки больны, и больны неизлечимо. Что, однако, не повод для пессимизма: во-первых, медицина не стоит на месте, а во-вторых, по современным понятиям, диабет не столько болезнь, сколько образ жизни. Не считайте, что данную формулу выдумали врачи для утешения пациентов; это в самом деле так.

   Разумеется, образ жизни, предписанный диабетикам, отличен от жизни здоровых людей. Болезнь накладывает ряд ограничений на режим питания и состав пищи, на выбор профессии, работу, занятия спортом и любые физические нагрузки, на семейную жизнь и воспроизводство потомства. С этим приходится мириться. Жизнь вообще непростая штука, но ведь никто – или почти никто – не отказывается от нее по доброй воле. Поэтому не ссорьтесь с вашим диабетом – в такой ссоре вы заведомо проиграете.

   Заметим, что в этой книге мы будем употреблять термин «диабетик» как синоним выражения «человек, имеющий сахарный диабет». Именно имеющий, а не страдающий, не больной диабетом, хотя это второе словочетание, более традиционное и привычное для слуха, тоже будет встречаться в тексте. Диабет, разумеется, болезнь, но болезнь особая – к счастью, в наше время ее можно контролировать и компенсировать таким образом, что она не доставляет больному физических страданий и не сокращает срок жизни. Для этого, конечно, требуются усилия врача, и в первую очередь самого человека с диабетом.

   Теперь скажем несколько слов об этой книге и о том, чем она отличается от других пособий подобного рода. Прежде всего тем, что ее написали врач и больной, что позволяет взглянуть на диабет как бы с двух точек зрения, с внешней и внутренней стороны. Второй особенностью книги является метода изложения, ориентированная не на специалистов-эндокринологов, а на больных. Книга содержит не только теоретический материал, касающийся заболевания диабетом, но и обширные практические рекомендации и справочные сведения. Разумеется, диабетик должен представлять, как функционирует поджелудочная железа, как происходит обмен сахаров в организме и к каким последствиям (в форме осложнений) приводит его нарушение. Но столь же важными являются практические навыки: умение вводить инсулин, пользоваться глюкометром, подбирать низкокалорийную диету, рассчитывать режим питания в соответствии с физической нагрузкой и многое другое, о чем написано в нашей книге. Диабетику также чрезвычайно полезно иметь сведения о типах глюкометров и шприцев, об инсулинах и лекарствах, о средствах гомеопатии и фитотерапии, о ценах на все эти медикаменты и приборы, необходимые для того, чтобы диабет из болезни превратился в образ жизни. Об этом тоже говорится в нашем пособии. Оно в равной мере ориентировано на больных с инсулинозависимым сахарным диабетом (ИЗСД, или диабет 1 типа) и на тех, у кого инсулинонезависимый сахарный диабет (ИНСД, или диабет 2 типа).

   Наконец, коснемся третьего обстоятельства. Известно, что человек получает знания в какой-либо области не столько читая книги, сколько общаясь с профессионалами – или, если угодно, с учителями, лекторами, наставниками и т. д. Собственно, вся система образования в средней и высшей школах построена именно по такому принципу: прежде всего – уроки, лекции, семинары и практика, а книги – потом, для закрепления материала. Этот естественный способ приобретения знаний предполагает, что человека с диабетом обучат специалисты, изложив в доступной форме все, что ему положено знать. Действительно, за рубежом с давних пор имеются курсы и школы для обучения диабетиков, и теперь они есть в России, пока лишь в наиболее крупных городах. Так, в Диабетическом центре Петербурга проводится обучение диабетиков, и эти лекции, а также живой контакт с лектором-врачом гораздо эффективнее любой книги. Но пропускная способность Диабетической школы центра – около пятисот человек в год, а диабетиков в Петербурге больше ста тысяч. Многие из них хотели бы прослушать курс лекций, но вынуждены дожидаться своей очереди; а иные даже не знают о Диабетическом центре и проводимых там занятиях. Эта книга дает о них представление, так как основана на сорокачасовом курсе лекций, читаемых специалистами центра.

   Завершая предисловие, мы, авторы, хотели бы представиться своим читателям и поблагодарить всех тех, кто помог нам написать, а затем и улучшить эту книгу. Итак, один из авторов – Хавра Саидовна Астамирова, выпускница Санкт-Петербургского Медицинского университета им. И.П. Павлова, врач-экдокринолог, сотрудник Санкт-Петербургского диабетического центра; другой – Михаил Ахманов (Михаил Сергеевич Нахмансон), ученый-физик и писатель, член Союза писателей Санкт-Петербурга, а также, по совместительству, диабетик. Нам оказали большую помощь врач-дерматолог Леонид Алексеевич Гордиенко, подготовивший раздел по грибковым заболеваниям, председатель Санкт-Петербургского диабетического общества Марина Григорьевна Шипулина и директор фонда «Диабет» Борис Федорович Федоренко, предоставившие материалы по диабетическим ассоциациям России, профессор Санкт-Петербургского торгово-экономического института Маргарита Николаевна Куткина и врач-эндокринолог Елена Владимировна Первушина, предоставившие ряд рецептов диабетических блюд. Мы считаем своим приятным долгом поблагодарить их, а также выразить благодарность Вадиму Борисовичу Бреговскому и Елене Григорьевне Островской, врачам Санкт-Петербургского диабетического центра, врачу Татьяне Анатольевне Евтихеевой, шеф-редактору газеты «ДиаНовости» Александру Марковичу Кричевскому, сотрудникам редакции и всем остальным медикам и журналистам, которые щедро делились с нами необходимой информацией и помогали своими советами.

   Хавра Астамирова,

   Михаил Ахманов

   Санкт-Петербург, 1998 г.
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    Предисловие к изданию 2010 года

    Мы живем в XXI веке
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Время идет, и мы не только вступили в XXI век, но живем в этом веке уже десять лет. За последние годы в области лечения диабета достигнут большой прогресс, причем некоторые новации столь значительны, что их с полным правом можно назвать методами и препаратами нового столетия. По этой причине мы обновили «Большую энциклопедию» и «Настольную книгу диабетика», и теперь перед вами четвертое издание наших пособий.

   Первое издание «Настольной книги» вышло в 1998 г., второе – в 2000 г. Затем, в 2003 г., нашим издателем «ЭКСМО-Пресс» было предложено выпустить книгу в трех вариантах: 1) расширенное пособие под заголовком «Большая энциклопедия диабетика»; 2) «Настольную книгу диабетика» меньшего объема; 3) небольшую книжку, которая предназначалась бы для первого знакомства с проблемой диабета. Этот план был реализован, и «Большая энциклопедия» фактически стала третьим, расширенным вариантом «Настольной книги». Теперь в ваших руках новое издание нашего пособия, в котором описаны новации последних лет.

   Мы добавили следующее.

   1. Информацию о новых беспиковых и ультракоротких инсулинах (инсулиновых аналогах) и методах их использования.

   2. Сведения о новых препаратах (в том числе об инкретин-миметиках), которые стали использоваться при лечении диабета 2 типа.

   3. Главу, посвященную инсулиновым дозаторам, помповой терапии и ее преимуществах сравнительно с традиционной интенсивной инсулинотерапией.

   4. Информацию о новых глюкометрах, о том, какие приборы уже устарели, и о новых нормативах, связанных с измерением глюкозы не в цельной крови, а в плазме крови.

   5. Раздел о неинвазивном измерении глюкозы, об устройствах для постоянного мониторинга сахара крови и использовании этих приборов.

   6. Значительно расширенный список ссылок, включающий наиболее значимые пособия последних лет.

   7. Приложение 2, в котором приводятся новые рекомендации по методике инъекций, любезно предоставленные нам компанией «Бектон Дикинсон», США, производителем инструментария для инъекций.

   Также сделаны другие более мелкие добавки, причем все, что относится к лечению и компенсации сахарного диабета, присутствует в обоих обновленных пособиях, в «Большой энциклопедии» и «Настольной книге диабетика».

   Встречи с больными в Петербурге и письма, которые я получаю со всех концов России, позволяют сделать вывод, что уровень знаний диабетиков значительно вырос. Практически все пользуются современными глюкометрами, многие прошли школы диабета и продолжают активно учиться, читают книги и дают им оценку в своих письмах. Очень многие лечатся инсулином лантус в комбинации с ультракоротким препаратом, хумалогом, новорапидом или апидрой, а люди с диабетом 2 типа получают такие инновационные лекарства, как баета, янувия, галвус. Число тех, кто компенсирует болезнь с помощью дозатора, еще невелико, 1500 человек, но компании, производящие помпы, уже прочно обосновались в России. Заметно и другое: все чаще мне сообщают о рождении здоровых детей женщинами-диабетичками, о ситуациях, когда больные настаивают на своих правах и добиваются нужного им решения. Есть определенные подвижки и в борьбе с мошенниками, «целителями» от всех болезней, хотя, по моему мнению, правоохранительные органы и журналисты могли бы действовать тут энергичнее. Тем не менее в последние годы мне приходится все реже слышать об инсулине г-на Брынцалова, о «рыдающем дыхании», о лечении диабета с помощью «космических энергий» и других подобных фокусах.

   Это не значит, что все хорошо. Напомню, что мы по-прежнему зависим от поставок лекарств из-за рубежа, что не все наши врачи готовы лечить и учить с открытым сердцем, что главные в нашей медицине – чиновники, а не медики, что мошенников у нас еще хватает, и некоторые из них уже не первый год светятся на экранах телевизоров. Однако истинное положение дел все чаще озвучивается в СМИ, и видные диабетологи уже не боятся сказать правду. А она такова: в России не два-три миллиона диабетиков, а вдвое, втрое или вчетверо больше. Это настолько крупная группа населения, что игнорировать ее нужды нельзя. Как, впрочем, и нужды инвалидов, и тех, кто страдает от рака, нефропатии, сердечно-сосудистых заболеваний и других опасных недугов.

   Поэтому в конце я напомню лозунг людей с диабетом: ВМЕСТЕ МЫ СИЛЬНЕЕ.

   Михаил Ахманов

   Санкт-Петербург, 2010 г.
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    Предисловие к изданию 2015 года

    Новые достижения
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Прошло четыре года с момента предыдущего выпуска нашей книги. Ее тираж в регулярно обновляемых вариантах составил в 1998–2014 гг. более трехсот тысяч экземпляров, а тираж всех книг, написанных нами для людей с диабетом, уже перевалил за шестьсот тысяч.

   Популярность этих пособий и письма, которые мы получаем из России, из стран СНГ и дальнего зарубежья, говорят о том, что наши книги стали верными спутниками русскоязычных диабетиков, снабжающими их знаниями и информацией о последних достижениях медицинской науки. Это отрадно, но не будем забывать о том, что число больных растет, что только в России их восемь-девять миллионов, а значит, мы должны продолжать свою работу. Мы в полной мере сознаем, что наши пособия – и главное из них, «Настольная книга диабетика», – давно уже превратились в просветительский проект, который длится уже около семнадцати лет и, вероятно, будет продолжаться столько времени, сколько нам отпущено судьбой. Настоящее издание нашей книги – очередной этап проекта, и мы надеемся, что через пять и через десять лет мы сможем снова дополнить ее и, быть может, рассказать вам нечто замечательное – например, о том, что медики научились излечивать диабет полностью и навсегда. Пока же этого не произошло, мы предлагаем читателям свой учебник для людей с диабетом со следующими дополнениями.

   1. Мы расскажем вам о новых препаратах, об инсулине деглудек (тресиба), который действует до 42 часов, и лекарствах виктоза, онглиза, тражента, пополнивших класс инкретин-миметиков и уже вошедших в практику последних лет.

   2. Вам будет полезна информация об инсулинах, производимых российскими фармацевтическими компаниями, а также крупными зарубежными фирмами «Ново Нордиск» и «Санофи-Авентис», построившими заводы на нашей территории. Это гарантирует, что россияне с диабетом 1 типа не останутся без лекарств, какие бы санкции ни пытались наложить на нашу страну.

   3. Мы добавили новую информацию в главы, посвященные глюкометрам и инсулиновым дозаторам.

   4. В Приложении 3 подробно рассмотрены проблемы, связанные с созданием неинвазивного глюкометра. Такого прибора еще нет, но нельзя исключить его появления на рынке в обозримом будущем.

   5. Мы сообщаем о последних новациях в использовании игл для шприцев и шприц-ручек, о том, какие сейчас выпускаются иглы и почему нужно делать инъекции самыми короткими иглами 5 и 4 мм, практически не травмирующими кожу.

   6. Наконец, в последней главе книги мы коснемся так называемой прививки от диабета 1 типа, нового препарата DiaPep277, клинические испытания которого проходили во многих странах (включая Россию), и расскажем, чем закончились эти исследования.

   Мы также значительно расширили список литературы, добавив в него пособия для пациентов и профессиональные издания для врачей, выпущенные в последние годы.

   И последнее: просьба к тем, кто пишет Хавре Астамировой и Михаилу Ахманову – старайтесь это делать с помощью электронной почты. Так гораздо быстрее и удобнее.

   E-mail Ахманова: buster.nsh@gmail.com,

   сайт: www.akhmanov.ru.

   Хавра Астамирова,

   Михаил Ахманов

   Санкт-Петербург,

   декабрь 2014 г.
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    Часть 1

    Основные сведения о сахарном диабете
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     Глава 1

     Поджелудочная железа, ее назначение… и механизм функционирования
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      1. Организм человека
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Наш организм представляет собой великолепную саморегулирующуюся систему, искусственных аналогов которой – роботов или хотя бы детальных компьютерных моделей – не существует. Возможно, они появятся в будущем, но на сегодняшний день мы, люди, явление уникальное; по сложности своей «конструкции» – даже если говорить не о качественных, а лишь о количественных аспектах – мы вполне сопоставимы с Галактикой. Это утверждение не стоит относить на счет нашего антропоцентризма, так как оно основано на совершенно реальных фактах: в Галактике около ста миллиардов звезд, а наш мозг содержит пятнадцать миллиардов нейронов. Как видите, вполне сопоставимые величины.

     Теперь давайте задействуем некоторую часть из этих пятнадцати миллиардов мозговых клеток и, вспомнив школьные уроки анатомии, представим, как мы «устроены». Во-первых, у нас имеются кости, или несущий скелет; в суставах пальцев, в запястьях и щиколотках, в локтевых, коленных, плечевых и тазобедренных суставах и иных местах кости сочленяются, и там они покрыты хрящевидной тканью и скреплены сухожилиями – такая конструкция обеспечивает гибкость членов нашего тела. Во-вторых, имеются мышечная ткань, подкожно-жировая клетчатка и кожа; мышцы прикрепляются к костям, клетчатка обволакивает их, а кожа является как бы природным скафандром, предохраняющим от воздействий внешней среды. В этот скафандр «вмонтированы» ногти, волосы, зубы, а также датчики или рецепторы органов чувств – зрительные, слуховые, тактильные (осязательные), обонятельные и вкусовые. Оба аппарата, скелет и мышечная ткань, обладают потрясающей способностью к регенерации: сломанные кости срастаются, а раны заживают, если только они не смертельны.

     Внутренние органы, третья важнейшая составляющая нашей «конструкции», тоже обладают большим запасом прочности, а кое-что даже присутствует в парном варианте – например, легкие и почки. Но вот сердце, мозг, желудок, поджелудочная железа, селезенка, мочевой пузырь, желчный пузырь, печень и желудочно-кишечный тракт имеются у нас в единственном и невосполнимом экземпляре.

     Четвертой составляющей человеческого организма являются нервная, кровеносная и эндокринная системы. Отметим, что мы называем их «четвертой составляющей» в обобщенном смысле; каждая из них – сложнейшая система, и у каждой – свои функции.

     Нервная система обеспечивает передачу информации (раздражения, как говорят физиологи) от зрительных, тактильных и прочих рецепторов в головной мозг, а также ответные команды мозга мышцам: например, мы видим перед собой яблоко и протягиваем руку, чтобы его взять. Таким образом, с помощью нервной системы реализуется управление нашими осознанными или инстинктивными реакциями на раздражения внешней среды; главным же органом нервной системы, ее командным центром, является головной мозг.

     Кровеносная система обеспечивает питанием клетки, из которых состоят все внутренние органы (включая мозг), а также мышечная ткань, кожа и т. д. Кровеносные сосуды пронизывают легкие и стенки кишечника: из легких с потоком крови к клеткам поступает кислород, из желудочно-кишечного тракта – глюкоза и другие питательные вещества. Кровь прогоняется насосом-сердцем, которое сокращается при нормальном функционировании организма 60–80 раз в секунду и перекачивает за сутки 3400–5400 литров крови в расчете на один квадратный метр поверхности тела. Что касается отходов, то они выводятся из организма следующим образом: газообразные – выдохом через гортань; твердые – через кишечный тракт и анальное отверстие; жидкие – фильтруются в почках, скапливаются в мочевом пузыре и выбрасываются через мочевыводящие каналы.

     Нервные стволы, узлы и крупные кровеносные сосуды фиксированы по своему положению в теле, описаны медиками и имеют специальные названия. Но мельчайшие нервы (нервные окончания) и крохотные кровеносные сосуды (капилляры), которые пронизывают все ткани организма, нельзя учесть с такой же скрупулезностью. Они повсюду; в какую бы точку тела вы ни кольнули иглой, вы ощутите боль и увидите капельку крови. Эти мельчайшие нервы и сосудики-капилляры можно считать аналогами крохотных ручейков, но они столь же важны, как и полноводные реки. Капилляры-ручьи доставляют питание к каждой клетке, а нервы-ручьи обеспечивают чувствительность тела; вместе они заведуют трофикой, то есть питанием органов и тканей, которое необходимо для нормальной жизнедеятельности организма. Если эти ручьи обмелеют, начнется атрофия тканей, раны и царапины перестанут заживать, регенерация клеток замедлится, ткани потеряют чувствительность.
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      2. Поджелудочная железа… Инсулин и его роль в обмене веществ
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Мы видим, что нервную и кровеносную системы можно уподобить рекам с притоками, дереву со множеством ветвей или электропроводке в каком-нибудь суперсложном приборе; и в обоих случаях эти системы имеют свой руководящий центр, соответственно мозг и сердце. Эндокринная же система «устроена» несколько иначе. Она включает в себя расположенные в разных частях тела железы внутренней секреции – гипофиз, щитовидную, поджелудочную, половые железы и некоторое другие. Все эти железы вырабатывают определенные химические вещества, называемые гормонами, которые выводятся из желез прямо в кровь и разносятся кровью вместе с кислородом и питательными веществами. Гормоны столь же необходимы организму, как питательные вещества и кислород; они влияют на целый комплекс жизненных процессов – таких как обмен веществ и энергии, процессы роста и регенерации, уровень сахара и кальция в крови и т. д. Недостаток или избыток какого-либо гормона приводит к заболеванию.

     Осознав этот факт и вооружившись первыми и самыми примитивными анатомическими сведениями, рассмотрим строение и функции поджелудочной железы, которая на медицинской латыни называется «панкреас».

     
      Сахарный диабет – это хроническое заболевание, приводящее к нарушениям углеводного, белкового и жирового обменов в результате недостатка гормона инсулина или неправильного его действия.

     

     Она находится слева за желудком, в верхней части живота и доходит до селезенки; ее положение можно представить, если провести ладонью от левого бока под ребрами к пупку (рис. 1.1). В поджелудочной железе выделяют головку, тело и хвост. В функциональном отношении она состоит из двух независимых частей: основной своей массы, выделяющей пищеварительный (или панкреатический) сок, и так называемых «островков Лангерганса», на которые приходится только 1–2 % от общего объема органа (рис. 1.2). Именно эти островки, открытые в XIX веке немецким физиологом Лангергансом, и выполняют эндокринную функцию, так как в каждом из них содержится от восьмидесяти до двухсот гормонально активных клеток, выделяющих в кровь гормоны. Эти клетки в зависимости от секретируемых ими веществ делятся на четыре типа – альфа-, бета-, дельта– и РР-клетки. В альфа-клетках вырабатывается глюкагон, в бета-клетках – инсулин, в дельта-клетках – гастрин и соматостатин, в РР-клетках – панкреатический полипептид. Большую часть каждого островка в теле и хвосте поджелудочной железы составляют бета-клетки (85 %); на долю альфа-клеток приходится 11 %, на дельта-клетки – 3 % и на РР-клетки – 1 %. Отметим еще одно важное обстоятельство: вместе с инсулином бета-клетки производят так называемый С-пептид («цэ»-пептид), который не обладает свойствами инсулина и интересен нам лишь потому, что его производится ровно столько же, сколько инсулина (то есть на каждую молекулярную цепочку инсулина приходится цепочка С-пептида). Этот факт нам пригодится в дальнейшем.
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Рис. 1.1.

     Расположение поджелудочной железы относительно других внутренних органов

     
Каковы же функции гормонов, которые секретируют (то есть производят) островки Лангерганса? Прежде всего отметим, что вещества, вырабатываемые дельта-клетками и РР-клетками, мы рассматривать не будем, так как в контексте данной книги они несущественны. Далее нам придется вспомнить, что используемый в быту термин «сахар» далеко не точен; на самом деле существует множество разновидностей сахаров, различающихся своим химическим строением. Одни из них имеют сложные молекулы, и такие сахара называют «полисахаридами», или сложными сахарами; структура других более проста, и их называют «моносахаридами», или простыми сахарами. Так вот, глюкагон, вырабатываемый альфа-клетками, способствует распаду сложного сахара-гликогена и образованию из него простого сахара-глюкозы. В форме гликогена сахар накапливается «про запас» в некоторых наших органах – в печени и мышцах; глюкоза же – это виноградный сахар, один из простейших сахаров, и в дальнейшем, если не оговаривается особо, мы будем употреблять эти два термина, «глюкоза» и «сахар», как понятия полностью эквивалентные. Именно в форме глюкозы сахар присутствует в нашей крови.
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Рис. 1.2.

     Поджелудочная железа. Выделены «островки» и кружками белого и черного цветов показаны альфа– и бета-клетки

     
Разобравшись с глюкагоном и сахарами, рассмотрим функцию инсулина. Однако перед этим полезно вспомнить еще один важный факт, касающийся нашего организма, а именно: наше тело состоит из клеток. Клетки бывают разные по функциям и виду – скажем, шарообразные, овальные, плоские, цилиндрические и т. д. Клетки одинаковой формы и функции образуют определенную ткань человеческого организма – например, головной мозг, стенки кровеносных сосудов, печень или мышцы. Несмотря на разнообразие клеток, между ними есть нечто общее: все они нуждаются в питании. Мы двигаемся, наш организм функционирует непрерывно (даже когда мы спим), а это значит, что мы непрерывно расходуем энергию. Восполнение энергии осуществляется на клеточном уровне: кровь постоянно доставляет клеткам кислород и питательные вещества, одним из которых – и очень важным! – является глюкоза. Если уподобить наши клетки бензиновому мотору, в котором постоянно сгорает топливо (чтобы автомобиль двигался), то глюкоза как раз и является тем самым бензином, питающим наш биологический мотор.

     Однако вспомним, что бензин попадает в автомобильный мотор с помощью довольно сложной системы – карбюратора, который впрыскивает порции горючего в камеру сгорания. При отсутствии карбюратора бензин в камеру не попадет, а при неисправном карбюраторе – может, и попадет, но не в том количестве, какое нужно. Точно такие же перипетии происходят с глюкозой, переносимой кровью: ее молекулы сами по себе не способны проникнуть в клетку-мотор. Роль карбюратора – только не механического, а химического – в данном случае играет инсулин.

     Эту ситуацию можно описать еще таким образом. Представьте себе клетку как некий замкнутый объем, снабженный некоторым количеством дверей-проходов. Вокруг этого объема сконцентрированы молекулы глюкозы, которые могли бы попасть внутрь, если бы двери были открыты, – однако двери заперты. Молекулы инсулина как раз и являются тем ключом, который отпирает двери клетки перед молекулами глюкозы. Напомним, что инсулин вместе с глюкозой переносится кровью; значит, в обычном случае (то есть у здорового человека) инсулина около клетки вполне достаточно, чтобы отпереть двери перед глюкозой.

     Что же происходит в иной ситуации, когда инсулина мало или нет вообще? Опишем эту картину следующим образом: стадия 1 – мы поглощаем пищу; стадия 2 – сложные углеводы, попавшие в составе пищи в желудок и кишечник, перерабатываются в моносахара, в основном – в глюкозу; стадия 3 – глюкоза всасывается через кишечную стенку в кровь и разносится по всему организму, но в клетки без инсулина (за редким исключением) не попадает. В результате, во-первых, клетки начинают голодать, а во-вторых, уровень сахара в крови повышается сверх допустимого – наступает состояние гипергликемии.

     Первое обстоятельство приводит к потере веса, затем – к дистрофии, к постепенному угасанию и, собственно говоря, к голодной смерти. Но смерть от голода – затяжной процесс, занимающий несколько недель и в данном случае не грозящий больному; он погибнет раньше от диабетической комы, вызванной вторым обстоятельством – гипергликемией, избытком кетоновых тел. В главе 12 (см. с. 262) этот процесс будет описан подробнее, а пока рассмотрим, к чему приводит аномально высокий уровень сахара в крови.

     Чуть выше была сделана оговорка: глюкоза в клетки без инсулина (за редким исключением) не попадает. Этим исключением являются так называемые инсулинонезависимые ткани, которые забирают сахар из крови независимо от наличия инсулина, и если сахара слишком много, то он проникает в эти ткани в избыточном количестве.

     Посмотрим, что же это за ткани. Прежде всего головной мозг, нервные окончания и нервные клетки. При повышенном уровне сахара в крови первым ощущением является тяжесть в голове, усталость, быстрая утомляемость, нарушение внимания. В хрусталик глаза глюкоза тоже проникает без помощи инсулина; в результате при повышенном сахаре крови хрусталик мутнеет, и кажется, будто перед глазами дымка. Эритроциты и внутренняя оболочка кровеносных сосудов также относятся к инсулинонезависимым тканям, и когда лишний сахар попадает в клетки, выстилающие кровеносные сосуды, это чревато крайне неприятными осложнениями в будущем (напомним, кстати, что эритроциты – это красные кровяные тельца, переносящие кислород и углекислый газ; в них накапливается сахар, который прочно связывается с гемоглобином).

     Кроме описанных выше явлений наблюдается еще одно: сахар начинает выводиться через почки с мочой. Это тревожный сигнал, и он означает, что организм пытается защититься от избытка сахара.

     В последующих главах мы рассмотрим все эти процессы подробнее, двигаясь как бы расширяющимися кругами; таков наш метод изложения – вначале читателю надо усвоить самые простые понятия, а затем переходить к более сложным. Поэтому сейчас достаточно отметить лишь два важнейших факта.

     
      1. Причина всех осложнений при диабете – повышенный сахар крови.

      2. Современная медицина предоставляет диабетику средства, позволяющие контролировать и регулировать уровень сахара в крови – независимо от способности поджелудочной железы вырабатывать инсулин.

     

     В человеческом организме все должно быть сбалансировано, все его системы должны функционировать в определенных рамках, все жизненные показатели – в том числе и сахар крови – должны находиться в определенных границах. Это достигается обратной связью, существующей между воздействием на организм и откликом на это воздействие; и каждый наш орган фактически является тонким и сложным устройством, реализующим эту обратную связь. Вот простейший пример: мы перешли с шага на бег, мы расходуем больше энергии, и тут же сердце стало биться чаще, а легкие требуют больших объемов воздуха. Но в данном случае нам нужен не только воздух; в результате пробежки мы проголодаемся, и нам потребуется больше пищи.
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Рис. 1.3. Кривая секреции инсулина у здорового человека

     
Аналогичную регуляцию, характерную для всех систем с обратной связью, осуществляет и поджелудочная железа. Рассмотрим, как это происходит у здорового человека, проиллюстрировав изложение графиком естественной секреции инсулина (рис. 1.3).

     Утром в крови содержится сравнительно небольшое количество сахара (так называемый «сахар натощак») и небольшое (базовое) количество инсулина. Низкий уровень сахара в крови вызывает ощущение голода, и человек завтракает – предположим, в 7 часов утра. Разумеется, кроме белковой пищи он ест хлеб, содержащий углеводы, пьет кофе или чай с сахаром или с чем-нибудь сладким. В результате концентрация глюкозы в крови повышается, и по этому сигналу поджелудочная железа начинает вырабатывать инсулин (как это показано на рис. 1.3). Инсулин способствует проникновению глюкозы в клетки, и ее уровень в крови довольно быстро снижается. В 12 часов человек снова ощущает голод – наступает время второго завтрака. Он ест, и все повторяется снова: повышение сахара, выброс новой порции инсулина, понижение сахара. Аналогичные процессы повторяются в 18 часов (после обеда) и в 22 часа (после ужина). Возможна, разумеется, иная схема питания: завтрак – в восемь утра, обед – в два часа дня, а ужин – в девять вечера, но суть от этого не меняется: у здорового человека поджелудочная железа отреагирует во всех случаях одинаково – выбросом необходимой порции инсулина. При этом здоровый человек может есть что угодно (в том числе много сладкого), может весь день голодать без неприятных последствий, может переедать. В последнем случае клетки получат избыточное питание, начнет образовываться жировая ткань, и наш здоровый человек уже не будет таким здоровым.

     В следующей главе мы рассмотрим, что происходит с глюкозой в организме диабетика, а сейчас продолжим анализ нормального процесса обмена веществ. Инсулин – белковый гормон немедленного действия; это значит, что в бета-клетках всегда есть запас инсулина, который поступает в кровь за считаные минуты и тут же начинает снижать сахар в крови. Затем в зависимости от уровня сахара крови бета-клетки начинают синтезировать инсулин в необходимом количестве. Существует специальная единица для измерения количества инсулина, которую мы будем называть в дальнейшем просто ИНСУЛИННОЙ ЕДИНИЦЕЙ, или ЕД; также существует общепринятая единица для измерения количества глюкозы в крови – миллимоль на литр, или ммоль/л. Мы встретимся в дальнейшем еще с некоторыми единицами измерения различных величин, поэтому давайте повторим еще раз и как следует запомним:

     • ЕД – так обозначается инсулинная единица;

     • ммоль/л – так обозначается единица, при помощи которой измеряют количество глюкозы в крови.

     У взрослого здорового человека общее количество инсулина, накопленного в островках поджелудочной железы, составляет примерно 200 ЕД, а скорость синтеза инсулина – около 40–50 ЕД в сутки. Бета-клетки производят столько инсулина, чтобы на каждый килограмм массы тела в среднем приходилось по 0,5–0,6 ЕД. Это средние, обобщающие показатели, но в течение суток скорость выработки (или секреции) инсулина сильно колеблется – от 0,25 ЕД в час до 2 ЕД в час – прежде всего, в зависимости от содержания глюкозы в крови. Как мы уже отмечали, после еды, когда концентрация сахара в крови повышается, секреция инсулина идет быстрее, то есть избыток глюкозы интенсифицирует работу бета-клеток.

     Теперь укажем количественные характеристики содержания сахара в цельной капиллярной крови здорового человека (то есть в том случае, когда кровь взята из пальца). Согласно принятым в России «Алгоритмам специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом» (6-й выпуск, 2013 год) норматив выглядит так:

     • натощак: менее 5,6 ммоль/л;

     • через два часа после еды: менее 7,8 ммоль/л.

     Приведем также норматив содержания сахара в плазме венозной крови здорового человека:

     • натощак: менее 6,1 ммоль/л;

     • через два часа после еды: менее 7,8 ммоль/л.

     Измерение глюкозы натощак производится после периода голодания не меньше 8 часов и не больше 14.

     Относительно приведенных выше нормативов заметим, что большая часть современных глюкометров калибрована по плазме капиллярной крови. Уровень глюкозы в плазме крови примерно на 10 % выше аналогичного показателя в цельной крови. Таким образом, норматив «менее 5,6 ммоль/л по цельной крови» соответствует показателю «менее 6,1 ммоль/л по плазме крови».

     Врачи диагностируют диабет только по плазме венозной крови. Основанием к диагнозу являются следующие показатели:

     • сахар натощак: равен или больше 7,0 ммоль/л;

     • через два часа после еды: равен или больше 11,1 ммоль/л.

     В случае цельной капиллярной крови показатели выглядят так:

     • сахар натощак: равен или больше 6,1 ммоль/л;

     • через два часа после еды: равен или больше 11,1 ммоль/л.

     Нарушением толерантности к глюкозе (стадия преддиабета) считается ситуация, когда тощаковый сахар в плазме венозной крови меньше 7,0 ммоль/л, но сахар через два часа после еды равен или больше 7,8 ммоль/л, но меньше 11,1 ммоль/л. В упомянутых выше «Алгоритмах» описан еще один случай, который тоже является предвестником диабета: нарушение гликемии натощак. В этом случае показатели таковы: тощаковый сахар в плазме венозной крови больше или равен 6,1 ммоль/л, но меньше 7,0 ммоль/л, тогда как сахар через два часа после еды нормальный – меньше 7,8 ммоль/л.

     В дальнейшем мы будем использовать показатель уровня глюкозы в плазме капиллярной крови (крови из пальца). Иными словами, мы будем ориентироваться на те показания, которые вы получаете при помощи своего глюкометра.
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      3. Функции печени, почек и понятие о почечном пороге
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В заключение первой главы рассмотрим еще два вопроса, связанных с функциями печени и почек.

     Печень – замечательный орган; во-первых, она служит нам как бы «токсикологической лабораторией», в которой нейтрализуются всевозможные вредные вещества, а во-вторых, обладает огромной способностью к восстановлению. Образно говоря, печень способна привести саму себя в нормальное состояние – если только она не поражена хронической болезнью (например, гепатитом). Это важное обстоятельство; иногда диабетику приходится принимать препараты, влияющие на печень, но после окончания курса лечения ее функции быстро восстанавливаются. Печень является «складом», или «депо», сахара; около 60 % глюкозы, поступающей в организм здорового человека в состоянии покоя, преобразуется в гликоген и хранится в печени «про запас» – на тот случай, когда концентрация сахара в крови резко упадет и понадобится его «добавить». Для диабетика это первая линия обороны в защите от гипогликемии, то есть аномально низкого содержания сахара в крови. Напомним, что, кроме печени, мышечные и жировые ткани также обладают резервами, способными добавить глюкозу в нашу кровь.

     Почки в нашем организме являются своеобразным «очистным сооружением». Почки пронизаны множеством мелких капилляров, к ним течет кровь от всех органов тела, и при этом, если какое-либо вещество содержится в крови в слишком большом количестве, оно выводится через почки с мочой. В обычной ситуации, когда уровень сахара в крови не превосходит определенной величины, глюкоза не выделяется с мочой. Кровь протекает через почки, фильтруется в так называемую «первичную мочу», а затем все нужные вещества всасываются обратно в кровь через стенки капилляров. Но когда концентрация глюкозы в крови выше определенного порога (он называется «почечным порогом»), почки активно выделяют сахар, и он будет уходить вместе с мочой.

     Какова же величина почечного порога? В принципе она различна у разных людей и колеблется от 6 ммоль/л (низкий почечный порог) до 11 ммоль/л (высокий почечный порог). Существуют, однако, средние характеристики: для детей и подростков почечный порог обычно равен 9 ммоль/л, а для взрослых – 10 ммоль/л (напоминаем, что эти показатели приведены по плазме крови). Таким образом, по наличию сахара в моче можно судить о содержании сахара в крови. В дальнейшем мы разберемся подробнее с анализами крови и мочи на сахар, а пока отметим следующие обстоятельства.

     1. Если сахар в моче отсутствует, то это значит, что концентрация глюкозы в крови была ниже почечного порога, то есть меньше чем 10 ммоль/л.

     2. Если в моче имеется немного сахара, то это значит, что концентрация глюкозы в крови недолгое время была выше почечного порога.

     3. Если в моче имеется много сахара, то это значит, что концентрация глюкозы в крови длительное время была выше почечного порога.

     Понятия «немного» и «много» мы уточним в части 4, где пойдет речь о способах контроля диабета, о различных анализах и применяемых для этого приборах.
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     Глава 2

     Сахарный диабет
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      1. Исторические сведения о сахарном диабете
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Вам следует иметь в виду, что термин «диабет» относится к большой группе заболеваний; в частности, существуют сахарный и несахарный диабет, причем в последним случае глюкоза крови не повышается, а основной симптом этой болезни – сильнейшая жажда. Но мы в нашей книге будем говорить исключительно о сахарном диабете.

     Выше отмечалось, что этот недуг является таким заболеванием, при котором поджелудочная железа не способна секретировать необходимое организму количество инсулина либо вырабатывать инсулин нужного качества. Как мы увидим в дальнейшем, это определение касается двух типов сахарного диабета, но диабетические явления – то есть повышенная концентрация глюкозы в крови – могут наблюдаться и в тех случаях, когда заболевания поджелудочной железы нет.

     Сахарный диабет был известен с древнейших времен – с ним, по-видимому, были знакомы врачи Древнего Египта и, безусловно, медики Греции, Рима, средневековой Европы и восточных стран. Название «диабет» и первое клиническое описание этого недуга принадлежат римскому врачу Аретеусу, жившему во II веке нашей эры. В те времена болезнь диагностировали по ее внешним проявлениям – таким, как общая слабость, потеря аппетита, неутолимая жажда, частое мочеиспускание (полиурия) и т. д. Как же тогда лечили диабет? Это зависело от степени тяжести заболевания и возраста пациента. Если больным являлся ребенок или молодой человек c диабетом 1 типа, то есть инсулинозависимым (ИЗСД), то он был обречен с полной неизбежностью; такой пациент довольно быстро погибал от диабетической комы. Если же болезнь развивалась у взрослого человека в 40–45 лет и старше и была, согласно нашей современной классификации, диабетом 2 типа (инсулинонезависимым – ИНСД), то такого пациента лечили или, точнее, поддерживали в нем жизнь с помощью диеты, физических упражнений и средств фитотерапии.

     Однако больные диабетом 1 типа умирали с неотвратимой неизбежностью, и это случалось не только в античной древности или в средневековье, но и в Новейшие времена, вплоть до начала XX века, когда был впервые выделен животный инсулин. Еще до этого в XIX столетии возникла наука о железах внутренней секреции, которую назвали эндокринологией. Считается, что ее основы заложил великий французский физиолог Клод Бернар; затем Паулем Лангергансом были открыты упоминавшиеся в первой главе островки – скопления специфических клеток в поджелудочной железе; медики Минковский и Меринг обнаружили связь между функцией поджелудочной железы и сахарным диабетом, а русский ученый Соболев доказал, что островки Лангерганса продуцируют гормон инсулин. Наконец в 1921–1922 гг. канадский врач Фредерик Бантинг и помогавший ему студент-медик Чарльз Бест разработали способ производства инсулина, что стало революционным переворотом в лечении диабетического заболевания.

     Нельзя сказать, что диабет являлся исключительно редкой болезнью в минувшие времена, но в XX столетии врачами зафиксирован резкий рост числа заболеваний. Вот некоторые цифры: в 1965 г. в мире насчитывалось 30 миллионов диабетиков, а в 1972 г. – уже 70 миллионов; в Соединенных Штатах в 1930 г. было зарегистрировано четыреста тысяч больных, а в 1965 и 1972 гг. – соответственно 2,3 и 10 миллионов. В 2010 г. в мире насчитывалось более 250 миллионов больных; по сведениям ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения), диабетом болеют 3–5 % населения почти в каждой стране, причем в высокоразвитых странах эта цифра составляла скорее пять процентов, чем три или четыре.

     В медицинской литературе (в частности, в журнале «Диабет. Образ жизни»[1]) неоднократно упоминался прогноз ВОЗ: в 2025 г. в мире будет 380 млн больных сахарным диабетом, а в 2030 г. – около 440 млн. Но за минувшие годы ситуация изменилась, и этот прогноз пришлось пересмотреть. В декабре 2013 г. в Мельбурне (Австралия) состоялся Конгресс Международной диабетической федерации (МДФ или IDF), на котором были обнародованы следующие цифры: в настоящий момент в мире 382 млн людей с диабетом, а к 2035 г. их число возрастет почти до 600 млн.

     Этот стремительный рост в основном наблюдается за счет пациентов с диабетом 2 типа, и медики рассматривают его как неинфекционную пандемию, то есть эпидемию в мировом масштабе. В настоящее время диабет занимает третье место по распространенности среди хронических заболеваний, уступая только раку и сердечно-сосудистым болезням.

     Россия не является исключением. До недавнего времени наши органы здравоохранения называли цифру 3,3 млн зарегистрированных (то есть находящихся на учете и лечении) диабетиков, теперь это количество составляет более 4 млн (на конец 2014 г.). По экспертной оценке МДФ больных диабетом у нас более 12 млн. Ведущим отечественным эндокринологам это число представляется завышенным, но никто из них уже не отрицает, что диабетиков в России 8–9 млн, или около 7 % населения. Тот, кто не зарегистрирован, не подозревает о своей болезни, протекающей в скрытом состоянии. Вообще говоря, это не является «недоработкой» нашей медицины – такая же ситуация наблюдается во многих странах, ибо проведение массового скриннинга (обследования) всего населения на предрасположенность к наиболее распространенным болезням (диабет, рак и т. д.) пока что нереально. Так, в Соединенных Штатах более 20 млн больных диабетом, но истинное их число больше как минимум в полтора раза.

     Еще несколько слов об истории лечения диабета. После открытия инсулина и разработки способов его производства и очистки этот препарат на протяжении десятилетий применяли для лечения всех диабетиков, независимо от формы заболевания (кстати сказать, в те времена еще не делали четкого различия между диабетом 1 и 2 типов, но уже было ясно, что диабет в молодом возрасте протекает тяжелее, чем в пожилых годах). Наконец в 1956 году свершилась вторая революция в медикаментозном лечении болезни – к этому времени были изучены свойства некоторых препаратов сульфонилмочевины, способных стимулировать секрецию инсулина, что позволило создать сахароснижающие таблетки.

     В последующие годы продолжалось совершенствование инсулинов и таблетированных препаратов, а с начала 70-х начались широкомасштабные исследования, цель которых заключалась в следующем: выяснить, как инсулин и таблетки влияют на человеческий организм и способен ли больной, поддерживающий сахар в крови близким к норме, избежать ранних сосудистых осложнений. Постепенно у медиков сложилось представление о компенсированном диабете и о тех способах, которыми следует добиваться компенсации – лекарства, диета, определенный режим питания, физическая активность, регулярные анализы.
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      2. Классификация сахарного диабета
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В 1979 году Комитет экспертов по сахарному диабету Всемирной организации здравоохранения предложил современную классификацию диабетического заболевания, в результате чего в медицинскую практику вошли такие понятия, как первичный и вторичный диабет, диабет 1 и 2 типов. За десятилетия, прошедшие с этой даты, появились новые сахароснижающие препараты, человеческие инсулины, специальные шприцы и шприц-ручки, тест-полоски и глюкометры, приборы для определения сахара в крови в домашних условиях. Обо всем этом будет рассказано в свое время и в своем месте, а сейчас мы перейдем к описанию функциональных поражений организма, вызывающих диабетические явления, и к классификации видов диабета.

     Первичный диабет 1 типа возникает при инсулин-ной недостаточности в организме, когда бета-клетки поджелудочной железы не способны производить нужное количество инсулина или вообще не могут его секретировать. Единственным способом лечения является ввод инсулина извне, с помощью шприца и ежедневных уколов – плюс, разумеется, диета и строго определенный режим питания. Почему инсулин вводится именно таким неприятным способом? Потому, что инсулин – белок, и если вводить его перорально (то есть через рот в виде таблеток), он разложится в желудке под действием пищеварительного фермента и не попадет в кровь. Однако тут не имеется поводов для пессимизма, и мы можем указать по крайней мере три причины, по которым больным не стоит впадать в депрессию.

     1. Уколы – не внутривенные и не внутримышечные, а подкожные, то есть являются простейшим видом уколов в медицинской практике, и почти каждый человек (даже слепой) способен сам вводить себе инсулин.

     2. Уколы делаются специальными инсулиновыми шприцами или шприц-ручками с такой тонкой иглой, что боль практически не ощущается.

     3. Есть надежда, что будет разработан инсулин в виде таблеток, предназначенных для приема внутрь и защищенных от разложения в желудке (об этом будет рассказано в конце нашей книги).

     Диабет 1 типа может проявиться уже в младенчестве и обычно возникает у молодых – у детей, подростков и лиц в возрасте до 25–30 лет; вследствие этой причины его иногда называют ювенильным диабетом, или диабетом молодых. Это название не совсем правильно, так как инсулинозависимым диабетом можно заболеть и в сорок, и в семьдесят лет, поэтому в настоящее время такой недуг классифицируется как диабет 1 типа. Повторим, что связан он с поражением бета-клеток поджелудочной железы, в результате чего они не способны секретировать инсулин.

     В случае первичного диабета 2 типа поджелудочная железа вырабатывает инсулин, но он плохо открывает «двери» в клетках для проникновения сахара, так как хуже соединяется с рецептором на клетке – «замочной скважиной» для инсулина-«ключа». У полных людей эти «замочные скважины» претерпевают изменения и скважин слишком много – чтобы их открыть, необходимо в два-три раза больше инсулина, чем при нормальной массе тела. Поджелудочная железа не всегда способна вырабатывать инсулин в таком количестве. В этой ситуации тучный больной с диабетом 2 типа имеет шанс избавиться от заболевания, если сможет похудеть (в результате чего «замочных скважин» станет меньше – см. рисунок 2.1).

     
[image: bin00000003.jpeg]
     
Рис. 2.1.

     Диабет 2 типа: у тучного человека слишком много «замочных скважин» в клетке, но, похудев, он может улучшить ситуацию

     
Бывает и так, что часть секретируемого бета-клетками инсулина дефектна; в результате «испорченные» молекулы инсулина являются как бы «плохим ключом», не способным открыть двери клетки для молекул глюкозы. «Хороший ключ», то есть обычный «неиспорченный» инсулин, тоже вырабатывается бета-клетками, но иногда его слишком мало, чтобы обеспечить нормальный обмен веществ. Это совсем иная картина заболевания, и многие врачи даже считают диабет 1 и 2 типов разными болезнями. Методы их лечения тоже разные.

     Больной диабетом 2 типа (или инсулинонезависимым – ИНСД) должен придерживаться строгой диеты, а также принимать лекарство в виде таблеток (амарил, или диабетон, или сиофор и т. д.) и всевозможные средства гомеопатии и фитотерапии – например, настойку на черничном листе. При легкой форме заболевания можно ограничиться только диетой или диетой и гомеопатическими средствами. Что касается таблеток, то механизмы их действия таковы: они побуждают бета-клетки вырабатывать больше инсулина и увеличивают чувствительность к инсулину тканей организма. В результате «хорошего» инсулина тоже становится больше и его хватает, чтобы открыть все «замочные скважины» в клетке (которых у полных диабетиков 2 типа слишком много). Образно говоря, одни препараты заставляют поджелудочную железу работать интенсивнее, как бы «выжимают» ее, у других иной механизм действия, который мы рассмотрим в главе 10.

     До недавних пор считалось, что диабет 2 типа развивается исключительно у лиц зрелого возраста. Встречается он гораздо чаще, чем ИЗСД, и, по оценкам экспертов ВОЗ и МДФ, 90–95 % пациентов страдают диабетом 2 типа. Если недуг проявляется в возрасте от 30 до 40 лет, то, безусловно, эта болезнь нагрянула слишком рано и неожиданно, но после семидесяти лет, когда интенсивно протекают процессы старения и эндокринная система как бы расшатывается, диабет 2 типа может считаться одной из неизбежных болезней, связанных с увяданием организма.

     Характерным отличием между ИЗСД и ИНСД является не только разный механизм заболевания и разные способы лечения, но и разный характер начала болезни. Диабет 1 типа нередко развивается с пугающей быстротой – за месяцы, а иногда за считаные дни; так, в медицинской литературе описан случай, когда молодая женщина, пережив сильный стресс (смерть мужа), заболела диабетом за три дня.

     Разумеется, такое внезапное заболевание – большая трагедия для ребенка и еще большая – для молодого человека. Трудно осознать, что ты неизлечимо болен, когда еще месяц, два или три назад ты был абсолютно здоров и тебе можно было все: есть что захочется, если угодно – голодать, заниматься спортом и переносить без неприятных последствий любые физические нагрузки. Поэтому молодые люди в такой период нуждаются в особой поддержке семьи, друзей, коллег по работе и врачей. Им необходимо время, чтобы смириться со своей болезнью и научиться жить с диабетом. Скажем им в утешение следующее: многие диабетики отмечают, что после заболевания их взгляд на мир сильно переменился; они научились жить в условиях строгой дисциплины и в результате достигли много большего, чем в том случае, если бы остались здоровыми.

     Вернемся, однако, к нашей теме и отметим, что диабет 2 типа развивается за гораздо более долгий период, чем ИЗСД, как правило, годами, и всегда включает довольно длительную преддиабетическую стадию (о ней мы еще поговорим особо). Казалось бы, разный механизм двух заболеваний, разное их начало и разный возраст больных позволяют с уверенностью диагностировать тип диабета, но такое утверждение будет неверным относительно больных зрелого возраста. У них начало ИЗСД может включать очень длительный период (5–10 лет), когда болезнь по внешним признакам неотличима от диабета 2 типа и больной находится на таблетках, а не на инсулине.

     Оба типа диабета, ИЗСД и ИНСД, называются в медицинской практике первичным диабетом, и необходимо твердо усвоить, что такой диабет в настоящее время неизлечим – особенно в наиболее тяжелой, так называемой лабильной форме. Поэтому, говоря о лечении диабета, мы имеем в виду не полное излечение болезни, а лишь поддержание больного в таком состоянии, которое бы приближалось к нормальной жизнедеятельности. Поскольку термин «лечение» диабета может внушить ложную надежду, лучше и правильней использовать более современное понятие – «лечение и контроль за диабетом», под которым понимается компенсация диабета с помощью медикаментозных средств, приборов и диеты. Эти вопросы будут подробно рассмотрены в частях второй, третьей и четвертой.

     Отдельным пунктом классификации является нарушение толерантности к глюкозе или скрытый (латентный) диабет – иначе говоря, преддиабетическое состояние, когда концентрация глюкозы в крови почти нормальная, и человек еще не болен, но уже и не совсем здоров. Это состояние неустойчивого равновесия может с равной вероятностью либо сохраниться на всю жизнь, либо исчезнуть, либо перейти в диабет 2 типа. Выявить его можно лишь с помощью глюкозотолерантного теста (сахарной кривой). Когда и в каких случаях проводится это исследование, решает врач.

     Кроме первичного диабета, описанного выше, в медицине существует понятие о вторичном диабете, который, собственно, не является диабетом и обусловлен не заболеванием поджелудочной железы (кроме случаев операций на ней), а иными и довольно многочисленными болезнями.

     В данной ситуации было бы правильнее говорить не о диабете, а о диабетических явлениях, то есть о повышенном содержании глюкозы в крови. Этот эффект наблюдается не только при первичном диабете, но и в следующих случаях:

     1) при акромегалии, связанной с нарушением процессов роста и избыточностью соматотропного гормона;

     2) в случае болезни Кушинга, когда идет слишком обильное выделение гормонов надпочечников, повышающих уровень сахара в крови;

     3) при заболеваниях щитовидной железы, приводящих к избыточной секреции гормона щитовидной железы;

     4) в некоторых других случаях, при эндокринных заболеваниях, когда выделяется избыточное количество гормонов – антагонистов инсулина.

     Вторичный диабет излечим, если излечимо то заболевание, которое приводит к повышению уровня глюкозы в крови. Снижают этот уровень теми же средствами, что и при первичном диабете: инсулином, таблетками, диетой.

     Отметим, что существует и такое давно известное явление, как повышение сахара крови у женщин в период беременности – или, согласно классификации ВОЗ, сахарный диабет беременных. Обычно он проходит после родов, однако является тревожным сигналом, говорящим о том, что функция поджелудочной железы ослаблена.
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      3. Причины возникновения диабета и его наследование
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Обратимся теперь к причинам возникновения диабета, понимая под этим термином именно первичный диабет 1 и 2 типов. К сожалению, до сих пор эти причины не ясны, и относительно них остается лишь строить гипотезы. Считается, что диабет 1 типа носит вирусный характер – во всяком случае, «пусковым ключом» этого типа диабета часто являются вирусы, вызывающие простудные заболевания. Нельзя исключить и другие причины – наследственную генетическую предрасположенность и аутоиммунный механизм. Аутоиммунные болезни вызываются реакциями иммунитета, направленными против собственных тканей и органов. Именно такое явление наблюдается при диабете 1 типа – по какой-то причине организм начинает вырабатывать антитела, подавляющие деятельность бета-клеток до полного их уничтожения. В случае диабета 2 типа в крови больных нет таких антител, и медики считают, что этот тип диабета обусловлен не аутоиммунными реакциями, а генетическими причинами. Твердо установлено, что первичным сахарным диабетом нельзя заразиться – так, как, например, заражаются гриппом или туберкулезом легких.

     Хотя истинный механизм диабета еще остается загадкой, учеными выявлен ряд факторов, способствующих этому заболеванию, и мы их сейчас перечислим и прокомментируем:

     1) наследственная предрасположенность к диабету;

     2) некоторые болезни, которые могут вызвать поражение бета-клеток – например, рак поджелудочной железы, панкреатит;

     3) вирусные инфекции – краснуха, ветряная оспа, эпидемический гепатит и некоторые другие болезни, включая грипп;

     4) излишний вес, тучность, ожирение;

     5) нервные стрессы.

     Наиболее серьезным из этих факторов является наследственная предрасположенность к диабету. Диабет 1 типа наследуется с вероятностью 0,03–0,07 (3–7 %) по линии матери и с вероятностью 0,1 (10 %) – по линии отца; если оба родителя больны диабетом, то вероятность его проявления у детей составляет 0,3–0,7 (30–70 %). Диабет 2 типа наследуется с вероятностью 0,8 (80 %) как по материнской, так и по отцовской линии, а если ИНСД болеют оба родителя, то вероятность его проявления у детей близка к ста процентам.

     Очевидно, наследственная предрасположенность – основной фактор, приводящий к заболеванию диабетом. Что касается различных инфекций, излишнего веса и нервных стрессов, они играют роль спускового механизма, «запускающего» болезнь. Человек, в роду которого не имелось диабетиков, может многократно перенести грипп и другие инфекционные заболевания, может испытывать сильные нервные перегрузки – и при этом вероятность получить диабет для него значительно меньше, чем для лица с отягощенной наследственностью. Однако следует учитывать два важных обстоятельства: во-первых, диабет может быть как наследуемым, так и приобретенным; и, во-вторых, сочетание нескольких факторов риска повышает вероятность заболевания диабетом. Так, для человека тучного и часто болеющего гриппом эта вероятность примерно такая же, как для лица с отягощенной наследственностью.

     Наконец коснемся еще одного любопытного обстоятельства. Бытует мнение, что сахарному диабету подвержены в первую очередь поедатели сладкого, любители тортов, пирожных и конфет – словом, те, кто кладет в чай пять ложек сахара. Это миф – в том смысле, что излишнее употребление сладкого непосредственно к диабету не приводит. Но результатом любви к пирожным нередко бывает ожирение, а тучность, как отмечалось выше, – один из факторов риска, провоцирующих диабетическое заболевание. Вполне возможно, что рост числа диабетиков в последние десятилетия (особенно – в богатых и высокоразвитых странах) вызван излишним перееданием и недостатком физической активности, двумя главными причинами ожирения.
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      4. Особые разновидности диабета
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Возможно, внимательный читатель заметил, что во втором разделе этой главы мы сделали интригующее замечание: «До недавних пор считалось, что диабет 2 типа развивается исключительно у лиц зрелого возраста». Однако в последние годы ситуация – в первую очередь с болезнью детей – существенно изменилась. Прежде полагали, что заболевание в юном возрасте в 99 случаях из 100 является диабетом 1 типа, но, как выяснилось в результате более детальных исследований, это мнение ошибочно. В зависимости от национальной принадлежности 8 %–45 % случаев диабета у детей относятся к иным формам:

     • к детскому диабету 2 типа, который уже не является редкостью и обусловлен нездоровым образом жизни нашего подрастающего поколения – отсутствием физических нагрузок, обильной едой, ожирением[2]. Установлено, что к этой форме заболевания склонны дети афроамериканцев, американцев латинского происхождения, а также жителей Кавказа. Детей с диабетом 2 типа лечат, как и взрослых, диетой и таблетками;

     • к моди-типу диабета – вялотекущему наследственному заболеванию диабетом, которое возникает в детском, подростковом и юношеском возрасте и течет подобно диабету 2 типа. Лечится, как и в предыдущем случае, диетой и пероральными препаратами;

     • к неонатальному диабету, обусловленному врожденными генетическими дефектами. Термин «неонатальный» обозначает возраст заболевшего – обычно это младенец первых шести недель жизни. Вначале у крохотного пациента наблюдаются все признаки ИЗСД (обезвоживание, быстрая потеря веса, очень высокий уровень глюкозы в крови), и малыша в течение трех-четырех месяцев лечат инсулином. Затем наступает период ремиссии, который может длиться 4–25 лет (то есть быть поразительно долгим), и в это время ребенок (или уже взрослый человек) не нуждается ни в инсулине, ни в таблетках, ни в диете – у него диабета как будто бы нет. Но диабет возвращается в критические жизненные моменты, при сильном стрессе, инфекционном заболевании, беременности – тогда, когда особенно велика потребность организма в инсулине. Диабет возвращается – и часто опять проходит вместе с критической ситуацией… Очень редкий вариант болезни! В России отмечено восемь случаев, а в США – девять.

     
Мы специально остановились на этих экзотических разновидностях детского диабета, так как они особенно интересуют целителей-мошенников. Первичный сахарный диабет является на сегодняшний день неизлечимой болезнью, что притягивает массу жулья, якобы владеющего методикой полного исцеления от болезни. Среди этой публики попадаются не только экстрасенсы, шаманы и йоги, но также дипломированные врачи, мишенью которых становятся родители больных детей – особенно в тот начальный период заболевания, когда отец с матерью не ориентируются в ситуации, сражены шоком и готовы платить любые деньги за спасение своего ребенка. Для жуликов с медицинским образованием, понимающих суть дела, ребенок с диабетом 2 типа – находка: можно за крупную сумму как бы «вылечить» такого больного, то есть «снять» его с инсулина.

     Мы рекомендуем родителям заболевших детей не впадать в панику, не тратить зря деньги, а быстрее овладевать нужными знаниями и найти хорошего врача, который уточнит диагноз и поможет компенсировать диабет вашего ребенка. Учитывая реальности нашей российской жизни, вы можете – даже должны! – платить такому врачу, ибо голодный и нищий доктор не может лечить никого. Так что забудьте о прежних временах, о якобы бесплатной медицине и платите. Истинный врач всегда человек совестливый; он не потребует от вас сотню долларов за консультацию и тысячи – за лечение. А ставка у мошенника будет именно такой.

     Чем мошенник отличается от настоящего врача? Наглостью и жадностью.
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     Глава 3

     Обзор сведений, которыми должен владеть диабетик
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Две предыдущие главы являются своеобразным введением к нашей книге; их задача состоит в том, чтобы дать читателю первые сведения о диабете, механизме его возникновения, классификации заболевания и факторах риска. Вооружившись этой информацией, мы можем двигаться дальше, разбирая более сложные вопросы. Но перед этим полезно остановиться еще на четырех моментах, рассмотренных в первой части книги. Эти моменты суть следующие:

    1) обзор необходимых сведений и навыков, которыми должен владеть диабетик – и этот обзор, собственно говоря, является дальнейшей программой нашего обучения, реализованной в главах с седьмой по девятнадцатую;

    2) нетрадиционные и гомеопатические методы лечения диабета;

    3) организация помощи диабетикам;

    4) некоторые психологические моменты – и, в частности, вопрос о доверии.

    Итак, приступим к первому пункту, еще раз напомнив, что речь у нас пойдет о первичном диабете 1 и 2 типов.

    Диабет – болезнь, предъявляющая высокие требования к больным, которые хотят жить и чувствовать себя нормально. К тому же это дорогая болезнь. Хотя диабетикам отпускают бесплатно инсулин, шприцы и сахароснижающие препараты (а в некоторых странах даже глюкометры), многое диабетик должен покупать сам – полоски для тех же глюкометров, весьма дорогие лекарства, предохраняющие от диабетических осложнений, и главное – продукты. Диабетик не может наедаться хлебом и кашами, ему необходимы мясо, рыба, молочные изделия, овощи и некоторые виды фруктов. Все это стоит значительно дороже хлеба.

    Однако отвлечемся от финансовых проблем и обратимся к знаниям. Знания и навыки – прежде всего; их нельзя заменить никакими деньгами, и только знания позволят вам чувствовать себя в любой ситуации если не свободно, то хотя бы уверенно. Перечислим необходимый вам комплекс умений и навыков по пунктам, ориентируясь в первую очередь на больных, получающих инсулин.

    1. Вам необходимо иметь представление о характере вашего заболевания и о его возможных последствиях – как минимум в объеме данной книги. С целью закрепления материала вам крайне полезно пройти обучение в диабетическом центре. Если такой возможности нет, вам стоит хотя бы один-два раза лечь в больницу для обследования и пообщаться с врачами-эндокринологами, получив от них максимум полезных знаний.

    2. Вам необходимо разбираться в лекарственных препаратах, которые мы разобьем на следующие группы:

    • различные виды инсулинов – для больных диабетом 1 и 2 типов;

    • различные сахароснижающие препараты – для больных диабетом 2 типа;

    • лекарства, предохраняющие от хронических осложнений (в первую очередь – сосудов глаз, почек и ног);

    • витамины и минеральные вещества.

    Вы должны владеть методикой применения всех этих средств, знать, какой инсулин подходит вам лучше всего, куда и как нужно его вводить. Вы должны постоянно помнить о последствиях недостачи или передозировки инсулина и делать инъекции с крайней аккуратностью. Вы должны владеть информацией о различных методиках использования инсулина, рассмотренных в главах 8 и 9, или сахароснижающих лекарств (глава 10), если вы лечитесь таблетками.

    3. Вы должны придерживаться четкого расписания питания, инъекций инсулина или приема таблеток – в смысле времени этих операций, а также количества и состава пищи. Все неординарные ситуации, нарушающие ваш обычный режим (дальняя поездка, визит в гости или в театр, физическая нагрузка), должны быть заранее обдуманы и спланированы. Во всех этих случаях вы должны четко представлять, где примете таблетку или сделаете укол, где и что съедите. Диабетики, находящиеся на инсулине, должны постоянно носить с собой еду для предотвращения гипогликемии.

    Вам необходимо помнить две важнейшие заповеди диабетика, получающего инсулин:

    
     1. Диабетик, получающий инсулин извне, никогда не должен быть голодным; для такого диабетика голод – признак гипогликемии, то есть крайней опасности!

     2. Диабетику не рекомендуется переедать; он должен учитывать съеденное – как количество, так и способность различных продуктов повышать сахар в крови.

    

    4. Вы должны разбираться в свойствах продуктов, знать, какие из них содержат больше углеводов, а какие – больше белков, жиров и балластной клетчатки. Вы должны знать, с какой скоростью тот или иной продукт повышает уровень глюкозы в крови и как этот процесс зависит от консистенции продукта и его температуры (для сравнения: чистый сахар, теплый лимонад, яблоко, мороженое, холодное молоко, кусок черного хлеба, капуста). Наконец самое главное: вы должны придерживаться диеты и уметь пересчитывать все съеденное в условные хлебные единицы (ХЕ) или в килокалории по таблицам, приведенным в главе 11. Отметим, что диета для диабетиков 2 типа весьма строга, но для больных, получающих инсулин, она приближается к нормальному составу питания – конечно, за исключением сахара и углеводсодержащих продуктов.

    5. Вы должны тщательно планировать любые физические нагрузки, начиная от легких (небольшая уборка квартиры, прогулка на 2–3 километра) до тяжелых – переноска тяжестей в течение трех-четырех часов, интенсивные занятия спортом и т. п. Физические нагрузки при диабете совершенно необходимы, так как они поддерживают тонус организма и понижают сахар в крови, но эти нагрузки должны быть легкими или средними, а не тяжелыми. При физических нагрузках весьма непросто согласовать три фактора, определяющих ваше самочувствие: дозу инсулина, количество и качество пищи, время и интенсивность нагрузки. Этот вопрос будет рассмотрен в главе 19 (см. с. 398).

    6. Вам необходимо овладеть навыками контроля диабета – и прежде всего научиться пользоваться глюкометром и тест-полосками, позволяющими определить содержание сахара в моче и крови. Последний анализ надежней всего осуществляется с помощью глюкометра и представлят собой весьма простую процедуру (об этом будет рассказано в главе 16, см. с. 336). Вам нужно контролировать свой вес, а для этого необходимы напольные весы. Крайне желательно следить за давлением крови, особенно для гипертоников; необходимые для этого приборы (тонометры) имеются в аптеках – так же как и глюкометры. Наконец, вам необходимо вести дневник, форма которого рассмотрена в главе 15 (см. с. 328).

    7. Вы должны иметь представление об острых и хронических осложнениях, которые развиваются при диабете, – прежде всего о том, как купировать («гасить») гипогликемию. Вам необходимо представлять механизмы этих процессов, которые описываются в части третьей. Вам необходимо помнить, что:

    
     Гипогликемия развивается в считаные минуты, и если не принять неотложных мер, диабетик теряет сознание и либо погибает, либо превращается в калеку. Потеряв сознание, диабетик совершенно беспомощен; он даже не может проглотить сахар или сладкую воду, и единственным путем к спасению является инъекция глюкозы в вену или введение препарата глюкагона.

    

    Об этих обстоятельствах должны знать ваши близкие. Им тоже необходимо прочитать эту книгу, чтобы они могли оказать вам помощь в критической ситуации.

    Что касается хронических осложнений, которые развиваются годами и десятилетиями, то за ними необходим постоянный контроль. Этот контроль включает в себя консультации у врачей-специалистов и выполнение их предписаний. Вас должны регулярно осматривать окулист, врач-подиатр (специалист по болезням ступней ног), нефролог, дерматолог и зубной врач.

    Кроме того, необходимо измерять артериальное давление при каждом визите к врачу и делать ежегодные анализы: проба Реберга и анализ крови на холестерин (в том случае, если данные показатели в пределах нормы). Если давление крови высокое, необходимо иметь тонометр и контролировать свою гипертонию с помощью лекарств.

    Если вы прочли все изложенное выше, то вправе задать вопрос: а когда же жить? И мы ответим так: любой человек, даже не страдающий хроническим заболеванием, должен рационально питаться, регулярно посещать врачей и обладать определенным комплексом медицинских знаний. Забота о себе и своем здоровье – необходимый элемент культуры, и вы должны выделить для этого время. Скажем, за счет телевизора или – как это ни прискорбно – вечеринки с друзьями. Что касается рутинных процедур – введения инсулина, приема таблеток, анализов с помощью глюкометра, – то они отнимают не более пятнадцати минут в день. На практике все оказывается не столь уж трудоемким.

    Кроме того, есть еще один решающий довод:

    
     Хотите жить – учитесь!
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     Глава 4

     Нетрадиционные методы лечения диабета

    

    [image: after_title]

Эта глава написана специально для тех, кто надеется ПОЛНОСТЬЮ излечиться от диабета. К сожалению, пока это невозможно. Однако слухи об излечении циркулируют среди больных, и нам необходимо разобраться с их источниками.

    Чаще всего такие слухи связаны с неправильным представлением о диабете как о единственной болезни, в результате которой повышается сахар в крови. Пациент, с которым произошла такая неприятность, получает диагноз «вторичный диабет в связи с заболеванием щитовидной железы», но термин «вторичный» выпадает из его сознания – или из пересказов его друзей и родичей. Остается только хорошо запомнившееся слово «диабет». Затем основное заболевание излечивают, а вместе с ним проходит и диабет – вторичный диабет. И наш бывший больной начинает утверждать, что вот, мол, болел он диабетом, да выздоровел. Можно услышать еще более интересные истории от женщин: на восьмом месяце беременности я заболела диабетом, а через три недели после родов все как рукой сняло.

    Но мы с вами, дорогой читатель, уже знакомы с классификацией диабетических заболеваний, изложенной во второй главе, а значит, понимаем разницу между вторичным и первичным диабетом. Первичный диабет 1 и 2 типов неизлечим. Это означает, что в медицинской практике неизвестны случаи избавления от первичного диабета. Если взять другую и очень страшную болезнь – рак, то есть информация о немногочисленных, но вполне достоверных чудесах, когда неоперабельная опухоль внезапно рассасывалась, и человек оставался жить. Происходило это под влиянием обстоятельств, которые мы можем обозначить крайне туманно: мобилизация внутренних ресурсов и защитных сил организма в экстремальных условиях. Не будем ортодоксами и признаем, что в ряде случаев такая мобилизация происходила под влиянием экстрасенсов. Да, было! Возможно, было – с раковыми опухолями и некоторыми другими заболеваниями. Но с первичным диабетом такие фокусы не проходят. Ни при каких обстоятельствах наш организм не способен заново регенировать бета-клетки или «исправить» молекулы дефектного инсулина.

    Однако слухи о том, что экстрасенсы и знатоки восточной медицины излечивают первичный диабет, упорно циркулируют среди больных. Соответствующих целителей можно разбить на две категории: честных специалистов и жуликов. Специалист, знающий меру своих сил и способностей, понимающий характер заболевания, никогда не пообещает исцелить вас от диабета. Он может принести некоторое облегчение болезни, стабилизировать сахар путем мобилизации все тех же таинственных «внутренних ресурсов и защитных сил». Эффект особенно заметен в случае лабильного течения диабета, когда состояние больного колеблется между гипо– и гипергликемией. Но облегчение болезни – не излечение от нее; этот факт надо принять с мужеством и твердо усвоить.

    Что касается деятельности целителей-жуликов, то она смертельно опасна для больного диабетом. Иногда эти целители требуют, чтобы больной отказался от приема сахароснижающих препаратов или введения инсулина, поскольку это «мешает» их лечению. В случае ИЗСД последствия такого шага самые трагические: развивается кетоацидоз, а за ним следуют диабетическая кома и смерть. Такие случаи зафиксированы и, к сожалению, происходят ежегодно.

    Не будем, впрочем, стричь всех под одну гребенку – попадаются среди целителей и честные люди с необычными талантами. Один из авторов этой книги (Михаил Ахманов, который болен диабетом) в 1996 году прибегал к услугам экстрасенса, которого мы обозначим инициалом Ю. Надо отметить, что Ю. сам обладал превосходным здоровьем, занимался у-шу и учился в тот момент в медицинском институте с целью овладеть как экстрасенсорными, так и традиционными методами лечения. Он превосходный массажист, и именно эта процедура, а не диабет, явилась поводом для обращения к Ю. Его способности экстрасенса не подлежат сомнению; так, заканчивая массаж, он проводил ладонями над телом пациента на расстоянии 30 см, вызывая ощутимые волны тепла или холода. Эффект от массажа был удовлетворительный; физический тонус пациента повысился, и его удалось закрепить с помощью дальнейших упражнений на растяжку, показанных Ю.

    Однако, по признанию самого Ю., он никогда не пытался лечить такие заболевания, как рак или диабет. Он успешно снимал головную и зубную боль, оказывал помощь при желудочных заболеваниях, а однажды за три-четыре месяца поставил на ноги пожилого человека, страдавшего от язвы желудка. Но с диабетом он дела не имел, и ему хотелось попробовать. Пациент – в данном случае один из авторов этой книги – предоставил ему свое тело и свой диабет для опытов (разумеется, не отказываясь от использования лекарств). На протяжении десяти сеансов Ю., завершив массаж и мануальные процедуры, «закачивал энергию» в поджелудочную железу пациента. К сожалению, эта неблагодарная железа никак не отреагировала на его усилия и наотрез отказалась выдавать свой природный инсулин.

    Другой интересный контакт был у Михаила Ахманова с распространителями гербалайфа. Необходимо отметить, что такие контакты проистекали вовсе не из-за доверчивости Ахманова, а по причине писательского любопытства, умноженного тем обстоятельством, что Михаил Ахманов не просто писатель, а писатель-фантаст. Но Михаил Ахманов (он же – Михаил Нахмансон) тридцать лет занимается физикой твердого тела и прикладной математикой, так что человек он недоверчивый и на мякине его не проведешь.

    Так вот, о гербалайфе. Не отрицая возможных достоинств этого продукта, недоверчивый физик Михаил Нахмансон хочет отметить следующее.

    1. Распространители гербалайфа в России отличаются, как правило, весьма низкой квалификацией в области медицины; в частности, они утверждают, что гербалайф излечивает ОТ ВСЕХ БОЛЕЗНЕЙ, В ТОМ ЧИСЛЕ ОТ ДИАБЕТА. Если в гербалайфе и есть какая-то скрытая позитивная суть, то подобное глобальное утверждение скорее вредит распространению и применению продукта, чем помогает. До сего дня человечество знает лишь одно лекарство от всех болезней – смерть.

    2. Презентации распространителей гербалайфа в России похожи скорее на шабаш ведьм, чем на серьезное медицинское мероприятие; они слишком эмоциональны, адресованы не к разуму, а к чувствам, и в процессе их проведения посетителям не дают сколько-нибудь весомых доказательств целительности гербалайфа.

    3. Гербалайф не зарегистрирован как лекарство и продается в России как продукт питания – точнее, как совокупность продуктов и методик их применения, причем для каждой из распространенных болезней, включая диабет, имеется свой особый набор препаратов. В то же время в состав некоторых препаратов гербалайфа входят женьшень и другие сильнодействующие средства, которые нужно принимать с большой осторожностью и под наблюдением врачей.

    4. Неоднократно встречаясь с распространителями гербалайфа, Михаил Нахмансон просил их представить объективные сведения о полезности гербалайфа для диабетиков или вообще для кого бы ни было. В ответ он получал видеокассеты и фирменные брошюры, где всячески прославлялся гербалайф. Эту информацию нельзя считать объективной, это обычная коммерческая реклама. Объективной информацией являются статьи в медицинских журналах и исследования, проведенные независимыми медицинскими учреждениями.

    Можно считать, что Россия отбила атаку гербалайфа – сейчас о нем почти не слышно. Тем не менее мы оставили рассказ о гербалайфе в новых изданиях наших книг, так как это зелье явилось предшественником нашествия БАДов, биологически активных добавок. О БАДах мы поговорим в главе 11, а здесь заметим, что ситуация с ними не так однозначна, как с гербалайфом, – прежде всего потому, что добавок очень много и отделить «зерна от плевел» не так-то просто. Два крайних полюса в этой области таковы: препараты солидных компаний, которые в России представлены специалистами-фармацевтами, и сомнительные «целебные продукты» никому неведомых фирм, распространяемые вчерашними продавцами гербалайфа.

    Напомним, что БАДы, как и гербалайф, считаются пищевыми добавками и не проходят медицинской сертификации. Но эти добавки далеко небезобидны, и мы не советуем диабетикам их принимать. Возможно, они не принесут вреда вашему здоровью, но истощат кошелек. Вместо этого купите себе глюкометр, регулярно приобретайте тест-полоски и контролируйте свой диабет, добиваясь его компенсации. Польза тут несомненна.

    Итак, не будем уповать на чудеса, на гербалайф, кудесников и экстрасенсов и обратимся к вещам реальным, к курортному лечению диабета, к ваннам и массажу, к рефлексотерапии и иглоукалыванию, к средствам гомеопатии и фитотерапии, к витаминам и микроэлементам. В главе 10 мы приведем таблицы, где многие из этих лекарственных средств будут перечислены и описаны, а пока отметим, что они известны с древнейших времен и приносят несомненную пользу. Их можно разделить на две группы: препараты, понижающие сахар в крови (например, настойка черничного листа), и препараты, не влияющие на содержание глюкозы, но способствующие обмену веществ и полезные для сосудов и функционирования различных органов. Сахароснижающие растительные препараты рекомендуются при диабете 2 типа; при легкой форме диабета можно пользоваться только ими и соблюдать диету. При ИНСД средней тяжести их можно принимать наряду с таблетками. Но в случае диабета 1 типа они бесполезны; больной ИЗСД получает инсулин, и этого вполне достаточно.

    Что касается витаминов, микроэлементов и лекарственных трав второй группы, то они безусловно полезны всем диабетикам. В настоящее время микроэлементы часто включают в состав витаминных комплексов, а всевозможные «печеночные» и «почечные» травы продаются в аптеках вместе с инструкциями по их применению. Такие средства очищают организм, выводят из него соли и шлаки, позволяют нашим сосудам дольше сохранять молодость и эластичность.

    Массажи, ванны, рефлексотерапия и специальная гимнастика полезны для поднятия общего тонуса – в том случае, если эти процедуры осуществляются специалистом, имеющим опыт лечения диабетических больных. Такое лечение называют «нетрадиционной», или «народной медициной», но на самом деле эти методы вместе с гомеопатией и фитотерапией уже давно вошли в арсенал обычных медицинских приемов и средств. Например, кабинеты рефлексотерапии (в частности, иглоукалывания) имеются при многих поликлиниках, и в них работают дипломированные врачи. В то же время в этой области занимаются частным бизнесом довольно много самоучек и откровенных мошенников. У врача-рефлексотерапевта вы лечитесь бесплатно, по направлению вашего эндокринолога или невропатолога, и, возможно, от лечения будет польза. Мошенник возьмет с вас приличную сумму, пообещает вылечить диабет, но пользы не будет никакой.

    Так стоит ли использовать эти способы, которые часто относят к «нетрадиционной медицине», в лечении диабета? Иногда стоит, так как временами они способствуют компенсации. Можно ли с их помощью окончательно вылечить диабетическое заболевание 1 или 2 типа? Нет. Помните об этом и не попадайтесь на удочку мошенников.
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     Глава 5

     Организация помощи диабетикам

    

    [image: after_title]



     
[image: before_title]

      1. Поликлиники и диабетические центры
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В этой главе будет рассмотрена организация помощи диабетикам и их права в части получения лекарств и медицинской помощи. Необходимо сразу оговориться, что права диабетиков в нашей стране повсюду одинаковы, но их реализация существенно зависит от места проживания больного. В крупном областном или столичном городе диабетик может рассчитывать на более квалифицированную помощь, может приобрести или получить бесплатно необходимые ему лекарства и приборы, а также диабетические продукты. Для сельского жителя все это гораздо менее доступно – ему приходится добираться до ближайшего города, где есть диабетический центр или больница с практикующим эндокринологом.

     Прежде мы описывали организацию помощи диабетикам на примере Москвы и Санкт-Петербурга, считая, что в наших столицах дело поставлено наилучшим образом, насколько это возможно в нашей стране. Но за последние годы ситуация изменилась к лучшему – созданные в ряде городов специализированные диабетические центры накопили силы и опыт и теперь способны консультировать больных на территории, превосходящей размерами иные европейские страны. Об этом свидетельствуют размещенные в журнале «Диабет. Образ жизни» интервью с главными эндокринологами Красноярского и Ставропольского краев, Ростовской, Кировской, Воронежской, Ярославской областей и других регионов России. При всех трудностях, отмеченными этими ведущими медиками (нехватка медицинских кадров, недостаточное финансирование, перебои с лекарствами и т. д.), их центры работают стабильно и оказывают помощь десяткам тысяч пациентов. Это подтверждается письмами и звонками больных, которые обращаются к нам за советом и рассказывают о положении дел в своих регионах. Сказанное выше не означает, что все проблемы решены, но они, по крайней мере, решаются – с учетом специфики и огромной территории нашей страны. Разумеется, в особо сложных случаях можно обратиться в столичные медицинские учреждения, которые перечислены в приложении 1 (см. с. 429).

     В крупных городах низовым звеном медицинской помощи диабетикам являются районные поликлиники, где принимают врачи-эндокринологи. Такой врач не только наблюдает своего пациента, но и выписывает ему рецепты на бесплатное получение лекарств, инсулина, шприцев (иногда – полосок для глюкометра), направляет на осмотр к другим специалистам поликлиники, а также, при необходимости, в другие медицинские учреждения – в первую очередь, в диабетический центр. Кроме того, врач делает заключение о необходимости госпитализации и выписывает пациенту направление в больницу. Подчеркнем еще раз, что ваш врач-эндокринолог из районной поликлиники обладает следующими правами: направить вас на консультацию, положить в больницу, выписать вам бесплатные лекарства.

     Отметим, что наиболее тщательно врачи наблюдают детей, больных диабетом, и в детских поликлиниках Москвы и Петербурга практикуют опытные эндокринологи-педиатры (что не всегда бывает в других городах). В этом пособии мы не рассматриваем специфику детского диабета, который заслуживает отдельных публикаций (см. список литературы), но полагаем, что родителям больного ребенка полезно прочитать нашу книгу – ведь дети растут и с течением лет становятся взрослыми. Понятие «детский диабет» распространяется на детей и подростков в возрасте до шестнадцати лет, и эта категория больных имеет дополнительные льготы – первоочередное снабжение инсулином, бесплатная выдача шприц-ручек, особое внимание со стороны врачей.

     Следующим уровнем рассматриваемой системы являются кафедры эндокринологии медицинских вузов, эндокринологические отделения больниц и диабетические центры. Кафедры вузов ведут учебную и научно-исследовательскую работу и, строго говоря, не занимаются больными в стенах института – если только больной не представляет для них особого интереса. Но высококвалифицированные медики из вузов консультируют в городских больницах, так что можно попасть к ним на прием – либо по направлению вашего районного врача, либо (что более реально) во время вашего пребывания в больнице.

     Мы опустим перечисление больниц Москвы и Петербурга, в которых имеются эндокринологические отделения. В наши дни диабетик попадает в больницу лишь в экстренной ситуации, тогда как обычное лечение, подбор лекарств, осмотр у специалистов, обучение в школах диабета осуществляется в поликлиниках, а также в городских и районных диабетических центрах. В Москве и Петербурге с учетом большого населения столичных городов созданы десятки центров – в основном районных, где наблюдаются пациенты по месту жительства. Центры городского значения (см. приложение 1, с. 429) являются многопрофильными учреждениями, оснащенными современной медицинской аппаратурой, со штатом опытных врачей – эндокринологов, окулистов, неврологов, подиатров (специалистов по стопам). Как правило, диабетические центры ставят на учет больных по направлению врачей из районных поликлиник, а в ряде случаев оказывают пациентам платные услуги.

     Так как больному диабетом грозят хронические осложнения, из которых самыми частыми являются поражение сосудов глазного дна, ног и почек, ему нужно осматриваться не только у эндокринолога, но также у врачей-окулистов, неврологов, сосудистых хирургов и т. д. У диабета своя специфика, и, к примеру, окулист в районной поликлинике не всегда обладает должными навыками, чтобы ее учесть. Тут необходим специалист смежного профиля – окулист, имеющий опыт работы с диабетическими больными, способный исследовать глазное дно и устранить замеченные осложнения (с помощью специальной аппаратуры). Именно услуги таких врачей смежного профиля и предоставляют диабетические центры.

     В подобных центрах обычно проводится обучение диабетиков. Так, в Петербургском диабетическом центре цикл обучения включает в себя десять занятий по три часа. Занятия проводятся по рабочим дням, утром или вечером, и полный курс занимает две недели.

     Отдельного замечания заслуживает так называемая «Веймарская инициатива». В 1996 году в немецком городе Веймаре состоялась встреча врачей-эндокринологов и представителей фирм, производящих товары для диабетических больных, на которой были озвучены две идеи:

     1) ввиду «высокой стоимости» рабочего времени дипломированных врачей целесообразно проводить обучение диабетических больных силами среднего звена медицинских работников, то есть медсестер;

     2) финансирование этой акции будет осуществляться не из госбюджета, а за счет заинтересованных фирм.

