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Предисловие к первому изданию
КТО ПРЕДУПРЕЖДЕН, ТОТ ВООРУЖЕН

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; собствен​но, они являются для диабетиков важнейшими психотера​певтическими рекомендациями. Диабет — пока что неиз​лечимая болезнь, и чтобы жить с ней, надо знать, как жить. Знать, что можно и чего нельзя, иметь представле​ние о механизме заболевания, владеть простейшими меди​цинскими навыками, уметь обращаться с техникой, позво​ляющей контролировать ряд параметров вашего организ​ма, разбираться в медикаментах и в 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 нор​мально. 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 пациен​тов; это действительно так.
Разумеется, образ жизни, предписанный диабетикам, отличен от жизни здоровых людей. Болезнь накладывает определенные ограничения — на режим питания и состав пищи, на выбор профессии и на работу, на занятия спор​том 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 са​харный диабет». Именно имеющий, а не страдающий, не больной диабетом, хотя это второе словосочетание, более традиционное и привычное для слуха, тоже будет встре​чаться в тексте. Диабет, разумеется, болезнь, но болезнь особая — к счастью, в наше время ее можно контролиро​вать и компенсировать таким образом, что она не достав​ляет больному физических страданий и не сокращает срок жизни. Для этого, конечно, требуются усилия врача и в первую очередь самого диабетика.
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 по​зволяет 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 содер​жит не только теоретический материал, касающийся забо​левания диабетом, но и обширные практические реко​мендации 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 шприцов, об инсулинах и лекарствах, о средст​вах гомеопатии и фитотерапии, о ценах на все эти медика​менты и приборы, необходимые для того, чтобы диабет из болезни превратился в образ жизни. Об этом тоже говорит​ся в нашем пособии. Оно в равной мере ориентировано на больных, страдающих инсулинозависимым сахарным диа​бетом (ИЗСХ, или диабетом I типа), и на тех, кто болен инсулино независимым сахарным диабетом (ИНСХ, или диа​бет II типа).
Наконец, коснемся третьего обстоятельства. Известно, что человек получает знания в какой-либо области не столь​ко читая книги, сколько общаясь с профессионалами — или, если угодно, с учителями, лекторами, наставниками и так далее. 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 естест​венный способ приобретения знаний предполагает, что диабетика обучат специалисты, изложив в доступной фор​ме все, что ему необходимо знать. Действительно, за рубе​жом давно уже имеются курсы и школы для обучения диа​бетиков, 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. Однако пропускная способность диабети​ческой школы центра — около пятисот человек в год, а диабетиков в Петербурге больше ста тысяч. Многие из них хотели бы прослушать курс лекций, но вынуждены дожи​даться своей очереди; а многие 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 предста​виться своим читателям и поблагодарить всех тех, кто помог нам написать, а затем и улучшить эту книгу. Итак, один из авторов — Хавра Саидовна Астамирова, выпуск​ница Санкт-Петербургского медицинского университета им. И.П.Павлова, врач-эндокринолог, сотрудник Санкт-Петербургского диабетического центра; другой — Михаил Сергеевич Ахманов (Нахмансон), ученый-физик и писа​тель, член Союза писателей Санкт-Петербурга, а также, по совместительству, диабетик. Нам оказали большую по​мощь врач-дерматолог Леонид Алексеевич Гордиенко, подготовивший раздел по грибковым заболеваниям (см. главу 14), председатель Санкт-Петербургского диабетичес​кого общества Марина Григорьевна Шипулина и директор фонда «Диабет» Борис Федорович Федоренко, предоста​вившие материалы по диабетическим ассоциациям России, профессор Санкт-Петербургского торгово-экономическо​го института Маргарита Николаевна Куткина и врач-эндо​кринолог Елена Владимировна Первушина, предоставив​шие ряд рецептов диабетических блюд (см. Приложение 2). 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 журнала «Диа-Новости» Александру Марковичу Кричевскому, сотрудни​кам редакции и всем остальным медикам и журналистам, которые щедро делились с нами необходимой информа​цией и помогали своими советами.
Хавра Астамирова 

Михаил Ахманов
Предисловие ко второму изданию

ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ «НАСТОЛЬНОЙ КНИГИ ДИАБЕТИКА»

Должен признаться: история этой книги — отчасти ис​тория моего диабета. Я заболел в 1986-м, в возрасте сорока одного года, и врачи поначалу определили мое заболева​ние как инсулинонезависимый диабет. Мне назначили таблетки бутамида, и на протяжении долгого времени, бо​лее семи лет, мой диабет вел себя вполне пристойно — иными словами, был хорошо скомпенсирован. Собствен​но, я даже не считал себя больным; никаких осложнений не наблюдалось, я мог переносить тяжелые нервные и фи​зические нагрузки и заботился только о диете и своевре​менном приеме лекарства. Но в начале 1994 года наступило резкое ухудшение со всеми полагающимися и уже знако​мыми симптомами — жаждой, полиурией, пересыханием рта и потерей веса. Я обратился к Владимиру Романовичу Слободскому, и этот мудрый старый доктор посоветовал мне перейти на инсулин. Колоться, однако, не хотелось — по той лишь причине, что об инсулинной терапии я не знал ничего, зато слухи, циркулировавшие среди больных, создавали впечатление, что инсулин — это плохо. Очень плохо и очень страшно.
В результате я еще пару лет протянул на маниниле и до​ждался неприятных последствий: появилось онемение ног, ухудшилось зрение. Меня направили в больницу № 3 Санкт-Петербурга, и осенью 1996 года я перешел на инсу​лин. Мой вес восстановился за две недели, и сейчас, по прошествии почти четырех лет, я не чувствую онемения и не имею неприятностей с глазами. Остается лишь сожа​леть, что я не согласился на инсулинотерапию раньше, а Дождался неприятных осложнений.
Разумеется, переход на инсулин — решительный шаг для любого больного сахарным диабетом. Мне он дался сравнительно легко — в больнице я продолжал писать свой очередной фантастический роман «Странник, пришедший здалека» и пребывал отчасти в этом самом далеке, то в мире амазонок Амм Хаммата, то на планете зловредных метаморфов, мечтавших поработить нашу Землю. Но, воз​вращаясь из этих космических далей, я испытывал острое желание что-нибудь почитать про диабет — тем более что случай у меня оказался не то чтобы очень редкий, но и не столь уж частый: скорее всего диабет I типа, возникший в зрелом возрасте, с предшествующей длительной стадией, когда для компенсации было достаточно таблеток и диеты. Словом, я хотел разобраться во всех этих тонкостях.
Итак, находясь в больнице, я попросил своего эндо​кринолога, молодого симпатичного врача Юленьку, дать мне какую-нибудь книжку. К моему удивлению, доктор принесла мне ксерокс руководства для детей-диабетиков, написанного двумя педиатрами — немцем П.Хюртелем и американцем Л.Б.Тревисом лет пятнадцать тому назад и переведенного на русский в 1992 году. Должен отметить, это превосходное пособие, но количество картинок в нем превышает объем текста, а текст, мягко говоря, не рассчи​тан на пятидесятилетнего человека с ученой степенью по физике. Надо сказать, что занятия писательским трудом и наукой (я — специалист в области физики твердого тела) приучили меня к методичности и логической строгости, а это отнюдь не детские качества. Словом, мне требовалась книга для взрослых людей — хорошая книга, в которой рас​сказывалось бы о диабетическом заболевании подробно, откровенно и понятно. Но, как сказала мой врач, такой книги нет.
Раз нет, надо написать, решил я, и эта мысль хранилась в запасниках памяти шесть месяцев, до весны 1997 года, когда я попал в отделение эндокринологии больницы № 2, а затем был принят под наблюдение городским Диабети​ческим центром и прослушал там двухнедельный цикл лек​ций. Занятия вела Хавра Саидовна Астамирова, и букваль​но с первых же часов я понял, что она может стать отлич​ным партнером для написания задуманной мной книги. Почему у меня сложилось такое мнение? Астамирова — хороший врач, ориентирующийся в зарубежных эндокри​нологических новациях, но дело заключалось вовсе не в том. Главное, что привлекало меня, — ее душевное тепло и сочувствие к больным, ибо я твердо уверен, что успех лю​бой книги зависит от трепетности сердца автора. Книги, написанные знающими, но равнодушными людьми, не могут никого согреть и ободрить; не тот случай, если речь идет о диабетиках.
Итак, мы написали с Хаврой Саидовной эту книгу, а два издательства, петербургский «Издательский Дом «Нева» и московская «ОЛМА-ПРЕСС», выпустили ее очень бы​стро и в хорошем оформлении. Теперь уместно коснуться тех задач, которые мы старались разрешить в процессе со​здания книги.
Во-первых, она получилась достаточно подробной и большой — около четырехсот страниц текста в первом из​дании и более пятисот — во втором. Это позволило опи​сать все основные моменты, связанные с диабетическим за​болеванием, которые я сейчас перечислю: строение и функ​ции поджелудочной железы, обмен Сахаров в организме, функции почек, печени и жировой ткани, классификация болезни, причины возникновения диабета и его наследо​вание, виды инсулинов и сахароснижающих препаратов, факторы, от которых зависит действие лекарств, зоны введе​ния инсулина, методика инъекций и ее последствия, шпри​цы и шприц-ручки, дозировка и схемы введения инсулина и других лекарств, использование лечебных трав и сборов, прием витаминов и минеральных веществ, диета (большой раздел, в котором рассказано об углеводах, белках и жирах), о классификации Сахаров и скорости их всасывания, о ви​дах и характеристиках продуктов, о хлебных единицах и системе замены углеводов, о пролонгаторах всасывания Сахаров, сахарозаменителях и сбалансированной диете для больных диабетом I и II типов), острые осложнения (ги​пергликемия и гипогликемия — механизм возникновения, симптомы, способы предупреждения, тактика купирова​ния), хронические осложнения (заболевания глаз, сосудов ног, почек, микозы), и, наконец, современная методика контроля диабета — определения сахара крови с помощью тест-полосок и глюкометров, модели глюкометров и виды полосок, определение сахара и ацетона в моче, виды ана​лизов, которые необходимо делать больным диабетом, контроль за весом и планирование физических нагрузок.
Все перечисленное выше составляет основное содер​жание книги, но не исчерпывает его. Мы уделили внима​ние некоторым особым вопросам: нетрадиционным и го​меопатическим методам лечения, организации помощи диабетикам, характеристике диабетических продуктов, ма​тематической модели компенсации диабета (специально для больных с инженерно-техническим образованием), самым последним достижениям в области эндокриноло​гии (включая прогнозы, касающиеся совершенствования инсулинов, искусственной поджелудочной железы и воз​можности полного излечения диабета); наконец, в Прило​жении 2 даны рецепты диабетических блюд, в том числе — оригинальных, с ксилитом и ржаной мукой.
Вторая задача, которую мы старались решить, заключа​ется в подаче материала. Наша книга — пособие или учеб​ник, и потому о многих важных вещах (например, о гипог​ликемии) в ней говорится несколько раз: вначале — в об​щих чертах, затем, по мере накопления у читателя знаний, все более и более подробно. Кроме того, книга играет роль справочника. Эта функция реализована следующим обра​зом: 1) имеются таблицы, в которых обобщены сведения об инсулинах и сахароснижающих препаратах, о продуктах питания и сахарозаменителях, о типах шприцов, шприц-ручек, полосок и глюкометров, о витаминных комплексах и лечебных травах, и т.д., и т.п.; 2) если в книге говорится о курортном лечении диабетиков, то тут же приводится список и характеристика курортов, а если речь идет об ор​ганизации помощи диабетикам, то перечисляются все боль​ницы Москвы и Петербурга, имеющие эндокринологичес​кие отделения, все городские диабетические центры и все аптеки, в которых производится выдача лекарств (с адреса​ми и телефонами); 3) книга снабжена путеводителем и сло​варем терминов, с помощью которых можно отыскать лю​бую информацию с наибольшей быстротой.
Наконец, третье — как именно представлен содер​жащийся в книге материал. Мы старались избегать сухого изложения фактов, сделать книгу легкой для чтения и даже в какой-то степени занимательной; мы старались вселить в читателя оптимизм, не скрывая, однако, что диабет — край​не серьезная и неизлечимая в настоящий момент болезнь. Тем не менее, уровень медицины, медицинской техники, фармакологии и пищевой промышленности уже достаточ​но высок, чтобы считать диабет не столько болезнью, сколь​ко образом жизни. Разумеется, для этого необходимы лич​ные усилия больного и средства, которые в нашей стране пока что доступны не всякому — глюкометры и полоски к ним, шприц-ручки и всевозможные препараты, предохра​няющие от сосудистых осложнений. Тем важнее овладеть необходимыми знаниями, ибо они позволят с максимальной пользой распорядиться тем немногим, что у нас есть — и, в частности, советами врачей.
Случается, что эти советы выглядят неопределенными, непонятными и вызывают у пациента чувство недовольства. Если не затрагивать квалификацию наших медиков (напо​мню, что хороший эндокринолог — это психолог и учитель, что богом дано не всякому), то причина недопонимания кроется в том, что наши врачи имеют дело с необученными больными, и в результате краткий совет должен разворачи​ваться в целую лекцию, для которой не всегда найдется время. Приведу конкретный пример. Один из первых во​просов, который «начинающий» диабетик задает своему врачу, таков: через какое время после инъекции или при​ема таблетки можно (или нужно) поесть? Ответы довольно разнообразны: через пятнадцать минут, через тридцать-сорок минут, через час. На самом деле, при фиксирован​ной дозе и типе инсулина или сахароснижающего препара​та, все зависит от уровня глюкозы крови в данный момент и от физической нагрузки за предыдущие два-три часа. Ос​новной спектр возможных ситуаций выглядит так:

	Физическая нагрузка
	Уровень сахара
	Время еды

	Интенсивная
	Нормальный, но быстро понижается
	Есть немедленно, вы — на пороге гипогликемии