     В результате, при поддержке крупных компаний-спонсоров «Хехст» (ныне «Авентис»), «Бектон Дикинсон», «Рош Диагностика», «Шнеекоппе» и «Эспарма», появились школы «Веймарской инициативы». В России они впервые были открыты в Петербурге и Архангельске, но сейчас такие школы функционируют во многих областных городах.
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      2. Другие варианты помощи людям с диабетом
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Что же еще входит в систему организации помощи диабетикам, кроме описанных выше государственных медицинских учреждений? Это, во-первых, сеть платных поликлиник и медицинских центров, во-вторых, общества и ассоциации, объединяющие диабетиков, в-третьих, магазины диабетических продуктов, в-четвертых, российские и зарубежные фирмы, производящие лекарства и средства контроля за диабетом, и, в-пятых, выставки. Что касается платной сети, тут можно дать лишь один совет: если вы решили лечиться за деньги, то выбирайте не центр, а врача.

     Представительства зарубежных фирм и национальные компании, поставляющие в аптеки лекарства и медицинское оборудование, с вами, за редким исключением, дела иметь не будут, так как торгуют крупными партиями товаров. Однако некоторые компании, производящие инсулин, сахароснижающие препараты, приборы и продукты для диабетиков, вам все же полезно знать, так как они будут не раз упоминаться в нашей книге. Перечислим их.

     • «Ново Нордиск», Дания – инсулины, пероральные сахароснижающие препараты, шприц-ручки. У этой компании есть дочерние предприятия в других странах – например, в Индии; в 2015 г. начал работать завод в России, в Калужской области;

     • «Эли Лилли» или «Лилли», США – первая в мире фармацевтическая компания, которая начала производство инсулина в начале 20-х годов прошлого века. Выпускает инсулины, пероральные сахароснижающие препараты, шприц-ручки (дочерние предприятия во Франции и Индии);

     • «Хехст Марион Руссель» или «Хехст», Германия – инсулины, пероральные сахароснижающие препараты, препараты для лечения диабетических осложнений (например, трентал), шприц-ручки. В настоящее время «Хехст Марион Руссель» и «Рон Пуленк Рорер» объединились в франко-немецкую компанию «Санофи-Авентис». Дочернее предприятие «Санофи-Авентис» (в Орловской области) уже несколько лет производит инсулин в России;

     • «Берлин Хеми», Германия, – инсулины, пероральные сахароснижающие препараты (манинил), препараты для лечения диабетических осложнений, шприц-ручки;

     • «Плива», Хорватия, – инсулины, шприц-ручки;

     • «Сервье», Франция, – диабетон;

     • «Байер», Германия, – глюкобай, глюкометры;

     • «Альфа Вассерман», Италия, – вессел дуэ Ф;

     • «Бектон Дикинсон», США, – шприцы и шприц-ручки (эта компания тоже имеет филиалы в других странах – например, шприцы поступают в Россию из Ирландии);

     • «Шнеекоппе», Германия, – продукты для диабетиков (в Россию поступают также диабетические продукты, изготовленные фирмами Чехии, Словакии, Финляндии, Израиля, Латвии, Голландии и даже Испании);

     • «Лачема», Чехия, – тест-полоски;

     • Глюкометры выпускаются следующими компаниями: «ЛайфСкэн» (США, входит в корпорацию «Джонсон и Джонсон»);

     «Рош диагностика» – швейцарская фирма, объединившаяся с немецкой компанией «Берингер Маннхайм»; упоминавшаяся выше компания «Байер»; английская фирма «Hypoguard Ltd»; отечественная компания «ЭЛТА» (Москва) и ряд других.

     Одним словом, вы должны знать, что в области диабетического бизнеса работает множество крупных компаний и фирм, и представительства многих из них имеются в Москве и Петербурге. При необходимости адреса представительств вы можете узнать через своих врачей и городские диабетические общества.

     Диабетические ассоциации, союзы и общества являются общественными некоммерческими организациями, объединяющими больных, врачей и медицинских сестер и призванными защищать их интересы как в общегосударственном масштабе, так и в каждом городе и поселении. Во многих странах мира имеются такие национальные союзы, которые в свою очередь объединены в уже упоминавшуюся нами Международную диабетическую федерацию (МДФ). В 90-е годы в России существовали локальные диабетические общества в больших городах (в Москве даже несколько таких обществ), и движение диабетиков было раздроблено. Эти структуры не исчезли и теперь, но в 1998 году на первом Российском диабетологическом конгрессе объединились в союз, представляющий как врачей, так и людей с диабетом нашей страны. Конгресс принял следующий исторический документ:

     
      Московское соглашение

      диабетических

      организаций России

      Мы, нижеподписавшиеся, пришли к единодушному соглашению по поводу следующего:

      • все диабетические организации России имеют общую цель – улучшение качества жизни людей с диабетом и содействие тем, кто им помогает;

      • мы уверены, что наше сотрудничество есть единственный путь к успешной реализации этой задачи на региональном, национальном и международном уровнях;

      • мы осознаем необходимость работать вместе для претворения в жизнь принципов Сент-Винсентской декларации.

      Считая необходимым представительство России в Международной диабетической федерации (IDF), мы договорились объединить усилия всех заинтересованных сторон.

      Российская ассоциация эндокринологов, академик И.И. Дедов.

      Российская диабетическая ассоциация (RUSSIAN), доктор медицинских наук В. Я. Игнатков.

      Национальная ассоциация по проблемам диабета, профессор А. С. Аметов.

      Российская диабетическая ассоциация (ALL-RUSSIAN), М.В. Богомолов.

      Московская диабетическая ассоциация, Э. В. Густова.

      Санкт-Петербургское диабетическое общество, М. Г. Шипулина.

      Международная диабетическая федерация, Массимо Масси-Бенедетти.

      Москва, 3 июля 1998 г.

     

     Адреса некоторых российских диабетических обществ и центров международной программы «Диабет» (МПД) даны в приложении 1 (см. с. 429).

     Одним из направлений деятельности местных диабетических обществ является распределение среди больных бесплатной гуманитарной помощи – например, шприцев для введения инсулина, тест-полосок и т. д.; другим – участие в подготовке законодательных актов, касающихся профилактики и лечения сахарного диабета, развитие соответствующих отраслей пищевой и медицинской промышленности, обеспечение больных современными методами лечения, бесплатными и доступными. Уже много лет диабетические общества выпускают свои газеты и журналы, проводят совещания и конференции, участвуют в работе таких общероссийских органов, как Национальная медицинская палата (НМП). Об этих мероприятиях и, в частности, о III съезде НМП можно прочитать в «Российской диабетической газете» (выпуск 2 за 2014 г.), известной также под названиям «Жизнерадостная Газета». Ареал распространения этого издания – от Москвы и Петербурга до Дальнего Востока.

     В завершение раздела укажем, что наиболее важным законодательным актом, касающимся диабетиков, является Федеральная целевая программа «Сахарный диабет», утвержденная постановлением Правительства Российской Федерации от 7 октября 1996 г., № 1171. Список прав людей с диабетом включает:

     
      1. Диабетик, страдающий заболеванием 1 или 2 типа, получает бесплатно инсулин, сахароснижающие препараты и шприцы. Для бесплатного получения лекарств и шприцев диабетик должен состоять на учете в поликлинике по месту жительства и иметь рецепты, выписанные врачом-эндокринологом.

      2. Диабетик, страдающий заболеванием 1 типа, имеет право на госпитализацию, если к тому существуют медицинские показания. Он также имеет право требовать, чтобы его направили на консультацию в диабетический центр.

      3. Диабетик, страдающий заболеванием 1 типа, имеет право проходить без очереди к врачу и для сдачи анализов в поликлинике.

      4. Если диабетик получил инвалидность, то он обладает всеми правами инвалида присвоенной ему группы – в том числе получает пенсию по инвалидности.

      5. Отдельные категории диабетиков – дети, слепые, беременные женщины – обладают правом на бесплатное получение шприц-ручек и инсулинов к ним; детям бесплатно выдаются глюкометры.

     

     Итак, законы есть – теперь надо следить, чтобы их выполняли. Поэтому из всех задач диабетических обществ главной мы считаем контроль за властью на местах и защиту прав людей с диабетом.
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     Глава 6

     О доверии
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Поговорим теперь о доверии.

    Доверие, безусловно, один из важнейших компонентов успешного лечения. Можно сказать, что это главный компонент: разве будет лечение успешным, если вы не доверяете своему врачу? К сожалению, письма, которые мы получаем, свидетельствуют о том, что часто такого доверия не имеется. Больные – особенно те, к которым недуг пришел недавно и нагрянул неожиданно, – жалуются на недостаток внимания со стороны врачей, не желающих или не способных передать им элементарные знания о диабете и сделать это в доброжелательной тактичной форме. Такие письма обычно приходят с периферии, из российской «глубинки», но нам известно, что и в столичных городах немало равнодушных, черствых медиков. Однако у питерцев и москвичей есть выбор, так как они могут отправиться на консультацию в один из диабетических центров или же в платную сеть, лечь на обследование в ту или иную больницу, а вот у жителей деревень в отдаленных местах альтернатива отсутствует: их примут только в областной больнице или в диабетическом центре их региона.

    Что делать в такой ситуации? Как все-таки найти своего врача – врача, которому вы доверяете?

    Мы советуем искать его в центрах программы «Диабет» или в больницах ближайшего крупного города, возможно – в Москве или Петербурге. При этом надо полагаться в первую очередь на мнение больных и рекомендации местного диабетического общества, ибо добрая слава бежит с такой же скоростью, как и дурная. Давая вам этот совет, мы не оригинальны – в благополучных и богатых странах больные сталкиваются точно с такой же проблемой, и в американских пособиях для диабетиков разработана целая процедура «поиска своего врача». Выглядит это так:

    1. Загляните в местное отделения АДА (Американской диабетической ассоциации) и наведите справки о специалистах – кто действительно хорош, а чья репутация сомнительна.

    2. Наметив определенного врача, постарайтесь переговорить с его пациентами и суммируйте их мнения и отзывы.

    3. Явившись на первый прием, устройте врачу деликатный экзамен – например, спросите, как отсрочить хронические диабетические осложнения. Если врач скажет, что они неизбежны, не доверяйте ему. Хороший специалист ответит вам иначе: чтобы отсрочить осложнения, нужна надежная компенсация вашего диабета.

    Последний совет, несмотря на некоторую его нереальность в российских условиях, тоже не лишен смысла: ведь вам, если вы хотите задать врачу серьезные, а не глупые вопросы, нужно знать о диабете достаточно много. А чтобы знать, нужно учиться; поэтому читайте книги, расспрашивайте других больных, постарайтесь пройти курс в диабетической школе и соотносите все эти знания со своим личным опытом. Помните, что доверие между врачом и пациентом должно быть взаимным и его основа – уважение. Чем больше вы будете знать, тем легче сложится ваш контакт с врачом и тем быстрее вы поймете, надо ли его благодарить или стоит поискать другие варианты.

    Зададим теперь следующий вопрос: доверяем ли мы лекарствам? Для многих и многих больных людей это огромная проблема, ибо российский фармацевтический рынок переполнен фальсификатами и сомнительными снадобьями. В статье «Осторожно: подделка!» (газета «ДиаНовости», № 1, 2002 г.) корреспондент О. Васильев пишет: «Поражает крайний цинизм тех, кто делает грязную ставку на здоровье людей. Ведь когда потребитель покупает на рынке дешевые компакт-диски, он сознательно идет на риск получить фальшивку. Но когда он приобретает в аптеке фальсификат по стоимости настоящего лекарства, то даже не подозревает об обмане. Получается как игра в рулетку: что выпадет – лекарственный эффект или угроза здоровью, вплоть до трагического исхода?»

    Мы полностью согласны с этими словами. К счастью, лекарства для диабетиков, инсулин и таблетки, являются льготными, и значит, их качество гарантировано государством. Действие этих лекарств – или отсутствие такового – настолько явны, что о фальсификации не может быть и речи. Кроме того, российских диабетиков снабжают продукцией самых известных зарубежных компаний – «Лилли», «Ново Нордиск», «Авентис», «Сервье» и т. д. Эти фирмы чрезвычайно дорожат своей репутацией.

    Коснемся еще одной весьма щекотливой темы. В умах некоторых лиц, связанных с диабетом не только болезнью, но и другими интересами, финансовыми или карьеристскими, родилась модель тотального недоверия ко всем и всему. Они подозревают существование всемирного заговора, «диабетической мафии», которая сознательно тормозит работы по окончательному излечению диабета или как минимум применению новых высокоэффективных лекарственных средств. В самом деле, утверждают эти люди, в мире миллионы диабетиков, огромное число больных, на несчастье которых «диамафиози» крутят свой гигантский бизнес. Фармацевтические компании, производители приборов и продуктов, большие медицинские чиновники, выбирающие лекарства тех или иных фирм (и получающие за это взятки) вовсе не заинтересованы в дешевом способе лечения диабета – тем более в его полном исчезновении. Ибо диабет для них – надежная кормушка.

    Эти рассуждения отчасти справедливы, так как «честность» чиновников общеизвестна, а фармацевтические компании пекутся в первую очередь не о здоровье больных людей, а о своих доходах. В то же время эти рассуждения наивны, ибо их можно с равным успехом приложить к диабету, сердечно-сосудистым, канцерогенным и другим тяжким и широко распространенным заболеваниям. Да, есть люди, которым они выгодны, которые делают на болезнях бизнес, но вряд ли стоит приписывать им злодейские намерения по торможению научного прогресса. Никто не живет вечно, и боссы самых могущественных корпораций умирают точно так же, как их более скромные сограждане, – от рака, инфаркта, инсульта или нефропатии. Что же касается диабета, то им больны многие крупнейшие политические лидеры, многие известнейшие и богатейшие люди планеты, но ни один из них не купил себе исцеления. Нет в мире ни диабетической, ни инфарктно-инсультной мафий; дело обстоит гораздо проще и трагичней: наша медицинская наука еще не способна излечивать полностью хронические заболевания. И диабет среди них – не самое страшное.

    Последняя рекомендация: если хотите жить мирно со своей болезнью, не доверяйте ее ни магу, ни шаману, ни колдуну, ни тибетскому знахарю. Помните: заштопать чакры и снять порчу гораздо легче, чем компенсировать диабет.
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    Часть 2

    Лечение диабета
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     Глава 7

     Предварительные сведения о лечении и контроле диабета
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      1. Понятие о лечении и контроле диабета
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Эта глава является введением ко второй, третьей и четвертой частям, в которых последовательно рассматриваются все методы лечения и контролируемые параметры диабетического заболевания. Лечение и контроль диабета являются единым и неразрывным комплексом мер, направленных на поддержание вашего организма в нормальном состоянии – насколько это возможно в условиях полной или частичной инсулиновой недостаточности. Лечение и контроль прежде всего означают, что вы помогаете своей поджелудочной железе или трудитесь вместо нее, стараясь поддержать сахар в крови на том же уровне, что у здорового человека. Когда это удается, ваш диабет считается компенсированным. Лечение и контроль диабета включают в себя различные процедуры и анализы, одни из которых вы должны делать ежедневно, другие – раз в два-три дня или раз в неделю (но самостоятельно), а третьи совершаются раз в шесть месяцев в поликлинике или больнице.

     Скажем сразу, что добиться идеальной компенсации диабета сложно, и в обыденной жизни мы можем лишь приблизиться к ней. Но этого вполне достаточно, это уже предохранит вас от диабетических осложнений, которые развиваются в том случае, если сахар был высоким длительное время.

     В дальнейшем мы будем считать лечение и контроль диабета единым и неразрывным комплексом мер. Однако по сложившейся традиции некоторые процедуры больше соответствуют понятию лечения, а другие – контроля. Начнем с лечения и укажем, что оно включает в себя три главных компонента: лекарства, питание и физические нагрузки. Отметим, что согласно современным медицинским понятиям физическая активность очень существенна при диабете и занимает второе место среди лечебных процедур. В случае ИЗСД совокупность этих процедур, расположенных в порядке важности, выглядит так.

     1. Ежедневные инъекции инсулина. Это самое главное обстоятельство; при диабете 1 типа своего инсулина нет, и без его введения извне больной погибает.

     2. Умеренные физические нагрузки – для поддержания тонуса мышц и понижения уровня сахара.

     3. Диета – более разнообразная, чем при диабете 2 типа, но все-таки с ограничениями на некоторые виды продуктов. Количество пищи (в пересчете на ХЕ, хлебные единицы) должно быть строго определенным, причем режим питания (то есть когда и сколько раз есть) определяет схему инъекций инсулина (то есть когда и сколько вводить инсулина). Режим питания может быть жестким или более свободным; этот вопрос мы подробно рассмотрим в главах 9 и 11.

     Для больных ИНСД список лечебных процедур, опять же в порядке их важности, выглядит иначе.

     1. Диета – более жесткая, чем при диабете 1 типа. Так как в данном случае не нужно «гасить» введенный извне инсулин, режим питания может быть достаточно свободным по времени, но нужно со всей строгостью избегать некоторых продуктов – прежде всего, содержащих сахар, жиры, холестерин.

     2. Умеренные физические нагрузки.

     3. Ежедневный прием сахароснижающих препаратов согласно предписаниям врача.

     Почему такая разница? Почему при лечении ИЗСД на первом месте стоит инсулин (то есть лекарство), а в случае диабета 2 типа все наоборот? Отчасти мы уже ответили на этот вопрос. В первом случае больной не может жить без инъекций инсулина, а введенный инсулин нужно «гасить» пищей, достаточно обильной и содержащей не меньшее число углеводов, чем потребляет здоровый человек. Единственное ограничение диеты фактически заключается в том, что углеводы необходимо вводить с такой пищей, которая перерабатывается в глюкозу как можно медленнее и плавнее, то есть, условно говоря, есть черный хлеб, а не белую булку, но есть его в тех же количествах, что и здоровый человек.

     В случае ИНСД у больного имеется собственный инсулин, но его недостаточно (несмотря на помощь лекарств) или он плохо работает, поэтому нельзя нагружать организм излишними углеводами. Отсюда вытекают ограничения на хлеб, картофель, каши и все мучные продукты, которые нельзя потреблять в тех же количествах, как это делает здоровый человек. К тому же при диабете 2 типа часто наблюдается избыточный вес, поэтому больному нужно учитывать энергетическую ценность продуктов (их калорийность). Пища должна включать больше овощей, почти не поднимающих уровень сахара в крови – капусту, морковь, свеклу, кабачки, огурцы, помидоры и т. д. Вполне понятно, что диабетик, получающий инсулин, имеет возможность поддерживать нормальный вес или поправиться, а диабетик с ИНСД имеет все шансы похудеть, что для него во многих случаях является благом. Но он может испытывать постоянный стресс из-за жесткой диеты, что особенно заметно в том случае, когда человеку с диабетом 2 типа (мужчине или женщине – неважно) всего лишь 40–50 лет, то есть он далеко не стар, крепок телом, деятелен, энергичен, не страдает избытком веса и к тому же любит поесть. В такой ситуации нужно подумать о смешанном лечении инсулином и сахароснижающими препаратами, что позволяет увеличить количество углеводов в пище.

     Этот вопрос – переходить или не переходить на инсулин – мучает многих. Причины чисто психологические, и связаны они с незнанием элементарных фактов, касающихся как самого заболевания, так и методов его лечения. Во-первых, больному кажется, что переход на инсулин будет как бы признанием ситуации обострения болезни, а этот вывод далеко не всегда верен: можно дожить до старости с весьма стабильным диабетом 2 типа, но пользоваться инсулином и разнообразить свою диету. Во-вторых, больной полагает, что, согласившись на инъекции, он лишится мобильности и независимости – ведь таблетку он способен проглотить сам, а вот кто, где и когда сделает ему укол? Ведь уколы – это такая сложная вещь, их умеют делать только медсестры! В-третьих, больного мучает страх перед иглой – именно перед иглой, даже не перед болью, доставляемой уколом.

     Надо сказать, что эти страхи необоснованы; все они остались в прошлом вместе с гигантскими стеклянными шприцами, с иглами толщиной в палец, с плохим инсулином и с несчастными медсестрами, которые в любую погоду бегали по домам и кололи несчастных диабетиков. Как уже отмечалось нами, теперь почти каждый диабетик способен сам ввести себе инсулин – причем хороший инсулин. Он может сделать это дома или на улице специальным шприцем с тонкой иглой или шприц-ручкой, которой колют прямо через одежду; он не испытает при этом боли и никого не шокирует. Двадцать первый век на дворе, сестры и братья-диабетики! Нет причин для уныния и страха! Во всяком случае, для страха перед уколами!

     Бояться надо совсем иного – не уколов, а диабетических осложнений, которые сокращают жизнь. Но об этом мы поговорим позднее, а сейчас вернемся к нашему второму вопросу: что понимается под контролем диабета. Тут, как и в случае лечения, существует ряд процедур, которые мы перечислим в порядке их важности.

     1. Контроль за признаками надвигающегося состояния гипер– или гипогликемии. Это главный момент, так как гипер-и гипогликемия грозят диабетику летальным исходом: гипергликемия – сравнительно медленным (часы или дни), гипогликемия – очень быстрым (минуты). Вот ситуации, когда больной с ИЗСД умирает именно по причине диабета (разумеется, в цивилизованной стране); во всех остальных случаях причиной его смерти являются поздние осложнения диабета, а при ИНСД – чаще всего сердечно-сосудистые заболевания, вызванные преклонным возрастом и, конечно, все теми же диабетическими осложнениями.

     2. Контроль уровня глюкозы в крови путем проведения анализов с помощью тест-полосок или глюкометра. Предыдущий пункт можно было бы рассматривать как частный случай данной процедуры, однако мы выделили его по двум причинам: во-первых, он исключительно важен, поскольку состояния гипер– или гипогликемии могут привести к гибели, а во-вторых, вы не всегда ощутите признаки этих состояний без анализов. Анализы нужны для того, чтобы не ощущать даже признаков надвигающегося бедствия.

     3. Контроль уровня глюкозы в моче путем проведения анализов с помощью тест-полосок. В нормальной ситуации сахар в моче должен отсутствовать.

     4. Контроль наличия в моче ацетона путем проведения анализов с помощью полосок. Ацетон в моче – признак надвигающегося кетоацедоза; это очень тревожный сигнал, получив который вы должны немедленно принимать меры или госпитализироваться.

     5. Контроль за давлением крови, осуществляемый с помощью приборов для измерения артериального давления (что особенно важно для пожилых людей, страдающих диабетом 2 типа).

     6. Контроль за весом. Ваш вес должен быть стабилен и соответствовать определенным нормам. Эти нормы в современной медицине даются не для веса как такового, а для показателя, называемого «индексом массы тела» (ИМТ). ИМТ можно рассчитать по простой формуле; этот индекс зависит от веса и роста и не зависит от возраста (см. главу 18, с. 380).

     7. Контроль за физическими нагрузками. Выше мы отнесли этот вопрос к лечению, но лечение и контроль диабета – единый комплекс мер, и физические нагрузки можно считать одним из параметров контроля. Мы рассмотрим их в главе 19 (с. 398).

     8. Контроль за уровнем гликированного гемоглобина (тест HbA1c). Это интегральный анализ, позволяющий судить о степени компенсации диабета за два последних месяца. Его нельзя провести в домашних условиях, и для контроля за этим параметром вам придется обращаться в диабетический центр или в поликлинику.

     9. Контроль общего холестерина и его вредных и полезных фракций (определение липидного спектра). Этот анализ позволяет следить за нарушением липидного обмена (обмена жиров в организме) и развитием атеросклероза – закупорки кровеносных сосудов. Анализ сложный, и выполнить его самостоятельно нельзя, но некоторые приборы для домашнего использования позволяют измерять как глюкозу крови, так и уровень общего холестерина.

     Итак, мы выделили девять параметров контроля диабета и обозначили соответствующие виды анализов и измерений. Эта тема будет подробно рассмотрена в частях третьей и четвертой, а сейчас отметим, что семь из девяти параметров вы можете проконтролировать своими силами. Отсюда следует вывод:

     
      Контроль диабета является прежде всего самоконтролем.
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      2. Курортное лечение сахарного диабета
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Этот вид лечения рекомендован больным диабетом 1 и 2 типа в легкой и среднетяжелой форме, успешно компенсирующим свою болезнь. Собственно, он рекомендован всем диабетикам, но при отсутствии компенсации (что чаще наблюдается при тяжелой форме диабета) больному не следует пускаться в долгий путь на Кавказ или в Карловы Вары.

     Особенно полезно курортное лечение тем больным, у которых диабет сочетается с болезнями органов системы пищеварения, печени и желчновыводящих путей, мочевыделительной системы, опорно-двигательного аппарата, периферической нервной системы и органов кровообращения – в том числе с начальными формами микроангиопатий (о них будет рассказано в главе 14). Главным положительным фактором курортного лечения для диабетиков являются минеральные воды, принимаемые как внутрь, так и наружно, в виде ванн. Они оказывают положительное действие на углеводный обмен, снижают сахара (в случае диабета 2 типа), способствуют лучшему проникновению глюкозы в ткани. Минеральные ванны воздействуют на кожные нервные окончания, а газы, которые выделяются из воды, – на слизистые оболочки дыхательных путей. Что касается грязелечения, то оно не противопоказано людям с диабетом, однако не занимает столь важного места, как лечение минеральными водами. В целом положительный эффект от пребывания на курорте связан и с такими факторами, как климат, лечебная физкультура, физиотерапевтические процедуры. Словом, вы должны иметь информацию о курортах и минеральных водах, которые подходят диабетикам, и мы приводим ее в таблице 7.1.

     Мы с сожалением отмечаем, что большинство из перечисленных выше мест сейчас труднодоступны россиянам, и рекомендуем обратить внимание на отечественные курорты. Так, на Северном Кавказе, в Краснодарском и Ставропольском краях функционируют более десятка санаториев с отделениями для больных диабетом – «Надежда», «Предгорья Кавказа», «Украина», «Москва», «Жемчужина Кавказа» и др. Пять санаториев находятся в Подмосковье – среди них большой известностью пользуется «Малаховка», принимающая детей и подростков. Отделения для юных диабетиков имеются также в санаториях «Белокуриха» (Алтайский край), «Сосновый бор» (Владимирская область), «Оболсуново» (Ивановская область), «Светлогорск» (Калининградская область) и в ряде других мест Средней России и Северного Кавказа. Адреса и телефоны этих санаториев вы можете найти в Интернете.

     
Таблица 7.1 Сведения о курортах, рекомендуемых диабетикам
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     Глава 8

     Диабет 1 типа. Инсулин и его инъекции
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      1. Инсулин
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В этой главе мы рассмотрим виды инсулинов и комплекс мероприятий, исключительно важных для диабетика, получающего инсулин: как вводить лекарство, куда вводить и какие возможны последствия после уколов.

     Инсулин является белковым веществом с молекулярной массой 6000. В его огромную молекулу входят более мелкие молекулы – в частности, 51 аминокислотный остаток 16 различных аминокислот. Аминокислоты в молекуле инсулина соединены таким образом, что они составляют две цепочки: короткую цепь А (21 аминокислотный остаток) и длинную цепь В (30 аминокислотных остатков). Цепи А и В в свою очередь соединены между собой так называемыми дисульфидными мостиками; еще один такой мостик имеется в цепи А. Структура инсулина представлена на рисунке 8.1, где все составляющие его части обозначены номерами и аббревиатурами. Так, в позиции 28 находится молекула пролина (PRO), а в позиции 29 – лизина (LYS). Запомните этот факт; он пригодится нам в дальнейшем при рассмотрении нового класса препаратов – инсулиновых аналогов.
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Рис. 8.1. Строение молекулы инсулина

     
Это далеко не полное биохимическое описание молекулы инсулина может показаться абракадаброй, но мы извлечем из него один и самый главный для нас факт: белковая молекула инсулина очень сложна. Следовательно, синтезировать ее химическим путем из каких-то более простых органических и неорганических компонентов пока неосуществимая задача. Откуда же тогда берется инсулин? Как его производят?

     К счастью, человек – не единственное живое существо на Земле. Есть еще и животные, в первую очередь – млекопитающие теплокровные, организм которых тоже вырабатывает инсулин. Правда, у каждого вида животных – у кошек, собак, слонов, верблюдов и т. д. – свой инсулин, отличающийся от инсулина другой разновидности млекопитающих молекулярным строением. У человека тоже свой инсулин, и мы будем называть его в дальнейшем человеческим инсулином.

     Второе счастливое обстоятельство заключается в том, что инсулины свиньи и коровы близки по своему молекулярному строению к человеческому. Можно сказать, очень близки: говяжий инсулин отличается от человеческого на три аминокислотных остатка, а свиной – на один. В принципе, говяжий и свиной инсулины подходят человеку – они также понижают сахар в крови. Мы упоминали о том, как канадские медики Бантинг и Бест в 1921 г. выделили инсулин из поджелудочной железы собаки, а затем – теленка; в России подобный инсулин был впервые получен в 1922 г. группой специалистов под руководством Г.Л. Эйгорна.

     С тех пор производство инсулина стало важнейшей отраслью фармацевтической промышленности, которая в 80-х годах XX века вырабатывала уже более пятидесяти различных препаратов инсулина. Для всех них исходным сырьем являлись поджелудочная железа свиньи или коровы (точнее, поросенка или теленка), из которой путем сложного процесса очистки изготовляли соответственно свиной или говяжий инсулин (животные инсулины). В настоящее время рядом фармацевтических компаний, из которых крупнейшими являются «Ново Нордиск» (Дания), «Эли Лилли» (США) и «Авентис» (Германия – Франция, бывшая компания «Хехст»), освоена технология генной инженерии. Заключается она в следующем: фрагмент ДНК, который отвечает за синтез инсулина, пересаживают в клетку дрожжей или других микроорганизмов, и они начинают выделять инсулин. Этот процесс идет по нарастающей: клетки делятся, и дочерние клетки тоже секретируют инсулин, точно такой же, как у человека. Этот искусственный человеческий инсулин подвергается трехступенчатой очистке и считается лучшим.

     Итак, в первом приближении инсулины делятся на говяжий, свиной и человеческий, и это обусловливает важнейшее их свойство – насколько хорошо они подходят человеку. Одно из частых осложнений инсулинотерапии – появление антител к вводимому инсулину – связано с тем, что животный инсулин все-таки отличается по своему строению от человеческого и, следовательно, обладает антигенными свойствами, что проявляется у некоторых больных.

     Теперь вспомним о том, что у здорового человека инсулин вырабатывается непрерывно со скоростью от 0,25 до 2 ЕД/час и что скорость секреции инсулина поджелудочной железой регулируется уровнем глюкозы в крови. То есть, как говорилось ранее, это автоматический процесс с обратной связью: когда уровень сахара невысок, инсулина секретируется немного, но стоит перекусить, как содержание глюкозы в крови увеличивается, по этому сигналу выработка инсулина возрастает, он поступает в кровь, транспортирует сахар в клетки, и в результате уровень сахара в крови уменьшается. Срок действия инсулина – то есть время, за которое он «отрабатывается» полностью, – составляет 2–3 часа, причем активная фаза, когда инсулина много и он действует с наибольшей эффективностью, равна всего лишь 1–2 часам. Таким образом, если мы вводим инсулин извне, то необходимо делать инъекции четыре-пять раз в сутки, перед каждой едой. Тогда активная фаза действия инсулина «погасится» пищей и еще останется его небольшое количество, чтобы «дотянуть» до следующей инъекции.

     Обратите внимание, что мы не можем ввести сразу большую дозу инсулина – такую, чтобы ее хватило на сутки. Если доза велика, инсулин все равно будет действовать не больше восьми часов, зато с такой эффективностью (ведь его много!), что нам придется либо съесть за один прием всю суточную норму пищи, либо погибнуть от гипогликемии – резкого понижения уровня сахара. Поэтому мы вынуждены вводить инсулин в течение суток небольшими дозами, но несколько раз, полностью имитируя жизненный цикл кругооборота сахаров и инсулина.
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      2. Классификация инсулинов
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Так, совершая несколько инъекций, поступали в те времена, когда имелся только инсулин короткого действия, «работающий» не более шести-восьми часов. Но выяснилось, что действие инсулина можно продлить, а его активную фазу как бы сгладить, сделать более продолжительной и «мягкой», если добавить к «короткому» инсулину вещество-пролонгатор. Прежде в качестве пролонгатора использовалась цинковая суспензия, теперь применяют белковое вещество протамин.

     В результате мы имеем на сегодняшний день целую гамму инсулинов, которые по сроку их действия классифируются на три категории:

     • препараты инсулина короткого действия;

     • препараты инсулина промежуточного действия;

     • препараты инсулина длительного действия.

     Таким образом, мы можем «сконструировать» разнообразные методики применения инсулина – или, говоря иными словами, различные виды инсулинотерапии, наилучшим образом подходящие конкретному больному. Так, для одного достаточно вводить «длительный» инсулин раз в сутки, для другого – «промежуточный» два раза в день, утром и вечером; для третьего – немного «длительного» по утрам и «короткий» перед каждой едой; для четвертого – смесь «короткого» и «промежуточного» утром и вечером – и т. д., и т. п. Эти вопросы мы рассмотрим в следующей главе, а сейчас отметим, что инсулины разных сроков действия можно смешивать в различных пропорциях – для того чтобы с максимальной точностью имитировать процесс секреции инсулина поджелудочной железой.

     Итак, мы можем охарактеризовать инсулин следующим набором параметров:

     1. Название.

     2. Фирма и страна выпуска.

     3. Вид – говяжий, свиной или человеческий (Г, С, Ч).

     4. Категория – инсулин короткого, промежуточного, длительного действия или смешанный.

     5. Интервал времени, через который инсулин начинает действовать, – так называемое время развертывания инсулина, отсчитанное от момента инъекции.

     6. Интервал времени максимального действия (интервал МД), определяемый началом и концом, отсчитанными от момента инъекции.

     7. Длительность действия, также отсчитанная от момента инъекции.

     8. Для инсулинов промежуточного и длительного действия – тип пролонгатора, цинк или белок.

     9. Для смешанных инсулинов – названия двух смешиваемых препаратов и их пропорция (отметим, что можно смешивать в шприце инсулины одной и той же фирмы).

     10. Способ «упаковки» инсулина – во флаконе (Ф), откуда препарат нужно набирать шприцем, или в виде пенфилльной гильзы (картриджа – К), предназначенной для шприц-ручки и инсулиновой помпы.

     Относительно пункта 6 сделаем важное замечание – подчеркнем еще раз, что в данном случае мы определяем интервал МД его началом и концом, отсчитанными от момента инъекции. Например, если взять данные для хумулина Р, то он начинает действовать через 30 минут после укола, достигает максимума в промежутке между часом и тремя после укола, а его полное действие длится пять-семь часов. Однако некоторые производители указывают интервал МД просто сроком максимального действия – абсолютной величиной, не отсчитанной от момента инъекции. В случае хумулина Р эта величина равняется двум часам, и ясно, что такой способ гораздо менее информативен, чем принятый нами.

     Теперь нужно составить список инсулинов с их параметрами, который будет нам чрезвычайно полезен во многих случаях жизни. Отметим, что в таблицу 8.1 мы уже не включили животные инсулины и некоторые человеческие, снятые с производства. В таблице указан ряд традиционных человеческих инсулинов, созданных методом генной инженерии в конце XX века и применяемых до сих пор. Препараты XXI века, так называемые «инсулиновые аналоги», мы выделили в отдельную таблицу 9.1 и проведем их обсуждение в следующей главе. Эти препараты позволяют значительно усовершенствовать методы инсулинотерапии и облегчить жизнь больных, но чтобы понять их преимущества, надо ознакомиться с ситуацией в недавнем прошлом. Отметим также, что сопоставление таблиц 8.1 и 9.1 дает читателю максимум информации и позволяет оценить ту огромную работу по совершенствованию инсулинов, которая ведется в мире.

     Изучая таблицу 8.1, мы можем обнаружить в ней вещи ясные и понятные и вещи странные и совершенно непонятные на первый взгляд. К понятному относятся усредненные характеристики инсулинов различных категорий. Мы видим, что «короткие» инсулины начинают разворачиваться через 30 минут после инъекции, достигают максимума через час или два, а через пять-восемь часов их действие прекращается. Инсулины промежуточного действия разворачиваются через один-два часа и действуют около суток. Эти обобщенные сведения можно проиллюстрировать графиками 2 и 3, приведенными на рисунке 8.2, и нам совершенно ясно, что кривая действия для «короткого» инсулина имеет резкие подъем и спад и сжата по оси времени, а кривая для «промежуточного» инсулина более плавная и растянутая во времени.

     
Таблица 8.1

     Традиционные препараты инсулина, классифицированные в соответствии со сроком их действия
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Примечания:

     1. Сравнительно с предыдущими изданиями нашей книги, из табл. 8.1 исключены все устаревшие препараты (свиные, говяжьи и ряд человеческих инсулинов), которые больше не выпускаются. Инсулиновые аналоги описаны в следующей главе (табл. 9.1).

     2. Все сроки в колонках временных характеристик указаны в часах.

     3. Расшифровка сокращений: ЧМ (НМ на латыни) – человеческий монокомпонентный;

     Ч – человеческий; Ф – флакон, К – картридж (способ упаковки). В скобках после названий смешанных инсулинов указано соотношение (в процентах) инсулинов короткого и промежуточного действия.

     4. Обозначения компаний: Норд. – «Ново Нордиск», Дания; Лилли – «Эли Лилли», США; Авент. – «Санофи-Авентис», Германия-Франция; Героф. – «Герофарм», Россия; Фарм. – «Фармстандарт», Россия.

     5. Инсуман-Комб – смесь рапида и базаля; микстард – смесь актрапида и протафана; хумулин М1-М4 – смесь хумулина Р и хумулина Н; биосулин 30/70 – смесь биосулина Р и биосулина Н.

     
Однако в таблице 8.1 есть непонятные моменты. Перечислим, какие именно.

     1. Почему во многих случаях указан временной интервал для начала и окончания действия инсулина, а не точное число? Например, для протафана ЧМ: начало – от одного до полутора часов (а не точно 1,25 часа), окончание – через 16–24 часа (а не точно через 20 часов).

     2. Почему так велик разброс значений? Можно примириться с тем, что инсулин начинает действовать в промежутке от часа до полутора (неопределенность – 30 минут), но вот окончание действия 16–24 часа дает неопределенность целых восемь часов! И хотя относительная ошибка в обоих случаях одинакова (20 %, если отсчитывать от среднего), это нас не утешает. По чисто практическим соображениям: не столь уж важно, когда начнет разворачиваться инсулин, через час или полтора, а вот насколько его хватит? На шестнадцать часов? На восемнадцать или двадцать? Или все-таки на полные сутки?
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Рис. 8.2.

     Кривая естественной секреции инсулина (график 1), сопоставленная с графическими характеристиками «короткого» инсулина (график 2), «промежуточного» инсулина (график 3) и смешанных инсулинов (графики 4–8).

     
3. Не очень понятно, чем различаются между собой смешанные инсулины одной и той же серии. У инсуманов-Комб временные характеристики в общем-то различны, но у хумулинов М1-М4 они очень близки, а у микстардов ЧМ вообще одинаковы! Зачем же тогда делать несколько смесей разной концентрации?

     Чтобы ответить на эти вопросы (назовем их так: Вопрос Первый, Второй и Третий), нам необходимо еще многое узнать. Начнем по порядку и рассмотрим в следующих разделах некоторые важные проблемы.
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      3. Достоверность информации об инсулинах
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Откуда нам известно, что временные характеристики инсулинов именно таковы, как в приведенной выше таблице? Мы взяли их из проспектов фирм-производителей и инструкций, вложенных в упаковки с инсулинами. Например, сведения, касающиеся пенфилльных инсулинов «Ново Нордиск» (актрапид НМ, протафан НМ и серия микстардов НМ), взяты из проспекта «НовоПен 3 – удобная и точная инсулинотерапия». Данные, приведенные в проспектах и инструкциях, носят сугубо ориентировочный характер, и только долгая лечебная практика может подтвердить или откорректировать их. Например, «промежуточные» инсулины действуют скорее не 22–24 часа, а 16–18 часов.

     Теперь возникает законный вопрос: почему бы не уточнить эти показатели на практике? Ведь инсулин получают миллионы людей, так что статистическая база поистине огромна! Но не будем обвинять врачей в нерадивости и продолжим наше рассмотрение.
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      4. Зоны для инъекций инсулина и кинетика всасывания инсулина
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Эти зоны представлены на рисунке 8.3, и мы назовем их так: «живот» – зона пояса слева и справа от пупка с переходом на спину; «рука» – наружная часть руки от плеча до локтя; «нога» – передняя часть бедра от паха до колена; «лопатка» – традиционное место уколов «под лопатку». Оказывается, эффективность действия инсулина зависит от места инъекции, и эту зависимость вам необходимо знать:

     • с «живота» всасывается и идет в работу 90 % введенной дозы инсулина, и, кроме того, инсулин начинает действовать (разворачиваться) быстрее;

     • с «руки» или «ноги» всасывается 70 % введенной дозы, и инсулин разворачивается медленнее;

     • с «лопатки» всасывается только 30 % введенной дозы, и инсулин разворачивается медленнее всего.

     Усвоив этот важный факт, двинемся дальше и рассмотрим несколько рекомендаций относительно зон инъекций.

     1. Лучшие точки для инъекций расположены слева и справа от пупка на расстоянии двух пальцев. Эти точки лучшие в том смысле, что отсюда инсулин всасывается почти полностью и быстрее всего.
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Рис. 8.3.

     Зоны для введения инсулина

     
2. Вы не можете колоть все время в эти «лучшие места»; необходимо, чтобы между точками предыдущей и последующей инъекций было расстояние не меньше трех сантиметров. Повторить укол вблизи прежней точки инъекции можно лишь через двое-трое суток.

     3. Не колите «под лопатку», это неэффективное место. Чередуйте уколы в «руку», в «ногу» и в «живот». Каждое из этих мест имеет свои особенности: инъекция в «руку» совершенно безболезненна, в «ногу» – более заметна, а в «живот» – наиболее чувствительна. Колите в складки живота ближе к бокам.

     4. Если вы используете «короткий» и пролонгированный инсулины, то лучше всего вводить «короткий» в живот (откуда он быстро всасывается и, в результате, вы можете скорее поесть), а пролонгированный – в руку или ногу. Но это означает, что вам придется делать два укола, что большинству диабетиков не нравится. Это консервативное большинство предпочитает пользоваться уже готовыми смешанными инсулинами или, если они не подходят, смешивать два вида инсулина в шприце и делать один укол. Как смешивать инсулины, мы расскажем в конце этой главы.

     5. Если вы вводите инсулин шприц-ручкой, то практически любая зона на теле для вас доступна. Если вы вводите инсулин с помощью шприца, то можете сами сделать укол в ногу или живот, а вот в руку самого себя колоть неудобно. Поэтому научите делать уколы своих домашних, и пусть они колют вас в руку.

     6. Ощущения и наблюдения при уколах, особенно в чувствительную область живота, могут быть самыми разными. Иногда вы не ощутите ни малейшей боли, как бы вы ни вводили иглу, быстро или медленно; значит, игла очень острая и вы не попали в нервное окончание. Если попали в нерв, почувствуете слабую боль. Если увидите маленькую капельку крови, значит, попали в кровеносный сосудик. Если сделаете укол тупой иглой, ощутите боль, а потом в месте укола образуется небольшой синяк. Не пугайтесь! Для большинства больных в этом нет ничего страшного. Боль вполне терпима, а синяки быстро рассасываются. Разумеется, не надо колоть в место синяка.

     Что касается кинетики всасывания инсулина, то это дело весьма сложное и неоднозначное. Под кинетикой в данном случае подразумевается продвижение инсулина в кровь, и мы только что узнали, что данный процесс зависит от места инъекции, но это обстоятельство далеко не единственное. В общем и целом время развертывания инсулина и эффективность его действия зависят от следующих факторов:

     • от места инъекции, о чем упоминалось выше;

     • от того, куда попал инсулин, под кожу, в мышцу или в кровеносный сосудик;

     • от температуры окружающей среды. Холод замедляет действие инсулина, тепло – ускоряет, и поэтому, приняв теплый душ, вы можете ощутить признаки гипогликемии;

     • от массажа места инъекции – при легком поглаживании кожи инсулин всасывается быстрее;

     • от накопления запаса инсулина в определенном месте под кожей и в прилегающих тканях, если вы сделали в это место несколько уколов подряд. Такое явление называется депонированием инсулина. Этот «запас» может внезапно проявиться на второй-третий день и понизить уровень сахара в крови;

     • от реакции организма на конкретную марку инсулина и на инсулин вообще (иногда организм «сопротивляется» чужому инсулину, вводимому извне);

     • от иных причин, вследствие которых инсулин «не доходит» или, наоборот, «доходит» с большей эффективностью, чем обычно и чем предсказывают теоретические цифры. Под «теоретическими цифрами» в данном случае понимаются те характеристики препарата, которые даны в проспектах и инструкциях и сведены нами в таблицу 8.1.
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      5. Доза инсулина
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Напомним, что у взрослого здорового человека скорость синтеза инсулина составляет около 40–50 ЕД в сутки, а его почасовая выработка колеблется в пределах от 0,25 до 2 ЕД в час, то есть инсулин из поджелудочной железы поступает в кровь постепенно. Вводя препарат извне, мы сразу даем значительную дозу, и в результате часть инсулина не воспринимается организмом и не работает на снижение сахара в крови. Какая именно часть? Тем большая, чем больше одномоментная доза. Например, при вводе пролонгированного инсулина в количестве 20–22 ЕД он используется полностью – или почти полностью, с учетом факторов, рассмотренных в предыдущем разделе. Если вводить одномоментно 50–70 ЕД пролонгированного инсулина, то 30–40 % этой дозы «не доходят». В то же время увеличение дозы инсулина увеличивает длительность его действия – в пределах тех границ, которые указаны в таблице 8.1. Эта зависимость примерно такова:

     • «короткий» инсулин: реально действует 4–5 часов при дозе менее 12 ЕД; при дозе 12–20 ЕД продолжительность увеличивается до 6–7 часов; дозу более 20 ЕД вводить одномоментно не рекомендуется – во-первых, велик риск гипогликемии, во-вторых, излишек инсулина все равно не всасывается;

     • «промежуточный» инсулин: реально действует 16–18 часов при дозе менее 22 ЕД; при дозе 22–40 ЕД срок действия увеличивается и может стать больше 18 часов; дозу более 40 ЕД вводить одномоментно не рекомендуется – по тем же причинам, что и для «короткого» инсулина.

     Сколько же инсулина необходимо диабетику с ИЗСД? Вообще говоря, это зависит от состояния его поджелудочной железы – способна ли она секретировать хотя бы небольшое количество собственного инсулина или же «села» полностью и окончательно. Этот факт можно выяснить с помощью специального анализа (С-пептидного теста), но есть и более простой способ. Выше мы отмечали, что у здорового человека бета-клетки производят столько инсулина, чтобы на каждый килограмм массы тела приходилось по 0,5–0,6 ЕД. Таким образом, если диабетику весом 75 кг приходится вводить для достижения компенсации суммарную суточную дозу в 40 ЕД, это свидетельствует о полном отказе бета-клеток. Подчеркнем еще раз: в данном случае речь идет не о дозе одномоментной инъекции, а суммарной суточной дозе инсулинов всех категорий («короткий» плюс «промежуточный»), которые вводит больной.

     Необходимые суточные дозы ранжируются так:

     • 0,3–0,5 ЕД на килограмм массы тела – начальная доза, для проверки реакции больного на инсулин (если достигнута компенсация, на этой дозе можно остановиться);

     • 0,5–0,6 ЕД на килограмм массы тела – обычная доза для пациентов, у которых секреция инсулина прекратилась (эту дозу можно вводить десять лет и далее, если со временем не нарушается компенсация);

     • 0,7–0,8 ЕД на килограмм массы тела – повышенная доза через десять лет, когда организм начинает хуже «отзываться» на конкретный вид инсулина (возможно, в этот момент стоит сменить инсулин);

     • 1,0–1,5 ЕД на килограмм массы тела – сверхдоза для взрослого человека (но не для ребенка – у детей доза может быть высокой, так как они растут).

     Сверхдоза – свидетельство инсулинорезистентности, то есть плохой чувствительности периферийных тканей к инсулину. Это очень неприятное явление, возникающее, в частности, когда обычных доз не хватает, чтобы понизить уровень сахара.

     Итак, мы рассмотрели нормы ввода инсулина для больных с абсолютной инсулиновой недостаточностью, а в следующей главе поговорим об инсулинотерапии, то есть о тактике введения инсулина: какой именно инсулин использовать, когда его вводить и в каких количествах. Что же касается первого и второго вопросов, то на них мы уже ответили, объяснив, что временные характеристики и эффективность действия всех препаратов зависят от множества привходящих факторов, начиная от места инъекции и кончая отторжением чужого инсулина. Как говорят эндокринологи, нет двух похожих диабетиков, у каждого свой диабет и своя реакция на инсулин. То, что хорошо одному, плохо для другого, и тут возможны удивительные случаи. Например, мы уже отмечали, что лучшими являются человеческие инсулины – лучшими в том смысле, что они усваиваются организмом с большей легкостью и полнотой. Однако бывало так, что пациент предпочитал отечественный свиной «майкопский» инсулин, а импортный хумулин ему не подходил. Дело в том, что животные инсулины всасываются медленнее, чем человеческий, и для некоторых больных это обстоятельство важнее, чем полнота усвоения препарата. Словом, человеческий организм – не машина с заранее известными допусками; тут все неопределенно, смутно, и пока не существует строгих формул, позволяющих описать болезнь и реакцию любого из миллиардов людей, населяющих Землю, на то или иное лекарство.

     Напомним, что у нас еще остался Третий Вопрос – чем различаются между собой промежуточные инсулины одной и той же серии. С этой проблемой нам не справиться без графиков. Действительно, временные параметры у всех смешанных инсулинов серии микстард одинаковы, а у хумулинов М1-М4 очень близки, но это говорит лишь о следующем: данные в таблице 8.1 не описывают инсулин с необходимой подробностью. Более полная характеристика – график, подобный тем, какие представлены на рисунке 8.2. Мы должны разобраться с этими графиками, так как без них нельзя обсудить вопросы инсулинотерапии.
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      6. Графическая зависимость эффективности действия инсулина от времени
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Соответствующие графики бывают двух видов, которые можно назвать количественным и качественным представлением интересующей нас информации. В обоих случаях по горизонтальной оси (оси иксов) откладывается время в часах – обычно 24 часа. Точка «ноль» обозначает момент введения инсулина, и мы будем условно считать, что в реальном времени она соответствует шести часам утра. Таким образом, горизонтальная ось нашего графика от 0 до 24 соответствует суткам – от шести утра текущего дня до шести утра следующего дня (или от семи до семи, от восьми до восьми и т. д. – смотря по тому, в какое время пациент вводит инсулин). По вертикальной оси (оси игреков) откладывается:

     • в количественном варианте – содержание инсулина в крови, обычно в долях инсулиновой единицы (ЕД) на миллилитр крови;

     • в качественном варианте – ось игреков не размечена и не озаглавлена каким-либо конкретным параметром, и по ней откладывается качественно эффективность действия инсулина.

     Для дальнейшего обсуждения нам вполне хватит качественного варианта, представленного на графиках рисунка 8.2. Мы видим, что кривые суточного действия «короткого» и «промежуточного» инсулинов (графики 2 и 3) резко отличаются от кривой естественной секреции инсулина (график 1). Чем же именно? На естественной кривой несколько пиков, соответствующих секреции инсулина после еды, а на графиках 2 и 3 – только один пик, крутой или более пологий, в зависимости от периода действия инсулина. Совсем не похоже на природный процесс, не так ли? Но у некоторых смешанных инсулинов (графики 4–8) два пика: первый пик дает «короткий» инсулин, а второй – «промежуточный» инсулин. Это уже больше напоминает естественную секрецию, и мы начинаем понимать, в чем преимущество смешанных инсулинов. Мы также видим, что начало и конец действия и период максимальной эффективности у всех микстардов одинаковы, но они различаются соотносительной величиной первого и второго пиков. Обратившись к графику 1, назовем эти пики так: первый – пик завтрака, второй – пик второго завтрака (ланча), третий – пик обеда, четвертый – пик ужина.

     Теперь снова посмотрим на графики 4–8, и нам станет ясно, что разные препараты микстарда позволяют по-разному распределить количество пищи. А именно:

     • Микстард ЧМ 50 (50:50) – плотный завтрак, скромный ланч;

     • Микстард ЧМ 40 (40:60) – примерно то же самое;

     • Микстард ЧМ 30 (30:70) – завтрак и ланч примерно одинаковы;

     • Микстард ЧМ 20 (20:80) – ланч плотнее завтрака;

     • Микстард ЧМ 10 (10:90) – скромный завтрак, плотный ланч.

     Вы спросите, а как же быть с обедом и ужином, которые приходятся на дальний «хвост» наших кривых? Очень просто: сделать вечером вторую инъекцию инсулина, и на суммарной кривой появятся пики в районе 18–22 часов – пики для обеда и ужина.

     Итак, мы получили ответ на Третий Вопрос. Кроме того, мы можем сделать вывод, что графические характеристики инсулинов (типа представленных на рисунке 8.2) дают нам более полную информацию, чем данные в таблице 8.1. Где же взять эти графики? Для инсулинов «Ново Нордиск» они приведены в нашей книге, а в остальных случаях ищите их в фирменных проспектах, которые вы можете получить бесплатно – у своего врача, на выставке диабетических товаров, а также отправив запрос по адресу компании-производителя.

     Теперь рассмотрим еще несколько важных моментов, связанных с инсулинами.
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      7. Замечания о некоторых инсулинах, в том числе российских
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В предыдущих изданиях «Настольной книги диабетика» в таблице 8.1 приводились сведения об инсулинах компаний «Лилли», «Ново Нордиск», «Хехст» (ныне «Санофи-Авентис»), «Берлин-Хеми» и «Плива». Напомним, что в данный момент потребности российских диабетиков в основном удовлетворяются за счет препаратов первых трех из названных выше фирм. Принципиально новым моментом является появление на российском рынке современных инсулиновых аналогов, лантуса, левемира, тресибы, хумалога, новорапида и апидры, но о них мы поговорим в следующей главе.

     Из отечественных препаратов в таблице 8.1 присутствовали раньше инсулины завода «Российский инсулин», Майкоп, о судьбе которого нам ничего не известно – во всяком случае, мы не знаем больных, получающих сейчас майкопский инсулин. В начале 2000-х годов в России появился новый производитель инсулина – компании «Брынцалов А» и «Ферейн». В 2010 г. мы включили соответствующие инсулины в таблицу 8.1, но ситуация с ними оказалась неясной. Человеческие и свиные инсулины, выпущенные фирмами Брынцалова, поставлялись в основном в российские регионы (например, в Волгоград, Воронеж, Тамбов, Тольятти, в районные и областные центры) и во многих случаях вызвали нарекания пациентов, сильное сопротивление ассоциаций диабетиков и плохую прессу. СМИ и диабетическая общественность полагают, что виной тому низкое качество этих препаратов и неясность их происхождения. Если верить публикациям в прессе, компания «Ферейн» начала строить завод совместно с «Ново Нордиск», и первые партии препарата, изготовленные из датского сырья, были вполне удовлетворительны. Но затем содружество с датчанами расстроилось, поползли слухи об их финансовых претензиях к «Ферейну», и качество бр-инсулинов резко упало. Из писем читателей мы знаем о том, что наши корреспонденты пользовались этими препаратами в 2000–2001 гг., поскольку другие в российской глубинке не предлагались. Затем производство этих инсулинов было прекращено, и мы не имеем сведений о больных, которые используют их в настоящее время.

     Вы уже прочитали шестую главу и представляете, что доверие к врачу и лекарству – существенный компонент лечения. Особенно важно доверять лекарству, то есть репутации его производителя; такое доверие копится не годами, а десятилетиями. В то же время необходимо понимать, что производители всевозможных лекарств, как отечественные, так и зарубежные, пекутся в первую очередь не о нашем здоровье, а о своих прибылях. «Диабетический рынок» России – это сотни миллионов долларов, крупные суммы и крупные заказы, из-за которых ведется конкурентная борьба. В результате ситуация становится неясной и неоднозначной, ибо конкурирующие стороны не скупятся на черный пиар.

     Типичный случай такой неясности – белорусские и украинские инсулины, относительно которых мы хотели бы вас сориентировать. Один из наших читателей, бывший житель Украины, переехавший на постоянное жительство в Германию, пишет о том, что белорусский инсулин некогда спас ему жизнь. С другой стороны, в прессе есть сообщения о диабетиках, лечившихся белорусским инсулином и едва не расставшихся с жизнью. В Киеве действует завод «Индар», способный обеспечить всю Украину собственным инсулином, из-за чего в этой братской державе в свое время разыгралась настоящая инсулиновая война: одни чиновники, медики и журналисты поддерживали «Индар», другие отстаивали интересы зарубежных компаний. Ситуация опять же неясная. Перед нами два документа: разгромная статья по поводу инсулинов «Индара» в «Киевском Телеграфе» от 18.02.2003 и письмо нашего читателя, который оценивает продукцию и деятельность «Индара» весьма положительно. Читатель (тот самый житель Украины, перебравшийся в Германию) четверть века болен диабетом в тяжелой форме и, на наш взгляд, является человеком опытным и беспристрастным. Мы ему верим, однако не имеем повода сомневаться и в некоторых положениях статьи в «Киевском Телеграфе» – например, в том, что родители больных детей предпочитают продукции «Индара» инсулины компаний «Ново Нордиск» и «Лилли» и что больной в принципе должен иметь право выбора инсулина. Ни чиновничье лобби, ни ангажированные журналисты не должны навязывать диабетику препарат фирмы-монополиста.

     Рассмотрим теперь ситуацию с российским инсулином. После неудачного опыта компаний «Брынцалов А» и «Ферейн» в нашей стране все же появилось собственное производство двух-трех видов инсулинов, которые мы включили в таблицу 8.1. Группа компаний «Герофарм» выпускает препараты ринсулин Р и ринсулин НПХ, ОАО «Фармстандарт» выпускает биосулин Р, биосулин Н, а также их смесь биосулин 30/70, и в этой области подвизаются еще несколько отечественных предприятий. Остановимся на деятельности двух, указанных выше.

     ОАО «Фармстандарт» является фармацевтической компанией, выпускающей препараты и медицинские приборы. Производства этого акционерного общества размещены в Уфе, Курске, Томске и других городах России; биосулин с 2006 г. выпускает уфимский завод «Фармстандарт-УфаВИТА». Еще в 2007 г. была опубликована статья об инсулиновых препаратах этой компании: Р. Сарваров «ДЛО: Что происходит с инсулинами?» («АиФ Башкортостан» № 37(664) от 12.09.2007; доступна в Интернете по ссылке http://gazeta.aif.ru/_/online/ ufa/664/3). Поводом для этой публикации стала обеспокоенность пациентов, которым в аптеках Уфы предлагали биосулин вместо иностранных препаратов. Причина такой замены, как сообщается в статье, – недостаток средств для закупки инсулинов зарубежного производства (из чего следует, что биосулин дешевле иностранных аналогов). В дальнейшем мы будем ссылаться на эту статью.

     Биосулин – человеческий инсулин, который производится методом генной инженерии. При этом применяют (цитируем): «субстанцию французской компании «Диосинт Франсе» и компоненты немецкой фирмы «Мерк»… инсулин производят по лицензии компании «Марвел»… «Биоинсулин» рекомендован к применению Фармакологическим комитетом Министерства здравоохранения РФ». При более детальном рассмотрении точное название фирмы «Марвел» выглядит так: «Марвел лайф Сайнсез пвт лтд», Индия; это может быть национальная индийская компания или дочернее предприятие крупной западной фирмы. В любом случае понятно, что «Фармстандарт» производит инсулин по лицензии и с применением зарубежного сырья.

     Другой вариант реализован в разработке группы фармацевтических компаний «Герофарм», которая выпускает российские инновационные препараты. Как сообщается в интервью П. Родионова, возглавляющего «Герофарм», генно-инженерный ринсулин производится (цитируем) «по принципу полного цикла – от штамма-продуцента до готовой лекарственной формы» (Евразийский коммуникационный центр, 11.09.2014, доступно в Интернете по ссылке http:// eurasiancenter.ru/expert/20140911/1003671869.html). П. Родионов подчеркивает (цитируем): «…при таком же качестве препаратов, как у наших зарубежных партнеров, мы производим инсулин, который дешевле, чем препараты западных производителей и отечественных компаний, которые делают его из импортной субстанции – китайской, индийской».

     Центральный офис и научные подразделения группы компаний «Герофарм» находятся в Петербурге, а в Московской области запущено современное производство, где и выпускается ринсулин. Отметим еще два момента в интервью П. Родионова: 1) он сказал, что импортные инсулины занимают сейчас 90 % российского рынка (следовательно, на долю всех отечественных производителей приходится лишь 10 %); 2) по его словам, «Герофарм» уже сейчас может обеспечить потребность России в инсулине на 50 %, а в течение ближайших полутора лет – на 100 %.

     Разберемся, о каком инсулине идет речь. Ринсулин Р и биосулин Р по своим характеристикам подобны «коротким» инсулинам актрапиду («Ново Нордиск»), хумулину Р («Лилли») и инсуман-рапиду («Авентис»). Ринсулин НПХ и биосулин Н подобны инсулинам промежуточного действия протафану, хумулину НПХ и инсуман-базалу этих же трех иностранных компаний. Как и зарубежные аналоги, отечественные инсулины выпускаются во флаконах (10 мл) и картриджах (3 мл) для шприц-ручек. Однако ни одна отечественная компания пока не производит новые формы инсулинов – инсулиновые аналоги, описанные в следующей главе (хумалог, апидра, лантус и т. д.). Именно эти препараты наиболее эффективны и удобны при лечении ИЗСД, и если их нет в номенклатуре наших компаний, это означает, что мы отстаем как минимум на десятилетие.

     Еще одно обстоятельство: ринсулин, биосулин и аналогичные препараты других отечественных фирм все же занимают 10 % рынка, поставляются больным, но отзывов о них в Интернете на удивление мало. Разумеется, все эти препараты прошли проверку в учреждениях Минздрава и допущены к производству и распространению, однако последнее слово – и самое веское! – за пациентами. Нам совершенно понятна ситуация, когда проверка нового лекарства специалистами дает превосходные результаты, а при его массовом выпуске качество по непонятным причинам резко падает. Как его оценить? Только по отзывам пациентов, ибо «Vox populi, vox dei» – «Глас народа – глас божий». Пока этот глас отсутствует.

     Кроме двух описанных выше вариантов – оригинальная разработка производства инсулина и выпуск его по лицензии с помощью зарубежного сырья, – существует еще и третий. Осенью 2014 г. мы получили письмо от пациентки из Мурманска, которая искренне считала, что ей выдали российский инсулин инсуман-рапид, произведенный в Орловской области. Заметим, что один из нас, диабетик Михаил Ахманов, давно уже получает лантус, выпущенный на том же орловском предприятии, о чем сообщается на каждой упаковке препарата (а вот хумалог помечен иначе: «Лилли-Франс», Франция). О лантусе, инсуман-рапиде и некоторых других лекарственных средствах компании «Авентис» можно говорить как об инсулинах, произведенных на российской территории, но по всем прочим показателям они являются зарубежными препаратами.

     Их история такова. Примерно к 2010 г. в Орловской области был построен завод, на котором, по дошедшим до нас неофициальным сообщениям, собирались выпускать польский инсулин. Но уже весной 2010 г. компания «Санофи-Авентис» купила это предприятие, открыв летом того же года современный фармацевтический завод «Санофи-Авентис Восток». Уже более четырех лет это предприятие выпускает инсулиновые аналоги лантус и апидру, запрессованные в разовые шприц-ручки, а также более традиционные человеческие инсулины инсуман-рапид и инсуман-базал. Как утверждается на сайте ЗАО «Санофи-Авентис Восток», мощность завода такова, что он может обеспечить лекарством всех российских потребителей, получающих инсулин.

     Но это не единственное предприятие с участием зарубежного капитала, которое производит инсулин на российской территории. В 2010 г. между компанией «Ново Нордиск» (Дания) и правительством Калужской области было заключено соглашение о строительстве современного завода под Калугой. В Интернете интерес к этому проекту был особенно заметен в 2010 г., когда появилась первая информация о проекте, и в 2012 г., когда в апреле был заложен «первый камень» завода. На сайте компании «Ново Нордиск» регулярно сообщалось о его строительстве, о финансовом вкладе компании (более 100 млн долларов) и о числе рабочих мест для квалифицированного российского персонала (155 человек по данным 2013 г.). В настоящее время (апрель 2015 г.) завод построен, и первые препараты инсулина поступают на рынок России.

     Калужский завод ориентирован на производство самых современных аналоговых инсулинов «Ново Нордиск» – аспарт (новорапид), детамир (левемир) и деглудек (тресиба) в картриджах и шприц-ручках разового пользования. Очевидно, традиционные инсулины актрапид, протафан, смеси микстард и другие препараты тоже будут производиться в его цехах. Цикл производства включает в себя приготовление раствора, наполнение картриджей, контроль и упаковку. Сама же инсулиновая субстанция (кристаллы) изготавливается только в научном центре «Ново Нордиск» (г. Калунборг, Дания) и будет ввозиться в Россию так же, как ввозится на другие заводы компании в США, Франции, Бразилии, Японии и Китае (см. сообщение «Открытие завода по производству инсулинов в Калуге планируется в 2014 году», сайт компании «Ново Нордиск» www.novonordick.ru). Завод в Калуге должен обеспечить инсулином двести тысяч российских диабетиков (из шестисот тысяч пациентов, получающих инсулин).

     Мы надеемся, что сообщили вам отличные новости. Не нужно беспокоиться из-за того, как западные санкции повлияют на поставки инсулина – его уже делают на российской территории. Крупные компании («Ново Нордиск», «Эли Лилли», «Санофи-Авентис» и др.) продолжают поставлять нам инсулин, препараты зарубежного качества производятся в Орловской области и скоро будут производиться в Калуге, завод в Подмосковье компании «Герофарм» выпускает инсулин по отечественной технологии и, помимо этого, ряд российских фирм работает по лицензиям на зарубежном сырье, индийском или китайском. При этом, заметьте, все они конкурируют друг с другом и каждая компания готова занять российский рынок на сто процентов.

     Конкуренция – это очень хорошо. Были бы только у наших властей средства на покупку качественного инсулина.
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      8. Срок годности инсулина, его упаковка, маркировка, концентрация и хранение. Взаимозаменяемость инсулинов
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Все инсулины зарубежных фирм, поступающие в Россию, имеют маркировку на русском языке. Дата изготовления и дата срока годности проставлена дважды: на коробочке (то есть на упаковке) и на самом флаконе или стеклянной гильзе (в случае пенфилльного инсулина). Обычно срок годности составляет полтора-два года от даты изготовления. Но вам надо смотреть не только на дату, но и на сам инсулин – на то, что вы набираете в шприц и вводите в свой собственный неповторимый организм. «Короткий» инсулин должен быть на вид чистым, как слеза, без каких-либо пятен, вкраплений или помутнения. «Промежуточный» и «длительный» инсулины должны выглядеть мутноватыми и белесоватыми – этот эффект создается добавкой пролонгатора. Запомните следующие правила:

     
      1. Не пользоваться сильно просроченным инсулином.

      2. Не пользоваться инсулином, который выглядит подозрительно (например, «короткий» инсулин мутноват).

      3. Не покупать инсулин с рук; если уж не можете получить его бесплатно, купите в коммерческой аптеке.

      4. Очень осторожно относиться к инсулину, даже известному вам, но привезенному из-за рубежа.

     

     Последнее правило кажется странным, но с ним мы вскоре разберемся. Что касается инсулина надежной фирмы, просроченного на месяц, два или три, то им можно пользоваться, если вы правильно его хранили и если внешний вид препарата не внушает подозрений. Чтобы проверить такой инсулин, можно воспользоваться глюкометром и убедиться, что лекарство вовремя разворачивается и в должной мере понижает сахар. Эту рекомендацию насчет просроченного инсулина мы даем с тяжелым сердцем, но что поделаешь! Dira necessitas – суровая необходимость, как говорили латиняне. В критической ситуации лучше иметь слегка просроченный инсулин, чем вообще никакого.

     Все инсулины содержатся либо в небольших стеклянных флаконах (объемом 5–10 миллилитров – см. рис. 8.4), либо в картриджах – небольших цилиндрических стеклянных гильзах (объемом 1,5–3 мл). Флаконы используются для набора инсулина в шприц, а картриджи вставляются в шприц-ручку или помпу (поэтому инсулин, расфасованный в картриджи, иногда называют пенфилльным). Флаконы вкладываются в картонные коробочки, а картриджи пакуются в пластик обоймами по пять штук, и каждая такая обойма тоже вкладывается в коробочку. Коробки окрашены в разный цвет в сответствии с категорией инсулина – «короткий», «промежуточный» и т. д. Аналогичные цветные маркировки имеются на флаконах и картриджах.

     В коробке находится вкладыш – инструкция по применению препарата, а на коробке (также на флаконах и картриджах) приведены его название, данные о сроке годности, условиях хранения и концентрация. Хранить инсулин полагается в холодильнике, при температуре от плюс двух до плюс восьми градусов Цельсия, и ни в коем случае не замораживать. Обычно врач выписывает вам несколько флаконов инсулина, и этот запас лежит на длительном хранении в холодильнике. Но тот флакон или картридж, который вы используете в настоящий момент, не нужно прятать в холодильник, его следует хранить при комнатной температуре.
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Рис. 8.4.

     Вид флаконов с инсулином разной концентрации – 40 и 100 ЕД в одном миллилитре

     
Инсулины выпускались и выпускаются в различной концентрации, то есть на один миллилитр препарата может приходиться разное количество инсулиновых единиц (ЕД) – 40, 80, 100, 200 и 500 ЕД/мл. Это настолько важное обстоятельство, что умные производители сообщают о нем крупным шрифтом:

     
      КОНЦЕНТРАЦИЯ ИНСУЛИНА ВО ФЛАКОНЕ – 100 ЕД/МЛ!

     

     Препараты концентрации 40 ЕД/мл поставлялись прежде в Россию, тогда как в США и в большинстве стран Европы уже использовали более концентрированный инсулин – 100 ЕД/мл. Это могло привести к трагическим последствиям, когда российский пациент получал инсулин 100 ЕД/мл от зарубежных друзей и колол его в том же привычном объеме, что и инсулин 40 ЕД/мл, то есть в два с половиной раза больше. Ясно, что последствия такой ошибки лежат в узком диапазоне между тяжелой гипогликемией и смертью. Но теперь, к счастью, мы получаем инсулин концентрации 100 ЕД/мл, пользуемся соответствующими шприцами и шприц-ручками, и подобные ситуации исключены.

     Несколько слов о взаимозаменяемости инсулинов. Обычно диабетик использует один или два инсулина определенного наименования в следующих сочетаниях:

     • только «промежуточный» инсулин;

     • «промежуточный» и «короткий» инсулины (например, хумулин Р и хумулин НПХ, или актрапид ЧМ и протафан ЧМ);

     • «длительный» и «короткий» инсулины;

     • смешанный инсулин.

     Если конкретный инсулин вам подходит, то вы можете пользоваться им годами и десятилетиями. Но вдруг с поставками этого инсулина наметился перебой, и вы вынуждены – временно или навсегда – перейти на препараты другой фирмы. Делать это следует посоветовавшись с врачом, а при необходимости – лечь в больницу. Но для успокоения души вы должны знать, что инсулины различных фирм взаимозаменяемы, хотя и не полностью эквивалентны. Мы приводим таблицу возможных замен с некоторыми комментариями.

     
Таблица 8.2

     Взаимозаменяемость препаратов инсулина разных фирм.

     Обозначения те же, что в таблице 8.1
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      9. Шприцы и шприц-ручки
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В этом разделе мы рассмотрим виды шприцев и шприц-ручек, то есть средств для введения инсулина. Инсулиновый шприц представляет собой небольшое изящное изделие из прозрачной пластмассы, совсем не похожее на те шприцы, которыми колют противостолбнячную сыворотку. На рисунке 8.5 показан шприц для инъекций инсулина с концентрацией 40 ЕД/мл, но те шприцы, которыми вводят инсулин 100 ЕД/мл, выглядят точно так же (за исключением маркировки).

     Шприц состоит из четырех частей:

     • цилиндрического корпуса с маркировкой;

     • подвижного штока: один его конец с поршнем ходит в корпусе, а другой имеет нечто вроде рукоятки, с помощью которой вы двигаете шток и поршень;

     • иглы и надетого на нее колпачка (в некоторых моделях игла может быть съемной, но в большинстве шприцев игла наглухо соединена с корпусом).

     Впрочем, лучше один раз увидеть, чем семь раз услышать: если вы не видели шприц для инсулина, идите в аптеку и купите его в качестве учебного пособия, а затем продолжайте читать дальше (конечно, это замечание относится лишь к тем, кто раздумывает, стоит ли ему переходить на инсулин).

     Шприцы производятся многими фирмами и во многих странах, в том числе в России, но особенно славятся своим качеством шприцы американской компании «Бектон Дикинсон». Инсулиновые шприцы стерильны и являются предметом одноразового пользования; стоимость хорошего шприца составляет примерно 10 центов США, но вам их должны выписывать бесплатно.

     Стандартный шприц (см. рис. 8.5) имеет иглу с силиконовым покрытием длиной 12,7 мм. Шприц рассчитан на один миллилитр инсулина концентрацией 40 ЕД/мл или 100 ЕД/мл, то есть при полном заполнении вмещает 40 или 100 единиц инсулина. Вам не нужно отсчитывать доли миллилитра, так как маркировка на корпусе шприца нанесена в инсулиновых единицах, с единичным шагом и цифрами 5, 10, 15, 20… и т. д. – точно так же, как на обычной линейке. Значит, если вам надо ввести 26 ЕД, смело двигайте поршень на соответствующую отметку, заполняйте шприц инсулином и колите.
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Рис. 8.5.

     Инсулиновый шприц, рассчитанный на препарат с концентрацией 40 ЕД/мл

     
Кроме хороших шприцев американского и европейского производства попадаются корейские, рассчитанные на 80 ЕД/мл и снабженные весьма невнятной маркировкой. Игла в них тонкая, но при наборе инсулина нужно быть очень внимательным из-за нестандартной маркировки.

     Ниже мы приводим таблицу характеристик некоторых шприцев, отечественных и поставляемых в Россию (табл. 8.3). Мы ввели в эту таблицу три градации «качества» (А – отлично, В – хорошо, С – средне), отражающие главный момент: сколько раз можно делать укол одним и тем же шприцем, чтобы не было больно. Разумеется, лучше пользоваться шприцем один раз.

     Добавим, что в 2013 г. появились сообщения о новом шприце компании «Бектон Дикинсон» Micro-Fine plus 6 мм, с длиной иглы (как следует из названия) 6 миллиметров. Особенности инъекции таким шприцем мы рассмотрим в следующем разделе.

     Как отмечалось выше, инсулиновые шприцы являются предметом одноразового пользования, и если колоть ими действительно ОДИН раз, вы не почувствуете боли. Разумеется, речь идет об импортных шприцах – таких, как упомянутые выше «Микро-файн плюс». На самом деле таким шприцем можно колоться три-четыре раза, и хотя силиконовое покрытие стирается, а игла тупится от укола к уколу, даже на шестой-седьмой раз практически нет ощущения боли. Колите так: первые два-три раза, пока игла острая – в живот, в наиболее чувствительную область; затем – в руку или ногу. После укола шприц не надо стерилизовать; просто наденьте колпачок на иглу и поставьте шприц в стаканчик.

     
Таблица 8.3

     Характеристика инсулиновых шприцев
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Хотя шприц еще используется при инъекциях, не будет преувеличением заметить, что это устройство, как и флаконы с инсулином, постепенно уходит в прошлое. Шприцы заменяют шприц-ручки и инсулиновые дозаторы (помпы). В последние годы помпы стали доступны в России, и мы их подробно рассмотрим в главе 17.

     Шприц-ручки являются более сложным агрегатом, чем обычный инсулиновый шприц. Они были впервые разработаны фирмой «Ново Нордиск», и первая модель появилась в продаже в 1983 г. В настоящее время несколько фирм (в том числе «Бектон Дикинсон») выпускают шприц-ручки, и нам надо рассмотреть, в чем заключаются их преимущества и недостатки.

     По конструкции и внешнему виду шприц-ручка напоминает обычную поршневую авторучку для чернил. Обычно шприц-ручка состоит из следующих частей:

     • корпуса, открытого и полого с одного конца. В полость вставляется гильза с инсулином, а с другой стороны имеются клавиша спуска и механизм, позволяющий установить дозу с точностью 1 ЕД (механизм при установке дозы щелкает: один щелчок – одна единица);

     • иглы, которая надевается на кончик гильзы, торчащий из полости ручки – перед инъекцией (после инъекции игла снимается);

     • колпачка, который надевается на ручку, когда она находится в нерабочем состоянии;

     • коробочки-футляра, очень похожего на футляр для обычной авторучки.

     Пользоваться шприц-ручкой исключительно просто:

     
      А. открываем футляр, достаем ручку, снимаем с нее колпачок;

      B. надеваем иглу, снимаем с нее колпачок (игла со своим колпачком тоже размещается в футляре);

      C. перекатываем ручку в ладонях или переворачиваем вверх-вниз десять раз, чтобы перемешать инсулин в гильзе;

      D. выставляем дозу 1 ЕД и нажимаем на спусковую кнопку – выбрасывается капля инсулина, чтобы в игле не остался воздух;

      E. выставляем нужную дозу, колем в плечо, живот, ногу (при неоходимости – прямо через одежду, предварительно собрав кожу в складку);

      F. давим на спусковую кнопку и ждем десять секунд (неторопливо считаем до десяти). При этом не следует отпускать кожную складку, пока не будет введен весь инсулин.

      G. Все! Инсулин попал куда надо. Снимаем иглу, надеваем на ручку колпачок, прячем все это хозяйство в футляр.

     

     Современный способ, весьма удобный, но не лишенный, однако, недостатков. Давайте в качестве примера посмотрим, что говорится в проспекте «Ново Нордиск» о преимуществах шприц-ручки НовоПен-3 перед шприцами и флаконами.

     1. Использование шприцев и флаконов требуют хорошей координации движений и остроты зрения.

     2. Даже квалифицированный персонал может испытывать трудности с точным набором дозы инсулина.

     3. Смешивание двух различных типов инсулина создает проблемы, которые могут привести к нарушению пациентом назначений врача.

     4. Использование шприца сопряжено со многими трудностями, занимает много времени и часто ставит пациента в неловкое положение.

     Прокомментируем эти утверждения.

     1. Первое утверждение верно, но большая часть диабетиков вполне может справиться с инъекцией шприцем – либо самостоятельно, либо с помощью родственников. Шприц-ручки абсолютно необходимы одиноким людям с ослабленным зрением или слепым – они устанавливают дозу по щелчкам.

     2. Второе утверждение не совсем справедливо – хотя бы потому, что потеря точности на одну единицу большой роли не играет (хотя, разумеется, бывают исключения).

     3. Третье утверждение неверно; смешивание никаких проблем не создает, если глаза видят и руки не трясутся.

     4. Четвертое: «многих трудностей» нет, время – примерно две-три минуты, а вот неловкое положение – это правда.

     Главное преимущество шприц-ручки в том и заключается, что можно ввести инсулин где угодно, не раздеваясь. И есть еще один важный момент, почему-то не отмеченный в проспекте: игла шприц-ручки еще тоньше иглы в хорошем шприце, и она практически не травмирует кожу.

     А теперь поговорим о недостатках шприц-ручек.

     1. Шприц-ручка – прибор многократного применения, и рано или поздно она ломается. Ремонтировать ее невозможно и не нужно – если нарушится точный механизм установки дозы, последствия могут быть самыми неприятными.

     2. Шприц-ручка – дорогой прибор стоимостью примерно 20–30 долларов, а диабетику нужно иметь три ручки: две – рабочих, одну – на замену.

     3. Возникают проблемы, если нет нужного пенфилльного инсулина или пациент начинает использовать другой инсулин. Некоторые компании выпускают картриджи, подходящие только к шприц-ручкам их собственного производства (даже разные картриджи к разным модификациям своих ручек).

     4. Готовые смеси инсулинов задают больному жесткую программу действий. Иногда лучше смешивать инсулины самому; захотели вы съесть лишнее яблоко – добавили две лишние единицы «короткого» инсулина.

     5. Для некоторых людей шприц-ручки неприемлемы по психологическим причинам. Они хотят сами набрать дозу и видеть, сколько они набрали, а ручка вводит инсулин «втемную». Учитывая это обстоятельство, производители стали выпускать шприц-ручки, в которых картридж открыт для обозрения. Но заметить движение поршня в картридже при дозах 4–6 единиц довольно трудно.

     Тем не менее нельзя отрицать, что шприц-ручка – удобная вещь, но пусть ее техническое совершенство не заставляет забыть о главном. А главное формулируется так:

     
      Где и чем вы сделаете инъекцию – не столь уж важно; важно, что и сколько вы потом съедите, чтобы избежать признаков гипогликемии или, наоборот, гипергликемии.

     

     В настоящее время используются шприц-ручки следующих фирм:

     • компания «Лилли»: ручка ХумаПен, в различных вариантах («Эрго», «Люксура»).

     Предназначена только для картриджей с инсулинами хумалог и хумулин;

     • компания «Ново Нордиск»: ручки ФлексПен, НовоПен 3, НовоПен 3 Деми. Предназначены только для картриджей с инсулинами этой компании. Инсулиновые аналоги Левемир, НовоРапид и НовоМикс 30 поставляются в катриджах, запрессованных в ручку ФлексПен, которая выбрасывается после использования препарата;

     • компания «Авентис»: ручки ОптиПен и ОптиКлик. Обе модификации предназначены только для картриджей и картриджной системы ОптиКлик с лантусом и другими инсулинами Авентис. Под картриджной системой имеется в виду картридж, соединенный с поршнем для выдавливания инсулина.

     Выше мы описали шприц-ручки многократного применения, имея в виду, что в нашей огромной стране еще найдутся места, где человек с диабетом использует такое приспособление. Но в последние годы инсулин все чаще поставляется в шприц-ручках разового применения, более простых по конструкции и более дешевых (обычно пять ручек в упаковке). В них гильза с инсулином (картридж) намертво запрессована в шприц-ручку, и требуется только закрепить на ручке иглу. «Разовое применение» не означает, что делать инъекцию можно лишь один раз, смысл этого термина другой: инъекции делаются до тех пор, пока в картридже есть инсулин (до пятидесяти и более раз), после чего ручка с пустой гильзой выбрасывается. Тем самым исключаются почти все указанные выше недостатки – если даже шприц-ручка сломалась, можно выбросить ее с остатками инсулина и взять другую.

     Разумеется, поставка инсулина в разовых шприц-ручках стоит дороже, чем в картриджах, но, кроме удобства для пациента, есть еще один важный момент: инсулин в шприц-ручках защищен от воздействия света. Обычно так поставляются инсулиновые аналоги, чувствительные к свету, о чем будет рассказано в следующей главе.