	Отсутствует
	Нормальный, ста​бильный
	Есть через 15—20 минут

	Отсутствует
	Немного повы​шенный
	Есть через 30—40 минут

	Отсутствует
	Повышенный
	Есть через час-полтора


Обученный диабетик должен ориентироваться в таких вопросах или хотя бы иметь под рукой книгу, в которой он найдет необходимые ему ответы. Однако напомню о мно​гозначительной поговорке, которая ходит в среде больных и врачей-эндокринологов: у каждого — свой диабет. Ины​ми словами, спектр специфических реакций организма очень обширен, и, следовательно, хоть мы не можем напи​сать книгу персонально для каждого больного, таких книг все же должно быть несколько. Наша книга — общее руко​водство, справочник и источник первичных знаний, но, ра​зумеется, должны быть и другие пособия, ориентирован​ные на определенные категории больных.
Итак, мы с Хаврой Астамировой написали свою книгу, она вышла двумя тиражами в 1998 и 1999 годах и была бла​гожелательно воспринята читателями. После этого случи​лось многое. Во-первых, я познакомился с руководителя​ми и активистами нашего С.-Петербургского диабетичес​кого общества, с издателями газет для диабетиков (и, в частности, с А.М.Кричевским, шеф-редактором «ДиаНо-востей»), с врачами и представителями зарубежных фирм; все они оделили нас советами, которые помогли расши​рить и улучшить нашу книгу. Во-вторых я собрал практи​чески все пособия для диабетических больных, вышедшие на русском языке "за последнее десятилетие, удивился тому, как их немного, прочитал их и понял, что есть книги устаревшие, есть полезные до сих пор, а есть просто вред​ные. В-третьих, я ознакомился с нашей петербургской га​зетой «Диабет» и московским журналом «ДиаНовости» — что, как и чтение книг, дало пищу для размышлений и много новой интересной информации.
В результате мы получили возможность дополнить «Настольную книгу диабетика», сделав тем самым очеред​ной шаг на пути превращения ее в настоящий учебник. Я перечислю новые материалы, включенные во второе из​дание книги:
в главу 5 добавлена информация о российских диабети​ческих обществах;
добавлена глава 6, в которой сделан обзор литературы для диабетиков и рассмотрены более подробно те книги, кото​рые, как мы считаем, дезориентируют больных;
написаны новые разделы в главу 14, в которой говорит​ся о последствиях диабета: рассмотрены сердечно-сосу​дистые заболевания, проблемы, связанные с сексуальной жизнью, беременностью и родами, болезни зубов и полос​ти рта;
в главу 18, посвященную физическим нагрузкам, вклю​чены дополнительные таблицы, которые помогают оце​нить интенсивность нагрузок. Кроме того, теперь в данной главе содержатся два комплекса упражнений: для лиц, перенесших сердечную болезнь, и для регулярной трени​ровки ног и стоп;
добавлено Приложение 1, в котором собраны сведения о нескольких известных диабетиках из России, США и евро​пейских стран;
значительно расширено Приложение 2, в котором перечислены рецепты блюд диабетической кухни.
Кроме этого, сделан ряд исправлений и более мелких добавок, благодаря которым, как мы надеемся, книга сде​лалась информативнее и лучше.
Закончив эту работу и пообщавшись с больными, вра​чами и энтузиастами российского движения диабетичес​ких больных, я понял, что одного учебного пособия для диабетиков мало. В конце концов, что такое учебник? Кни​га, в которой передаются медицинские знания, а ведь, кро​ме знаний, есть еще и примеры — реальные примеры чело​веческих судеб, трагедий и драм, не исключающие самого высокого мужества и героизма. Кроме того, есть история, психология, разная забавная и полезная информация и многое другое; и вот, собрав подходящий материал, я на​писал еще одну книгу, которая называется «Диабет: страте​гия выживания». Эта книга вышла в сентябре 1999 года, и вы тоже можете ее прочитать. Моя вторая книга по диабе​ту—не учебник, не пособие, а попытка психологической поддержки диабетических больных. В ней, разумеется, рас​сказано, что такое диабет и как с ним уживаться, но это не главная тема моей новой работы. Я попытался рассказать о нескольких людях, больных диабетом, включив в эту ком​панию и себя самого; рассмотрел — насколько позволяет моя эрудиция — историю лечения диабета с древних вре​мен до наших дней, коснулся вопросов контакта больных с врачами, предостерег легковерных от жуликов и фанати​ков и даже поговорил о персональных взаимоотношениях диабетиков с богом. Впрочем, не буду пересказывать со​держания этой книги; прочитаете сами, и она, надеюсь, поможет вам выжить — что в наших российских условиях нелегкая задача для диабетика. А если кто-нибудь захочет мне написать, то вот мой адрес: Россия, 192281, Санкт-Пе​тербург, а/я 84.

Михаил Ахманов (М. С.Нахмансон)

«Настольная книга диабетика» является одновременно учебным и справочным пособием для диабетических боль​ных — как для тех, кто получает инсулин, так и для тех, кто принимает таблетки. В книге в доступной форме рассмотре​ны все основные вопросы, в которых должны ориентиро​ваться больные диабетом I и II типов: механизм заболевания, организация медицинской помощи и учебная литература Для больных, виды инсулинов и пероральных препаратов и методика их применения, использование лекарственных трав, особенности диеты (с описанием свойств продуктов, витаминов и минеральных веществ), физические нагрузки при диабете, острые и хронические диабетические ослож​нения и меры по их предотвращению. Особое внимание уделяется вопросам самоконтроля диабета.
Авторы утверждают, что при современном состоянии медицины диабет не столько болезнь, сколько образ жизни.
Книга основана на курсе лекций и практических заня​тий, проводимых для больных в Диабетическом центре Санкт-Петербурга. Второе издание книги исправлено и дополнено, расширен ряд разделов, в том числе — Прило​жение 2, содержащее рецепты диабетических блюд.

Часть 1

ОСНОВНЫЕ СВЕДЕНИЯ О САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Глава 1

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА, ЕЕ НАЗНАЧЕНИЕ И МЕХАНИЗМ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ

Человеческий организм представляет собой велико​лепную саморегулирующуюся систему, искусственных аналогов которой — роботов или хотя бы детальных ком​пьютерных моделей — не существует. Возможно, они по​явятся в будущем, но на сегодняшний день мы, люди, яв​ление уникальное; по сложности своей «конструкции» — даже если говорить не о качественных, а лишь о количест​венных аспектах — мы вполне сопоставимы с Галактикой. Это утверждение не стоит относить на счет нашего антро​поцентризма, так как оно основано на совершенно реаль​ных фактах: в Галактике около ста миллиардов звезд, а наш мозг содержит пятнадцать миллиардов нейронов. Как ви​дите, вполне сопоставимые величины.
Теперь давайте задействуем некоторую часть из этих пятнадцати миллиардов мозговых клеток и, вспомнив школьные уроки анатомии, представим, как мы «устрое​ны». Во-первых, у нас имеются кости, или несущий ске​лет; в суставах пальцев, в запястьях и щиколотках, в локте​вых, коленных, плечевых и тазобедренных суставах и в иных местах кости сочленяются, и там они покрыты хрящевидной тканью и скреплены сухожилиями — такая конструк​ция обеспечивает гибкость членов нашего тела. Во-вторых, имеются мышечная ткань, подкожно-жировая клетчатка и кожа; мышцы прикрепляются к костям, клетчатка обвола​кивает 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, слу​ховые, тактильные (осязательные), обонятельные и вкусо​вые. Оба аппарата, скелет и мышечная ткань, обладают по​трясающей способностью к регенерации: сломанные кости срастаются, а раны заживают, если только они не смер​тельны.
Внутренние органы, третья важнейшая составляющая нашей «конструкции», тоже обладают большим запасом прочности, а кое-что даже присутствует в парном вариан​те — например, легкие и почки. Но вот сердце, мозг, желу​док, поджелудочная железа, селезенка, мочевой пузырь, желчный пузырь, печень и желудочно-кишечный тракт имеются у нас в единственном и невосполнимом экзем​пляре.
Четвертой составляющей человеческого организма яв​ляются нервная, кровеносная и эндокринная системы. От​метим, что мы называем их «четвертой составляющей» в обобщенном смысле; каждая из них — сложнейшая систе​ма, и у каждой — свои функции.
Нервная система обеспечивает передачу информации (раздражения, как говорят биологи) от зрительных, так​тильных и прочих рецепторов в головной мозг, а также от​ветные 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 ор​ганом 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 так далее. Кровеносные сосуды пронизывают легкие и стенки кишечника: из лег​ких с потоком крови к клеткам поступает кислород, из ки​шечника — 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 следую​щим 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 меди​ками и имеют специальные названия. Но мельчайшие нер​вы (нервные окончания) и крохотные кровеносные сосуды (капилляры), которые пронизывают все ткани организма, нельзя учесть с такой же скрупулезностью. Они — повсю​ду; в какую бы точку тела вы ни кольнули иглой, вы ощу​тите боль и увидите капельку крови. Эти мельчайшие нервы и сосудики-капилляры можно считать аналогами крохот​ных 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 ор​ганов и тканей, которое необходимо для нормальной жиз​недеятельности организма. Если эти ручьи обмелеют, на​чнется атрофия тканей, раны и царапины перестанут за​живать, регенерация клеток замедлится, ткани потеряют чувствительность.
Мы видим, что нервную и кровеносную системы мож​но уподобить рекам с притоками, дереву со множеством ветвей или электропроводке в каком-нибудь суперслож​ном приборе; и в обоих случаях эти системы имеют свой руководящий центр, соответственно мозг и сердце. Эндо​кринная же система «устроена» несколько иначе. Она вклю​чает в себя расположенные в разных частях тела железы внутренней секреции — гипофиз, щитовидную, поджелу​дочную, половые железы и некоторое другие. Все эти же​лезы вырабатывают определенные химические вещества, называемые гормонами, которые выводятся из желез пря​мо в кровь и разносятся кровью вместе с кислородом и пи​тательными веществами. Гормоны столь же необходимы организму, как питательные вещества и кислород; они вли​яют на целый комплекс жизненных процессов — таких, как обмен веществ и энергии, процесс роста, уровень саха​ра и кальция в крови и так далее. Недостаток или избыток какого-либо гормона приводит к заболеванию.

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ - ЭТО ХРОНИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕ​ВАНИЕ, ПРИВОДЯЩЕЕ К НАРУШЕНИЯМ УГЛЕВОДНОГО, БЕЛКОВОГО И ЖИРОВОГО ОБМЕНОВ В РЕЗУЛЬТАТЕ НЕ​ДОСТАТКА ГОРМОНА ИНСУЛИНА ИЛИ НЕПРАВИЛЬНОГО ЕГО ДЕЙСТВИЯ.
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Рис. 1.1. Расположение поджелудочной железы относительно других внутренних органов

Осознав этот факт и вооружившись первыми и самыми примитивными анатомическими сведениями, рассмотрим строение и функции поджелудочной железы, которая на медицинской латыни называется «панкреас».
Она находится слева за желудком, в верхней части жи​вота и доходит до селезенки; ее положение можно предста​вить, если провести ладонью от левого бока под ребрами к пупку (рис. 1.1). В поджелудочной железе выделяют голов​ку, тело и хвост. В функциональном отношении она состо​ит из двух независимых частей: основной своей массы, вы​деляющей 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 девятнадцатом веке немецким физиологом Лангергансом, и выполняют эндо​кринную 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 выраба-
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Рис. 1.2. Поджелудочная железа. Выделены «островки» и кружками белого и черного цветов показаны альфа- и бета-клетки.