     В шприц-ручках любого типа используются картриджи объемом 3 мл, содержащие 300 ЕД инсулина. Максимальный набор дозы (с шагом 1 ЕД) – 60–80 ЕД. Ко всем ручкам подходят иглы Микро-Файн Плюс, выпускаемые компанией «Бектон Дикинсон», и НовоФайн фирмы «Ново Нордиск». Проблему игл мы обсудим в следующем разделе.
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      10. Иглы и методика инъекций инсулина. Смешивание инсулинов. Последствия инъекций
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Исследования последних лет, связанные с применением шприцев с длиной игл 12,7 мм и шприц-ручек, для которых длина игл варьируется в широких пределах, существенно изменили взгляд медиков на технику инъекций. В этой связи сошлемся на рекомендации приложения 2 и более свежие материалы – ряд статей Н.А. Черниковой, опубликованных в журнале «Диабет. Образ жизни» за 2012 (№ 2 и 4) и 2013 гг. (№ 2 и 4). В них дана следующая классификация игл по длине: длинные – 12,7 и 10 мм; средней длины – 8 и 6 мм; короткие – 5 и 4 мм. Прежде считалось, что для взрослых пациентов подходят иглы 8–12,7 мм, а короткие 4 и 5 мм предназначены исключительно для детей. Но сейчас, как мы уже отметили, мнение по этому вопросу изменилось.

     Начнем, однако, с традиционной методики инъекций с помощью шприца, в котором, как правило, несъемная игла 12,7 мм. Эта методика является очень важным, но сравнительно простым моментом, так что через пять-шесть дней диабетик уже уверенно пользуется шприцем. Рассмотрим все операции, связанные с инъекциями, по пунктам.

     1. Подготовка кожи. Не надо протирать место инъекции спиртом – спирт сушит кожу. Просто вымойте теплой водой с мылом тот участок, куда собираетесь сделать укол.

     2. Подготовка флакона. Флакон закрыт сверху резиновой пробкой, которую снимать не надо – пробку прокалывают шприцем и набирают инсулин. Резина прочнее кожи, и при каждом прокалывании шприц тупится. Чтобы этого не происходило, возьмите толстую иглу для медицинского шприца и проколите несколько раз пробку в самом центре. В дальнейшем старайтесь ввести иглу инсулинового шприца в этот прокол.

     3. Подготовка инсулина. Цилиндрический флакон инсулина энергично покатайте между ладонями секунд тридцать. Для инсулинов промежуточного и длительного действия эта операция обязательна, так как пролонгатор в них оседает на дно флакона, и его надо перемешать с инсулином. Но флакон с «коротким» инсулином тоже рекомендуется покатать – инсулин нагреется, а его лучше вводить теплым.

     4. Подготовка шприца. Шприц – с колпачком, предохраняющим иглу, – лучше держать в стаканчике. Достаньте шприц, снимите колпачок и выдвиньте шток так, чтобы поршень встал на отметку нужной вам дозы.

     5. Набор инсулина. Возьмите флакон в левую руку, а шприц – в правую. Введите иглу шприца в проколотую область в пробке и опустите шток до конца – тем самым вы введете во флакон такой объем воздуха, который равен вашей дозе инсулина. Это нужно за тем, чтобы создать во флаконе избыточное давление – тогда будет легче набирать инсулин. Держа флакон по-прежнему в левой руке, а шприц – в правой, переверните флакон горлышком вниз, потяните за поршень и наберите в шприц нужную вам дозу плюс еще немного – 1–2 ЕД. Вытащите иглу, отставьте флакон и установите точную дозу, аккуратно подвинув шток – при этом на кончике иглы появится капелька инсулина. Это означает, что воздуха под поршнем нет. Внимательно делайте эту проверку; стравив лишний инсулин, еще раз проверьте точность дозы.

     6. Инъекция. Пальцами левой руки оттяните кожу на животе или ноге и введите иглу в основание кожной складки под углом примерно сорок пять градусов; можно вводить шприц вертикально в вершину кожной складки (рис. 8.6). Плавно нажмите шток и введите инсулин, а потом подождите еще десять секунд (сосчитайте до десяти).
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Рис. 8.6.

     Инъекция инсулина в кожную складку

     
7. Завершающие операции. Вытащите иглу и несколько раз энергично прокачайте поршень, чтобы избавиться от остатков инсулина в игле и высушить ее изнутри потоком воздуха. Наденьте колпачок и поставьте шприц в стакан. Полезно бросить в стакан какой-нибудь мелкий предмет – шарик или спичку; количество спичек в стакане подскажет вам, который раз вы делаете инъекцию этим шприцем. Но, как говорилось раньше, предпочтительней делать шприцем только одну инъекцию.

     Все эти операции вместе с мытьем занимают минут пять, а собственно инъекция – секунд двадцать. Если игла тонкая и еще не затупилась, вы не почувствуете боли, как бы вы ее ни вводили, быстро или медленно. Но лучше всего – золотая середина: не колите с размаха, вводите иглу плавно, однако не медлите. Можете использовать «технику пробного касания» – чуть-чуть кольните иглой в выбранное место, и если укол ощутим, значит, вы попали в нервное окончание. Но это вполне терпимая боль.

     Формирование кожной складки при использовании длинных игл является обязательным; также лучше делать инъекцию в основание складки под углом сорок пять градусов (рис. 8.6). Крайне желательно, чтобы инсулин попал в подкожно-жировую клетчатку, откуда он будет постепенно всасываться в кровь. Если сделать укол шприцем с иглой 12,7 мм без формирования складки (то есть ввести иглу вертикально в живот, руку или ногу), инсулин попадет слишком глубоко, в мышечную ткань или даже в кровеносный сосуд и начнет действовать гораздо быстрее, что может привести к гипогликемии. Напомним еще раз, что инсулин вводится не внутримышечной инъекцией, а подкожным уколом.

     О смешивании инсулинов. Если вы пользуетесь двумя инсулинами, например, «коротким» и «промежуточным», то вам предстоит выбрать один из следующих вариантов:

     • вводить каждый инсулин по отдельности, последовательно набирая его в шприц или пользуясь двумя шприц-ручками, с «коротким» и пролонгированным инсулинами (то есть делать два укола);

     • вводить подходящую вам готовую смесь инсулинов – один укол шприцем или шприц-ручкой;

     • самостоятельно смешивать два инсулина в шприце.

     Правила смешивания таковы.

     1. Первым набирается «короткий» инсулин, вторым – «промежуточный». Если поменять наборы местами, то вы, вдувая воздух во флакон с «коротким» инсулином, неизбежно впустите туда чуть-чуть мутного «промежуточного» инсулина с пролонгатором. В результате «короткий» препарат тоже станет мутноватым, а это недопустимо – в нем не должно быть следов пролонгатора. Поэтому «короткий» инсулин всегда набирают первым.

     2. Завершив инъекцию, энергично прокачайте шприц, чтобы избавиться от остатков инсулина в игле. Если этого не сделать, при следующей инъекции вы введете вместе с воздухом во флакон «короткого» инсулина остатки смешанного препарата, который находится в игле. Проделав это пять-шесть раз, вы увидите, что ваш «короткий» инсулин помутнел (вот дополнительный довод за то, чтобы пользоваться шприцем только один раз).

     3. Если в качестве пролонгатора использована цинк-суспензия, то такой «промежуточный» или «длительный» инсулин нельзя смешивать с «коротким» в одном шприце. Цинк связывает часть «короткого» инсулина, превращая его в пролонгированный, и в результате время развертывания «короткого» инсулина возрастает.

     Разумеется, ряд правил, изложенных выше, важны, если вы пользуетесь одним и тем же шприцем несколько раз. Если вы делаете шприцем только одну инъекцию, то нет необходимости прокачивать его, хранить в специальном стакане и заранее надкалывать толстой иглой резиновую пробку флакона.

     Теперь поговорим о специфике инъекций с помощью шприц-ручек. Здесь сразу возникают варианты, связанные с различными длинами игл. Иглами 12,7 и 10 мм следует колоть так же, как шприцем (см. рис. 8.6) – в основание кожной складки под углом сорок пять градусов или вертикально в вершину складки. Эту же технику можно использовать и с иглой 8 мм в случае тонкой кожи, но иглами 6, 5 и 4 мм надо колоть без образования кожной складки, то есть вертикально в зону инъекции. Преимущество коротких игл заключается в том, что сделать инъекцию проще, инсулин с большей долей вероятности оказывается в подкожном пространстве, а укол менее болезненный.

     Напомним еще раз, что попадание инсулина слишком глубоко, в мышечную ткань, весьма нежелательно. В статье Н.А. Черниковой («Диабет. Образ жизни», 2013, № 2) приведены результаты любопытного исследования: насколько велик риск внутримышечной инъекции, если вместо самой короткой иглы 4 мм использовать более длинные иглы. Выяснилось, что даже игла 5 мм (сравнительно с иглой 4 мм) повышает риск в 5 раз, игла 6 мм – в 14 раз, игла 8 мм – в 38 раз, игла 12,7 мм – в 109 раз. Иначе говоря, если вы сделали инъекцию длинной иглой напрямую, без формирования кожной складки, инсулин скорее всего попадет в мышцу. Для тех пациентов, которые вводят инсулин шприцем, а не шприц-ручкой, теперь тоже появилась возможность использовать короткую иглу – уже упоминавшийся нами шприц компании «Бектон Дикинсон» Micro-Fine plus 6 мм. Словом, вывод ясен: колите короткой иглой, желательно самой короткой (4 мм).

     Отметим еще ряд моментов, связанных с инъекцией с помощью шприц-ручек как многократного, так и разового применения:

     1. Рекомендуется не делать слишком много уколов с одной и той же иглой (собственно, игла рассчитана только на один укол). Дело в том, что при инъекции с помощью шприца вы – хозяин положения, так как можете прокачать шприц после укола, удалив из его иглы остатки инсулина. В случае иглы шприц-ручки прокачка невозможна, инсулин остается в игле, кристаллизуется со временем и суживает или вообще перекрывает канал иглы. Пользователю кажется, что ручка перестала вводить инсулин. В таких случаях мы рекомендуем прежде всего припомнить, сколько дней вы пользуетесь иглой и заменить ее на новую.

     2. Во всех шприц-ручках имеется спусковая клавиша, на которую вы давите (обычно большим или указательным пальцем), чтобы продвинуть поршень в картридже и ввести нужную дозу. Так вот, давить нужно достаточно сильно, посматривая при этом, как двигается поршень. После введения дозы не отпускайте клавишу, продолжайте на нее давить и считайте как минимум до десяти, а лучше – до пятнадцати. Затем, если отвести палец, клавиша должна остаться в «нажатом» положении. Иногда, если вы поторопились и прекратили надавливать, кнопка снова «выскочит» в рабочее положение, и это означает, что вы ввели дозу не полностью. Сколько ввели – неясно, но можно надеяться, что большую часть дозы. Поэтому не вводите инсулин заново (велик риск гипогликемии), а оставьте все как есть и будьте аккуратнее в следующий раз. Обычно такие ситуации случаются в первые дни пользования ручкой, но опыт приходит довольно быстро.

     3. Мы советуем наблюдать за движением поршня в картридже, чтобы иметь уверенность в том, что инсулин введен, и тем самым избавиться от психологического дискомфорта. Однако при вводе небольших доз, 4–6 и меньше единиц, перемещение поршня почти незаметно. Если это вас тревожит, вводите инсулин шприцем, набирая его из картриджа таким же образом, как из флакона. В этом случае гарантия полная: что попало в шприц, то и будет введено.

     4. В том случае, когда инсулин в картридже заканчивается и вы не можете ввести нужную дозу одной инъекцией, приходится делать два укола. Например, вам нужно ввести 20 ЕД лантуса, но в картридже осталось только 12 ЕД. Вы вводите 12 ЕД, заменяете картридж и вводите еще 8 ЕД. Этот второй укол нужно сделать в другое место, не ближе трех-четырех сантиметров от точки первого укола.

     Коснемся теперь последствий инъекций инсулина, которые в некоторых случаях довольно неприятны. Во-первых, возможна аллергия на определенный тип инсулина или на инсулин вообще. Аллергия вызывает зуд либо в зонах инъекций, либо по всему телу. Зуд на голенях особенно опасен, так как крайне нежелательно расчесывать ноги – любая ссадина и царапина заживает долго и может быть чревата неприятностями, вплоть до трофической язвы, гангрены и потери конечности. С аллергией приходится бороться противоаллергенными препаратами.

     Вторая опасность связана с липодистрофиями, которые иногда образуются в местах уколов. Липодистрофии могут быть двух видов: атрофические – «ямы» или «провалы» в результате исчезновения подкожной жировой клетчатки в местах инъекций; гипертрофические – уплотнения и некрасивые на вид образования, однако безболезненные. Чтобы предотвратить липодистрофии, нужно менять места инъекций, не протирать кожу спиртом и не вводить инсулин, взятый из холодильника.

     Несколько лет назад был завершен крупный проект, связанный с методикой выполнения инъекций с помощью шприцев и шприц-ручек. Эта масштабная работа выполнялась десятками специалистов из разных стран, которые проанализировали сотни исследований в данной области. Работу спонсировала компания «Бектон Дикинсон», США, производитель шприцев и другого инструментария для инъекций. В результате были подготовлены «Новые рекомендации по методике выполнения инъекций для больных сахарным диабетом», в которых рассмотрены все важнейшие аспекты этой процедуры, включая психологическую реакцию на уколы. С любезного разрешения сотрудников компании «Бектон Дикинсон» мы приводим основную часть этих рекомендаций в приложении 2 (см. с. 433). Они настолько же актуальны в 2014 г., как и в 2010-м, в прежнем издании нашей книги.
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     Глава 9

     Диабет 1 типа. Дозировка и схемы введения инсулина

    

    [image: after_title]



     
[image: before_title]

      1. Схемы инсулинотерапии

     

     [image: after_title]

В этой главе мы рассмотрим вопросы инсулинотерапии, то есть различные методики инъекций инсулина в течение суток, комбинации различных видов инсулина, включая новые инсулиновые аналоги, и варианты дозировки препарата. Отметим, что определить наилучшую методику и рассчитать необходимую больному дозу чисто теоретическим путем не представляется возможным – в силу причин, перечисленных в предыдущей главе. Реакция разных больных на одну и ту же дозу одного и того же инсулина различна; эти различия заключаются и в эффективности действия препарата, и в сроке его действия, и в том, за какой период он разворачивается и когда достигает максимума. Все эти параметры могут колебаться даже в том случае, когда препарат вводится одному и тому же пациенту. Поэтому, говоря о действии инсулина, мы всегда имеем ввиду некую усредненную ситуацию и среднюю суточную дозу, равную 40 ЕД. Число таких ситуаций (методик, схем или тактик введения инсулина) ограничено, и мы рассмотрим их в порядке возрастания сложности. Подбор конкретной схемы и дозы для каждого больного осуществляется эмпирическим (опытным) путем в стационаре, при посещениях поликлиники или диабетического центра. В домашних условиях пациент уточняет или варьирует дозу, сообразуясь с физическими нагрузками и количеством необходимой ему пищи (прежде всего, углеводной). Разумеется, при уточнении дозы нужно контролировать уровень сахара в крови с помощью глюкометра.

     Итак, рассмотрим основные схемы инсулинотерапии, пользуясь для иллюстрации графиками на рисунке 9.1. Напомним, что точка «ноль» обозначает момент введения инсулина (условно шесть часов утра), а горизонтальная ось графика от 0 до 24 соответствует суткам – от шести утра текущего дня до шести утра следующего дня (как это было принято раньше). По вертикальной оси откладывается эффективность действия инсулина. На графике 1 (уже знакомая нам кривая естественной секреции инсулина) пометим период сна и четыре пика: первый – пик завтрака, второй – пик второго завтрака (ланча), третий – пик обеда, четвертый – пик ужина. Отметим, что если завтрак, ланч, обед и ужин следуют в 7, 12, 18 и 22 часа, то соответствующий инсулинный пик достигает максимума на 30–60 минут позже.

     
ОДНОКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ инсулина промежуточного действия производится утром, перед завтраком (рисунок 9.1, график 2). Это самая простая и самая несовершенная схема. Такая методика инъекций редко подходит при диабете 1 типа; обычно ее рекомендуют при диабете 2 типа – с учетом того, что вечером, перед ужином, больной принимает сахароснижающий препарат, то есть использует смешанную терапию.
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Рис. 9.1.

     Суточные колебания инсулина у здорового человека и у диабетика при различных вариантах инсулинотерапии.

     Обозначения: 1. Сплошная стрелка указывает время основного приема пищи, пунктирная стрелка – время дополнительного перекуса.

     2. Заштрихованные области – период совместного действия «короткого» и пролонгированного инсулинов

     
Недостатки этой схемы:

     1. Инсулинная кривая менее всего соответствует кривой естественной секреции инсулина.

     2. Одномоментное введение большой дозы инсулина – порядка 40 ЕД и больше.

     3. Отсюда жесткий режим питания как по времени приема пищи, так и по ее количеству. Скромный завтрак, очень обильный ланч, менее обильный обед, скромный ужин. В промежутках приходится дополнительно перекусывать, и в целом пациент должен принимать пищу шесть-восемь раз в день, всякий раз сообразуя ее количество и состав с эффективностью действия инсулина в данный момент и физической нагрузкой. Учесть все эти факторы чрезвычайно трудно.

     4. Значителен риск гипогликемии как в период максимальной эффективности инсулина, так и во время сна. После ночной гипогликемии поднимается сахар, и увеличение дозы инсулина с целью сбить этот эффект лишь увеличивает риск гипогликемии.

     5. Лишний инсулин нарушает обмен жиров в организме и может вызвать другие неприятности.

     ДВУКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ инсулина промежуточного действия производится перед завтраком и перед ужином (рисунок 9.1, график 3). Эта схема сравнительно с предыдущей более физиологична, так как обеспечивает еще один инсулинный пик – пик ужина, и ее можно использовать при лечении диабета 1 типа.

     Ее достоинства (сравнительно с предыдущей схемой):

     1. Доза инсулина 40 ЕД делится на две части – например, 30 и 10 ЕД или 26 и 14 ЕД; следовательно, препарат лучше доходит, а днем в организме циркулирует меньше инсулина.

     2. Меньше риск гипогликемии.

     Однако, как показала медицинская практика, при такой схеме сравнительно редко достигается удовлетворительная компенсация диабета в течение суток. Недостатки очевидны:

     1. Кривая графика 3 все-таки значительно отличается от естественной кривой (график 1).

     2. Пациент по-прежнему вынужден придерживаться жесткого режима питания, как в смысле времени приема пищи, так и ее количества. Завтрак – скромный, ланч – обильный, обед – менее обильный, чем ланч, ужин – примерно такой же, как обед. В период интенсивного действия инсулина приходится дополнительно перекусывать – особенно в том случае, если снижению сахара в крови способствует физическая нагрузка. Возможно, обед надо перенести с 18 часов на 15–16, а в 18–19 часов перекусить; или же перекусить в 15 часов, а также перед сном. В целом же, как и в предыдущем случае, больной вынужден есть многократно – не менее шести раз в день.

     3. Пациенту приходится делать две инъекции, а в таком случае целесообразнее выбрать более гибкую схему, включающую смесь «короткого» и «промежуточного» инсулинов.

     ДВУКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ инсулинов короткого и промежуточного действия также производится перед завтраком и перед ужином (рисунок 9.1, график 4). Эта схема более сложная и более физиологичная, так как обеспечивает четыре инсулинных пика – для завтрака, для ланча и обеда (совместный пик), для ужина и для небольшого перекуса перед сном. Обед в этом случае рекомендуется перенести на 16 часов, а ужин – на 20 часов.

     Данную методику используют весьма часто при лечении диабета 1 типа в пожилом возрасте, и при условии двух инъекций инсулина в день она является наиболее оптимальной. Ее достоинства:

     1. Суточная доза инсулина 40 ЕД делится на две части: например, утром – 4 ЕД «короткого» 26 ЕД «промежуточного» инсулина, вечером – 2 ЕД «короткого» и 8 ЕД «промежуточного» инсулина; или утром – соответственно 6 и 20 ЕД, вечером – 4 и 10 ЕД; препарат лучше доходит, а в течение суток в организме циркулирует такое количество инсулина, которое больше приближено к фоновому (базовому) значению естественной кривой.

     2. Меньше риск гипогликемии.

     3. Пациент имеет возможность гибко варьировать дозу. Например, он может перераспределять доли «короткого» и «промежуточного» инсулинов или, не уменьшая долю «промежуточного», увеличить долю «короткого». Таким образом, достигается лучшая компенсация диабета в следующих ситуациях:

     • днем предстоит прогулка или иная физическая нагрузка. В этом случае целесообразно увеличить на 2 ЕД утреннюю долю «короткого» инсулина (чтобы плотнее позавтракать), а долю «промежуточного» инсулина уменьшить на 4–6 ЕД (так как дополнительное снижение сахара будет достигнуто за счет физической нагрузки);

     • вечером предстоит посидеть за праздничным столом. В этом случае, не уменьшая долю вечернего «промежуточного» инсулина», нужно увеличить на 4 ЕД долю «короткого» инсулина. В результате пациент получает «свободу маневра», позволяющую разнообразить диету манипулированием с «коротким» инсулином. Это снимает ряд ограничений на количество и состав пищи, которую можно съесть в том или ином случае; можно позволить себе пельмени, блины, арбуз, дыню и другие излишества «на грани риска». Разумеется, во всех этих случаях надо подсчитывать хлебные единицы (ХЕ) и соотносить съеденное с дополнительной дозой «короткого» инсулина. Стандартный режим питания в этом случае может быть пятиразовым: завтрак, ланч, обед, ужин и перекус перед сном.

     При такой схеме достигается лучшая компенсация диабета, чем при двухразовом введении только пролонгированного инсулина. Однако и этот способ не свободен от недостатков, и главный из них связан с режимом питания. В данном случае, как отмечалось выше, допускаются вариации количества и состава пищи, но не времени ее приема. Давайте соотнесем эти времена с реальным рабочим расписанием при следующих исходных данных: человек с диабетом работает на заводе, где рабочий день начинается в восемь часов утра; он живет в большом городе и тратит на дорогу около часа.

     Его расписание таково:

     • 6.00 – подъем и утренняя инъекция инсулина («короткий» плюс «промежуточный»);

     • 7.00 – плотно позавтракав, он выходит из дома;

     • 8.00 – приступает к работе;

     • 12.00–13.00 – перерыв, плотный ланч или обед (возможно, в период с восьми до двенадцати часов ему нужно съесть яблоко);

     • 15.00 или 16.00 – рабочий день еще не закончился, но ему опять надо поесть, так как он «находится на широком пике» пролонгированного инсулина (а питаться во время работы неудобно);

     • 17:00 – конец рабочего дня;

     • 18.00 – диабетик добирается домой;

     • 19.00 – вечерняя инъекция смеси инсулинов; 20.00 – ужин;

     • 23.00 – перекус перед сном и сон.

     Для служащего, который начинает свой рабочий день в 9.00 или в 10.00, времена инъекций и приема пищи сдвинутся на час или полтора, но с той же неизбежностью он обязан есть в строго определенный момент – иначе, промедлив с приемом пищи на 30–40 минут, он почувствует признаки гипогликемии.

     
ТРЕХКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ «короткого» и пролонгированного инсулинов является более прогрессивной схемой инсулинотерапии (рисунок 9.1, график 5). В этом случае смесь пролонгированного и «короткого» инсулинов вводят утром; в 18–19 часов, перед ужином, делают инъекцию «короткого» инсулина; в 21–22 часа, перед сном, делают инъекцию небольшой дозы пролонгированного инсулина. В утренний и дневной периоды данная схема совпадает с предыдущей, но в вечернее время она отличается большей гибкостью: время ужина можно менять, а дозу промежуточного инсулина на ночь можно уменьшить, так как время его введения сдвинуто на три часа. Кроме того, инсулиновые пики ужина и последней еды перед сном разделены более четко и лучше соответствуют пикам естественной кривой.

     
ИНТЕНСИВНАЯ БАЗИС-БОЛЮСНАЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ является закономерным развитием предыдущей методики. Термин «базисная» означает инъекции инсулина в фоновом режиме, имитирующем работу поджелудочной железы ночью и большую часть дня, когда больной не ест (как мы уже отмечали, у здорового человека в такие периоды секреция инсулина происходит медленно и понемногу). Термин «болюсная» означает инъекции инсулина в ответ на повышение сахара крови, которое происходит во время и после еды (этот режим имитирует активную секрецию инсулина у здорового человека после завтрака, обеда, ужина или перекуса). Базис-болюсная схема наиболее перспективна, так как ставит задачей максимально приблизиться к той естественной кривой секреции инсулина, которая изображена на графике 1 рисунка 9.1. Прокомментируем вид этой кривой более детально.

     1. Она содержит почти плоские участки, соответствующие периодам, когда здоровый человек ничего не ест – и, следовательно, инсулина выделяется мало (нет причин для его быстрой и значительной секреции). Эти участки образуют как бы подставку под кривой, ее базис, и если мы мысленно объединим их, продолжив под пиками, то получим базисную линию – плавную и почти параллельную горизонтальной оси.

     2. Участки базисной линии разделены пиками. Пики резкие, причем передний фронт нарастает быстрее, чем спадает задний. Пики, как нам уже известно, соответствуют выделению инсулина после еды.

     3. На графике 1 изображена ситуация, когда человек питается четыре раза в день и в определенное время. Эта ситуация не совсем отвечает реальности – ведь здоровый человек может передвинуть времена приема пищи, может совместить ланч с обедом, может пропустить завтрак или обед, может лечь спать голодным. Наконец, в перерывах между основными приемами пищи он может съесть яблоко, банан, пирожное, выпить сок или лимонад и тогда между большими пиками на графике 1 появятся пики помельче. Но в целом естественную кривую можно описать как совокупность острых резких пиков, разделенных плоскими участками базиса.

     Задача базис-болюсной схемы состоит в том, чтобы максимально сымитировать процесс естественной секреции инсулина с помощью внешних его инъекций. В принципе, ознакомившись с предыдущими методиками, мы уже представляем, как это сделать, как использовать те разновидности инсулинов, которые имеются в нашем распоряжении – точнее, те препараты, что применялись в недавнем прошлом (и, заметим, сейчас тоже применяются многими пациентами). Для создания базиса у нас есть две возможности: 1) ввести утром «длительный» инсулин в небольшой дозе; 2) ввести утром и вечером «промежуточный» инсулин двумя небольшими дозами. Малые дозы не приведут к гипогликемии и обеспечат наличие в крови базового количества инсулина. Резкие пики мы получим, если введем перед едой «короткий» инсулин – за 30 минут до еды и в таком количестве, чтобы скомпенсировать поглощенные углеводы. Тогда мы получим график 6, изображенный на рисунке 9.1, который уже весьма похож на график 1.

     Нам остается лишь отметить, что появление современных инсулиновых дозаторов (помп) и новых видов инсулинов, таких как быстродействующие хумалог, новорапид, апидра и беспиковые суточные лантус и левемир, могут изменить наши представления о достоинствах и недостатках различных схем инсулинотерапии. Мы обсудим часть этих вопросов в главе 17 и в конце данной главы.
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      2. Выбор дозы и показатели компенсации
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Рассмотрим теперь, какие дозы в рамках интенсивной базис-болюсной схемы необходимо вводить в течение суток, если суммарная доза равна 40 ЕД. Обычно 40–50 % суммарной дозы составляет пролонгированный инсулин, две трети которого вводятся утром и одна треть – вечером. «Короткий» инсулин составляет 60–50 % суммарной дозы и делится пропорционально количеству пищи. Вот один из типичных вариантов:

     • вечером – 16 ЕД «длительного» инсулина или утром и перед сном – 10 и 6 ЕД «промежуточного» инсулина;

     • утром, перед завтраком – 7 ЕД «короткого» инсулина;

     • днем, перед обедом – 10 ЕД «короткого»;

     • вечером, перед ужином – 7 ЕД «короткого».

     • Если уровень сахара в крови перед едой был уже высоким, необходимо увеличить дозу «короткого» инсулина на:

     • 2 ЕД – при сахаре 12–13 ммоль/л;

     • 4 ЕД – при сахаре 14–16 ммоль/л;

     • 6 ЕД – при сахаре 17–20 ммоль/л;

     • 12 ЕД – при сахаре больше 20 ммоль/л.

     (Напоминаем, что имеется в виду уровень глюкозы, измеренный в плазме крови).

     Отметим, что приведенные выше величины носят среднестатистический характер. Гораздо надежнее, если каждый диабетик определит опытным путем дополнительную дозу инсулина, необходимую ему для нейтрализации высокого сахара.

     Достоинства базис-болюсной схемы очевидны: она позволяет исключить жесткую зависимость питания от времени, разнообразить меню и – казалось бы! – достичь наилучшей компенсации диабета. Последнее обстоятельство представляется несомненным – ведь кривая 6 лучше всего соответствует кривой 1, то есть естественной секреции инсулина! Значит, мы победили диабет? Если говорить о графиках и кривых, то несомненно. Но практика несколько отличается от теории. В чем же именно?

     Мы не можем в точности согласовать количество введенного перед едой «короткого» инсулина с количеством и составом еды и физической нагрузкой перед приемом пищи или после него. Мы можем сделать это лишь примерно, имитируя с помощью шприца и собственного разумения работу поджелудочной железы, которая выполняла эту операцию точно тогда, когда мы были здоровы. Железа секретирует ровно столько инсулина, сколько надо, чтобы «погасить» сахар, автоматически учитывая состав пищи, ее количество, а также интенсивность и продолжительность физических нагрузок; железа – элемент системы обратной связи с точным откликом на уровень сахара в крови. Мы так работать не умеем. Если мы введем слишком много инсулина, возможна гипогликемия; если введем слишком мало или переедим, сахар сильно повысится. Поэтому нельзя обольщаться могуществом базис-болюсной терапии; в этом случае, как и во всех остальных, необходимы умеренность и равномерность. Строго определенная физическая нагрузка, строго определенный состав пищи, строго определенная дозировка блюд, то есть такие стабильные и известные нам условия, при которых мы знаем, сколько надо ввести инсулина. Откуда знаем? Установив это опытным путем, проконтролировав уровень сахара до и после еды.

     Существует, однако, примерная зависимость между количеством хлебных единиц (ХЕ), которые мы собираемся поглотить, и необходимым для их погашения количеством инсулина. Обычно считается, что для погашения 1 ХЕ необходимо 1,8 ЕД инсулина, но этот показатель изменяется в течение дня: утром для погашения 1 ХЕ необходимо 2 ЕД, днем – 1,5 ЕД, вечером – 1–1,2 ЕД. Базис-болюсная схема дает наилучшие (сравнительно с прочими методами) шансы использовать эту зависимость и получить максимальную свободу в выборе меню, что, согласитесь, совсем немало.

     Недостатки рассматриваемой схемы таковы:

     1. Необходимость инъекций перед каждой едой, то есть четыре-пять уколов в сутки.

     2. Необходимость делать уколы днем, на работе или в ином общественном месте – следовательно, нужна шприц-ручка.

     3. Риск гипогликемии после укола «короткого» инсулина – если вы задержались с едой, поели недостаточно, ввели слишком много инсулина или перетрудились. Зато риск ночных гипогликемий минимален.

     Теперь поговорим о цифрах – о тех показателях компенсации, к которым надо стремиться диабетику при любой схеме инсулинотерапии. Напомним о содержании сахара в крови здорового человека (данные по цельной капиллярной крови).

     
      Содержание сахара в крови здорового человека: натощак – меньше 5,6 ммоль/л; через два часа после еды – меньше 7,8 ммоль/л.

     

     При использовании глюкометра, калиброванного по плазме крови, эти показатели соответственно равны: менее 6,1 ммоль/л и менее 8,6 ммоль/л.

     Больным диабетом 1 типа с детства или с молодых лет нужно выдерживать эти показатели (особенно это касается женщин с диабетом в период беременности). Пожилым больным с диабетом 2 типа мы рекомендуем не стремиться к идеальной компенсации диабета – это может увеличить риск гипогликемий и сердечно-сосудистых заболеваний. Для тех, кому больше шестидесяти лет, вполне приемлемы такие показатели: сахар натощак – до 8,0 ммоль/л, сахар через два часа после еды – до 10,0 ммоль/л.

     Подчеркнем еще раз, что больным диабетом с детства необходимо ориентироваться на показатели для здорового человека, чтобы задержать развитие хронических осложнений. Ведь к пожилым годам они уже болеют сорок-пятьдесят лет, и в случае плохой компенсации диабета за этот период появятся хронические осложнения, поражения сосудов почек, ног и глазного дна. У тех, кто заболел диабетом после сорока-пятидесяти лет, уровень сахара может быть несколько повышен, так как за оставшийся срок жизни хронические осложнения или не успеют развиться или разовьются к моменту естественной кончины. Чтобы этот прогноз стал реальностью, больным пожилого возраста все-таки надо удерживать сахар в пределах 10 ммоль/л (желательная ситуация) или 11 ммоль/л (необходимая ситуация). Если уровень сахара в крови часто и надолго превосходит 11 ммоль/л, хронические осложнения развиваются весьма быстро.

     Особое значение имеет уровень сахара вечером, перед сном. Связано это с гипогликемией, которая наиболее опасна в ночной период, когда больной спит и не способен контролировать признаки надвигающегося бедствия. Ночные гипогликемии сопровождаются кошмарами, и сон может перейти в бессознательное состояние, а затем – в кому, если рядом с вами не окажется близкого человека. Поэтому запомните:

     
      Следует ложиться спать с сахаром 8–9 ммоль/л.

      При сахаре меньше 6 ммоль/л вероятность ночной гипогликемии составляет 70 %.

     

     Еще одна рекомендация для ваших родственников:

     
      Признаком ночной гипогликемии является неспокойный сон и обильная потливость. Если вы наблюдаете эти признаки, нужно немедленно разбудить больного и дать ему теплое сладкое питье.

     

     Выбор вечерней дозы инсулина и времени инъекции – весьма деликатный и непростой момент: передозировка ведет к ночной гипогликемии, а слишком малая доза – к высокому сахару натощак. Основное правило, которое должно соблюдаться пациентами, не использующими базис-болюсную терапию, связано со временем инъекции: ее не рекомендуется делать после десяти часов вечера. Если укол сделан в одиннадцать часов, если вы поели в двенадцать и тут же легли спать с достаточно высоким сахаром, помните, что пролонгированный инсулин развернется до максимальной эффективности примерно в два часа ночи. Целесообразнее сделать укол в девять часов вечера, чтобы перекусить в десять-одиннадцать, когда вы находитесь «на инсулиновом пике» в бодрствующем состоянии. Для пациентов, использующих базис-болюсную терапию, лучшее время вечерней инъекции пролонгированного инсулина – десять часов, а иногда инъекцию можно делать в одиннадцать и даже в двенадцать вечера. При этом виде терапии вечерняя доза невелика и подбирается так, чтобы, с одной стороны, не было риска ночной гипогликемии, а с другой – чтобы сахар натощак соответствовал норме.

     Отметим, что если вы испытали ночную гипогликемию, сахар натощак будет таким же высоким, как при недостаточной вечерней дозе инсулина. Если доза была слишком малой, события могут развиваться по такому сценарию:

     • вечер, 20–22 часа – уровень глюкозы 18 ммоль/л;

     • вечер, 24 часа, перед сном – уровень глюкозы 11 ммоль/л;

     • ночь, 2 часа – уровень глюкозы 13 ммоль/л;

     • утро, 8 часов, натощак – уровень глюкозы 14 ммоль/л.

     Если доза была слишком большой, то показатели окажутся примерно такими:

     • вечер, 20–22 часа – уровень глюкозы 18 ммоль/л;

     • вечер, 24 часа, перед сном – уровень глюкозы 11 ммоль/л;

     • ночь, 2 часа, гипогликемия – уровень глюкозы 3 ммоль/л (купируете гипогликемию);

     • утро, 8 часов, натощак – уровень глюкозы 15 ммоль/л.

     С чем это связано? С тем, что после гипогликемии уровень сахара повышается не только за счет съеденного при купировании сладкого, но и потому, что организм защищается от гипогликемии, освобождая сахар из хранящихся в печени запасов. Мы рассмотрим это явление подробно в главе 13, а пока отметим, что порог гипогликемии разный у разных больных. Согласно «Алгоритмам специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом» (6-й выпуск, 2013 г.), граница гипогликемии установлена на уровне менее 3,9 ммоль/л (по плазме крови). Обычно порог составляет 3,6–4,4 ммоль/л, но некоторые диабетики ощущают признаки гипогликемии при сахарах 7–8 ммоль/л.

     Самый сложный и неясный случай высокого сахара натощак обусловлен синдромом «утренней зари», когда вечерняя доза инсулина вполне достаточна, ночных гипогликемий не наблюдается, нарушений диеты нет и, тем не менее, уровень сахара утром слишком высок. Это связано с суточным ритмом человеческого организма, с тем, что в рассветный период вырабатываются гормоны-антагонисты инсулина (глюкагон, адреналин, кортизол и т. д.). Если в силу индивидуальных особенностей организма секреция этих гормонов протекает быстро и бурно, сахар в крови повышается. Здоровому человеку это явление ничем не угрожает и означает лишь то, что после ночного отдыха его организм активно готовится к новой фазе жизнедеятельности – бодрствованию. Однако человеку с диабетом избыточная секреция гормонов-антагонистов инсулина грозит утренней гипергликемией. Синдром «утренней зари» встречается довольно редко и, к сожалению, не лечится. Все, что можно сделать в таком случае – ввести ранним утром (в 5–6 часов) 2–6 ЕД «короткого» инсулина и спать дальше.

     Слишком высокий уровень сахара может наблюдаться и в других ситуациях: после очень плотной еды, во время простудного заболевания, воспалительного процесса или иной болезни, в состоянии волнения и стресса. Способов понижения сахара мы знаем только два: физическая нагрузка и дополнительная инъекция инсулина, причем второй способ является основным. Интенсивная физическая нагрузка (бег, быстрая ходьба, продолжительная физзарядка) допустима лишь в том случае, если диабетик не болен (разумеется, не считая диабета), и если уровень сахара составляет 13–16 ммоль/л. При сахарах больше 16 ммоль/л необходимо использовать «короткий» инсулин.

     Если уровень сахара перед едой слишком велик, следует ввести дополнительную дозу инсулина (что всегда возможно в рамках интенсивной инсулинотерапии). Эта доза рассчитывается по следующей формуле (так называемая формула «тысяча пятьсот»):
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Здесь: СахН – начальный или исходный уровень сахара (до еды),

     СахК – конечный или желаемый уровень сахара (через два часа после еды),

     СутД – общая суточная доза инсулина, которую вводит больной.

     
Поясним эту формулу на примере. Пусть общая суточная доза составляет 32 ЕД, исходный уровень сахара равен 14 ммоль/л, а желаемый – 8 ммоль/л. Тогда:
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Это означает следующее: если до еды у вас был сахар 14 ммоль/л, а после еды вы хотите иметь 8 ммоль/л, то к обычной дозе «короткого» инсулина, рассчитанного на эту еду, необходимо добавить еще 2 ЕД. Например, вы собираетесь съесть в обед 4 ХЕ и знаете, что для этого вам нужно ввести 8 ЕД «короткого» инсулина. Однако вы садитесь обедать уже с высоким сахаром 14 ммоль/л, поэтому ввести надо не 8, а 10 ЕД.

    [image: chapter_end]


     
[image: before_title]

      3. Современные инсулиновые аналоги и их использование
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Выше мы рассмотрели методы и приемы инсулинотерапии, которые применялись в конце XX века, в начале XXI и применяются до настоящего времени. При всем разнообразии ситуаций в них есть нечто общее: все описанные нами методы базируются на гамме инсулинов, перечисленных в табл. 8.1. Среди них есть великолепные препараты, и еще десять-пятнадцать лет назад мы с полным основанием сказали бы, что хумулины, инсуманы, актрапид и протафан – вполне современные лекарства. Но наука не стоит на месте, хорошее прежнее сменяется еще более хорошим новым, и ныне, во втором десятилетии XXI века, понятие «современный» относится совсем к другому классу инсулинов.

     Они называются «инсулиновыми аналогами», что может вызвать недоумение у читателя: почему аналоги, а не просто инсулины? Значит, они отличаются от гормона, который вырабатывают бета-клетки? Но в чем разница? Чем они лучше? И разве может быть что-то лучшее для диабетика, нежели человеческий инсулин?..

     Оказывается, может.

     Чтобы разобраться с этим, надо взглянуть на рисунок 8.1, на котором изображена молекула инсулина. Мы уже говорили, что это очень сложная структура, включающая десятки более мелких молекул, расположенных в строго определенном порядке. Генная инженерия позволяет этот порядок изменить или сделать замену одной из мелких молекул на нечто другое; в результате мы получим препарат, немного отличающийся от человеческого инсулина, то есть его аналог. Эффект такого различия может быть негативным или позитивным; возможно, после модификации получится что-то совсем не подходящее для человека или, наоборот, высокоэффективное лекарство. Не будем вдаваться в детали поиска, что и как заменять, важнее понимание идеи: синтезировать инсулиноподобные препараты, которые подошли бы людям с диабетом лучше, чем человеческий инсулин. Именно это и было выполнено.

     Отметим, что многие рекомендации, сделанные нами раньше при рассмотрении «традиционных» инсулинов (назовем их так), сохраняют свою силу. Однако есть и новые моменты, настолько важные, что мы посвятили им специальный раздел, а инсулиновые аналоги выделили в особую таблицу 9.1. Предлагаем ее вашему вниманию.

     Первый вопрос, который может у нас возникнуть, таков: эти новые лекарства созданы недавно и применяются в медицинской практике считаные годы. Насколько они безопасны при длительном использовании, например в течение десяти лет? Ответим так:

     1. Начиная с 1922 г. и почти до конца XX века диабет лечили свиным и говяжьим инсулинами, которые отличаются от человеческого больше, чем инсулиновые аналоги. И диабетики жили и живут – иногда доживают до очень-очень преклонного возраста.

     
Таблица 9.1

     Современные инсулиновые аналоги
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ПРИМЕЧАНИЯ:

     1. Cроки в колонках временных характеристик указаны в часах, кроме начала развертывания ультракоротких инсулинов (минуты).

     2. Вид инсулина: АЧ – аналог человеческого; способ упаковки: К – картридж (пенфилльная гильза). Инсулины могут поставляться в виде картриджей или в шприц-ручках однократного применения с запрессованными в них гильзами.

     3. После торговых названий препаратов в скобках указано их научное название – лизпро, аспарт, глулизин, гларгин, детамир, деглудек.

     4. Обозначения фирм: Норд. – «Ново Нордиск», Дания; Лилли – «Эли Лилли», США; Авент. – «Санофи-Авентис», Германия-Франция.

     
2. Мы назвали инсулиновые аналоги препаратами XXI века, но это не совсем точно: хумалог, созданный компанией «Лилли», поступил на рынок в 1996 г. Значит, им лечат больных почти двадцать лет, а лантусом – пятнадцать, начиная с 2000 г. Прошло достаточно много времени, и препараты, перечисленные в таблице 9.1, доказали свою высокую эффективность. Не нужно тревожиться из-за того, что эти аналоги – не совсем человеческий инсулин.

     Теперь зададимся вторым, вполне естественным вопросом: в чем разница? И как понимать фразу в описаниях всех этих сравнительно новых лекарств: препарат является ДНК-рекомбинатным аналогом человеческого инсулина?

     Термин «рекомбинация» означает расположение составных частей чего-либо в новом порядке или просто перестановку. Вновь обратимся к рисунку 8.1 и поясним, что в случае хумалога поменяли местами молекулы пролина и лизина в позициях 28 и 29, а в случае новорапида молекула пролина была заменена молекулой аспарагиновой кислоты. Нечто подобное сделано и при создании других инсулиновых аналогов, перечисленных в таблице 9.1. Не вдаваясь в биохимические подробности, скажем, что в результате таких манипуляций появились новые инсулины, причем хумалог, новорапид и апидра быстро высвобождаются из подкожной клетчатки, а лантус и левемир наоборот, медленно и очень равномерно.

     Перейдем к более подробному описанию этих препаратов. Как и прежде, мы можем выделить среди инсулиновых аналогов три группы: «короткие», «длительные» инсулины и смеси первых и вторых. Для того чтобы подчеркнуть важные отличия этих новых лекарств от прежних, будем называть первую группу «ультракороткими» и «быстрыми», а вторую – «длительными беспиковыми».

     К ультракоротким относятся хумалог, новорапид и апидра, разработанные соответственно компаниями «Лилли», «Ново Нордиск» и «Авентис». Данные инсулины разворачиваются за считаные минуты, эффективно действуют в течение одного-трех часов после момента инъекции, а к пятому часу (иногда к третьему-четвертому) их действие прекращается. Это весьма точно имитирует ответ здоровой поджелудочной железы на увеличение глюкозы крови. В главе 11, посвященной режиму питания, мы выясним, что разные продукты повышают сахар в крови с разной скоростью, которая колеблется от нескольких минут до часа и более. К этому интервалу времени приурочена активная секреция инсулина у здорового человека, и мы видим, что примерно так же действуют быстрые инсулиновые аналоги. Инъекцию можно делать за 1–2 минуты до еды или через 20–30 минут после начала еды; в любом случае подъем глюкозы крови примерно совпадет с фазой максимального действия быстрого инсулина.

     Несмотря на то, что временные характеристики трех «ультракоротких» инсулинов примерно одинаковы (табл. 9.1), между ними существуют различия, весьма ощутимые в процессе лечения. Иными словами, вы должны ясно понимать, что хумалог, новорапид и апидра – не одно и то же, а это означает, что у вас есть выбор. Действие новор пида является более мягким и плавным в сравнении с хумалогом и апидрой, и хотя это описание чисто качественное, пациенты, которые имеют опыт с этими препаратами, чувствуют определенную разницу. Одним лучше подходит более плавный новорапид, другим – более резкий хумалог или еще более резкий инсулин апидра. Определение «более резкий» ни в коем случае нельзя относить к недостаткам; так, Михаил Ахманов, проверив на себе действие новорапида и хумалога, остановился на последнем препарате.

     Обычно «короткие» и пролонгированные инсулины (те, что были перечислены в табл. 8.1) действуют тем дольше, чем в большей дозе их ввели. К «ультракоротким» аналогам это не относится – при повышении дозы «пик» такого инсулина будет выше, его эффективность окажется сильнее, но длительность действия не изменится. Пять часов – это предельный срок работы «ультракоротких» инсулинов. У них есть еще одно замечательное свойство: эти инсулины всасываются с одинаковой эффективностью из любой зоны инъекции – с живота, руки и ноги.

     Перейдем теперь к следующей группе аналогов, к лантусу, первому беспиковому препарату суточного действия, созданному компанией «Авентис» в 2000 г. Его главная особенность – отсутствие «горбов», которые наблюдаются у пролонгированных инсулинов протафан, хумулин НПХ и т. д. (см. рис. 8.2, график 3 и рис. 9.1, график 2). Действие лантуса изображено графически на рисунке 9.2: плавное развертывание в течение трех часов, затем практически ровная линия и спад, причем инсулин эффективен около суток. Понятно, что его действие имитирует секрецию фонового инсулина у здорового человека, благодаря чему открываются новые возможности в лечении обоих типов диабета. Отметим, что опыт применения лантуса достаточно велик – начиная с 2000 г. им пользуются десятки миллионов диабетиков.
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Рис. 9.2.

     Суточные колебания инсулина у здорового человека и у диабетика при использовании комбинации лантуса и ультракороткого препарата

     
Итак, лантус «работает» плавно, примерно на одном уровне в течение почти суток, что достигается добавкой к активному веществу гларгину ряда компонентов, постепенно и равномерно высвобождающих небольшие порции инсулина. Лантус можно использовать как монопрепарат или сочетать его с традиционным «коротким» инсулином (например, с актрапидом, хумулином Р и т. д.) и инсулиновыми аналогами ультракороткого действия. Сочетание лантуса с хумалогом, новорапидом или апидрой наиболее эффективно, так как позволяет наилучшим образом имитировать секрецию инсулина из здоровой поджелудочной железы в рамках интенсивной терапии. В этом случае обычно делают инъекцию лантуса вечером (лучше всего в 21.00) в дозе 12–20 ЕД (примерно 0,25 ЕД на килограмм массы тела), а быстрым инсулином подкалываются перед едой и во время еды – так, чтобы доза этого инсулина «погасила» съеденное. Совместное действие лантуса и «ультракороткого» инсулина показано на рисунке 9.2 (см. график 3), но следует учитывать, что совпадение третьего графика с первым на этом рисунке не более чем идеализация. В реальности нужно ожидать примерного, а не полного сходства графиков.

     Заметим, что лантус – фоновый инсулин, и с его помощью нельзя «погасить» съеденную углеводную пищу при отказе поджелудочной железы (мы рассматриваем сейчас именно эту ситуацию, наиболее типичную для диабета 1 типа).

     
      Доза быстрого инсулина должна выбираться в соответствии с правилом:

      Утром – 2 ЕД инсулина на 1 ХЕ, днем – 1,5 ЕД, вечером – 1–1,2 ЕД

     

     Суммарная доза двух видов инсулина должна составлять примерно 0,5–0,7 ЕД на килограмм массы тела, и ее обычно делят пополам между лантусом и быстрым инсулином. Таким образом, пациент весом 70 кг может вводить 20–25 ЕД лантуса и 18–25 ЕД быстрого инсулина в течение суток. Отметим, что это очень усредненные данные, так как потребность в том и другом препарате может существенно колебаться в зависимости от индивидуальных особенностей пациента, количества съеденной углеводной пищи и физической нагрузки. Если у вашего знакомого диабетика суточная доза меньше, чем у вас, не стоит считать, что его дела с болезнью обстоят лучше, и ни в коем случае не нужно стремиться к уменьшению привычной дозы. Это в а ш а доза, она обусловлена именно в а ш и м диабетом, и если вы хорошо компенсируете свою болезнь и не ощущаете слишком часто гипогликемий, то ничего менять не нужно. Напомним: у каждого – свой диабет.

     Итак, достоинства сочетания двух видов инсулина очевидны: можно есть в любое время, поглощая углеводы в разумном количестве и подкалывая ультракороткий препарат шприц-ручкой; кроме того, можно начинать есть сразу после инъекции. Недостаток – необходимость в четырех или большем числе уколов в течение суток. Однако при использовании коротких игл, описанных в предыдущей главе, проблем практически не возникает.

     При инъекциях лантуса нужно учитывать следующее.

     1. Лантус боится света. Используемый картридж с препаратом надо держать в шприц-ручке, а ручку – в футляре. Разумеется, на момент инъекции (одна-две минуты) ручку можно открыть; такое кратковременное воздействие света не повредит препарату. Остальные картриджи следует хранить в закрытой коробке в холодильнике.

     2. Лантус нельзя смешивать в шприце с другими инсулинами. Это рекомендация на всякий случай – если кто-то пожелает не пользоваться шприц-ручкой, а набирать препарат из картриджа в шприц.

     3. О времени инъекции. Выше мы упомянули, что лантус лучше всего вводить вечером. Из практики известно, что вечерняя инъекция подходит примерно 70 % больных. Для 25 % лучший результат достигается в случае утренней инъекции, а 5 % делят суточную дозу на две, вводя лантус утром и вечером. Отсюда вывод: если вы перешли на лантус с традиционного инсулина, нужно начинать с вечерней инъекции и проверки, не повторяются ли при этом ночные гипогликемии. Самая простая проверка – измерить сахар через 5–6 часов после укола.

     В 2006–2007 гг. для лечения диабета стал применяться еще один беспиковый препарат – левемир компании «Ново Нордиск». Он разворачивается полностью за три часа, не имеет пиков и действует 16 часов. Как и лантус, препарат боится света и обладает еще двумя особенностями.

     1. Быстрая кристаллизация. При многоразовом использовании шприца мы советовали «прокачивать» его после инъекции, чтобы удалить из иглы остатки инсулина. Если укол сделан шприц-ручкой, такой возможности нет, однако и в этом случае можно сделать ручкой несколько уколов. Но левемир обладает тем свойством, что кристаллизация остатков препарата в игле происходит быстро и канал иглы суживается или перекрывается полностью после первой же инъекции. Поэтому следует обязательно заменять иглу.

     2. Левемир можно смешивать с новорапидом, но нет необходимости делать это самому – компанией «Ново Нордиск» выпускается соответствующая смесь.

     В начале 2013 г. компания «Ново Нордиск» сообщила о создании нового инсулинового аналога сверхдлинного действия деглудек, который поступил на рынки (в том числе в Россию) под торговым названием «Тресиба ФлексТач». Этот препарат производится в двух модификациях с концентрацией инсулина 100 и 200 ЕД/мл и поставляется в современном варианте – с гильзой, запрессованной в шприц-ручку. Он действует до 42 часов, так как благодаря особенностям своей молекулярной структуры образует подкожные «депо», откуда инсулин медленно и плавно всасывается в кровь. Исследования показали, что у деглудека еще более плоский профиль, чем у гларгина (лантуса), благодаря чему снижается риск ночных гипогликемий. Тресибу вводят один раз в сутки в любое время – желательно в один и тот же час, но можно и варьировать время инъекции в пределах восьми часов (это допустимо, так как препарат действует 42 часа). При переходе с лантуса на этот новый инсулин прежние дозы сохраняются (в расчете на концентрацию 100 ЕД/мл). Также отмечается, что тресиба лучше других аналогов длительного действия подходит для лечения диабета 2 типа – как в моноварианте, так и в комплексе с пероральными средствами.

     Рассмотрим теперь третью группу препаратов – смешанные инсулиновые аналоги. Это прежде всего «НовоМикс 30», смесь 30 % новорапида (аспарта) и 70 % левемира. Новорапид обеспечивает быстрое снижение сахара в крови после еды, а левемир – базальную (фоновую) составляющую, действие которой длится 16 часов. Этот препарат рекомендуется вводить два или три раза в день непосредственно перед едой; обычная доза – дважды по 30 ЕД или трижды по 20 ЕД. Имеются также и смеси другого состава: «НовоМикс 50» и «НовоМикс 70». После появления тресибы была создана смесь райзодег на базе нового сверхдлинного инсулина: 30 % аспарта и 70 % деглудека (этот вид инсулина в России еще не зарегистрирован).

     Для сведения пользователей укажем, что кроме «Тресиба ФлексТач» препараты компании «Ново Нордиск» могут обозначаться так: «НовоРапид ФлексПен», «Левемир ФлексПен», «НовоМикс 30 ФлексПен» и т. д. Это означает, что данные инсулины поставляются в виде картриджей объемом 3 мл (300 ЕД инсулина), запрессованных в шприц-ручку ФлексПен. Картридж в этих ручках разового пользования и не подлежит замене. После того, как гильза опустошена, ручка выбрасывается.

     «Хумалог Микс 25» является смесью 25 % обычного хумалога ультракороткого действия (инсулина лизпро) и 75 % протаминовой суспензии инсулина лизпро, которая обладает свойствами пролонгированного инсулина. Таким образом, как и в случае «НовоМикс 30», хумалог обеспечивает быстрое снижение сахара в крови, а протаминовая суспензия играет роль базальной составляющей. Инъекции делаются дважды или трижды в день перед едой, в тех же дозах, что и «НовоМикс 30». Также имеется смесь «Хумалог Микс 50», в которой соотношение быстрой и пролонгированной составляющих 50:50.

     Небольшое, но важное замечание: доктор Астамирова считает, что у инсулиновых смесей есть определенные преимущества и в ряде случаев они подходят пациентам лучше, чем другие препараты. Так что врачам не стоит забывать об этой возможности и не считать инсулиновые смеси редкой экзотикой.

     Итак, мы рассмотрели новые препараты и их использование в 2014 г. в рамках интенсивной базис-болюсной инсулинотерапии. Однако это не единственная возможность применения инсулиновых аналогов – прежде всего, «ультракоротких» инсулинов. В главе 17 мы познакомимся с перспективным видом лечения, который стал активно развиваться два последних десятилетия в связи со всевозрастающим распространением современных инсулиновых дозаторов – помповой терапией.
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     Глава 10

     Диабет 2 типа. Сахароснижающие препараты, лечение травами, витамины и минеральные вещества
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      1. Сахароснижающие препараты

     

     [image: after_title]

Эта глава включает в себя четыре раздела. Первый и второй, в которых разбираются вопросы, касающиеся сахароснижающих препаратов, интересны больным с диабетом 2 типа; третий и четвертый, где говорится о фитотерапии, целебных травяных сборах, витаминах и минеральных веществах, полезно изучить всем пациентам независимо от типа диабета. Отметим, что информацию о витаминах и минеральных веществах можно с равным основанием отнести к питанию и диете или же к лекарствам. Мы выбрали второе, так как существует довольно много комплексных препаратов, содержащих витамины и минеральные вещества, которые продаются в аптеках, а не в магазинах с диабетическими продуктами, то есть воспринимаются больными как лекарство. Что касается питания, диеты и содержания в продуктах полезных веществ, то эти проблемы мы обсудим в следующей главе.

     При лечении диабета 1 типа главная роль отводится инсулину, а вспомогательная – физическим нагрузкам и рациональному питанию; в случае же диабета 2 типа все обстоит наоборот: на первом месте – диета, на втором – физическая активность, на третьем – лекарства. Основным лекарственным средством является тот или иной сахароснижающий препарат (в просторечии «таблетки»), который назначается врачом-эндокринологом. Этих препаратов существует довольно много, но правильней было бы сказать так: различных препаратов ограниченное количество, но для каждого из них имеется несколько торговых названий. Полезно знать как медицинское (научное) название препарата, так и конкретные наименования, под которыми он выдается вам в аптеке.

     Еще сравнительно недавно все препараты, которыми компенсируют диабет 2 типа, являлись таблетированными пероральными средствами, но теперь ситуация изменилась: пациентов, даже на начальной стадии болезни, стали активнее лечить инсулином (прежде всего гларгином, а в последние год-полтора также деглудеком). Кроме того, появились лекарства, которые не имеют отношения к инсулину, но вводятся с помощью шприца. За последние десять-пятнадцать лет терапия в области ИНСД претерпела радикальные изменения, не говоря уж о том, что в годы, прошедшие со времени предыдущего издания нашей книги, был создан ряд новых препаратов, часть из которых уже зарегистрирована в России. Чтобы разобраться с новациями, мы пойдем таким путем: рассмотрим традиционные лечебные средства и их применение, а после этого обратимся к медикаментам, которые вошли в медицинскую практику сравнительно недавно.

     Сахароснижающие лекарства можно описать такими характеристиками, как суточная доза, кратность приема, временем, когда препарат начинает действовать с полной эффективностью (считая от момента приема), и, наконец, полным сроком действия препарата. Кроме того, в зависимости от своего химического состава и механизма лечебного влияния, сахароснижающие препараты разделяются на следующие группы:

     1. Лекарства, стимулирующие секрецию инсулина. К этой группе относятся традиционные препараты сульфонилмочевины (ПСМ), новонорм (репаглинид, производное бензойной кислоты) и старликс (натеглинид, производное фенилалалина).

     2. Бигуаниды, повышающие чувствительность клеток к инсулину.

     3. Ингибиторы альфа-глюкозидазы, замедляющие всасывание глюкозы из кишечника в кровь.

     4. Глитазоны – инсулиновые сенситайзеры, то есть вещества, которые повышают чувствительность периферийных тканей к инсулину.

     5. Новые (так называемые инновационные) препараты, к которым относятся инкретин-миметики: аналоги глюкагоноподобного пептида – 1 (ГПП-1) и глиптины или ингибиторы дипептидилпептидазы – 4 (ДПП-4). Поясним, что термин «ингибитор» означает «замедлитель» – это вещество, замедляющее протекание химических или биохимических реакций. Так как химические названия данных препаратов весьма длинные и сложные, мы в дальнейшем будем упоминать их как ГПП-1 и ДПП-4.

     6. Комбинированные препараты.

     ПСМ, которые в прошлом являлись лекарственным средством «первого выбора» при лечении ИНСД, сейчас включают препараты второго и третьего поколения (см. таблицу 10.1). В рамках этой категории лекарств существует несколько основных препаратов (их наименования приведены в таблице 10.1 крупным шрифтом), известных пациентам под двумя десятками торговых названий (они даются в таблице 10.1 обычным шрифтом).

     Бигуанидов гораздо меньше, чем ПСМ, три-четыре разновидности, и в настоящее время в практике лечения диабета используется только метформин. Почему? По той причине, что многие лекарства, в том числе сахароснижающие препараты, могут вызывать неприятные побочные действия, что ограничивает возможности их применения. Перед назначением тех или иных лекарств врач должен оценить все противопоказания, чтобы при лечении одной болезни не наградить пациента другой. В прошлом при приеме бигуанидов такие случаи наблюдались, и поэтому лет сорок назад препараты этой группы были запрещены в Соединенных Штатах. Затем выяснилось, что при правильном назначении они помогают пациентам (особенно имеющим лишний вес) нормализовать сахара, и сейчас метформин не только вернулся в медицинскую практику, но и считается одним из самых востребованных препаратов в случае диабета 2 типа. Его ценная особенность заключается в том, что метформин обладает другим механизмом действия, чем ПСМ: он не заставляет поджелудочную железу вырабатывать больше инсулина, но уменьшает всасывание сахаров и жиров из кишечника и способствует лучшему усвоению сахара клетками. При его использовании не бывает гипогликемий.

     Ингибиторы альфа-глюкозидазы представлены акарбозой (препарат глюкобай немецкой фирмы «Байер») и миглитинолом (глисетом). У них особая роль: если ПСМ и появившиеся недавно новонорм и старликс снижают уровень сахара в крови, заставляя поджелудочную железу секретировать больше инсулина, то акарбоза-глюкобай и миглитинол не воздействуют на бета-клетки или периферийные ткани, а просто замедляют расщепление сложных сахаров в кишечнике. Что это значит? Сложные сахара, содержащиеся в пище, должны расщепиться в верхнем отделе кишечника до простого сахара (глюкозы), и только после этого глюкоза всасывается в кровь в нижнем отделе кишечника. Ингибиторы альфа-глюкозидазы тормозят действие расщепляющего фермента, так что, попав в нижний отдел, сложные сахара в кровь не поступают. Из-за этого возможны неприятные побочные эффекты – вздутие живота и понос. Отметим, что данные препараты можно сочетать с сахароснижающими лекарствами и с инсулином, но не по собственной инициативе, а по совету врача. Эти препараты назначаются только взрослым; принимают их трижды в день перед едой, однократная доза глюкобая составляет от 0,05 до 0,2 г, суточная – от 0,15 г и не выше 0,3 г.

     Сенситайзеры (глитазоны) – это, как уже указывалось, вещества, которые повышают чувствительность периферийных тканей к инсулину, снижая инсулинорезистентность. В 90-х годах в США и ряде других стран начали применять троглитазон – первый сенситайзер под названием «резулин». Препарат был разрекламирован в прессе как чудодейственное средство для нормализации сахара. Имелась надежда, что резулин способен изменить жизнь больных с ИЗСД, которые плохо переносят инсулин, так как с его помощью можно снижать дозы и количество инъекций. Реальные достижения оказались гораздо скромнее, и к тому же выяснилось, что резулин может вызывать поражение печени (были отмечены смертельные случаи). В 2000 г. этот препарат изъяли в США из лечебной практики. Что касается актоса, авандии и других глитазонов следующего поколения, то они используются в мире и в России, однако нельзя сказать, что они совершили переворот в лечении диабета. Их могут назначить как единственное средство лечения или же в рамках комплексной терапии в сочетании с метформином или инсулином (при диабете 2 типа). Отмечено, что глитазоны не только повышают чувствительность мышечных и жировых тканей к инсулину, но также снижают образование глюкозы в печени. Недостаток глитазонов заключается в том, что они способствуют увеличению веса пациентов, их сахароснижающий эффект ниже, чем у препаратов ПСМ, и эти препараты противопоказаны при любой, даже очень легкой, степени сердечной недостаточности. Словом, чудес тут не ждите.

     После этих предварительных замечаний ознакомьтесь с таблицей 10.1, в которой содержатся сведения об используемых в настоящее время сахароснижающих препаратах.

     Теперь давайте прокомментируем таблицу 10.1. Прежде всего отметим, что лекарства содержатся во флаконах или на пластмассовых планках, а планки и флаконы находятся в картонных коробочках, на которых написаны названия препаратов, условия хранения, срок годности и все прочие сведения – точно так же, как в случае инсулинов. Разумеется, пользоваться просроченными лекарствами нельзя.

     Второе обстоятельство: все лекарства, кроме эксенатида (баеты) и лираглутида (виктозы), имеют вид таблеток, предназначенных для приема внутрь, но один и тот же препарат может выпускаться в виде «малых» и «больших» таблеток. Например, манинил: есть таблетки, в которых содержится 0,0015 г. препарата, а есть таблетки, содержащие 0,005 г. Поэтому для большей части лекарств доза в таблице 10.1 дается не в числе таблеток, а в миллиграммах. Вы должны внимательно следить за тем, сколько препарата принимаете; его содержание в каждой таблетке обозначено на флаконе и на упаковке. Что касается баеты и виктозы, то эти лекарства имеют жидкую форму, поставляются в картриджах, запрессованных в шприц-ручки, и предназначены для подкожных инъекций один-два раза в день в те же зоны, в которые вводят инсулин.

     Третье. В таблице 10.1 перечислены около тридцати различных лекарств и их комбинаций. Возникает закономерный вопрос: зачем же нужно такое количество препаратов? Кстати, цена на некоторые их них довольно высока.

     Но напомним вам, что нет двух одинаковых диабетов. Если обратиться к диабету 2 типа, то болезнь может носить совсем легкий характер (достаточно диеты и трав), может быть немного более сильной (достаточно диеты и небольших доз метформина), может быть средней тяжести, но не прогрессировать (достаточно диеты и приема определенного препарата), может прогрессировать (тогда необходимо переходить от препаратов слабого действия к более сильным и даже к инсулину). Таким образом, мы нуждаемся в целой гамме лекарств, чтобы воспользоваться тем или иным средством в зависимости от ситуации. Главное же различие между сахароснижающими препаратами заключается в силе и механизме их лечебного воздействия.

     Однако не только в этом состоят различия, есть еще и другие факторы:

     • насколько хорошо препарат всасывается из кишечника в кровь;

     • за какой период он выводится из организма (точнее, говорят о периоде полувыведения препарата);

     • выводится ли препарат печенью и почками или только печенью (при этом почки защищены);

     • на какой фазе естественной секреции инсулина лекарство действует с наибольшей активностью;

     • как переносится препарат различными категориями больных (например, пожилыми людьми), не инициирует ли он сердечно-сосудистых заболеваний;

     • насколько значителен эффект привыкания к препарату;

     • каковы побочные действия препарата, вредные или благотворные.

     Что касается последнего пункта, отметим в качестве примера, что диабетон и ряд других препаратов попутно защищают сосуды, но это благотворное свойство не является главным показателем к их назначению. Предположим, диабетическая болезнь протекает в легкой форме, с невысокими величинами сахара в крови, которые, в принципе, можно было бы компенсировать диетой. Если же больной нарушает диету, то для компенсации нужно применять глюкобай или метформин, так как более сильное средство – например, манинил – вызовет у него гипогликемию. Ту самую гипогликемию, о которой мы уже не раз говорили! Она бывает не только при ИЗСД, но в тех случаях, когда пациент с диабетом 2 типа принимает лекарство, стимулирующее секрецию инсулина – ПСМ второго или третьего поколений, новонорм или старликс.

     Опишем вкратце и качественно механизм действия этих сахароснижающих препаратов. Прежде всего напомним, что диабет 2 типа в отличие от ИЗСД связан не с отсутствием собственного инсулина, а с иными причинами. Инсулина вполне достаточно, но он частью дефектен и – опять-таки частично! – не способен выполнять свою функцию «ключа», то есть открывать перед молекулами глюкозы «дверцы» клеток. Таким образом, лечебный препарат должен либо увеличить общую секрецию инсулина (с тем чтобы количество «хорошего», бездефектного инсулина тоже стало больше), либо повысить чувствительность клеток к инсулину – с тем чтобы имеющийся в наличии «хороший» инсулин пропускал в клетки больше молекул глюкозы.

     На этой стадии наших рассуждений необходимо заметить, что секреция инсулина поджелудочной железой является весьма сложным биохимическим процессом. Он состоит из двух этапов или фаз, которые медики называют соответственно первым и вторым пиком секреции инсулина.

     Теперь мы можем представить себе действие инсулин-стимулирующих препаратов следующим образом:

     • все ПСМ, сходные по своему химическому строению, а также новонорм и старликс действуют на поджелудочную железу, «выжимая» ее и заставляя секретировать больше инсулина;

     • гликлазид (диабетон) и старликс более активны на первой фазе секреции (как говорят медики, они восстанавливают первый или ранний пик секреции инсулина);

     • такие препараты, как глибенкламид (манинил), более активны на второй фазе секреции;

     • все препараты (в первую очередь – глибенкламид) могут вызывать гипогликемию.

     Отметим особенности сравнительно новых препаратов, к которым относятся глимепирид (амарил), старликс и новонорм. Амарил, разработанный немецкой компанией «Хехст» (ныне «Авентис»), применяется в США и Германии с 1995 г., в России разрешен для применения с 1998 г. и давно уже доступен нашим больным диабетом 2 типа. Его преимущества сравнительно с ПСМ второго поколения таковы:

     • амарил не способствует увеличению веса и его влияние на сердечно-сосудистую систему меньше, чем у других ПСМ;

     • амарил можно принимать в меньших дозах, чем, например, манинил, и только один раз в день, независимо от времени еды. Он обеспечивает регуляцию сахара в крови в течение 24 часов;

     • амарил – «плавный» препарат, он в меньшей степени стимулирует резкое выделение в кровь инсулина, делает этот процесс более равномерным, что снижает риск гипогликемий. Следует особо отметить редкость гипогликемий и тот факт, что больные, принимающие амарил и выполняющие тяжелую физическую работу, могут не опасаться внезапного понижения сахара в крови.

     Старликс и новонорм (меглитиниды) являются инсулинстимулирующими препаратами, которые не относятся к производным сульфонилмочевины. Эти лекарства довольно быстро разворачиваются, достигая пика действия за один час, не влияют на почки и печень, не вызывают прибавку веса, снижают риск гипогликемии. Они действуют в течение четырех часов, поэтому необходимо принимать их три раза в день, перед завтраком, обедом и ужином.

     Обратимся теперь к бигуанидам и напомним, что механизм их действия иной, чем у ПСМ, – они не стимулируют продукцию инсулина поджелудочной железой, а повышают чувствительность клетки к инсулину. Этот механизм до сих пор не вполне ясен, но известно, что метформин (глюкофаж, сиофор и т. д.) способствует понижению массы тела, так что им обычно лечат тучных больных с диабетом 2 типа.

     Недостаток метформина заключается в том, что он может вызывать нежелательные побочные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта, причем довольно часто, в 25 % случаев. Чтобы снизить вероятность такой реакции, компанией «Такеда» был разработан препарат глюкофаж лонг в особой защитной оболочке – двухслойном полимерном матриксе. Оболочка замедляет всасывание лекарства в кровь и делает его более плавным. Это препарат продленного действия выпускается в двух вариантах, с таблетками по 0,5 и 0,75 г метформина, и его достаточно принимать один раз в день.

     Остановимся более подробно на инкретин-миметиках, инновационных препаратах, созданных в последние годы. Инкретины – человеческие гормоны, выделяемые в желудочно-кишечном тракте и стимулирующие секрецию инсулина в ответ на прием пищи (явление, называемое инкретиновым эффектом). Это их замечательное свойство послужило предпосылкой для разработки двух классов инкретиновых препаратов: аналогов ГПП-1 и ингибиторов ДПП-4. Данными препаратами занимаются в Европе и США уже два десятилетия, и сейчас уже можно говорить об инкретиновой терапии. Отметим, что пока эти препараты весьма дороги.

     Первым в этом классе лекарств стал эксенатид (баета или байетта – byetta), разработанный компанией «Лилли». Этот препарат имитирует эффекты человеческого гормона ГПП-1, который, как сказано выше, выделяется во время приема пищи. Любопытно отметить, что баета является синтетическим аналогом слюны ящерицы-ядозуба Gila Monster. Затем появился лираглутид (виктоза), инкретик-миметик фирмы «Ново Нордиск», имеющий 97 %-ную аминокислотную гомологичность (подобие) с естественным человеческим ГПП-1. Виктоза разворачивается медленно, за восемь и более часов, и действует равномерно в течение суток. Еще один препарат – ликсисенатид компании «Санофи-Авентис» – уже изучается в России в течение нескольких лет и, вероятно, вскоре будет зарегистрирован. Все препараты ГПП-1 имеют вид жидкости и вводятся шприцем один (виктоза) или два раза (баета) в день. Ожидается появление таких лекарств в одном картридже с инсулиновым аналогом типа лантуса, что будет очень удобно в случае комплексной терапии. Уже созданы и другие препараты этой группы (еще не зарегистрированные в России), которые можно вводить раз в несколько дней – в перспективе одна инъекция в неделю или даже в месяц.

     Возможные побочные эффекты при лечении данными препаратами таковы: тошнота, рвота, понос (в легкой и средней форме, через две недели после начала лечения). Они безусловно не рекомендуются людям с тяжелыми заболеваниями почек и желудочно-кишечного тракта.

     В то же время в препаратах ГПП-1 сочетается несколько благоприятных эффектов:

     • их важнейшая особенность состоит в том, что они участвуют в управлении секрецией инсулина глюкозависимым образом, то есть не просто увеличивают выход инсулина (как ПСМ), а побуждают поджелудочную железу вырабатывать столько инсулина, сколько нужно в данный момент;

     • есть основания считать, что препараты улучшают функцию бета-клеток по выработке инсулина, тормозят их омертвление и даже способствуют увеличению массы бета-клеток (последнее свойство выяснено в экспериментах на животных, больных диабетом);

     • препараты улучшают показатель гликированного гемоглобина;

     • снижают массу тела, так как уменьшается аппетит;

     • снижают давление крови и риск сердечно-сосудистых заболеваний;

     • снижают риск гипогликемии;

     • снижают риск развития преддиабета у людей с ожирением.

     Другой класс инкретин-миметиков – ингибиторы ДПП-4 – были представлены в 2010 г. двумя препаратами, галвусом и янувией. Теперь появились и другие лекарства этой разновидности с торговыми названиями онглиза и тражента. Их лечебное воздействие примерно такое же, как у аналогов ГПП-1, а отличие заключается в том, что все препараты ДПП-4 вводятся не с помощью инъекцией, а перорально.

     Это поистине сказочные свойства вполне подтверждаются в лечебной практике последних семи-восьми лет (см., например, цикл статей Л.Л. Камыниной в журнале «Диабет. Образ жизни», обобщающих опыт применения препаратов ДПП-4 и ГПП-1 в случае диабета 2 типа (2013, № 2, 3, 4 и 2014, № 5.) Также эти вопросы детально обсуждались на конгрессе Американской диабетической ассоциации в 2012 г. Нередко упомянутые выше препараты используются в комплексной терапии в сочетании с метформином – как в виде двух отдельных лекарственных средств, так и в комбинированной форме.

     Недавно появился новый лекарственный препарат депаглифлозин компании «Астра Зенека» (торговое название «форсига»). В настоящий момент он регистрируется в России (возможно, уже зарегистрирован, но в «Алгоритмах» (выпуск 6, 2013 г.), его еще нет). Это лекарство нового типа, снижающее глюкозу в крови независимым от инсулина способом: оно уменьшает вторичное поглощение глюкозы в кровеносных сосудах в почечных канальцах. Уровень сахара в крови в результате понижается, зато сахар постоянно присутствует в моче. Пока трудно предсказать перспективы этого препарата и реакцию на него пациентов – за рубежом он используется лишь около полутора лет.

     Комбинированные препараты представлены в табл. 10.1 в семи вариантах:

     • глибомет – 2,5 мг глибенкламида (манинила) + +400 мг метформина (глюкованс то же самое, но несколько в иных концентрациях);

     • глимекомб – 40 мг гликлазида + 500 мг метформина);

     • амарил М – 1 мг глимепирида (амарила) + 250 мг метформина (и еще вариант с концентрацией 2/500);

     • авандамет – 1 мг авандии + 500 мг метформина (и еще три варианта с концентрациями 2/500, 2/1000, 4/1000);

     • галвус-мет – 50 мг галвуса + 500 мг метформина (и еще два варианта с концентрациями 50/850, 50/1000);

     • янумет – 50 мг янувии + 500 мг метформина (и еще два варианта с концентрациями 50/850, 50/1000);

     • авандаглим – 4 мг амарила + 4 мг авандии (и еще один вариант с концентрацией 4/8).

     Баета также рекомендуется в сочетании с метформином и/или ПСМ – в тех случаях, когда только на метформине или только на ПСМ не достигнута удовлетворительная компенсация.

     С появлением беспиковых инсулинов лантус, левемир и тресиба их стали активнее использовать для компенсации диабета 2 типа. Обычно в случае такой смешанной терапии инъекция инсулина делается утром, а вечером нужно принимать таблетку. Доза инсулина может достигать 20 ЕД и более, а в качестве перорального препарата используются манинил, амарил или метформин. В некоторых случаях рекомендуются подколки небольшой дозы «короткого» или «ультракороткого» инсулина перед едой. Иногда вы можете услышать о диабетиках, не принимающих таблеток, а, например, использующих лантус в минимальных дозах 2–4 ЕД в сутки. Это не наш случай. Скорее всего, речь идет о вторичном диабете, возникшем вследствие хирургической операции или одного из недугов, порождающих вторичный диабет.

     Итак, мы можем сделать вывод, что наличие обширной гаммы сахароснижающих лекарств с различными механизмами действия позволило разработать новую стратегию компенсации диабета 2 типа – «комби»-терапию, в рамках которой сочетают лечение двумя или тремя пероральными препаратами или пероральным препаратом и инсулином. Как правило, используются лекарства, одно из которых увеличивает секрецию инсулина бета-клетками, а другое снижает инсулинорезистентность периферийных тканей. Кроме того, если оправдаются надежды, связанные с инкретин-миметиками, то, возможно, удастся задержать потенциальных больных на стадии преддиабета, не допустив развития болезни. Учитывая, что таких людей десятки, если не сотни миллионов, это станет очень значительным достижением.

     Разобравшись с лекарствами, перейдем к терапии при возможных сценариях течения дибета 2 типа.
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      2. Лечение диабета 2 типа с помощью сахароснижающих препаратов
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Может показаться, что это более простая проблема, чем инсулинотерапия, так как нет необходимости делать инъекции. В самом деле, проглотить таблетку проще, чем сделать укол шприцем, но это ли главное? Главное по-прежнему заключается в том, какую таблетку глотать, сколько глотать и как вы будете себя чувствовать – при условии соблюдения диеты и посильных физических нагрузках. Поистине диабет – это не болезнь, а образ жизни!

     Итак, у вас обнаружен диабет 2 типа, и врач, сообразуясь с результатами анализов, предписывает вам диету и лечебный препарат. Во многих случаях таким препаратом «первого выбора» является метформин (глюкофаж или сиофор) в минимальной или средней дозе. Возможно, вам хватит только диеты, чтобы скомпенсировать болезнь; возможно – если вы склонны к тучности, – вам рекомендуют похудеть. Во многих случаях тучные больные при диабете 2 типа добиваются компенсации, сбрасывая вес и придерживаясь в дальнейшем низкокалорийной диеты. Избавиться от ожирения очень нелегко, и в части четвертой мы дадим рекомендации по этому поводу.

     Но предположим, что вам все-таки прописали лекарство, и это метформин (глюкофаж или глюкофаж лонг), который применяется для лечения диабета и множества других недугов, от заболеваний печени до профилактики рака, уже около шестидесяти лет. Лекарство почтенного возраста, но в последние годы, когда метформину начали уделять особое внимание, был выяснен ряд его новых свойств – и, в частности, положительное влияние на сердечно-сосудистую систему и минимальный риск гипер-и гипогликемий. Все это делает метформин приоритетным препаратом первой линии выбора в сахароснижающей терапии.

     Далее события могут разворачиваться следующим образом:

     1. Быть может, вы сразу почувствуете себя хорошо, что подтвердится анализами; если нет, врач увеличит вам дозу лекарства, и все будет в порядке. В дальнейшем вы успешно компенсируете свой диабет с помощью диеты, умеренных физических нагрузок и прописанного вам глюкофажа. Острых осложнений (то есть гипо– и гипергликемии) у вас нет, хронические осложнения развиваются в соответствии с возрастными процессами, и в таком стабильном состоянии вы доживаете до естественной кончины.

     2. Вы ощущаете некоторое облегчение, но симптомы, которые беспокоили вас (повышенная жажда, пересыхание рта, слабость и т. д.), полностью не исчезли. Следовательно, компенсация диабета не наступила, и причина этого, как правило, в том, что болезнь прогрессирует и вам необходимо комплексное лечение. В настоящее время вторым выбором лекарственной терапии считается сочетание препаратов ГПП-1 или ДПП-4 с метформином. Вам прописывают одно из этих дополнительных лекарств (например, галвус или янувию) либо комбинированный препарат янумет или галвус-мет, и дальше все развивается по сценарию, изложенному в пункте 1.

     Примечание: причина неудачи может заключаться и в том, что вы часто нарушаете диету, и в этой ситуации сахароснижающий препарат, даже вполне вам подходящий, не окажет в полной мере целительного действия.

     3. Если компенсация диабета все же не достигнута, нужно переходить к препаратам сульфонилмочевины, к диабетону, манинилу или амарилу. Среди всех средств, перечисленных в таблице 10.1, самым сильным сахароснижающим эффектом обладает глибенкламид. В прошлом вам назначили бы одно из лекарств ПСМ, но в наши дни врач, скорее всего, выберет комплексное лечение – например, манинил и метформин. Если эти средства вам подошли, то в дальнейшем ваша жизнь двигается в соответствии с пунктом 1.

     4. Что делать в случае неудачи? Предположим, вы принимаете уже максимальные дозы прописанных вам лекарств, но они не оказывают прежнего воздействия. Самовольно увеличивать дозу сверх допустимой, указанной в таблице 10.1, ни в коем случае нельзя; это бессмысленно, так как лишняя доза лекарства все равно не помогает вам, а только вредит (вспомните – у многих лекарств есть нежелательные побочные эффекты!).

     
      Причина отказа на ПСМ может заключаться в том, что ваш организм больше не реагирует на данный препарат (ситуация «привыкания»), либо в том, что ваша болезнь, к сожалению, прогрессирует. Ни в коем случае не увеличивайте дозу препарата! Вам необходимо перейти на инъекции инсулина – причем срочно! Из-за постоянной гипергликемии у вас уже начали развиваться хронические осложнения. Вы стали хуже видеть, у вас немеют ноги, так что не медлите!

     

     В этот момент полезно выяснить, что же случилось: то ли ваш диабет был диабетом 1 типа с медленным началом, то ли он остался диабетом 2 типа, но ПСМ в сочетании с другими препаратами на вас не действуют, и вашей поджелудочной железе необходим срочный «отдых» (возможно, для выяснения этих обстоятельств вам придется лечь в больницу). Затем в зависимости от ситуации события могут развиваться по-разному.

     5. В том случае, если ваша болезнь является диабетом 1 типа, необходимо перейти на инсулин. Любое альтернативное решение означает либо смерть при диабетической коме, либо быстрый прогресс хронических осложнений и опять-таки смерть – скорее всего, от сердечно-сосудистого заболевания, спровоцированного высоким уровнем сахара. Вы также можете потерять зрение, нижние конечности (в результате гангрены) либо заработать себе диабетическую нефропатию и умереть от почечной недостаточности. Храни вас бог от этого! Гибель в результате нефропатии много тяжелей, чем смерть от инфаркта или инсульта. Поэтому не медлите и переходите на инсулин. Тут дорог каждый день – ведь при высоком сахаре осложнения развиваются довольно быстро, за пять-семь лет.