тывается глюкагон, в бета-клетках — инсулин, в дельта-клетках — гастрин и соматостатин, в РР-клетках — пан​креатический полипептид. Большую часть каждого ост​ровка 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-клет​ки производят так называемый С-пептид («цэ»-пептид), ко​торый не обладает свойствами инсулина и интересен нам лишь потому, что его производится ровно столько же, сколь​ко инсулина (т.е. на каждую молекулярную цепочку инсу​лина приходится цепочка С-пептида). Этот факт нам при​годится в дальнейшем.
Каковы же функции гормонов, которые вырабатывают островки Лангерганса? Прежде всего отметим, что вещест​ва, 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 Саха​ров, различающихся своим химическим строением. Одни из них имеют сложные молекулы, и такие сахара называют «полисахаридами» или сложными сахарами; структура дру​гих более проста и их называют «моносахаридами» или про​стыми сахарами. Так вот, глюкагон, вырабатываемый аль​фа-клетками, способствует распаду сложного сахара-гли​когена и образованию из него простого сахара-глюкозы. В форме гликогена сахар накапливается «про запас» в не​которых наших органах — в печени и в 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 са​хар присутствует в нашей крови.
Разобравшись с глюкагоном и сахарами, рассмотрим функцию инсулина. Однако перед этим полезно вспом​нить еще один важный факт, касающийся нашего организ​ма, а именно: наше тело состоит из клеток. Клетки бывают разные по функциям и виду — скажем, шарообразные, овальные, плоские, цилиндрические и т.д. Клетки одина​ковой формы и функции образуют определенную ткань че​ловеческого организма — например, головной мозг, стен​ки 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. Восполне​ние энергии осуществляется на клеточном уровне: кровь постоянно доставляет клеткам кислород и питательные ве​щества, одним из которых — и очень важным! — является глюкоза. Если уподобить наши клетки бензиновому мото​ру, в котором постоянно сгорает топливо (чтобы автомо​биль двигался), то глюкоза как раз и является тем самым бензином, питающим наш биологический мотор.
Однако вспомним, что бензин попадает в автомобиль​ный мотор с помощью довольно сложной системы — кар​бюратора, который впрыскивает порции горючего в каме​ру 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 кро​вью: ее молекулы сами по себе не способны проникнуть в клетку-мотор. Роль карбюратора — только не механичес​кого, а химического — в данном случае играет инсулин.
Эту ситуацию можно описать еще таким образом. Пред​ставьте себе клетку как некий замкнутый объем, снабжен​ный некоторым количеством дверей-проходов. Вокруг этого объема сконцентрированы молекулы глюкозы, кото​рые могли бы попасть внутрь, если бы двери были откры​ты — однако двери заперты. Молекулы инсулина как раз и являются тем ключом, который отпирает двери клетки перед молекулами глюкозы. Напомним, что инсулин вмес​те с глюкозой переносится кровью; значит, в обычном случае (т.е. 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 об​разом: стадия 1 — мы поглощаем пищу; стадия 2 — слож​ные углеводы, попавшие в составе пищи в желудок и ки​шечник, перерабатываются в моносахара, в основном — в глюкозу; стадия 3 — глюкоза всасывается через кишечную стенку в кровь и разносится по всему организму, но в клет​ки без инсулина (за редким исключением) не попадает. В ре​зультате, во-первых, клетки начинают голодать, а, во-вто​рых, уровень сахара в крови повышается сверх допустимо​го — наступает состояние гипергликемии.
Первое обстоятельство приводит к потере веса, за​тем — к дистрофии, к постепенному угасанию и, собствен​но говоря, к голодной смерти. Но смерть от голода — за​тяжной процесс, занимающий несколько недель и в дан​ном случае не грозящий больному; он погибнет раньше от диабетической комы, вызванной вторым обстоятельст​вом — гипергликемией, избытком кетоновых тел. В главе 12 этот процесс будет описан подробнее, а пока рассмот​рим, 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 ис​ключением являются так называемые инсулинонезависи-мые 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 голов​ной мозг, нервные окончания и нервные клетки. При по​вышенном уровне сахара в крови первым ощущением яв​ляется тяжесть в голове, усталость, быстрая утомляемость, нарушение внимания. В хрусталик глаза глюкоза тоже про​никает без помощи инсулина; в результате при повышен​ном сахаре крови хрусталик мутнеет, и кажется, будто пе​ред глазами дымка. Эритроциты и внутренняя оболочка кровеносных сосудов также относятся к инсулинонезави-симым тканям, и когда лишний сахар попадает в клетки, выстилающие кровеносные сосуды, это чревато крайне не​приятными осложнениями в будущем. (Напомним, кста​ти, 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 процес​сы подробнее, двигаясь как бы расширяющимися кругами; таков наш метод изложения — вначале читателю надо ус​воить 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 ДИА​БЕТИКУ СРЕДСТВА, ПОЗВОЛЯЮЩИЕ КОНТРОЛИРОВАТЬ И РЕГУЛИРОВАТЬ УРОВЕНЬ САХАРА В КРОВИ - НЕЗАВИ​СИМО ОТ СПОСОБНОСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВЫРАБАТЫВАТЬ ИНСУЛИН.
В человеческом организме все должно быть сбаланси​ровано, все его системы должны функционировать в опре​деленных рамках, все жизненные показатели — в том чис​ле и сахар крови — должны находиться в определенных границах. Это достигается обратной связью, существую​щей между воздействием на организм и откликом на это воздействие; и каждый наш орган фактически является тонким и сложным устройством, реализующим эту обрат​ную 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 резуль​тате пробежки мы проголодаемся, и нам потребуется боль​ше пищи.
Аналогичную регуляцию, характерную для всех систем с обратной связью, осуществляет и поджелудочная железа. Рассмотрим, как это происходит у здорового человека, про​иллюстрировав изложение графиком естественной секре​ции инсулина (рис. 1.3).
Утром в крови содержится сравнительно небольшое количество сахара (так называемый «сахар натощак») и не​большое (базовое) количество инсулина. Низкий уровень сахара в крови вызывает ощущение голода, и человек завтракает — предположим, в 7 часов утра.
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Рис. 1.3. Кривая секреции инсулина у здорового человека.

Разумеется, кро​ме белковой пищи он ест хлеб, содержащий углеводы, пьет кофе или чай с сахаром или с чем-нибудь сладким. В ре​зультате концентрация глюкозы в крови повышается, и по этому сигналу поджелудочная железа начинает вырабаты​вать инсулин (как это показано на рис. 1.3). Инсулин спо​собствует 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, вы​брос новой порции инсулина, понижение сахара. Анало​гичные 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 угод​но (в том числе — много сладкого), может весь день голо​дать без неприятных последствий, может переедать. В пос​леднем 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 ана​лиз нормального процесса обмена веществ. Инсулин — белковый гормон немедленного действия; это значит, что в бета-клетках всегда есть запас инсулина, который посту​пает в кровь за считанные минуты и тут же начинает снижать сахар в крови. Затем, в зависимости от уровня сахара крови, бета-клетки начинают синтезировать инсулин в не​обходимом количестве. Существует специальная единица для измерения количества инсулина, которую мы будем называть в дальнейшем просто ИНСУЛИННОЙ ЕДИНИ​ЦЕЙ 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 запо​мним:
ЕД — так обозначается инсулинная единица ммоль/л — так обозначается единица, при помощи которой измеряют количество глюкозы в крови
У взрослого здорового человека общее количество ин​сулина, накопленного в островках поджелудочной железы, составляет примерно 200 ЕД, а скорость синтеза инсули​на — около 40—50 ЕД в сутки. Бета-клетки производят столько инсулина, чтобы на каждый килограмм веса тела в среднем приходилось по 0,5—0,6 ЕД. Это средние, обоб​щающие показатели, но в течение суток скорость выработ​ки (или секреции) инсулина сильно колеблется — от 0,25 ЕД в час до 2 ЕД в час — прежде всего в зависимости от со​держания глюкозы в крови. Как мы уже отмечали, после еды, когда концентрация сахара в крови повышается, сек​реция инсулина идет быстрее — то есть избыток глюкозы интенсифицирует работу бета-клеток.
Теперь укажем количественные характеристики содер​жания сахара в крови здорового человека (в том случае, если кровь взята из пальца):

Натощак: от 3,3 до 5,5 ммоль/л
Через два часа после еды: от 4,4 до 7,8 ммоль/л
Ночью (2 — 4 часа ночи): от 3,9 до 5,5 ммоль/л

Вот те показатели, на которые нужно ориентироваться диабетикам — в первую очередь тем, кто заболел диабетом в детстве, в молодом возрасте или во время беременности. В дальнейшем мы еще не раз вернемся к этим цифрам, а сейчас отметим два важных обстоятельства:

1. ИНСУЛИН - ГЛАВНЫЙ ИЗ ГОРМОНОВ, РЕГУЛИ​РУЮЩИХ ОБМЕН ВЕЩЕСТВ В ЧЕЛОВЕЧЕСКОМ ОРГА​НИЗМЕ.
2. ЗНАЧЕНИЕ САХАРА КРОВИ ВЫШЕ 7,8 ММОЛЬ/Л НЕ​ЖЕЛАТЕЛЬНО, А ВЫШЕ 10,0 ММОЛЬ/Л ПРИВОДИТ В ПЕР​СПЕКТИВЕ К ДИАБЕТИЧЕСКИМ ОСЛОЖНЕНИЯМ - КАК ГОВОРЯТ, «РАБОТАЕТ» НА ОСЛОЖНЕНИЯ.