     6. Если у вас все-таки диабет 2 типа, но самые сильные препараты не оказывают желательного действия, возможны два решения:

     • смешанная терапия – инсулин плюс сахароснижающие препараты;

     • переход на инсулин полностью на год-два. За этот срок ваша поджелудочная железа, «выжатая» таблетками, отдохнет, и вы вернетесь к приему таблеток, отказавшись навсегда или на время от инсулина.

     Итак, выше мы описали ряд ситуаций, связанных с тем или иным течением болезни, и тактику действий врача, который старается компенсировать ваш диабет, применяя разнообразные лекарственные средства, которые имеются в его распоряжении. Мы с полной определенностью можем констатировать, что терапия при диабете 2 типа не менее сложна, чем в случае ИЗСД. Нельзя считать, что диабет 2 типа в среднетяжелой форме легче, чем диабет 1 типа; такое мнение – самообман. При диабете 2 типа, как и в случае ИЗСД, могут быть острые осложнения – гипер– и гипогликемия; точно так же развиваются хронические осложнения, приводящие к самым неприятным последствиям. Именно их надо опасаться, а не шприца с инсулином. Лишь в одном случае диабет 2 типа не представляет смертельной угрозы – в самой легкой форме, в возрасте за шестьдесят, при стабильном течении болезни, когда компенсация достигается за счет диеты, снижения веса (для тучных больных), применения трав и, возможно, сахароснижающих препаратов типа глюкофажа.

     Перечислим теперь побочные эффекты, к которым может приводить терапия сахароснижающими препаратами. В случае приема лекарств ПСМ, которые стимулируют секрецию инсулина, могут наблюдаться гипогликемия, аллергическая реакция (зуд кожи, сыпь), тошнота и желудочно-кишечные расстройства, нарушение состава крови и другие неприятности. Такими же эффектами, за исключением гипогликемии, может быть чревато применение бигуанидов, причем некоторые из них ведут к лактацидозу. Лактацидоз – это коматозное состояние, возникающее, в частности, при приеме некоторых бигуанидов, если у больного были противопоказания к препаратам этой группы. Такими противопоказаниями являются: тяжелые почечная или печеночная недостаточность, алкоголизм, сердечно-сосудистая недостаточность (особенно в период инфаркта миокарда и в ближайшие шесть месяцев). Бигуаниды также нельзя принимать детям и беременным женщинам. Самый безопасный из них – метформин, одним из побочных действий которого является снижение аппетита; по этой причине его назначают тучным больным. Наиболее распространенным побочным эффектом акарбозы-глюкобая является вздутие живота; особенно сильно «пучит» живот, если больной ел сладкое. О побочных действиях инкретин-миметиков мы уже говорили выше.

     Кроме побочных эффектов есть противопоказания, то есть такие случаи, когда применение пероральных сахароснижающих препаратов нежелательно или невозможно. Разумеется, основным противопоказанием является диабет 1 типа, а также следующие ситуации:

     • декомпенсация диабета 2 типа на фоне инфекционных заболеваний, ранений и случаев, требующих серьезного хирургического вмешательства;

     • повышенная чувствительность к препарату;

     • тяжелые гипогликемии, которым подвержены больные, страдающие, кроме диабета, заболеваниями почек или печени.

     Обычно во всех случаях противопоказаний используют инсулин: например, беременную женщину с диабетом 2 типа могут временно перевести на инсулин или использовать инсулинотерапию в том случае, когда диабетику предстоит сложная операция. Возможны и другие ситуации, поэтому вы всегда должны предупреждать врачей, назначающих вам те или иные препараты и процедуры, о своем основном заболевании. Это в равной степени относится к больным, страдающим диабетом 1 и 2 типов.
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      3. Лечение лекарственными травами

     

     [image: after_title]

Лечение лекарственными травами – так мы обозначим смежную область, которая относится и к традиционной медицине, и к гомеопатии, и к фитотерапии. Точная классификация нам не важна, а гораздо интереснее узнать, какими препаратами из трав и травяных сборов, из листьев, плодов и кореньев можно поддержать свое здоровье. Всю эту «зеленую аптеку» мы можем разделить на два «прилавка»: первый, с сахароснижающими средствами, интересен для больных диабетом 2 типа, а второй, с травами, регулирующими функции печени, почек, обмен минеральных веществ, полезно осмотреть всем диабетикам. Этот второй «прилавок» очень обширен, ибо растений с лечебными свойствами существует великое множество; мы, разумеется, не сможем рассказать обо всех, а выберем лишь те, которые особо рекомендуются диабетикам. Кстати, многое со второго «прилавка» мы с вами уже едим, не подозревая о замечательных свойствах этих плодов: например, помидоры и баклажаны столетие назад применялись как лечебные растения в очень небольших дозах, а теперь они стали обычными и широко распространенными овощами.

     Отметим, что количество целебных трав и их комбинаций (сборов), которые могут быть полезны больному диабетом, исчисляется сотнями, так что сведения в таблицах 10.2 и 10.3 являются всего лишь кратким примером. Желающих получить более обширную информацию по этому вопросу мы отсылаем к превосходным книгам Л.В. Николайчук /11, 104/. За редким исключением мы не советуем самостоятельно заготавливать целебное сырье – ведь нужно хорошо представлять, в какое время и в каком месте собирают те или иные травы, корешки и цветы. Место безусловно должно быть экологически чистым, так что обочины дорог и заросли под стенами заводов и фабрик исключаются. Если вы опытны в делах травосбора, то, конечно, можете обойтись своими силами, а если нет, лучше купите травы в аптеке.

     Отдельное замечание о топинамбуре, или земляной груше. Этот экзотический овощ содержит инулин (не путать с инсулином!) и считается сахароснижающим продуктом, но нельзя преувеличивать его роль – действие топинамбура слабое. Собственно инулин, экстракт из топинамбура, весьма дорог – около тридцати долларов за упаковку. Поэтому лучше выращивать топинамбур на своем дачном участке и есть свежим в салате, точно так же как редьку. Мы полагаем, что усиленная реклама топинамбура и всевозможных БАД (таких, как «Инулин», «Фитоинулин», «Арис» и т. д.), которая велась в конце 90-х годов, преследовала чисто коммерческие цели. Когда же больные разобрались с топинамбуром и перестали верить в его потрясающую целительную мощь, у торговцев БАДами тут же нашелся ему заменитель: теперь циркулируют слухи, что инсулин обнаружен в оленьих рогах. Кончится эпопея с рогами, и его найдут где-нибудь еще – скажем, в пятом позвонке белой акулы.

     
Таблица 10.2

     Сахаропонижающие составы из трав, листьев и плодов (диабетические сборы)
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Таблица 10.3

     Препараты из трав, листьев и плодов, оказывающие благотворное влияние на печень, почки и другие органы
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      4. Витамины, минеральные вещества и витаминные комплексы
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В информации, касающейся витаминов и жизненно необходимых минеральных веществ, следует ориентироваться всем людям с диабетом – нужно знать их названия, назначение и суточные дозы. Справиться с этой задачей вам помогут таблицы 10.4 и 10.5, в которых аккумулированы основные сведения по данному вопросу.

     Витамины – это органические вещества с высокой биологической активностью, которые регулируют обмен веществ и, следовательно, необходимы нам для нормальной жизнедеятельности. Витамины нужны человеку в очень небольших количествах; они, как правило, не вырабатываются организмом, а поступают вместе с пищей. Их разделяют на три класса: водорастворимые (С и витамины группы В), жирорастворимые (А, Е, витамины групп D и К) и витаминоподобные вещества (холин, инозит, цитрин и т. д.). Известно более двадцати различных витаминов, причем функции некоторых до сих пор остаются не вполне ясными. Но мы отчетливо представляем, какие витамины жизненно важны и в каких продуктах они содержатся.

     В том случае, когда организму не хватает витаминов, получаемых естественным путем, с пищей, их можно ввести дополнительно, принимая соответствующий препарат – либо моновитамин, либо витаминный комплекс, включающий также добавки минеральных веществ. Наконец, существует самый эффективный способ введения витаминов – внутримышечная инъекция. Диабетикам обычно вводят препараты витаминов В6, В12 и ниацин (никотиновую кислоту). Этот комплекс уколов осуществляется раз в год, в больнице или в поликлинике, в течение 10–14 дней, и может сопровождаться внутривенным введением других лекарств (с помощью капельницы), так что необходимо терпение, чтобы выдержать все эти процедуры. В частности от инъекций никотиновой кислоты, расширяющей периферийные кровеносные сосуды, на третий-четвертый день поднимается температура, а уколы В6 и В12 довольно болезненны. Однако все эти явления проходят, когда закончен курс инъекций.

     Витамины обозначаются названиями и, обычно, заглавной латинской буквой с цифрой: буква приписывается целой группе витаминов, а цифра – конкретному ее представителю. Так можно говорить о витаминах групп В, D, К или о витамине В5, К1 и т. д.

     Человеку необходимо потреблять в сутки определенное количество витаминов и минеральных веществ, причем в ряде ситуаций – при большой физической нагрузке, нервных стрессах, беременности, инфекционных и других заболеваниях – потребность в некоторых витаминах возрастает. Изучите таблицы 10.4, 10.5 и комментарии к ним, чтобы ориентироваться в данных вопросах и знать, где вы можете найти необходимые вам сведения.

     Дадим краткое описание витаминов, указав их назначение и виды продуктов, в которых данный витамин содержится в наибольших количествах.

     Витамин А влияет на рост и развитие организма, а также необходим для нормального зрения; потребность в нем возрастает при работе, связанной с напряжением глаз. Не менее одной трети потребности следует компенсировать за счет самого витамина А, а остальное – за счет каротина. Но активность каротина в два раза меньше активности витамина А, и он лишь частично усваивается организмом, поэтому его необходимо в шесть раз больше, чем витамина А. Итак, если полная суточная потребность составляет 1,5 мг, то витамина А должно быть не меньше 0,5 мг, а каротина – 6 мг. Витамин А содержится в сливочном масле (но не в сале!), в печени, в яичном желтке и рыбьем жире; каротин – в моркови, укропе, петрушке и щавеле. Препараты с витамином А: ретинола ацетат, ретинола пальмитат, каротин.

     Витамин В1 необходим для нормального обмена веществ в организме (особенно углеводов), он улучшает циркуляцию крови и положительно влияет на процесс кроветворения. Содержится в пивных дрожжах, бобовых, грече, рисе, овсянке, черносливе и в хлебе из муки грубого помола. Препараты с витамином В1: тиамина хлорид, тиамина бромид, тиодин, сухие пивные дрожжи.

     
Таблица 10.4

     Названия и суточные нормы потребления витаминов для взрослого человека
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ПРИМЕЧАНИЯ:

     1. Обозначения: А – при обычной физической нагрузке, В – при сильной физической нагрузке; класс витаминов: вод. – водорастворимые, жир. – жирорастворимые, вп. – витаминоподобные вещества.

     2. Потребность в витаминах, отмеченная вопросительным знаком, неизвестна или неясна.

     3. Необходимо знать обозначение и наименование каждого витамина, так как в составе различных витаминных препаратов они могут обозначаться по-разному: например, в одном случае – В2, а в другом – рибофлавин.

     
Витамин В2 необходим для нормального обмена белков и углеводов в организме и для образования красных кровяных телец; способствует заживлению ран, защищает сетчатку глаза от избыточного воздействия ультрафиолетовых лучей и, вместе с витамином А, обеспечивает нормальное зрение и положительно влияет на слизистые оболочки желудка и кишечника. Содержится в молоке и молочных продуктах, в дрожжах, в хлебе, грече и печени. Разрушается при приеме антибиотиков и алкоголя. Препарат с витамином В2: рибофлавин.

     Витамин В3 или РР (никотиновая кислота) необходим для осуществления процессов биологического окисления в организме; он влияет на высшую нервную деятельность, функцию органов пищеварения, обмен холестерина и на сердечно-сосудистую систему – в частности, расширяет мелкие сосуды и улучшает кровообращение в коже и подкожных тканях. Это очень важный витамин для людей с диабетом, обеспечивающий защиту от хронических осложнений – поражения периферических сосудов. Содержится в мясе, печени, дрожжах, пшеничной муке, грече, бобовых, грибах, арахисе, кофе, но лучше усваивается из продуктов животного происхождения, чем из растительных. Препарат с витамином В3: никотинамид.

     
      Внимание! Если вы курите, то знайте, что курение вовсе не добавляет вам никотиновой кислоты.

     

     Витамин В5 (пантотеновая кислота) играет большую роль в ряде важных биохимических процессов в организме: в обмене веществ, образовании аминокислот, жиров и холестерина, в регулировании функций кишечника, надпочечников и нервной системы. Наряду с инозитом и ПАБК считается «витамином юности»; также В5 иногда называют «антистрессовым витамином». Пантотеновая кислота очень распространена в природе и встречается во многих продуктах, но более всего – в печени, яичном желтке, мясе, бобовых, цветной капусте. В молочных продуктах, в ряде овощей и фруктов этого витамина немного. Препарат с витамином В5: кальция пантетонат.

     Витамин В6 участвует в обмене аминокислот и образовании белков в организме, улучшает использование жиров, регулирует функции нервной системы, печени, кроветворения, поддерживает натриево-калиевый баланс. В6 тоже очень важный витамин для людей с диабетом. Содержится во многих продуктах – в грече и других крупах, в рыбе, мясе и мясных субпродуктах, в яичном желтке, дрожжах, орехах, семечках, бобовых. В молоке, овощах и фруктах этого витамина мало. Препарат с витамином В6: пиридоксин.

     Витамин В12 участвует в процессах кроветворения, синтеза белков, обмена жиров и углеводов, благотворно влияет на печень и нервную систему; жизненно важен для больных диабетом. Содержится в мясных субпродуктах (в печени и почках), в рыбных продуктах (особенно в печени рыб и икре); имеется также в мясо-молочных продуктах. В овощах и фруктах, в муке, крупах и дрожжах этот витамин практически отсутствует. Препарат с витамином В12: цианкобаломин.

     Витамин В13 (витаминоподобное вещество – оротовая кислота) влияет на обмен белков и функцию печени. Содержится в дрожжах, молочных продуктах и в печени.

     Витамин В15 (витаминоподобное вещество – пангамовая кислота) необходим для синтеза в организме нуклеиновых кислот и других жизненно важных компонентов. Содержится в семенах растений, в пивных дрожжах, в печени.

     Витамин С является антиоксидантом, задерживающим окисление органических веществ, играющим большую роль в процессах обмена; этот витамин стимулирует синтез аминокислот, улучшает использование углеводов, нормализует обмен холестерина, повышает сопротивляемость организма инфекциям. Витамин С особенно эффективен, когда он действует совместно с витамином Е. Содержится в овощах, ягодах и фруктах, особенно в черной смородине, цитрусовых, капусте, укропе и петрушке. Алкоголь и курение снижают уровень этого витамина в организме. Препарат с витамином С: аскорбиновая кислота.

     Витамины группы D способствуют усвоению минеральных солей кальция и фосфора; потребность в этих витаминах особенно велика у беременных женщин и детей (при его недостатке развивается рахит). Витамин D образуется в коже человека из провитаминов под воздействием ультрафиолетовых лучей; содержится в рыбьем жире, в печени рыб, в икре и в небольших количествах в сливочном масле и яичном желтке. Препараты с витаминами группы D: эргокальциоферол, вигантол, холекальциоферол (или витамин D). Принимать эти препараты следует только по назначению врача.

     Витамин Е, как и витамин С, является антиоксидантом и имеет отношение к обмену жиров, регенерации тканей и регулированию деятельности половых желез. В частности, витамин Е, замедляя окисление жиров, защищает клетки от повреждений. Содержится в растительных маслах (больше всего – в облепиховом масле), в салате и шпинате, а также в печени, в яичном желтке и молоке. Препараты с витамином Е: токоферола ацетат, липовитам Е.

     Витамин F, содержащий полиненасыщенные жирные кислоты (линолевую, линоленовую и арахидоновую), регулирует содержание в крови холестерина и, как полагают медики, в какой-то степени может противодействовать развитию склеротических явлений. Потребность в этом витамине неясна. Он содержится в растительных маслах.

     Витамин H (витаминоподобное вещество) участвует в обмене углеводов, аминокислот, жиров. Он необходим организму в очень малых количествах и содержится во многих продуктах, особенно в дрожжах, бобовых, орехах, цветной капусте, яичном желтке и мясных субпродуктах.

     Витамины группы К принимают участие в процессах свертывания крови (необходимы для синтеза протромбина); при их недостатке наблюдаются трудноостанавливаемые кровотечения. Также способствуют синтезу белка костной ткани и превращению глюкозы в глюкоген, который накапливается в печени. Содержатся в шпинате, капусте, моркови, помидорах, кабачках, сое. В мясо-молочных продуктах (кроме печени) витамина К почти нет. Препараты витамина К: фитоменадион, викасол.

     К витаминам группы Р (биофлавоноидам) относятся рутин, цитрин, квертецин, гесперетин и т. д. Они повышает устойчивость стенок мелких кровеносных сосудов (капилляров), усиливают циркуляцию крови, действуют совместно с витамином С и способствуют его лучшей утилизации организмом. Содержится в чае, грече, плодах шиповника, черной смородине, черноплодной рябине, винограде, сливе и в цитрусовых (особенно в белой оболочке под кожурой). Препараты с витаминами группы Р: рутин, аскорутин, квертецин.

     Витамин U (витаминоподобное вещество) обладает противоязвенным и антиатеросклеротическим действием. Содержится в капусте, свекле, петрушке, сельдерее.

     Инозит, «витамин юности» (витаминоподобное вещество), регулирует функцию печени, снижает уровень холестерина в крови, защищает стенки кровеносных сосудов. Содержится в пшеничных отрубях, в пшеничных зародышах, в хлебе, дрожжах, мясе, особенно в говяжьем сердце.

     Карнитин (витаминоподобное вещество) поддерживает нормальное функционирование мышц. Точная потребность в карнитине неизвестна, но с пищей он поступает в достаточных количествах. Содержится в мясных продуктах.

     ПАБК, еще один «витамин юности» (витаминоподобное вещество), выполняет в организме некоторые специальные функции, замедляющие, в частности, процесс старения. Установить суточную потребность в ПАБК довольно сложно, так как парааминобензойная кислота не только поступает извне с продуктами, но и синтезируется кишечной флорой. ПАБК содержится во многих продуктах: в муке, мясе, яйцах, овощах. При сбалансированном питании потребность организма в ПАБК полностью удовлетворяется.

     Витамин фолацин (противоанемический витамин, называемый иногда «пищей мозга») тесно связан с процессами воспроизводства клеток и кроветворения, с формированием и правильным функционированием красных и белых кровяных телец. Содержится в капусте, салате и других зеленых листовых овощах, а также в печени, дрожжах, крупах, бобовых и в муке грубого помола. Препарат с этим витамином: фолацин или фолиевая кислота.

     Витамин холин (витаминоподобное вещество) обеспечивает передачу нервных импульсов мозга и участвует в обменных процессах – прежде всего, ускоряет метаболизм жиров и холестерина. Содержится в яичном желтке, печени, почках, твороге, сыре, растительных маслах, бобовых, капусте, шпинате.

     Витамины – низкомолекулярные органические соединения, иными словами – органика, то есть материал того же сорта, что и ткани нашего тела, и все продукты, которыми мы питаемся. Но кроме органики нам необходимы простые неорганические вещества и элементы, причем едва ли не вся Периодическая система Менделеева. В этом нет ничего удивительного, если мы вспомним о минерале, который активно потребляется людьми и теплокровными животными – о поваренной соли NaCl. Это одно из самых простых неорганических соединений с кубической кристаллической решеткой, в узлах которой чередуются атомы натрия и хлора. Проще говоря, если витамины – родственники морковки и молока, то соль – родич металла, драгоценного камня и других соединений с кристаллическим строением.

     Для нормальной жизнедеятельности нам необходимы следующие элементы.

     1. Натрий, калий, магний, кальций, фосфор, сера, хлор в довольно значительных количествах, измеряемых граммами или десятыми долями грамма в сутки, по каковой причине их называют макроэлементами.

     2. Бор, железо, медь, цинк, марганец, кобальт, хром, молибден, ванадий, германий, никель, олово, кремний, селен, йод, фтор в очень малых суточных дозах, измеряемых миллиграммами или долями миллиграмма, так что эти элементы называют микроэлементами.

     Макро– и микроэлементы мы получаем, как и витамины, вместе с пищей либо иным путем, принимая специальные препараты. Таким образом, поваренная соль может рассматриваться двояко: как обычная составляющая нашего питания и в то же время как минеральный препарат. Но здесь имеется одна тонкость: наш организм не способен усваивать чистые элементы, то есть чистое железо, или чистую серу, или чистый фосфор. Возьмем опять-таки поваренную соль: представляете, что произошло бы, если бы мы проглотили чистый натрий (щелочной металл) или надышались паров чистого хлора? А вот соль NaCl мы потребляем в довольно больших количествах и без всяких неприятных ощущений. То же самое касается и всех остальных элементов: наш организм способен усвоить их не в чистом виде, а из солей и окислов, то есть из сернокислого железа, кобальта, марганца, из сульфата меди, фосфата кальция, оксида магния и т. д. Именно в таком виде макро– и микроэлементы содержатся в продуктах и в витаминно-минеральных комплексах; и если мы говорим, что какао, грибы и греча богаты железом, то на самом деле там присутствует сернокислая или иная соль железа, а вовсе не чистый элемент.

     Вооружившись этими предварительными сведениями, обратимся к таблице 10.5, в которой перечислены все макро– и микроэлементы, суточная потребность в них и продукты, богатые тем или иным минеральным веществом.

     Сделаем замечание о продуктах, которые перечисляются в комментариях к таблице 10.4 и в таблице 10.5. В этих перечнях указан ряд продуктов, богатых тем или иным веществом, но диабетику необходимо выбрать из них разрешенные без ограничений или с некоторыми ограничениями (см. главу 11). Например, если речь идет о кальции, надо предпочесть брынзу, чай, орехи, кофе и молоко жирному творогу и сыру (в котором, кстати, содержится больше всего кальция).

     
Таблица 10.5

     Названия и суточные нормы потребления макро– и микроэлементов для взрослого человека
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Примечание. Потребность в минеральных веществах, отмеченных вопросительным знаком, неизвестна или неясна.

     
В завершение главы ознакомьтесь с таблицей 10.6, в которой приведены характеристики комбинированных препаратов, содержащих только витамины или витамины плюс минеральные вещества. Эти комплексы имеются в продаже в аптеках. Напомним методику использования комбинированных витаминных препаратов: обычно cледует принимать одну таблетку в день после еды, курс приема – 60 дней; курс повторять дважды в год, через четыре месяца.

     Прокомментируем информацию, приведенную в таблице 10.6.

     
Таблица 10.6

     Некоторые комбинированные препараты, содержащие витамины, макро– и микроэлементы
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ПРИМЕЧАНИЯ:

     1. Цены на отечественные препараты составляют 15–35 руб.; импортные – например, центрум – значительно дороже.

     2. Кроме перечисленных в таблице 10.6 препаратов, имеются в продаже следующие витаминные комплексы: глутамевит, декамевит, квадевит, макровит, тетравит, ундевит.

     
1. Одни препараты содержат только сравнительно небольшой набор витаминов (гексавит), другие – более обширный набор витаминов плюс микро– и макроэлементы (дуовит, компливит) и, наконец, третьи – очень обширный набор компонентов обоего вида (центрум). Это определяет различие в цене препаратов.

     2. Людям с диабетом можно рекомендовать компливит, который сравнительно дешев и содержит большой набор витаминов и минеральных веществ.

     3. Еще раз напомним, что при приеме витаминных комплексов, особенно таких, как центрум и юникап, следует избегать передозировки, так как при этом могут возникнуть неприятные побочные действия – тошнота, рвота.
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     Глава 11

     Диета
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      1. Общие соображения
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В этой большой главе рассказано о питании и диете, причем мы рассмотрим эти вопросы в нескольких разделах, посвященных составу и свойствам продуктов, заменителям сахара, холестерину, режимам питания при диабете 1 и 2 типов, гликемическим индексам, БАДам и специальным диабетическим продуктам.

     Прежде всего отметим, что подход к диете в случае ИЗСД и ИНСД различен. В первой ситуации (ИЗСД) мы делаем акцент на том, что питание должно быть калорийным, что есть можно почти все, но следует подсчитывать съеденное, оценивая продукты в хлебных единицах (ХЕ). Во второй ситуации (ИНСД), когда диабет часто сопряжен с излишним весом, питание должно быть низкокалорийным, ориентированным на похудение; разнообразие продуктов в этом случае меньше, но подсчитывать съеденное в хлебных единицах не надо. Разница в диетах связана с различием опасностей, которые грозят больным диабетом 1 или 2 типа. При ИЗСД, которым в основном заболевают дети и молодые люди, преследуется стратегическая цель: необходимо уберечься от отдаленных последствий болезни и в то же время дать развивающемуся организму необходимое питание. При ИНСД, которым заболевают люди зрелого и пожилого возраста (как правило – тучные), цель – тактическая: похудеть и обеспечить хорошее качество жизни в данный период, то есть, как говорят медики, на время дожития. Эти обстоятельства и определяют различия в рекомендуемых диетах.

     Как отмечалось нами, при диабете 2 типа диета является первоочередной мерой компенсации, а при диабете 1 типа она занимает более скромное место. Чтобы правильно составить диету и выдерживать ее, необходимы знания о составе и свойствах продуктов, и сейчас мы займемся этим вопросом. Отметим, что взгляд диабетика на продукты весьма специфичен: ему необходимо знать прежде всего их способность повышать сахар в крови – повышать стремительно, быстро, плавно, медленно или не повышать совсем. Казалось бы, с этим вопросом все ясно: сладкое ощущается на вкус, сладкое содержит сахар, и значит, сладкое есть нельзя, а надо пользоваться сахарозаменителями. Однако здесь нас подстерегает несколько неожиданностей, касающихся мороженого, сладких и кислых яблок, а также диабетических конфет. Впрочем, не будем спешить и сформулируем первым делом главную цель диабетической диеты:

     
      Для диабетика существуют не столько запреты, сколько правила. Для него важны режим и состав питания. Ему следует добиваться равномерного распределения углеводов в течение дня и подсчитывать либо калорийность пищи, либо количество углеводов в хлебных единицах (в зависимости от типа диабета). При любом типе диабета нужно питаться так, чтобы поступление сахара в кровь было как можно более плавным, а не резким. Что же касается количества углеводов, то их больные диабетом 1 типа потребляют столько же, сколько здоровые люди, – около 300 г в сутки.

     

     Еще раз подчеркнем, что большая часть этих правил в равной степени справедлива при всех типах диабета и всех схемах инсулинотерапии.
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      2. Белки, жиры и углеводы
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К основным компонентам питания относятся белки, жиры, углеводы, минеральные вещества и витамины (две последние составляющие мы рассмотрели в главе 10). Отметим, что уровень глюкозы в крови повышают только углеводы, и перейдем к описанию компонентов питания.

     БЕЛКИ, или протеины, – это строительный материал для клеток нашего организма, «кирпичики», из которых они складываются. С точки зрения химии белки состоят из цепочек аминокислот, соединенных пептидными связями. Аминокислот, этих структурных элементов белков, известно пара десятков, и их можно уподобить буквам алфавита: комбинируясь тем или иным способом, они образуют различные слова-белки, количество которых на сегодняшний день исчисляется сотнями. Большая часть необходимых нам аминокислот (аланин, цистеин, глицин, аспарагин, пролин и т. д.) синтезируется печенью из белков, поступающих с пищей, но около 20 % не могут быть синтезированы в организме, и пища является их единственным источником. Эти аминокислоты называются незаменимыми и их всего восемь: валин, изолейцин, лейцин, лизин, метионин, треонин, триптофан, фенилаланин.

     Продукты, содержащие животные белки, включают: яйца, молочные изделия, мясо, рыбу и все изделия из них; животные морепродукты (икра, крабы, моллюски и т. д.). Растительные белки содержатся в сое, чечевице, бобовых и грибах. Калорийность (или энергетическая ценность) одного грамма чистого белка составляет 4 ккал. Белковые продукты практически не повышают сахар в крови, если потреблять их в разумных количествах. Последнее означает, что если вы съедите разом килограмм мяса, сахар все-таки может повыситься.

     ЖИРЫ, или липиды, дают нам запас энергии, служат источником необходимых гормонов и витаминов. С точки зрения своей химической структуры жиры состоят из жирных кислот двух категорий: насыщенные (содержатся в животных жирах) и ненасыщенные (содержатся в растительных жирах). Без большинства жиров и соответствующих жирных кислот можно и нужно обходиться, так как они ведут к ожирению и портят кровеносные сосуды. Однако, как и в случае аминокислот, имеются незаменимые жирные кислоты (так называемые полиненасыщенные): линолевая, гамма-линолевая, эйкозопентановая, докозогексановая и альфа-линоленовая. Эти жирные кислоты не вырабатываются в организме, и мы должны получать их с пищей.

     Жиры – опять-таки в разумных количествах, – как и белки, не повышают сахар в крови. Калорийность одного грамма жира составляет 9 ккал – в два с лишним раза больше, чем в случае белков. Продукты, содержащие жиры, можно разделить на четыре категории:

     • продукты, включающие животные жиры в явном виде, – масло, маргарин, сало;

     • продукты, включающие животные жиры в скрытом виде, – мясо, рыба и все изделия из них, все молочные продукты;

     • продукты, включающие растительные жиры в явном виде, – масла подсолнечное, кукурузное, оливковое, кокосовое и т. д.;

     • продукты, включающие растительные жиры в скрытом виде, – семечки, орехи (особенно кокосовые), кукуруза.

     Надо отметить, что растительные жиры предпочтительнее животных, так как при равной с ними калорийности не содержат холестерина. Холестерин – вещество из группы стеринов, которое входит в состав животных тканей, способствует образованию бляшек в кровеносных сосудах и ведет к атеросклерозу. Но больным, которым необходимо сбросить вес, следует ограничить потребление любых жиров, как растительных, так и животных. Что касается незаменимых жирных кислот, то они содержатся в первую очередь в орехах, рыбьем жире, соевом, кукурузном, подсолнечном растительных маслах.

     УГЛЕВОДЫ, или сахара, являются источником энергии для клеток нашего организма. Калорийность одного грамма чистого сахара составляет 4 ккал. В первой главе мы упоминали о множестве сахаров, различающихся своим химическим строением; одни из них имеют сложные молекулы и называются «полисахарами», структура других более проста, и их называют «моносахарами». Совокупность различных видов сахаров и объединяется в химический класс углеводов. Значит, углеводы – это сахара, причем между ними, в зависимости от сложности молекулы, существует определенная иерархия, то есть их можно классифицировать, расположив примерно в таком порядке: самые простые (моносахариды), более сложные (дисахариды), очень сложные (полисахариды). Это, разумеется, качественное описание класса сахаров-углеводов, но нам его будет вполне достаточно. В соответствии с этой качественной классификацией пищевые углеводы представлены в таблице 11.1.

     Перед тем как обратиться к этой таблице, сделаем еще несколько замечаний. Во-первых, кроме классификации по сложности строения молекулы, углеводы, с точки зрения питания, делятся на усвояемые человеческим организмом и неусвояемые: так, углеводы, содержащиеся в хлебе, фруктах и овощах, наш желудок большей частью переваривает, а вот древесину, в которой содержится сложный углевод под названием «целлюлоза», переварить не в состоянии. Во-вторых, что значит – переваривает? Уточним этот термин: переваривание углеводов означает расщепление дисахаридов и полисахаридов на самые простые сахара (моносахариды) под воздействием желудочного сока. Именно простой сахар-глюкоза всасывается в кровь и служит для питания клеток. В-третьих отметим, что наша пища, насыщенная углеводами, включает в себя кроме усвояемых сахаров еще и неусвояемые. Это пищевые волокна, клетчатка или балластные вещества – целлюлоза и пектиновые вещества, которые имеются в хлебе, зерновых крупах, фруктах и овощах. Хотя они не перевариваются, их роль очень важна: они стимулируют работу кишечника, адсорбируют токсичные вещества и холестерин, формируют каловые массы. В дальнейшем мы будем называть их общим термином «клетчатка».

     Наш организм быстрее всего усваивает простые сахара, то есть глюкозу и фруктозу. Пищевой сахар (сахароза) под влиянием слабых кислот и пищеварительных ферментов легко распадается в желудке (а частично – уже в ротовой полости) на глюкозу и фруктозу, причем глюкоза очень быстро всасывается в кровь, а фруктоза – в два-три раза медленнее. Аналогичные процессы происходят с мальтозой и лактозой, но распад и всасывание крахмала осуществляется гораздо медленнее; например, крахмал подвергается окончательному расщеплению на простые сахара в тонких кишках кишечника, куда пища поступает из желудка небольшими порциями. Таким образом, простые сахара, получившиеся в результате расщепления крахмала, всасываются в кровь постепенно. Вдобавок этот процесс тормозится клетчаткой, которая «защищает» углеводы от быстрого всасывания. К продуктам с большим содержанием клетчатки относятся: пшеничные и ржаные отруби, хлеб из муки грубого помола, хлеб с отрубями, крупы (гречневая, перловая, овсяная), свекла и морковь. Клетчатка имеется также во всех овощах и фруктах.

     
Таблица 11.1

     Пищевые углеводы, расположенные в порядке возрастания сложности молекулярной структуры
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Отметим, что если сахара-углеводы поступают с пищей в достаточном количестве, то они откладываются про запас в печени и мышцах в виде сложного сахара гликогена, который еще называют животным крахмалом. При необходимости гликоген расщепляется до глюкозы, поступает в кровь и разносится ко всем тканям организма. Когда же наступает такая необходимость? У здорового человека – когда он трудится физически, а ест мало или не вовремя; у диабетика – по тем же самым причинам.

     При избыточном питании, то есть в случае поступления слишком большого количества углеводов, они переходят в жир, и если жировой ткани в организме откладывается слишком много, это приводит к болезни – ожирению. Но у человека с нормальным физическим развитием тоже есть жировая ткань, которая выполняет очень важную функцию: жир, а также упомянутые выше запасы гликогена в мышцах и печени – тройная защита от голодания. В случае голодания происходит следующий процесс: сначала используются запасы сахара из печени, затем – из мышц, и, наконец, жировая ткань, распадаясь, дает энергию в виде кетоновых тел; в результате человек худеет. Диабетика этот тройной барьер тоже защищает, но не от гипогликемии – она может наступить слишком быстро (минуты!), а чтобы запас гликогена из печени успел расщепиться до глюкозы и насытить кровь, нужно большее время.

     ВИТАМИНЫ И МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА. Завершая этот раздел, напомним, что витамины и минеральные вещества содержатся, в принципе, во всех продуктах в том или ином количестве, и в предыдущей главе мы указали, какие именно продукты богаты тем или иным полезным веществом. Среди них есть «рекордсмены», о которых не стоит забывать: греча, яйца, печень, рыбий жир, морковь, зелень. К сожалению, яйца и печень диабетики должны есть не в слишком больших количествах, так как в них много холестерина. Зато многими витаминами богаты фрукты и овощи, а целый ряд продуктов – например, молочные и мучные – содержат витаминные добавки (о чем сообщается на упаковке продукта). Кроме того, минеральные вещества и витамины мы можем потреблять в виде специальных препаратов, также перечисленных в предыдущей главе.
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      3. Скорость всасывания углеводов
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Вернемся к изучению свойств углеводов. Нам уже ясно, что углеводы с простой молекулярной структурой являются легкоусвояемыми, то есть они быстро всасываются и быстро повышают сахар крови. Сложные углеводы делают это гораздо медленнее, так как вначале им полагается расщепиться на простые сахара. Но, как мы уже отмечали, не только процесс расщепления замедляет всасывание, есть и иные факторы, влияющие на всасывание углеводов в кровь. Эти факторы исключительно важны для нас, так как угрозу для диабетика представляет не столько повышение сахара, сколько рост, резкий и стремительный, то есть такая ситуация, когда углеводы быстро всасываются в желудочно-кишечном тракте, быстро насыщают кровь глюкозой и провоцируют состояние гипергликемии. Перечислим факторы, влияющие на скорость всасывания (пролонгаторы всасывания).

     1. Вид углеводов – простые или сложные (простые всасываются гораздо быстрее).

     2. Температура пищи – холод существенно замедляет всасывание.

     3. Консистенция пищи – из грубой, волокнистой и зернистой пищи, содержащей большое количество клетчатки, всасывание происходит медленнее.

     4. Содержание в продукте жиров – из жирных продуктов углеводы всасываются медленнее.

     5. Искусственные препараты, замедляющие всасывание, – например, рассмотренный в предыдущей главе глюкобай.

     В соответствии с этими соображениями мы введем классификацию углеводсодержащих продуктов, разделив их на три группы.

     1. Содержащие «моментальный» или «мгновенный» сахар – повышение сахара в крови происходит практически сразу во время еды, начинается уже в ротовой полости и носит очень резкий характер.

     2. Содержащие «быстрый сахар» – повышение сахара в крови начинается через 10–15 минут после еды и носит резкий характер, продукт перерабатывается в желудке и кишечнике за один-два часа.

     3. Содержащие «медленный сахар» – повышение сахара в крови начинается через 20–30 минут и носит сравнительно плавный характер, продукт перерабатывается в желудке и кишечнике за два-три часа или дольше.

     Дополняя нашу классификацию, мы можем сказать, что «моментальный сахар» – это глюкоза, фруктоза, мальтоза и сахароза в чистом виде, то есть продукты, избавленные от пролонгаторов всасывания; «быстрый сахар» – это фруктоза и сахароза с пролонгаторами всасывания (например, яблоко, где есть фруктоза и клетчатка); «медленный сахар» – это лактоза и крахмал, а также фруктоза и сахароза с настолько сильным пролонгатором, что он существенно замедляет их расщепление и всасывание образовавшейся глюкозы в кровь.

     Поясним сказанное на примерах. Глюкоза из чистого препарата (таблетки глюкозы) всасывается практически моментально, но почти с такой же скоростью всасываются фруктоза из фруктового сока и мальтоза из пива или кваса – ведь это растворы, и в них нет клетчатки, замедляющей всасывание. Но во всех фруктах клетчатка имеется, а значит, есть «первая линия обороны» против моментального всасывания; оно происходит довольно быстро, но все же не так стремительно, как из фруктовых соков. В мучных продуктах таких «линий обороны» две: наличие клетчатки и крахмала, который должен разложиться на моносахара; в результате всасывание идет еще медленнее.

     Итак, оценка продуктов с точки зрения диабетика усложняется: нам необходимо учитывать не только количество и качество углеводов в них (то есть потенциальную способность к повышению сахара), но и наличие пролонгаторов, способных замедлить данный процесс. Мы можем сознательно оперировать этими пролонгаторами с целью разнообразить свое меню, и тогда окажется, что нежелательный продукт в определенной ситуации становится возможным и допустимым. Так, например, мы делаем выбор в пользу ржаного хлеба, а не пшеничного, так как ржаной более грубый, более насыщенный клетчаткой – и, следовательно, он содержит «медленный» сахар. В белой булке «быстрый» сахар, но почему бы не создать ситуацию, когда всасывание этого сахара замедлится? Заморозить кусок булки или съесть ее с большим количеством масла не очень разумный выход, но существует другая хитрость: первым делом употребить салат из свежей капусты, насыщенный клетчаткой. Капуста создаст в желудке нечто вроде «подушки», на которую ляжет все остальное съеденное, и всасывание сахаров будет замедлено.

     Это реальный и очень эффективный вариант, основанный на том, что мы чаще едим не отдельный продукт, а два-три блюда, приготовленные из нескольких продуктов. Скажем, обед может включать в себя закуску (тот же салат из капусты), первое (суп – мясной отвар, картофель, морковь), второе (мясо с гарниром из овощей), хлеб и яблоко на десерт. Но сахар всасывается не отдельно из каждого продукта, а из смеси всех продуктов, попавших к нам в желудок, и в результате одни из них – капуста и другие овощи – замедляют усвоение углеводов из картофеля, хлеба и яблока.

     Отметив эти обстоятельства, перечислим продукты, содержащие углеводы: сладкое, мучные изделия и каши, фрукты и ягоды, некоторые виды овощей, некоторые виды молочных изделий, напитки – пиво, квас, лимонады, фруктовые соки (как с сахаром, так и натуральные). Все они повышают сахар в крови, но с разной скоростью – в зависимости от вида сахаров в конкретном продукте и перечисленных выше пролонгирующих факторов.
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      4. Состав продуктов
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В последующих разделах мы будем оценивать продукты с точки зрения их способности повышать сахар в крови и рассмотрим их в рамках традиционной классификации: сладкое, мучные изделия и каши, фрукты и ягоды, овощи, молочные продукты, мясные и рыбные продукты, алкогольные напитки, сахарозаменители. Если же говорить про общую характеристику продуктов, то она включает в себя следующие показатели.

     1. Содержание углеводов, белков и жиров.

     2. Содержание наиболее важных минеральных веществ – натрия, калия и кальция.

     3. Содержание витаминов.

     4. Содержание холестерина – вещества, которое циркулирует в нашей крови и, как уже упоминалось, ведет при повышенной концентрации к атеросклерозу, ишемической болезни сердца, гипертонии и многим другим неприятностям.

     5. Энергетическая ценность продукта, определяемая в специальных единицах – килокалориях на один грамм (ккал/г) или на сто граммов продукта.

     Чтобы составить сбалансированную диету, необходимо знать, сколько содержится в каждом продукте наиболее важных минеральных веществ и витаминов, какова энергетическая ценность продукта и сколько в нем холестерина. Эти данные приведены округленно в таблице 11.2 для основных видов продуктов, причем виноград и мороженое упомянуты дважды, в разделе «Сладкое» и, соответственно, в разделах «Фрукты» и «Молочные продукты». Отметим, что существуют гораздо более подробные таблицы такого рода, в которых перечислено намного больше продуктов с более полным их описанием в части содержания белков, жиров, углеводов, витаминов и минеральных веществ. Очень полезно иметь пособие с такой детальной информацией, и мы рекомендуем вам книгу М.М. Гурвича «Лечебное питание при сахарном диабете» /99/, а также двухтомник В.Г. Лифляндского и других «Лечебные свойства пищевых продуктов» /101/. В этих книгах подробно описаны все продукты питания, даны советы, как питаться при различных заболеваниях, и приведено множество рецептов блюд лечебного питания.

     Для наших ближайших целей вполне хватит сведений, содержащихся в таблице 11.2. Просмотрите ее внимательно.

     Прокомментируем таблицу 11.2 и дадим ряд рекомендаций общего характера.

     1. Данные о содержании белков, жиров и углеводов нам совершенно понятны (кстати, все остальное в продуктах – вода). С этими сведениями мы фактически ознакомились раньше, когда говорили о том, какие продукты повышают сахар в крови, а какие – нет. Суточная потребность человека в этих веществах колеблется в зависимости от массы тела и интенсивности труда и составляет:

     • белки – 80–120 г или примерно 1–1,5 г на килограмм массы тела (но не ниже 0,75 г на килограмм массы тела);

     • жиры – от 30 до 80–100 г;

     • углеводы – в среднем 300–400 г.

     Разумеется, вес продуктов, содержащих эти компоненты, намного выше; так, чтобы ввести в организм 100 г белка, вам нужно съесть 0,5 кг говядины или 0,55 кг нежирного творога.

     2. Питание человека должно быть сбалансированным и достаточно калорийным. Под сбалансированностью понимают присутствие в рационе питания белков, жиров, углеводов, минеральных веществ и витаминов в необходимой пропорции; под калорийностью – энергетическую ценность питания. В зависимости от рода деятельности взрослый человек должен потреблять в день следующее число килокалорий:

     • интенсивная физическая работа – 2000–2700 ккал;

     • обычный труд – 1900–2100 ккал;

     • работа, не связанная с физическим трудом, – 1600–1800 ккал.

     Эти рекомендации, разумеется, справедливы и для людей с диабетом, за исключением тучных (диабет 2 типа), которым следует придерживаться низкокалорийной диеты (1200 ккал в день).

     3. Среди представленных в таблице продуктов есть своеобразные «чемпионы», о полезных свойствах которых ни в коем случае не надо забывать. К их числу относятся (см. также таблицы 10.4 и 10.5 в десятой главе и комментарии к ним):

     • морковь, в которой очень много каротина;

     • зелень – укроп, петрушка, щавель, – в которых тоже много каротина. Кроме того, в них много калия, а также витамина РР. Также в укропе и петрушке много кальция и витамина С, а в щавеле – много витамина В1;

     • пшено и греча – много витамина В1, а в грече вдобавок много витамина РР;

     • витамина В2 больше всего в молочных продуктах, особенно в твороге, сыре и мороженом (из всех названных продуктов предпочтителен нежирный творог);

     • витамина РР больше всего в курином мясе, в говядине и в некоторых сортах рыбы (например, в треске);

     • витамин А содержится исключительно в молочных продуктах и более всего – в продуктах жирных (масло, сыр, крем на сливочном масле). Наиболее целесообразно вводить этот витамин с молоком, нежирной сметаной и небольшой ежедневной порцией масла;

     • абсолютный чемпион по содержанию витамина С – черная смородина. Также его много в апельсинах, капусте и зелени.

     4. Рекомендуется заменять животный белок растительным, то есть чечевицей, соей и грибами. Избыток животного белка (а белок составляет в нашем рационе около 20 %) не слишком полезен, особенно после 40–50 лет.

     5. Рекомендуется употреблять меньше соли, так как ее избыток откладывается в суставах и может способствовать гипертонической болезни.

     6. Пищу лучше готовить таким образом, чтобы сахар из нее всасывался постепенно. Пища должна быть скорее теплой, чем горячей, питье скорее прохладным, чем теплым; консистенция пищи – грубая, зернистая, волокнистая. Не рекомендуется употреблять сильно измельченную или протертую пищу типа пюре или манной каши. Полезно учитывать уже отмеченное выше обстоятельство: чем больше в пище клетчатки, тем медленнее всасывается из нее сахар.
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      5. Особенности отдельных групп продуктов. Понятие о хлебной единице
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Для человека с диабетом, получающего инсулин, все продукты делятся на три группы:

     первая – то, что можно есть, но с пересчетом в хлебные единицы и контролем съеденного;

     вторая – то, что можно есть практически без ограничений и не пересчитывать в хлебные единицы;

     третья – то, что в обычной ситуации есть нежелательно (эти продукты предназначены только для купирования гипогликемии).

     Хлебная единица (ХЕ) используется для оценки количества углеводов в продуктах: одна ХЕ равна 12 г сахара или 25 г хлеба.

     Давайте рассмотрим, какие конкретные продукты к какой группе относятся, обозревая их в соответствии с упомянутой выше классификацией: сладкое, мучные изделия и каши, фрукты и ягоды, овощи, молочные продукты, мясные и рыбные продукты, алкогольные напитки. Cахарозаменители мы рассмотрим в отдельном разделе.

     Итак, пункт первый – сладкое.

     ПОНЯТИЕ «СЛАДКОЕ» многообразно; сюда относятся чистый сахар, мед, богатые глюкозой и фруктозой фрукты, соки и сладкие напитки, варенья, компоты, кондитерские изделия – торты, пирожные, печенья, кремы, кексы, пироги, йогурты, сладкие сырки, мороженое и конфеты всех видов. Одни сладкие продукты содержат жиры (кремы, сырки и шоколадные конфеты), другие являются мучными изделиями из теста (торты и пирожные), третьи готовят из фруктов (варенья, компоты, соки, лимонады), а четвертые – просто фрукты или ягоды в натуральном виде (например, виноград). Что же объединяет их? Что же общего между пирожным, фантой и виноградом?

     Общее – повышенное содержание сахара в виде глюкозы и сахарозы, то есть таких углеводов, которые усваиваются организмом с чрезвычайно высокой скоростью и попадают в кровь в течение 3–5 минут. Сложные углеводы, как отмечалось выше, должны сначала превратиться в простые под действием желудочного сока; следовательно, они всасываются медленнее и с разной скоростью для разных видов продуктов.

     Продукты с простыми углеводами (иначе говоря, сладкое) диабетикам не рекомендуется употреблять, однако это ограничение связано не с высоким содержанием сахара в продукте, а с тем, что в нем содержится «мгновенный» сахар, очень быстро повышающий уровень глюкозы в крови. Ограничение в равной степени распространяется на больных диабетом 1 и 2 типов, кроме одного исключительного случая: при любом типе диабета для купирования гипогликемии необходимо есть сладкие продукты. Тактику купирования гипогликемии мы рассмотрим во всех подробностях в главе 13, а сейчас перечислим продукты с «моментальным» сахаром, которые используются в этом случае:

     • глюкоза – в виде таблеток или раствора;

     • виноград, изюм;

     • сахар – кусковой, сахарный песок;

     • сладкий чай, лимонад, пепси, фанта, квас;

     • фруктовые соки (в первую очередь – яблочный, виноградный);

     • конфеты – карамель, мармелад, зефир, пастила;

     • мед содержит поровну глюкозу и фруктозу.

     Вы, несомненно, удивлены – а где же торты, пирожные, сладкое печенье, шоколадные конфеты, мороженое? Разве они не содержат очень быстродействующего сахара?

     Безусловно, содержат, но с точки зрения надвигающейся гипогликемии это «моментальный сахар второго сорта» или даже не «моментальный», а «быстрый», который начинает действовать не через 3–5 минут, а медленнее – через 10–15 минут. Отличие состоит в том, что, кроме сахарозы, торты, печенье, пирожные и шоколад изобилуют жирами, а жиры замедляют всасывание. Таким образом, если признаки гипогликемии сильно выражены, необходимо использовать чистые глюкозу и сахар, виноград, мед, соки, квас. Если признаки гипогликемии выражены слабее (то есть у вас есть еще в запасе 8–10 минут), можно, разумеется, съесть пирожное, но лучше – пять кусков сахара (для гарантии) и один кусок хлеба или три печенья. Печенье не такое жирное, как торт или пирожное с кремом, и эффект будет более ощутим.

     Отдельного комментария заслуживает мороженое. Во-первых, никогда не пытайтесь купировать мороженым гипогликемию; во-вторых, не подменяйте порцией мороженого ланч или перекус перед сном – вы можете получить через час все ту же полнометражную гипогликемию. Странно, не правда ли? Ведь мороженое – такое сладкое, однако не заменяет черный хлеб! Дело в том, что хотя мороженое содержит в явном виде сахарозу, оно жирное и очень холодное, а эти два обстоятельства существенно замедляют всасывание сахара. В результате мороженое относится к числу продуктов с «медленным» сахаром; его можно есть в количестве 50–70 граммов в течение дня или на десерт. Разумеется, мороженое надо пересчитывать в хлебные единицы по норме: 65 г = = 1 ХЕ. Не забудьте также, что сочетать мороженое с горячей пищей или питьем не стоит – его «холодные свойства» будут ослаблены.

     Итак, мы разобрались с «запретным сладким» и выяснили, что сладкое для диабетика делится на две категории: с «мгновенным» сахаром и с таким, всасывание которого тормозится жирами. Отметив это обстоятельство, продолжим наше рассмотрение продуктов.

     МУЧНЫЕ ИЗДЕЛИЯ И КАШИ. Главным из мучных продуктов является хлеб – черный ржаной хлеб из муки грубого помола или специальный хлеб для диабетиков, содержащий добавки овса. Возьмем буханку черного хлеба в виде «кирпичика», отрежем пластину толщиной один сантиметр (разумеется, поперек, а не вдоль) и разделим ее пополам. Мы получим кусок хлеба – так, как его обычно нарезают в домашних условиях и в столовой. Этот кусок весом 25 г дает зримое представление об одной хлебной единице. Все углеводсодержащие продукты, взятые в определенных количествах по весу, можно приравнять одной ХЕ. Разумеется, это примерный пересчет, основанный на опытных данных, но все-таки он ориентирует нас относительно содержания углеводов в продуктах. Результаты пересчета помещены в специальную таблицу, которая называется таблицей замены хлебных единиц; пользуясь ею, мы можем проконтролировать, сколько ХЕ мы съели при каждом приеме пищи, как количество ХЕ соотносится с дозой инсулина и к каким результатам – в смысле повышения сахара в крови – это привело. Таким образом, понятие о пересчете углеводсодержащих продуктов является одним из самых основных для больного ИЗСД, а соответствующая таблица не менее важна для нас, чем, например, глюкометр.

     Усвоив этот факт, поговорим о хлебе подробнее. Почему нам нужен именно черный хлеб? Хотя кусок булки эквивалентен все той же одной хлебной единице, белый хлеб, как упоминалось ранее, не такой зернистый и грубый – следовательно, всасывание начнется через 10–15 минут, пойдет быстрее, и сахар в крови будет подниматься резко. Если мы едим черный хлеб, то сахар начинает повышаться через 20–30 минут, и это повышение более плавное, так как черный хлеб дольше перерабатывается в желудке и кишечнике – примерно два-три часа. Таким образом, черный хлеб – типичный продукт с «медленным» сахаром.

     Все крупы и сваренные из них каши – гречневая, рисовая, манная, пшенная, овсяная – содержат одинаковое количество углеводов: две столовые ложки крупы эквивалентны 1 ХЕ. Однако каши из гречи, пшена и овсянки сравнимы по скорости всасывания с черным хлебом, то есть содержат «медленный» сахар. Манная каша не очень желательна; ее консистенция подобна белой булке, клетчатки почти нет, и в результате всасывание идет слишком быстро («быстрый» сахар). Макароны и макаронные изделия, которые приготовляются из пшеничной муки тонкого помола, можно употреблять, учитывая их по ХЕ. Оболочка пельменей фактически тоже является макаронным изделием, но домашние пельмени вкуснее макарон и тут возможны варианты: если уж вам хочется съесть что-то «макаронное», приготовьте пельмени и ешьте их, учитывая, что четыре небольших пельменя – одна хлебная единица. Домашние пироги и блины также предпочтительнее покупных: во-первых, вы можете не класть в тесто сахар, а использовать сахарозаменитель; во-вторых, использовать только ржаную муку или смесь ржаной и пшеничной. Сырое дрожжевое тесто по весу является эквивалентом черного хлеба: 25 г теста равны 1 ХЕ.

     
ФРУКТЫ И ЯГОДЫ существенно различаются по своим свойствам в части повышения сахара. Прежде всего отметим, что фрукты одного наименования, но разных сортов, действуют одинаково – в том смысле что равные по весу кислое и сладкое яблоко одинаково повышают сахар. Антоновка кислая не от того, что в ней меньше сахара, чем в джонатане, а потому, что в ней больше кислоты. Значит, сладкие яблоки не запретны, они повышают сахар в той же мере, как и кислые; ешьте любые яблоки, не забывая пересчитывать их в хлебные единицы.

     Второе заблуждение связано с тем, что фруктовый сахар (фруктоза) якобы является таким заменителем глюкозы и сахарозы, который сахар крови вообще не повышает или повышает очень незначительно. Это не так; фруктоза довольно быстро всасывается – быстрее крахмала. Чтобы окончательно разобраться с заблуждением насчет фруктозы, съешьте вместо ланча три яблока, замерив глюкометром сахар до еды и после еды – через час и через два часа. Вы убедитесь, что три яблока общим весом 300 г быстрее повысят сахар, чем три куска черного хлеба.

     Итак, констатируем: все фрукты, даже разрешенные диабетику, содержат «быстрый» сахар.

     Виноград, в котором присутствует чистая глюкоза, можно есть в количестве 4–5 ягод, но чаще он используется для купирования гипогликемии. Нежелательными являются фрукты с большим содержанием фруктозы – хурма и инжир. Не стоит употреблять сухофрукты – изюм, чернослив, курагу. Хотя все эти сухофрукты формально пересчитываются в хлебные единицы (20 г = 1 ХЕ), лучше заменить 4–5 штук кураги яблоком или грейпфрутом; это гораздо полезней, так как в свежих фруктах больше витаминов.

     Ассортимент разрешенных фруктов и ягод весьма велик и включает в себя яблоки, груши, цитрусовые, арбуз, дыню, абрикосы, персики, сливы, гранаты, манго, вишню, черешню, клубнику, смородину, крыжовник и т. д. Менее желательны (но допустимы) бананы и ананасы. Фруктовая порция не должна превышать 2 ХЕ в день, причем ее надо делить на две части: например, съесть яблоко в полдень, а грейпфрут – в четыре часа дня, между обедом и ужином. Еще раз напомним, что во всех фруктах и ягодах – «быстрый» сахар. Значит, не стоит заменять яблоком стакан молока или бутерброд, закусывая перед сном, – сахар быстро поднимется, затем спадет, и в четыре часа ночи вы можете ощутить признаки гипогликемии.

     Фруктовые соки с сахаром безусловно нежелательны – кроме случая купирования гипогликемии. Напомним, что соки, которые имеются в продаже, бывают с сахаром и без сахара, натуральные. Но натуральные соки содержат фруктозу и не содержат клетчатку, которая присутствует в исходном сырье – в яблоке, в апельсине. Клетчатка замедляет всасывание, а ее отсутствие приводит к тому, что «быстрый» сахар натуральных фруктов в соках становится «почти моментальным». Мы снова сталкиваемся с тем обстоятельством, что измельчение, превращение в кашицу или в сок разрешенного нам продукта превращает его в нежелательный. Еще раз акцентируем внимание на следующем правиле.

     
      Не столь уж важно, сколько простых углеводов типа фруктозы или сахарозы содержит продукт и скольким хлебным единицам он соответствует; важнее, с какой скоростью сахара из этого продукта всасываются в кровь. Скорость всасывания уменьшают холод, грубая консистенция продукта и наличие в нем жиров.

     

     Отсюда вывод: твердое, волокнистое и прохладное для диабетика предпочтительней жидкого, кашицеобразного и горячего. Однако из трех естественных пролонгаторов всасывания, рассмотренных в разделе 3, мы можем широко использовать лишь один – грубую консистенцию пищи, повышенное содержание в ней клетчатки и балластных веществ. За исключением особых случаев (мороженое) мы не можем питаться очень холодными и очень жирными блюдами. Избыток жирного вреден как в смысле ожирения, так и для наших сосудов – ведь жир содержит холестерин.

     
ОВОЩИ являются важнейшей составляющей нашего меню, так как почти не содержат ни углеводов, ни жира, зато в них много клетчатки. Однако и тут есть ограничения, поскольку отдельные виды овощей довольно богаты углеводами – прежде всего картофель, содержащий крахмал. Картофель можно есть, но при строгом учете: одна небольшая вареная картофелина равна 1 ХЕ. Разумеется, вы с большей гарантией наедитесь, съев три куска хлеба с мясом и овощным гарниром, чем то же самое мясное блюдо, но с тремя картофелинами вместо хлеба. Напоминаем, что эти картофелины – небольшие; немного больше куриного яйца.

     Итак, картофель является продуктом, содержащим почти «быстрый» сахар, повышающий уровень глюкозы в крови быстрее черного хлеба. Эта скорость опять-таки зависит от консистенции продукта: вареный картофель повышает сахар медленнее, чем картофельное пюре.

     Кроме картофеля необходимо пересчитывать в хлебные единицы кукурузу, также содержащую крахмал (160 г = 1 ХЕ), и бобовые (бобы, фасоль, горох), если вы едите их в большом количестве (5–7 столовых ложек вареного продукта на порцию). В учете не нуждаются: капуста всех видов, морковь, редис, редька, репа, помидоры, огурцы, кабачки, баклажаны, зеленый и репчатый лук, салат, ревень, зелень (петрушка, укроп и т. д.). Также без ограничений (в разумных пределах) разрешены грибы и соя, которые содержат растительный белок. Растительные жиры (подсолнечное масло и т. д.) не учитываются; можно не учитывать орехи и семечки, если вы потребляете их в количестве до пятидесяти граммов (по весу чистых ядрышек, без скорлупы).

     Обратите внимание на забавный факт: свекла и морковь сладковаты, но их можно есть практически без ограничений, так как в них много клетчатки – больше, чем в яблоке, мякоть которого более сочна. Но если вы приготовите натуральный морковный сок – разумеется, без добавки сахара, – то его в отличие от цельной или натертой моркови нужно пересчитать в хлебные единицы (1/2 стакана = 1 ХЕ).

     
МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ. Продукты типа мороженого, йогурта с сахаром, сладких сырков и творожков мы отнесли к сладкому и рассмотрели выше. Из прочих молочных продуктов надо учитывать только жидкие (молоко, сливки, кефир любой жирности) из расчета 1 стакан = 1 ХЕ. Сметана (до 150–200 г), творог, масло и сыр практически сахар в крови не повышают; в них много жира. Необходимость учета жидких продуктов обусловлена тем, что в них лактоза (молочный сахар) содержится в растворенном состоянии, то есть усваивается наиболее легко и быстро. Сырники, в которые добавляется мука, нужно учитывать по норме: один сырник среднего размера – 1 ХЕ.

     
МЯСНЫЕ И РЫБНЫЕ ПРОДУКТЫ представляют определенную сложность для учета. Не надо учитывать приготовленное вами мясо и рыбу (жареные или вареные), яйца, ветчину, копченые колбасы, копченую рыбу и прочие изделия, в которых мясные и рыбные продукты представлены в чистом виде, без примесей – тогда они сахар в крови не повышают. Однако в вареные колбасы и сосиски добавляется крахмал, в котлеты – хлеб и картофель, в омлет – мука. Котлеты и омлет вы можете приготовить сами и обойтись при этом минимальным количеством углеводов, но как быть с вареными колбасами и сосисками? Ориентировочно можно считать, что две сосиски или 100 г вареной колбасы эквивалентны 0,5–0,7 ХЕ.

     
АЛКОГОЛЬНЫЕ НАПИТКИ оцениваются нами как с точки зрения крепости, так и по содержанию в них сахара.

     Как известно, виноградные вина классифицируются следующим образом:

     • столовые – белые, розовые и красные, – которые разделяются на сухие (виноградный сахар перебродил почти полностью) и полусладкие (3–8 % сахара), содержание спирта 9–17 %;

     • крепкие – до 13 % сахара, 17–20 % спирта (портвейн, мадера, херес, марсала и т. д.);

     • десертные – до 20 % сахара (у ликерных вин – до 30 % сахара), 15–17 % спирта (кагор, токай, мускат и т. д.);

     • игристые – в том числе шампанское: сухое – практически без сахара; полусухое, полусладкое и сладкое – с содержанием сахара;

     • ароматизированные – вермут, 10–16 % сахара, 16–18 % спирта.

     Не рекомендуются все вина, включая шампанское, где количество сахара превосходит 5 %. Пиво, содержащее легкоусвояемые углеводы в виде мальтозы, лучше не употреблять, кроме случая купирования гипогликемии. Разрешены столовые вина (прежде всего сухие), которые содержат до 3–5 % сахара и практически не поднимают уровень глюкозы в крови. Рекомендуемая однократная доза – не более 150–200 г. Напомним, что красное сухое вино в ежедневной дозе 50–100 г полезно, так как благотворно влияет на сосуды головного мозга и противодействует склеротическим явлениям.

     Из крепких напитков допускается употребление водки и коньяка (бренди, виски, джин и т. д.) из расчета 75–100 г за один раз; при регулярном употреблении – не более 30–50 г в сутки. Большие дозы крепких напитков должны быть исключены, так как поджелудочная железа очень чувствительна к алкоголю и взаимодействует с ним довольно сложным образом. Примерно через тридцать минут после употребления крепкого напитка в значительной дозе (200–300 г) сахар в крови повышается, а через 4–5 часов резко падает, и эта отдаленная гипогликемия может настичь вас где угодно – на улице, дома, на работе и, что особенно неприятно, ночью, в состоянии крепкого сна, усиленного опьянением. Гипогликемия наступает в результате того, что алкоголь интенсифицирует действие инсулина и сахароснижающих препаратов, одновременно затормаживая расщепление запаса гликогена в печени, то есть пробивает нашу первую линию обороны, предохраняющую от понижения сахара в крови. Примерно такие же явления происходят при употреблении большого количества пива.

     ПРАВИЛА ПЕРЕСЧЕТА ПРОДУКТОВ В ХЛЕБНЫЕ ЕДИНИЦЫ представлены в таблице 11.3. Изучите ее внимательно.

     
Таблица 11.3

     Таблица замены хлебных единиц

     ОДНА ХЕ СОДЕРЖИТСЯ В:
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ПРИМЕЧАНИЯ:

     1. Одна ХЕ = 12 г сахара = 25 г хлеба; одна ХЕ увеличивает содержание глюкозы в крови примерно на 2,0–2,5 ммоль/л, и для ее компенсации требуется 2 ЕД инсулина утром, 1,5 ЕД днем и 1–1,2 ЕД вечером.

     2. Строго говоря, почти все овощи повышают сахар, но для этого их надо съесть очень много: на 1 ХЕ – 300–400 г капусты, 600–800 г тыквы или огурцов, 400 г ревеня, редиса, салата, помидоров, 200 г свеклы, брюквы или моркови.
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      6. Сахарозаменители

     

     [image: after_title]

Сахарозаменителями – точнее, заменителями сахарозы или пищевого сахара – называются вещества со сладким вкусом из группы углеводов, которые не преобразуются в организме в глюкозу или преобразуются медленнее, чем сахароза. Таким образом, сахарозаменители можно использовать для приготовления сладких диабетических напитков, конфет, вафель, печенья, тортов, компотов, варенья, йогуртов и т. д.; на их применении основана целая отрасль пищевой промышленности, которая обслуживает диабетиков. В Западной Европе, Австралии, Японии и в странах американского континента для миллионов диабетиков выпускаются сотни наименований различных продуктов, от макарон и соевого бифштекса до орехов в шоколаде и мороженого. В России ситуация с диабетическими продуктами постепенно меняется к лучшему. В прежних изданиях нашей книги мы отмечали, что на прилавках магазинов лежат в основном импортные изделия по очень высоким ценам, однако теперь появилась отечественная продукция, в том числе выпускаемая российскими филиалами известных зарубежных фирм. В справочнике /21/ перечисляется около трехсот диабетических продуктов, а также приводятся сведения о нескольких десятках торгующих ими организаций. Правда, остается вопрос доверия к отечественным пищевым изделиям, но его можно разрешить с помощью глюкометра.

     Сахарозаменители можно разбить на три группы: многоатомные сахароспирты (ксилит и сорбит); всевозможные синтетические подсластители (аспартам, цикламат, сукразит и т. д.); фруктовый сахар (фруктоза). Их характеристики приведены в таблице 11.4, причем за единицу в шкале сладости принята, как и в таблице 11.1, сладость пищевого сахара.

     
Таблица 11.4

     Характеристика сахарозаменителей
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Норма потребления ксилита и сорбита – не более 30 г в день, двумя или тремя порциями; большее количество может не только повлиять на глюкозу в крови, но также привести к неприятным побочным эффектам: вздутию живота, поносу. Ксилит и сорбит хорошо подходят для замены обычного сахарного песка в случае приготовления диабетических сладостей – печенья, пирогов, тортов со взбитыми сливками, варенья и конфет.

     Все подсластители не повышают глюкозу в крови, имеют нулевую калорийность и в десятки-сотни раз слаще сахара. Эти их бесспорные достоинства, однако их труднее применять в кулинарии (за исключением, разумеется, компотов). Кроме того, аспартам не годится для горячей кулинарной обработки и его нельзя употреблять более 5–6 таблеток в день (одна таблетка соответствует чайной ложке сахарного песка). Сахарин и ацесульфам также имеют ограничения по приему, связанные с их побочным действием: не рекомендуется их использовать, если больны почки или печень, и в любом случае доза сахарина не должна превышать три таблетки в день.

     Подсластители имеют несколько коммерческих названий: аспартам также известен как сладекс, кандерел, нутрасвит, иквол; ацесульфам К (ацесульфам калия) – АСЕ-К, санетт, свит-1; сахарин – суитен-лоу, свит-10, спринкл-свит, шугер-твин; цикламат – Рио Голд. Кроме того, выпускается ряд комбинированных подсластителей, содержащих сахарин и цикламат: цюкли, милфорд, сукламат, сусли. Можно встретить и другие названия – свитли, суоли, мокка свит, сукродайт, сурель, хермесетаз. Отметим, что еще одним достоинством синтетических подсластителей является их дешевизна – так, цена Рио Голд (450 таблеток) – 25–30 руб., и это количество эквивалентно двум килограммам сахара.

     Фруктозу, как и сорбит с ксилитом, не следует потреблять более 30–40 г в день – она повышает сахар в крови и обладает слабительным действием. Фруктоза, как и глюкоза, моносахарид, но, в отличие от глюкозы, она обладает замечательным свойством: фруктоза поглощается клетками без посредства инсулина. В этом процессе задействованы другие рецепторы клетки, не те «двери», которые «отпираются» перед глюкозой инсулиновым «ключом»; иначе говоря, у фруктозы свои «двери», и они всегда открыты.

     Что касается нормы подсластителей 30–40 г, то кажется, что она очень мала, но ее первым делом нужно перевести в количество конфет, печений и вафель, которые мы можем съесть. Для этого посмотрите на упаковке, сколько сахарозаменителя содержится в 100 г продукта (эта цифра колеблется от 20 до 60 г), и тогда выяснится, что норме, например, соответствуют 50 г шоколадных конфет, 100 г вафель и 150 г печенья.
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      7. Особенности диеты в случае ИЗСД
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Перейдем к рекомендациям по диете и режиму питания для больных ИЗСД.

     Фактически нет серьезных ограничений в питании для таких пациентов – ни в части калорийности диеты, ни в количестве потребляемых хлебных единиц. Право выбора остается за вами; вы можете есть столько же белков, жиров и углеводов, как и здоровые люди, но углеводы следует подсчитывать и потреблять дробными порциями. Что касается таблицы 11.3, то имеются многие ее варианты, различающиеся в деталях, но идеальной и абсолютно точной таблицы не существует. Идеал, собственно, и не нужен; чтобы распределить углеводы по приемам пищи более или менее равномерно, годится любой вариант таблицы.

     С точки зрения калорийности в дневной рацион необходимо включать в среднем 1800–2400 ккал; для женщин – 29 ккал на один килограмм массы тела, для мужчин – 32 ккал на один килограмм массы тела. Эти килокалории набираются за счет следующих продуктов:

     • 50 % – углеводы (14–15 ХЕ за счет хлеба и каши, остальное – овощи и не более 2 ХЕ фруктов);

     • 20 % – белки (нежирные молочные, мясные и рыбные продукты);

     • 30 % – жиры (нежирные молочные, мясные и рыбные продукты плюс растительное масло).

     Распределение питания по приемам пищи зависит от конкретной схемы инсулинотерапии, но обычно не должно превышать 7 ХЕ за один раз. При двух инъекциях инсулина оно может быть, например, таким: завтрак – 4 ХЕ, ланч – 2 ХЕ, обед – 5 ХЕ, перекус между обедом и ужином – 2 ХЕ, ужин – 5 ХЕ, перекус перед сном – 2 ХЕ; итого – 20 ХЕ. Такое же плавное распределение питания рекомендуется тем, кто болен диабетом 2 типа, но количество ХЕ и калорийность питания для них должны быть значительно меньше, так как больные ИНСД в восьми случаях из десяти имеют избыточный вес. Приведем еще раз зависимость числа килокалорий от рода деятельности, указав соответствующее количество хлебных единиц:

     • интенсивная физическая работа – 2000–2700 ккал, или 25–27 ХЕ,

     • обычный труд – 1900–2100 ккал, или 18–20 ХЕ;

     • работа, не связанная с физическим трудом, – 1600–1800 ккал или 14–17 ХЕ.

     Если вы хотите съесть лишнее, имеются два варианта: есть охлажденную пищу и добавлять балластные вещества; ввести добавочную дозу «короткого» инсулина. Например, если вы желаете съесть лишнее яблоко, то можно поступить следующим образом: крупно натереть на терке яблоко и морковь, перемешать и охладить смесь. Если же вы хотите поесть макарон, то перед этим стоит закусить салатом из свежей крупнонарезанной капусты.

     Если вы добавляете инсулин, то руководствуйтесь формулой, приведенной в главе 9, и следующим соображением: доза инсулина, необходимая для погашения 1 ХЕ, не одинакова в разное время суток и колеблется от 1 до 2 ЕД. Поэтому вводим на каждую дополнительную хлебную единицу: 2 ЕД «короткого» инсулина утром, 1,5 ЕД – в обеденное время, 1–1,2 ЕД – вечером.

     Это средние цифры; индивидуальный подбор дополнительной дозы вы должны сделать самостоятельно, с помощью глюкометра. Однако в любом случае в первой половине дня надо вводить больше инсулина в расчете на 1 ХЕ. Почему? Потому что утром наблюдается подъем сахара в крови – таков суточный ритм человеческого организма.

     Перед сном, в 23–24 часа, вам необходимо перекусить (1–2 ХЕ) с целью снижения риска ночной гипогликемии. Есть рекомендуется продукты с «медленным» сахаром – бутерброд с черным хлебом, стакан молока, гречневую кашу. Есть на ночь только фрукты нежелательно – в них «быстрый» сахар и они не дадут вам защиты на всю ночь.

     Если вам очень хочется сладкого, кушайте сладкое на сахарозаменителях или мороженое. Если очень-очень хочется «настоящего» сладкого, не дожидайтесь признаков гипогликемии, а поступайте так:

     • выберите вечернее время, но не очень позднее – 18–20 часов (вечером доза инсулина будет меньше);

     • проверьте уровень глюкозы в крови – он должен быть порядка 5–7 ммоль/л, то есть нормальным;

     • подколите дополнительный «короткий» инсулин – 3–4 ЕД (вводить 5–6 ЕД не рекомендуется, а 7–8 ЕД – запрещается; это может вызвать быструю гипогликемию);

     • через 15 минут ешьте сладкое, а через час проверьте сахар в крови: если он 8–11 ммоль/л, то все в порядке, если он больше – много съели, если он 4–5 ммоль/л – мало съели и надо съесть еще.

     Рассмотрим еще одну проблему, которая уже упоминалась в предисловии. Очень часто пациенты задают вопрос: «КОГДА МОЖНО НАЧИНАТЬ ЕСТЬ после инъекции инсулина или приема таблетки?» – и получают на него уклончивый ответ врача. Даже в том вроде бы ясном случае, когда диабетик получает «короткий» инсулин, ему скажут: начинайте есть через 15 минут, через 30 минут, через 45 минут или через час. Странно, не правда ли? Но не спешите обвинять медиков в некомпетентности.

     Во-первых, времена, через которые МОЖНО или НУЖНО приступить к еде, – времена разные. НУЖНО не позже чем через час, иначе вы почувствуете признаки гипогликемии: а МОЖНО зависит как минимум от следующих обстоятельств:

     • от времени развертывания вашего инсулина или сахароснижающего препарата;

     • от того, что вы будете есть: только ли продукты с «медленным» сахаром (хлеб, кашу) или еще и продукты с «быстрым» сахаром (яблоко, апельсин);

     • от того, каков был уровень глюкозы в вашей крови перед инъекцией или приемом таблетки.

     Вы должны начинать есть с таким расчетом, чтобы процесс всасывания углеводов начался одновременно с развертыванием препарата, при условии что сахар в крови нормален. Практически это означает: если в момент инъекции «короткого» инсулина или приема таблетки сахар в крови был 5–7 ммоль/л, можно начинать есть через 15–20 минут; если 8–10 ммоль/л – через 40–60 минут. Смысл этого правила понятен: если сахар высокий, нужно дать препарату время понизить его, а потом приниматься за еду. Разумеется, при использовании сверхбыстрого инсулина типа хумалога есть можно сразу. В этом случае слишком высокий сахар в крови перед приемом пищи надо компенсировать добавочной дозой инсулина.

     Заострим внимание еще раз на одном вопросе, в одинаковой степени важном для всех людей с диабетом, который условно называется «макаронной проблемой». Можно ли есть диабетикам макароны (блины, белую булку, сдобу)? Можно ли есть картофель, мед, шоколад, виноград, изюм, бананы? Ни один эндокринолог не посоветует вам употреблять эти продукты в значительных количествах, но одни наложат строгий запрет, а другие скажут: если немного и очень хочется, то можно. На самом же деле вы должны четко представлять, что скорость всасывания сахаров из «запретных» продуктов определяется в с е й трапезой, то есть совокупностью всех блюд, которые вы съели. А это обстоятельство, как уже подчеркивалось ранее, вы можете регулировать.

     Что это значит? Вот что:

     • не стоит есть макароны, а с ними – теплый суп с картошкой;

     • перед тем как есть макароны (блины, булку, картофель), создайте «подушку безопасности», закусите капустным салатом, в котором много замедляющей всасывание клетчатки;

     • не стоит есть мороженое и запивать его горячим кофе – скорость всасывания возрастет;

     • съели немного винограда – закусите морковью;

     • поели картофеля – не ешьте в эту трапезу хлеб и закусывайте не финиками или изюмом, а салатом из огурцов и свежей капустой. И т. д. и т. п.

     
Вы спрашиваете: можно?

     И мы отвечаем: можно, но не по-глупому. Ешьте, но понемногу, а также используйте все средства для замедления всасывания сахаров. Наши главные союзники в этом деле – капуста, морковь и зеленый салат.
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      8. Особенности диеты в случае ИНСД
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При диабете 2 типа основной акцент в вопросе питания определяется тем, что пациент должен похудеть или не набрать лишний вес. Следовательно, диета должна быть низкокалорийной (при наличии ожирения – не более 1000–1200 ккал в сутки), и диабетик должен иметь представление о продуктах с точки зрения их калорийности. Разумеется, надо знать и то, какие продукты повышают и не повышают сахар, как распределить углеводы равномерно по приемам пищи, но подсчитывать их по таблице 11.3 нет необходимости. В данном случае нужна таблица 11.5, в которой приводятся количества различных продуктов, содержащих сто килокалорий.

     Дадим рекомендации для людей с ИНСД.

     В случае диабета 2 типа больной может есть столько же белков, как и здоровые люди; жиры – в ограниченном количестве, лучше – растительного происхождения; углеводы подсчитывать в ХЕ не надо, но следует потреблять их дробными порциями.

     Если у пациента избыточный вес, ему необходима низкокалорийная диета. В этом случае гораздо важнее подсчитывать не хлебные единицы, а число килокалорий, полученных с пищей (это делается с помощью таблиц 11.2 и 11.5).

     Необходимо помнить об угрозе для сосудов, которую представляет избыток циркулирующего в крови холестерина. Эту проблему мы подробнее рассмотрим в следующем разделе, а сейчас отметим, что не стоит есть продукты с повышенным содержанием холестерина. Поэтому надо ограничить животный жир, а вместо него ввести в рацион питания растительные масла. Сметану, творог и сыр лучше есть нежирные, пить молоко с содержанием жира 0,5 % (желательно витаминизированное); норма сливочного масла в день – 10–15 г. Мясо и рыба рекомендуются тоже нежирные, отваренные или тушеные (в них добавляется меньше жиров при готовке). Орехи и семечки нужно есть в меру, помня о том, что они богаты жирами. Яйца – не более одного в день, а лучше – одного в два-три дня (желтки слишком богаты холестерином). При приготовлении мучных блюд (блинов, пирогов, кексов и т. д.) нужно использовать ржаную муку или ее смесь с пшеничной – что, кстати, является давней российской традицией.

     
Таблица 11.5

     Количества продуктов, содержащих 100 ккал
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Теперь давайте ознакомимся с диетами, рекомендованными двумя врачами одному и тому же больному примерно в одно и то же время, в 1986 г. (диабет 2 типа, пациент без признаков ожирения, с нормальным уровнем холестерина).

     В общем и целом эти диеты равноценны по калорийности и дают пример типичного состава питания при диабете 2 типа. В первом варианте диеты меньше хлеба, зато допускается немного картошки, крупы и сухофруктов; второй вариант диеты более жесткий, хотя в нем рекомендуется шесть кусков хлеба вместо четырех. Однако напомним, что эти диеты составлены в 1986 г., когда выбор продуктов питания был гораздо более скудным, чем теперь. На наш взгляд вторая диета предпочтительнее, но ее стоит откорректировать таким образом:

     • крупа (каша гречневая, овсяная) – 4–6 столовых ложек;

     • бобовые – 8 столовых ложек раз в два-три дня;

     • фрукты – не более 300 г в день;

     • одно яйцо два раза в неделю;

     • вместо сливочного масла – маргарин или масло с пониженным содержанием жиров.

     Чем отличается от этих вариантов диеты питание больного диабетом 1 типа? Прежде всего, большим разнообразием продуктов и блюд. Рекомендованы каши гречневая и овсяная, можно есть дыню, арбуз, бобовые и иногда – картофель, можно съесть банан или немного ананаса, можно есть изделия из теста – блины, оладьи, пельмени и т. д.; наконец, можно есть больше углеводов при дополнительной подколке инсулином или без нее, смотря по ситуации.

     В некоторых случаях «можно» заменяется словом «нужно» и даже «жизненно необходимо» – при интенсивной физической нагрузке. Однако предупредим, что увеличения дозы инсулина с целью поесть сладкого или поесть больше обычного – опасный путь, ведущий к излишней полноте либо ожирению.

     
Диета в случае диабета 2 типа, пациент на маниниле
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      9. Проблема холестерина
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Как говорилось в разделе 2, холестерин – жироподобное вещество из группы стеринов, которое входит в состав животных тканей, способствует образованию бляшек в кровеносных сосудах и ведет к атеросклерозу. Но это очень примитивный подход, а на самом деле ситуация с холестерином более сложная.

     Холестерин не является чисто отрицательным фактором – на самом деле это вещество играет важную роль в функционировании человеческого организма. Холестерин необходим для роста и развития клеточных тканей (он регулирует проницаемость стенок клеток), а также для синтеза в коже витамина D и гормонов надпочечников и половых желез. Так что, как видите, холестерин не пугало, а жизненная необходимость.

     Кроме холестерина, в крови присутствует еще один вид жиров – триглицериды. Холестерин и триглицериды разносятся кровью по всему организму, к тем его частям, где в них имеется нужда, но их молекулы не могут перемещаться в кровотоке самостоятельно, а как бы «цепляются» к переносчикам-липопротеидам. Для нас существенны два типа липопротеидов: ЛПНП (липопротеиды низкой плотности), которые, собственно, переносят холестерин, и ЛПВП (липопротеиды высокой плотности), удаляющие холестерин из артерий и «сбрасывающие» его в печень, где происходит его окончательное «уничтожение». Холестерин в составе ЛПНП – «плохой» холестерин, так как в процессе транспортировки по сосудам он может прилипать к их стенкам, в результате чего сечение сосуда уменьшается, что затрудняет кровоток. Холестерин в составе ЛПВП – «хороший» холестерин, то есть такой, который удаляется из кровеносных сосудов и не способствует их поражению.

     Современные аналитические методы позволяют измерить содержание в крови как триглицеридов и общего холестерина, так и его «плохой» и «хорошей» фракций, обозначаемых просто «ЛПНП» и «ЛПВП», то есть получить липидный спектр (напомним, что термином «липиды» обозначаются жиры). Эти показатели в составе крови нужно контролировать с такой же тщательностью, как и глюкозу. Допустимые нормы таковы:

     • считаются хорошими показатели общего холестерина 3,3–5,2 ммоль/л, а допустимыми – не выше 6,4 ммоль/л;

     • «плохой» холестерин (в составе ЛПНП) – менее 2,6 ммоль/л;

     • «хороший» холестерин (в составе ЛПВП) – более 1,2 ммоль/л;

     • триглицериды (общие жиры) – менее 2,3 ммоль/л.

     Пятая часть холестерина, примерно 0,5 г в день, поступает к нам извне, с пищей, а четыре пятых (2 г) синтезируются в организме из жиров, насыщенных жирными кислотами, то есть из продуктов, богатых животными жирами. Для человека с диабетом норма суточного поступления холестерина не должно превышать 0,3–0,4 грамма.

     Еще раз подчеркнем, что особенно много холестерина содержится в животных жирах (масло, жирные сыр, сметана и творог, жирное мясо, сало), в некоторых мясных субпродуктах и продуктах моря, потребление которых нужно ограничить. Холестерин содержится в следующих продуктах (в расчете на 100 г продукта):

     • мозги (чемпион по холестерину!) – 2 г;

     • криль (консервы) – 1,2 г;

     • жирные сыры – 0,5–1 г;

     • яичный желток – 1,5 г;

     • яйцо – 0,6 г;

     • печень, почки, язык – 0,2–0,4 г;

     • некоторые сорта рыбы (камбала, карп, севрюга, скумбрия, ставрида, сельдь, горбуша, сайра) – 0,2–0,4 г;

     • икра зернистая – более 0,3 г;

     • сливочное масло – 0,2 г;

     • жирная сметана – 0,15 г;

     • жирный творог – 0,06 г;

     • колбасы – 0,04–0,08 г;

     • постное мясо, кура – 0,04–0,08 г;

     • мороженое, сливки – 0,05 г;

     • молоко – 0,001 г.

     В растительных жирах холестерина нет, поэтому рекомендуется употреблять для приготовления пищи подсолнечное, кукурузное и оливковое масла.
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      10. Понятие о гликемическом индексе
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В разделе 3 этой главы мы ввели понятие о «мгновенных», «быстрых» и «медленных» сахарах. Ясно, что это лишь грубое качественное описание способности различных углеводов влиять на глюкозу в крови, и поэтому мы вправе задаться вопросом: имеется ли более детальная количественная информация о том, как углеводсодержащие продукты повышают глюкозу в крови?

     Исследования этой проблемы были начаты в университете Торонто, Канада, и продолжаются в научных центрах многих стран уже несколько десятилетий. Их результатом явилось представление о гликемическом индексе (ГИ) продукта, показывающем, насколько повысится глюкоза крови после того, как этот продукт будет съеден. К настоящему времени существуют таблицы ГИ для множества продуктов, и эти сведения легко доступны в Интернете – так, одна из наиболее крупных таблиц, содержащая индексы более чем для тысячи продуктов, лежит на сайте американского врача Мендосы http://www.mendosa.com/. Мы даем гораздо более скромную таблицу 11.6, зато ориентированную на вкусы россиян (единственным русским» продуктом, упомянутым у Мендосы, является рижский хлеб австралийской выпечки).

     Прокомментируем таблицу 11.6.

     1. Гликемические индексы являются величинами относительными: за 100 % принят ГИ глюкозы, поэтому смысл любого другого индекса таков: соответствующий продукт повышает сахар в крови на столько-то процентов по сравнению со ста процентами чистой глюкозы. Например: черный хлеб и гречневая каша повышают сахар в крови вдвое меньше, чем глюкоза, молоко – втрое меньше, а повышение от яблока составляет 40 % от того, которое бывает после глюкозы.

     
Таблица 11.6

     Гликемические индексы продуктов
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ПРИМЕЧАНИЯ: 1. Крупным шрифтом в таблице помечены вещества из группы углеводов.

     2. Продукты с ГИ = 15 и менее глюкозу в крови практически не повышают.

     
2. Чтобы еще раз подчеркнуть относительный характер ГИ, опишем процедуру его определения. Измерив сахар в крови, испытатель фиксирует эту величину (СахН – начальный или исходный уровень глюкозы), а затем съедает тестируемый продукт (скажем, хлеб, печенье или дольки апельсина), в котором содержится строго определенное количество углеводов – 50 г. В течение последующих двух-трех часов у испытателя регулярно измеряется сахар в крови и строится график его повышения над уровнем СахН. Формально вид этого графика похож на кривые 2 и 3 на рис. 9.2 – глюкоза в крови растет, достигает максимального значения и затем падает. Строится (или имеется построенный заранее) базовый график, отражающий поведение сахара в крови у испытателя после приема 50 г чистой глюкозы. Площадь под базовой кривой принимается за 100 и относительно этой нормировки определяется величина площади под графиком тестируемого продукта. Такие измерения повторяются многократно, с несколькими испытателями, после чего результаты усредняют и получают ГИ для интересующего продукта.

     3. Так как ГИ – величина относительная, этот индекс не позволяет оценить, насколько реально поднимется сахар в зависимости от количества съеденного продукта. Рассмотрим, что это значит. Предположим, вы едите черный хлеб порциями по 1 ХЕ = 12 г углеводов. Вы съели один кусок, два, три, четыре… На сколько повысится сахар в крови в ммоль/л? С помощью ГИ хлеба, равного 50, мы не в состоянии это определить, мы можем лишь сказать, что повышение будет вдвое меньшим, чем от эквивалентного количества глюкозы – то есть глюкозы в количестве 12 г, 24 г, 36 г, 48 г.

     4. Пищевой сахар – дисахарид, молекула которого должна вначале превратиться в глюкозу и фруктозу, и только затем глюкоза поступит в кровь. Поэтому индекс сахара меньше, чем у чистой глюкозы, и равен, по различным оценкам, от 60 до 75. У меда, механической смеси примерно одинаковых частей глюкозы и фруктозы, ГИ выше, чем у сахара – 90 (за счет глюкозы). У фруктозы индекс очень мал (20), так как она всасывается медленнее и более плавно, чем глюкоза. Дисахарид лактоза преобразуется в желудке в глюкозу и галактозу – тоже долгий процесс, и потому индекс лактозы равен 45. Дисахарид мальтоза – исключение: этот углевод быстро разлагается на две молекулы глюкозы и поднимает сахар в крови так же или еще сильнее, чем препарат чистой глюкозы: ГИ мальтозы 100–105.

     После этих замечаний коснемся очень важного момента, связанного с величинами ГИ. В книге Лодевика и др. /79/ приведены индексы для ряда продуктов и, в частности, для моркови, меда, изюма. В результате недоработки авторов или переводчиков этой в общем-то превосходной книги, индексы даются следующим образом: морковь – 92, мед – 87, изюм – 64. Составляя свою таблицу 11.6, мы пользовались разными источниками и с удивлением выяснили, что потрясающе высокий ГИ для моркови присутствует еще в нескольких пособиях – возможно, их авторы позаимствовали это значение у Лодевика или выловили в Интернете. Но это явная чушь: слово «морковь» прежде всего обозначает сырую морковку, а ее индекс никак не может быть больше, чем у меда, изюма, винограда, яблока и хлеба! В чем же дело?

     В том, что ГИ самым существенным образом зависит от кулинарной обработки продукта, то есть от таких пролонгаторов всасывания, как холод, жирность и, главное, консистенция продукта. Названия некоторых продуктов подразумевают способ их приготовления – например, макароны, виноград, мед, изюм, яблоко. Другие продукты нуждаются в определениях: не просто хлеб, а черный или белый, не просто сок, а яблочный или виноградный без добавки сахара. Но есть более сложные ситуации, когда способ приготовления продукта должен быть точно указан, иначе мы будем введены в глубокое заблуждение. Так вот, о моркови: индекс цельной сырой моркови – 35, индекс пюре из вареной и растертой моркови – 85–92 по разным источникам. Если вы натрете свежую морковь на терке крупно, то индекс 35, скорее всего, не изменится, а если натрете мелко, то индекс наверняка поползет вверх. Но если вы отожмете сок из мелко натертой моркови, а потом выпьете его, индекс опять уменьшится. Кроме того, индекс зависит от работы ваших челюстей: чем дольше вы жуете и мельчите продукт во рту, тем больше окажется его ГИ. Эти примеры заставляют нас с сомнением отнестись ко множеству значений ГИ, когда продукт указан без необходимых комментариев. Мы можем доверять лишь четко описанным ситуациям: жареный картофель, вареный картофель, пюре, гречневая каша, рисовая каша и т. д.

     Как уже отмечалось выше, при составлении таблицы 11.6 мы пользовались многими источниками и считали, что индекс продукта достоверен, если в двух-трех источниках повторяются близкие значения, причем не заимствованные авторами друг у друга. К сожалению, нам не удалось найти надежных данных для следующих продуктов: пирожного или торта с кремом; фиников (значения индекса 45 и 95 равно сомнительны); кураги, инжира (значение 35 сомнительно); груши, сливы, абрикоса. Для этих фруктов предлагается такой же индекс, как для яблок (40–45), но Михаил Ахманов выяснил, что груша повышает сахар заметно сильнее яблока. Из двух оценок для винограда – 70 и 50 – вторая сомнительна, а первая более реальна. Под сомнением величины 65 для дыни и 75 для арбуза – сахаристость этих плодов зависит от сорта и зрелости. Очень сильно расходятся оценки для мороженого: 35, 50 и 60–69 (мы даем среднюю оценку). Неясно, почему ГИ черного хлеба больше, чем у яблок, и равен ГИ фруктовых соков (значение 50), которые используют для купирования гипогликемии. Может быть, это связано с формой кривой подъема сахара: у соков и фруктов – резкий высокий подъем и быстрый спад, у хлеба – плавный невысокий подъем и долгий спад, но площадь под кривой такая же, как у соков, и несколько больше, чем у фруктов. Мы информируем читателей о своих сомнениях, чтобы они не принимали на веру таблицы ГИ в различных пособиях и не удивлялись несовпадениям в них. Как говорится у нас в России, Восток – дело тонкое, и то же самое можно сказать о гликемических индексах.

     Мы уже не раз упоминали о том, что скорость повышения глюкозы в крови зависит не от отдельных продуктов, а от всей их совокупности, съеденной в процессе трапезы, и даже от того, в каком порядке они попали в желудок. В рамках такой концепции довольно непросто оценить гликемический индекс обеда – салата, супа, мяса с гречей и огурцом и яблока на десерт. Тем более что такая оценка даст величину относительно глюкозы, а нас интересует абсолютное значение: на сколько повысится сахар, если съедено 4 ХЕ. Сложным расчетам с помощью ГИ мы наверняка предпочтем более простые варианты.

     1. Съедено 4 ХЕ днем, когда одна ХЕ поднимает сахар на 1,5; значит, сахар поднимется на 4 × 1,5 = 6 ммоль/л.

     2. Измерим сахар до обеда (предположим, 5 ммоль/л) и через час после обеда (9 ммоль/л); получим подъем на 4 ммоль/л, так как продолжает действовать введенный утром промежуточный инсулин или таблетка. И это будет точнее и надежнее всего.

     Итак, гликемические индексы неточны, ибо зависят от технологии приготовления продуктов, от их кулинарной обработки и национальных особенностей кухни, даже от процесса жевания и от того, где их откопал автор той или иной книги. К тому же эти индексы трудно использовать в быту, так как при каждой трапезе мы едим большей частью смесь продуктов. Зачем же тогда они вообще нужны?

     Тем не менее ГИ небесполезны, так как позволили диетологам создать хотя бы грубую классификацию продуктов с точки зрения их влияния на сахар крови. В результате исследований, проведенных в последние 20–25 лет, был развеян миф о том, что сладкое всегда чрезмерно повышает сахар – или, во всяком случае, повышает его быстрее и сильнее, чем мучное и другие продукты с крахмалом. Это, повторяем, миф: белая булка и картофель гораздо скорее приведут к росту глюкозы в крови, чем мороженое или горький шоколад. Таким образом, знание гликемических индексов позволяет расширить и обогатить диету диабетика.
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      11. Биологически активные добавки
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Согласно энциклопедии «Биологически активные добавки к пище» (СПб., изд-во «Весь», 2001 г.), БАД являются натуральными или идентичными натуральным веществами, преназначенными для перорального приема, цель которого – обогатить питание биологически активными веществами. Ясно, что данное «определение» – тавтология, которая ничего не объясняет. Ситуация становится более понятной, если рассмотреть конкретный БАД – например, цыгапан, который является порошком из рогов северного оленя. Цыгапан содержит аминокислоты, жиры, углеводы, пептиды, стероидные гормоны, десяток витаминов и большое кличество макро– и микроэлементов. Подобные компоненты, как и другие (аминосахара, кофеин, соли желчных кислот, жирные кислоты, бифидум бактерии, тонизирующие вещества), входят в состав прочих БАД. В общем случае они представляют собой смесь тех или иных перечисленных выше составляющих, полученных в виде экстрактов из трав, корней и цветов (например, женьшеня, элеутерококка, одуванчика, березовой коры и т. п.), вытяжек из животных тканей (например, из вещества простаты или яичников) и даже минеральных порошков (например, цеолита). Соединения, входящие в состав БАД, нередко в самом деле обладают биологической активностью, и значит это одно: они могут быть столь же полезными, сколь и опасными.

     Возникает закономерный вопрос: чем же БАДы отличаются от лекарств и рассмотренных в главе 10 комплексов, включающих витамины, макро– и микроэлементы? Ответ лежит не в медицинской, а скорее, в юридической плоскости: поскольку БАДы преподносятся нам как добавки к пище, они не проходят положенной для лекарств государственной сертификации. Разрешая БАДы к продаже, Минздрав России вовсе не обещает нам целительный эффект, а гарантирует лишь то, что данной пищевой добавкой нельзя отравиться или получить в результате ее приема какую-нибудь болезнь. Слабое утешение! Во-первых, потому, что в состав БАДов нередко входят вещества, влияние которых на человеческий организм не изучено или изучено недостаточно; во-вторых, с одним из первых БАДов, с гербалайфом, мы хорошо знакомы – он продавался в России много лет и вытянул много денег из карманов доверчивых россиян, чему Минздрав никак не препятствовал.

     Мы далеки от того, чтобы мазать дегтем все БАДы подряд, но диапазон этих «целебных снадобий», «как бы лекарств» и в то же время «нелекарств», слишком широк и простирается от недоброй памяти гербалайфа до безусловно полезных витаминных комплексов. Можно предположить, что БАДы изобрели в богатых и благополучных странах с целью развлечь ту часть населения, которая любит лечиться. Для настоящего лечения требуется консультация врача и настоящие лекарства – а как быть, если врач ничего не прописал ввиду отсутствия болезней? Это он так считает, что болезней нет, а у пациента мнение иное, но принимать лекарства без благословения медицины все-таки боязно. А БАД – штука безопасная, если не вылечит, то и не навредит. Опять же выбор какой – сотни наименований, от любых недугов!

     Возможно, в Европе и Штатах, где царит порядок, где курильщики предъявляют иски табачным компаниям, БАДы и в самом деле безопасны. Однако в российских условиях, когда подделывают лекарства и продукты, не стоит уповать на гарантию безопасности, выданную Минздравом. Это с одной стороны, а с другой – запомните следующее:

     нет такого лечебного эффекта (если он вообще достижим), которого нельзя было бы добиться без применения БАДов. Как именно? Самыми традиционными способами: полноценным питанием и диетой, приемом лекарств и витаминов, физической активностью, массажем, курортным лечением и, на худой конец, вмешательством хирурга.

     Но вернемся к БАДам и сообщим, что они делятся на две следующие группы: нутрицевтики, которые являются дополнительным источником основных компонентов питания, и парафармацевтики, те самые «как бы лекарства», ориентированные на лечение конкретных заболеваний. Сравнительно безопасные нутрицевтики содержат белки, жиры, углеводы, витамины, минеральные вещества и применяются в тех случаях, когда получаемое человеком питание в какой-то части неполноценно и требуется компенсировать этот дефицит или когда человек страдает болезнью, не позволяющей употреблять ряд продуктов (врожденная непереносимость некоторых белков, жиров и т. д.). Нас, однако, больше интересуют парафармацевтики, среди которых четыре десятка БАД объявлены средствами от диабета и около двадцати – от ожирения.

     В упомянутой выше энциклопедии «Биологически активные добавки к пище» сообщается, что БАД «Мука иерусалимского артишока» (топинамбура) «рекомендуется диабетикам для снижения уровня сахара в крови» и что «включение в диету больных сахарным диабетом топинамбура – основного источника фруктозы – позволяет удовлетворять потребности организма в углеводах без риска развития гипергликемии». Но эту потребность гораздо лучше удовлетворит гречневая каша с молоком, фруктозы гораздо больше в яблоке и апельсине, а что до снижения сахара в крови, то «иерусалимский артишок» не может конкурировать с отечественной черникой. Про БАДы «Флэйк» и «Долголет» (витаминно-минеральная добавка) в энциклопедии сказано, что они предупреждают сахарный диабет, БАД «Метаболайн» (биококтейль) будто бы «способствует поддержанию нормального уровня сахара в крови», БАД «Цамакс-М» (минерал цеолит) «участвует в регулировании сахара в крови за счет активизации инсулина из поджелудочной железы», а БАД «Александрина» (хлебопекарные дрожжи) позволяет больному через два-три месяца вообще отказаться от инсулина. Конечно, в этом списке не забыт и цыгапан, который тоже является «эффективным средством» от диабета и всех других недугов, от импотенции и ревматизма до инсульта и печеночной колики. Такая универсальность, свойственная многим БАДам, заставляет вспомнить о таинственной «кремлевской таблетке», которой якобы лечили абсолютно от всего наших былых вождей и лидеров.

     Разумеется, диабетикам полезны фитопрепараты, травяные сборы и чаи, описанные в предыдущей главе, но использовать эти средства лучше в натуральном виде как отвары и настойки. Резон простой: это дешевле и надежнее, ибо отвар готовится своими собственными руками из плодов и трав, которые можно увидеть, пощупать и понюхать. А откуда нам известно, что на самом деле вложено в таблетку БАДа, кто и где вкладывал в нее обещанные рекламой ингридиенты? Зато нам памятны многие случаи мошенничества, когда очень сомнительные фирмы торговали бесспорно сомнительными препаратами за десятки тысяч рублей. Иногда нам даже показывают в новостных программах ТВ атаки бравых спецназовцев на этих мошенников. Так что мы призываем вас к разумной осторожности, поскольку БАДы не лечат ни диабет, ни ожирение. Принимать некоторые из них с другой целью – скажем, для поднятия общего тонуса организма – советуем лишь по рекомендации врача. Подчеркнем: надежного врача, ибо были среди медиков и такие, кто рекламировал гербалайф. Были и никуда, к сожалению, не делись.
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    Часть 3

    Острые и хронические осложнения при диабете
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     Глава 12

     Гипергликемия и кетоацидоз
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Как мы уже отмечали, диабетические осложнения подразделяются на хронические и острые, или неотложные, состояния. Хронические осложнения – прежде всего, поражения мелких сосудов и нервов ног, почек и глазного дна, а также крупных кровеносных сосудов – развиваются в течение длительного времени, от нескольких лет (при высоких сахарах) до десятилетий; при хорошо компенсированном диабете они могут не появиться до глубокой старости. Острые осложнения развиваются в течение минут, часов или дней и грозят инвалидностью либо смертью. Поэтому человек с диабетом в первую очередь должен контролировать острые осложнения – гипо– и гипергликемию, последняя из которых ведет к кетоацидозу. В этой главе мы рассмотрим механизм возникновения гипергликемии и кетоацидоза. Эти сведения необходимы в первую очередь больным, страдающим диабетом 1 типа.

    Гипергликемия – это такое состояние больного диабетом, когда сахар в крови слишком высок. Сразу возникает вопрос – насколько высок? Какой уровень глюкозы в крови, измеренный аналитическим путем, следует считать объективным признаком гипергликемии?

    Если говорить о серьезной гипергликемии, то ее нижний порог равен 14–15 ммоль/л. В случае легкой гипергликемии такого однозначного ответа дать нельзя. С одной стороны, считается, что сахар необходимо удерживать в пределах 8 ммоль/л, максимум – 10 ммоль/л (для пожилых людей), и тогда последнее значение нужно считать порогом легкой гипергликемии. С другой стороны, для людей старше шестидесяти лет сахара 11–12 ммоль/л не рассматриваются как катастрофические; хотя лишние три-четыре единицы работают на хронические осложнения, эти осложнения развиваются не слишком быстро по причине диабета, и пожилой больной может дожить жизнь и с частыми сахарами 11–12 ммоль/л. Для молодых пациентов с диабетом 1 типа такие сахара, как отмечалось выше, нежелательны, им необходимо ориентироваться на норматив для здорового человека.

    Взглянув на эти цифры, мы можем сделать такую качественную оценку: сахара 10 ммоль/л – это не очень хорошо, 14 ммоль/л – плохо, а больше 15 ммоль/л – совсем плохо. Казалось бы, эти данные, полученные в результате анализа крови на сахар, нам ни к чему – ведь мы способны ощутить физиологически состояние «плохо» без всяких анализов. Нет, это не так! В отличие от гипогликемии высокий сахар практически не ощущается, и мы можем чувствовать себя вполне нормально при сахарах 16–20 ммоль/л в течение многих лет, если такое состояние становится слишком частым или постоянным.

    Есть, однако, признаки, по которым можно установить, что сахар в крови повышен.

    1. Частое мочеиспускание (полиурия), выделение сахара с мочой (это явление называется глюкозурией), большая потеря воды с мочой.

    2. Как следствие полиурии и глюкозурии – сильная постоянная жажда.

    3. Пересыхание рта, особенно ночью.

    4. Слабость, вялость, быстрая утомляемость.

    5. Потеря веса.

    6. Возможны тошнота, рвота, головная боль.

    Причина – недостаток инсулина и, значит, повышенный сахар. Концентрация глюкозы в крови превышает почечный порог, сахар начинает выделяться с мочой, стимулируя частое мочеиспускание – через каждые полтора-два часа. В результате организм теряет влагу и обезвоживается, что вызывает неутолимую жажду. Вместе с мочой мы теряем не только воду и сахар, но также полезные вещества – соли натрия, калия, хлориды и т. д.; результат – слабость и потеря веса. Все эти процессы идут тем быстрее, чем больше глюкозы в крови, а ее уровень может достигать очень значительных величин, порядка 26–28 ммоль/л.

    Таковы признаки длительной многодневной гипергликемии и глюкозурии. Что же происходит дальше? Гипергликемия и глюкозурия провоцируют развитие кетонурии и кетоацидоза. Механизм их таков. Сахара в крови много, инсулина мало, и в результате сахар не попадает в клетки. Клетки начинают голодать и посылают сигналы о своем бедственном состоянии. На эти сигналы откликается печень: раз сахара в клетках не хватает, нужно взять его из накопленных в печени запасов. В печени содержится сложный сахар гликоген; он начинает расщепляться до глюкозы, и эта дополнительная глюкоза опять-таки поступает в кровь, увеличивая и без того высокую концентрацию сахара. Но инсулина по-прежнему мало, и значит, клетки по-прежнему голодают, продолжая требовать энергию. Начинается утилизация накопленных в организме жиров; жир начинает расщепляться, образуя при этом так называемые кетоновые тела. Кетоновые тела – тоже источник энергии для организма; они способны обеспечить питание клеткам, так как могут проникать в них без посредничества инсулина. Но, попадая в кровь, кетоновые тела нарушают кислотный баланс, который в человеческом организме должен выдерживаться в исключительно жестких рамках: допустимые значения Рh составляют от 7,38 до 7,42 (мы полагаем, что читатели знакомы с обозначением Рh – показателя кислотности – ведь он фигурирует даже на упаковке мыла).

    Обратите внимание: диапазон «нормальных» сахаров примерно 4–9 ммоль/л, но наш организм способен выдержать такие экстремальные концентрации глюкозы в крови, как втрое больше «нормального максимума» (27 ммоль/л) и вдвое меньше «нормального минимума» (2 ммоль/л). Правда, в последнем случае мы ощутим сильные признаки гипогликемии и скорее всего потеряем сознание, но во всяком случае не умрем. С кислотностью ситуация гораздо более жесткая; она не может отклоняться даже на десять процентов от диапазона 7,38–7,42. Результаты отклонения таковы:

    • Ph = 7,20 – исключительно тревожный признак;

    • Ph = 7,05 – предкоматозное состояние, необходимо вводить внутривенно раствор соды;

    • Ph = 7,00 – наступает кома;

    • Ph = 6,80 – наступает смерть.

    Итак, кетоновые тела попадают в кровь, а затем – в мочу и начинают выводиться вместе с мочой (это явление называется кетонурией). Что такое кетоновые тела?

    Под этим названием медики объединяют три типа веществ: ацетон, бета-оксимасляную кислоту и ацетальдегид. Ацетон обнаруживается легче всего (например, по запаху), и его появление в моче является признаком серьезного неблагополучия. Это означает закисление внутренней среды организма или кетоацидоз; кетоацидоз ведет к коматозному состоянию и смерти.

    Отметим, что сходные процессы идут в организме здорового человека при длительном голодании, только причина его – не недостаток инсулина, а отсутствие пищи, в первую очередь – углеводов. Точно так же клетки взывают о помощи, мозг дает команду использовать запасы сахара из печени, и это – первая линия обороны от голодной смерти. Затем организм отступает на вторую линию обороны: используются запасы гликогена, накопленные в мышечной ткани, а когда они исчерпаны, начинает использоваться жир – со всеми описанными выше последствиями. Наступает так называемый «голодный кетоацидоз».

    Вернувшись к нашим диабетическим проблемам, мы можем теперь констатировать: появление сахара в моче – первый тревожный сигнал, говорящий о том, что ваш диабет не скомпенсирован; появление ацетона в моче – второй тревожный сигнал, а проще говоря, набат, верный признак того, что декомпенсация диабета поставила вас на грань диабетической (кетоацидозной) комы. Проконтролировать появление ацетона в моче можно с помощью специальных полосок.

    По мере развития кетоацидоза вы ощутите следующее.

    1. Запах ацетона изо рта (он похож на запах прокисших фруктов).

    2. Быстрое утомление, слабость.

    3. Головная боль.

    4. Снижение аппетита, а затем – отсутствие аппетита, отвращение к пище.

    5. Боли в животе.

    6. Возможны тошнота, рвота, понос.

    7. Шумное глубокое учащенное дыхание.

    При наличии трех первых признаков еще остается надежда справиться с кетоацидозом самостоятельно; остальные четыре – показатели для срочной госпитализации. Вызывайте «Скорую помощь» и отправляйтесь в больницу.

    Как мы уже говорили, главная, основная и единственная причина диабетического кетоацидоза – недостаток инсулина. Но дыма без огня не бывает, и потому нам нужно перечислить ситуации, которые ведут к недостатку инсулина.

    1. Употребляемый больным инсулин – некачественный (например, замороженный), в силу чего он не оказывает необходимого действия. Вывод: не надо пользоваться испорченным инсулином.

    2. Неправильное отношение больного к своему заболеванию – отказ от диеты, нерегулярное введение инсулина, самовольное уменьшение дозы, замена одного препарата другим.

    3. Больной отказывается вводить инсулин. Увы, бывает и такое…

    4. Любая нестандартная ситуация: болезнь (особенно инсульт, инфаркт, гнойные инфекции – вплоть до обычной простуды или гриппа), воспалительный процесс, беременность, случаи хирургического вмешательства (операции). Необходимо помнить, что при болезни инсулин «работает» не так, как вы привыкли. Например, повышение температуры тела на один градус сверх тридцати восьми градусов разрушает двадцать процентов инсулина. Вот почему при заболевании необходимо увеличивать дозу инсулина. Отметим, что во время болезни, при резком повышении температуры, кетоацидоз может развиваться очень быстро, за один день; утром вы еще относительно здоровы, а вечером – ацетон в моче и кома.

    5. Любое сильное волнение, нервные переживания, психические травмы, стресс.

    Но кроме этих причин есть еще одна, о которой мы скажем особо: несвоевременное обращение к врачу больного с начинающимся инсулинозависимым сахарным диабетом. К сожалению, это нередкий случай, тоже приводящий к кетоацидозу, причем до того больной на протяжении нескольких недель испытывает все характерные симптомы гипергликемии. Насколько же надо не любить себя, чтобы не обратиться к врачу при столь явном сигнале неблагополучия?.. Поэтому мы еще раз напомним о признаках сахарного диабета:

    
     У вас пересыхает рот? Вы ощущаете сильную жажду? Вы много пьете и не можете напиться? Вы просыпаетесь ночью, чтобы выйти в туалет? Вы начали худеть? Среди ваших родственников есть диабетики? В таком случае – не медлите! Весьма вероятно, вы больны и нуждаетесь в срочной помощи эндокринолога.

    

    Тот факт, что в наше время диабетики сравнительно редко умирают от кетоацидозной комы, служит слабым утешением. Во-первых, от комы все-таки умирают, и еще не так давно, в 80-х годах, в США от диабетического кетоацидоза ежегодно погибали 4000 больных диабетом. Во-вторых, если врачи и «вытащат» вас из комы, воспоминания об этой процедуре останутся самые неприятные. Достаточно сказать, что за пару суток вам введут столько инсулина, что при обычной норме его хватило бы на неделю.

    Рассмотрим теперь, что же вам необходимо делать, дабы избежать гипергликемии и кетоацидоза. В обычных, так сказать, «штатных» ситуациях вы предохраняетесь от высоких сахаров инсулином и диетой или диетой и сахароснижающими препаратами. Лекарство нужно принимать своевременно и в назначенной дозе, диету соблюдать, а при ее нарушении – снижать сахар дополнительным инсулином и физической нагрузкой.

    Теперь обратимся к типичным «нештатным» ситуациям. Если вы заболели, если сахар повысился, но ацетона в моче нет, необходимо увеличить дозу «короткого» или ультракороткого инсулина на 10 % общей суточной дозы. Альтернативный вариант: не меняя дозу пролонгированного инсулина, делайте инъекции «короткого» по 4 ЕД каждые 4–6 часов весь период болезни.

    Следите за появлением ацетона в моче с помощью полосок; если ацетон появился, необходимо измерить сахар в крови – с помощью полосок или глюкометра. Можно действовать наоборот, измеряя сахар в крови; тогда проверку на ацетон в моче производят при значениях сахаров более 14 ммоль/л.

    Если сахар высокий и в моче появился ацетон, необходимо увеличить дозу «короткого» инсулина на 20 % общей суточной дозы. При этом вы должны принять меры, чтобы избежать другой опасности – гипогликемии. Ешьте понемногу мед, сладкое, варенье; если нет аппетита, пейте соки, чтобы частично скомпенсировать действие инсулина. Разумеется, все выпитое и съеденное учитывайте по хлебным единицам. Полезно обильное питье – до 4–5 литров жидкости в сутки, причем один литр – подслащенной воды или чая. Иногда помогают содовые клизмы, которые ставятся дважды в день – четыре столовые ложки соды на литр воды (при такой же температуре воды, какова температура тела в данный момент). Эти процедуры рекомендуется проводить три дня – если только не появятся угрожающие симптомы (боли в животе, рвота, понос), при которых необходима срочная госпитализация.

    Если вы попали в больницу (неважно, в эндокринологическое, терапевтическое или иное отделение), вы или ваши родственники должны сразу же проинформировать врачей о вашем неотложном состоянии и попросить, чтобы вам измерили сахар и ацетон.

    Еще раз напомним и особо подчеркнем: несмотря на отсутствие аппетита во время болезни, вы должны есть или хотя бы пить сладкое, учитывая введенные углеводы по хлебным единицам. Помните:

    
     Во время болезни нельзя отменять инсулин или уменьшать его дозу!

    

    При диабете 2 типа тоже может развиться кетоацидоз – по тем или иным причинам (например, в случае инсульта или инфаркта миокарда). Тогда врач отменяет таблетки и переводит больного на инсулин на весь период болезни.
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     Глава 13

     Гипогликемия
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Гипогликемия – состояние, возникающее при пониженном уровне сахара у больных диабетом 1 и 2 типов. Больные ИЗСД более подвержены гипогликемии, так как получают инсулин, непосредственно влияющий на концентрацию глюкозы в крови, в результате чего диабет у них лучше компенсирован.

    Итак, что же происходит при гипогликемии? Она наносит удар по важнейшему из наших органов – по головному мозгу. Мозг, как и прочие ткани и органы нашего тела, состоит из клеток, называемых в данном случае нейронами. Мозг, обеспечивающий функционирование человеческого организма на подсознательном уровне, а также наши сознательные реакции и процессы мышления, устроен чрезвычайно сложно и тонко. В частности, его клетки-нейроны очень чувствительны к питающим веществам, которые доставляются в них кровью, и отличаются интересной особенностью, уже отмечавшейся ранее: глюкоза попадает в них без помощи инсулина. Мнится, что сама природа «устроила» мозговые клетки так, чтобы максимально защитить их от голодания, будто выделив их и подчернув их особую важность среди прочих тканей организма. Есть инсулин, нет инсулина – нейронам безразлично; была бы глюкоза в достаточном количестве, и наш мозг будет работать без сбоев.

    Но если глюкозы мало, это обстоятельство тут же вызывает энергетическое голодание мозговых клеток. «Тут же» надо понимать в самом буквальном смысле: бедствие занимает не часы, как при развитии кетоацидоза, а считаные минуты – собственно говоря, от одной минуты до трех-пяти. Ограничение притока глюкозы дезорганизует окислительно-восстановительные процессы в нейронах, и мы погружаемся в сумеречное состояние, когда не способны ни отчетливо мыслить, ни контролировать свои действия. Затем мы теряем сознание, и от времени этой глубокой гипогликемической комы зависит, произойдут ли в мозгу только функциональные изменения или же более глубокие – органические, дегенеративные.

    Первый вопрос, который возникает у нас, формулируется точно так же, как в случае гипергликемии: каков допустимый порог глюкозы в крови, только на этот раз не верхний, а нижний? Ответ будет таким же, как в предыдущем случае: точной границы не существует. Как мы упоминали, «Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом» (6-й выпуск, 2013 год) устанавливают границу гипогликемии на уровне менее 3,9 ммоль/л (по плазме крови), но это значение нельзя рассматривать как абсолютную границу по следующим причинам:

    1. Гипогликемия возникает не только при низком содержании сахара, но и при резком его падении (так называемая «ложная» гипогликемия). Если уровень глюкозы снижался плавно, то больной может хорошо себя чувствовать даже при сахарах 2,5–3,3 ммоль/л. С другой стороны, известны случаи, когда гипогликемия наступала в результате резкого снижения концентрации глюкозы с 20–22 до 11 ммоль/л, а ведь 11 ммоль/л – это высокий сахар!

    2. С возрастом и с привычкой жить при несколько повышенных сахарах порог гипогликемии может подниматься. Так, если в начале заболевания он составляет 4 ммоль/л, то через 20 лет может подняться до 6 и даже до 8 ммоль/л; таким образом, некоторым больным в возрасте 60–70 лет лучше держать сахар на уровне 8–10 ммоль/л.

    Эти сведения достоверны, и мы подтвердим их описанием двух случаев, произошедших с одним из авторов данной книги – с Михаилом Ахмановым, который болен диабетом. Первый случай: видимо, произошло р е з к о е падение сахара, и признаки гипогликемии были сильны – в частности, имели место потливость и головокружение. Измеренный с помощью глюкометра сахар в крови был 3,3 ммоль/л или несколько больше, если учитывать погрешность глюкометра. Во втором случае признаки гипогликемии были слабыми – ни потливости, ни головокружения, только легкое чувство голода. Сахар в крови составлял 2,4 ммоль/л, то есть значительно меньше, чем в первом случае.

    Теперь давайте разберемся с признаками гипогликемии. В отличие от состояния с повышенным сахаром их нельзя не заметить; тут вам не понадобятся никакие приборы, хотя и они могут принести некоторую пользу. Итак, эти признаки.

    
ФАЗА НОЛЬ: легкое чувство голода – настолько легкое, что вы даже не можете понять, ложное ли оно или истинное. Именно на этой стадии надо постараться перехватить гипогликемию, и тут помощь полосок или глюкометра поистине бесценна. Вы измеряете сахар и видите, что он равен 8 ммоль/л; значит, ситуация нормальная и чувство голода не является признаком гипогликемии. Действительно, через три-пять минут это чувство исчезает. Но если измерение дает величину 5 или 4 ммоль/л, то вы движетесь к гипогликемии. Надо начинать есть, причем достаточно взять сахара или сока на 2 ХЕ, а все остальное добавить яблоком, молоком, хлебом, несладким пирогом.

    
ПЕРВАЯ ФАЗА: чувство голода отчетливо выражено. Тут же измерить уровень глюкозы в крови и есть! На этот раз использовать сахар, сладкий чай или сок на 4–5 ХЕ, а затем добавить фруктами, молоком, хлебом. Если не успели, ощутите следующее: потливость (прошибает холодный пот), слабость (ноги становятся «ватными», появляется «дрожь в коленях»), сонливость, учащенное серцебиение, головная боль, нарушение координации поведения (окружающие заметят, что вы внезапно и сильно побледнели). Может проявиться не весь этот «букет», но слабость, дрожь и потливость будут обязательно – ведь мозг, защищаясь, дает команду печени «пустить в дело» глюкагон, а эндокринным органам – «выбросить» кортизол и адреналин, антагонисты инсулина, которые тоже способны повысить сахар в крови. Пот и дрожь – это реакция на выброс адреналина.

    На этой стадии и перехватывают гипогликемию, так как признаки явные, но вы еще вполне владеете своими чувствами и способны разжевать и проглотить сахар. Но лучше, если у вас всегда будет приготовлено сладкое питье – пить легче, чем жевать.

    
ВТОРАЯ ФАЗА: двоится в глазах, кожа – очень бледная и влажная, иногда – онемение языка, всегда – неадекватность поведения (больной начинает «пороть чушь»), иногда – агрессивность. Известны случаи, когда больные в таком состоянии совершали жуткие поступки. Пока вы еще не потеряли сознание и способны глотать – глотайте! Лучше сладкую жидкость, чем твердую пищу.

    На этой стадии СОВЕРШЕННО НЕОБХОДИМО перехватить гипогликемию, так как в ином случае наступит третья фаза.

    
ТРЕТЬЯ ФАЗА: заторможенность, потеря сознания, кома. Теперь вы уже не способны сами оказать себе помощь и остается надеяться на окружающих. События могут развиваться по следующим сценариям.

    А. Рядом с вами – дома, на работе или на улице – есть человек, понимающий, что с вами произошло. Он не может заставить вас есть и пить, так как вы лежите без сознания и глотательный рефлекс утерян. Но он должен: вытащить изо рта зубные протезы (если они имеются); очистить рот от пищи; не пытаться кормить вас и не лить вам в рот сладкую воду, но заложить под язык кусочек сахара; вызвать «Скорую помощь», обязательно пояснив, что диабетик потерял сознание. В таких случаях «Скорая» приезжает быстро; врач первым делом вводит вам в вену препарат чистой глюкозы, вас отвозят в больницу, выводят из коматозного состояния, а дальше – как повезет.

    Б. Понимающего человека рядом с вами нет, окружающие вызывают «Скорую», и, пока она едет, пока врач разбирается, что же с вами случилось, вы вполне можете скончаться. Во всяком случае, длительная гипогликемическая кома существенно отразится на ваших умственных способностях.

    Перейдем теперь к рассмотрению причин гипогликемии.

    1. Самый редкий случай – избычное введение инсулина.

    2. Задержка с едой. Это возможная ситуация, так как бывает, что неудобно есть – например, на улице, на собрании или в театре. В самом деле, смотреть «Лебединое озеро» и жевать бутерброд как-то не принято, но на такой случай имейте с собой сладкие леденцы, шоколадные конфеты, печенье.

    3. Съедено мало углеводов. Трудно представить такое, если человек находится в «штатной» ситуации, то есть занят привычным трудом или отдыхом – ведь количество углеводов на каждый прием пищи подогнано как раз под такой режим нормального функционирования. Однако чего не случается…

    4. Злоупотребление алкоголем. Как говорилось в главе 11, алкоголь через несколько часов снижает сахар. Если вы выпили дома, без последующей физической нагрузки, и под рукой у вас есть сладкий чай, мед, лимонад и т. п., ситуация еще не так страшна. Но представьте, что вы пили в гостях, просидели там часа четыре, а потом еще час добирались домой – пешком и в транспорте, в толчее и жаре. Вероятность того, что вас «прихватит» в автобусе или на улице, близка к единице.

    5. Излишняя физическая нагрузка. Эта «нештатная» ситуация как раз и является самой частой причиной гипогликемии. Ваш режим – то есть количество углеводной пищи и дозы инсулина – выверен для типичных и стабильных физических нагрузок, причем даже в этом случае возможны неприятности, например, инсулин ввели неправильно, и в результате сахар повысился. Если же в игру двух факторов «пища – инсулин» вмешивается третий – «нештатная физическая нагрузка», то учесть все три обстоятельства уже сложно. В части четвертой мы поясним, как это делается, но глобальная тактика такова: ешьте! Помните:

    
     При гипогликемической коме вам грозит большая опасность, которая надвигается быстрее, чем при кетоацидозе! При гипогликемической коме могут погибнуть нервные клетки! Минута гипогликемической комы опаснее, чем две недели высоких сахаров!

    

    Отметим, что наступление гипогликемии ощущается по перечисленным выше признакам, но некоторые лекарства способны ослабить эти признаки, и больной уже не чувствует первых сигналов понижения сахара. К таким препаратам относятся бета-блокаторы, например, анаприлин (обзидан). Перейдем теперь к способам лечения (или купирования) гипогликемии. Мы уже говорили о них несколько раз, но сейчас дадим самые подробные рекомендации по этому важнейшему вопросу. Прежде всего напомним, что нельзя купировать гипогликемию мороженым, шоколадными конфетами и пирожными, так как это жирные продукты (мороженое вдобавок холодное), а жир и холод замедляют всасывание. Гипогликемия развивается столь стремительно, что для ее предотвращения вам нужны продукты с «моментальным» сахаром. Вот когда вы справитесь с признаками бедствия, тогда нужно использовать продукты с «быстрым» и «медленным» сахаром, чтобы блокировать вторую волну гипогликемии. Если вы вовремя перехватили гипогликемию (на нулевой или первой фазе), то признаки первой волны быстро исчезнут – за 5–10 минут.

    Рассмотрим тактику купирования гипогликемии.

    1. Используете продукты с «моментальным» сахаром:

    • сахар кусковой или сахарный песок – из расчета 12 г = 1 ХЕ (надо быстро съесть 5–6 кусков сахара или 2–3 столовые ложки сахарного песка);

    • мед – 2–3 столовые ложки;

    • сладкий напиток собственного приготовления (чай, разведенное в теплой воде варенье или мед);

    • изюм, виноград, сок виноградный или яблочный, квас (полный стакан, 200–250 г).

    2. Приняв сахар, съешьте яблоко и полежите 5–10 минут, дожидаясь, когда признаки гипогликемии исчезнут.

    3. Итак, вы предупредили острый приступ с помощью продуктов, содержащих чистый сахар. Он начинает всасываться уже в ротовой полости и через 3–5 минут стремительно повысит уровень глюкозы в крови. Но вы еще не купировали гипогликемию полностью: от съеденного сахара глюкоза в крови быстро повысится, но потом, возможно, снова начнет падать, так как инсулин продолжает действовать. Чтобы скомпенсировать эту вторую волну гипогликемии, вы должны съесть что-нибудь с «медленным» сахаром на 1–2 ХЕ – лучше всего один-два бутерброда с черным хлебом. Возможен и такой вариант: одно яблоко, один бутерброд с булкой (или печенье, галеты), один-два бутерброда с хлебом.

    Опишем реальный случай, произошедший с больной Г. У этой женщины был диабет 2 типа, долгое время она лечилась с помощью таблеток, но затем наступил момент, когда ее перевели на смешанную терапию – инсулин плюс сахароснижающий препарат. Раньше Г. никогда не испытывала гипогликемии, но была теоретически подготовлена к этой ситуации лечащим врачом; кроме того, она прочитала нашу книгу. Но теория теорией, а практика практикой… Первый раз гипогликемия случилась с ней в аптеке, вызвала вполне понятную растерянность, но работники аптеки, люди опытные, дали ей сладкого, и признаки бедствия быстро прошли. Г. решила, что гипогликемия купирована, и отправилась домой. Инсулин продолжал действовать, к нему добавилась физическая нагрузка, и дома Г. ощутила повторную и очень сильную гипогликемию. По ее словам, это вызвало шок: Г. не понимала, в чем причина – ведь ей казалось, что гипогликемия купирована. Справившись со второй волной, она вспомнила, что не съела в аптеке продуктов с «медленным» сахаром – ни хлеба, ни даже более «быстрых» печенья или яблока. Этот пример показывает, какие опасности грозят человеку в начале инсулинотерапии; в то же время опытный больной гарантирован от подобных неприятностей.

    Самая оптимальная тактика купирования гипогликемии такова:

    1. В качестве продукта с «моментальным» сахаром использовать свежий виноград, изюм или мед с теплым чаем.

    2. Для предотвращения второй волны использовать яблоко, печенье и продукты с «медленным» сахаром – бутерброды с черным хлебом.

    3. Когда все угрожающие признаки ликвидированы, закусить капустой. Для чего? После гипогликемии сахар повышается (защитная реакция организма плюс съеденные вами продукты) и это повышение может достигать величин 12–15 ммоль/л и держаться часами. Капуста (морковь, зеленый салат) содержит много балластных веществ, которые замедлят скорость всасывания и не позволят сахару крови подняться слишком высоко.

    Если же дело дошло до обморока, то лечить вас будут так:

    1. Инъекция в вену – струйное (то есть медленное и плавное) введение 60–80 мл 40 %-ного раствора глюкозы. Соответствующий препарат глюкозы бывает в аптеках, но ввести его в вену, да еще струйно, – задача для профессионала. Обычно это делает врач «Скорой помощи» или медсестра.

    
ВАЖНЫЕ ПРИМЕЧАНИЯ

    1а. Для непрофессионалов (для ваших родственников) предназначен другой препарат – глюкагон, который тоже продается в аптеках. Глюкагон в виде раствора вводится под кожу (так же, как инсулин) или внутримышечно. Ваши родственники вполне способны сделать вам такую инъекцию, оказав неотложную помощь (отметим, что термин «глюкагон» появляется в нашей книге дважды – так называются упомянутый выше препарат и гормон, секретируемый альфа-клетками поджелудочной железы. Не путайте их).

    1б. Если вы находитесь на грани потери сознания, но еще способны глотать, то вам необходимо теплое сладкое питье. Если глотать не можете, ваши родственники должны положить вас на бок, очистить рот от пищи, извлечь зубные протезы, сунуть под язык сахар, внимательно следить, чтобы вы не прикусили язык, и ждать «Скорую помощь».

    2. Если после первой инъекции вы не пришли в сознание, вам введут внутривенно еще 40–50 мл раствора глюкозы, а затем отправят в больницу.

    3. Если вы не пришли в сознание после второй инъекции, в больнице вам начнут вводить с помощью капельницы 5 %-ный раствор глюкозы.

    Имейте в виду, что внешние проявления кетоацидозной комы (высокого сахара) и гипогликемической комы (низкого сахара) очень похожи. Но гипогликемия – более острая ситуация, чем кетоацидоз, поэтому врач «Скорой помощи» первым делом введет вам глюкозу – и будет прав, даже если у вас кетоацидоз, а не гипогликемия. Разбираться, что с вами случилось, некогда: если гипогликемия, то врач пытается спасти вашу жизнь и разум, а если кетоацидоз, то лишний сахар не слишком ухудшит ваше состояние.

    Потеря сознания, коматозное состояние – это тяжелая гипогликемия. Возможна более легкая ее форма, когда глюкоза в крови падает не столь низко и не столь быстро, так что организм успевает справиться с ней сам – за счет выброса сахара из печени. В дневное время не следует дожидаться, пока организм использует свои резервы – нужно не медлить и помочь ему в купировании гипогликемии. Но в ночное время, когда вы спите и не способны контролировать свое состояние, организм борется с гипогликемией один на один. Вот почему ночные гипогликемии особенно опасны; ведь вы можете ощутить только их скрытые признаки в виде сновидений. Вам будут сниться кошмары, так называемые «пищевые сны», вызванные чувством голода, а утром вы проснетесь в поту, с головной болью и высоким сахаром. Сахар после гипогликемии всегда повышается за счет высвобождения гликогена из печени – это защитная реакция организма. Несколько более высокий сахар, чем обычно, держится пять-восемь часов, и увеличивать дозу инсулина из-за этого не нужно.

    Что является причиной ночных гипогликемий? Ведь ночью вы не испытываете физических нагрузок, так что самый частый повод к таким состояниям вроде бы отсутствует. Это ложное мнение; если вы интенсивно поработаете вечером, часов до девяти-десяти, а поедите в одиннадцать (причем без учета того, что вы, например, вскапывали огород), то в два-три часа ночи вас может настигнуть гипогликемия. Значит, вечером вы должны либо уменьшить дозу инсулина, либо очень плотно поесть, либо сделать и то и другое, сообразуясь с обстоятельствами. Что касается прочих причин ночных гипогликемий, то они те же самые, что были изложены выше: слишком много ввели инсулина, слишком мало или не вовремя поели, выпили спиртного (последний случай особенно вероятен, так как после спиртного клонит в сон даже днем).

    Итак, мы констатируем, что ночные гипогликемии особенно опасны, и потому существует определенная тактика борьбы с ними.

    1. Не вводить инсулин после 23 часов (а если все-таки делаете инъекцию, то доза должна быть минимально необходимой).

    2. Есть на ночь что-нибудь с «медленным» сахаром на 1–2 ХЕ: вечерний стакан молока, вечерний бутерброд с черным хлебом, то и другое плюс немного мороженого.

    3. Помнить, что ложиться спать нужно с сахаром крови 7–8 ммоль/л. При сахаре меньше 6 ммоль/л риск ночной гипогликемии составляет 70 %.

    4. Если вы спите вдвоем, то жена (муж) больного (больной) должна знать о возможности ночной гипогликемии и разбудить вас при первых же признаках беспокойного сна.

    К сожалению, есть категория больных, которые не ощущают признаков надвигающейся гипогликемии и теряют сознание сразу; у некоторых же диабетиков чувствительность к этим признакам со временем ослабевает. Это очень существенное обстоятельство: во-первых, такие больные должны обязательно контролировать сахар с помощью тест-полосок или глюкометра, ибо гипогликемия «налетает» на них подобно внезапному урагану; во-вторых, им необходимо сразу же вводить под кожу или внутримышечно глюкагон; в-третьих, они должны отказаться от определенных видов деятельности – вождения автомобиля, работы на станках и т. п. Напомним, что у диабетиков есть не только права, но и обязанность: не представлять в моменты внезапного затмения опасности для окружающих.

    Мы сформулируем это следующим образом:

    
     Только диабетик, хорошо предчувствующий приближение гипогликемии, может выполнять работу, от которой зависит жизнь других людей.

    

    Чтобы предупредить приступ гипогликемии, диабетик всегда должен иметь с собой пять-десять кусков сахара или небольшую бутылку сладкого напитка (фанта, пепси), яблоко, сладкое печенье и три-четыре бутерброда с черным хлебом. Такова наша аптечка «Скорой помощи», и ее обширность определяется тем, что не всюду и везде удобно хрустеть сахаром или есть бутерброды. Но отхлебнуть лимонад и сунуть в рот печенье можно на улице, в транспорте и даже во время театрального представления. К этой аптечке надо еще добавить карточку (носить в бумажнике или в дамской сумочке), на которой написано, что вы – диабетик. На карточке должен быть ваш адрес, марка и доза вашего инсулина, фамилия лечащего врача и его телефон, а также просьба срочно доставить вас в эндокринное отделение больницы по такому-то адресу.

    Описанные выше меры предосторожности следует предпринимать тем больным, которые получают инсулин или сахароснижающие препараты. При диабете 2 типа тоже бывают гипогликемии, хотя не так часто, как в случае ИЗСД.

    Теперь нам надо ответить на самый последний вопрос, который вы давно собираетесь задать: нельзя ли вообще избежать гипогликемий – даже в том случае, если вы получаете инсулин? Как правило, можно, если речь идет о тяжкой гипогликемии с потерей сознания, то есть о третьей фазе или даже о второй. Но легких гипогликемий (фазы нулевая и первая) вы не избежите; если вас пытаются уверить в обратном, не принимайте это всерьез. Но бояться признаков гипогликемии не надо – нужно вовремя реагировать на ситуацию и знать: чем лучше скомпенсирован ваш диабет, тем больше вероятность гипогликемий (причем самая большая вероятность возникает при частых подколках «коротким» или ультракоротким инсулином, то есть в случае интенсивной базис-болюсной терапии).

    На первый взгляд такое заявление выглядит парадоксальным: гипогликемия – признак хорошей компенсации! Какая же она в таком случае «хорошая»? Но вдумайтесь в это определение. Хорошая компенсация означает, что вы балансируете в узком диапазоне нормальных сахаров – примерно от 4 до 9 ммоль/л. Это балансирование производится не поджелудочной железой, тончайшим «устройством» с обратной связью; вы делаете это сами, с помощью «подручных» средств – инсулина, диеты, глюкометра, учета физических нагрузок. Способны ли вы (плюс все эти средства) в точности смоделировать сложнейшие биохимические процессы, которые происходят в вашем организме? Разумеется, нет. При хорошей компенсации вы будете ошибаться двояким образом: иногда уровень сахара в вашей крови будет больше 9 ммоль/л, а иногда – меньше 4 ммоль/л. Последний случай и есть гипогликемия.

    Что же происходит при плохой компенсации? В этом случае больной живет при высоких сахарах: натощак у него 10–11 ммоль/л, а после еды – 16–20 ммоль/л. Разумеется, вероятность гипогликемии меньше, зато с пугающей быстротой развиваются хронические осложнения.

    Отсюда вывод: не надо стремиться к сахарам 4–6 ммоль/л, как у здоровых людей; вы достигнете вполне хорошей компенсации, если натощак у вас будет 6–7 ммоль/л, а после еды – 8–9 ммоль/л. Эта рекомендация особенно важна для пожилых людей, которых среди диабетиков 90 %. Заметим, что к проблеме оптимальной компенсации диабета мы вернемся в конце следующей главы.

    И еще один вывод:

    
     Не надо бояться легких признаков гипогликемии; надо ловить их и знать, как блокировать надвигающееся бедствие. Латиняне говорили: кто предупрежден, тот вооружен. Пусть мудрость древних послужит вам руководством к действию.
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     Глава 14

     Хронические осложнения
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      1. Долговременное негативное влияние диабета
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Основная причина поздних хронических осложнений при диабете – поражение кровеносных сосудов и периферической нервной системы. При избытке сахара в крови страдают стенки сосудов и нервные волокна; проникая в них, глюкоза превращается в вещества, которые являются токсичными для этих тканей. В результате происходят изменения, нарушающие нормальную работу органа, в котором имеется много мелких сосудов и нервных окончаний. Если же больной удерживает сахар в крови в пределах допустимых величин (6–9 ммоль/л), то поздние диабетические осложнения не возникают.

     Это не успокоительная формула, а реальность, подтвержденная многими примерами; многим больным удавалось избежать осложнений путем компенсации диабета. Одним из первых врачей, еще в двадцатых годах указавшим на исключительно важную роль компенсации, являлся американец Эллиот Проктор Джослин; в России эту идею развивал наш крупнейший эндокринолог В.Г. Баранов. В Соединенных Штатах Фондом Джослина учреждена особая медаль с надписью «Victory» («Победа»), которая выдается больному, прожившему с диабетом пятьдесят и семьдесят пять лет. Значит, такое возможно!

     Но вернемся к нашей основной теме.

     Сеть мелких кровеносных сосудов наиболее развита в сетчатке глаза и в почках, а нервные окончания подходят ко всем органам (в том числе к сердцу и мозгу), но особенно много их в ногах – и именно эти органы и части тела наиболее подвержены диабетическим осложнениям. В первую очередь страдают глаза, почки и ноги, но чтобы разобраться с этими вопросами, нам необходимо усвоить несколько медицинских понятий. При описании осложнений используется следующая терминология: слово «диабетическая», затем название органа, в котором наблюдаются нарушения, плюс окончание «патия» – иначе говоря, патология или нарушение. Таким образом, мы определим термины:

     ДИАБЕТИЧЕСКАЯ АНГИОПАТИЯ – общий термин, означающий сосудистые нарушения вследствие диабета («ангио» означает «сосуд»);

     РЕТИНОПАТИЯ – поражение сетчатки глаз («ретина» – сетчатка);

     НЕФРОПАТИЯ – поражение мелких сосудов в почках («нефрос» – почка);

     НЕЙРОПАТИЯ – поражение периферических нервов: двигательных (контроль сознательных движений), вегетативных (управление непроизвольными движениями) и чувствительных (контроль ощущений);

     ПОЛИНЕЙРОПАТИЯ – поражение множества периферических нервов в любой части тела;

     АВТОНОМНАЯ НЕЙРОПАТИЯ – поражение нервов в области определенного органа (например, в области сердца, что ведет к тахикардии);

     ДИАБЕТИЧЕСКАЯ СТОПА – ноги, на которых вследствие диабета наличествуют кожные изменения, изменения в суставах и нервных окончаниях (не обязательно язвы; первый признак такой стопы – частичная потеря чувствительности).

     Среди перечисленных выше терминов наиболее общим является диабетическая ангиопатия: так называют поражение мелких или крупных кровеносных сосудов (соответственно выделяются диабетическая микро– и макроангиопатия).

     В отличие от острых диабетических осложнений хронические развиваются не минуты, не дни, а в течение месяцев, годов, десятилетий. Причина их, как отмечалось выше, одна: повышенный сахар в крови. Значит, если диабет хорошо скомпенсирован, развитие хронических осложнений можно задержать или почти предотвратить; «почти» в том смысле, что поражение мелких и крупных кровеносных сосудов так или иначе происходит с возрастом, и даже отлично компенсированный диабет что-то добавит к нему. Наша задача – сделать так, чтобы эта «добавка» являлась как можно менее значительной.

     Напомним, что кроме диабета (точнее – повышенного сахара) на поражение сосудов «работают» холестерин и курение. Холестериновые бляшки откладываются на стенках кровеносных сосудов и вначале замедляют ток крови, а затем могут закупорить сосуды – что, собственно, и называется атеросклерозом. Следовательно, у диабетика сосуды находятся под двойным прессом, а у курящего диабетика – под тройным. В данном случае эффект от курения примерно такой же, как от высоких сахаров.

     Чтобы закончить с холестерином, отметим, что далеко не у всех диабетиков холестерин повышен; чаще это наблюдается при диабете 2 типа. Этот показатель необходимо проверять один-два раза в год, и если уровень холестерина высок, диета усложняется – надо исключить животные жиры (сливочное масло, сало, сливки, жирные сорта сыра, икру). Имеются препараты для эффективного снижения холестерина (зокор, симгал, трайкор, аторис, вазилип, крестор), но все эти средства действуют только в тот период, когда их принимают. Разумеется, можно принимать их постоянно, но эти лекарства дороги: месячный курс обойдется вам примерно в 20–50 долларов, в зависимости от необходимой дозы. Так что решайте сами: курить или не курить, есть жирное или не есть.

     После этих предварительных замечаний давайте совершим мысленную прогулку, рассмотрев в ее процессе негативное влияние диабета на те или иные наши органы. Это влияние сильно сказывается на одних органах и меньше затрагивает другие. Давайте продвигаться сверху вниз, так сказать, от головы к ногам, обозревая все, что нам встретится по дороге, с точки зрения возможных неприятностей.

     1. ГЛАЗА – при диабете поражается сетчатка, диабет может служить причиной катаракты (помутнение хрусталика), глаукомы (повышение внутриглазного давления) и полной слепоты (изменения сетчатки).

     2. НОС, ГЛОТКА, УШИ страдают при диабете менее всего.

     3. ЗУБЫ – все заболевания в полости рта, включая пародонтоз, язвенный стоматит, гингивит развиваются усиленными темпами; возможно расшатывание и выпадение здоровых зубов. Нередки случаи, когда диабет выявляется именно в зубоврачебном кабинете, куда пациент приходит с жалобами на опухшие десны и шатающиеся зубы.

     4. СЕРДЦЕ поражается диабетом; изменяется сердечная мышца, изменения в сосудах за счет высокого сахара и холестерина приводят к ИБС, ишемической болезни сердца (недостатку кровотока). Кроме того, поражение нервной системы вызывает нарушение кровяного давления и автономную нейропатию сердца (что проявляется в виде учащенного пульса – тахикардии).

     5. ЛЕГКИЕ – непосредственно от диабета не страдают, но так как сопротивляемость организма снижена, у диабетиков может возникать туберкулез легких – в результате заражения или активизации скрытых очагов болезни.

     6. ЖЕЛУДОК И КИШЕЧНИК – их диабет отчасти затрагивает. Во-первых, бывает диабетическая энтеропатия, приводящая к расширению желудка и плохой регуляции процессов пищеварения, к запорам и поносам; во-вторых, случается очень редкое и тяжелое осложнение, связанное с нервными нарушениями, – атония сфинктера (результат – недержание кала). Возникновение язвенной болезни диабет не инициирует.

     7. ПЕЧЕНЬ – при плохой компенсации диабета нарушается ее нормальное функционирование, печень увеличивается.

     8. ПОЧКИ – напрямую поражаются диабетом, следствием чего является диабетическая нефропатия (в дальнейшем – просто нефропатия).

     9. ПРЕДСТАТЕЛЬНАЯ ЖЕЛЕЗА – диабетом не затрагивается.

     10. МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ – на появление камней диабет не влияет, но способствует инфекционным заболеваниям мочевого пузыря. Из-за возникающих нервных нарушений диабет может явиться косвенной причиной атонии мочевого сфинктера (результат – недержание мочи).

     11. ФУНКЦИИ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ угнетаются при диабете; у мужчин он может вести к импотенции (причем психическая лечится, а физическая – нет), у женщин возможны самопроизвольные выкидыши, преждевременные роды, внутриутробная гибель плода. Причины все те же – высокий уровень глюкозы в крови.

     12. ПРОЦЕСС БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ у женщин-диабетиков сильно осложнен. Беременные, страдающие сахарным диабетом, нуждаются в обязательном наблюдении двух специалистов – эндокринолога и акушера; кроме того, необходим самоконтроль семь раз в день с помощью глюкометра (сахар в крови должен поддерживаться на том же уровне, что у здоровых людей).

     13. НОГИ И СТУПНИ страдают при диабете из-за поражения сосудов и нервов. Возможный результат – трофические язвы, гангрена, потеря конечностей. Кроме того, ступни и ногти подвержены грибковым заболеваниям.

     14. СУСТАВЫ в большей степени, чем у здорового человека, подвержены таким процессам, как отложение солей; кроме того, возможны диабетические изменения суставов.

     15. НЕРВНАЯ СИСТЕМА – безусловно страдает при диабете из-за высокого сахара крови и недостачного кровоснабжения, что является причиной многих указанных выше заболеваний.

     16. КРОВЕНОСНАЯ СИСТЕМА поражается диабетом напрямую, что в свою очередь инициирует все указанные выше заболевания. Кровяное давление у диабетиков обычно повышенное. Отметим, что дополнительным фактором, стимулирующим при диабете поражение кровеносных сосудов, является курение.

     Итак, вы воочию убедились, что диабет является столь серьезным нарушением функций человеческого организма, что его отдаленные последствия в лучшем случае неприятны, а в худшем – смертельны. Но между этими двумя полюсами, между лучшим (неприятности с зубами, суставные боли, легкое онемение ног) и худшим (смертью) находится нечто среднее, но весьма трагическое: потеря зрения, нижних конечностей, болезнь почек. Или столь же трагический треугольник, в котором оказывается больной, страдающий одновременно диабетом, ожирением и гипертонией. Воистину стоит постараться компенсировать свой диабет, сбросить лишний вес, соблюдать диету, бросить курить, не бояться инсулина, шприца и гипогликемии! В результате вы сохраните то, что еще можно сохранить, не сделаетесь инвалидом и сможете вести достойное человеческое существование. Иная альтернатива крайне неприятна, а в некоторых случаях – мучительна.

     Заметим, что больные диабетом нередко доживают до преклонных лет, причем статистические исследования этого вопроса в будущем могут привести к весьма оптимистическим результатам: не будем забывать, что современные инсулины и средства контроля диабета появились не так давно, в конце 80-х годов прошлого века, а значит, они существенно повлияли на жизнь тех больных ИЗСД, которым сейчас менее 40–50 лет. Но мы, авторы этой книги, знакомы с пациентами в возрасте 82–85 лет, болеющими диабетом более половины века, причем эти люди до сих пор ведут активный образ жизни.

     Рассмотрим подробнее, чем грозят человеку с диабетом наиболее распространенные осложнения и как следует предохраняться от них.
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      2. Сердечно-сосудистые заболевания
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Для того, чтобы разобраться с сердечно-сосудистыми болезнями – гипертонией, стенокардией, ишемией, инфарктом миокарда, инсультом и так далее, – нам придется подробнее поговорить о сосудах и сердце.

     Сердце – это мышечный орган, безостановочно работающий насос, который на протяжении десятилетий перекачивает ежеминутно около пяти с половиной литров крови. Сердечная стенка состоит из четырех слоев, и средний из них, миокард, отвечает за прокачивание крови. Функциональные элементы сердца, обеспечивающие циркуляцию крови, таковы: левый и правый желудочек, левое и правое предсердие и система клапанов. Кровь из сердца поступает в аорту, которая разветвляется на более мелкие кровеносные сосуды – артерии и капилляры, доставляющие обогащенную кислородом кровь к органам и тканям тела. Пройдя через капилляры, кровь с уже уменьшенным запасом кислорода возвращается обратно в сердце по венам. Сосуды, питающие сердце кровью, называются коронарными артериями, так как они расположены в вершине сердца наподобие короны. Описанный выше кругооборот происходит потому, что кровь из сердца перекачивается в аорту под значительным давлением, обеспечивающим ее прохождение по сосудам, которые в нормальной ситуации не должны содержать препятствий току крови.

     Кровеносные сосуды нашего организма эластичны и могут быть уподоблены шлангам с гибкими, эластичными, но непроницаемыми для крови стенками. Однако с течением лет стенки артерий, в которых кровь «прогоняется» под большим давлением, могут быть повреждены, и особенно часто это происходит в местах соединений и ветвлений, где крупная артерия распадается на более мелкие, а те, в свою очередь, на капилляры. Наш организм может лишь частично справиться с такими повреждениями: он не способен восстановить в первозданном виде гибкую стенку сосуда, а может только «заштопать» повреждение рубцовой тканью – весьма прочной, но, к сожалению, не эластичной. В результате сосуды становятся менее гибкими и менее способными расширяться под давлением крови; этот процесс распространяется на соседние участки, вызывает новые повреждения и, соответственно, образование рубцовой ткани. Сосуды, «заштопанные» рубцовой тканью, функционируют плохо; теперь они похожи на жесткие металлические трубочки, а не на гибкий шланг, способный расшириться и увеличить кровоток или сжаться и пропустить меньше крови.

     Выше была описана метаморфоза кровеносных сосудов, которая неизбежно происходит при естественном старении организма. Но есть ряд факторов, которые ускоряют данный процесс, и мы их сейчас перечислим.

     1. Высокое кровяное давление, высокий уровень сахара и холестерина в крови, а также курение ускоряют образование рубцовой ткани. Четыре указанных обстоятельства приводят к повреждению клеток, выстилающих сосуды изнутри; между клетками образуются разрывы, стенка сосуда становится проницаемой, а проникающий в стенку холестерин вызывает ее дополнительное повреждение. Наш организм отвечает на это образованием рубца или холестериновой бляшки, которая может частично или полностью перекрыть просвет сосуда.

     2. Доказано, что высокий уровень сахара в крови независимо от уровня холестерина, привычки к курению и повышенного давления способствует увеличению проницаемости стенок сосудов. Холестерин, как отмечалось в предыдущих главах, всегда присутствует в составе крови, и даже при его нормальном уровне способен проникать в поврежденную стенку и разрушать ее, что также приводит к образованию рубцов.

     Сужение мелких кровеносных сосудов, как мы уже отмечали ранее, называется микроангиопатией, а сужение крупных – макроангиопатией. Микроангиопатия более характерна для диабета 1 типа, а макроангиопатия – для диабета 2 типа, поскольку в данном случае возраст больного обычно больше сорока лет, и диабетические осложнения накладываются на возрастные. Образование рубцовой ткани в сосудах является необратимым процессом, который можно приостановить, но не повернуть вспять; это коварное явление, поскольку его симптомы проявляются лишь в момент значительного повреждения сосудов. Что же происходит в таком случае?

     Cужение кровеносного сосуда, питающего определенный орган или часть тела, приводит к ишемии – иными словами, к местному малокровию. Если такие явления наблюдаются в области сердца, может возникнуть спазм сердечных артерий – приступ стенокардии, типичной болезни пожилого возраста, которую еще называют по-старинному «сердечной жабой». Спазм артерии и склеротические изменения ее стенки приводят к образованию сгустков крови (тромбов), закупоривающих кровеносный сосуд. Если происходит внезапная и полная закупорка коронарной артерии, это ведет к нарушению питания и омертвению (некрозу) участка сердечной мышцы – к инфаркту миокарда.

     Последствием инфаркта является ишемическая болезнь сердца, которая может сопровождаться различными осложнениями и значительно понизить качество жизни. Отметим, что полностью вылечить ИБС нельзя, но можно существенно замедлить ее течение. Одним из радикальных способов является операция шунтирования, в ходе которой пораженный участок сердечной артерии иссекается и заменяется частицей кровеносного сосуда, вырезанной из руки или ноги больного. Это достаточно сложная и дорогая операция, однако в США и европейских странах она уже рассматривается как стандартная для диабетиков с ИБС. К сожалению, российские хирурги не очень любят больных диабетом – в связи с вероятностью осложнений, возникающих в послеоперационный период.

     При нарушении кровоснабжения мозга возникает другое заболевание – инсульт, или «удар». Участок мозга, лишенный постоянного притока крови, повреждается или гибнет, последствием чего может быть быстрая смерть или разнообразные нарушения – от потери речи, некоторых двигательных и других функций до полного паралича и невменяемости. Наиболее часто происходит ишемический инсульт, причиной которого является атеросклероз – нарушение кровотока в сосудах, ведущих к мозгу, из-за повышенного уровня холестерина. Другой тип инсульта, геморрагический (мозговое кровоизлияние), обусловлен такими факторами, как разрушение хрупких кровеносных сосудов в мозгу под действием высокого кровяного давления.

     Согласно современным понятиям, развитие ангиопатий, приводящее, в частности, к поражению сосудов, питающих мозг, или сердечных артерий и возникновению сердечных болезней, обусловлено у диабетиков такими обстоятельствами, как гипо– и гипергликемия, высокий уровень холестерина, гипертония и генетическая предрасположенность к сердечно-сосудистым заболеваниям. Роль последнего фактора еще недостаточно ясна – известно, что имеется несколько генов, играющих решающую роль в наследовании склонности к ангиопатиям, но механизм этого явления пока что изучается.

     Мы уже упоминали, что во многих случаях к диабету добавляется гипертония или повышенное кровяное давление. В начале раздела говорилось о том, что высокое давление изнашивает и повреждает кровеносные сосуды; следовательно, этот фактор риска, ведущий к инфарктам и инсультам, нужно контролировать с такой же тщательностью, как и сахар в крови. В главе 18 мы поговорим об этом подробнее, рассмотрим степени гипертонии и приборы для измерения давления, а сейчас перейдем к проблемам лечения и профилактики.

     
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     1. Имеется множество препаратов и методов, предназначенных для прогнозирования и лечения ИБС, а также для лечения последствий инфаркта и инсульта. Так, например, в зависимости от состояния вашего сердца стоит раз в год или чаще делать электрокардиограмму для проверки, не начались ли ишемические явления. Мы не будем обозревать все эти методики и огромный аптечный прилавок лекарств, а рассмотрим комплекс общих мер, снижающих риск сердечно-сосудистых заболеваний.

     2. Разумеется, первым необходимым условием является компенсация диабета. В дальнейшем, рассматривая вопросы, связанные с глазами, ногами, почками и т. д., мы будем считать, что компенсация диабета как основная мера лечения и профилактики подразумевается сама собой.

     3. Следует нормализовать давление крови. Для этого применяются все способы, рассмотренные далее в пунктах 4–7, а также широкая гамма препаратов, наиболее известными и распространенными из которых являются ингибиторы-АПФ (эналаприл, энвас, энап, аккупро, ренитек, моноприл).

     4. Полным людям необходимо сбросить вес, и всем без исключения употреблять меньше животных жиров с целью понижения уровня холестерина. Если уровень холестерина не поддается регулированию с помощью диеты, приходится обратиться к лекарствам – к симвастатину (известен под многими торговыми названиями – зокор, трайкор, симгал и др.) или к аторвастатину (липримар).

     5. Никотин сужает кровеносные сосуды и, следовательно, способствует повышению давления крови. Давление также повышается от алкоголя. Вывод ясен: бросить курить и умеренно употреблять спиртное.

     6. Ешьте меньше соли – излишне соленые блюда и продукты также ведут к развитию гипертонии.

     7. Избегайте стрессовых ситуаций. Стресс приводит к сужению кровеносных сосудов и вызывает учащенное сердцебиение. Помимо того, физический стресс, причиной которого может быть травма, ранение, болезнь, хирургическое вмешательство, ведет к повышению глюкозы в крови. Другая форма стресса, психическая, возникающая вследствие страха, эмоционального перенапряжения, сильных душевных волнений, способна как повысить, так и понизить уровень сахара крови. Однако и в том и в другом случае стресс не слишком полезен для ваших сосудов.

     Завершая этот раздел, отметим, что ситуацию с повреждением крупных сосудов можно представить следующим образом: если перекрыт ток крови в сосудах сердца, возникают стенокардия и инфаркт, если блокированы питающие мозг сосуды – инсульт, а при закупорке сосудов в ногах мелкий порез или ранка могут стать причиной гангрены. При повреждении мелких сосудов картина иная, и мы с ней ознакомимся далее – в этом случае начинаются сложности с почками, глазами, кожным покровом и ступнями ног.
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      3. Глаза
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Глаз – замечательный орган столь высокой чувствительности, что, как объясняли нам в школе на уроках физики и биологии, он способен зафиксировать несколько квантов света. Глаз устроен следующим образом: весь его внутренний объем заполняет так называемое стекловидное тело, в котором сразу за зрачком плавает хрусталик – биологическая линза, равной которой мы, люди, пока что не создали. В отличие от стеклянных или пластмассовых линз хрусталик способен изменять свою кривизну и в результате фокусировать глаз то на ближние предметы, то на дальние, то, как говорят оптики, «на бесконечность». В любом случае изображение попадает на заднюю стенку глаза, на глазное дно, выстланное сетчаткой, состоящей из «палочек» и «колбочек», о которых нам опять-таки рассказывали в школе. Сетчатка – очень деликатный субстрат, пронизанный мелкими кровеносными сосудами и нервами; тут фиксируются все детали обозреваемых объектов, все цвета, оттенки, полутона, и отсюда – по зрительному нерву – изображение передается в мозг. Если на сетчатке возникают дефекты, то их не исправить и не скомпенсировать никакими очками; ведь сетчатка – это живая цветочувствительная фотопленка, и если на ней появился разрыв, то его – увы! – не заклеишь. В результате такого разрыва, дырки или слепой области глаз будет видеть хуже, а если слепых областей окажется много и они сомкнутся краями, зрение будет утеряно полностью. Такие повреждения сетчатки, называемые ретинопатией, ведут к необратимой слепоте.

     Диабетическая ретинопатия – иначе говоря, поражение мельчайших кровеносных сосудов сетчатки – приводит именно к такому результату. Ретинопатия является главной причиной слепоты в высокоразвитых странах – США, Германии, Англии и т. д.; она в равной мере сопутствует диабету 1 и 2 типов, и почти у всех диабетиков с 20-летним и более стажем наблюдаются негативные изменения сетчатки. Это, конечно, не слепота, и во многих случаях больной не просто видит, а видит отлично, но изменения все-таки есть.

     По степени изменений сосудов глазного дна ретинопатию разделяют на три стадии: непролиферативную, препролиферативную и пролиферативную. Длинные, неуклюжие, труднопроизносимые слова, не так ли? Но постарайтесь их запомнить – или хотя бы усвоить, что существуют три стадии поражений сетчатки вследствие диабета.

     Для первой стадии (непролиферативной) характерны начинающаяся извилистость сосудов глазного дна и точечные микроскопические кровоизлияния. На второй стадии (препролиферативной) извилистость становится ярко выраженной, кровоизлияния – более значительными; помимо того проявляется тромбоз (закупорка) мелких сосудов, из-за чего некоторые участки сетчатки лишаются кровоснабжения. На третьей стадии (пролиферативной) возникают новые признаки поражения сетчатки: новые кровеносные сосуды и кровоизлияния в стекловидное тело глаза. В результате сетчатка может отслаиваться и утолщаться.

     В настоящее время существует лишь один способ борьбы с изменениями сосудов сетчатки – лазерная коагуляция или прижигание лазерным лучом измененных участков, чтобы процесс не пошел дальше. Этот метод лечения не способен восстановить зрение, он лишь позволяет поддержать «статус-кво» – чтобы не стало хуже. Прижигание выполняют на специальном оборудовании врачи-офтальмологи, наблюдающие диабетиков, и в обычной поликлинике вам его не сделают; для этого нужно обращаться в диабетический центр или в специализированную клинику.

     Отметим, что хотя глазные хирурги еще не умеют пересаживать глаза, эта отрасль медицины развивается весьма активно. Примером служит операция витрэктомии, которая из разряда чудес стала обычной медицинской процедурой. При витрэктомии из глаза полностью изымают стекловидное тело, затем производится «ремонт» сетчатки, удаляются кровяные сгустки, после чего глаз наполняется раствором, иницирующим рост нового стекловидного тела. Такая операция показана в случаях почти полной слепоты, и обычно она приводит к восстановлению зрения в девяти случаях из десяти. Другу Михаила Ахманова, проживающему в Израиле, с успехом сделали такую операцию, но в России и других странах тоже делают витрэктомию.

     Кроме главной опасности – ретинопатии, с диабетом связаны и другие патологии органов зрения. Прежде всего существует опасность для хрусталика: его ткани, подобно мозговым клеткам, поглощают глюкозу из крови без помощи инсулина, а при высоких сахарах это ведет к катаракте. Первый симптом неблагополучия с хрусталиком – снижение четкости зрения, дымка перед глазами, трудности с различением печатного текста. Другая неприятная болезнь – глаукома, обусловленная скоплением жидкости и повышением давления внутри глаза, что в конечном счете может привести к повреждению зрительного нерва. Хроническая глаукома, наиболее распространенный вид этого заболевания, развивается медленно, годами, и признаками ее являются постоянное слезотечение, чувство давления в глазу и, как в случае катаракты, потеря четкости зрения. Реже встречается острая форма глаукомы, когда внутриглазное давление повышается быстро. В обоих случаях это серьезная болезнь, и если ее не лечить, она ведет к потере зрения.

     Но все же основное – ретинопатия, и поэтому вы должны следить за состоянием глазного дна. Проверить его несложно, эта процедура абсолютно безболезненная, но выполнить ее могут только глазные врачи, которые работают с диабетическими больными и имеют соответствующий опыт. В обычной поликлинике такую процедуру делают не всегда; необходимо опять-таки обращаться в диабетические центры или глазные клиники.

     
ГЛАЗА: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     1. Посещение офтальмолога в районной поликлинике – один или два раза в год. Цель посещения – выяснить, нет ли симптомов приближающейся катаракты или изменений сетчатки. При необходимости врач из районной поликлиники направит вас на консультацию к офтальмологу в диабетический центр или в глазную клинику.

     2. Использование препаратов катахром, каталин или квинакс – любого из трех видов глазных капель для защиты от катаракты. Капли применять следующим образом: по капельке в каждый глаз три раза в день; вводить в течение месяца, месяц – перерыв, затем снова месяц приема лекарства и т. д. Можно делать периоды приема и перерыва по две недели. Летом можно делать большой перерыв – на два-три месяца. Этой методики придерживаться постоянно, до конца жизни.

     3. Препаратов для предохранения от ретинопатии не существует, но есть надежный метод – поддерживать нормальные сахара. Итак, чтобы уберечься от ретинопатии, способ только один: контролировать свой диабет, поддерживать уровень сахара в крови близким к норме или чуть выше, гасить гипогликемию при первых ее признаках.

     4. Учтите, что некоторые сосудорасширяющие препараты могут плохо действовать на глазное дно, например трентал, вводимый внутривенно через капельницу. Трентал инициирует кровообращение и полезен для сосудов в ногах, но мельчайшие сосудики глазного дна могут под его воздействием лопнуть и произойдет кровоизлияние. Врачи-эндокринологи должны назначать вам трентал внутривенно только после того, как вас осмотрит окулист и даст разрешение применять этот препарат.
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      4. Ноги
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Если ретинопатия – микроангиопатия, при которой страдают мельчайшие сосудики глазного дна, то поражение ног связано как с изменениями кровеносных сосудов, так и с изменениями нервных окончаний. Ситуация осложняется тем, что кроме неприятностей, спровоцированных высоким сахаром, на стенках более крупных артерий могут появляться уже упоминавшиеся холестериновые бляшки. В результате уменьшается проходимость артерий для тока крови, что затрудняет кровоснабжение.

     Таким образом, ноги подвержены двум типам изменений: диабетическим изменениям (лечением которых занимается врач особой квалификации, специалист по стопам – подиатр) и изменениям, связанным с поражением не очень мелких сосудов из-за высокого уровня холестерина (это заболевание – по части сосудистых хирургов-ангиологов). Бывает так, что оба типа сосудистых изменений сочетаются, и тогда лечение проводят подиатр и ангиолог. Лечение у подиатра большей частью медикаментозное, связанное с обработкой стоп, а ангиолог занимается операциями на сосудах ног. Диабетическая стопа является частым осложнением диабета, и врачи-эндокринологи хорошо разбираются в данном вопросе (но лечит это осложнение все-таки подиатр).

     При полинейропатии наблюдаются разнообразные симптомы, которые могут проявляться по отдельности или все вместе:

     • ощущение холода в ногах;

     • потеря чувствительности и онемение, которое особенно заметно, если потереть кожу на голенях и бедрах ладонью или губкой (во время мытья);

     • жжение, неприятные ощущения, возникающие при прикосновении ткани одежды и постельного белья (проявляются чаще всего ночью);

     • внезапные сильные онемения стоп;

     • атрофия мышц;

     • плохое заживление царапин, ранок – месяц-два вместо одной-двух недель, причем после заживления остаются темные следы;

     • сильные боли в голенях – в состоянии покоя, ночью.

     При диабете поражаются не только мелкие кровеносные сосуды, но и крупные; последнее явление, наиболее характерное для диабета 2 типа, называется макроангиопатией и ведет к облитерирующему атеросклерозу нижних конечностей. К наиболее ранним его проявлениям относятся боли в голенях при ходьбе, в результате чего у больного вырабатывается своеобразная походка – «перемежающаяся хромота». На более поздней стадии появляются следующие симптомы:

     • атрофия мышц прогрессирует (что можно проверить самостоятельно, измеряя мягким метром объем голени и бедра);

     • конечности становятся холодными и приобретают синюшный оттенок;

     • в результате ссадин, ранок и расчесов могут появляться незаживающие язвы.

     Плохое заживление ранок и появление язв обусловлено снижением регенеративной (восстановительной) способности клеток – что, в свою очередь, является прямым следствием ангиопатии и невропатии. За ранками и любыми образованиями на ногах и стопе необходимо следить с особой тщательностью: во-первых, следует беречь ноги, не допуская ссадин или расчесов (например, из-за зуда или комариных укусов); во-вторых, если ранка все-таки появилась (тем более если она грозит превратиться в язву), нужно обратиться к врачу в поликлинике, а лучше – к подиатру в диабетическом центре. Такая ранка грозит гангреной, и ее необходимо залечить – для чего в настоящее время разработаны специальные препараты и методы.