В заключение первой главы рассмотрим еще два мо​мента, связанных с функциями печени и почек.
Печень — замечательный орган; во-первых, она явля​ется как бы «токсикологической лабораторией» организ​ма, где нейтрализуются всевозможные вредные вещества, а во-вторых, обладает огромной способностью к восста​новлению; образно говоря, печень способна привести саму себя в нормальное состояние — если только она не пора​жена хронической болезнью (например, гепатитом). Это важное обстоятельство; иногда диабетику приходится при​нимать препараты, влияющие на печень, но после оконча​ния курса приема 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 ги​погликемии, то есть аномально низкого содержания саха​ра 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 поч​ки, 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 почеч​ный порог). Существуют, однако, средние характеристики: для детей и подростков почечный порог обычно равен 9 ммоль/л, а для взрослых — 10 ммоль/л. Таким образом, по наличию сахара в моче можно судить о содержании са​хара в крови. В дальнейшем мы разберемся подробнее с анализами крови и мочи на сахар, а пока отметим следую​щие обстоятельства:

1. Если сахар в моче отсутствует, то это значит, что кон​центрация глюкозы в крови была ниже почечного порога — т.е. 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.
Завершая главу, дадим краткий перечень терминов, упомянутых нами, к которым читателю нужно поскорее привыкнуть:

ИЗСД — инсулинозависимый сахарный диабет, или диабет 1типа
ИНСД инсулинонезависимый сахарный диабет, или диабет II типа
ИНСУЛИН — белковый гормон, вырабатываемый поджелу​дочной железой и регулирующий концентрацию сахара в крови -    ГЛЮКОЗА — виноградный сахар, моносахарид; именно этот сахар содержится в человеческой крови
ЕД — единица измерения количества инсулина
ММОЛЬ/Л — единица измерения концентрации сахара (глюкозы) в крови
САХАР НАТОЩАК — концентрация глюкозы в крови ут​ром, до завтрака; нормальное значение — от 3,3 до 5,5 ммоль/л
ГИПОГЛИКЕМИЯ — аномально низкое содержание сахара в крови
ГИПЕРГЛИКЕМИЯ — аномально высокое содержание са​хара в крови
ПОЧЕЧНЫЙ ПОРОГ — концентрация сахара в крови, начи​ная с которой сахар выводится с мочой; обычно 9—10 ммоль/л.