     Диабетическая гангрена может возникнуть в результате многих причин: незаживающей хронической микротравмы, обморожения или ожога, мозолистого образования или вросшего ногтя на пальце (отметим, что диабетики особо подвержены грибковым заболеваниям). Существуют различные виды диабетической гангрены (сухая, влажная и т. д.), но нам важна не столько классификация, сколько знание основных фактов, касающихся этого страшного заболевания. Выше мы указали причины возникновения гангрены; кроме этого, следует знать:

     • что гангрена возникает чаще всего при травмах стопы и пальцев ног;

     • что боль при гангрене мучительна;

     • что единственным способом лечения запущенной гангрены является хирургическое вмешательство – ампутация пораженного участка (если этого не сделать, больной умрет от общего заражения крови).

     Как уже отмечалось, ноги являются не единственной частью тела, страдающей при диабетической ангиопатии; это заболевание затрагивает также крупные сердечные артерии и нарушает питание кровью головного мозга. Поэтому вы должны следить и за этим – за мозговыми явлениями и состоянием вашего сердца.

     Насколько быстро развивается начальная стадия заболевания – ангиопатия и нейропатия нижних конечностей? Это зависит от многих факторов – от возраста больного, от того, когда и каким диабетом он заболел, от длительности его «диабетического стажа», от сопротивляемости организма – но, главным образом, от уровня сахаров. Если сахара постоянно очень высокие, ангиопатия и нейропатия могут развиться в течение года; в иных случаях – в течение двух-десяти лет. При хорошо компенсированном диабете эти явления тоже возникнут, но в преклонном возрасте и скорее как следствие возрастных, а не диабетических изменений. Большую негативную роль в их появлении играют курение и артериальная гипертония.

     Отметим, что ангиопатия приводит к повреждению суставов, так как при недостаточном кровоснабжении интенсифицируются все негативные возрастные процессы: истирание хрящевой ткани, покрывающей суставы, отложение солей, рост «шипов». Результат – ограничение подвижности и боли в суставах пальцев ног, в суставах щиколоток, колен, локтей, в тазобедренных и плечевых суставах, поясничные боли и т. д.

     Для больных, которым под семьдесят или за семьдесят, опасность, проистекающая от ангиопатии и полинейропатии, сравнительно невелика: если болезнь медленно прогрессирует и несчастливые случайности не приведут к гангрене, такие люди доживут свое. Совсем иная ситуация возникает для тех, кто находится в активном возрасте – от 30 до 60 лет. Во-первых, за несколько десятилетий предстоящей жизни осложнение может перейти на следующую, более тяжкую стадию; во-вторых, вероятность гангрены гораздо больше – в силу более долгого срока жизни и ее активной направленности. Поэтому при первых признаках начинающихся неприятностей с ногами нужно принимать меры. Какие же? К сожалению, даже на начальной стадии ангиопатия и полинейропатия почти не лечатся, и эта стадия может тянуться восемь-пятнадцать лет. Есть сосудорасширяющие препараты, помогающие поддержать «статус-кво», есть средства, снижающие боль в ногах, но наилучшим способом является все-таки хорошая компенсация диабета. Если вы успешно справляетесь с основным заболеванием, если сахара уже не столь высоки, как прежде, то начнется регенерация мелких сосудов и нервов, а в результате исчезнет чувство онемения и жжения в ногах, ссадины будут заживать лучше. Этот процесс регенерации идет очень медленно; вы ощутите улучшение, только прожив год или два на почти нормальных сахарах, не выше 8–10 ммоль/л. Однако он идет, и это лучшее средство борьбы с ангиопатией.

     Необходимо отметить, что неприятности с ногами в равной степени возникают при диабете 1 и 2 типов, однако перспективы тут различны. Если нельзя добиться удовлетворительной компенсации при диабете 1 типа, это большая трагедия, когда главные средства компенсации – инсулин и диета – помогают плохо. А ведь других-то нет!

     У больного диабетом 2 типа ситуация иная: если сахароснижающие препараты не дают эффекта, остается надежда на инсулин. Однако здесь есть исключительно важный психологический момент: больные так боятся «сесть на иглу», что предпочитают годами принимать уже не помогающие им сахароснижающие препараты, живут при повышенном сахаре и в результате получают хроническое осложнение, а то и целый их букет. Одна из задач нашей книги – предостеречь от такого неразумного поведения! Способ же один: дать больным диабетом 2 типа знания об инсулине, о шприцах, помпах и методике инъекций, о гипогликемии – ибо кто знает, тот не боится. Следовательно, если вам не помогают сахароснижающие препараты, не ждите, когда у вас появятся осложнения, а выполняйте рекомендацию врача – переходите на инсулин. Это все равно придется сделать, но при наличии осложнений ситуация усугубится. Если вы все-таки дожили до осложнений, а только потом перешли на инсулин и добились приличной компенсации, то через год-два вы ощутите, что зрение стало лучше и чувство холода в ногах пропало. Этим вы обязаны улучшившейся регенерации клеток, но, к сожалению, полностью справиться с ангиопатией не удастся: она у вас уже есть.

     
НОГИ: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     1. Проверка состояния ног – у сосудистого хирурга (ангиолога) и подиатра, в поликлинике или в диабетическом центре – один или два раза в год, в зависимости от тяжести осложнения. Сосудистый хирург может проверить состояние ваших сосудов на специальном приборе, но это делается лишь в случае тяжелой ситуации с ногами (такое исследование возможно не всюду). Обычно ангиолог судит о состоянии сосудов в ногах по биению пульса на щиколотке. Это умеют делать и хорошие эндокринологи.

     2. Некоторые врачи рекомендуют дважды в год проходить лечение сосудорасширяющими препаратами, тренталом или агапурином. Если у вас нет ангиопатии, врач может назначить вам для профилактики по таблетке трентала три раза в день на 40–60 дней, и этот курс лечения вы проводите, например, весной и осенью. Если ангиопатия уже началась, назначение может быть таким: по две таблетки трентала ежедневно в течение 40 дней, дважды в год, либо более мощное средство – внутривенное введение жидкого препарата трентала с помощью капельницы. Это можно делать не чаще одного-двух раз в год или сочетать прием препарата в таблетках с последующим (через пять месяцев) его внутривенным введением. Учтите, что жидкий препарат трентала не следует вводить в вену шприцем, а только с помощью капельницы, в течение часа-полутора. Этот препарат оказывает сильное воздействие на организм – вы можете ощутить холод, тошноту, головокружение и другие симптомы, вплоть до позывов к рвоте. Кроме того, как отмечалось выше, трентал при внутривенном введении влияет на сосуды глазного дна, и применять его надо после заключения офтальмолога.

     3. Как уже неоднократно отмечалось, дважды в год вы должны принимать витаминные комплексы либо по назначению врача проходить курс уколов; в последнем случае вводятся внутримышечно витамины группы В и никотиновая кислота. Отметим, что эти инъекции и внутривенное введение трентала можно сделать во время госпитализации в больнице либо в поликлинике, где есть специальный процедурный кабинет. Разумеется, вам надо получить для этого направление от своего эндокринолога; скорее всего, лекарства в ампулах вам придется купить. Цена трентала составляет около 15 долларов (на весь курс лечения); витамины в ампулах стоят сравнительно недорого – один-два доллара (также на весь курс лечения).

     4. При необходимости и по назначению врача вам будут нужны следующие препараты: симвастатин или аторвастатин (снижают уровень холестерина, цена весьма высокая – 15–50 долларов за месячный курс); солкосерил – сосудорасширяющий препарат, назначаемый при лечении язв на ногах (на глазное дно он не влияет, трентал не заменяет, цена 25 долларов за весь курс лечения); альфалипоевая кислота восстанавливает структуру нервных тканей (тиоктацид, тиогамма, эспалипон, берлитион, цена 200 долларов за курс лечения 6–8 недель); мильгамма – легкоусвояемая форма витаминов В1 и B6 (способствует восстановлению нервной ткани, цена 50 долларов за курс лечения 6 недель).
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      5. Стопы
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Стопа является особой проблемой диабетических больных, столь важной, что, как мы отмечали выше, среди медицинских специализаций теперь есть и такая – врач-подиатр, или специалист по лечению стоп. Осмотреться у подиатра вы можете только в диабетических центрах или кабинетах диабетической стопы. Стопы у больных поражаются чаще, чем голени. Особое внимание к стопе и пальцам ног связано с двумя обстоятельствами: во-первых, кровоснабжение стопы нарушается чаще и поражение прогрессирует быстрее (так, ампутация стопы у диабетиков составляет более половины всех случаев радикального хирургического вмешательства); во-вторых, из-за нейропатии и потери чувствительности травмы и инфекции стопы труднее контролировать, и они могут дольше оставаться незамеченными. Есть и еще одно обстоятельство – грибковые заболевания (микозы) поражают именно стопу, межпальцевые промежутки и ногти.

     Возможны следующие поражения стопы:

     • случайные порезы, ссадины, расчесы, волдыри после ожогов;

     • расчесы и трещины, связанные с грибковым заболеванием (особенно в межпальцевых промежутках);

     • деформация ногтей, их врастание в кожу, также связанные с грибковым заболеванием;

     • мозоли на суставах пальцев и на стопе (так называемые «натоптыши»), вызванные неудобной обувью или ортопедическими причинами (например, плоскостопием или тем, что одна нога немного короче другой);

     • ороговение пяток.

     При потере чувствительности и ангиопатии любое из этих поражений может развиться в трофическую язву, а язва перерастет в гангрену. Порезы, ссадины, трещины приводят к открытым язвам, но возникают и скрытые язвы – под мозолями и ороговевшими областями. Особенности ситуации заключаются в том, что больной не видит своей стопы, а при плохой иннервации чувствительность к боли из-за пореза или потертости теряется; в результате язва может существовать длительное время и оставаться незамеченной. Нередко это происходит в той части стопы, на которую при ходьбе приходится основной вес. Такая область несет наибольшую нагрузку и покрыта плотным мозолеподобным слоем кожи, практически нечувствительным, в котором могут образоваться трещины. Если в них попадет инфекция, создаются все предпосылки для образования гнойной язвы. Язва может поражать глубокие ткани стопы вплоть до сухожилий и костей.

     В силу изложенных выше причин вам необходимо уделять стопам особое внимание. Пальцы и верх стопы можно осмотреть, низ стопы и пятки можно ощупать, определив наличие трещин и порезов, или тоже осмотреть – сидя на стуле, в подставленное внизу зеркало. Этот осмотр желательно производить ежедневно, если вы ходите на работу, или реже, раз в два-три дня, если вы в основном находитесь дома и носите тапочки. Обнаруженные ссадину или порез необходимо обработать слабым антисептиком (хлоргексидин, перекись водорода), наложить сухую чистую повязку и понаблюдать, заживает ли ранка; если заживление незаметно, обратиться к врачу. При обработке ранок избегайте таких антисептиков, как йод или зеленка, поскольку интенсивная окраска препарата мешает заметить признаки воспаления. Грибковые заболевания надо постараться вылечить, обратившись к врачу-дерматологу. Наконец, ороговевшую кожу на пятках и в иных местах следует осторожно счищать пемзой.

     Вот основные правила ухода за стопами, которых должен придерживаться диабетик.

     1. Регулярно осматривать нижнюю часть стоп.

     2. Своевременно залечивать царапины, ссадины и т. д.

     3. Мыть ноги ежедневно и вытирать насухо. Использовать нейтральное мыло типа «Детского».

     4. Правильно подрезать ногти – не слишком коротко, не полукругом, а прямо, не выстригая и не закругляя уголки ногтей, чтобы не поранить кожу лезвиями ножниц. Чтобы сгладить неровности, пользуйтесь пилкой для ногтей.

     5. Носить просторную удобную обувь, очень осторожно разнашивать новую обувь, чтобы избежать потертостей. Носить носки или чулки из ткани, хорошо впитывающей пот. Вместо синтетических изделий пользоваться шерстяными или хлопчатобумажными носками. Не носить носки с тугой резинкой, которая препятствует циркуляции крови.

     6. Проверять обувь – чтобы в ней не было камешков, песчинок и т. д.

     7. Беречь ступни от повреждений, порезов; не ходить по камням, босиком.

     8. Не пользоваться грелкой, пластырем; не парить ноги, а мыть их и размягчать мозоли в теплой воде.

     9. Для поддержания эластичности кожи использовать увлажняющий крем для ног. Наносить крем на нижнюю поверхность ступни, в межпальцевые промежутки наносить тальк.

     10. Покупать обувь вечером (к вечеру стопа несколько увеличивается), предварительно заготовив бумажный след – надо вложить его в приобретаемую обувь и проверить, что края следа не загибаются. Каблук на женских туфлях должен быть не выше 3–4 см.

     
СТОПЫ: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     1. О том, как залечивать ранки в домашних условиях, было сказано выше, как и о различных профилактических мерах. Если лечение продвигается плохо, обратитесь к эндокринологу, а лучше – к подиатру, если есть такая возможность. Подиатр владеет современными методами залечивания диабетических язв.

     2. Желательно раз в год проходить осмотр у подиатра. Подиатр может проверить циркуляцию крови в ваших стопах, установить причины тех или иных нарушений – ороговения, появления мозолей, «натоптышей» и т. д. При необходимости подиатр направит вас к ортопеду для изготовления специальной обуви или стелек или к ангиохирургу.

     3. Желательно осмотреться у дерматолога. При наличии грибковых заболеваний эта рекомендация становится обязательной.
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      6. Почки
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Самым страшным вариантом поражения мелких сосудов при диабете является диабетическая нефропатия. Медицинская статистика свидетельствует, что треть страдающих диабетом 1 типа погибает от почечной недостаточности, проболев 15–20 лет (в основном заболевшие в детстве). Однако 35–40 % больных диабетом 1 типа не имеют неприятностей с почками – те, кто хорошо контролирует свой диабет. Возможны осложнения на почки и у больных диабетом 2 типа.

     Почки – главный ассенизатор и фильтр человеческого организма; они адсорбируют в мочу всевозможные вредные и избыточные вещества, которые накапливаются в крови и тканях нашего тела. Мы уже не раз сталкивались с этой функцией почек: так, при повышенном сахаре в крови сахар начинает выводиться с мочой, а при появлении кетоновых тел они тоже попадают в мочу и выбрасываются из организма. Разумеется, эти естественные защитные процессы не гарантируют нас от всяческих неприятностей – функция почек имеет свой предел, и они не могут быстро избавить нас от избыточных веществ, если те присутствуют в высокой концентрации.

     Ткань почек пронизана множеством мельчайших кровеносных сосудов, образующих так называемые клубочки; именно в них происходит процесс адсорбции избыточных и вредоносных примесей, которые вместе с мочой попадают в мочевой пузырь, а затем выводятся из организма. Механизм поражения почек при диабете такой же, как в рассмотренных выше случаях: высокие сахара приводят к микроангиопатии, а при поражении мелких капилляров в почках этот орган уже не может справляться с фильтрующей функцией. Первый признак неблагополучия с почками – появление в моче белка альбумина; затем развивается диабетическая нефропатия – один из самых тяжелых случаев почечной недостаточности. Иногда она осложняется воспалением почек.

     В наиболее тяжком случае наступает отравление внутренней среды организма, не способного избавиться самостоятельно от избыточных и вредных веществ. Тогда, чтобы поддержать жизнь больного, приходится использовать так называемую «искусственную почку» – довольно сложный стационарный аппарат для диализа, то есть очистки внутренних полостей тела от скопившихся отходов. Эту процедуру нужно проводить через день-два, и трагизм ситуации усугубляется тем, что аппаратов и медикаментов для диализа в России не хватает. Другой вариант – пересадка почки; в хирургии это хорошо известная операция, но доноров для нуждающихся в пересадке больных тоже не хватает.

     Признаки нефропатии таковы:

     • частое ощущение слабости, усталости, плохой сон, трудности с сосредоточением;

     • отсутствие аппетита, расстройство пищеварения, позывы к рвоте;

     • неприятный вкус во рту;

     • кровоподтеки, которые легко образуются в подкожных тканях.

     Мы не будем описывать в подробностях эту болезнь; отметим только, что нефропатия – самое тяжелое из диабетических осложнений, приводящее к самой тяжелой смерти – самоотравлению организма в течение трех-пяти лет. Пусть судьба, удача и бог предохранят вас от этой болезни и от такого конца! Но кроме этих трансцендентных обстоятельств есть кое-что реальное, зависящее от вас – это ваши усилия по контролю за диабетом.

     
ПОЧКИ: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     1. Необходимо регулярно (хотя бы раз в год) проверять функцию почек. Способы проверки: анализ мочи на альбумин, проба (тест) Реберга, анализ крови на азот мочевины и на креатинин сыворотки. Это можно сделать в вашей районной поликлинике.

     2. При почечной недостаточности применяются ингибиторы АПФ и диуретики с сочетании с препаратами, регулирующими кровяное давление. Вот их названия: капотен, каптоприл, энап, ренитек, престариум, моноприл, аккупро, диротон. Предупреждаем, что нельзя самостоятельно лечиться этими препаратами; выбор нужного лекарства делает только врач. Если эти препараты вызывают кашель, то назначаются блокаторы рецепторов АГ-II – лозап, апровель, козаар, диован.

     3. Существуют довольно дорогие препараты с антитромботическим, антикоагулянтным действием – например, «Вессел Дуэ Ф» (производитель «Альфа Вассерман», Италия) и его аналог «Ангиофлюкс» (сулодексид, производитель «МИТИМ С.Р.Л.»), с помощью которого пытаются излечивать сосудистые осложнения сахарного диабета – нефропатию, ретинопатию, нейропатию и т. д. На ранних стадиях нефропатии эти лекарства способствуют прекращению выделения белка с мочой, на более поздних стадиях – значительно сокращают содержание белка в моче; следовательно, их можно применять при диабетических поражениях почек. Кроме того, были попытки лечить с помощью этих препаратов свежие очаги поражения на глазном дне. Они не имеют существенных противопоказаний, но их нельзя применять при обширных кровоизлияниях на глазном дне и при болезнях с нарушенной свертываемостью крови. Препараты имеются в свободной продаже, но, как говорилось выше, они недешевы: так, месячная доза «Вессел Дуэ Ф» для инъекций (ампулы) стоит около 40–50 долларов, месячная доза для перорального приема (капсулы) стоит 25–30 долларов. Для некоторых категорий больных эти препараты отпускаются по льготным рецептам.

    [image: chapter_end]


     
[image: before_title]

      7. Зубы и ротовая полость
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Зубы и ротовая полость поражаются при декомпенсированном диабете несколькими опасными заболеваниями.

     Симптомы их по мере нарастания болезни таковы:

     • пересыхание губ и ротовой полости, недостаточное слюноотделение (причем слюна содержит повышенное количество глюкозы);

     • увеличение околоушных слюнных желез;

     • ощущение жжения в слизистой языка и щек, появление болезненных трещин, сухой распухший язык;

     • потеря нитевидных сосочков языка;

     • рыхлость, отечность, покраснение и опухание десен;

     • появление на деснах кровоточащих язвочек, гнойников, расшатывание зубов;

     • выпадение зубов.

     Кариес и воспалительные заболевания пародонта (наиболее распостраненные стоматологические болезни, поражающие зубы и десны) особенно активизируются при декомпенсированном диабете. Связано это с рядом обстоятельств и прежде всего с состоянием кровеносных капилляров полости рта: стенки их утолщаются, это затрудняет доступ крови к тканям, а вместе с ней – кислорода и белых кровяных телец, уничтожающих бактерии. Источником вредных микроорганизмов является зубной налет, возникающий при нерегулярной чистке зубов, а обогащенная глюкозой слюна становится прекрасной питательной средой для их последующего размножения. Кроме того, в результате соединения зубного налета с углеводами, поступающими с пищей, образуется кислота. Все эти факторы ведут к кариесу – разрушению зубной эмали, а затем и самого зуба.

     Столь же неприятными и грозными являются пародонтальные заболевания. Пародонт или пародонтальные ткани окружают и поддерживают зубы; это их опорный аппарат, от состояния которого зависит устойчивость зубов и их способность переносить нагрузки в процессе жевания. К пародонтальным тканям относятся десны и костная ткань челюсти. Бактерии, гнездящиеся в пародонте, вызывают целую совокупность болезней, основным признаком которых является воспаление десен и появление на них гнойничковых образований. Первая болезнь, связанная с начальной стадией воспалительного процесса, – гингивит; он провоцируется патологическими нарушениями в мелких кровеносных сосудах десен, вследствие чего развивается гипоксия тканей – то есть недостаток в них кислорода, поступающего с кровью. К этому добавляется еще один упоминавшийся выше фактор – повышенное содержание глюкозы в слюне, создающее благоприятные условия для размножения микроорганизмов. В результате возникает хроническое воспаление десен, или катаральный гингивит. Если его не лечить, со временем воспалятся более глубоко расположенные ткани пародонта, что приведет к следующему этапу заболевания – острому или хроническому пародонтиту. Его характерные особенности: постоянно кровоточащие и болезненные десны, затруднения при жевании пищи, появление язвочек и выделение из них гноя, разрушение костных тканей, расшатывание и выпадение зубов. Наконец третьей и наиболее тяжелой стадией заболевания десен является пародонтоз (который, к счастью, встречается довольно редко).

     Мы должны подчеркнуть, что описанным выше стоматологическим заболеваниям подвержены как здоровые люди, так и диабетики, но в последнем случае опасность больше – разумеется, при отсутствии компенсации диабета. Нередко подозрение на диабет впервые возникает именно в кабинетах зубных врачей, к которым пациенты обращаются с жалобами на распухшие и кровоточащие десны. В то же время отмечено, что больные диабетом – при условии компенсации болезни и тщательного ухода за полостью рта – реже страдают кариесом и пародонтальными заболеваниями. Это является зримым воплощением принципа, о котором мы говорили прежде: кто предупрежден, тот вооружен. Помните, что гораздо легче предотвратить болезнь, чем вылечить ее; ну, а в том случае, если вы заметили покраснение и отечность десен, не медлите и обращайтесь к врачу.

     Что же касается лечения гингивита или пародонтита, то оно зависит от тяжести заболевания и на первом этапе сводится к применению всевозможных мазей и полосканий, а также к устранению раздражающих пародонтальные ткани образований – зубного налета, острых краев пломб и т. д. При более серьезных проявлениях болезни используются методы физиотерапии, а при необходимости – хирургическое вмешательство. Лечение пародонтальных заболеваний – дело долгое и трудное, но, в принципе, развитие болезни может быть приостановлено, а при длительной ремиссии, длящейся годами, состояние десен и зубов значительно улучшается. Однако главным условием лечения, как и в случае остальных хронических осложнений, является нормализация сахара в крови. Таким образом, любая болезнь полости рта является заботой эндокринолога и стоматолога – и, разумеется, вашей, поскольку вам необходимо компенсировать свой диабет и выполнять все предписания, касающиеся лечения зубов и десен.

     Еще раз отметим особое значение зубного налета как фактора, провоцирующего болезнь. Этот налет (называемый также зубной бляшкой и зубным камнем) образуется особенно быстро при повышенном содержании глюкозы в крови и других жидкостях организма; бляшка очень прочно прилипает к нижней (придесневой) части зуба и содержит огромное количество вредоносных бактерий. Продукты их жизнедеятельности – токсины и ферменты – постепенно разрушают пародонтальные ткани.

     
ЗУБЫ И РОТОВАЯ ПОЛОСТЬ: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     О лечении было сказано выше, и мы лишь добавим, что в настоящее время для этого существует множество средств – мази, полоскания, пасты и аппликации. Одним из них являются пластины ЦМ – медленно рассасывающиеся пластинки, содержащие ряд целебных препаратов растительного происхождения (например, зверобой, шалфей, тысячелистник), а также комплекс минеральных веществ и витаминов (витамин С, витамины группы В) и природный антибиотик гентамицин. Пластины ЦМ накладывают на десны под губой, плотно прижимают и держат час-полтора дважды в день.

     Теперь рассмотрим профилактические меры, к которым относятся:

     1) чистка зубов после каждого приема пищи. Чистить зубы следует мягкой зубной щеткой, чтобы не повредить десен. Остатки пищи из межзубных промежутков нужно удалять при помощи зубочистки (деревянной, а не пластмассовой или металлической) или специальной зубной нити;

     2) массаж десен, выполняемый для улучшения в них кровообращения. Его рекомендуется выполнять после чистки зубов; можно просто потереть десны пальцами, а можно приобрести специальный массажер;

     3) выбор подходящей зубной пасты – по совету стоматолога. Прекрасные результаты дает использовние паст «Лакалют» – например, «Лакалют актив»;

     4) регулярное посещение зубного врача – для того чтобы снять зубной налет и проверить состояние ротовой полости;

     5) аккуратное обращение с твердой пищей и любыми предметами, которые способны поранить десны;

     6) использование фторсодержащих препаратов. Доказано, что фторсодержащие вещества значительно снижают вероятность заболевания кариесом. С этой целью в ряде стран и в некоторых регионах России производится фторирование питьевой воды и молока. Кроме того, выпускаются фторсодержащие таблетки и пасты.
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      8. Грибковые заболевания
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Грибковые заболевания (микозы) поражают в первую очередь кожу и ногти; самым распространенным из них являются микозы стоп, обычно сопровождающиеся поражением ногтевых пластин. К сожалению, мы начинаем обращать внимание на свои ногти и состояние кожи лишь тогда, когда нас не пускают в плавательный бассейн, пристально изучают в бане или не торопятся протянуть руку при встрече. «Что же случилось?» – задаете вы традиционный вопрос и начинаете рассматривать свою кожу и ногти. И видите, что, например, ваши ногти (чаще всего – на больших пальцах и мизинцах ног) претерпели серьезные изменения. Если на ногтевых пластинах появились продольные беловато-желтоватые полоски, то болезненный процесс уже начался. На более поздних стадиях можно наблюдать изменение цвета, формы и структуры ногтей: их поверхность становится неровной, структура – рыхлой, цвет – желтовато-серым; ногти начинают крошиться, а затем происходит их отслоение от ногтевого ложа.

     Меняется и кожа на стопах. Она шелушится, принимает красноватый оттенок, между пальцев ног появляются трещинки, которые зудят и доставляют неприятные ощущения при ходьбе. Состояние кожи на стопах может ухудшаться в весенне-летний период, а при длительном заболевании возникают мелкие, с рисовое зернышко, пузырьки, которые вскоре сливаются в более обширные пузыри. Подобное состояние кожи способно влиять на общее самочувствие: оно сказывается повышением температуры, слабостью, недомоганием, увеличением паховых лимфоузлов. Иногда содержимое возникших пузырьков принимает мутный беловатый оттенок, и это значит, что добавилась еще одна проблема – вторичная инфекция. В течение следующих пяти-семи дней пузыри вскроются, образуя ярко-красные эрозии, которые необходимо срочно залечить во избежание более серьезных неприятностей со стопами, описанных в предыдущих разделах этой главы. Другой вариант грибкового поражения стоп характеризуется покраснением кожи, ее повышенной сухостью и шелушением. Этот процесс растространяется с нижней поверхности стопы на боковую и на свод стопы; на фоне красной отечной кожи возникает обильное шелушение, похожее на рассыпанную муку, появляются болезненные трещины на пятках. Затем поражаются ногти на пальцах рук и кожа на кистях.

     Такова картина типичного грибкового заболевания, которому, разумеется, подвержены не только диабетики. Однако напомним, что при диабете возможно замедление циркуляции крови в ногах и стопах и повышенная восприимчивость кожи к грибковым инфекциям. При высоком уровне глюкозы в крови она выделяется не только с мочой, но также с потом; следовательно, на ступнях и в межпальцевых промежутках имеет место влажная теплая среда, обогащенная сахаром – идеальное место для размножения и роста различных возбудителей инфекции и в первую очередь – грибков. Вероятность подобного заболевания для диабетика выше, чем для здорового человека, поэтому надо соблюдать необходимые меры предосторожности.

     
ГРИБКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

     Профилактические меры были перечислены выше, в том разделе, где говорится об уходе за ступнями. К ним можно добавить следующее.

     1. Не позволяйте никому (в первую очередь – гостям) пользоваться своими домашними тапками и сами не пользуйтесь чужой обувью.

     2. Регулярно меняйте обувь или хотя бы стельки в ней.

     3. Обеззараживайте обувь. Для этого существуют специальные зарубежные средства и более дешевый домашний способ: смочите бумагу в уксусе, скомкайте ее, заложите внутрь обуви и поместите обувь на сутки в полиэтиленовый пакет, плотно его завязав.

     4. Если же вы все-таки заболели, то приготовьтесь к тому, что лечение будет дорогостоящим и долгим (от шести месяцев до года). Существуют старые способы борьбы с грибковыми заболеваниями – размягчение ногтя специальным препаратом, его частичное или полное удаление и регулярная обработка ногтевого ложа противогрибковыми мазями, пока ноготь не отрастет. Более современным методом является пероральный прием лекарств (низорала, орунгала или ламизила в таблетках) в течение трех-шести месяцев. Эти средства излечивают больных с вероятностью 70–90 %, но применять их следует только под медицинским наблюдением, регулярно контролируя состояние печени. Курс лечения стоит 150–200 долларов, и все перечисленные выше препараты могут вызывать такие неприятные эффекты, как потеря аппетита, тошнота и рвота. Ни в коем случае не применяйте их самостоятельно!

     5. Помимо таких мощных средств, как таблетки низорала, орунгала и ламизила, существуют лосьоны, шампуни, кремы и мази на их основе и другие лекарственные средства наружного применения – батрафен, дактарин, декамин, дигиотримазол, кандид, клотримазол, лоцерил, травоген и 10 %-ная настойка йода. Эти средства гораздо дешевле таблеток, но менее эффективны. Применять их также следует только по назначению врача.
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      9. Очень важный раздел
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Наша маленькая хитрость: мы назвали этот раздел так, чтобы вы и другие пожилые пациенты с диабетом 2 типа, непременно с ним ознакомились. Речь пойдет о самой важной проблеме – в какой степени надо компенсировать свой диабет. Это действительно самое главное в лечении, так как от компенсации или ее отсутствия зависит развитие всех описанных выше хронических осложнений и качество вашей жизни.

     Существуют две точки зрения на эту проблему. Первая, более характерная для западной медицины, состоит в том, что диабетику нужно стремиться к нормативам гликемии для здорового человека. С этой целью следует измерять сахар с помощью глюкометра несколько раз в день, соотносить количество потребляемых с пищей углеводов с дозой лекарства, своевременно принимать таблетки или подкалывать инсулин, использовать наиболее прогрессивные виды терапии – интенсивную базис-болюсную или самую современную помповую, о которой мы расскажем в главе 17. Ясно, что в этом случае упор делается на препараты, на способы их введения и на объективный контроль сахара в крови. Именно такой подход породил те замечательные возможности, которые стали доступны нам в последние десять-двадцать лет: разнообразные справочные материалы (таблицы ГИ, замены хлебных единиц и т. д.), новые инсулины, новые сахароснижающие препараты и облегчающие жизнь приборы – глюкометры, шприц-ручки, помпы, системы постоянного мониторирования глюкозы. Одна из важных целей данного подхода такова: позволить диабетику, особенно если он на инсулине, максимально разнообразить меню и придерживаться свободного режима питания. Иными словами, есть можно все и когда угодно, но нужно знать, как делать это без вреда.

     Другой подход, присущий нашей отечественной медицине, более консервативный и строгий, предполагает обязательность физических нагрузок и выполнения предписаний по диете. В этом случае важны не столько ежедневные анализы сахара в крови, сколько дробное потребление углеводной пищи с медленным сахаром (то есть черный хлеб, греча и т. д.), введение в меню не повышающих сахар овощей, отказ от сладкого и жирного, физические нагрузки, которые способствуют проникновению глюкозы в мышцы, и т. п. Таких идей придерживался наш выдающийся эндокринолог академик Василий Гаврилович Баранов, и вполне понятно, что породило этот суровый подход: сорок-пятьдесят лет назад не было глюкометров, а значит, и возможности эффективно контролировать сахар. Диабетик мог лишь примерно приблизиться к нормативам здорового человека, используя строгую диету, физические нагрузки и лечебные препараты не слишком высокого качества.

     Вот две концепции, которые можно сформулировать так:

     1) сделаем жизнь диабетика нормальной, а процесс компенсации – предельно легким;

     2) как ни крути, а жизнь диабетика сурова и полна ограничений.

     Мы уверены, что большинство больных проголосуют за первый подход обеими руками. Но истина, как всегда, лежит посередине.

     За минувшую половину века в США и европейских странах проведено множество исследований, касающихся тех или иных аспектов диабетического заболевания. В одних исследовательских программах изучалась эффективность новых лекарств, в других – последствия длительного, десятилетие и более, приема определенных препаратов (например, ПСМ), в третьих – стоимость лечения диабетиков в случаях компенсации и декомпесации болезни, в четвертых – предрасположенность к диабету отдельных групп населения по возрастному и этническому признакам (например, выяснилось, что в США сорок миллионов человек в возрасте 40–74 лет находятся в пред-диабетическом состоянии). Некоторые из этих программ превращались в настоящие битвы, как, например, сражение Национальной академии педиатрии США с производителями пепси, кока-колы и других сладких газированных напитков. Академия считает, что они приводят к ожирению, увеличивая тем самым риск диабета у детей, поэтому автоматы с газировкой в школах нужно заправлять просто водой или напитками на сахарозаменителях.

     Методики подобных исследований обычно похожи: набираются добровольцы подходящего возраста и состояния здоровья, их разделяют на группы, одна группа – контрольная, а с остальными делают то или это, дают им определенные лекарства или пичкают кока-колой и смотрят, что из этого получится. Исследования очень масштабные; иногда в них участвуют тысячи больных и сотни врачей.

     Крупнейшим исследованием такого рода, начатым еще в 1983 г., стали переходившие один в другой проекты американских медиков по контролю за диабетом и его осложнениями. В рамках последнего проекта ACCORD, который осуществлялся в минувшее десятилетие, изучались факторы, продляющие жизнь людей с диабетом 2 типа. Для участия в этой программе отобрали диабетиков среднего и пожилого возраста с гипертонией, излишним весом и повышенным уровнем холестерина; одни компенсировали диабет пероральными препаратами, другие – инсулином. Вся многотысячная армия пациентов была разделена на три группы: первая – интенсивного лечения, вторая и третья – обычного с некоторыми дополнениями. Пациентам первой группы полагалось тщательно контролировать три фактора: артериальное давление, холестерин и сахар в крови. В течение суток они делали семь-восемь измерений по глюкометру, принимали таблетки или раз пять-шесть подкалывали инсулин, измеряли давление и уровень холестерина и принимали снижающие их препараты; кроме того, этой группе уделялось наибольшее внимание врачей. Пациенты второй группы должны были контролировать гликемию и давление как обычно, но за холестерином следить с особым тщанием. В третьей группе за сахаром и уровнем холестерина наблюдали как обычно, а особое внимание уделялось контролю артериального давления.

     Ранее подобное исследование проводилось с более молодыми людьми с диабетом 1 типа. Цель таких проектов понятна: выяснить степень влияния на диабетические осложнения трех факторов – гликемии, уровня холестерина и артериального давления. Ожидаемый результат тоже вполне очевиден: первая группа, пациенты которой усиленно контролируют все три фактора, будет наиболее благополучной.

     Но так не получилось – смертность в первой группе проекта ACCORD оказалась самой большой, хотя на примере этой группы было доказано на практике, что при диабете 2 типа можно добиться очень хорошей компенсации. Не будем приводить конкретных цифр и скажем лишь одно: смертность была настолько значительной, что часть проекта, связанную с первой группой, пришлось остановить. Этот результат, обсуждавшийся на конгрессе Европейской ассоциации по изучению диабета (Вена, сентябрь-2009), вызвал у медиков шок. Многие годы они призывали пациентов снижать сахар, выдерживать нормативы гликемии здорового человека, и теперь выяснилось, что эта рекомендация для больных диабетом 2 типа может стать опасной!

     С удовлетворением отмечаем, что мы ни в одной своей книге таких рекомендаций не давали. Наоборот, мы советовали пожилым больным с диабетом 2 типа (а их огромное большинство) не стремиться к нормативам здорового человека и не переживать, если сахар натощак окажется 7 ммоль/л, а после еды – 10 ммоль/л. Мы подчеркивали, что для пожилых людей, обычно склонных к сердечно-сосудистым и другим болезням старости, высокое давление крови может быть опаснее высокого сахара. Мы писали о том, что достижение идеальных показателей – это прогулка по краю пропасти гипогликемии. Идеала можно добиться, но при этом неизбежны частые гипогликемии, а именно они стали причиной инфарктов и инсультов, от которых умерли участники проекта ACCORD. Если вы – человек в возрасте, если у вас ИБС или был в прошлом инфаркт, то любой опытный кардиолог вам скажет: избегайте гипогликемий, держите сахар в районе 6–8 ммоль/л, так как сердце нуждается в питании. И то же самое относится к нашему мозгу.

     Теперь, когда в нашем распоряжении есть масса препаратов и приборов, мы знаем, что с их помощью, затратив время и определенный труд, можно достичь идеала. Но пожилым людям делать этого не нужно и даже опасно. Такой вывод следует из практики российских врачей, и проект ACCORD ничего нового к этому не прибавил.

     Вернемся к началу данного раздела и спросим: стоит ли, вооружившись помпой и глюкометром, есть сколько душе угодно, снижая сахар в крови инсулином, лениться, сидеть в кресле и толстеть? Безусловно, нет. Спросим о другом: нужно ли сидеть на капусте и черном хлебе, бояться скушать лишнее яблоко и бегать ежедневно десять километров трусцой? Тоже нет. Наш совет таков: используйте все современные средства контроля, но не забывайте о разумном самоограничении и посильных физических нагрузках.

     Ибо истина лежит посередине.
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    Часть 4

    Контроль диабета
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     Глава 15

     Контролируемые параметры
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Итак, мы приступаем к завершающей стадии нашего обучения – к вопросам контроля диабета. Вы уже знаете очень много, наш дорогой читатель: вам известны функции поджелудочной железы, вы понимаете характер своего заболевания, вы изучили все, что положено, об инсулинах, сахароснижающих препаратах и методиках их применения, вы ознакомились с понятием диеты, со свойствами продуктов, витаминов и минеральных веществ, вам ведомы опасности, подстерегающие диабетика, – кетоацидоз, гипогликемия, хронические осложнения. Итак, теперь мы можем поговорить о контроле.

    Но разве мы не говорили о нем прежде? Конечно, говорили – начиная с седьмой главы. Когда мы рассказывали про антидиабетические препараты и способы их применения, про питание и режим, про острые и хронические осложнения, мы всюду касались вопросов, как использовать те или иные лекарства и продукты, что и когда нужно есть, как справляться с ситуацией слишком высоких или слишком низких сахаров, как уберечь свои глаза, ноги, почки и сердце. Неважно, каким термином мы назовем совокупность этих сведений – лечение или контроль; как отмечалось в главе седьмой, эти понятия неразделимы, и мы давно уже приобщились к ним. Но повторение – мать учения, поэтому напомним еще раз.

    Лечение и контроль диабета являются единым и неразрывным комплексом мер, направленных на поддержание вашего организма в нормальном состоянии – насколько это возможно в условиях полной или частичной инсулин-ной недостаточности. Лечение и контроль прежде всего означают, что вы помогаете своей поджелудочной железе или трудитесь вместо нее, стараясь поддержать сахар в крови почти на том же уровне, что у здорового человека. Когда это удается, ваш диабет считается скомпенсированным. Лечение и контроль диабета включают в себя различные процедуры и анализы, одни из которых вы должны делать ежедневно, другие – раз в два-три дня или раз в неделю (но самостоятельно), а третьи совершаются раз в шесть месяцев в поликлинике или больнице.

    Теперь, когда вы добрались до главы 15, смысл приведенных выше слов стал вам гораздо яснее. Вы уже знаете, что не следует добиваться точно таких же показателей сахаров, как у здорового человека, а лучше поддерживать уровень глюкозы в крови чуть более высоким (чтобы избежать частых гипогликемий); равным образом вы понимаете, что нельзя добиться идеальной компенсации диабета, но нужно максимально приблизиться к ней; вам ясна важность компенсации – ибо это единственный надежный способ избежать хронических осложнений, не сделаться инвалидом, сохранить свою жизнь на долгие годы. Значит, теперь вы готовы к восприятию совершенно конкретных и практических вещей: ч т о контролировать и к а к контролировать. Иными словами, мы можем поговорить о различных анализах, об аналитических методах и приборах, о планировании физических нагрузок и тому подобных материях. Но прежде давайте вспомним, что говорилось в главе седьмой о параметрах контроля диабета.

    1. Контроль за признаками надвигающегося состояния гипер– и гипогликемии. Это главный момент, так как гипер– и гипогликемия грозят диабетику большими неприятностями. В случае гипергликемии они наступают сравнительно медленно (часы или дни), а при гипогликемии – очень быстро (минуты). Эти вопросы мы разобрали в главах 12 и 13; вы уже знаете симптомы кетоацидоза и гипогликемии и представляете, как бороться с этими острыми состояниями. Тут вашим верным помощником будет глюкометр, а также тест-полоски для определения сахара в крови и анализа мочи на сахар и ацетон – о чем говорится в следующих трех пунктах.

    2. Контроль уровня глюкозы крови путем проведения анализов с помощью полосок или глюкометра. Следовательно, вы должны знать, какие существуют глюкометры и как ими пользоваться. Нелишней будет и информация о том, как осуществляется анализ крови на сахар в лабораториях поликлиник и больниц.

    3. Контроль уровня глюкозы в моче путем проведения анализов с помощью полосок. Необходимо знать виды соответствующих тест-полосок и уметь ими пользоваться.

    4. Контроль наличия в моче ацетона путем проведения анализов с помощью полосок. Необходимо знать виды соответствующих тест-полосок и уметь ими пользоваться.

    5. Контроль за давлением крови, осуществляемый с помощью тонометра – прибора для измерения артериального давления. Вы должны ориентироваться в нормальных показателях давления крови, знать стабилизирующие давление препараты и уметь пользоваться тонометром.

    6. Контроль за весом. Вы должны ориентироваться в нормальных показателях веса, уметь рассчитывать индекс массы тела (ИМТ), знать способы снижения веса (в том числе составление низкокалорийной диеты).

    7. Контроль за физическими нагрузками. Это очень важный и непростой вопрос; теперь, когда вы представляете действие инсулина и сахароснижающих препаратов, а также роль питания, мы можем его рассмотреть и дать вам некоторые рекомендации.

    8. Контроль за уровнем гликированного гемоглобина. Анализ показывает степень компенсации диабета за два последних месяца.

    9. Контроль холестерина и его фракций и другие сложные анализы, которые нельзя осуществить в домашних условиях.

    Мы ознакомимся с этими анализами и поясним их смысл, а сейчас напомним, что:

    
     Контроль диабета является прежде всего самоконтролем.

    

    Если вы осуществляете контроль, у вас, разумеется, должны существовать результаты контроля – в виде записей и цифр. Значит, вам необходимо вести дневник, что всегда рекомендуется диабетикам – особенно тем, кто получает инсулин. Удобнее всего вести дневник на компьютере, так как компьютер позволяет сочетать и использовать всевозможные формы дневника, пополнять данные, строить таблицы и т. д. Но личный компьютер доступен не всем, поэтому мы ограничимся традиционным дневником, который можно вести в тетради, а лучше – в большой конторской книге.

    Что же мы будем в нем отмечать? Как минимум четыре группы сведений.

    1. Дату, наименование и дозу препарата, суточные показатели уровня глюкозы крови, количество съеденных хлебных единиц (с их раскладкой по приемам пищи), вес и «внештатные» ситуации – вроде признаков гипогликемии и причин, вызвавших ее. Это очень важная группа сведений; она позволяет вашему врачу выработать рекомендации насчет дозы инсулина, режима и состава питания, влияния на ваш организм тех или иных продуктов и физических нагрузок. Без этих сведений вы и ваш врач – как без глаз и без рук.

    2. Информацию о приеме препаратов, предохраняющих от осложнений и рекомендованных вам врачом: что принимали, когда принимали, какую дозу и по какой схеме. Без этих сведений вы запутаетесь; ведь вам надо принимать дважды в год (а то и чаще) множество поддерживающих лекарств: витаминные комплексы, инъекции витаминов, трентал, глазные капли, настои трав, возможно – какие-то сердечные или противоастматические препараты, или лекарства, стабилизирующие давление. С помощью записей второй группы вы будете знать, когда наступил срок для приема того или иного лекарства.

    3. Результаты сложных анализов и исследований, проведенных в больнице и поликлинике, – например, ваши кардиограммы, клинический или биохимический анализ крови и т. д. Не во всех случаях такие анализы выдаются вам на руки (например, в больнице все подшивается в вашу медкарту), но вы можете попросить, чтобы вам выдали анализ на день-два, чтобы снять с него копию на ксероксе. Эти копии вложите в свой дневник.

    4. Сведения о пребывании в больницах – когда и где были, какие лечебные процедуры и анализы вам делали, каковы результаты и рекомендации врачей. Сюда же можно добавить ксерокопию справки, которую вы получите в больнице. Разумеется, полезно записать все нужные адреса и телефоны – больниц, аптек, магазинов, медицинских фирм и т. д.

    Сведения третьей и четвертой групп очень помогут вашему врачу, когда вы поступите в больницу или посетите поликлинику. Если вы живете в большом городе, где эндокринологические отделения есть в нескольких больницах, то можете попасть в то или иное из них – особенно при срочной госпитализации. Чтобы всякий раз вас не начинали лечить заново, врачу полезно ознакомиться, кто, где и как лечил вас прежде.

    После этих предварительных замечаний дадим стандартные формы дневника для записи сведений первой и второй групп (табл. 15.1, 15.2).

    В представленном дневнике приведены подлинные данные одного из пациентов. Дозы инсулина отмечаются по времени (можно не записывать их ежедневно, если доза не меняется). Сахар в крови измерялся натощак, в восемь часов утра, а затем – в двенадцать, шестнадцать и двадцать часов, через два часа после завтрака, обеда и ужина (естественно, каждый больной записывает здесь свои времена, соответствующие подъему и приемам пищи). С помощью дневниковых записей можно судить о дозе введенного инсулина и предыдущем приеме пищи, а также об уровне сахара перед очередным приемом пищи – и в случае неприятностей принять своевременные меры (съесть больше или меньше углеводов). Если нет изменений в питании и уровне физической нагрузки, нет заболеваний и самочувствие хорошее, можно не замерять сахар четыре раза в день, а делать лишь выборочные анализы. Равным образом, можно не записывать количество ХЕ на каждый прием пищи, а давать суммарную величину за день. В последнюю графу заносятся особые ситуации – гипогликемия, появление ацетона, прием алкоголя и т. д. Здесь можно отмечать результаты сложных анализов – например, гликированный гемоглобин (HbA1 = 8,1 %).

    Различия между двумя формами дневников сразу бросаются в глаза. При ИНСД, как отмечалось раньше, важно контролировать не количество хлебных единиц, а калорийность пищи, ограничивать животные жиры и потребление продуктов, богатых холестерином. Поэтому дневник для больного диабетом 2 типа включает такие параметры, как вес, калорийность и АД (артериальное давление). Сахар в крови необходимо измерять тогда, когда нет хорошей компенсации при изменении схемы лечения. Когда компенсация достигнута, можно пользоваться полосками для определения сахара в моче.
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     Глава 16

     Методы и приборы для контроля диабета
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      1. Описание методов
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Основой контроля диабета являются простые анализы, Окоторые вы можете регулярно проводить в домашних условиях, определяя концентрацию глюкозы в плазме крови или в моче. По технике, то есть по тем приемам, которые вам необходимо освоить, чтобы получить результат, это действительно простые анализы. А по сути?

     Тут можно задаться вопросом, как мы вообще проводим количественный анализ, определяя концентрацию конкретного вещества в смеси нескольких соединений. Например, воздух – смесь газов; как определить, сколько в нем кислорода и сколько азота? Например, железная руда – смесь окислов и солей железа, и в ней присутствуют FeO, FeS и еще что-то; как определить, сколько в руде железа? Например, наша кровь: это жидкость очень сложного состава, включающая плазму, красные кровяные тельца (эритроциты), белые кровяные тельца (лимфоциты и лейкоциты), а также глюкозу, кислород, холестерин и множество иных веществ, которые кровь доставляет к нашим органам; как же определить, сколько в крови глюкозы?

     Несмотря на различие методов и исследуемых объектов, количественный анализ осуществляется двумя основными способами: или химическим, или спектральным. Химический метод более традиционен, его разработали в старину, применяли в XVIII и XIX столетиях и применяют до сих пор. Спектральный метод – детище XX века, и его возможные варианты будут описаны в Приложении 3, посвященном неинвазивным глюкометрам.

     Химический метод предполагает создание реактивов, чувствительных к определенному химическому соединению, и методик анализов, то есть приготовления пробы исследуемого вещества, использования реактивов и оценки результатов произошедших химических реакций. Возможно, следует поместить пробу в большой сосуд, добавить строго отмеренные дозы реактивов из той, другой и еще из третьей пробирки, нагреть (в вытяжном шкафу, иначе задохнешься от испарений), потом плеснуть пять с половиной миллилитров серной кислоты или окиси меди, охладить, профильтровать, выпарить до сухого остатка, а остаток взвесить на весах – и тогда мы получим искомое, поделив вес остатка на вес исходной пробы. Сложно, не так ли? Однако вспомним, что мы все-таки живем в XXI веке и современная химия умеет делать многое без алхимической кухни. Да и в старину знали совсем простые и надежные способы анализов – хотя бы с лакмусовой бумажкой: опустите ее в раствор, и если она окрасится в красный цвет, значит, раствор кислотный, а если в синий – щелочной. По интенсивности окраски можно судить о концентрации кислоты или щелочи – правда, очень приблизительно.

     Спектральный метод гораздо совершеннее: достаточно сжечь щепотку вещества или получить его спектр каким-нибудь иным способом, и по интенсивности спектральных линий мы можем количественно оценить концентрацию того или иного компонента смеси. Напомним, что каждый компонент, каждое индивидуальное химическое соединение или элемент обладают своим характерным спектром, по которому можно их узнать и определить их содержание в сложном растворе, в смеси газов или в твердом веществе. Имеется великое множество приборов, работающих по спектральному или дифракционному принципу и позволяющих выполнить количественный анализ неорганических и органических веществ. Есть оптические, инфракрасные и рентгеновские спектрометры, есть дифрактометры и квантометры, есть месбауэровские и масс-спектрометры, и т. д., и т. п. Одни – величиной с чемоданчик, другие – размером с автобус, но оба эти варианта, как и все промежуточные, нам не подходят.

     Есть, правда, совсем простые устройства, которыми нас осчастливили оптики. Например, экспонометр к фотоаппарату: крохотный приборчик, измеряющий интенсивность падающего света. Экспонометром он называется по той причине, что позволяет определить экспозицию съемки, но по принципу действия принадлежит к фотометрам – приборам, измеряющим силу света (фотон – квант света, воспринимаемого нашим зрением электромагнитного излучения). Наверное, вы помните, что световой диапазон включает семь основных цветов, и каждый оттенок цвета характеризуется своей длиной волны (разумеется, речь идет об электромагнитных волнах). Наибольшие длины волн у красного света и его оттенков, затем идут оранжевый, желтый, зеленый, голубой, синий и фиолетовый, самый коротковолновый. Можно создать прибор, совсем несложный и миниатюрный, который будет измерять интенсивность определенного цвета или окрашенной поверхности и сообщать ее нам в виде числа. Раз можно, значит, такой прибор был создан – и даже не один. Такие устройства называют спектрофотометрами и колориметрами (от английского слова «color» – цвет).
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      2. Тест-полоски
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Вспомнив немного физику, вернемся к нашей проблеме и рассмотрим принцип «работы» тест-полосок и глюкометров, используемых для контроля диабета. Начнем с визуальных полосок. Они пропитаны специальными реактивами, чувствительными к глюкозе в крови или к глюкозе, ацетону и другим физиологическим выделениям в моче. В зависимости от концентрации глюкозы либо иного компонента полоска, если опустить ее в мочу или капнуть на нее кровью, принимает определенный цвет; ее окраску мы сравниваем с цветовой шкалой, нанесенной на футлярчик, в котором хранятся полоски, и таким образом определяем концентрацию интересующего вещества – глюкозы, ацетона или, например, белка. Это чисто химический метод анализа, по принципу лакмусовой бумажки.

     Существуют следующие виды тест-полосок (табл. 16.1):

     • для определения уровня глюкозы в крови;

     • для определения уровня глюкозы в моче;

     • для определения уровня ацетона в моче;

     • комбинированные, для определения уровней глюкозы и ацетона в моче.

     На последних полосках имеются две чувствительные зоны индикации, для глюкозы и для ацетона. Определение глюкозы основано на ферментативной реакции, определение ацетона – на реакции Легала.

     Рассмотрим для примера полоски «Диабур-тест 500». Картонная упаковка содержит футляр с полосками (50 штук) и инструкцию на русском языке. На боковой части футляра нанесены две цветовые шкалы, используемые для определения сахара в моче при концентрациях меньше и больше 1 %.

     
[image: bin00000043.jpeg]
     

Для проведения анализа необходимо сделать следующее.

     1. Приготовить пробу: тщательно вымыть посуду, набрать в нее свежую мочу, перемешать ее, осторожно вращая и потряхивая сосуд. Использовать для анализа мочу, простоявшую более четырех часов, нельзя.

     2. Открыть футляр, достать полоску (не касаясь пальцами зоны индикации), плотно закрыть футляр.

     3. Опустить полоску на одну секунды в мочу – так, чтобы зона индикации была смочена.

     4. Удалить капли мочи с полоски – для этого провести полоской по краю сосуда с мочой.

     5. Подождать две минуты, пока не закончится реакция. В результате зона индикации окрасится в определенный цвет.

     6. Сравнить окраску зоны индикации с цветовыми шкалами, определив тем самым концентрацию сахара в моче.

     
Большим удобством полосок «Диабур» является возможность их использования в струе мочи. Однако любые полоски, предназначенные для определения глюкозы в моче или крови, позволяют выполнить анализ только «на глазок», так как цветовых градаций немного и мы сопоставляем окраску полоски со шкалой зрительно, то есть можем допустить ошибку. Значит, полоски обеспечивают не количественный, а полуколичественный или приблизительный анализ (этого, кстати, достаточно для больных диабетом 2 типа). Тест-полоски для анализа мочи более дешевы (стоимость одной полоски примерно 0,1 доллара), к тому же каждую можно разрезать вдоль и использовать для двух анализов. Однако с их помощью мы можем проконтролировать только высокие значения глюкозы – ведь сахар попадает в мочу лишь тогда, когда его содержание в крови выше почечного порога. Тест-полоски для анализа крови значительно дороже (стоимость одной полоски примерно 0,3–0,4 доллара), зато они позволяют оценить содержание глюкозы в крови во всем диапазоне от низких до высоких сахаров. Для использования этих полосок (так же как и для анализов с помощью глюкометра) необходимо иметь ланцет, прокалывать палец и выдавливать капельку крови.

     
Таблица 16.1

     Характеристика некоторых тест-полосок
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ПРИМЕЧАНИЯ:

     1. Полоски «для крови» рассчитаны только на определение глюкозы в цельной крови.

     2. Можно также встретить тест-полоски: «Глюкостикс» фирмы «Байер Диагностикс» (США) и «Глюкостикс GX» фирмы «Байер АГ» (Германия), российские «Диаглюк» и некоторые другие.

     3. Упаковка полосок (50 шт.) для определения глюкозы и ацетона в моче стоит около 5–7 долларов, а для определения глюкозы в крови – около 15–20 долларов.

     
Может возникнуть вопрос: зачем в наше время нужны полоски, предназначенные для визуального анализа? Ведь уже давно существуют глюкометры, причем последние модели являются не только надежными и точными, но и весьма миниатюрными. Кроме того, появились приборы для постоянного неинвазивного мониторинга глюкозы в крови, и они активно используются больными. Зачем же полоски?

     Если говорить о сахаре в крови, то визуальные тест-полоски в самом деле можно считать отзвуком прошлого. Однако для определения с помощью полосок сахара в моче нет альтернативы, а этот способ важен при диабете 2 типа, так как прост и очень дешев. Полоски для определения ацетона в моче необходимы в случае кетоацидоза при диабете 1 типа и также являются самым простым, надежным и дешевым способом анализа. Полоски по-прежнему нужны, но, к сожалению, ряд компаний прекратили их выпуск. Так, «Рош Диагностика» больше не производит перечисленных в таблице 16.1 тест-полосок; этой компанией выпускаются только полоски «Микраль-тест» для определения в моче следов белка (микроальбунурии). В настоящее время в Россию поставляются полоски «Бетачек» австралийской фирмы «NDP» и полоски чешского производства.
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      3. Глюкометры
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При использовании глюкометра точность результата анализа тоже не является идеальной, но все-таки ошибка гораздо меньше, чем в случае визуальной оценки изменения цвета тест-полоски. К настоящему времени сменилось уже не одно поколение глюкометров, выпускаемых различными фирмами в России и за рубежом, но большая часть из них устроена по одному и тому же принципу и относится к приборам, которые мы выше назвали колориметрами и спектрофотометрами. Принцип их работы таков: сам глюкометр никакой глюкозы крови не измеряет, а лишь более точно, чем человек, анализирует цвет полоски. Для этого применяются два метода: прибор либо определяет изменение окраски активной зоны после реакции глюкозы в крови с нанесенным на полоску веществом (фотометрический метод), либо измеряет слабый ток, возникающий при той же реакции (электрохимический метод).

     Давайте рассмотрим, что представляет из себя простейший глюкометр. Это небольшой приборчик, размером с половину или треть ладони, помещенный вместе с ланцетом в футляр, который удобно носить с собой. На лицевой стороне прибора находятся три основных элемента: прорезь, в которую нужно ввести тест-полоску; экранчик для индикации вспомогательных надписей и результатов анализа; пара кнопок для управления прибором. Где-нибудь сбоку есть еще одна кнопка – для выставления кода партии полосок или прорезь для введения соответствующего чипа. Сзади находится крышка отсека с батарейками, которые следует менять примерно раз в год.

     Управляться с глюкометром гораздо проще, чем с современным телевизором, но эта процедура все-таки требует определенных навыков. Кроме самого глюкометра с батарейками, в комплект входят инструкция на русском языке, ланцет, устроенный по типу авторучки, – для того чтобы прокалывать кожу – и контейнер с полосками для анализов. Без этих полосок ваш глюкометр не сможет ничего определить; следовательно, тест-полоски, как батарейки и иглы для ланцета, являются расходным материалом. Батареек хватает надолго, одной ланцетной иглой можно пользоваться многократно, а вот одна полоска предназначена только для одного анализа, и эти полоски вам придется регулярно покупать – без них в вашем глюкометре не больше смысла, чем в пустой тарелке без еды. Полоски продаются в цилиндрических баночках-футлярчиках по 25 или 50 штук или запрессованными в фольгу; к глюкометру каждой фирмы выпускаются свои полоски.

     Если нет гарантий в свободном приобретении в аптеке полосок к данному конкретному глюкометру, его не стоит покупать – это будет пустой тратой денег. Поэтому мы не советуем приобретать приборы производства Кореи, Японии и тому подобную экзотику. В России продаются отличные глюкометры фирм «ЛайфСкэн», «Байер» и «Рош Диагностика», к которым надежно и аккуратно поставляются полоски.

     Поясним, что полоски с нанесенным на них химическим реактивом – деликатное изделие; даже для одной и той же модели глюкометра полоски немного различаются, и поэтому каждую конкретную партию обозначают своим кодовым номером, который указывается на футлярчике с полосками – например, код 7 или 928. Перед использованием партии полосок нужно задать их код, что делается по-разному в различных моделях: с помощью кнопок, просто введением полоски или с помощью кодирующего чипа, находящегося в футляре с полосками. Чип вводится в специальный порт на корпусе глюкометра (проще говоря, втыкается в нужную щель).

     В предыдущих изданиях наших книг мы описывали ряд зарубежных и отечественных глюкометров, начиная с моделей девяностых годов. Сейчас нет смысла о них говорить, так как обращение с современными глюкометрами значительно упростилось, и к тому же ранние модели сняты с производства. Однако мы хотели бы отметить заслуги таких компаний, как «ЛайфСкэн», «Рош Диагностика» и «Байер», которые разрабатывали и совершенствовали глюкометры на протяжении многих лет.

     Сейчас в России продаются глюкометры более чем десяти зарубежных и отечественных производителей, количество моделей составляет примерно 30–35, и с ними можно ознакомиться по Интернету – например, в магазине медицинских товаров 03market.ru. Однако по телевидению и в журналах «Диабет. Образ жизни», «Diabetic Living» и в других изданиях рекламируются приборы типа Акку-Чек и ВанТач как самые распространенные и надежные. Только недавно в прессе («Диабет. Образ жизни» № 3 за 2014 г.) появилась реклама нового глюкометра ФриСтайл Оптиум, рассчитанного на измерение как сахара в крови, так и уровня бета-кетонов. В табл. 16.2 мы перечисляем приборы фирм «ЛайфСкэн», «Рош» и «Байер», имеющих представительства и сервисные центры в России, что гарантирует обслуживание глюкометров, их замену и поставку полосок. Кроме того, в таблице указаны отечественные глюкометры Сателлит, включая последнюю разработку, и упомянутый выше глюкометр ФриСтайл Оптиум американской компании «Эббот» («Abbott Diabetes Care Ltd»).

     Следует отметить, что за последние 5–7 лет глюкометры значительно подешевели. В начале 2000-х гг. цена на такой прибор составляла около 100 долларов, но теперь диапазон цен колеблется в пределах 1500–2500 руб. (30–50 долларов), а при желании можно купить прибор еще дешевле. Но стоимость самих полосок снизилась незначительно, и одна полоска все еще стоит 10–12 руб. Зато габариты и вес приборов существенно уменьшились – современный глюкометр весит менее 100 г, и есть модели, которые весят всего 40–50 г.

     Перечислим еще ряд глюкометров, не вошедших в таблицу 16.2, но интересных по каким-либо свойствам. Бесспорно, первым из них является АккуТренд плюс фирмы «Рош Диагностика». Это прибор для комплексных анализов, позволяющий измерить четыре важных показателя:

     • сахар в плазме в диапазоне 1,1–33,3 ммоль/л;

     • общий холестерин в диапазоне 3,88–7,75 ммоль/л;

     • уровень триглицеридов в диапазоне 0,8–6,9 ммоль/л;

     
Таблица 16.2

     Характеристика некоторых глюкометров
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ПРИМЕЧАНИЯ:

     1. В графе «Память» указано количество измерений, которые сохраняются в памяти прибора (обычно с датой и временем измерения).

     2. В графе «Примечания» указаны срок гарантии («БС» – бессрочная) и способ измерения (калибровка) – по плазме «Пл» или по цельной крови «Кр». Легко заметить, что большинство современных глюкометров измеряют сахар в плазме крови, а гарантия на них бессрочная. Последнее означает, что в том случае, когда ваш глюкометр снят с производства, вам его бесплатно заменят на новую модель.

     
• уровень лактата или молочной кислоты в диапазоне 0,8–21,7 ммоль/л. Память прибора рассчитана на сто значений каждого показателя, и для измерения каждого из них используется свой тип полосок.

     Появились «говорящие» глюкометры, которые сообщают результаты анализа на русском или другом языке, понятном пользователю. Такие приборы выпускают венгерская фирма «77 Elektronika Kft» (Sensocard Plus – Сенсокард Плюс) и компания «Taidoc» (Clever Chek TD 4227A – Клевер Чек ТД 4227A). У них стандартные характеристики: гарантия бессрочная, время измерения – 5–7 с, диапазон 1,1–33,3 ммоль/л и память на 450–500 измерений. Цена не выше, чем у обычных глюкометров.

     Очень удобный и компактный глюкометр Оптиум Иксид (в новом варианте – ФриСтайл Оптиум, табл. 16.2) предлагается фирмой «Эббот» («Abbott»). Этот прибор позволяет измерять сахар в плазме крови и концентрацию бета-кетонов (с помощью двух типов полосок – особые для крови, особые для кетонов); кроме того, он на удивление миниатюрен и весит всего 40 граммов. При этом время анализа 5 с, как и у других современных глюкометров, а память рассчитана на 450 измерений.

     Важной тенденцией в создании современных глюкометров стала их ориентация на определенные группы пациентов. Так, «говорящие» приборы рассчитаны на слабовидящих и слепых людей; приборы более дорогие (ценовой диапазон 60–80 долларов), с большим числом функций и связью с компьютером – на «продвинутых» диабетиков (обычно 1 типа); приборы простые и более дешевые (стоимость менее 40 долларов) предназначены пожилым пациентам (обычно с диабетом 2 типа). В числе последних – уже упомянутый Оптиум Иксид весом 40 г, миниатюрные Ascensia Elite весом 50 г и Ascensia Entrust весом 64 г. Прибор Ascensia Elite компании «Байер» вообще не имеет кнопок управления; он включается при вводе полоски, код тоже считывается с полоски, так что пользователю остается лишь капнуть кровь и взглянуть на результат. Ascensia Entrust – самый дешевый прибор – его цена 25 долларов, а с полосками (50 штук) – 45 долларов[3].

     Рассмотрим теперь процедуру анализа крови на сахар с помощью глюкометра, предполагая, что нужный код уже установлен.

     ПОДГОТОВКА

     1. Достаете глюкометр из футляра и размещаете его на столе; рядом кладутся ланцет и футлярчик с полосками.

     2. Пальцы той руки, откуда будет браться кровь, моете с мылом, греете под струей теплой воды, насухо вытираете и несколько раз энергично встряхиваете кистью. Согревание и встряхивание необходимы, чтобы кровь прилила к пальцам; если вы этого не сделаете, вам придется с силой выдавливать из пальца каплю крови. Если руки холодные, вы, быть может, ничего не выдавите.

     3. Взводите ланцет (как им пользоваться, описано в инструкции к прибору), открываете футлярчик с полосками и достаете одну полоску, не касаясь пальцами зоны индикации (она же – точка теста). Футляр тут же закрываете, чтобы предохранить полоски от воздействия воздуха.

     АНАЛИЗ

     4. Нажимаете кнопку на глюкометре или вводите полоску, и на дисплее прибора появляется сигнал готовности: нанести каплю крови.

     5. Прокалываете палец, выдавливаете капельку крови. Осторожно подносите палец к полоске и касаетесь каплей крови активной зоны на полоске.

     6. Если распределение крови по активной зоне нормальное, прибор обычно подает звуковой сигнал. Затем начинается измерение и спустя несколько секунд на дисплее появляется результат.

     Опишем эту процедуру в случае конкретного глюкометра АккуЧек актив (рис. 16.1). Хотя это далеко не новый прибор, но очень надежный, и порядок работы с ним примерно такой же, как с моделями последних выпусков.

     На лицевой поверхности этого глюкометра находятся дисплей (в верхней части), прорезь для введения полоски (в нижней части), две клавиши, помеченные буквами «M» и «S» (под экраном). Порядок действий при анализе таков:

     1. Вскрыть упаковку с полосками и кодирующим чипом, вставить чип в прибор (в прорезь слева сбоку).

     2. Достать полоску и тут же закрыть упаковку (футляр, в котором хранятся полоски). Нельзя оставлять его открытым, так как полоски могут испортиться (это общее правило для всех полосок и любых глюкометров).
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Рис. 16.1.

     Глюкометр АккуЧек актив

     
3. Нажимать клавиши не нужно – вы вводите полоску в прорезь, и глюкометр включается автоматически. На дисплее появляется трехзначное число, код упаковки – например «540». Этот код можно сравнить с тем, который указан на контейнере (они должны совпадать), и убедиться, что прибор функционирует правильно и что вы не забыли вставить нужный кодовый чип. С одной стороны на тест-полоске изображены две стрелочки – они показывают, в каком направлении вводить полоску в прорезь прибора. Делать это надо аккуратно – полоска гибкая, но прочная и вдвигается в прорезь с небольшим усилием, до щелчка.

     4. На экране появляется схематическое мигающее изображение капельки крови, что соответствует команде: «Нанесите пробу – каплю крови – на индикаторную зону полоски». Это нужно сделать в течение двух минут, и здесь имеются две возможности.

     5а. Не вытаскивая полоску из прибора, вы наносите на нее (в нужное место) капельку крови. Нужное место – это маленький квадратик (активная зона), заполненная рыхлым на взгляд веществом. Желательно коснуться каплей крови центра квадратика, но можно наносить пробу и с края – рыхлый субстрат легко впитывает кровь. Если все сделано правильно, вы услышите звуковой сигнал – знак того, что начинается измерение.

     5б. Извлеките полоску из глюкометра, приблизьте ее к пальцу с каплей крови, нанесите кровь и снова вставьте полоску в прибор. На все эти операции у вас есть 20 секунд. За пять секунд до истечения этого срока начнут подаваться звуковые сигналы с интервалом в одну секунду, чтобы вас поторопить.

     6. Идет измерение. На экране появляется символ песочных часов. Если вы не вытаскивали полоску из прибора, измерение занимает пять секунд, в противном случае – десять.

     7. Следует звуковой сигнал, и на экране появляется результат, который будет записан в память прибора вместе с датой и временем проведения анализа. После того как использованная полоска будет извлечена из прибора, он автоматически выключится.

     Клавиша «S» на панели прибора позволяет осуществлять различные установочные операции: включить или заблокировать звуковой сигнал, установить дату и время измерения, указать формат их вывода на экран. Клавиша «M» (Memory) позволяет перейти в режим просмотра памяти («записной книжки»), в которой хранится до двухсот результатов анализа с датами и временем. Просмотр этого массива производится с помощью нажатий клавиши «S».

     Дадим вам несколько полезных советов в части обращения с глюкометром.

     1. О необходимости нагреть руку и потрясти ею мы уже упоминали. Сделайте это обязательно; если в тот момент, когда полоска уже введена и глюкометр требует нанести пробу, кровь из пальца у вас не пойдет, вы начнете нервничать. А, собственно, зачем?.. Вы можете выключить глюкометр, вытащить полоску, аккуратно отложить ее в сторону и начать все сначала. Так что не спешите и не нервничайте: глюкометр – очень удобный прибор!

     2. Не бойтесь прокалывать кожу ручкой-ланцетом, это не больно – гораздо менее чувствительно, чем прокол тем ланцетом, которым пользуется медсестра в поликлинике, когда берет у вас кровь для анализа. Чем сильнее прижмете головку ручки-ланцета к коже, чем глубже получится прокол. Кроме того, ручка-ланцет имеет несколько градаций – соответственно для прокола более тонкой и более толстой кожи.

     3. Очень существенный момент – куда колоть. Во-первых, почему в пальцы? Потому, что из ранки на пальце удобнее всего нанести каплю крови на точку теста. Скажем, если кольнуть в колено, то с такой задачей не справится ни один гимнаст. Во-вторых, в какие пальцы колоть? В мизинец, безымянный и средний на левой или правой руке. Можно в указательный и большой, но эти пальцы считаются «рабочими», то есть больше всего заняты в повседневных делах (в них мы держим авторучку, ложку и т. д.). В-третьих, куда именно колоть? Понятно, что в кончик пальца, но вот куда именно – сбоку или в мякоть (в подушечку)? Лучше всего колоть слева или справа в зону между подушечкой и ногтем, отступив от края ногтевого ложа на 3–5 мм.

     4. Самый важный и ответственный момент – нанесение пробы на точку теста. Точка теста – кружок или квадратик на тест-полоске размером 4 мм, не слишком маленький, но и не слишком большой. И вот на него-то вы должны капнуть небольшую каплю крови. Как же этого добиться?

     Во-первых, оперируйте с глюкометром при ярком свете, чтобы все хорошо видеть (и, разумеется, в очках – если вы носите очки). Во-вторых, прокалывайте только сухую кожу, на влажной капля расплывется. В-третьих, проколов палец, поднесите его к глюкометру (на сантиметр к точке теста, проколом вниз), а другим пальцем этой же руки коснитесь корпуса глюкометра – это позволит вам надежнее зафиксировать проколотый палец над точкой теста. Только после этого начинайте выдавливать кровь из пальца – так, чтобы капля свисала вниз. Если ваш проколотый палец развернут проколом вбок, свисающей капли не получится – кровь растечется по коже. Повторяем: палец держите проколом вниз и давите! Когда сформируется свисающая капля крови, начинайте двигать палец к точке теста, придерживаясь другим пальцем за корпус глюкометра – это обеспечит более точное «попадание в яблочко». Коснитесь кончиком капли зоны теста и поднимите руку – капля останется на полоске, в нужном месте. Проделав этот фокус несколько раз, вы убедитесь, что удобнее всего выдавливать кровь из левой боковинки безымянного пальца, «опираясь» мизинцем о корпус глюкометра.

     5. Научившись делать анализ себе самому, потренируйтесь на своих домашних. Вы убедитесь, что труднее попасть чужим пальцем в точку теста, чем своим собственным.

     Рассмотрим еще один важный вопрос – как правильно пользоваться глюкометром в смысле количества и времени ежедневных измерений.

     Недавно мы получили письмо от матери семилетней девочки, заболевшей диабетом (1 тип). Желая точнее приблизиться к нормальным показателям, женщина измеряет сахар у дочери десять раз в день, в результате чего пальцы у ребенка исколоты. Она спрашивала, не появился ли в продаже неинвазивный глюкометр, и была готова платить за него любые деньги. Но, к сожалению, такого прибора с необходимой степенью надежности пока что нет.

     В данном случае мы сталкиваемся с неправильной тактикой компенсации диабета. Измерение – очень простой акт, но сам по себе он не нормализует сахар. Необходимо овладеть гораздо более сложной методой – научиться согласовывать дозу инсулина с количеством углеводной пищи и скоростью, с которой тот или иной вид этой пищи повышает сахар при обычных физических нагрузках. Этого можно добиться при четырех-пяти анализах в день, а затем, когда режим будет установлен, снизить число измерений до двух-трех. Мы понимаем, что это гораздо более сложная задача, чем просто проверить сахар по глюкометру, но иного выхода нет.

     Вообще говоря, тактика измерений зависит от их цели. В обычной ситуации, при уже установленном режиме питания, физических нагрузок и приема лекарств, достаточно измерять сахар утром (натощак) и вечером (перед сном). Можно делать это не ежедневно, а раз в три-четыре дня. Кроме того, сахар надо измерять в экстремальных (нештатных) ситуациях: при незапланированных физических нагрузках, в случае обильной еды (например, посещения ресторана), при приеме алкоголя в значительных дозах и т. д. В таких ситуациях вы измеряете сахар, чтобы скорректировать его избыток уколом инсулина, а недостаток – углеводной пищей (с последующей проверкой по глюкометру, не перебрали ли вы углеводов – может быть, понадобится еще одна корректировка).

     Таковы цели измерений в обычных случаях. Но если вы собираетесь посетить врача и желаете представить ему информацию о своих сахарах самым подробным образом, вы должны провести структурный контроль гликемии: измерять сахар натощак, до приема пищи и через два часа после него (завтрак, обед и ужин, всего семь раз). Эти измерения нужно делать три-четыре дня, записывать дозу лекарства и количество хлебных единиц при каждом приеме пищи. Как видите, именно цель определяет тактику измерений.

     В заключение отметим, что все используемые в настоящее время глюкометры и лабораторные анализы на сахар требуют прокола кожи и взятия пробы крови, и по этой причине называются инвазивными (от латинского слова «invasio» – «вторжение»). Во многих странах ведется работа над неинвазивными приборами, то есть такими, которые позволяют определять содержание глюкозы без проколов и выдавливания капли крови. Создание неинвазивного глюкометра – чрезвычайно важный вопрос, интересующий всех людей с диабетом. Эта проблема подробно рассмотрена в Приложении 3, в статье, опубликованной в журнале «Диабет. Образ жизни» за 2013 год, № 2 и 3.
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      4. Устройства для постоянного мониторинга сахара крови
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В 2002. г в США появился в продаже прибор для контроля диабета – «Глюковоч» или глюкометрические часы, разработанный американской фирмой «Cygnus». Мы, авторы книги, и некоторые пациенты с диабетом 1 типа имели возможность ознакомиться с «Глюковочем» – вероятно, с первым экземпляром, появившимся в Петербурге. Этот прибор был предназначен для круглосуточного мониторинга сахара в крови, но оказался весьма неудобным в эксплуатации и к тому же дорогим. В предыдущих изданиях нашей книги мы подробно описывали «Глюковоч» и его недостатки, но теперь в этом нет необходимости – за минувшие годы появились гораздо более удобные и надежные устройства. Их значение оказалось настолько важным, как для медицинской науки, так и для пациентов, что некоторые врачи говорят о новом революционном методе контроля диабета. Чтобы понять это, обратимся к весьма распространенному устройству постоянного мониторинга (УПМ) – прибору Continuous Glucose Monitoring System (R) Gold американской компании «Медтроник» (в дальнейшем – CGMS, рис. 16.2).
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Рис. 16.2.

     Система CGMS компании «Медтроник»

     
УПМ состоит из монитора, чувствительного сенсора и модуля для загрузки данных в компьютер. Монитор, небольшое устройство размером с пачку сигарет, крепится к поясу. С ним соединен сенсор, игла которого вводится под кожу, – точно так же, как игла или мягкая пластиковая канюля инсулиновой помпы. Прибор измеряет сахар в крови каждые 10 с и определяет среднее значение каждых тридцати таких замеров, то есть среднее за пять минут. За сутки накапливается 288 средних значений, которые можно переписать в компьютер и представить в виде таблицы и графика. Ясно, что такой график отражает очень подробно амплитуду колебаний глюкозы в течение суток, давая полную и достоверную картину того, что происходит с нашими сахарами во время и после еды, в промежутках между приемами пищи, в периоды ночного сна и физических нагрузок. Можно учесть все, вплоть до конфеты, съеденной в 12.00, и усилий по передвиганию шкафа между 16.15 и 16.20.

     Мониторинг больных с помощью прибора CGMS показал, что даже в случаях вполне благополучных, когда болезнь считается компенсированной, пациенты около трети-четверти суток находились в состоянии гипер– или гипогликемии. Оговоримся сразу, что большей частью это состояния, всего лишь близкие к гипергликемии (особенно после еды) или к гипогликемии (особенно в период сна), то есть локальные повышения и понижения сахара. Однако случается и так, что глюкоза падает до 3,5 ммоль/л или поднимается до 17 ммоль/л и выше. Ясно, что такие детали, как колебания сахара через каждые пять минут, нельзя проследить с помощью глюкометра, и тут устройства типа CGMS незаменимы.

     Недостатком системы CGMS является то, что для построения графика требуется компьютер, а оперативный контроль колебаний глюкозы затруднен. Однако для этого имеются более современные УПМ. Компания «Медтроник» выпустила два таких прибора: MiniMed Paradigm REAL-Time System (обычно используется в комплекте с помпой, см. главу 17) и MiniMed Guardian REAL-Time System. Компания «Abbott» предлагает УПМ Abbott FreeStyle navigator, компания «DexCom» – миниатюрное устройство DexCom Seven Plus, имеющее форму брелока (рис. 16.3). Эти устройства тоже состоят из монитора и сенсора, однако сенсор не требует введения иглы или канюли под кожу и не связан с монитором проводами. Уровень сахара определяется по содержанию глюкозы в межклеточной жидкости, а результат передается по радио в монитор, где данные накапливаются и могут быть выведены на дисплей численно и в виде графика. Так как монитор не связан с сенсором, его носят в кармане, и в любой момент имеется возможность взглянуть на его показания.
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Рис. 16.3.

     Устройство постоянного мониторинга компании «DexCom»

     
Однако имеется проблема: уровень глюкозы в межклеточной жидкости отстает от уровня глюкозы крови примерно на 30 минут. Поэтому важно понимать, что УПМ, в отличие от глюкометров, предназначены не для одномоментного и весьма точного инвазивного анализа, а для выявления тенденции изменения сахара в крови. С помощью УПМ можно выяснить, пусть с некоторым запозданием, движемся ли мы к гипер– или гипогликемии либо находимся в примерно стабильном состоянии. Предположим, вы идете на прогулку, и сахар в начальный момент, измеренный с помощью глюкометра, равен 6,0 ммоль/л, а УПМ показывает 6,4 ммоль/л (то есть таким был сахар полчаса назад). Гуляя и затрачивая физические усилия, вы иногда посматриваете на дисплей УПМ. Через 30 мин. прибор покажет примерно 6,0 ммоль/л – тот уровень сахара, который был в самом начале прогулки. Еще через 15 мин – 5,7 ммоль/л, затем 5,3, 4,9, 4,4. Ясно, что вы двигаетесь к гипогликемии, и если 30 мин назад уровень глюкозы был 4,4, то сейчас он примерно 4,0 или 3,8. Самое время что-нибудь съесть на 1–2 ХЕ.

     Так как диабетики – народ сообразительный, эти возможности УПМ были по достоинству оценены весьма быстро. Препятствие к широкому внедрению этих портативных приборов только одно: устройства дороги (цена может достигать 4000 долларов), и сенсор, который нужно заменять каждые 3–7 дней, тоже недешев. Постоянная эксплуатация прибора (24 часа в сутки) обойдется в 300–400 долларов в месяц.
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      5. Анализы в лабораторных условиях
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Рассмотрим в общих чертах, как определяют концентрацию глюкозы в крови и моче и концентрацию ацетона в моче в лабораторных условиях, то есть в больнице и поликлинике. Эти способы более сложны, чем применяемые в домашних условиях, но их основой также являются специфические химические реакции – иногда со скромной добавкой физических методов.

     Определение концентрации глюкозы основано либо на ее восстанавливающих свойствах (методы Хагедорна-Йенсена, Крицелиуса, Фолина-Ву и т. д.), либо на свойстве изменять цвет при взаимодействии с определенными реактивами (метод Фрида и Гофльмайера и других – тот же принцип «лакмусовой бумажки», который рассмотрен нами в начале этой главы). В последнем случае для экспрессных анализов нередко применяют индикаторные пластинки или полоски, аналогичные тем, которые используются для глюкометров, например полоски «Декстронал» или «Декстростикс». Процедура анализа такова: на покрытую реактивом часть полоски наносится кровь, затем ее равномерно распределяют в зоне индикации, через минуту смывают водой и оценивают интенсивность окраски – или визуально, по шкале цветности, или с помощью колориметра. Ошибка при визуальной оценке может составлять от 1,6 до 2,2 ммоль/л.

     Более совершенные способы анализа реализуются с помощью специальных аппаратов – например, Экзана-Г, сочетающего химический и электрохимический методы. Не вдаваясь в физико-химические подробности, отметим, что Экзан-Г позволяет исследовать 30 образцов в час и измерить глюкозу в крови в пределах 0,5–30 ммоль/л с 5 %-ной ошибкой. Значит, если определено значение 10 ммоль/л, сахар находится в пределах 9,5–10,5 ммоль/л. Более точным считается анализатор Бекман, но все же любой метод дает ошибку, и это вполне естественно – ведь абсолютно точных измерительных приборов в принципе не существует. В настоящее время эталонным автоанализатором считается прибор YSI 2300 компании «Life Sciences» (США), и показания любых лабораторных методов не должны отклоняться от его результатов более чем на 10 %. Также надо учитывать, что концентрация сахара в крови, взятой из различных частей тела и даже пальцев одной руки, не постоянна; так, в венозной крови содержание глюкозы на 0,3–0,8 ммоль/л отличается от показателей в артериальной и капиллярной. Вот еще одна причина, по которой кровь берут из пальца – это позволяет унифицировать процесс взятия пробы и получить сопоставимые результаты анализов.

     Что касается определения сахара и ацетона в моче в лабораторных условиях, то оно тоже производится с помощью индикаторных полосок или таблеток: например, для определения сахара служат полоски «Глюкотест», а наличие ацетона и его концентрацию определяют с помощью индикаторных таблеток «Биохимреактив». Определения уровня глюкозы в крови и моче имеют несколько разный смысл, в зависимости от периода, за который собрана моча. Это вполне понятно: ведь измерение сахара в крови носит характер сиюминутного анализа, и если измерять глюкозу в моче, собранной чуть раньше или позже того момента, когда производился анализ крови, мы получим примерно сопоставимые результаты. Но если моча накапливалась в течение 12 часов или целых суток, ее анализ даст интегральный (обобщенный) результат.

     Ясно, что описанные выше способы анализа довольно сложны, дороги и длительны. В среднем лабораторный анализ на сахар в крови занимает около трех часов, тогда как с помощью глюкометра результат можно получить за одну-две минуты. С каждым годом врачи ряда специальностей все чаще используют глюкометры – особенно медики бригад «Скорой помощи». Есть, однако, проблема: в сравнении с автоанализаторами точность показаний глюкометров меньше. Это расплата за их миниатюрность, скорость анализа и малый объем крови – для лабораторных исследований крови требуется в 50 раз больше, они занимают больше времени, а значит, их точность выше.

     Заметим, что в обычных ситуациях, включая даже прием у врача-эндокринолога, точности глюкометров вполне хватает. Но медицинские коллизии отличаются от бытовых, и нередко от точности определения сахара в крови зависит жизнь пациента. Как правило, высокая точность необходима при проведении операций, особенно в случаях низкого сахара в крови, на уровне 3–4 ммоль/л, когда любые методы дают большую ошибку. В такие моменты, когда пациент находится под наркозом и совершенно беспомощен, врач должен следить самым надежным образом за признаками гипогликемии, чтобы вовремя ввести ему глюкозу. Бытовой глюкометр для этого не годится.

     Но бесспорное удобство таких приборов привело к созданию более точных и дорогих глюкометров, предназначенных для врачей. Одним из первых устройств подобного рода стал «ВанТач верио про», который рекламируется как госпитальная система контроля уровня глюкозы для профессионального использования. Габариты этого прибора несколько больше, чем у обычного глюкометра. За счет технологических ухищрений, в которые мы вдаваться не будем, это новое изделие компании «ЛайфСкэн» обеспечивает очень высокую точность при анализе венозной, артериальной и капиллярной крови. Прибор калиброван по плазме крови, диапазон измерений 1,0–33,3 ммоль/л, время анализа – 5 с, в памяти размещаются 980 измерений. Глюкометр подключается к компьютеру через порт USB. Эта новинка 2014 г. уже имеется в продаже, цена – около 700 руб. Разумеется, прибор попал не только к врачам, но и в руки диабетиков; отзывы в Интернете очень хорошие.
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     Глава 17

     Инсулиновые помпы
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      1. Назначение и устройство инсулиновых помп
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После того, как мы познакомились с глюкометрами и системами для постоянного мониторинга сахара в крови, надо рассмотреть более сложный прибор – инсулиновую помпу (дозатор или наружный насосик). Отметим, что в предыдущих изданиях наших книг мы говорили о помпах в разделе, посвященном перспективным исследованиям, упоминая их как приборы не очень широкого применения, ориентированные на случаи особо тяжелого диабета, а также на категорию состоятельных или знаменитых пациентов, спортсменов, звезд шоу-бизнеса и т. д. К тому же еще лет десять назад помп в России практически не имелось. Конечно, отдельные больные могли приобрести дозатор за рубежом, но у нас не было представительств фирм-производителей, которые поддерживали бы эти устройства технически и обучали врачей и пациентов. А без такой поддержки использовать дозатор нелегко, это довольно сложный прибор. Но уже к 2010 г. ситуация радикально изменилась: во-первых, в России появились центры обучения пациентов и обслуживания помп (например, компаний «Медтроник МиниМед» и «Рош Диагностика»), а во-вторых, дозатор из редкого и отчасти даже экзотического устройства превратился в прибор массового применения. Достаточно сказать, что в США им на сегодняшний день пользуются 200 000 диабетиков, и, разумеется, в Израиле, Германии, Франции, Англии и других европейских странах инсулиновая помпа тоже не редкость. В России, по данным 2009 г., помпами пользуются 1500 больных.

     Широкое внедрение помп связано с рядом обстоятельств: с техническим прогрессом, позволившим создать легкие, компактные и надежные приборы; с появлением новых инсулинов, уже рассмотренных нами; с весьма положительным опытом, накопленным при использовании инсулиновых дозаторов. Не последнюю роль сыграло и то, что цена на некоторые вполне современные помпы установилась в пределах 2000–3000 долларов. Разброс цен примерно таков: дозатор Accu-Chek Spirit Combo стоит 95 000 руб., а MMT-754 Paradigm VEO – около 190 000 руб.[4]. Расходные материалы включают в себя катетеры, иглы и резервуары, которые необходимо заменять каждые 3–6 дней; стоимость комплекта расходных материалов (то есть ежемесячное обслуживание помпы) обойдется примерно в 180–230 долларов. Помпа все еще дорогое устройство, однако уже доступное не только миллионерам.

     Гарантия на прибор составляет в зависимости от модели от двух до шести лет. В предыдущей главе мы сообщили вам, что гарантия на большинство глюкометров пожизненная и что фирма-производитель бесплатно заменяет устаревшие глюкометры новыми. Цель этой акции понятна: к глюкометрам нужны полоски определенного типа, и производитель получает доход от их продажи. Похожая ситуация и в случае дозаторов, и мы надеемся, что со временем гарантийный срок на них тоже станет пожизненным, а замена на более совершенную модель потребует сравнительно небольшой доплаты. Подобная тенденция уже прослеживается – так, компания «Рош Диагностика» заменяет устаревшие дозаторы на новые без доплаты. Отметим, что политика компании «Рош» в отношении пациентов кажется нам очень дружественной. Больные могут рассчитывать не только на подробные консультации, замену помп и другие услуги такого рода, но также на внимательное отношение к любым своим нуждам.

     Помпа представляет собой носимый прибор, выполненный из ударопрочного пластика, закрепленный на теле пациента и круглосуточно снабжающий его инсулином. В самом примитивном варианте помпу можно описать как емкость для инсулина и дозирующее устройство, которым больной может управлять (программировать его на сутки), задавая дозы препарата и времена их введения. Инсулин подается через катетер – тончайшую трубку с иглой, введенной под кожу. Игла либо металлическая, либо мягкая тефлоновая канюля, не раздражающая ткани тела. Помпа может вводить инсулин очень малыми дозами в течение заданного интервала времени, а в нужный час (например, перед едой) введет дозу лекарства побольше, указанную пользователем. Предусмотрена и такая ситуация: пациент измеряет уровень сахара по своему глюкометру, вводит эти данные в дозатор, тот рассчитывает нужную дозу, высвечивает ее на табло и, если больной согласен с результатом, вводит инсулин. Таким образом, дозатор можно рассматривать как наружный протез поджелудочной железы, который функционирует под управлением человека.

     Разработка современных помп заняла 50 лет, и от этапа к этапу дозатор становился все совершеннее. Сравните первую помпу, созданную врачом из Лос-Анджелеса Арнольдом Кадишем в 1960 г. (рис. 17.1) и модель нашего времени (рис. 17.2). В СССР в конце 80-х гг. тоже была выпущена инсулиновая помпа «Электроника», но, к сожалению, эта конструкция не получила развития. В то же время за рубежом интенсивно велись работы по созданию дозаторов, и модели с новыми возможностями появлялись на рынке сначала каждые 3–5 лет, а затем практически ежегодно. Эту ситуацию легко проследить по разработкам компаний «Медтроник» («Medtronic MiniMed», США) и «Рош Диагностика», лидеров в рассматриваемой нами области.
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Рис. 17.1.

     Первая помпа, изобретенная Арнольдом Кадишем в 1960 г.
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Рис. 17.2.

     Современный дозатор «АккуЧек спирит»

     
Компания «Медтроник» в восьмидесятые годы выпустила помпу «MiniMed 502», за которой последовали «MiniMed 507» (1996 г.), MiniMed 507C и, наконец, «MiniMed 508» (1999 г., стоимость в 1999 г. 4000 долларов). Последняя модель считалась в то время весьма надежной, удобной и достаточно простой для пациентов, благодаря чему получила широкое распространение; многие больные пользуются ею до сих пор. Следующей и более совершенной разработкой «Медтроник» стала серия помп нового поколения «Парадигма» («Paradigm»), появлявшихся на рынке одна за другой: Paradigm 511 (2002 г.), «Paradigm 512/712» (2003 г.), «Paradigm 515/715» (2004 г.), «Paradigm Real-Time 722/522» (2006 г.) и, наконец, дозатор «MMT-754 Paradigm VEO».

     В состав компании «Рош Диагностика» в 2004 г. влилась швейцарская фирма «Дисетроник», обладавшая опытом и многолетней традицией производства инсулиновых дозаторов. Превосходная помпа Accu-Chek D-tronPlus («Акку Чек Д-трон плюс»), созданная этой фирмой в девяностые годы и рассчитанная на картридж хумалога, надежна, проста в эксплуатации и используется до сих пор (цена в России – 50 000 руб.). За ней последовали дозатор «Accu-Chek Spirit» (2006 г.) и самая современная модель «Accu-Chek Spirit Combo», которая вышла на рынок в 2010 г.

     Отметим, что в настоящее время на рынке России присутствуют дозаторы других компаний, кроме указанных выше. Примером может служить помпа «Dana Diabecare 2 5» южнокорейской компании «Sooil», стоимость которой менее 70 000 руб. Также через год-два может появиться помпа «Omnipod» производства Израиля, о которой мы поговорим в дальнейшем.

     Коснемся тех характеристик дозаторов, которые являются общими, какой бы фирмой ни был выпущен прибор. Размеры современной помпы (длина-ширина-толщина) 8 × 5 × 2 см. (примерно сигаретная пачка), вес порядка 100 г. Они имеют экран (примерно такой же дисплей, как у мобильного телефона) и кнопки управления, с помощью которых пользователь программирует дозатор; кроме того, в критических ситуациях они подают сигналы звуком и вибрацией. Но это не единственные возможности «общения» с помпой, так как к ней прилагается пульт дистанционного радиоуправления (нечто подобное пульту-«ленивке» для телевизора).

     Помпы можно носить на поясе, на руке (предплечье), на ноге (голень), в кармане или в виде брелока на шее. Электропитание осуществляется от батарейки. Все помпы предназначены для введения только «короткого» инсулина (например, актрапид или хумулин Р) или ультракороткого аналога (хумалог, новорапид, апидра) концентрацией 100 ЕД/мл, и нет никаких ограничений в выборе этих препаратов. Емкость для инсулина (резервуар) имеет объемы 1,5, 1,8 или 3 мл, но в одних моделях картридж вставляется в помпу, а в других инсулин из картриджа с помощью несложной процедуры перекачивается в сменный резервуар (в последнем случае можно заполнить его частично). Для крепления резервуара и выравнивания давления в нем используется адаптер. Расход инсулина определяется суточной дозой пациента – если, например, она составляет 20 ЕД, то заменять резервуар объемом 1,5 мл нужно каждые 6–7 дней. Помпы снабжены тонкой трубкой-катетером с иглой или канюлей, через которую препарат поступает в телесные ткани, и все помпы позволяют вводить инсулин в различных режимах, которые мы рассмотрим во втором разделе этой главы. Наконец, все устройства защищены от проникновения воды (можно плавать в море или принимать душ, не снимая помпу, но все же делать это не рекомендуется). Помпу можно снимать на один час (без дополнительной подколки инсулином). Работоспособность всех узлов устройства постоянно проверяется автоматическим путем (миллионы проверок в сутки), что является гарантией безопасности.

     В качестве примера на рис. 17.2 показана помпа «АккуЧек спирит» компании «Рош Диагностика».

     Отметим также, что использование дозаторов предполагает обязательное обучение пациентов. Помпа – не шприц-ручка и не глюкометр, это гораздо более сложный прибор, которому вы доверяете свою жизнь. Помпу и ее возможности нужно знать в совершенстве.
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      2. Возможности современной помпы
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Кроме перечисленных выше общих характеристик дозаторов, существуют важные дополнения, имеющие место в наиболее современных устройствах. Эти моменты мы рассмотрим на примере ряда «Paradigm» компании «Медтроник» и «Accu-Chek Spirit» компании «Рош Диагностика».

     В настоящее время помпа «MiniMed 508» считается устаревшей, широко поставляются дозаторы «Paradigm 512/712» и «Paradigm Real-Time 722/522». Стоимость последнего, весьма совершенного устройства, около 136 000 руб. Это первая интегрированная система, объединившая помпу, пульт дистанционного управления и УПМ, устройство постоянного мониторинга уровня глюкозы, о котором мы говорили в предыдущей главе. Расположение дозатора на теле пациента показано на рис. 17.3: с одной стороны – помпа, закрепленная на поясе, а над ней – кружок пластыря, которым крепится к коже катетер (место инъекции инсулина); с другой стороны – еще один кружок, который и является УПМ. Это миниатюрное устройство (3 см в диаметре) не связано с помпой проводами. Для данной системы специально разработан беспроводный передатчик MiniLink с сенсором глюкозы, который отслеживает показатели гликемии в реальном времени (каждые 5 минут) и передает их микропроцессору, управляющему помпой.
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Рис. 17.3.

     Интегрированная система PRT компании «Медтроник»

     
Однако, как мы сообщили в предыдущей главе, сенсор, измеряющий уровень сахара в межклеточной жидкости, не заменяет глюкометр, так как показания сенсора примерно на 30 минут отстают от уровня сахара в крови, имеющего место в настоящий момент. Сенсор предназначен для мониторинга, для построения графиков гликемии за последние 3 и 24 часа и для выявления тенденции: повышается ли сахар в крови (идем к гипергликемии) или понижается (идем к гипогликемии). Информация выдается на дисплей помпы и служит пациенту руководством к действию – нужно ли изменить режим подачи инсулина и каким образом. Это уже большое преимущество для пользователя, который может действовать с «открытыми глазами» и при необходимости измерить сахар с помощью глюкометра. Тут, несомненно, есть новое качество, элемент обратной связи между уровнем сахара в крови и инсулиновым ответом, причем вполне осознанным. Однако подчеркнем, что эта связь осуществляется через решение человека, а само устройство лишь играет роль удобного подсказчика. Не следует воспринимать эту систему как полный автомат (искусственную поджелудочную железу), регулирующую уровень сахара в крови путем подачи инсулина без участия пользователя. Такие приборы – дело будущего.

     В дозаторе Accu-Chek Spirit Combo, который тоже является интегрированной системой, использовано другое решение для контроля сахара в крови. Для этого в систему входит инвазивный глюкометр, которым обычным способом измеряется глюкоза в плазме в данный момент (то есть без запаздывания), а результат измерения передается управляющему помпой микропроцессору (по радио, без проводов).

     Наше дальнейшее описание будет касаться ряда современных дозаторов, таких как Paradigm Real-Time 722/522, Paradigm 712/512 («Медтроник»), Accu-Chek Spirit и Accu-Chek Spirit Combo («Рош Диагностика»).

     Главным моментом терапии с помощью дозатора является возможность введения инсулина малыми дозами в течение протяженного интервала времени. Например, помпа «Медтроник» позволяет указать до 48 таких интервалов с минимальной длительностью 30 мин, а помпа «Рош Диагностики» – 24 интервала минимум по часу, что в сумме покрывает сутки; также задается доза инсулина, который должен быть введен на каждом интервале. Дозу можно вводить малыми порциями – например, по 0,005–0,05 ЕД через каждые три минуты в течение часа, двух часов или иного заданного времени.

     Чтобы вам было понятнее, напомним, что существуют два способа введения жидких препаратов: укол и капельница. Укол – одномоментное быстрое действие, в результате которого в организм попадает большая доза препарата. Капельница гораздо физиологичнее, так как в этом случае лекарство подается постепенно в течение длительного времени. Ясно, что с помощью шприца или шприц-ручки мы делаем укол и вводим сразу много инсулина, а вот поставить себе «инсулиновую капельницу» не в состоянии. Это фактически делает помпа – в одном из своих режимов.

     Этот режим – равномерное введение малых доз в течение долгого интервала – мы описали выше, и он имитирует выработку фонового инсулина в организме здорового человека. Но вспомним, что у такого человека скорость выработки инсулина после еды резко возрастает! Что ж, помпа позволяет имитировать и этот процесс – с помощью соответствующих режимов, которые формируют так называемые «базальные профили». Чтобы это стало понятнее, на рис. 17.4 показаны основные режимы ввода инсулина:

     • вертикальная линия – «режим шприца», то есть одномоментный ввод дозы (обычно 4–8 ЕД);

     • прямоугольник – «растянутый болюс» или «режим капельницы», то есть ввод дозы малыми порциями в течение некоторого времени (от 30 мин. до семи часов);

     • вертикальная линия и прямоугольник – «двойной болюс», то есть совмещение двух указанных выше режимов, когда часть дозы вводится одномоментно, а остальная часть препарата – малыми порциями.

     В первом разделе этой главы мы подчеркнули, что в помпах используется только «короткий» или ультракороткий инсулин, а фоновый (например, лантус, если он требуется) необходимо по-прежнему вводить шприц-ручкой. Но давайте подумаем: а нужен ли вообще фоновый инсулин, если дозатор позволяет реализовать «режим капельницы»? Ясно, что если мы будем вводить любой «короткий» или ультракороткий препарат малыми порциями в течение суток, то он заменит фоновый, а на момент еды введем его в «режиме шприца», и он «сработает» на погашение углеводной пищи, как у здорового человека. Вот еще одно преимущество дозатора: при его постоянном использовании «промежуточный» и «длительный» инсулины не нужны.
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Рис. 17.4.

     Режимы введения инсулина с помощью дозатора

     
Остается добавить, что в управляющих микропроцессорах помп «зашито» программное обеспечение, которое выполняет функции консультаций пользователя и диалога с ним. Так, в дозаторе Paradigm 712/512 и последующих моделях компании «Медтроник» имеется программа Bolus Wizard («Болюсный маг» или «Умный болюс»), которая позволяет рассчитать дозу инсулина, необходимую для еды или корректировки высокого сахара в крови. Есть и другая программа (CareLink), которая позволяет ввести накопленные помпой данные в ваш компьютер и передать их в компьютер вашего продвинутого врача, который, таким образом, может лечить вас на расстоянии, посылая свои советы по электронной почте.

     В последней разработке компании «Рош Диагностика» (модель Accu-Chek Spirit Combo) присутствует усовершенствованный вариант программы, позволяющей более точно рассчитать дозу инсулина с учетом нескольких важных параметров. Например, при расчете принимается во внимание не только уровень гликемии в настоящий момент и время, прошедшее от последней инъекции, но также тенденция изменения сахара в крови (понижается сахар или повышается) и скорость этого процесса. В результате вычисленная доза лучше соответствует физиологическому состоянию пациента.

     В разделе 1 мы упомянули помпу «Омнипод» (OmniPod) израильского производства. Этот прибор еще не зарегистрирован в России, но активно рекламируется филиалами израильских медицинских центров, функционирующих в нашей стране. Информацию о нем легко получить в Интернете по запросу «omnipod» или «омнипод», и на одном из ресурсов указана цена прибора – порядка 533 долларов, что даже при нынешнем высоком курсе устанавливает рекорд минимальной цены (примерно 30 000 руб.). Но не будем радоваться – обслуживание «Омнипода» стоит дорого.

     В конструктивном отношении эта помпа очень проста и состоит из резервуара с коротким инсулином и пульта управления с программой и глюкометром. Резервуар (под) одноразового пользования заполняется инсулином и закрепляется на коже пациента. Канюля (трубка) отсутствует, в корпусе пода есть только игла и радиоустройство, воспринимающее команды с пульта управления и регулирующее подачу инсулина. Дозы задаются пользователем с пульта. Инсулина хватает примерно на три дня, после чего под отсоединяется и выбрасывается. Эта часть устройства напоминает канцелярскую кнопку: приколол к коже, а когда инсулин кончился, снял и отправил в мусор. Повторно использовать под нельзя, а упаковка с десятью подами (то есть на месяц) обойдется по сегодняшнему курсу в 18 000 руб. Высокая стоимость расходных материалов является большим недостатком этого устройства.
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      3. Преимущества помповой инсулинотерапии
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Внедрение помп позволило сделать очередной шаг в лечении диабета – перейти в рамках базис-болюсной схемы от интенсивной инсулинотерапии к помповой или НПИИ (непрерывная подкожная инфузия инсулина). «Инфузия» означает «введение куда-то»; таким образом, название этого вида терапии подчеркивает, что она базируется на новом способе введения инсулина в «режиме капельницы». Это более физиологично и позволяет проще, лучше и надежнее приблизиться к показателям гликемии у здорового человека.

     Сравним эти две формы инсулинотерапии.
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Прокомментируем некоторые моменты проведенного выше сравнения. Прежде всего напомним, что инсулинорезистентность – это пониженная чувствительность тканей к инсулину, а депонирование – эффект задержки части вводимого инсулина в подкожных тканях. При использовании помпы таких явлений не бывает. Дело в том, что в случае интенсивной терапии мы вводим сразу большую дозу пролонгированного (фонового) инсулина, а короткий препарат вводим хоть и в нужной дозе, но тоже одномоментно, то есть быстро. Это не отвечает физиологическому ритму естественной секреции инсулина, который в промежутках между едой и ночью медленно и непрерывно поступает в кровь, и только после еды секреция возрастает. Чтобы сымитировать этот процесс, пришлось изобрести пролонгированные и беспиковые инсулины, инсулины «короткие», ультракороткие и смешанные. Но в организме человека нет никаких «длительных», «коротких» и прочих разновидностей, там действует естественный инсулин, секретируемый бета-клетками в нужное время с нужными скоростью и количеством. Ясно, что с помощью дозатора мы точнее приблизимся к этому физиологическому процессу, чем используя шприц, шприц-ручку и два инсулина, длительный и «короткий». Поэтому будет справедлив следующий вывод: современные дозаторы поставляют инсулин таким способом, который более всего близок к функционированию поджелудочной железы у здорового человека.

     Это доказывают результаты контроля диабета, достигнутые с помощью терапии НПИИ. Во-первых, суточная потребность в инсулине обычно снижается на 15–20 %, так как препарат, поступающий в одно и то же место в течение нескольких дней, всасывается более ровно и полно. Во-вторых, снижается риск гипогликемий (в том числе ночных) и гипергликемий, так как помпа с ее программным обеспечением позволяет быстро откорректировать слишком высокий сахар в крови. В-третьих, с помощью дозатора легче подогнать дозировку и режим введения инсулина под уровень физической нагрузки и приемы пищи. В-четвертых, это позволяет пациентам с феноменом утренней зари избавиться от необходимости вставать в 4–5 утра и делать укол короткого инсулина. В пятых, все эти обстоятельства отражаются на объективном показателе, на снижении гликированного гемоглобина, что ведет к снижению риска развития хронических осложнений, ретинопатии, почечной недостаточности и т. д.

     В настоящее время только один диабетик из сотни принимающих инсулин контролирует свою болезнь с помощью дозатора (1 % – и, скорее всего, этот процент ниже, 0,5–0,2 %). Первая причина тому – высокая стоимость помп и их ежемесячного обслуживания, что делает этот способ контроля диабета недоступным большинству россиян и жителей азиатских, африканских и южноамериканских стран. Но есть и вторая причина – обращение с помпой требует знаний, навыков и аккуратности, ибо от нее зависят самочувствие и жизнь пользователя. Нужно знать, как регулировать скорость подачи инсулина в зависимости от еды, физической нагрузки и времени суток, что делать при сигналах тревоги (например, инсулин не подается), как заменять катетеры и резервуары, как принять душ или ванну, что делать с помпой в случае сильной жары или холода, как купаться в море и заниматься спортом, как использовать помпу только ночью – и многое другое. Отметим, что помпы часто используются детьми и подростками, и если ребенок еще мал, все перечисленные выше заботы ложатся на родителей. Все это не так сложно, но требует определенной подготовки и опыта.

     Мы полагаем, что с развитием технологии и программного сервиса обращение с помпой станет более простым, а ее цена – более приемлемой для людей с диабетом. Но, невзирая на упомянутые нами сложности, помповая инсулинотерапия развивается очень динамично. Этот способ лечения важен не только для детей, подростков и молодежи; напомним, что в ряде случаев метод НПИИ является единственной альтернативой лабильному диабету.

     Итак, мы рассмотрели приборы и основные методы, используемые для контроля диабета. Теперь необходимо поговорить о том, как пациенты и медики-профессионалы применяют эти средства, чтобы получить информацию о течении болезни, то есть заняться вопросами стратегии и тактики. Они изложены в следующей главе.
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     Глава 18

     Стратегия и тактика контроля диабета
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      1. Острые состояния
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Под стратегией контроля диабета мы будем понимать мероприятия редкого или длительного характера – лечебные процедуры, осуществляемые два-три раза в год, меры предохранения от хронических осложнений и сложные анализы, дающие интегральную информацию о состоянии организма – например, С-пептидный тест или анализ на гликированный гемоглобин. Под тактикой контроля в данном контексте понимаются те действия, которые необходимо совершать ежедневно или раз в три-четыре дня – например, текущие анализы сахара крови. Разумеется, это деление отчасти условно, так как некоторые мероприятия являются одновременно и тактическими, и стратегическими. Скажем, вы поставили себе задачу сбросить лишний вес; для этого вы должны предпринимать ежедневные усилия в части диеты и физической нагрузки (тактика), но результата вы добьетесь не скоро, и, следовательно, вся проблема приобретает как бы стратегический характер. Ну что ж, условимся считать такие вопросы тактико-стратегическими и приступим к делу.

     Контроль диабета – это прежде всего контроль гипогликемии и гипергликемии. В тактическом смысле вы должны быстро ликвидировать эти острые состояния, как только они возникли, в стратегическом – стремиться, чтобы они случались как можно реже. В последней рекомендации можно усмотреть парадокс: ведь мы уже подчеркивали, что состояния гипогликемии неизбежны и что они случаются тем чаще, чем лучше компенсирован диабет. Скажем в свое оправдание, что жизнь полна парадоксов, и хотя возможность гипогликемии – реальный факт, вы должны сделать все, чтобы ее избежать, во всяком случае, своевременно купировать. Все рекомендации по борьбе с кетоацидозом и гипогликемией даны в соответствующих главах, а сейчас мы напомним вам три основные заповеди:

     
      1. Вы должны твердо усвоить, какими продуктами и в какой последовательности необходимо купировать гипогликемию.

      2. Вы должны всегда иметь при себе эти продукты – дома, на работе, на улице, в транспорте; иметь на расстоянии вытянутой руки.

      3. Если вы почувствовали первые смутные признаки гипогликемии, а под рукой нет глюкометра, чтобы измерить сахар и уточнить ситуацию, начинайте есть без всяких колебаний.
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      2. Определение сахара в крови
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Эту операцию удобнее всего выполнять при помощи глюкометра, но можно использовать тест-полоски. Кровь для анализа натощак берется утром, причем период голодания должен составлять не менее 8 и не более 14 часов. Анализы крови на сахар в зависимости от их целей могут относиться к следующим видам.

     1. Исследование под нагрузкой или проведение «сахарной кривой» – так называемый «тест толерантности к глюкозе». Первый анализ берется натощак, затем вы выпиваете раствор глюкозы и каждые 30 минут в течение двух-трех часов у вас берут кровь и определяют содержание глюкозы в ней. По тому, как нарастает и как спадает уровень сахара в крови, можно судить о функции вашей поджелудочной железы. У здорового человека спад будет резким и через два часа концентрация глюкозы составит норму – 6,0–6,5 ммоль/л; при диабете сахар через два часа останется повышенным – 8–9 ммоль/л и выше. Из сказанного ясно, что этот вид анализа используется врачами для диагностики диабета, и вам ни в коем случае не надо пить раствор глюкозы и проводить этот анализ самостоятельно.

     2. Контрольные измерения в течение дня – повседневные анализы. Они осуществляются тогда, когда вы уже уточнили дозу лекарства и привели ее в соответствие со своим питанием и физической нагрузкой. Теперь остается только повседневный контроль, который вы осуществляете четыре раза в день: натощак, перед утренней инъекцией; в 11–12 часов, после завтрака и перед обедом; в 19–20 часов – после ужина; в 23–24 часа – перед сном. Эти анализы помогают вам действовать гибко: корректировать дозу инсулина, уточнить количество углеводов, которое необходимо съесть, убедиться, что вы ложитесь спать с сахаром 7–8 ммоль/л, и, следовательно, риск ночной гипогликемии минимален.

     Но есть один практический вопрос: НЕУЖЕЛИ ПРИДЕТСЯ ДЕЛАТЬ АНАЛИЗЫ ЧЕТЫРЕ РАЗА В ДЕНЬ – ВСЮ ОСТАВШУЮСЯ ЖИЗНЬ? НЕУЖЕЛИ ПРИДЕТСЯ КОЛОТЬ ПАЛЬЦЫ ЧЕТЫРЕЖДЫ КАЖДЫЙ ДЕНЬ? Если устройство постоянного мониторинга вам не по карману, ситуация именно такова – раз вы хотите чувствовать себя уверенно в любой ситуации и добиться компенсации диабета с минимальным риском гипогликемии. Ведь ваша поджелудочная железа, чудесная система с автоматической обратной связью, не работает! И вы трудитесь за нее сами: делаете анализы, смотрите на результаты и прикидываете, сколько ввести инсулина и что и когда съесть.

     Но, если даже не считать затрат на покупку глюкометра, каждый анализ (то есть тест-полоска) стоит, как мы уже упоминали, 0,4 доллара; значит, в день вы потратите 1,6 доллара, в месяц – примерно 50 долларов, а за год – порядка 600. Большая сумма для подавляющего большинства россиян! К тому же для анализа крови нужно колоть пальцы, наш главный «рабочий инструмент». Полторы тысячи уколов в год – получается многовато!

     Мы советуем вам осуществлять полный контроль (четыре анализа в день) регулярно один-два раза в неделю; стоимость таких анализов составит 6–12 долларов в месяц. Кроме того, следует делать анализы во время «нештатных» ситуаций:

     • когда вы чувствуете отдаленные признаки гипогликемии и хотите убедиться, что сахар действительно упал;

     • когда вы больны (особенно если болезнь сопровождается высокой температурой);

     • когда вы меняете вид инсулина или сахароснижающего препарата;

     • во время тяжелой физической нагрузки (вы можете штурмовать Эверест, но не забудьте прихватить с собой сахар и глюкометр);

     • после приема алкоголя (если уж вы крепко выпили, то хотя бы держите последствия под контролем).

     Разумеется, вместо глюкометра вы можете использовать тест-полоски, но цена их не намного меньше, чем стоимость полосок для глюкометра. Вы получите существенную экономию лишь в том случае, если удастся разрезать тест-полоску для визуального анализа пополам и использовать для двух определений сахара в крови.

     
      Внимание!

      Полоски для глюкометров резать нельзя!
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      3. Определение сахара и ацетона в моче
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В данном случае тоже существуют различные виды анализов.

     1. Анализ суточной мочи позволяет судить о среднем значении сахара в крови в течение суток; если сахар в моче отсутствует, значит, за сутки ни разу не был превзойден почечный порог.

     2. Те же цели преследует анализ мочи в четырех порциях, собранных за определенные промежутки времени: с 8 до 14 часов, с 14 до 20 часов, с 20 часов до 2 часов ночи, с 2 часов ночи до 8 часов утра.

     3. По анализу однократно собранной мочи можно судить о сахаре в крови (учитывая, что 70 % больных имеют обычный почечный порог 10 ммоль/л).
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Если сахар в моче достиг 2 % и более, то ничего определенного о сахаре в крови сказать нельзя – лишь то, что он превосходит 15 ммоль/л.

     Таким образом, вместо глюкометра и тест-полосок для анализа крови мы можем пользоваться тест-полосками для определения сахара в моче. Разумеется, этот способ менее точен и носит ориентировочный характер, но у него есть ряд преимуществ: во-первых, не нужно колоть палец и выдавливать кровь; во-вторых, гораздо легче опустить полоску в сосуд с мочой, чем капать кровь в определенное место полоски; в-третьих, тест-полоски для анализа мочи на сахар – самые дешевые, и их легче разрезать пополам, а то и на три-четыре узкие ленточки.

     Итак, мы можем предложить самую экономичную методику ежедневного контроля: проверяйте сахар в моче четыре раза в день дважды в неделю, а если концентрация сахара в моче превосходит 2 %, используйте глюкометр. Разумеется, у этой методики есть недостаток: например, если глюкоза в моче отсутствует и вы не ощущаете признаков гипогликемии, нельзя сказать, какой у вас сахар – 4 или 10 ммоль/л. Следовательно, вы лишаетесь гибкости в подборе дозы инсулина и в разнообразии своей диеты.

     Анализы мочи и крови на сахар носят тактический характер – в том смысле, что вы делаете их часто (преследуя при этом стратегическую цель – наилучшую компенсацию диабета). Контроль за ацетоном тоже тактическая задача, хотя соответствующий анализ, как мы надеемся, вам не приходится выполнять слишком часто. Проверить, нет ли в моче ацетона, необходимо в таких ситуациях:

     1. Когда вы плохо себя чувствуете (особенно если причины плохого самочувствия вам неясны).

     2. Во время любой болезни или хирургического вмешательства (если поднялась температура).

     3. При большой физической нагрузке (до выполнения работы и после нее).

     4. Если вы контролируете сахар при помощи глюкометра, вам нужно проверить наличие ацетона в моче тогда, когда уровень глюкозы в крови поднялся выше 14 ммоль/л.
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      4. Артериальное давление
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Давление крови необходимо измерять регулярно, раз в два-три дня, а также при плохом самочувствии. В главе 14 мы предупреждали, что сердечно-сосудистые заболевания, в том числе гипертония, являются одним из хронических осложнений при диабете. Для людей со слабым сердцем или сосудами, а также для тучных и пожилых диабетические осложнения складываются с возрастными и с теми, которые обусловлены особенностями организма. Таким больным (это прежде всего пожилые и тучные люди с диабетом 2 типа) контролировать артериальное давление не менее, а, быть может, более важно, чем сахар в крови. Желательно делать этот анализ три-четыре раза в день, утром, днем и вечером – тогда вы будете иметь уверенность в том, что лекарство, принимаемое для компенсации гипертонии, надежно защищает вас от повышения давления в течение суток.

     Прибор для измерения артериального давления называется тонометром, и сейчас мы напомним, что он, собственно, определяет. Сердце, наш «кровяной насос», то расслабляется, то сжимается; стадию расслабления называют диастолической, а стадию сжатия – систолической. Естественно, первой из этих стадий соответствует меньшее давление крови в кровеносных сосудах, а второй – большее, и эти параметры, измеряемые в миллиметрах ртутного столба (мм рт. ст.), обозначаются как верхнее (или систолическое) давление и нижнее (или диастолическое) давление. Обычно верхнее и нижнее давление записывают через косую черту, например так: 100/70 или 130/80. Приведенные цифры являются нижней и верхней границами диапазона нормального давления крови для здорового человека. Как предельный допускается норматив 140/90, но его повышение до 160/100 является уже признаком легкой гипертонии. Умеренной гипертонии соответствует диапазон от 160/100 до 180/110, а в случае тяжелой формы заболевания давление может повышаться до 210/120 мм рт. ст.

     В аптеках продаются разнообразные модели отечественных и зарубежных тонометров по цене от 10 до 100 долларов. Обязательным элементом любого прибора является манжета, которая надевается на руку между плечом и локтем. В простейшем варианте манжета соединена с грушей для накачки воздуха и измерительным устройством – ртутным или стрелочным манометром. Кроме того, к прибору прилагается стетоскоп (фонендоскоп), головку которого следует приложить к локтевой впадине. Теперь нужно накачать грушей воздух в манжету, а когда воздух начнет стравливаться, внимательно слушать и смотреть на манометр. Услышав первые два-три негромких удара, заметьте показание манометра, и вы получите верхнее (систолическое) давление. По мере стравливания воздуха из манжеты удары будут становиться все более отчетливыми, пока, наконец, не оборвутся. Соответствующее показание манометра – нижнее (диастолическое) давление.

     Отечественный тонометр, реализующий описанную выше процедуру, стоит не дороже 250–300 руб. и считается самым точным прибором – вернее, он станет для вас самым точным, когда вы научитесь ловить на слух тихие удары верхнего давления. Недостаток у него один – самому себе трудно измерить давление, нужна помощь другого человека. Измерительная часть в зарубежных полуавтоматических тонометрах (например, японский прибор UA-702) представляет собой пульт с дисплеем, на котором индицируются верхнее и нижнее давление и частота пульса. Такие приборы тоже снабжены грушей, с помощью которой нужно накачивать воздух в манжету; их цена – около 1500 руб. Полностью автоматический прибор имеет только манжету и пульт и стоит более 3000 руб.

     Нам приходилось слышать неоднократные нарекания на импортные автоматы и полуавтоматы, которые, по мнению пользователей, сильно завышают или искажают величину давления. Отчасти это верно – опытный человек точнее измерит давление с простейшим отечественным тонометром (именно их предпочитают врачи). Но часто претензии пользователей связаны с неумением правильно пользоваться прибором. Вспомните: врач обычно измеряет вам давление два или три раза подряд. Почему? Потому что первое измерение дает иногда завышенную величину, обусловленную реакцией сосудов на компрессию – сжатие руки манжетой. Верными могут считаться второе и третье измерения, если они хорошо совпадают друг с другом, а если совпадения нет, то надо сделать четыре-восемь измерений, пока не будет достигнута устойчивая повторяемость.

     Эти ситуации можно проиллюстрировать такими примерами:
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В первом случае давление равно среднему арифметическому второго и третьего измерений (получим 136/84), а во втором случае нужно взять четвертое или пятое измерение – они очень близки, и давление в этом случае составляет 130/78 и никак не больше 135/80. Необходимо также учитывать, что существуют не только ошибки, связанные с первоначальной реакцией организма, прибором и процессом измерения, но и с объективным обстоятельством такого рода: артериальное давление очень подвижная величина и может меняться на протяжении нескольких минут. Поэтому во время измерения расслабьтесь, не двигайтесь, не думайте о плохом или волнующем – даже воспоминания о стрессе могут повысить давление.
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      5. Контроль веса
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Вес – очень важный параметр контроля диабета; если избавиться от тучности, то в некоторых случаях это приводит к компенсации диабета 2 типа без сахароснижающих препаратов. Чтобы контролировать вес, необходимы напольные весы и сила воли – причем без весов еще можно обойтись, а вот без воли – никак.

     
Первое, что вы должны усвоить: препаратов, лекарств, снадобий и БАДов для надежного и простого избавления от тучности в мировой медицинской практике не существует. Все рекламируемые средства, якобы позволяющие избавиться от тучности и ожирения легким путем, – профанация. Под легким путем понимается заглатывание таблеток или поглощение «тибетских трав», «сжигателей жира», «рационов американских астронавтов» и тому подобного – если при этом вы продолжаете много есть и мало двигаться. Возможно, какое-то снадобье даст временный эффект, но когда вы закончите его принимать, то снова «наедите» свои килограммы, причем буквально за считаные дни.

     
Второе: существует только один надежный способ борьбы с ожирением: меньше есть, больше двигаться – и так до конца жизни. Чем быстрее вы осознаете эту суровую истину, тем лучше. Совет поменьше есть означает, что вам необходимо перейти на низкокалорийную диету: вначале, для того чтобы похудеть, – на 1000 ккал/день, а затем, чтобы снова не набрать вес, – на 1200–1400 ккал/день. Эти цифры, разумеется, приблизительные, а разумную тактику и стратегию борьбы с ожирением вам необходимо согласовать с врачом – ведь конкретные рекомендации зависят и от степени ожирения, и от вашей работы. Что же касается физической нагрузки, то она необходима в любом возрасте, однако ее также следует согласовывать с врачом – хотя бы по той причине, что ваша самодеятельность может закончиться инфарктом.

     Физическая нагрузка – мощный фактор борьбы с ожирением; мы видим, что люди физического труда редко бывают тучными, а лишний жир – привилегия тех, кто занимается сидячей работой и ведет малоподвижный образ жизни.

     
Третье: вы должны правильно оценивать свой вес. Распространенное мнение о том, что в старости можно слегка располнеть и что это нормально и естественно, – предрассудок; и в 25, и в 40, и в 70 лет человек должен иметь один и тот же вес, соответствующий его телесной конституции и росту. В старости полнеют в основном от того, что сохранилась привычка есть как в молодости, тогда как пожилой человек ведет менее активный и подвижный образ жизни.

     Что касается соотношения между ростом и весом, то известный способ оценки – нормальный вес должен равняться росту в сантиметрах минус сто (то есть двум последним цифрам роста) – далеко не точен. Имеется более реальный показатель для описания ситуации – индекс массы тела (ИМТ):

     ИМТ = ВЕС, ПОДЕЛЕННЫЙ НА РОСТ В КВАДРАТЕ

     ВЕС – в килограммах,

     РОСТ – в метрах, десятых и сотых долях метра.

     
Итак, если вес составляет 80 кг, а рост – 1,72 м, то ИМТ примерно равен 26,7. Шкала оценки ИМТ такова:

     • 20,0–24,9 – норма;

     • 25,0–30,0 – первая стадия ожирения;

     • 30,0–40,0 – вторая стадия ожирения;

     • более 40 – третья стадия ожирения.

     С повышением индекса массы тела вероятность заболевания диабетом возрастает в два раза; во столько же раз больше вероятность получить инфаркт миокарда.

     Наконец, четвертое и последнее. Мы не приводим специальных низкокалорийных диет, так как надеемся, что любой человек, ознакомившись в главе 11 со свойствами продуктов, может самостоятельно составить такую диету. Мы полагаем, что нет смысла повторять избитые истины о том, что в этих диетах упор делается на овощи и фрукты, животные жиры заменяются растительными, мясо и рыбу варят, а не жарят и по утрам делают физзарядку. Все это вполне понятно, но не забывайте, что вы больны диабетом и вам нельзя заниматься самолечением. Поэтому, если вам необходимо похудеть, консультируйтесь со своим врачом. Если врач плох и его советы сомнительны, найдите другого, хорошего. Только не садитесь с ходу на морковь, капусту и яблоки – особенно если вы получаете инсулин.

     Привычка в зрелых годах есть так же обильно, как в молодости, потреблять много мяса и жиров, очень устойчива. Вы уже не трудитесь у станка, не занимаетесь активно спортом, не ездите ежедневно на работу, не толкаетесь в переполненном транспорте, не бегаете по этажам своего учреждения – словом, не тратите килокалории, но едите, едите, едите… И отказаться от обилия вкусной еды, побороть привычку, перейти на другой режим питания очень непросто, однако – увы! – необходимо.

     Заметим, что диета и физические нагрузки являются важными элементами повседневного контроля диабета. Свойства продуктов и диету мы рассмотрели в главе 11, а физическим нагрузкам, ввиду важности этого вопроса, посвящен целый раздел – глава 19.
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      6. Вопросы стратегии
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Теперь мы можем перейти к долговременным задачам и определить нашу стратегическую цель: путем контроля и компенсации диабета отдалить хронические осложнения (иными словами, спасти свое зрение, сердце, ноги и почки). Но перед этим давайте коснемся вопроса взаимодействия между врачом и пациентом, ибо оно тоже относится к вопросам стратегического плана.

     Вы уже почти дочитали эту книгу и многое знаете о диабете. Не кажется ли вам, что это особая болезнь? Если у вас – не дай бог! – обнаружили раковое заболевание, что вы можете сделать? Молиться и надеяться на бога и врачей. Если у вас сердечно-сосудистая болезнь, вы должны беречь сердце и принимать препараты; если у вас больна печень, или почки, или желудочно-кишечный тракт, метод действий точно такой же: беречь больной орган, пить лекарства, соблюдать диету. Но во всех перечисленных случаях вы можете судить о своей болезни только по болям и плохому самочувствию, а все сложные анализы и выводы из них сделает врач. И во всех этих случаях вы не можете по своему разумению менять дозу назначенного вам лекарства.

     Но диабет – совсем иной случай. Во-первых (к счастью!), ничего не болит. Во-вторых, есть глюкометр и тест-полоски; значит, вы можете сами следить за своей болезнью. В-третьих, вы можете менять дозу инсулина, сообразуясь с обстоятельствами. Не просто можете, а должны! Старые опытные эндокринологи говорят так: врач в больнице подбирает инсулин, вид инсулинотерапии и примерную дозу лекарства; пациент уточняет дозу самостоятельно. И в этом скрыт глубокий смысл: ведь в больнице вы находитесь совсем в других условиях, чем в реальной жизни. Иное питание, иная физическая нагрузка, иной психологический настрой… Все иное! Значит, уточнить свою дозу вы должны сами – с учетом своих занятий, работы, отдыха, развлечений.

     Получается, диабет в самом деле особая болезнь, когда пациент активно сотрудничает с врачом в борьбе за компенсацию заболевания. Чем больше пациент знает и умеет, тем успешнее эти сотрудничество и борьба; и наконец слово «борьба» заменяется иным понятием: образ жизни. Не правда ли, это лучше звучит и больше соответствует действительности?

     Итак, мы рассмотрели первый из стратегических вопросов – взаимодействие больного с врачом, которое должно строиться на знаниях больного и на доброжелательности и педагогическом таланте врача. Второй вопрос стратегии связан с превентивными мерами, предупреждающими (вместе с хорошей компенсацией диабета) хронические осложнения. Мы уже касались этой темы в главе 14 и отчасти в главе 15, когда приводили пример заполнения дневника. Давайте же теперь сформулируем все необходимые стратегические мероприятия в виде подробной таблицы 18.1.

     
Таблица 18.1

     Стратегические мероприятия по оценке компенсации диабета и предупреждению хронических осложнений
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В качестве комментария к таблице 18.1 заметим, что в нашем случае диабет считается основным заболеванием, и лечить – то есть компенсировать – нужно в первую очередь диабет, а не ангиопатию, возникшую вследствие высоких сахаров. Если диабет не скомпенсирован, никакие витамины, глазные капли и сосудорасширяющие средства не спасут от осложнений.
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      7. Сложные анализы крови
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Человеческая кровь – очень непростой по составу субстрат, содержащий множество компонентов, по концентрациям которых можно судить о жизнедеятельности организма.

     Следовательно, когда мы говорим «анализ крови», мы не говорим ничего, поскольку кровь можно исследовать многими методами и с различными целями (в этом смысле анализ крови на сахар – один из простейших). Существуют определенные стандарты, которым должны отвечать клинический, биохимический и другие анализы крови; вот далеко не полный перечень компонентов, которые можно определять в ее составе:

     • белки гемоглобин и альбумин;

     • белковые вещества протромбин и фибриноген, растворенные в плазме крови;

     • эритроциты (красные кровяные тельца) и лейкоциты (белые кровяные тельца);

     • тромбоциты, отвечающие за свертываемость крови;

     • нейтрофилы – миелоциты, метамиелоциты, палочкоядерные, сегментоядерные;

     • ретикулоциты;

     • эозинофилы, базофилы, лимфоциты (особые формы лейкоцитов);

     • моноциты;

     • плазматические клетки;

     • холестерин и его фракции (липидный спектр);

     • глюкозу – и многое другое.

     Теперь вы, вероятно, понимаете, как сложна наша кровь и сколь много информации можно извлечь при ее исследовании. Опишем несколько важных для вас видов анализов.

     АНАЛИЗ НА ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН, ИЛИ ТЕСТ HbA1. Гемоглобин – белок, входящий в состав крови и обеспечивающий транспорт кислорода из легких ко всем внутренним органам и частям тела. Гемоглобин захватывает молекулу кислорода, но также способен захватить не кислород, а молекулу глюкозы, которой насыщена кровь. Связь «гемоглобин – глюкоза» очень прочна, и такое соединение, называемое гликированным гемоглобином, существует долго – не минуты, не часы, а месяцы. Таким образом, по содержанию в крови гликированного гемоглобина можно судить о средней концентрации глюкозы за длительный период – примерно за два последних месяца от даты анализа. Следовательно, анализ на гликированный гемоглобин дает интегральную оценку компенсации диабета.

     Нормативы в данном случае таковы (тест HbA1):

     • 5–8 % – хорошо компенсированный диабет;

     • 8–10 % – удовлетворительно компенсированный диабет;

     • 10–12 % – неудовлетворительно компенсированный диабет;

     • более 12 % – декомпенсированный диабет.

     • Приведем соотношение между нормативом HbA1 и глюкозой крови:

     • HbA1 = 5 % – уровень глюкозы крови в среднем 5,5 ммоль/л;

     • HbA1 = 6 % – 7,0 ммоль/л;

     • HbA1 = 7 % – 8,5 ммоль/л;

     • HbA1 = 8 % – 10,0 ммоль/л;

     • HbA1 = 9 % – 12,0 ммоль/л;

     • HbA1 = 10 % – 14,0 ммоль/л.

     Для проверки компенсации диабета за меньший период – за две последние недели – используется более простой анализ на содержание фруктозамина. Хорошей компенсации соответствуют значения 0–285 ммоль/л, декомпенсации – более 400 ммоль/л.

     АНАЛИЗ КРОВИ НА ПРОТРОМБИН И ФИБРИНОГЕН отражает реологические свойства крови – ее вязкость и скорость свертывания.

     При диабете (особенно при диабете 2 типа) эти показатели бывают повышенными, кровь становится более густой и вязкой, в связи с чем затрудняется кровоток. Нормальные показатели: протромбин – 85–105 %, фибриноген – 2–4 г/л.

     АНАЛИЗ НА ХОЛЕСТЕРИН. Выше мы отмечали, что высокий уровень холестерина в крови – показатель неблагополучия и что под этим названием объединяется целая группа жиров, компонентов крови, одни из которых вредны, а другие – совершенно необходимы человеческому организму. Таким образом, анализ на общий холестерин не дает полной картины происходящего; необходимо определить концентрации всех фракций холестерина – или, согласно принятой терминологии, получить липидный спектр. К сожалению, этот анализ дорог, и не в каждой поликлинике его могут выполнить (в диабетических центрах такой анализ делают).

     С-ПЕПТИДНЫЙ ТЕСТ. В главе 1 мы упомянули о том, что бета-клетки поджелудочной железы вырабатывают не только инсулин, но и С-пептид, причем пептида ровно столько же, сколько инсулина. Таким образом, исследуя содержание в крови С-пептида, мы получаем адекватную информацию об инсулине. Этот вид анализа используется для выяснения функции поджелудочной железы – какое количество инсулина она еще способна секретировать. Заметим, что в случае ИЗСД проводить С-пептидный тест не имеет большого смысла, так как остаточная функция поджелудочной железы несомненно мала.
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     Глава 19

     Физические нагрузки при диабете
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      1. Планирование и расчет физических нагрузок
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Как отмечалось в главе 13, физические нагрузки являются главной причиной гипогликемии – в равной степени при диабете 1 и 2 типов. Чтобы рассмотреть этот вопрос детально, нам следует вначале разобраться с самим понятием «физическая нагрузка». Этот термин охватывает весьма обширный круг действий, от километровой пешеходной прогулки, легкой утренней зарядки и небольшой уборки в квартире до бега на марафонскую дистанцию, разгрузки вагона с цементом или участия в футбольном матче на чемпионате мира. Впрочем, вполне очевидно, что пожилым диабетикам (а таких большинство) тяжелые спортивные тренировки и работа в качестве лесорубов или шахтеров решительно противопоказаны. Тогда возникает вопрос: как измерить более легкие и естественные нагрузки? Например, ту же километровую пешеходную прогулку. Ведь количество потраченной вами энергии будет зависеть не только от дистанции, но и от других факторов:

     • совершаете ли вы прогулку в палящий зной или при прохладной погоде;

     • гуляете ли вы летом или зимой (зимой вы одеты в тяжелое пальто, тонете в рыхлом снегу, и затраты энергии выше);

     • идете ли вы быстро или медленно;

     • несете ли что-нибудь с собой, и каков вес ноши.

     В зависимости от этих обстоятельств энергетические затраты будут существенно меняться, а как в точности, сказать очень трудно. Мы может отметить лишь один бесспорный факт: затраты энергии (а следовательно, и вероятность гипогликемии) зависят не только от времени нагрузки, но и от ее интенсивности. Кроме того, вероятность гипогликемии связана с рядом других факторов: при каком значении сахара в крови вы начали работать (или, скажем, гулять), что и сколько вы перед этим съели, какова тренированность вашего организма.

     На первом этапе обсуждения мы разделим все физические нагрузки по самому важному принципу: плановые и внештатные нагрузки. Плановая нагрузка – такая, которую вы получаете ежедневно, и под нее нормированы ваш режим, ваше питание и дозы инсулина или сахароснижающего препарата. Плановая нагрузка не столь страшна, ибо в данном случае вы действуете «с открытыми глазами»; вы знаете, когда надо поесть, сколько съесть углеводов, сколько ввести инсулина. Вот пример плановой нагрузки: утром вы отправились на работу и добирались до нее час (шли, толкались в транспорте и т. д.); затем вы встали к станку или сели за свой рабочий стол и трудились восемь часов с перерывом на обед; затем вы отправились домой, где ничего не делали, а только смотрели телевизор или читали газеты. Но представьте, что по дороге домой вы зашли в магазин и купили десять килограммов продуктов; представьте, что в течение рабочего дня вам пришлось проехать или пройти в другое учреждение; представьте, что на работе вас попросили помочь в перетаскивании мебели. Это все внештатные нагрузки, и любая из них может привести к гипогликемии. Труднее всего приходится тем, чья работа сплошь состоит из внештатных нагрузок – например, коммивояжерам, которые постоянно находятся в разъездах.

     Итак, мы можем сделать три важных замечания.

     1. В зависимости от тяжести заболевания те или иные профессии становятся для диабетиков нежелательными или запретными. К числу этих профессий относятся не только связанные с большими физическими нагрузками, но и такие, где требуется повышенное внимание (работа на высоте, под водой и т. д.).

     2. Некоторые нагрузки – в том числе упражнения и виды спорта – могут отрицательно сказаться на сердечно-сосудистых заболеваниях и болезнях глаз и ног, которые сопутствуют диабету.

     3. Всякая внештатная нагрузка должна быть заранее спланирована; вам необходимо предотвратить риск гипогликемии, съев нужное количество углеводов.

     Рассмотрим более детально, как реагирует организм на физическую нагрузку, и убедимся, что это очень непростой вопрос. Итак, вы поели и начали трудиться. Глюкоза сквозь стенки кишечника всасывается в кровь, а также откладывается «про запас» в печени (в виде гликогена); вместе с кровью глюкоза поступает к работающим мышцам и утилизируется ими; сахар в крови понижается, и печень «выбрасывает» дополнительное «топливо» для мышц – гликоген, который расщепляется до глюкозы; сахар в крови поднимается, но мышцы продолжают работать и расходовать глюкозу. У здорового человека согласование этих процессов с секрецией инсулина происходит автоматически, но у диабетика возможна любая из следующих ситуаций:

     • инсулина введено в меру (с учетом физической нагрузки), сахар в крови снижается, но гипогликемия не наступает;

     • инсулина введено слишком много, сахар в крови снижается за счет физической нагрузки и наступает гипогликемия;

     • инсулина введено слишком мало, сахар в крови повышается за счет выброса из печени, инициированного физической нагрузкой, но не может попасть в клетки;

     • инсулина совсем мало, сахар в крови был высоким и повышается за счет выброса из печени, но не может попасть в клетки. Физическая нагрузка продолжается, клеткам нужна энергия, начинается расщепление жиров – следовательно, образуется ацетон.

     Та или иная ситуация (будет ли сахар повышаться или понижаться и с какой скоростью) зависит от перечисленных в начале этого раздела обстоятельств:

     • от длительности нагрузки;

     • от интенсивности нагрузки;

     • от исходного сахара в крови, который определяется дозой инсулина и количеством съеденных углеводов;

     • от тренированности организма, то есть от энергетических затрат на определенную работу.

     Проиллюстрируем сказанное рядом примеров.
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Из этих примеров мы видим, что физическая нагрузка – палка о двух концах: с одной стороны, она полезна, так как снижает сахар, с другой – может привести к неблагоприятным последствиям. Для того чтобы нагрузка оказывала благотворное действие, нужно придерживаться определенных правил.

     1. Включить определенные виды нагрузок в свой режим, то есть сделать их плановыми, согласованными с дозой лекарственного препарата и питанием. К таким нагрузкам могут относиться ежедневная поездка на работу (а в выходные – поход в магазин), ежедневная прогулка и физическая зарядка, ежедневная уборка квартиры. Необходимо, чтобы периоды физической активности занимали не меньше часа в день.

     2. Перед внештатными нагрузками измерить сахар в крови (вот тут-то и нужен глюкометр!) и четко спланировать свои действия: сколько ввести инсулина, когда и сколько съесть хлебных единиц.

     3. Использовать равномерную, не слишком интенсивную нагрузку в течение одного-двух часов как способ лечения – снижения сахара крови от 10–14 ммоль/л до нормальных величин 6–8 ммоль/л. Такими нагрузками могут быть прогулка, уборка квартиры, легкая работа в саду.

     4. Не применять способ пункта 3, если сахар слишком высокий – 15 ммоль/л и выше (кстати, американские эндокринологи дают более низкий порог – 13,2 ммоль/л). При сахарах выше 15 ммоль/л нельзя прогнозировать, к чему приведет физическая нагрузка: то ли сахар понизится, то ли повысится и появится ацетон в моче.
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      2. Таблицы для оценки интенсивности физических нагрузок
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Теперь давайте разберемся с классификацией физических нагрузок. Их делят на короткие, не свыше двух часов, и длительные – несколько часов или дней. Корректировка коротких внештатных нагрузок производится добавлением в рацион питания лишних хлебных единиц, корректировка длительных – снижением дозы инсулина и добавлением хлебных единиц. К коротким нагрузкам относятся:

     • зарядка в спокойном темпе – 20–30 минут;

     • уборка квартиры – обычная, не «генеральная»;

     • прогулка в течение одного-двух часов;

     • работа в саду в течение часа;

     • катание на велосипеде в спокойном темпе;

     • плавание в спокойном темпе – до часа.

     Вы видите, что некоторые из этих нагрузок можно ввести в ежедневный распорядок дня, то есть сделать их плановыми. Что касается длительных нагрузок, то они, как правило, внештатные. К ним, например, относятся:

     • спортивные игры;

     • поход, рассчитанный на несколько часов;

     • «генеральная» уборка квартиры;

     • многочасовая ручная стирка;

     • работа на даче – вскапывание огорода в течение нескольких часов;

     • быстрая езда на велосипеде.

     Корректировка нагрузки осуществляется в соответствии с таблицей 19.1.

     
      Сочетать физическую нагрузку с приемом алкоголя нельзя!

     

     Несмотря на приблизительный характер рекомендаций, таблица 19.1 хотя бы позволит вам ориентироваться в том или ином случае. Ее могут использовать больные, страдающие диабетом 2 типа – с поправкой на то обстоятельство, что при длительных нагрузках им следует снижать дозу своего препарата, а не инсулина. Если нагрузка носит плавный характер, то дополнительные углеводы нужно вводить с хлебом, кашей, яблоками; если нагрузка отличается высокой интенсивностью – с сахаром, соком, лимонадом. Обычно физический труд или упражнения вызывают жажду, которую рекомендуется утолять яблочным или апельсиновым соком, разбавленным напополам водой. Учтите еще одно коварное свойство физической активности – ее результаты могут сказаться через час, два или три, так что в этот период надо ловить признаки гипогликемии. Ни в коем случае не употребляйте спиртное – ни до, ни после, ни во время работы.

     
Таблица 19.1

     Планирование физической нагрузки при диабете 1 типа
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Дадим для ориентировки читателей еще одну таблицу, в которой энергетические затраты при различных физических нагрузках оценены в килокалориях (табл. 19.2).

     
Таблица 19.2

     Энергетические затраты при различных видах физической активности
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Дадим еще несколько рекомендаций. Больной диабетом может заниматься следующими видами спорта: общефизической подготовкой, аэробикой, бегом, плаванием, велосипедным спортом – разумеется, не ради спортивных разрядов и рекордов, а для поддержания жизненного тонуса. Не исключаются танцы, гребля, катание на коньках и роликах, лыжные и пешие прогулки. Утомительные тяжелые тренировки нежелательны, как и силовые виды (бокс, борьба, штанга) и виды, связанные с большими перегрузками и неконтролируемыми ситуациями (альпинизм, парашютный спорт). Любые спортивные мероприятия должны быть спланированы так, чтобы за одну минуту вы могли добраться до сахара и лимонада – на случай гипогликемии.

     Больным, у которых имеются диабетические осложнения глазного дна, не рекомендуются парная баня, горячая ванна и горячий душ, так как при интенсивном нагреве тела расширяются кровеносные сосуды – в том числе и мельчайшие, в глазах; они могут лопнуть, что приведет к кровоизлиянию. Кроме того, в таких случаях усиливается действие инсулина, что может привести к гипогликемии. Диабетики, у которых имеется нарушение чувствительности кожи, должны избегать перегрева, особенно на юге, не загорать под открытым солнцем, стараться находиться в тени.

     В заключение этого раздела поговорим о ежедневных гимнастических упражнениях. В некоторых пособиях для людей с диабетом приводятся различные гимнастические комплексы, а один из авторов (А. Маловичко, книга /127/ в списке литературы) даже советует всем больным заниматься гимнастикой йогов и сидеть по несколько минут в позе лотоса. Но мы полагаем, что определяющим фактором для выбора тех или иных упражнений и видов спорта либо отказа от них является не заболевание диабетом, а иные обстоятельства: возраст, конституция, общая физическая подготовка, склонность к тем или иным спортивным занятиям, подвижность и состояние суставов, отсутствие или наличие сердечных или иных тяжелых болезней. Если вы молодой человек спортивного склада, выполняйте усиленный комплекс упражнений, занимайтесь ушу и гимнастикой йогов, играйте в футбол и бегайте на лыжах и коньках. Если вы человек средних лет, достаточно опытный в спортивных занятиях, то вам подойдут теннис, плавание, катание на велосипеде и та же гимнастика йогов. Но если вы не занимались ранее спортом, то делайте легкую утреннюю гимнастику и разминки в течение дня, а если это занятие вам не нравится, то бегайте трусцой или просто гуляйте. Прогулки можно рекомендовать всем, в том числе и тучным пожилым людям.

     В том случае, когда вы занимаетесь спортом или оздоровительной гимнастикой, полезно контролировать величину нагрузки по ударам пульса. Тут действуют два правила: 1) максимально допустимая частота пульса (число ударов в минуту) равняется 220 минус ваш возраст (190 для 30-летних, 160 для 60-летних); 2) по реальной и максимально допустимой частотам пульса можно оценить интенсивность нагрузки. Например, вам 50 лет, максимальная частота 170, реальная во время нагрузки – 110; значит, вы упражняетесь с интенсивностью (110:170)×100 % = = 65 % от максимально допустимого уровня. Обычно рекомендуются нагрузки такой тяжести, чтобы частота пульса после нагрузки была в 1,5–1,7 раза больше частоты пульса до нагрузки и в зависимости от возраста не превосходила следующих величин:

     • у детей и молодежи в возрасте до 20 лет – 140–170 ударов в минуту;

     • у молодых людей в возрасте до 30 лет – 130–160;

     • у людей более зрелого возраста от 30 до 40 лет – 120–150;

     • у людей в возрасте от 40 до 60 лет – 100–130;

     • у пожилых людей старше 60 лет – 90–120.

     Измеряя частоту пульса после тренировки, вы можете выяснить, следует ли вам уменьшить нагрузку или же допустимо ее увеличение.
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     Глава 20

     Ближайшие и отдаленные перспективы
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      1. Новые лекарства и приборы
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Развитие любой науки, в том числе медицинской, эволюционно-революционный процесс: идет время, накапливаются знания, происходит взрыв; потом – новый период плавного развития – и новый взрыв. Открытие инсулина в 1921 году – это взрыв или первая революция в лечении диабета, до которой больные с ИЗСД были обречены на неминуемую гибель. Создание сахароснижающих препаратов в 1956 г. – следующий взрыв; эта вторая революция позволила многим людям с диабетом лечиться диетой и таблетками, без инъекций инсулина. Внедрение в медицинскую практику инсулиновых дозаторов, широкой гаммы инсулинов и новых лекарств, выпуск шприцев, шприц-ручек и глюкометров – третий взрыв, растянувшийся на два десятилетия; он обеспечил диабетикам не просто жизнь, а жизнь активную и достойную. Закономерен вопрос: чего же еще мы ожидаем от очередных революций?

     Вероятно, их тоже будет несколько, и первая уже не за горами. Скорее всего, она будет связана с появлением новых инсулинов, неинвазивных глюкометров и более совершенных инсулиновых дозаторов.

     В разработке инсулинов можно выделить две проблемы: создание лекарств с особо ценными свойствами и транспорт инсулина в организм больного. Можно сказать, что первая задача решена, и инсулиновые аналоги, которые мы не раз упоминали, являются именно такими препаратами. Но возможности генной инженерии на этом пути далеко не исчерпаны, что доказывает появление нового инсулина деглудек (тресиба) со сроком действия до 42 часов.

     Вторая проблема, связанная с созданием перорального инсулина, оказалась сложнее. Это должен быть препарат, который вводится не с помощью шприца, а имеет вид таблетки, которую можно глотать, или представляет собою вдыхаемый спрей. Появление таких инсулинов короткого и длительного действия не только облегчило бы жизнь больных, но имело бы огромное значение для людей с диабетом 2 типа, которым необходимо перейти на инсулин, но они боятся уколов, медлят, рискуют остатками здоровья и жизнью. Воистину это стало бы революционным преобразованием!

     Информация о том, что пероральный инсулин вот-вот будет создан – или уже создан, – временами появляется в диабетических изданиях либо бродит среди больных и врачей в качестве некоего оптимистического слуха. Так, еще в начале 1998 г. в газете «ДиаНовости» появилось сообщение о том, что группа американских и японских специалистов, работающих над этой проблемой, находится уже на половине пути к успеху. Этой командой разработана гелевая капсула, содержащая инсулин и покрытая, как можно предполагать, многослойной защитной полимерной оболочкой. Капсула попадает в желудок, и в его кислой среде первый слой оболочки начинает постепенно растворяться. Затем капсула перемещается в тонкий кишечник, где среда менее кислая и агрессивная; здесь, вероятно, открывается доступ к внутреннему пористому защитному слою, через который начинает просачиваться инсулин. После этого препарат всасывается в кровь через стенки тонкого кишечника.

     В 2001 году в № 10 журнала «Профиль» промелькнула небольшая заметка о создании российскими учеными перорального препарата, в котором молекулы инсулина соединены с полимерным гелем, транспортирующим инсулин через пищеварительную систему и предохраняющим его от разрушения. В заметке, однако, упоминалось, что завершена лишь первая фаза клинических испытаний препарата, а о том, насколько успешны испытания, не было сказано ничего. Над этой проблемой трудятся крупные фармацевтические компании (например, «Лилли», «Ново Нордиск», «Пфайзер»), и на конференциях Американской диабетической ассоциации еще в 2001 и 2002 гг. был представлен ряд обнадеживающих докладов. В частности, компания «Лилли» сообщила о разработке (совместно с фирмой «Generex Biotechnology») орального инсулина в виде жидкой аэрозоли. Этот препарат получил название «оралин»; он всасывается в слизистую оболочку ротовой полости и поступает в кровь. Однако оралин, как и другие виды пероральных инсулинов, до сих пор не вошел в медицинскую практику. Экспериментальные препараты такого типа действуют значительно слабее обычных инсулинов, а значит, их надо вводить в очень больших дозах. Кроме того, их действие менее предсказуемо.

     То же самое относится к таким способам транспорта инсулина, как ректальный (с помощью свеч) и введение препарата ингаляционным путем – через носоглотку с помощью вдыхаемого спрея. Последний способ был реализован на практике и прошел испытания. Ингаляционный инсулин является «коротким», и его применение не отменяет уколов «длинным» или «промежуточным» препаратом. Но именно «короткий» инсулин является главной проблемой в смысле инъекций, так как его нужно вводить несколько раз в день, перед каждой едой. Поэтому попытка изменить именно эту ситуацию кажется вполне разумной.

     Инсулин вдыхается с помощью специального ингалятора, который называется «инхайлером». В этом направлении потрудились несколько компаний – американские фирмы «Mannind» (препарат «техносфере») и «Пфайзер» (препарат «экзубера»), инсулин в виде назального спрея был создан в Англии. Экзубера, первый ингаляционный инсулин, появился на рынке еще в 2006 г., но через год компания прекратила его выпуск – при больших производственных затратах он не пользовался спросом.

     Испытания инхайлеров и вдыхаемых инсулинов проводились во многих странах – в том числе, в России. Пока больших успехов нет, и некоторые компании даже отозвали свои устройства и препараты. Причины таковы: сложность прибора, неудобства для пациента в использовании инхайлера, трудности дозировки инсулинового спрея, нерентабельность производства (см. обзор Ю.А. Трахтенберга в журнале «Диабет. Образ жизни» за 2012 г., № 3). Как отмечено в этом обзоре, в 2012 г. «в мире нет ни одного официально зарегистрированного ингаляционного инсулина». Действительно, инхайлер представляет собой весьма громоздкое устройство, и пользоваться им далеко не так удобно, как шприц-ручкой или помпой. Будущее покажет, приживется ли эта форма введения инсулина – возможно, она станет промежуточной на пути к таблетированному инсулину, который был бы наиболее удобен для больных.

     В настоящем разделе мы не будем касаться проблемы неинвазивного глюкометра. Этому вопросу посвящен подробный обзор в приложении 3, который подводит итог ситуации, сложившейся в начале 2013 г., причем никаких перемен в 2014 г. тоже не наблюдается. Дело ограничивается сообщениями разработчиков на конференциях различного уровня, но ни один прибор, сравнимый по точности и надежности с обычными инвазивными глюкометрами, на рынок пока не поступил. В предыдущем издании нашей книги мы писали, что неинвазивный глюкометр, возможно, появится в 2011–2012 гг., но следует признать, что эти надежды пока не оправдались.

     Заметим, впрочем, что такой глюкометр и пероральный инсулин явились бы революцией скорее для пациентов, чем для врачей. Такие достижения могут изменить способ контроля и методику введения инсулина, но не суть последней процедуры; по-прежнему остается вопрос выбора инсулинотерапии, по-прежнему пациенты с ИЗСД будут подвержены гипогликемии и кетоацидозу, и, разумеется, не исчезнет необходимость соблюдать диету и режим. Сколь бы чудесными ни оказались новые инсулины и глюкометры, с их помощью не решить главной проблемы: своевременного и адекватного инсулинного отклика на уровень глюкозы в крови. Обеспечивая такой отклик шприцем или таблеткой, а не иным, более совершенным способом, мы остаемся заложниками своего лекарства, а в более широком смысле – невольниками болезни. Возможны ли тут радикальные решения?

     Да, безусловно. Видимо, это будет очередной прорыв в способах выживания при диабете, обусловленный достижениями как в медицине, так и в сфере электроники. Первый шаг в этом направлении – инсулиновый дозатор – уже сделан, и помпы, которые мы описали в своей книге, становятся все совершеннее. Это еще не искусственная поджелудочная железа, но устройство, которое позволяет вводить инсулин в соответствии с программой, имитирующей естественную секрецию.

     Чтобы создать искусственную поджелудочную железу (ИПЖ), нужно избавиться от внешнего программирования; такой прибор, снабженный компьютером, должен, как настоящая железа, сам знать, когда и столько ввести инсулина. Главной проблемой в данном случае является не автоматическая инъекция инсулина, а определение сахара в крови – не зная уровня глюкозы в данный момент, компьютер ИПЖ не сумеет рассчитать необходимую дозу инсулина. А в этом-то и заключается вся суть дела – ведь ИПЖ должен обеспечить точно такую же автоматическую обратную связь «глюкоза – инсулин», какая осуществляется здоровой поджелудочной железой.

     Подобные приборы существуют довольно давно, но одни слишком громоздки и не предназначены для индивидуального использования, а другие хотя и компактны, но дороги и несовершенны.

     Прибор «Стационарная искусственная поджелудочная железа» – «Биостатор» фирмы «Майлз» (США-Германия) – представляет собой установку в виде чемоданчика с откинутой крышкой, и носить его с собой постоянно нельзя. «Биостатор» содержит три основных блока: анализатор с датчиком глюкозы и системой непрерывного взятия крови; управляющий компьютер (к которому в старом варианте прибора подключалось печатающее устройство, а в современной модификации – монитор); насос с системой для оперирования с растворами инсулина и глюкозы. Словом, если вы захотите воспользоваться этой ИПЖ, то вам придется возить ее с собой на тележке. Разумеется, «Биостатор» предназначен не для этого. С его помощью ликвидируют острые состояния при диабете, к нему подключают больных с лабильным течением болезни, нормализуя их сахара. Осуществляется такая операция в несколько приемов, и время каждого подключения составляет от четырех часов до суток.

     Для индивидуального использования предназначен другой прибор, который называется «Искусственная бета-клетка» (ИБК). По внешнему виду ИБК представляет собой пластинку размером 2 × 2 сантиметра, которая имплантируется в воротную вену больного (воротная вена – один из крупных кровеносных сосудов). Прибор состоит из пяти функциональных блоков: сенсора, чувствительного к сахару в крови, микрокомпьютера, блока питания (батарейки), насоса для введения инсулина и резервуара с высококонцентрированным инсулином. Уже это краткое описание порождает ряд вопросов: на сколько хватает инсулина?.. на сколько хватает батарейки?.. какова цена такого устройства?.. сколь часто его следует заменять?.. Ответим, что прибор, разработанный в начале 80-х годов, был довольно несовершенен: его ресурсов хватало на небольшой срок, операцию по вживлению приходилось повторять часто, а кроме того, существовала проблема тканевой несовместимости, то есть внешнее покрытие ИБК не соответствовало тканям человеческого организма, что вызывало реакцию отторжения. В наше время некоторые вопросы уже сняты, и современный ИБК может функционировать в организме больного в течение трех-пяти лет. Но стоит такой прибор очень дорого, и применять его в массовых масштабах пока что нельзя.

     Наиболее реальный путь создания ИПЖ все-таки связан с наружным, а не с имплантируемым устройством, то есть с инсулиновым дозатором. Об этом мы уже говорили в главе, посвященной помповой терапии, и приводили данные о том, что в США двести тысяч больных уже пользуются дозаторами. Но если разобраться, эта цифра не такая впечатляющая: двести тысяч – 1 % от количества диабетиков в США и, возможно, 3–5 % от числа больных, которые лечатся инсулином. Все же стоимость помп и их эксплуатации пока немалая, и можно думать, что более совершенные приборы, реализующие функции ИПЖ, окажутся еще дороже. Реально проблема состоит не в том, чтобы создать ИПЖ в виде наружного устройства (это дело техники), а в том, чтобы такое устройство не требовало от пользователей больших финансовых затрат и, разумеется, было очень надежным. Но медицинская техника не стоит на месте, и мы полагаем, что со временем сможем сообщить пациентам ободряющие сведения по этому вопросу.
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      2. Хирургические методы
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Очевидно, новый прорыв в лечении диабета будет наиболее радикальным и многообещающим, связанным не с техническими устройствами, а с достижениями в области физиологии. Возможно, будет найден способ восстановления активности бета-клеток, то есть полного или частичного излечения диабета (этот вопрос мы обсудим в следующем разделе). Не исключаем, что будут разработаны надежные методы имплантации чужеродных бета-клеток или хирургической замены поджелудочной железы. Действительно, транспланталогия уже настолько развита, что хирурги пересаживают сердце и почки – почему бы не сделать то же самое с поджелудочной железой?

     Напомним, однако, о проблемах, связанных с пересадкой любого жизненно важного органа. Во-первых, это сложная и дорогая операция, требующая специального оборудования и высочайшей хирургической квалификации. Во-вторых, нужны донорские органы. Понятно, что живой донор не может пожертвовать сердцем, но были случаи, когда доноры отдавали почку (обычно близким родственникам). Известно, что человек может жить с одной почкой, но все же основным источником донорского материала являются не живые, а погибшие люди. В развитых странах, в том числе и в России, имеются специальные службы, извлекающие годные к пересадке органы в случае гибели человека (например, смерть в больнице или в автокатастрофе). Поступление невелико, очередь огромна, и многие из тех, кто нуждается в операции, умирают, так ее и не дождавшись.

     К тому же существует проблема несовместимости тканей – иначе говоря, организм отторгает чужеродную плоть. В настоящее время с этим борются медикаментозными средствами – пациенту с пересаженным органом приходится до конца жизни принимать лекарства, подавляющие тканевую несовместимость. Иными словами, больной диабетом после сложнейшей операции обменяет шприц с инсулином на горсть таблеток. Неизвестно, что лучше.

     Однако операции по пересадке части поджелудочной железы от донора проводятся уже с 80-х годов прошлого века, так что в США, Канаде и Европе их выполнили уже несколько тысяч. Случались варианты, когда часть железы брали у очень близкого родственника – близнеца больного, если такой имелся и при этом сам не болел диабетом (что происходит с близнецами довольно часто). В России операция подобного типа была выполнена в 2005 г., в отделе пересадки органов Российского научного центра хирургии (Москва), и длилась она десять часов. Хирурги осуществили пересадку части донорской железы девочке семи лет, которая на тот момент болела диабетом 1 типа два с половиной года. Донором в этом случае стала ее тетушка, сестра матери, совместимость с тканями которой оказалась лучше. Об этом событии было рассказано в СМИ, и многие больные восприняли его как окончательную победу над диабетом, что совершенно неправильно. Центр хирургии был завален просьбами о таких операциях, и даже нам, авторам книг для диабетиков, писали и звонили, интересуясь адресом клиники и стоимостью вопроса; люди понимали, что цена велика, но готовы были заплатить, чтобы навсегда избавиться от болезни.

     К сожалению, все операции по пересадке части поджелудочной железы успеха не имели, давая в лучшем случае лишь временное облегчение. Кроме того, есть обстоятельства, делающие эту проблему более трудной, чем в случае пересадки сердца или почки. Хирургическое вмешательство не устраняет причину диабета; все еще неизвестно, почему начинают атрофироваться продуцирующие инсулин бета-клетки и как бороться с этой первопричиной заболевания. Отсюда вывод: даже если чужая железа благополучно прижилась, диабет может вернуться снова. Донору, отдавшему часть своей железы, тоже грозят большие неприятности: он рискует заболеть тем же диабетом или панкреатитом. К сожалению, приходится констатировать, что этот путь не решает проблему излечения от диабета – во всяком случае пока. Ясно, что таким способом не вылечить миллионы, даже десятки тысяч, больных.

     С учетом сложности операции, отсутствия доноров и проблемы тканевой несовместимости возникает вопрос: не бесцельны ли эти попытки? Мы полагаем, что смысл в них безусловно имеется. Сейчас активно разрабатывается новое направление, связанное со стволовыми клетками, то есть с универсальной тканью, которую, возможно, удастся преобразовать в те или иные органы человека. В этом случае будет решена проблема нехватки доноров и тканевой несовместимости, если поджелудочную железу научатся «выращивать» из клеток того больного, кому она предназначена. Что до сложности операции, то напомним, что первые пересадки сердца считались случаями уникальными, а сейчас их делают во множестве клиник. Хирурги накапливают опыт таких операций, и со временем сложное становится гораздо более простым.

     Мы изрядно пофантазировали, упомянув о «выращивании» новой поджелудочной железы из стволовых клеток. А зачем, собственно, это делать? Кроме инсулина, железа вырабатывает другие гормоны, а также желудочный сок, и с этими ее функциями у диабетиков все в порядке. Надо заменить не всю железу, а только бета-клетки, не способные продуцировать инсулин, или так называемые «островки Лангерганса», в которых эти клетки содержатся. Эта задача кажется более простой, и постепенно намечаются пути к ее решению.

     Давно известен способ временного облегчения диабетической болезни: человеку вводят бета-клетки кроликов или поросят, которые оседают на внутренней стороне брюшной полости и некоторое время дают инсулин. Срок этого процесса точно не фиксирован, кому как повезет; у одних инородные клетки жизнеспособны месяц-два, у других – полгода, но со временем они отмирают. В конце 90-х гг. канадским хирургом Джеймсом Шапиро была разработана методика имплантации в организм больного человеческих бета-клеток («островков Лангерганса»), источником которых являются железы умерших людей. Бета-клетки вводят в большом количестве в печеночную вену, и, оказавшись в организме больного, они начинают вырабатывать инсулин. К 2010 г. несколько десятков таких операций выполнены в США, Канаде, Англии, Японии и, возможно, в других странах. Конечно, проблема тканевой несовместимости и недостатка донорского материала остается, но сама операция гораздо проще, чем пересадка поджелудочной железы. Это не полостная операция, а нечто более простое: бета-клетки вводятся поэтапно два-три раза, и каждый такой этап занимает менее часа.

     Подчеркнем, что данный метод является не полным излечением диабета, а мерой облегчения болезни в особо тяжелых случаях. Однако бесценный опыт, накопленный во время таких процедур, может очень пригодиться, если ученые сумеют вырастить здоровые бета-клетки из стволовых. Недавно это произошло: как сообщает издание «Дейли Телеграф», британским исследователям из Гарвардского университета удалось создать клетки, вырабатывающие инсулин (см. сообщение от 10.10.2014 на портале naked Science). Бета-клетки или их аналог выращены из эмбриональных стволовых клеток и пригодны для трансплантации; в настоящий момент ведутся опыты на животных. Возможно, мы стоим на пороге величайшего открытия в медицине – ведь в надежном способе замены органов нуждаются не только диабетики, но и многие другие больные.
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      3. Прививка от диабета
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Однако наилучшим вариантом стала бы не трансплантация извне бета-клеток, полученных тем или иным путем, а их регенерация в организме больного и защита от аутоиммунных атак. Известно, что в поджелудочной железе около миллиона «островков Лангерганса», а производящие инсулин бета-клетки исчисляются сотнями миллионов. Естественно задаться вопросом: сохраняются ли эти клетки у здорового человека на всю жизнь или существует некий механизм их воспроизводства и замены? К настоящему времени точно установлено, что бета-клетки, отслужив свой срок, отмирают и заменяются новыми, причем существуют два способа их регенерации. В первом случае работает основной механизм – деление клетки на две, но в особых случаях может запускаться и резервный – образование бета-клеток из «недифференцированных» клеток, которые, как выяснилось, тоже имеются в поджелудочной железе. Эти процессы идут медленно, но есть способы их ускорить.

     В главе 10 мы говорили об инкретин-миметиках, новых классах препаратов ГПП-1 и ДПП-4, способных приостанавливать гибель бета-клеток в случае диабета 2 типа. В настоящее время действие этих препаратов изучается очень активно. Одно из исследований синаглиптина (янувии) на лабораторных животных показало, что препарат сохраняет массу бета-клеток поджелудочной железы. Затем были проведены клинические исследования с участием 500 пациентов с диабетом 2 типа, подтвердившие этот вывод – препарат повышал активность бета-клеток и, возможно, способствовал их регенерации.

     В другом исследовании, описанном в статье Е.В. Карповой («Диабет. Образ жизни» за 2012 год, № 1), изучалось воздействие вилдаглиптина (галвуса) в сочетании с другими препаратами. Первая группа больных диабетом 2 типа получала галвус и метформин, вторая – галвус и инсулин длительного действия, третья – галвус, инсулин и метформин. Во всех случаях (особенно во втором и третьем) отмечено существенное повышение активности бета-клеток. Аналогичные результаты также были получены во многих международных исследованиях препаратов ГПП-1. Автор указанной выше статьи с осторожностью замечает, что инкретин-миметики, возможно, способны стимулировать регенерацию бета-клеток у больных диабетом 2 типа, хотя (цитируем) «к настоящему времени еще не собрано достаточно доказательных данных, насколько этот процесс выражен у человека».