Глава 2
САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Вам следует иметь в виду, что термин «диабет» отно​сится к большой группе заболеваний; в частности, сущест​вуют сахарный и несахарный диабеты, причем в последнем 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 забо​леванием, при котором поджелудочная железа не способна секретировать необходимое организму количество инсу​лина 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 поджелу​дочной железы нет. Мы коснемся этих вопросов немного позже, когда будем рассматривать классификацию диабе​тических явлений, а сейчас поговорим об истории.
Сахарный диабет — отнюдь не новая болезнь; он был известен с древнейших времен, еще 1500—3000 лет до но​вой эры, когда это заболевание, в его наиболее тяжких проявлениях, являлось безусловно смертельным. С диабе​том были знакомы врачи Древнего Египта, Месопотамии, Греции, Рима, средневековой Европы и восточных стран. Превосходные клинические описания диабета были сдела​ны Цельсом и Аретеусом (он же — Аретей Каппадокий-ский, Древний Рим, второй век нашей эры), Авиценной (Средняя Азия, примерно тысяча лет тому назад), а также Галеном, Парацельсом и другими медиками минувших времен. Термин «диабет» (от греческого «diabaino» — «прохожу сквозь») был введен в медицинскую практику Аретеусом. Вот его описание болезни:
«Диабет — ужасное страдание, не очень частое среди
|мужчин, растворяющее плоть и конечности в мочу. Пациенты, не переставая, выделяют воду непрерывным пото​ком, как сквозь открытые водопроводные трубы. Жизнь коротка, неприятна и мучительна, жажда неутолима, при​ем жидкости чрезмерен и не соразмерен огромному коли​честву мочи из-за еще большего мочеизнурения. Ничего не может удержать их от приема жидкости и выделения мочи. Если ненадолго они отказываются от приема жид​кости, у них пересыхает во рту, кожа и слизистые стано​вятся сухими; у пациентов отмечается тошнота, они воз​буждены и в течение короткого промежутка времени поги​бают».
Итак, в древности и средневековье болезнь диагности​ровали по ее внешним проявлениям — таким, как общая слабость, потеря аппетита, пересыхание рта, неутолимая жажда, частое мочеиспускание (полиурия), похудание или, наоборот, прибавление массы тела у тех, кто уже страдает ожирением. Окончательное заключение опытный врач мог сделать, попробовав мочу больного на вкус и выяснив, что она кажется сладковатой; это был единственный «анализ», доступный медикам прошлого.
Как же тогда лечили диабет? Это зависело от степени тяжести заболевания и возраста пациента. Если больным являлся ребенок, подросток или взрослый человек (как правило, молодой), у которого развился диабет первого типа, то есть инсулинозависимый (ИЗСД), то он был обре​чен с полной неизбежностью; такой пациент довольно бы​стро погибал от диабетической комы. Если же болезнь раз​вивалась у взрослого человека в 40—45 лет и старше, и была, согласно нашей современной классификации диабе​том второго типа, то есть инсулинонезависимым (ИНСД), то такого пациента лечили диетой, физическими упражне​ниями, гомеопатическими средствами и средствами фито​терапии — например, отваром из черничного и лаврового листа, гранатовым соком, настойкой на листьях грецкого ореха или крапивы, льняным семенем, липовым цветом, луком и чесноком. Такой человек мог прожить довольно долго и умереть не от диабета, а, например, от сердечно-со​судистого заболевания, спровоцированного и отягощен​ного диабетом.
Однако больные диабетом I типа умирали с неотврати​мой неизбежностью, и это случалось не только в античной древности или в средневековье, но и в новейшие времена, вплоть до начала двадцатого века, когда был впервые выделен животный инсулин. Еще до этого в девятнадцатом сто​летии возникла наука о железах внутренней секреции, ко​торую назвали эндокринологией. Считается, что ее основы заложил великий французский физиолог Клод Бернар; затем Полем Лангергансом были открыты упоминавшиеся в первой главе островки — скопления специфических кле​ток в поджелудочной железе; медики Минковский и Ме-ринг обнаружили связь между функцией поджелудочной железы и сахарным диабетом, а русский ученый Соболев доказал, что островки Лангерганса продуцируют гормон инсулин. Наконец в 1921 году молодой канадский врач Фредерик Бантинг и ассистировавший ему студент-медик Чарльз Бест впервые выделили экстракт из поджелудочной железы собаки и начали вводить его другим собакам, у ко​торых до этого была ампутирована поджелудочная железа (в результате чего у них развился сахарный диабет). 11 ян​варя 1922 года Бантинг и Бест ввели вытяжку из поджелу​дочной железы теленка первому пациенту-человеку, кото​рый погибал от диабета в центральном госпитале города Торонто. Это был сын американского миллионера четыр​надцатилетний Леонард Томпсон. Первая инъекция инсу​лина не облегчила его состояния, но даже привела к абсцес​су. 23 января 1922 года ему снова начали вводить инсулин, и состояние Леонарда стало улучшаться: у него появился аппетит, к нему начали возвращаться силы, сахар и аце​тон в моче исчезли. Он был спасен от смерти и прожил до 1935 года. Отметим, что открытие инсулина было револю​ционным переворотом в лечении диабетического заболе​вания, удостоенным впоследствии Нобелевской премии.
Нельзя сказать, что диабет являлся исключительно редкой болезнью в минувшие времена, но в двадцатом сто​летии врачами зафиксирован резкий рост числа заболева​ний. 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. — соответст​венно 2,3 миллиона и 10 миллионов. В мире сейчас более ста миллионов больных диабетом (видимо, миллионов сто пятьдесят); диабетом болеют 3—5% населения почти в каждой стране, причем в высокоразвитых в технологичес​ком отношении странах эта цифра составляет скорее пять процентов, чем три или четыре. В Соединенных Штатах сейчас 15 миллионов больных диабетом, и столько же — в странах СНГ, причем половина, семь или восемь миллио​нов, приходится на Россию. Это — реальное количество; зарегистрированных же диабетиков в России порядка двух миллионов, но есть еще множество незарегистрированных. Отметим, что скриннинг в нашей стране (то есть массовое обследование населения на выявление сахарного диабета) впервые был начат в 1998 году в Санкт-Петербурге, и эта программа идет до сих пор; ее предварительные результаты таковы: в Петербурге около ста тысяч диабетиков. Все ог​ромные цифры, приведенные выше, нужно, как считают медики, удвоить или утроить, так как очень многие паци​енты находятся на предварительной стадии диабета, когда он выявляется с трудом.
В настоящее время диабет занимает третье место по распространенности среди хронических заболеваний, ус​тупая только раку и сердечно-сосудистым болезням. Боль​ных, как мы уже упоминали, 3—5%, но есть и исключи​тельные ситуации: так, диабету особенно подвержены пред​ставители черной расы и американские индейцы. Негры в США заболевают в среднем в два-три раза чаще, чем бе​лые, а в некоторых индейских племенах диабетом больны около трети населения. Причины такой избирательности пока что не выяснены; исследователи полагают, что либо восприимчивость к болезни заложена на генетическом уровне, либо ее провоцирует неумеренное потребление лег​коусвояемых углеводов. Так ли, иначе, но заболевание диа​бетом — всегда трагедия, и остается лишь радоваться, что современная медицина и пищевая промышленность до​стигли такого уровня, когда эта болезнь уже не считается быстротекущей и смертельной.
Но вернемся к истории лечения диабета. После откры​тия инсулина и разработки способов его производства и очистки этот препарат на протяжении десятилетий приме​няли для лечения всех диабетиков, независимо от формы заболевания (кстати сказать, в те времена еще не делали четкого различия между диабетом I и II типов, но уже было ясно, что диабет в молодом возрасте протекает тяжелее, чем в пожилых годах). Наконец в 1956 году свершилась вто​рая революция в медикаментозном лечении болезни — были выявлены свойства некоторых препаратов сульфа-нилмочевины стимулировать секрецию инсулина, что по​зволило создать сахароснижающие таблетки.
В последующие годы продолжалось совершенствование инсулинов и таблетированных препаратов, а с начала семидесятых начались широкомасштабные исследования, цель которых заключалась в следующем: выяснить, как ин​сулин и таблетки влияют на человеческий организм, и спо​собен ли больной, поддерживающий сахар крови близким к норме, избежать ранних сосудистых осложнений. Посте​пенно у медиков сложилось понятие о компенсированном диабете и о тех способах, которыми следует добиваться компенсации, — лекарства, диета, определенный режим питания, физическая активность, регулярные анализы.
В 1979 году Комитетом экспертов по сахарному диабету Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) была предложена современная классификация диабетического заболевания, в результате чего в медицинскую практику вошли такие термины, как первичный и вторичный диа​бет, диабет I и II типов. За двадцать лет, прошедших с этой даты, появились новые сахароснижающие препараты суль-фанилмочевины второго и третьего поколений, человечес​кие инсулины с высокой степенью очистки, пищевая диа​бетическая промышленность, шприцы с тонкими иглами и шприц-ручки, тест-полоски — и, наконец, были разра​ботаны глюкометры, приборы для определения сахара кро​ви в домашних условиях.
Идея о необходимости такого прибора была высказана американским врачом Майклом Миллером в 1980 году; затем Миллером и предпринимателем Тедом Доаном была основана компания «ЛайфСкэн», которая в начале 1983 г. выпустила в продажу глюкометр «Глкжо-Скэн II», самый миниатюрный и самый удобный на тот момент приборчик для определения сахара крови. Глюкометры пользовались большим спросом, и вскоре «ЛайфСкэн» вошла в корпора​цию «Джонсон и Джонсон», получила мощную финансо​вую поддержку и смогла разработать те приборы, которые известны нам в настоящее время: «One Touch», появив​шийся на рынке в 1987 году, а вслед за ним — «One Touch II», «One Touch Basic» и «One Touch Profile», самый новей​ший и удобный глюкометр этой фирмы. О глюкометрах «ЛайфСкэн» и приборах других фирм (в частности, о пре​восходных глюкометрах компании «Рош Диагностика») будет подробно рассказано в главе 16, а сейчас мы перей​дем к описанию функциональных поражений организма, вызывающих диабетические явления, и к классификации видов диабета.
Диабет I типа возникает при инсулинной недостаточ​ности в организме, когда бета-клетки поджелудочной же​лезы не способны производить нужное количество инсу​лина или вообще не могут его секретировать. Единствен​ным способом лечения является ввод инсулина извне, с помощью шприца и ежедневных уколов — плюс, разумеет​ся, 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 и не попадет в кровь. Однако тут не имеется пово​дов для пессимизма, и мы можем указать по крайней мере три причины, по которым больным не стоит впадать в деп​рессию:
1. Уколы — не внутривенные и не внутримышечные, а подкожные, то есть являются простейшим типом уколов в медицинской практике, и почти каждый человек (даже слепой) способен сам вводить себе инсулин.
2. Уколы делаются специальными инсулинными шпри​цами или шприц-ручками с такой тонкой иглой, что боль практически не ощущается.
3.  Есть сведения, что уже разрабатывается инсулин в виде таблеток, предназначенный для приема внутрь и, ви​димо, защищенный от разложения в желудке.
Диабет I типа может быть врожденным (т.е. проявиться уже в младенчестве) и обычно возникает у молодых — у детей, подростков и лиц в возрасте до 25—30 лет; вследст​вие этой причины его иногда называют ювенильным диа​бетом или диабетом молодых. Это название не совсем пра​вильно, так как инсулинозависимым диабетом можно за​болеть и в сорок, и в семьдесят лет, поэтому в настоящее время такой диабет классифицируется как диабет I типа. Повторим, что связан он с поражением бета-клеток под​желудочной железы, в результате чего они не способны секретировать инсулин.
При диабете II типа бета-клетки вырабатывают инсу​лин, но он плохо открывает «двери» в клетках для проник​новения сахара, так как хуже соединяется с так называе​мым рецептором на клетке — «замочной скважиной» для инсулина-«ключа». У полных людей эти «замочные сква​жины» претерпевают изменения и скважин слишком мно​го — 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 диабе​том II типа имеет шанс избавиться от заболевания — если сможет похудеть (в результате «замочных скважин» станет меньше — см. рис. 2.1).
Бывает и так, что часть секретируемого бета-клетками инсулина дефектна; в результате «испорченные» молекулы инсулина являются как бы «плохим ключом», не способ​ным открыть двери клетки для молекул глюкозы. «Хоро​ший ключ», то есть обычный «неиспорченный» инсулин, тоже вырабатывается бета-клетками, но иногда его слиш​ком мало, чтобы обеспечить нормальный обмен веществ. Это совсем иная картина заболевания, и многие врачи даже считают диабет I и II типов разными болезнями. Ме​тоды их лечения тоже разные.
Больной диабетом II типа (или инсулинонезависимым — ИНСД) должен придерживаться строгой диеты, а также принимать лекарство в виде таблеток (минидиаб, манинил, диабетон и т.д.) и всевозможные средства гомео​патии и фитотерапии — например, настойку на черничном листе.
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Рис. 2.1. Диабет II типа: у тучного человека слишком много «замочных скважин» в клетке (а), но, похудев, он может улучшить ситуацию (б).