     Можно предположить, что при диабете 2 типа, когда у больного сохранены собственные бета-клетки, регенерация идет в рамках основного механизма, то есть деления здоровой клетки на две. При диабете 1 типа такой процесс невозможен, поскольку бета-клеток у больного просто нет. Но, быть может, удастся запустить резервный механизм регенерации – образование бета-клеток из «недифференцированных», то есть подобных стволовым? Данная идея требует проверки на практике, и в последние годы при медикаментозном лечении диабета 1 типа к пролонгированным инсулинам стали добавлять жидкие препараты ГПП-1. Как мы уже отмечали, появился новый тип препаратов-смесей, где в одном картридже содержатся деглудек и лираглутид (тресиба и виктоза, «Ново Нордиск») или гларгин и ликсисенатид (лантус и препарат ГПП-1, еще не зарегистрированный в России, «Авентис»).

     Коснемся теперь самого важного момента. Предположим (что весьма вероятно), будет создан эффективный препарат, стимулирующий тот или иной механизм образования бета-клеток. Но, как мы уже отмечали в первых главах, первопричина диабетического заболевания в любой его форме до сих пор неизвестна. Это означает, что в случае диабета 1 типа новые бета-клетки, возникшие в процессе регенерации, будут по-прежнему подвергаться аутоиммунной атаке, а в случае диабета 2 типа секретируемый ими инсулин будет по-прежнему плохо усваиваться телесными тканями. Иначе говоря, если причина диабета не устранена, регенерация не приведет к излечению, и этот резерв организма будет со временем исчерпан. Если мы не в состоянии повлиять на первопричину и добиться полной победы над диабетом, нужно хотя бы защитить новые бета-клетки от уничтожения.

     Мы показали неизбежную связь регенерации с защитой, но на самом деле это более широкая проблема. На начальной стадии заболевания диабетом 1 типа у молодых людей сохраняется так много бета-клеток, что они чувствуют себя нормально при небольших дозах инсулина (так называемый «медовый месяц», который может длиться иногда годами). Если в это время обеспечить защиту от аутоиммунных атак, то бета-клетки организма – не те, что возникнут в результате регенерации, а уже существующие – сохранятся на длительный период, и диабет в «полнометражном» варианте будет отсрочен. Традиционно защитная функция в медицине осуществляется с помощью прививки, и значит, мы можем говорить о прививке от диабета – по крайней мере в случае ИЗСД.

     Над этой проблемой трудятся во многих исследовательских центрах, так что в Интернете и СМИ регулярно появляется информация о том или ином варианте прививки, предлагаемой специалистами США, Англии, Швеции, Финляндии и других стран. Так, в 2013 г. неоднократно сообщалось об успехах, достигнутых совместно учеными Стенфордского (США) и Лейденского (Голландия) университетов (см., например, ресурс medportal, 27.06.2013). Созданная ими вакцина ВНТ-3021 подавляет гиперактивность иммунной системы пациента и восстанавливает функцию бета-клеток. На первой стадии клинических испытаний вакцина проверялась на 40 больных старше 18 лет, заболевших диабетом в последние пять лет (еще 40 были контрольной группой и получали плацебо). Результаты оцениваются как положительные, но необходима более массовая проверка, которая, можно предполагать, осуществляется в настоящее время.

     Но упомянутая выше разработка – не первая в мире, так как еще в 2011 г. появились сообщения о предварительных результатах проверки вакцины DiaPep277. Эта вакцина создана группой ученых под руководством профессора Ярона Коэна (Yaron Cohen) в институте имени Вейцмана (Израиль). Институт является крупным многопрофильным научным центром, в котором ведут исследования по ряду отраслей, от математики и физики до медицины. Препарат, созданный в этом центре израильской науки, включает в себя два десятка аминокислот и, возможно, другие компоненты, защищающие бета-клетки от имунных атак, благодаря чему приостанавливается или по крайней мере замедляется развитие диабета 1 типа. Прививку в виде инъекции достаточно получать один раз в три месяца.

     Появление вакцины DiaPep277 датируется примерно 2008 или 2009 г., и в этот период проводилась первая ее проверка на больных. Вполне понятно, что столь многообещающий препарат нуждался в широкомасштабных испытаниях, и только в случае их успеха и регистрации в качестве лечебного средства в различных странах DiaPep мог поступить на рынок. Этим занялась израильская компания «Андромеда» («Andromeda Biotech»), созданная специально для проверки и выведения на рынок нового препарата.

     Клинические исследования первого этапа, о которых сообщается в публикациях 2011 г., выглядят очень внушительно: в них приняли участие 40 медицинских учреждений Израиля и европейских стран, а число больных от 16 до 45 лет, на которых проверялось действие вакцины, составляло несколько сотен (457 человек – по данным ресурса http://www.medmagen.com израильского медицинского центра MedMagen). Прививка работала весьма эффективно: у 45 % больных с недавно диагностированным диабетом 1 типа сохранялся нормальный сахар в крови, у остальных существенно снизилась доза инсулина.

     Не совсем ясно, включены ли в группу из 457 человек только диабетики Израиля или это полное число испытателей во всех странах. Так или иначе, компания «Андромеда» организовала более масштабные испытания, и очередные этапы проверки шли вплоть до 8 сентября 2014 г. Начиная с 2010 г. в этих работах принимали участие медицинские центры России в Москве, Петербурге и некоторых других городах. Петербургская группа включала в себя шесть испытателей, так что можно предположить, что в нашей стране DiaPep получали двадцать-тридцать человек на протяжении примерно четырех лет.

     Результаты были весьма положительные. Препарат работал, и молодые россияне, участники испытаний, связывали с ним большие надежды – ведь вакцинация как минимум защищала их от развития болезни, неизбежного при диабете 1 типа. 8 сентября 2014 г. с ясных небес грянул гром: медикам, проводившим эксперимент, было сообщено, что испытания прекращаются.

     Чтобы с этим разобраться, мы вынуждены рассмотреть англоязычные материалы и погрузиться в мир коммерческой фарминдустрии. Далее мы будем использовать две публикации агентства «Глобус»: Published by «Globes», Israel business news (www.globes-online.com) от 8 и 9 сентября 2014 г., в которых ситуация с DiaPep277 описана подробно.

     Упомянутая выше «Андромеда», владеющая патентом на новый препарат, являлась дочерним предприятием израильской компании «Clal Biotechnology Industries Ltd». Это компания-холдинг, которой принадлежат крупные доли пакетов акций ряда фармацевтических фирм Израиля. В июне 2014 г. «Clal Biotech» продала «Андромеду» малоизвестной американской компании «Гиперион» («Hyperion Teh rapeutics») за двадцать миллионов долларов. По сравнению с ценностью вакцины от диабета и прибылью, которую она может принести, это очень небольшая сумма. Поэтому в договоре продажи предусматривалось, что, в случае успешного внедрения DiaPep на рынок, компания «Clal Biotech» получит еще более пятисот миллионов долларов в качестве роялти (выплат от продаж).

     Сделавшись новым владельцем «Андромеды» и патента на DiaPep277, компания «Гиперион» 8 сентября 2014 г. заявила о прекращении работ над препаратом и его испытаниями. В мягкой форме называлась такая причина: не совсем правильная и достоверная статистическая обработка результатов испытаний, что ведет к сомнениям в действенности вакцины. Но в материале, опубликованном «Глобусом» (www.globes-online.com, 8 сентября 2014 г.), формулировка более жесткая: вступив во владение, «Гиперион» обнаружил доказательства (цитируем), «что сотрудники «Андромеды» фальсифицировали результаты клинических испытаний препарата».

     В материалах, опубликованных «Глобусом» на следующий день (www.globes-online.com, 9 сентября 2014 г.), ситуация разбирается более подробно. Отмечено, что, во-первых, прямых доказательств обмана со стороны «Андромеды» нет, но, во-вторых, некоторые факты выглядят странно. Испытания проводились по правилам Европейского медицинского агентства (European Medicines Agency – EMA), тогда как в США правила и статобработка результатов испытаний несколько отличны и устанавливаются органом, контролирующим пищевые продукты и лекарства (US Food and Drug Administration – FDA). Возможно, это затруднило бы продажу вакцины в США или надолго ее отсрочило, и фирма «Гиперион», осознав этот факт, ищет способ расторгнуть сделку.

     Также вызывает удивление поспешность, с которой «Clal Biotech» продал «Андромеду» и права на препарат. Масштабные испытания должны были подойти к концу в 2015 г., и в случае их успешного завершения стоимость такого чуда, как «прививка от диабета 1 типа», была бы, вероятно, много выше двадцати миллионов долларов. В материале «Глобуса» от 9 сентября отмечается, что «Гиперион» – не очень крупная компания, и было бы естественно ожидать, что права на DiaPep купит какой-нибудь гигант фарминдустрии (однако не в 2014 г., а в 2015-м, после окончания испытаний). Если испытания шли успешно, то как будто не было повода торопиться.

     Мы не будем далее анализировать эти сентябрьские публикации и добавим только, что, как ожидалось, начались судебные тяжбы. Это значит, что больные не скоро увидят вакцину DiaPep – если увидят ее вообще. Но в темной истории, которую мы рассказали, есть светлое пятно: факт, что вакцина работает, что такое лекарство в принципе можно создать. В конечном счете всех нас волнует не столько печальная судьба DiaPep277, сколько возможность появления надежного препарата, способного отсрочить диабет. Кто его создаст – второй вопрос. Выше мы сообщали о вакцине ВНТ-3021, разработанной учеными США и Голландии, которая уже вышла на стадию клинических испытаний. Добавим, что «Ново Нордиск», одна из крупнейших фармкомпаний в мире, тоже ведет исследования в этом направлении.

     Поэтому наш совет таков: живите! Компенсируйте свой диабет, живите полноценной жизнью, и вы, быть может, увидите такие чудеса, которые сейчас мы не в силах ни предсказать, ни представить.
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    Приложение 1

    Некоторые полезные адреса
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Мы приводим адреса основных организаций, которые нужно знать людям с диабетом в нашей стране. Прежде всего, это государственные специализированные центры Москвы, Петербурга и других крупных городов, где вам могут оказать помощь. В этих центрах вы также можете выяснить, какие аптеки обслуживают диабетиков, где находятся диабетические школы и общественные организации диабетиков в вашем городе. Сведения о диабетических обществах вы также можете получить в Российской диабетической ассоциации и организациях диабетиков Москвы и Петербурга. Телефоны этих двух городов мы приводим с кодами. Также в приложении 1 даются сведения о периодических изданиях по диабету и диабетологии.

   ДИАБЕТИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ МОСКВЫ

   Эндокринологический научный центр Министерства здравоохранения Российской Федерации (ЭНЦ МЗ РФ) – Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 11.

   Тел.: 8(495) 500–00–90, регистратура (главный корпус). www.endocrincentr.ru.

   
Лечебно-диагностический отдел – Москва, ул. Москворечье, 1 (метро «Каширская»). Тел.: 8(495)–320–36–87, 8(499)–612–77–40, 8(499)–612–98–52.

   
Институт диабета ЭНЦ МЗ РФ – Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 11. Тел.: 8(495)–500–00–90.

   
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Эндокринологический диспансер Департамента здравоохранения города Москвы». Отделение «ОБУЧЕНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТА» – Москва, ул. Пречистенка, 37.

   Регистратура: взрослая 8(499)–246–64–31, 8(499)–246–81–68; детская 8(499)–246–27–66, мейл info@ed.mosgorzdrav.ru.

   
Центр эндокринологии ЦКБ № 1 ОАО «РЖД» – Москва, Волоколамское шоссе, 84.

   Тел.: 8(495)–925–02–02, 8(495)–925–68–86.

   
Диабетические центры Санкт-Петербурга

   Городской диабетологический центр – СПб., ул. Сикейроса, 10. Тел.: (812)–296–36–05.

   
Городской детский эндокринологический центр. СПб., ул. Мытнинская, 25. Тел.: (812)–710–73–98.

   
НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта, центр «Сахарный диабет и беременность» – СПб., Менделеевская линия, 3. Тел.: (812)–328–98–95.

   
Центры Международной программы «Диабет» (МПД)

   Архангельский центр МПД – Архангельск, пр. Ломоносова, 292. Тел.: 47–51–69.

   Учебно-консультативный центр «Образ жизни» – Москва, Иваньковское шоссе, 7. Тел. 8(495)–490–04–50.

   Центр «Митрадора». Москва, Волоколамское шоссе, 84. Тел.: 8(495)–925–02–24.

   Центр «Диабетическая стопа» – Москва, ул. И. Сусанина, 3. Тел.: 8(495)–905–16–66.

   ГБУ РО «Областная клиническая больница № 2» – Ростов-на-Дону, 1-й Конной Армии ул., 33. Тел.: (863)–252–00–19, www.rostov-ob2.ru.

   МБУЗ «ГБ № 4 г. Ростова-на-Дону», Городской эндокринологический центр – Ростов-на-Дону, пр. Богатяновский спуск, 27/160. Тел.: 8(863)–263–13–80, (863)–263–57–16, мейл gb4com@mail.ru.

   
Общественные диабетические организации

   Российская диабетическая ассоциация (РДА) – Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 11, 8-й этаж ОООИ РДА. Тел/факс: 8(499)–124–41–10, мейл rda@rda.org.ru, www.rda.org.ru.

   Московская диабетическая ассоциация (МДА) – Москва, ул. Донская, 7. Тел.: 8(499)–236–24–42, 8(499)–237–00–35, мейл mda.rdf.goustova@mail.ru, http://diabet-mda.ru.

   Петербургское диабетическое общество, приемная – СПб., ул. Рубинштейна, 3. Тел.: (812)–712–41–36.

   Центр «Диабет» Петербургского диабетического общества (центр социальный, не медицинский) – СПб., Средний пр. Васильевского острова, 54. Тел.: (812)–327–09–01, 327–09–02.

   Международная диабетическая ассоциация (International Diabetes Federation – IDF), www.idf.org.

   Американская диабетическая ассоциация (American Diabetes Association – ADA), www.diabetes.org.

   ПЕРИОДИЧЕСКИЕ ИЗДАНИЯ ПО ДИАБЕТУ И ДИАБЕТОЛОГИИ

   Журнал «Диабет. Образ жизни» – медицинский журнал, издаваемый МОО «Международная программа «Диабет». Предназначен как для пациентов, так и для врачей. Выпускается с 1991 г., 6 номеров в год; www.endocrin.ru.

   Журнал «Diabetes Forecast» издается Американской диабетической ассоциацией (ADA), www.diabetesforecast.org. Издания на русском языке нет.

   Журнал «Diabetic Living», издание на русском языке; предназначен для пациентов с диабетом, www.diabeticliving.ru.

   Журнал «Diabetes Voice» Международной диабетической федерации (IDF), www.diabetesvoice.org/ru/, издание на русском языке.

   Журнал «Сахарный диабет», специализированное издание для медиков.

   Газета «ДиаНовости», www.dianews.ru. Газета выпускается с 1996 г. в Москве и принесла много пользы людям с диабетом. В 2012–2013 гг. был перерыв в ее издании, но с ноября 2013 г. издание возобновилось. Как и прежде, планируются 12 номеров в год.

   «Российская диабетическая газета» («Жизнерадостная газета»); www. rdg@diamirka.ru.
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    Приложение 2

    Новые рекомендации по методике выполнения инъекций для больных сахарным диабетом
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Рекомендации подготовлены большой группой специалистов (ответственный автор – д-р Кеннет Штраус). Работа спонсировалась компанией «Бектон Дикинсон», производителем инструментария для инъекций. Данные рекомендации предназначены как для врачей, так и для пациентов.

    В настоящее время существуют три класса инъекционных препаратов для лечения сахарного диабета: инсулин, препараты агонисты ГПП-1 (баета, виктоза) и агонисты амилина. К важным аспектам методики выполнения инъекций относятся следующие вопросы:

    • выбор, уход и самостоятельное обследование участков инъекций;

    • режим выполнения инъекций;

    • выбор и методика применения устройств для инъекций;

    • правильная техника выполнения инъекции (включая чередование мест введения, угол введения и возможное использование кожных складок);

    • осложнения при нарушении техники инъекций и как их избежать;

    • оптимальная длина иглы.
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     I. Техника инъекций
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УХОД ЗА МЕСТОМ ИНЪЕКЦИИ

    Места для инъекций представлены на рис. 8.3. Инъекции через одежду не сопровождаются неблагоприятным исходом, но тот факт, что при выполнении инъекции нельзя собрать кожную складку или рассмотреть участок введения, делает такую методику далекой от оптимальной.

    Рекомендации. Перед выполнением инъекции необходимо осмотреть соответствующий участок кожи. Смените участок для инъекций, если текущий имеет признаки липогипертрофии, воспаления или инфекции. Инъекции должны выполняться на чистом участке кожи чистыми руками. Дезинфекция может понадобиться в том случае, если участок кожи загрязнен или если пациент находится в условиях, благоприятствующих заносу инфекции с рук выполняющего укол (например, в больнице). За пределами больницы, как правило, нет необходимости дезинфицировать участок для инъекции – например, протирать спиртом.

    ХРАНЕНИЕ ИНСУЛИНА И ВОССТАНОВЛЕНИЕ СУСПЕНЗИИ

    Большинство данных о хранении инсулина сообщается производителями, но, кроме того, опубликован ряд независимых исследований.

    Так, выполненная в Германии работа пролила свет на ранее недооцененную проблему недостаточно равномерной суспензированности мутного инсулина. Некоторые инсулины длительного действия содержат определенное соотношение кристаллического инсулина и растворителя либо кристаллического инсулина и быстродействующего растворимого инсулина. Кристаллизованные частицы следует перед выполнением инъекции вновь перевести в состояние суспензии, однако пациенты могут не знать, каким образом это лучше сделать.

    Рекомендации. Храните инсулин в готовом к применению виде (шприц-ручка, картридж или флакон) при комнатной температуре (максимум в течение одного месяца после первого применения и до истечения срока годности). Храните резервные флаконы или картриджи с инсулином в том отсеке холодильника, где маловероятно их замораживание. Мутный раствор инсулина (например, НПХ или смешанные инсулины) необходимо осторожно покачать и/или опрокинуть около двадцати раз, пока кристаллы снова не перейдут в форму суспензии (тогда раствор становится молочно-белым).

    МЕТОДИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ИНЪЕКЦИИ

    Как правило, инъекции инсулина безболезненны, за исключением тех случаев, когда игла попадает непосредственно в нервное окончание.

    Тем не менее некоторые чувствительные пациенты характеризуют свои ощущения как болезненные.

    Рекомендации. Следующие советы помогут вам сделать инъекции менее болезненными:

    • храните используемый инсулин при комнатной температуре;

    • в случае применения спирта выполняйте инъекцию только после того, как спирт испарится;

    • не выполняйте инъекции в корни волос;

    • используйте более короткие иглы, имеющие меньший диаметр;

    • при каждой инъекции используйте новую иглу. Выполняйте инъекцию медленно и убедитесь, что поршень шприца или клавиша шприц-ручки полностью выжаты. Массирование участка инъекции перед процедурой и после ее выполнения может ускорить всасывание препарата и в целом не рекомендуется.

    ПРАВИЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ШПРИЦ-РУЧЕК

    В отличие от пациентов, использующих шприцы, больные сахарным диабетом, выполняющие инъекции шприц-ручками, не могут видеть, как вводится инсулин. Затруднение тока раствора при применении шприц-ручки встречается редко, но может привести к серьезным осложнениям.

    Рекомендации. Следует проверить шприц-ручку непосредственно перед выполнением инъекции. Установите малую дозу (одну единицу), нажмите клавишу ввода и проверьте, появилась ли капля препарата на конце иглы, чтобы убедиться в том, что ток раствора не нарушен, и чтобы прочистить не просматриваемое внутреннее пространство иглы. После того как проходимость иглы подтверждена, выставляется нужная доза и выполняется инъекция.

    Иглы шприц-ручек желательно использовать только один раз. После того, как клавиша ввода нажата до упора и перед извлечением иглы пациент должен медленно сосчитать до десяти – с той целью, чтобы вся доза достигла места назначения и не произошло вытекание препарата. При введении больших доз инсулина рекомендуется сосчитать до двадцати.

    Сразу после инъекции иглу следует отсоединить, а не оставлять прикрепленной к шприц-ручке. Это предотвратит попадание воздуха или других загрязняющих веществ в картридж, а также вытекание лекарственного препарата.

    Шприц-ручки и картриджи должны применяться индивидуально для каждого пациента, их нельзя передавать от одного пациента другому, так как существует риск засасывания биологического материала в картридж.

    ПРАВИЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ШПРИЦЕВ

    Во многих регионах мира значительное число людей с диабетом все еще применяют шприцы в качестве основного средства для выполнения инъекций. Даже в тех странах, где все инъекции в домашних условиях выполняются шприц-ручками, в медицинских учреждениях зачастую еще используются шприцы. В тех регионах, где на рынке одновременно присутствуют инсулины концентрации 40 ЕД/ мл и 100 ЕД/мл (например, в странах Азии и Африки) или инсулин 500 ЕД/мл используется совместно с инсулином 100 ЕД/мл (например, в Великобритании и США), особое внимание следует уделять применению для препарата каждой концентрации соответствующего шприца.

    Не существует медицинских рекомендаций для применения шприцев со сменными иглами. Шприцы с несъемной иглой позволяют более точно дозировать препарат и уменьшить мертвое пространство, что позволяет при необходимости смешивать инсулины.

    Рекомендации. Для наполнения шприца сначала необходимо аспирировать эквивалентное вводимой дозе количество воздуха и ввести его в ампулу для облегчения забора инсулина. Если в шприце видны пузырьки воздуха, слегка встряхните шприц, чтобы они переместились наверх, и затем выпустите их, нажав на поршень. В отличие от шприц-ручек нет оснований полагать, что иглу шприца надо удерживать в коже на протяжении десяти секунд после введения дозы. Как и в случае игл шприц-ручек, шприцы желательно использовать только один раз.

    ИНСУЛИНЫ

    Растворимые инсулины (например, человеческий илетин – регуляр короткого действия) имеют более медленную скорость всасывания, чем быстродействующие инсулиновые аналоги. Препараты длительного действия (например, хумулин НПХ) имеют пики, способные вызывать развитие гипогликемии, особенно при введении больших доз. В этом случае может оказаться целесообразным разделение больших доз НПХ на две инъекции. Не существует универсальной пороговой величины для разделения доз, но, как правило, за нее принимают 40–50 ЕД инсулина.

    Рекомендации. Необходимо избегать внутримышечных инъекций инсулина НПХ из-за опасности развития выраженной гипогликемии. При введении в область бедра или ягодицы инсулин НПХ всасывается медленнее. Эти участки предпочтительны при использовании препарата НПХ в качестве базального инсулина. По возможности НПХ следует вводить перед сном, а не в обед, чтобы снизить риск ночной гипогликемии.

    Растворимые человеческие инсулины быстрее всего всасываются при введении в область живота, поэтому инъекции инсулина короткого действия предпочтительно выполнять именно в этой области. Всасывание этих инсулинов у пожилых людей может быть замедленным, поэтому их не следует использовать, когда необходим быстрый эффект.

    Смешанные инсулины рекомендуется вводить в область живота в утренние часы для ускорения всасывания инсулина короткого действия с целью контроля колебаний уровня сахара после завтрака. В вечернее время любой смешанный инсулин, содержащий НПХ, следует вводить в бедро и ягодицы, так как если инсулин НПХ слишком быстро всосется вечером, возникнет риск ночной гипогликемии.

    ИНСУЛИНОВЫЕ АНАЛОГИ И ПРЕПАРАТЫ АГОНИСТЫ ГПП-1

    Был выполнен ряд исследований, непосредственно направленных на изучение оптимальной методики инъекции этих новых лекарственных средств. Представленные ниже рекомендации представляют собой выдержки из работ по изучению безопасности, эффективности и фармкинетики этих препаратов.

    Рекомендации. Для введения быстродействующих аналогов инсулина (хумалог, новорапид, апидра) можно использовать участки кожи любой локализации, так как они везде всасываются с одинаковой скоростью. Быстродействующие аналоги инсулина не следует вводить внутримышечно, хотя исследования показали, что жировая ткань и расслабленная мышца характеризуются схожей скоростью всасывания. Однако скорость всасывания из сокращающейся мышцы не исследовалась.

    Аналоги инсулина медленного действия (лантус, левемир) пациенты могут вводить в любые стандартные области для инъекций. Следует исключить вероятность внутримышечных инъекций медленнодействующих аналогов инсулина из-за опасности развития выраженной гипогликемии. Пациентов, занимающихся физическими упражнениями после инъекций этих инсулиновых аналогов, надо предупредить о возможном риске ранней гипогликемии после подъема уровня глюкозы в крови вследствие быстрой абсорбции и действия активного вещества.

    Пока не будут проведены новые исследования, инъекции препаратов ГПП-1 эксенатид (баета) и лираглутид (виктоза) следует выполнять в соответствии с рекомендациями, утвержденными для инъекций инсулина – с учетом длины иглы и чередованием областей введения. Агонисты ГПП-1 можно вводить в любые обычно используемые для инъекций области, так как между ними, по-видимому, нет никаких различий в отношении фармкинетики препарата.

    В некоторых случаях предпочтительным может быть разделение доз на две инъекции, которые выполняются одна за другой. Как уже отмечалось, не существует универсальной пороговой величины для разделения доз, но, как правило, за нее принимают 40–50 ЕД инсулина.

    ДЛИНА ИГЛЫ

    Цель инъекционного введения инсулина, препаратов ГПП-1 и агонистов амилина заключается в надежной доставке действующего вещества в подкожное пространство без обратного его вытекания и с минимальными болевыми ощущениями. Основным условием достижения данной цели является выбор иглы подходящей длины. Этот выбор является индивидуализированным совместным решением пациента и его/ее врача, принимаемым с учетом множества факторов, включая физические, фармакологические и психологические.

    Рекомендованные прежде длины игл для подкожных инъекций теперь считаются избыточными для многих взрослых (например, 12,7 мм) и для большинства детей (например, 8 мм); они увеличивают риск инъекции в мышцу. Более короткие иглы безопаснее, и, как правило, их применение менее болезненно. Проведенные исследования подтвердили, что даже у страдающих ожирением пациентов короткие (5 мм, 6 мм) и длинные иглы (8 мм, 12,7 мм) характеризуются сопоставимыми эффективностью и безопасностью (переносимостью). На сегодняшний день нет данных о значимом вытекании инсулина, усилении болевых ощущений, снижении контроля над течением диабета, увеличением выраженности липогипертрофии или других осложнений у пациентов, использующих короткие иглы (5 мм, 6 мм). Необходимо провести ряд исследований с иглами длиной 4 мм, чтобы дать рекомендации в отношении их применения.

    ОСОБЕННОСТИ ИНЪЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

    Подкожная ткань практически одинакова у представителей обоих полов до наступления полового созревания, после которого количество подкожной жировой клетчатки у девочек увеличивается быстрее, чем у мальчиков. В силу этого мальчики могут иметь более высокий долгосрочный риск внутримышечных инъекций. Рост ожирения среди детей является еще одним фактором, который нужно принимать во внимание.

    Рекомендации. Детям и подросткам следует использовать иглы длиной 5 или 6 мм и при каждой инъекции собирать кожную складку. Доказано, что при использовании иглы длиной 6 мм можно выполнять инъекции под углом 45° вместо формирования кожной складки. С точки зрения медицины нет оснований для применения у детей и подростков игл с длиной более 6 мм.

    Если у ребенка имеются лишь иглы длиной 8 мм (что характерно для пациентов, делающих инъекцию шприцем), то им следует собрать кожную складку. Другим вариантом для худощавых детей и подростков является использование укоротителей длины иглы (если таковые имеются) или выполнение инъекций в ягодичную область.

    Избегайте сдавливания или смещения кожи во время инъекции, так как игла может проникнуть глубже, чем требуется, и проткнуть мышцу. Руки для инъекций используются только при условии формирования кожной складки (это возможно лишь в верхней трети предплечья).

    ОСОБЕННОСТИ ИНЪЕКЦИЙ У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

    Толщина подкожных тканей варьируется в зависимости от пола, участка тела и индекса массы тела (ИМТ) пациента, в то время как толщина кожи (эпидермис и дерма) отличается минимально. Эта величина варьируется в диапазоне около 2 мм (от 1,2 мм до 3 мм) в зависимости от места инъекции, возраста, расы и половой принадлежности.

    Рекомендации. Иглы длиной 5 и 6 мм могут использоваться всеми пациентами (включая людей с ожирением) и в целом не требуют формирования кожной складки. У взрослых инъекции с использованием коротких игл (5 мм и 6 мм) следует выполнять под углом 90° к поверхности кожи. Собирать кожную складку и/или выполнять инъекцию под углом 45° особенно важно у худощавых или имеющих нормальную массу тела пациентов, а также при выполнении инъекций на конечностях или стройном животе (особенно при применении игл больше 8 мм). Нет медицинских оснований для применения игл больше 8 мм. Начинать терапию следует с более коротких игл.

    КОЖНЫЕ СКЛАДКИ

    В тех случаях, когда дистанция между поверхностью кожи и мышцами меньше длины используемой иглы, следует обязательно собрать и приподнять кожную складку. Собрать складку на ногах или животе сравнительно легко (за исключением очень толстых тугих животов), но гораздо сложнее сделать это в области ягодиц (здесь редко возникает необходимость в подобном действии). Пациентам, выполняющим инъекции самостоятельно, практически невозможно проделать эту манипуляцию на руках. Правильную кожную складку собирают с помощью большого и указательного пальцев. Собирание кожной складки при помощи всей руки сопровождается риском захвата мышцы вместе с подкожными тканями и может привести к внутримышечной инъекции.

    Рекомендации. Каждый участок кожи перед инъекцией следует осмотреть, а после принимать решение о том, необходимо ли для иглы данной длины формирование кожной складки или нет. Всех пациентов необходимо обучать правильной технике формирования кожной складки с самого начала лечения инсулином. Не следует сжимать кожу слишком сильно, до ее побледнения или появления боли. Оптимальной считается следующая последовательность:

    • соберите кожную складку;

    • медленно введите инсулин под нужным углом к поверхности кожи (рис. 8.6);

    • задержите иглу в коже на десять секунд (при использовании шприц-ручки);

    • извлеките иглу из кожи;

    • расправьте кожную складку;

    • отсоедините использованную иглу.

    ЛИПОГИПЕРТРОФИЯ

    Липогипертрофия (гипертрофическая липодистрофия) представляет собой уплотнение подкожных тканей, которое возникает почти у половины пациентов, применяющих инсулин. У некоторых пациентов такое поражение может быть плотным или шрамообразным. Для выявления липогипертрофий требуется как осмотр, так и пальпация участков инъекций, поскольку многие поражения скорее могут быть обнаружены на ощупь, чем визуально. Нормальную кожу можно ущипнуть, а при липогипертрофическом поражении этого сделать нельзя.

    Липогипертрофии возникают при применении как шприц-ручек, так и шприцев (при любых длинах и диаметрах игл), а также при использовании инсулинового дозатора (при повторных введениях игл в одно и то же место). Данные исследования подтверждают наличие связи между возникновением липогипертрофий и применением старых, менее чистых марок инсулина, отсутствием чередования участков инъекций, использованием для инъекций небольшого участка кожи, повторным введением препарата в одну и ту же область и многоразовым использованием игл. Инъекции в область липогипертрофии могут усилить ее выраженность. Пациентам не следует делать инъекции в такие области, так как всасывание инсулина может быть замедленным или неравномерным, что потенциально может усугубить течение диабета.

    Рекомендации. При каждом визите пациента участки инъекций должны осматриваться врачом, особенно если липогипертрофия уже сформировалась. Каждая область должна осматриваться как минимум один раз в год (а у детей и подростков – желательно при каждом визите). Пациентов следует научить самостоятельно осматривать участки инъекций и показать методику выявления липогипертрофий. Нанесение двух чернильных меток на противоположные края липогипертрофии (на границах между нормальной и уплотненной тканью) позволяет измерить и зафиксировать поражение для последующего за ним наблюдения. Если липогипертрофия определяется визуально, то для тех же целей ее можно сфотографировать.

    Следует избегать инъекций в гипертрофированные зоны до тех пор, пока патологически измененные ткани не станут снова нормальными (это может затянуться на период от нескольких месяцев до нескольких лет). Перенос области для инъекций с липогипертрофированного участка к нормальным тканям обычно требует корректировки дозы вводимого инсулина. Степень изменения дозы варьируется индивидуально, поэтому она должна быть основана на частых измерениях уровня глюкозы в крови. На сегодняшний день оптимальный терапевтический подход при липогипертрофии включает: использование чистых человеческих инсулинов, постоянное чередование областей для инъекций, расширение инъекционных зон и отказ от повторного использования игл.

    КРОВОТЕЧЕНИЕ И ОБРАЗОВАНИЕ СИНЯКОВ

    Время от времени в момент инъекции иглы будут повреждать кровеносные сосуды, вызывая кровотечение или синяки. Изменение длины игл или других параметров, влияющих на процесс инъекции, по-видимому, не влияют на частоту возникновения кровотечений или синяков, хотя, по данным одного из исследований, они могут реже встречаться при применении иглы длиной 5 мм.

    Рекомендации. Пациенту следует объяснить, что кровотечение или синяки не сопровождаются неблагоприятными клиническими последствиями в виде нарушения всасывания инсулина или изменения общего течения диабета.

    ЧЕРЕДОВАНИЕ ОБЛАСТЕЙ ИНЪЕКЦИЙ

    Многочисленные исследования показали, что для того, чтобы защитить телесный покров от повреждений, необходимо правильно и последовательно чередовать области инъекций.

    Рекомендации. Пациента необходимо с самого начала лечения приучать к легко запоминающейся схеме чередования областей для инъекций.

    Согласно одной из схем с доказанной эффективностью, область для инъекций разделяется на четыре квадранта (или части, когда речь идет о бедрах или ягодицах), и каждую неделю используется только один квадрант, а затем следующий, с чередованием по часовой стрелке. Инъекции в любой квадрант или часть следует выполнять на расстоянии как минимум 1 см друг от друга, чтобы избежать повторного травмирования тканей. При каждом визите пациента врач должен убедиться, что схема чередования выполняется правильно, и дать необходимые советы.

    БЕРЕМЕННОСТЬ

    Для внесения ясности в дискуссионный вопрос о специфике инъекций беременным необходимо провести дополнительные исследования.

    Ультразвуковое обследования плода дает врачу возможность оценить толщину подкожной жировой клетчатки и составить список рекомендаций по инъекциям. При отсутствии подобных проверок кажутся обоснованными следующие рекомендации:

    • беременная женщина (страдающая диабетом любого типа), которая продолжает выполнять инъекции в область живота, должна осуществлять ввод инсулина в собранную кожную складку;

    • в последний триместр вынашивания плода не следует выполнять инъекции в область около пупка;

    • можно выполнять инъекции в боковые части живота при условии обязательного формирования приподнятой кожной складки.
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     II. Психологические проблемы при инъекциях
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ДЕТИ

    В рамках данных рекомендаций детский возраст ограничивается периодом от рождения до начала полового созревания. Тревожность, которую испытывают большинство детей на начальном этапе терапии инсулином, обычно связана с полученным ранее опытом прививок, а также с негативным социальным отношением к уколам. Работники здравоохранения и родители боятся причинить боль ребенку и зачастую передают ему свою собственную тревогу. Предшествующий страх обычно сильнее, чем реальные ощущения при инъекции. Кроме того, страх перед инъекцией можно уменьшить, если после подтверждения диагноза «сахарный диабет» позволить пациенту или родителю самостоятельно выполнить себе инъекцию физиологического раствора или одной единицы инсулина. Родители, получившие качественную предварительную подготовку, будут демонстрировать меньше неуверенности; спокойствие и уверенность родителя являются наиболее эффективным способом поддержки испуганного ребенка.

    Рекомендации. Для маленьких детей лучшей методикой будет их отвлечение (до тех пор, пока они не поймут обман), а дети постарше лучше реагируют на когнитивно-поведенческую терапию. Такая терапия включает в себя расслабление, управляемые психические образы, постепенно нарастающее воздействие, активное поведенческое репетирование (моделирование и закрепление), обещание поощрения.

    Дети обладают более низким болевым порогом, чем взрослые, и иногда инъекция приносит им ощущение дискомфорта. Врач должен поинтересоваться у пациента о болевых ощущениях, так как у многих юных пациентов они возникают без очевидной причины.

    ПОДРОСТКИ

    В рамках данных рекомендаций подростковый возраст ограничивается периодом от начала полового созревания до достижения 18 лет. Работники здравоохранения должны знать, что многие подростки неохотно выполняют инъекции инсулина на глазах у ровесников. Для подростков наиболее характерна тенденция пропускать инъекции, часто просто из-за забывчивости, но иногда это может происходить под давлением сверстников, из вредности, из-за боли и т. д. Некоторые подростки связывают терапию инсулином с приростом массы тела, поэтому врач должен учитывать, что инъекции инсулина могут пропускаться специально (особенно девочками), для снижения массы тела.

    Рекомендации. Подростков следует заверить, что никто не применяет лекарство с идеальной точностью, а случайные оплошности, если они не становятся привычкой, не ведут к неблагоприятному исходу. Любые меры, которые усиливают чувство контроля над ситуацией, позитивно скажутся на подростках (например, гибкий график инъекций для выходных и праздников). Пропуск инъекций с целью похудания должен активно отслеживаться всякий раз, когда отмечается расхождение между рекомендованными дозами и уровнем глюкозы в крови, а также при выявлении необоснованного снижения массы тела. Всех пациентов, а особенно подростков, следует побуждать к выражению своих переживаний, связанных с инъекциями, особенно таких, как отчаяние и любые затруднения.

    ВЗРОСЛЫЕ

    Опубликовано несколько исследований в этой области, но все больше споров разгорается вокруг так называемой «психологической инсулинорезистентности» (со стороны как пациентов, так и работников здравоохранения). Очень небольшое число взрослых людей действительно страдает боязнью инъекционных игл, но многие испытывают тревогу перед инъекцией, особенно в самом начале инсулинотерапии. Выполненная работником здравоохранения в начале лечения демонстративная инъекция физиологического раствора самому себе может понизить тревожность пациента. Кроме того, страх перед инъекцией можно значительно уменьшить, если после подтверждения диагноза позволить пациенту самостоятельно выполнить себе инъекцию физиологического раствора или одной единицы инсулина. Но даже те пациенты, которые ранее подвергались данной процедуре, могут относиться к инъекциям с долей сожаления и отвращения.

    Рекомендации. Так как само по себе применение инсулина может стать источником тревожности, работник здравоохранения должен морально подготовить каждого пациента с впервые выявленным сахарным диабетом 2 типа к возможному переходу в будущем на инсулин, объяснив ему природу и прогрессирующий характер заболевания, отметив, что варианты лечения включают в том числе инсулинотерапию, и пояснив, что применение инсулина не является признаком неблагоприятного исхода. Следует особо подчеркнуть как кратковременные, так и долговременные положительные эффекты надлежащего контроля уровня глюкозы в крови. На раннем этапе основной задачей должен являться подбор оптимальной комбинации методов контроля уровня сахара в крови, а не минимизация количества применяемых препаратов. С помощью соответствующих культурному уровню больного метафор, примеров и историй работник здравоохранения должен продемонстрировать, что инъекции инсулина увеличивают как продолжительность, так и качество жизни. В такой ситуации врач обязан отступить от своих собственных оценок инсулинотерапии и избегать использования формулировок, которые подразумевают, что данный метод лечения является знаком неблагоприятного исхода болезни, опасности или формой наказания.

    Во всех возрастных группах применение шприц-ручки может иметь ряд психологических преимуществ по сравнению с использованием шприца.
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    Приложение 3

    Неинвазивный глюкометр: обзор проблемы
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    Статья М. Ахманова и И. Чайковского, опубликованная в журнале «Диабет. Образ жизни» за 2013 год, № 2 и 3
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     1. Введение
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Разработка неинвазивных глюкометров, которые мы будем обозначать для краткости «nonGl», является одной из тем, вызывающих постоянный интерес диабетической общественности. В этом смысле nonGl стоит в ряду таких с нетерпением ожидаемых достижений, как таблетированный инсулин, прививка от диабета и помпа, не требующая вмешательства пациента и выполняющая роль искусственной поджелудочной железы. Вероятно, nonGl – самое простое из этих будущих детищ прогресса и самое понятное больным; ведь обычным глюкометром invasio на протяжении последних 15–20 лет пользуются десятки миллионов, и для людей с диабетом он превратился в такой же предмет обихода, как часы или мобильный телефон. Тем соблазнительнее кажется идея прибора, который измерял бы сахар noninvasio, без травмирования пальцев и выдавливания капли крови, а каким-то другим способом, причем надежным, дешевым и несложным на практике.

    Эти три критерия нужно рассмотреть более детально. Надежность означает, что результаты, полученные с помощью nonGl, будут отвечать сиюмоментному сахару в крови, не уступят по точности данным обычных глюкометров и не займут слишком много времени – скажем, не более одной минуты. Критерий стоимости относится не к самому прибору nonGl – пусть его цена намного превосходит стоимость глюкометра invasio, но сам акт анализа должен быть дешевым. При традиционных измерениях основной расход связан с тест-полосками; если делать, как рекомендуется, четыре-пять анализов ежедневно, то пользователь выплатит за год стоимость десятка глюкометров. Желательно, чтобы в случае nonGl акт анализа стоил много дешевле, а в идеале – вообще ничего. Это означает, что наш гипотетический анализатор должен функционировать без расходных материалов, так же, как современный тонометр, за который пользователь платит только один раз. Наконец, критерий простоты означает, что каким бы сложным в техническом плане ни был nonGl, это компактный прибор, который можно носить с собой и им легко пользоваться в любом месте и при любых обстоятельствах. В идеале: приложил палец – получил ответ.

    К сожалению, такой неинвазивный глюкометр до сих пор не создан, хотя работы ведутся в разных странах на протяжении как минимум 20 лет. Мы имеем в виду серьезные исследования, но, кроме них, достаточно много случаев мошенничества или искренних заблуждений, когда желаемое выдается за действительное. Ситуация примерно такая же, как с пероральным инсулином: снова и снова мы встречаем в прессе либо в Интернете победные реляции о том, что nonGl или таблетка с инсулином уже созданы – в США, Канаде, России, Германии, Гонконге и т. д. Но проходит время, и ни прибор, ни препарат не поступают на рынок.

    После этой не очень вдохновляющей преамбулы перейдем к основной теме нашей статьи и рассмотрим три момента: методы, которые используются для неинвазивного анализа глюкозы в крови; практические достижения в этой области за минувшее десятилетие; последнюю и, вероятно, наиболее перспективную разработку – неинвазивный глюкометр GlucoTrack (ГлюкоТрек) компании «Integrity Applikations».
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     2. Методы неинвазивного измерения глюкозы в крови
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Метод анализа, применяемый в обычном глюкометре invasio, по сути является химическим. Его главное звено – тест-полоска (стикер) с нанесенным на нее реактивом, который изменяет свой цвет или иные характеристики при контакте с кровью. С помощью глюкометра измеряется слабый ток, возникающий в процессе этой реакции (электрохимический метод, реализованный в современных приборах), или анализируется цвет активной зоны теста (фотометрический метод, который использовался в приборах предыдущего поколения). Неинвазивный анализ требует других методов, физических, не нарушающих целостность кожи, ибо в этом случае в плоть «вторгается» не игла скальпеля, а невидимый луч. Такое вторжение безболезненно и давно известно в медицине – например, рентгеновское излучение. Но в отличие от рентгена, который нельзя делать пять или десять раз каждый день, в случае nonGl задействованы другие длины волн, безопасные для здоровья человека.

    Перечислим физические методы, которые можно использовать для неинвазивного анализа.

    1. Наиболее часто с этой целью применяется инфракрасная (ИК) спектроскопия в ближнем диапазоне 750–2500 нанометров (нм). Метод основан на анализе оптического поглощения ИК-излучения, длины волн которого находятся в области поглощения глюкозы в крови (пики 840, 940 и 1045 нм). Для этого излучение должно пройти через телесные ткани и попасть на фотоприемник, где фиксируется соответствующий спектр. Часть тела, которую удобнее всего поместить между источником ИК и приемником – палец или мочка уха; в последнем случае используется конструкция типа клипсы. Однако этот метод пока не позволяет достичь необходимой точности из-за влияния трудноустранимых побочных эффектов – индивидуальных особенностей кожного покрова и состава межклеточной жидкости, а также наличия сильного пика поглощения воды в области 960 нм. Вода, как известно, один из главных компонентов организма, и упомянутый пик мешает четко зафиксировать пики поглощения глюкозы. При использовании более дальнего ИК-диапазона (длины волн 2500–10000 нм) возникают свои сложности – например, это излучение проникает в телесные ткани на меньшую глубину.

    2. Поляризационная спектроскопия, то есть изменение плоскости поляризации в зависимости от концентрации глюкозы. Это один из первых методов, предложенных для nonGl, причем для измерений используются глаз и видимый свет. Недостаток метода – наличие, кроме глюкозы, других веществ, также изменяющих поляризацию света, влияние температуры и роговицы глаза. Учесть все эти факторы оказалось весьма непросто.

    3. Ультразвуковая технология – ультразвук сравнительно легко проникает через кожу в кровеносные сосуды. Могут применяться лазеры от ультрафиолета до ИК-диапазона. В этом случае наблюдается фотоакустический эффект: звуковые колебания возбуждаются модуляцией лазерного излучения в жидкости и воспринимаются микрофоном. Недостаток метода: сложности с учетом влияния внешней среды.

    4. Исследование зависимости электрических характеристик крови от уровня глюкозы. Обычно рассматриваются такие параметры, как проводимость крови, ее электрическое сопротивление, электроемкость определенного участка тела – например, кончика пальца при касании пластины детектора. Данный способ весьма чувствителен к особенностям кожи (тонкая или грубая), к наполнению кровью сосудов в области анализа, температуре тела, кровяному давлению и ряду других обстоятельств.

    5. Исследование зависимости тепловых характеристик крови от уровня глюкозы. Обычно рассматриваются такие параметры, как теплопроводность и теплоемкость. Возникающие трудности – примерно такие же, как в предыдущем случае.

    6. Физико-химический метод, связанный с определением уровня глюкозы в межклеточной жидкости. В этом случае используются разные варианты технической реализации: можно извлечь межклеточную жидкость сквозь кожу, воздействуя на область анализа слабым электрическим током; можно с помощью лазера создать микропоры, в которых собирается межклеточная жидкость. Для определения глюкозы в ней используют специальный сенсор, который относится к расходным материалам, что удорожает стоимость анализа. Кроме того, есть еще одна проблема: уровень глюкозы в межклеточной жидкости не отражает сиюмоментного значения глюкозы крови, а запаздывает на 10–30 минут. Существуют и другие сложности, связанные с состоянием кожи пациента, необходимостью заменять область анализа и т. д.

    7. Еще один физико-химический метод – глазная спектроскопия. Используются специальные контактные линзы, на которые наносится гидрогель. Гидрогель взаимодействует с глюкозой слезной жидкости, при этом его цвет меняется в зависимости от концентрации глюкозы, что отслеживается с помощью спектрофотометра. Недостатки примерно такие же, как в предыдущем случае.

    8. Тепловая спектроскопия. Метод основан на инфракрасном излучении глюкозы при нагревании кожи и выявлении зависимости излучения от концентрации глюкозы. Недостатки: необходимо охлаждать кожу в области анализа примерно до одиннадцати градусов; температура тела может меняться независимо от содержания глюкозы.

    9. Метод спектроскопии комбинационного рассеяния света (рамановской спектроскопии), основанный на том, что существует зависимость спектра молекулярного рассеяния от концентрации глюкозы в жидкости и, в частности, в крови. Для возбуждения спектра область анализа (например, ладонь) облучают слабым лазером.

    Не вдаваясь в подробности, укажем еще ряд методов, на базе которых те или иные исследователи пытаются создать nonGl:

    • импедансная спектроскопия (измерение импеданса кожи при прохождении через нее тока);

    • электромагнитное зондирование;

    • температурная модуляция локализованного отражения;

    • оптическая когерентная томография (в этом и в предыдущем случае используются отраженные от кожи лучи);

    • флуоресценция кожи при освещении светом определенной частоты;

    • ионофорез;

    • изучение связи между артериальным давлением и концентрацией глюкозы в крови.

    Подробный обзор неинвазивных методов содержится в статье A.Tara, A. Maran, G. Pacini «Non-invasive glucose monitoring: Assessment of technologies and devices according to quantitative criteria» («Diabetes Research and Clinical Practice», 2007, 77, pp. 16–40), также доступной в Интернете: http://knowledgetranslation.ca/sysrev/ articles/project21/ Ref%20ID%207984-20090628225926.pdf.

    Возникает естественный вопрос: почему, при всем разнообразии и мощи рассмотренных выше физических методов, проблема nonGl до сих пор не решена? Это кажется странным – тем более, что обычные глюкометры активно совершенствуются последние двадцать лет: на смену химическому анализу пришел электрохимический, приборы снабжены внутренней памятью и другими удобствами, их использование стало проще. Напомним, что анализ invasio – прямой метод, то есть в этом случае непосредственно исследуется проба (капля крови), содержащая глюкозу. Анализы noninvasio – методы косвенные, они базируются на данных, полученных, как правило, спектральным путем. В одних случаях (ИК-спектроскопия) делается попытка количественного анализа глюкозы в крови без извлечения пробы из организма, в других (например, электрические и тепловые характеристики) осуществляется исследование факторов, связанных с уровнем глюкозы весьма сложным и неоднозначным путем. В любой ситуации очень велико влияние поверхностных тканевых структур, функциональной сложности компонентов крови и множества трудноучитываемых параметров внешней и внутренней среды. Фактически вопрос сводится к извлечению надежной информации из шумов либо к выявлению эмпирической связи между наблюдаемым явлением и уровнем глюкозы в крови. Последнее требует тщательной индивидуальной калибровки прибора.

    Теперь уместно поговорить о приемлемой точности анализа. Обычно в качестве базовых принимают лабораторные анализы и считается, что показания глюкометра invasio не должны отличаться от них более чем на 10–15 %. Проведенные нами исследования с помощью приборов компаний «ЛайфСкэн» и «Рош Диагностика» показали значительно большую точность – расхождение не превышает 5 % в диапазоне сахаров 4–12 ммоль/л, и лишь при низких и высоких сахарах может достигать 10–12 %. Последнее мы считаем несущественным: если уровень глюкозы реально 3,5 либо 18,0 ммоль/л, а глюкометр показал 3,0 (или 4,0) и 20,0 (или 16,0 ммоль/л,) ситуация ясна – гипогликемия в первом случае и сильная гипергликемия во втором. Но главное не констатация этих состояний, а то, что пациент, опираясь на показания глюкометра, действует правильно. В первом случае он знает, что нет поводов для паники – время еще есть, можно принять сахар или мед; во втором случае он может выбрать дозу инсулина 4–6 Ед и проверить свое решение через час, сделав повторный анализ.

    Теперь представим некий гипотетический и недостаточно точный nonGl, который покажет в этих случаях 2,4 (или 4,6) вместо 3,5 ммоль/л и 24,0 (или 12,0) вместо 18,0 ммоль/л. Показания 2,3 и, соответственно, 24,0 ммоль/л могут привести к панике: в первом случае пациент решит, что он на грани потери сознания, а во втором – что сейчас пойдет ацетон и нужно колоть бо́льшую дозу инсулина. Но еще опаснее показания 4,7 и 12,0 ммоль/л, так как они говорят об относительно благополучных состояниях, и пациент может ничего не сделать. Иначе говоря, ошибка в 30 % ведет к неправильной тактике купирования, а значит, смертельно опасна.

    Мы рассмотрели этот пример, чтобы показать: ошибка в 30 % совершенно недопустима. Собственно, при острых состояниях недопустима и ошибка в 20–25 %, хотя в некоторых работах по nonGl это считается неплохим соответствием с истиной. По нашему мнению, максимальная ошибка должна составлять не более 12–15 %.

    В завершение этого раздела отметим два обстоятельства.

    Первое. Как правило, все неинвазивные методы, перечисленные выше, используют только один способ получения информации о физических явлениях, коррелирующих с глюкозой в крови. Практика доказала, что этого недостаточно, и что один-единственный метод не может обеспечить необходимой точности и надежности. Следовательно, напрашивается вывод об использовании нескольких методов одновременно; при таком решении есть надежда повысить точность анализа.

    Второе. За минувшее десятилетие появился ряд разработок nonGl и близких к ним устройств, причем некоторые даже вышли на рынок. Сведения о них будут проанализированы во второй части статьи.
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     3. Практические достижения и их оценка
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Как сообщалось выше, за минувшее десятилетие появился ряд разработок неинвазивных глюкометров и близких к ним устройств. Рассмотрим и проанализируем информацию о них.

    В 2002 году компания «Cygnus Inc» (США) предложила прибор под названием «Глюковоч» (GlucoWatch, рис. 1), или глюкометрические часы. Экземпляр этого устройства был приобретен и изучен петербургской фирмой «Алгоритм», которая в те годы работала над созданием своего варианта nonGl.

    «Глюковоч» предназначен для круглосуточного мониторинга сахара в крови. Внешне прибор похож на большие наручные часы из пластика, которые закрепляются на руке с помощью ремешка. Чувствительным элементом является сенсор, контактирующий с кожей; с помощью слабого электрического тока датчики сенсора вытягивают глюкозу из клеток кожи, поступившая в сенсор глюкоза измеряется, пересчитывается в глюкозу крови, результат выдается на экран и вместе с датой и временем анализа записывается в память прибора. Измерения следуют через каждые 10 минут в течение 13 часов.

    При испытаниях выяснилось следующее.

    1. Прибор неудобен в эксплуатации (инструкция – целая книга в 112 страниц) и дорог в обслуживании. Для его использования необходима сложная индивидуальная калибровка, он не подходит для некоторых типов кожи, область анализа на руке каждый раз должна меняться.
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Рис. 1. GlucoWatch – глюкометрические часы, первый вариант

    
2. Данные, полученные с помощью «Глюковоча», менее точны, чем измерения на обычном глюкометре; в некоторых случаях ошибка может достигать 25–30 %.

    3. Изменение уровня глюкозы в клеточной жидкости происходит с запозданием относительно изменения глюкозы в крови, и в результате «Глюковоч» отстает от истинного положения дел на десять и более минут.

    Спустя два-три года компания «Cygnus» выпустила вторую модификацию прибора под названием «Биографер-G2» (рис. 2), примерно с прежними возможностями и с сохранением большей части недостатков. К этому времени у экспертов и пользователей сформировалось единое мнение об этом приборе: «Биографер» не заменяет глюкометр invasio и, в сущности, не является неинвазивным глюкометром; это всего лишь вспомогательное устройство, полезное в экстраординарных ситуациях и позволяющее выполнить мониторинг уровня сахара в крови на протяжении суток или нескольких часов.

    В последующие годы был создан целый ряд устройств постоянного мониторинга (УПМ) глюкозы в крови, значение которых оказалось настолько важным, что некоторые медики говорят о новом революционном методе контроля диабета. Существуют УПМ, в которых применен способ invasio: игла вводится под кожу (точно так же, как мягкая канюля инсулиновой помпы), сахар в крови определяется сенсором каждые 10 секунд, затем вычисляется среднее значение тридцати таких замеров – то есть среднее за пять минут. За сутки накапливается 288 средних значений, которые можно записать в компьютер и представить в виде таблицы и графика. Ясно, что такой график отражает колебания глюкозы в течение суток, давая полную и достоверную картину того, что происходит в организме пациента. Такой прибор был выпущен американской компанией «Медтроник» под названием Continuous Glucose Monitoring System.
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Рис. 2. GlucoWatch Biographer-2 – глюкометрические часы, второй вариант

    
Затем появились более современные УПМ. Компания «Медтроник» выпустила два таких прибора: MiniMed Paradigm REAL-Time System (обычно используется в комплекте с помпой) и MiniMed Guardian REAL-Time System. Компания «Abbott» предлагает УПМ Abbott FreeStyle navigator, компания «DexCom» – миниатюрное устройство DexCom Seven Plus, имеющее форму брелока. Эти устройства noninvasio состоят из монитора и сенсора, причем сенсор не требует введения иглы под кожу и не связан с монитором проводами. Анализ осуществляется по содержанию глюкозы в межклеточной жидкости; результат передается по радио в монитор, где данные накапливаются и могут быть выведены на дисплей численно и в виде графика.

    Как известно, уровень глюкозы в межклеточной жидкости отстает от уровня глюкозы в крови на 10–30 минут. Поэтому важно понимать, что УПМ в отличие от традиционных глюкометров предназначены не для сиюмоментного и весьма точного инвазивного анализа, а для выявления тенденции изменения сахара в крови. С помощью УПМ можно выяснить, пусть с некоторым запозданием, движется ли пациент к гипер– или гипогликемии либо находится в стабильном состоянии. Возможность такого мониторинга оценивается экспертами как большое достижение диабетологии. Однако есть препятствие к широкому внедрению портативных УПМ – их цена может достигать 4000 долларов, и сенсор, заменяемый каждые 3–7 дней, тоже недешев. Постоянная эксплуатация прибора обходится в 300–400 долларов в месяц.

    Хотя УПМ имеет некоторое отношение к проблеме nonGl, его вряд ли можно рассматривать как прототип неинвазивного глюкометра. Скорее всего, принцип работы nonGl должен быть иным, не связанным с анализом глюкозы в межклеточной жидкости с помощью дорогого сенсора. Один из возможных вариантов – глюкометр noninvasio, предложенный несколько лет назад украинским изобретателем П. Бобоничем (рис. 3). В этом приборе использован уже упомянутый выше метод инфракрасной (ИК) спектроскопии в ближнем диапазоне 750–2500 нанометров (нм). Как следует из описания /1/, для анализа используется пик 940 нм в ИК-спектре поглощения глюкозы. Прибор состоит из клипсы (надевается на мочку уха) и связанного с ней проводами регистрирующего устройства. На зажимах клипсы расположены источник излучения (светодиод) и фотоприемник; просвечивается мочка, регистрируется интенсивность пика поглощения, и с помощью калибровочного графика определяется уровень глюкозы в крови. Калибровка индивидуальна и состоит в привязке показаний регистратора к серии измерений сахара с помощью глюкометра invasio. Расходных материалов прибор Бобонича не требует.
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Рис. 3. Глюкометр П. Бобонича

    
Судя по описанию /1/, это простое устройство, которое можно собрать своими руками. В Интернете циркулирует информация о том, что автор в течение ряда лет предлагал прибор к серийному выпуску в России, Израиле и, не исключается, в других странах; также фигурируют положительные отзывы и экспертные заключения. Оценить достоверность этих сведений не представляется возможным. Разработка nonGl – очень конъюнктурная сфера, где желаемое часто выдается за действительное. Мы полагаем, что если бы глюкометр Бобонича был выпущен хотя бы небольшой партией, истина выяснилась бы в течение одного-двух лет.

    Именно так произошло с прибором «ОМЕЛОН А-1», который был представлен в /2/ как уникальная и сенсационная разработка курских ученых совместно с РАН и Техническим университетом им. Баумана. «ОМЕЛОН А-1», выполняющий одновременно функции тонометра и неинвазивного глюкометра, предназначен только для больных с ИНСД и не нуждается в расходных материалах, то есть очень выгоден в эксплуатации. Доктор медицинских наук В.Е. Попов так описывает в /2/ принцип действия этого устройства: «Прибор, анализируя сосудистый тонус, пульсовую волну, артериальное давление, измеренное последовательно на левой и правой руке, рассчитывает количество глюкозы в крови». Заодно автор сообщает нам, что, по данным ВОЗ, «10 % населения в мире страдают от сахарного диабета» (то есть 700 млн человек!), и приводит таблицу с результатами испытания «ОМЕЛОНа» в диапазоне 4,0–9,0 ммоль/л. Согласно этим данным «ОМЕЛОН» превосходит по точности надежнейший глюкометр invasio One Touch (ВанТач) фирмы «ЛайфСкэн».

    Оставим эту информацию на совести упомянутого доктора медицинских наук и обратимся к практике. «ОМЕЛОН А-1» появился на рынке Петербурга в 2010 году, но не в аптеках, а только в магазине центра «ДИА-СЕРВИС» и в не очень понятном «представительстве фирмы». Цена на прибор составляла вначале 12 тысяч руб., затем снизилась до 8 тысяч и, наконец, его начали предлагать в Интернете по цене 5200 руб. Отзывы в сети разнородные, встречаются очень резкие. В 2011 году прибор был снят «ДИА-СЕРВИСом» с продажи из-за претензий покупателей. Еще один факт: согласно /2/ «ОМЕЛОН А-1» запатентован в России и США. У нас нет сомнений, что патент на такое чудо был бы очень быстро приобретен заинтересованной зарубежной компанией. Странно, что этого не произошло.

    Тот же вопрос можно задать относительно сообщения /3/. Судя по краткому описанию, в приборе – разумеется, тоже уникальном и созданном в 2007 г. специалистами Политехнического университета Гонконга, – применен метод ИК-спектроскопии. Также сообщается, что над ним четыре года трудилась группа из 28 экспертов (медики, инженеры, компьютерщики), что прибор удостоен золотой медали на медицинской выставке в Женеве и что в течение года он будет внедрен в производство. Прошло уже больше шести лет, но эта разработка так и не появилась на рынке.

    Мы можем перечислить еще ряд источников, в том числе российских, в которых сообщается об исследованиях, направленных на создание nonGl. Так, в Политехничеком университете Петербурга Г.А. Кафидовой выполнена работа «Разработка неинвазивного мобильного глюкометра на основе методов оптики спеклов», то есть световых пятен, хаотически расположенных в плоскости наблюдения. Формирование таких пятен происходит при рассеянии когерентного светового излучения на биотканях (в частности, на коже человека) и, предположительно, может отражать функционирование различных органов и систем организма. По патенту Т.Х. Халматова «Определение концентрации сахара и иных оптически активных веществ в крови без прокола кожи» в Сколково ведется разработка глюкометра noninvasio в ИК-диапазоне 750–2500 нм с облучением лазером области скопления кровеносных сосудов и анализом вектора поляризации. Заслуживают упоминания и статьи авторского коллектива (см., например, /4/), в которых предлагается способ определения уровня глюкозы по параметрам пульсовой волны (вероятно, на данном принципе базируется описанный выше «ОМЕЛОН А-1»). Сведения о ряде таких разработок можно найти в Интернете, однако полагаем, что было бы целесообразнее рассмотреть исследования, в которых мы участвовали лично в качестве испытателей. Обозначим их так: разработка компании «Алгоритм» (Петербург, испытатель Ахманов) и разработка компании «Integrity Applikations» (Израиль, испытатель Чайковский).

    «Алгоритм» вел работы по nonGl в 2000–2002 гг. Изучалась диэлектрическая проницаемость крови в зависимости от уровня сахара – по изменению емкости датчика, находящегося в контакте с участком кожи пальца. Для определения глюкозы строились калибровочные кривые, и эта информация, как и алгоритм обработки данных, хранилась в вычислительном устройстве. Конструктивно прибор был оформлен в очень удобном виде: небольшая коробка с измерительной шкалой и электродом, к которому прикладывался кончик пальца. На начальном этапе в этих работах участвовали два-три инженера, и Ахманов был единственным испытателем, затем сформировалась большая команда, включавшая сотрудников «Алгоритма» и привлеченных экспертов (физиологов, медиков, метрологов), а также группу испытателей – больных диабетом 1 и 2 типов разных возрастов. Изучался диапазон от 3–4 ммоль/л до 20–22 ммоль/л.

    Система «окружающая среда – кожа – подкожный слой – кровь – электрод» является весьма сложной, и в ходе работ исследовалось влияние различных факторов для каждого ее элемента. Были построены две модели процесса – математико-феноменологическая (инженерный подход) и физиолого-математическая (подход со стороны физиологии). Удалось найти соответствие между двумя моделями, что позволило описать связь уровня глюкозы крови и показаний прибора. Эта связь носит нелинейный характер и может быть представлена калибровочной кривой с числовыми параметрами, зависящими от организма конкретного испытателя. Также выяснилось, что измерения чувствительны к ряду факторов, которые следует рассматривать как мешающие: температура, вязкость (реология) крови, водный обмен в организме и т. д. Их влияние удалось отследить и частично учесть, что позволило добиться большей точности измерений и формализовать процедуру индивидуальной калибровки. Это позволило снизить ошибку до 20 % сравнительно с глюкометрами invasio фирм «ЛайфСкэн» и «Рош Диагностика», которые использовались как поверочные приборы. Точность недостаточная, но, в принципе, разработка «Алгоритма» имела хорошие шансы к продолжению. Однако эти исследования велись при поддержке крупной зарубежной компании, которая внезапно прекратила финансирование, и дальнейшая судьба полученных результатов, к сожалению, нам неизвестна.
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     4. Неинвазивный глюкометр «Глюкотрек» компании «Integrity Applikations»
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Как мы уже отмечали, отдельные физические методы, являясь косвенными, дают недостаточно сведений об уровне глюкозы. Причина ясна: очень трудно учесть воздействие внешней среды и дополнительных факторов, связанных не с концентрацией глюкозы, а с влиянием других и очень разнообразных причин. В этом смысле неинвазивный глюкометр «ГлюкоТрек» (рис. 4, 5) отличается большей изощренностью в выборе методов, так как принцип анализа в данной разработке основан на комбинации трех технологий: ультразвук, измерение электропроводности и измерение теплоемкости. Можно надеяться, что их одновременное использование позволит добиться более точных результатов – возможно, сопоставимых с измерениями invasio. Авторы соответствующего патента /5/ разработали оригинальный алгоритм, позволяющий усреднить данные о сахаре в крови, поступившие с разных датчиков, и получить наиболее вероятное значение глюкозы в крови.
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Рис. 4.

    Глюкометр «ГлюкоТрек», основной блок
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Рис. 5.

    Глюкометр «ГлюкоТрек», клипса с датчиками

    
Патент /5/ был получен в конце 2005-х, а с 2009 г. прибор проходил клинические испытания в Медицинском центре имени Моше Сороки в Беер Шеве (Израиль). «ГлюкоТрек» состоит из основного блока, по форме и размеру напоминающего мобильный телефон, и клипсы, закрепляемой на мочке уха. Все три сенсора – ультразвуковой, электромагнитный и тепловой – расположены на клипсе, имеющей также устройство для поиска наилучшего положения клипсы на ухе. Еще один датчик, температурный, находится вне клипсы; этот дополнительный сенсор позволяет уменьшить ошибку измерения. Возможны как одномоментный анализ уровня глюкозы, так и ее постоянный мониторинг. Прибор не требует расходных материалов, и его калибровка может выполняться как разработчиками, так и самим пользователем. Выше мы указали, что один из нас (Чайковский) был включен в группу испытателей, неделю работал с прибором в домашних условиях и убедился в простоте его использования и весьма совершенной конструкции.

    В Медицинском центре «ГлюкоТрек» испытывался на 116 пациентах, мужчинах и женщинах с диабетом 1 и 2 типов, причем разброс по возрасту и телосложению был очень значительным: возраст от 21 до 81 года, индекс массы тела (ИМТ) от 19,5 до 41,1. Для испытаний в домашних условиях прибор получили 24 человека: с диабетом 1 типа – 21 пациент, с диабетом 2 типа – 3 пациента; разброс по возрасту и ИМТ в этой группе также был значительным.

    Чтобы исключить влияние случайных помех, процессы калибровки и измерений выполнялись с учетом следующих требований.

    1. Подождать 20 минут перед измерением после уличной прогулки, физических упражнений, душа, сна, курения.

    2. Подождать 10 минут после снятия сережки, после того как мочку протерли салфеткой, после разговора по телефону (если трубка прикладывалась к уху, на которое будет надета клипса).

    Во время измерения полагалось сидеть удобно, не разговаривать, не отвечать на телефонные звонки, не трогать клипсу. Испытатель должен был находиться вне зоны действия кондиционера, вентилятора, электроплиты и не менее чем в полуметре от настольной флюоресцентной лампы или работающего телевизора. Клипса вызывала незначительное нагревание мочки уха, что на несколько секунд привело к неприятным ощущениям.

    Заметим, что перечисленные выше требования примерно такие же, как принятые во время испытания прибора компании «Алгоритм».

    Измерения в домашних условиях проводились семь раз в сутки и, разумеется, дублировались с помощью личного глюкометра invasio и заносились на специальные бланки. О точности измерений и уровне ошибки мы не можем сказать ничего, так как эта информация является собственностью производителя, не выдается испытателю и хранится в приборе в зашифрованном виде. По завершении эксперимента только разработчики могут считать результаты из памяти прибора и сопоставить их с данными invasio, зафиксированными на бланках. Точно так же проводились измерения в условиях Медицинского центра. По этой причине мы не можем сейчас обсуждать, насколько успешными были испытания, но, по крайней мере, они являлись массовыми и весьма серьезными. Если «ГлюкоТрек» появится на рынке в ближайшие годы, можно будет вернуться к этой теме. Пока мы располагаем лишь следующей информацией, полученной от разработчиков.

    1. Испытания не выявили существенного влияния внешней среды.

    2. Работу над прибором «ГлюкоТрек» необходимо продолжить для улучшения алгоритма обработки данных.

    Кроме того, есть еще один бесспорный факт: ни в 2013-м, ни в 2014 году неинвазивный глюкометр «ГлюкоТрек» не поступил в свободную продажу.

    Удивительно, сколь непростым оказывается создание глюкометра noninvasio, над которым трудятся уже два лесятка лет. Если вспомнить о последних впечатляющих успехах науки и технологии, то к ним безусловно относятся полеты в космос, высадка на Луне, международная космическая станция, адронный коллайдер и генетическая инженерия, позволившая синтезировать новые лекарства. Но, к сожалению, неинвазивный глюкометр пока не входит в число этих великих достижений.
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АЛЬБУМИН – белок, составная часть крови; альбумин удерживает воду в крови.

   АНАЛИЗ НА ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ГЛЮКОЗЕ – проведение «сахарной кривой», цикл анализов сахара в крови под нагрузкой с целью диагностики диабета.

   АНАЛИЗ НА ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН – тест HbA1, анализ, позволяющий судить о средней концентрации глюкозы в крови за два последних месяца от даты анализа; дает интегральную оценку компенсации диабета.

   АНАЛИЗ КРОВИ НА ПРОТРОМБИН И ФИБРИНОГЕН – отражает такие свойства крови, как ее вязкость и скорость свертывания.

   АНАЛИЗ НА ХОЛЕСТЕРИН – получение концентрации общего холестерина; получение липидного спектра, отражающего концентрации всех фракций холестерина.

   АНАЛИЗ «С-ПЕПТИДНЫЙ ТЕСТ» – определение содержания в крови С-пептида с целью получения адекватной информации об инсулине.

   АНТИОКСИДАНТЫ – вещества, задерживающие окисление органики.

   АРТЕРИИ – кровеносные сосуды, в которых кровь движется от сердца к периферическим сосудам.

   АРТЕРИОСКЛЕРОЗ – возникновение в артериях рубцовой ткани, уплотнение их стенок, закупорка артерий.

   АТЕРОСКЛЕРОЗ – разновидность артериосклероза, при которой уплотнение стенок артерий и их закупорка происходят вследствие появления холестериновых бляшек, затрудняющих кровоток.

   БАД – биологически активные добавки к пище.

   БЕЛКИ – см. ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ.

   БЕТА-КЛЕТКИ – клетки поджелудочной железы, расположенные в особых «островках» и вырабатывающие инсулин.

   ВЕНЫ – кровеносные сосуды, в которых кровь движется от периферии к сердцу.

   ВИТАМИНЫ – органические вещества с высокой биологической активностью, необходимые для нормальной жизнедеятельности человеческого организма.

   ГИПЕРГЛИКЕМИЯ – аномально высокое содержание сахара в крови.

   ГИПОГЛИКЕМИЯ – аномально низкое содержание сахара в крови.

   ГИПЕРТОНИЯ – повышенное давление крови.

   ГЛИКЕМИЯ – уровень сахара (глюкозы) в крови.

   ГЛИКЕМИЧЕСКИЙ ИНДЕКС ПРОДУКТА – величина, показывающая, насколько повышает сахар в крови данный продукт сравнительно с тем повышением, которое вызывает препарат чистой глюкозы.

   ГЛИКОГЕН – сложный углевод (сахар), в который преобразуются часть поступающих с пищей углеводов. Содержится в печени.

   ГЛЮКАГОН – гормон, вырабатываемый альфа-клетками поджелудочной железы; необходим для расщепления гликогена на простые сахара.

   ГЛЮКАГОН (не путать с гормоном глюкагоном) – препарат, который вводят в вену в случае потери сознания при гипогликемии.

   ГЛЮКОЗА – виноградный сахар, моносахарид; именно этот сахар содержится в человеческой крови.

   ГЛЮКОЗУРИЯ – выделение сахара с мочой.

   ГЛЮКОМЕТР – прибор, предназначенный для определения уровня сахара в крови в домашних условиях.

   ДИАБЕТ 1 ТИПА – ИЗСД или инсулинозависимый сахарный диабет.

   ДИАБЕТ 2 ТИПА – ИНСД или инсулинонезависимый сахарный диабет.

   ДИАБЕТ ПЕРВИЧНЫЙ – диабет 1 или 2 типа, вызванный заболеванием поджелудочной железы. Первичный диабет неизлечим.

   ДИАБЕТ ВТОРИЧНЫЙ – повышение уровня глюкозы в крови, вызванное не заболеванием поджелудочной железы, а иными болезнями.

   Вторичный диабет излечим.

   ДИАБЕТ ЛАТЕНТНЫЙ – скрытый диабет, преддиабетическое состояние (его также называют нарушением толерантности к глюкозе).

   ДИАБЕТ ЛАБИЛЬНЫЙ – самая тяжелая форма диабета 1 типа, когда наблюдаются резкие колебания уровня глюкозы в крови.

   ДИАБЕТИЧЕСКАЯ АНГИОПАТИЯ – общий термин, означающий сосудистые нарушения вследствие диабета («ангио» означает «сосуд»).

   МИКРОАНГИОПАТИЯ – сосудистые нарушения в мелких кровеносных сосудах, более характерные при диабете 1 типа.

   МАКРОАНГИОПАТИЯ – сосудистые нарушения в более крупных кровеносных сосудах, более характерные при диабете 2 типа.

   ДИАБЕТИЧЕСКАЯ СТОПА – ноги, на которых вследствие диабета наличествуют кожные изменения, изменения в суставах и нервных окончаниях (не обязательно язвы; первый признак такой стопы – частичная потеря чувствительности).

   ЖИРЫ – см. ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ

   ЕД – единица измерения количества инсулина.

   ИМТ – индекс массы тела: вес, поделенный на рост в квадрате.

   ИНВАЗИВНЫЙ – метод анализа, требующий вторжения внутрь (например, взятия пробы крови).

   ИНГИБИТОР – вещество, замедляющее протекание химических реакций.

   ИНСУЛИН – белковый гормон, вырабатываемый бета-клетками поджелудочной железы и регулирующий концентрацию сахара в крови.

   ИНСУЛИН БАЗАЛЬНЫЙ – инсулин промежуточного или длительного действия, на фоне которого в течение дня три-четыре раза добавляют «короткий» инсулин перед едой.

   ИНСУЛИН, ВРЕМЯ РАЗВЕРТЫВАНИЯ – время от момента инъекции до начала действия инсулина.

   ИНСУЛИН ПЕНФИЛЛЬНЫЙ – инсулин, упакованный в картриджи для шприц-ручек.

   ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ – пониженная чувствительность тканей к инсулину. В результате обычной дозы инсулина не хватает и приходится вводить повышенные дозы препарата.

   ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ – конкретная методика (или тактика) введения инсулина в течение суток.

   ИНСУЛИНЫ, НАЗВАНИЯ И СВОЙСТВА – смотри в таблице 8.1, глава 8.

   ИНСУЛЬТ – закупорка сосуда, по которому кровь поступает в головной мозг, кровоизлияние в мозге.

   ИНТЕНСИВНАЯ ИЛИ БАЗИС-БОЛЮСНАЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ – схема инсулинотерапии, которая ставит задачей максимально приблизиться к естественной кривой секреции инсулина.

   ИНФАРКТ – закупорка сосуда, по которому кровь поступает в сердечную мышцу.

   КАПИЛЛЯРЫ – мелкие кровеносные сосуды, пронизывающие все ткани и органы человеческого организма. По капиллярам кровь из небольших артерий перекачивается в небольшие вены.

   КАТАРАКТА – помутнение хрусталика глаза.

   КЕТОАЦИДОЗ – закисление внутренней среды организма в результате недостатка в организме инсулина. Кетоацидоз ведет к коматозному состоянию и смерти.

   КЕТОНОВЫЕ ТЕЛА – под этим названием объединяются три типа веществ: ацетон, бета-оксимасляная кислота и ацетальдегид. Кетоновые тела появляются при распаде жировой ткани и играют роль источника энергии для организма.

   КЕТОНУРИЯ – выделение кетоновых тел (прежде всего – ацетона) с мочой.

   КЛЕТЧАТКА – сложные и неперевариваемые в желудочно-кишечном тракте углеводы, составляющая часть зерна, фруктов и овощей.

   КОМПЕНСАЦИЯ ДИАБЕТА – поддержание сахара в крови максимально близким к параметрам здорового человека. Достигается с помощью лекарств, диеты и контроля за диабетом.

   КУПИРОВАНИЕ ГИПОГЛИКЕМИИ – быстрое повышение уровня сахара в крови с целью предотвратить развитие гипогликемии. Обычно для этого достаточно съесть пять-шесть кусков сахара.

   ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ – прижигание лазерным лучом измененных участков сетчатки глаза, чтобы процесс ее разрушения не пошел дальше.

   ЛАКТОЗА – углевод (сахар), содержащийся в жидких молочных продуктах.

   МАЛЬТОЗА – углевод (сахар), содержащийся в пиве.

   МИКОЗЫ – общее название различных заболеваний, вызываемых паразитическими грибками.

   МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА – неорганические вещества, необходимые для нормальной жизнедеятельности человеческого организма.

   ММОЛЬ/Л – единица измерения концентрации сахара (глюкозы) в крови.

   НАСЛЕДСТВЕННАЯ ОТЯГОЩЕННОСТЬ ПО ДИАБЕТУ – ситуация, когда диабетом болеют (болели) родители или более отдаленные предки.

   НЕЙРОПАТИЯ

   ПОЛИНЕЙРОПАТИЯ – поражение нервных окончаний в любой части тела, вследствие чего теряется чувствительность к прикосновению и боли.

   АВТОНОМНАЯ НЕЙРОПАТИЯ – изменение нервов в области определенного органа (например, в области сердца, что ведет к тахикардии).

   НЕФРОПАТИЯ – поражение мелких кровеносных сосудов в почках, приводящее к изменению их основной функции по очистке организма от вредных веществ («нефрос» – почка).

   ОСТРОВКИ ЛАНГЕРГАНСА – группы клеток в поджелудочной железе, в которые, в частности, входят альфа– и бета-клетки.

   ОСТРЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ДИАБЕТА – гипер– и гипогликемия.

   ПАРОДОНТ – ткани, которые окружают и поддерживают зубы; к пародонтальным тканям относятся десны и костная ткань челюсти. Диабетики особенно подвержены пародонтальным заболеваниям полости рта.

   ПЕРОРАЛЬНЫЙ ПРЕПАРАТ – лекарство, которое вводится в организм через рот (таблетки, микстура или спрей, которые достаточно проглотить).

   ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ

   БЕЛКИ (ПРОТЕИНЫ) – один из трех основных компонентов питания, служащий строительным материалом для клеток.

   ЖИРЫ (ЛИПИДЫ) – один из трех основных компонентов питания, обеспечивающий запас энергии, служащий источником гормонов и витаминов.

   УГЛЕВОДЫ (САХАРА) – один из трех основных компонентов питания, совокупность всевозможных видов сахаров. Сахар-глюкоза – источник энергии для организма.

   ПОДИАТР – врач, специалист по ступням ног.

   ПОЛИУРИЯ – частое мочеиспускание.

   ПОЧЕЧНЫЙ ПОРОГ – концентрация сахара в крови, начиная с которой сахар выводится с мочой; обычно 9–10 ммоль/л.

   ПРОЛОНГАТОР – вещества или способы, продляющие срок действия чего-либо. В нашем случае: вещество, которое добавляют к инсулину, чтобы продлить срок его действия; способы, обеспечивающие более длительное и плавное всасывание углеводов в кровь.

   РЕТИНОПАТИЯ – поражение мелких кровеносных сосудов глазного дна, пронизывающих сетчатку («ретина» – сетчатка).

   САХАР НАТОЩАК – концентрация глюкозы в крови утром, до завтрака; нормальное значение – меньше 6,1 ммоль/л.

   САХАРОЗАМЕНИТЕЛИ – вещества со сладким вкусом из группы углеводов, которые не преобразуются в организме в глюкозу или преобразуются в глюкозу медленнее, чем сахароза.

   САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ

   ПСМ – сахароснижающие препараты сульфонилмочевины, побуждающие бета-клетки секретировать больше инсулина.

   БИГУАНИДЫ – сахароснижающие препараты с иным механизмом действия, чем ПСМ: они способствуют лучшему усвоению глюкозы клетками.

   ИНГИБИТОРЫ АЛЬФА-ГЛЮКОЗИДАЗЫ – препараты, которые не воздействуют на бета-клетки, а приостанавливают расщепление сложных сахаров в кишечнике.

   СИНДРОМ «УТРЕННЕЙ ЗАРИ» – утреннее повышение сахара в крови, связанное с суточным ритмом человеческого организма.

   ТОНОМЕТР – прибор для измерения кровяного (артериального) давления.

   УГЛЕВОДЫ – см. ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ.

   ФРУКТОЗА – углевод (сахар), содержащийся в ягодах и фруктах.

   ХЕ – хлебная единица, условный эквивалент, в который пересчитываются все продукты, содержащие углеводы.

   1 ХЕ равна 12 г углеводов или 25 г черного хлеба (повышает сахар в крови примерно на 1,8 ммоль/л).

   ХОЛЕСТЕРИН – жироподобное вещество, которое циркулирует в человеческой крови; в повышенной концентрации ведет к атеросклерозу, ишемической болезни сердца, гипертонии и другим заболеваниям.

   ХРОНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ДИАБЕТА – поражение крупных и мелких кровеносных сосудов и нервных окончаний, которые развиваются за длительный период времени в результате высокого сахара в крови.
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   Примечания
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   Хотя «Диабет. Образ жизни» является медицинским журналом, он предназначен для пациентов и содержит наиболее качественную информацию по всем вопросам диабетического заболевания. Журнал издается под эгидой Международной программы «Диабет».

  

    2

   

   См. статью к.м.н. И.И. Кочергиной «Сахарный диабет 2 типа у детей и подростков», журнал «Диабет. Образ жизни», 2012, № 3, стр. 56–57.

  

    3

   

   В условиях сегодняшнего дня, когда курс рубля значительно снизился в сравнении с 2010 г. и сильно колеблется, мы вынуждены чаще приводить цены в долларовом исчислении. Уточнить их в рублях можно в Интернете, где представлены магазины, торгующие медицинской техникой.

  

    4

   

   Напомним читателям, что в 2014 г. имели место резкие скачки стоимости доллара: 33 руб. в начале года и более 50 руб. в конце года. Поэтому цены, приведенные нами в рублях, весьма условны.
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