При легкой форме заболевания можно ограничить​ся только диетой или диетой и гомеопатическими средст​вами. Что касается таблеток, то механизм их действия таков: они побуждают бета-клетки вырабатывать больше инсулина. В результате «хорошего» инсулина тоже стано​вится больше и хватает, чтобы открыть все «замочные сква​жины» в клетке (которых у полных диабетиков II типа слишком много). Образно говоря, таблетки заставляют поджелудочную железу работать интенсивнее, как бы «вы​жимают» ее.
Диабет II типа развивается исключительно у лиц зрело​го возраста и встречается гораздо чаще, чем ИЗСД — при​мерно в пять-шесть раз. Если он возникает в период от 30 до 40 лет, то безусловно является болезнью, нагрянувшей слишком рано и неожиданно, но после семидесяти лет, когда интенсивно протекают процессы старения и эндо​кринная система как бы «расшатывается», диабет может считаться одной из неизбежных болезней, связанных с увяданием организма. Особым и редким случаем является наследственное заболевание диабетом, возникающее в подростковом и юношеском возрасте и протекающее по​добно диабету II типа. Согласно классификации ВОЗ его даже выделяют в отдельный тип: сахарный диабет пожи​лых в молодом возрасте — МОДИ-тип диабета.
Характерным отличием между ИЗСД и ИНСД является не только разный механизм заболевания и разные способы лечения, но и разный характер начала болезни. Диабет I типа нередко развивается с пугающей быстротой — за ме​сяцы, а иногда за считанные дни; так, в медицинской ли​тературе описан случай, когда молодая женщина, пережив сильный стресс (смерть мужа), заболела диабетом за т р и дня. Вот еще один случай, которому один из авторов (Ми​хаил Ахманов) был непосредственным свидетелем: в тече​ние нескольких недель диабет развился у годовалого ребен​ка, хотя оба его родителя не болели этой болезнью (возмож​но, диабет был у дедушки или бабушки). Это случилось в тот момент, когда ребенка отняли от груди и начали давать ему искусственное питание из легкоусвояемых углеводов. Сейчас этому мальчику уже пятнадцать лет, и, благодаря заботам родителей и медиков, он вырос совершенно нор​мальным пареньком.

Разумеется, такое внезапное заболевание — большая трагедия для ребенка и еще большая — для молодого чело​века. 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 — голо​дать, заниматься спортом и переносить без хлопот тяжелые физические нагрузки. Поэтому молодые люди в такой пе​риод нуждаются в особой поддержке семьи, друзей, коллег по работе и врачей. Им необходимо время, чтобы смирить​ся со своей болезнью и научиться жить с диабетом. Скажем им в утешение следующее: многие диабетики отмечают, что после заболевания их взгляд на мир сильно переменил​ся; они научились жить в условиях строгой дисциплины и в результате достигли много большего, чем в том случае, если бы остались здоровыми. Их достижения поистине впечатляют: канадец Бобби Кларк (болен диабетом с три​надцати лет) стал хоккеистом мирового класса, швед Пон-тус Юханссон и американец Джим Хантер являются чем​пионами бейсбола, британец Гарри Мэббат, американец Вейд Вильсон и швед Пер Зеттерберг (диабет с девятнадца​ти лет) — профессиональные футболисты, а красавица Ни-коль Джонсон (диабет тоже с девятнадцати лет) завоевала титул «Мисс Америка — 1998». Словом, как не без юмора сказал Фридрих Дюрренматт, швейцарский драматург и диабетик, «Если б у меня не было сахарного диабета, здо​ровье давно бы меня доконало».
Но вернемся к нашей теме и отметим, что диабет II типа развивается гораздо дольше, чем ИЗСД, как правило, годами, и всегда включает довольно длительную преддиабетическую стадию (о ней мы еще поговорим особо). Каза​лось бы, разный механизм двух заболеваний, разное их на​чало 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 неотли​чима от диабета II типа, и больной находится на таблетках, а не на инсулине.
Оба типа диабета, ИЗСД и ИНСД, называются в меди​цинской практике первичным диабетом, и необходимо твердо усвоить, что такой диабет в настоящее время неиз​лечим. Поэтому, говоря о лечении диабета, мы имеем в виду не полное излечение болезни, а лишь поддержание больного в таком состоянии, которое бы приближалось к нор​мальной жизнедеятельности. Поскольку термин «лечение» диабета может внушить ложную надежду, лучше и пра​вильней использовать более современное понятие — «ле​чение и контроль за диабетом», под которым понимается компенсация диабета с помощью медикаментозных средств, приборов и диеты. Эти вопросы будут подробно рассмот​рены в частях второй, третьей и четвертой.
Отдельным пунктом классификации является наруше​ние толерантности к глюкозе (НТГ), или скрытый диа​бет, — иначе говоря, преддиабетическое состояние, когда концентрация глюкозы в крови нормальная, и человек еще не болен, но уже и не совсем здоров. Это состояние неус​тойчивого равновесия может с равной вероятностью либо сохраниться на всю жизнь, либо исчезнуть, либо перейти в диабет II типа. Выявить его можно лишь с помощью глю-козотолерантного теста (сахарной кривой). Когда и в ка​ких случаях проводится это исследование, решает врач.
Кроме первичного диабета, описанного выше, в меди​цине существует понятие о вторичном диабете, который, собственно, не является диабетом и обусловлен не заболе​ванием поджелудочной железы (кроме случаев операций на ней), а иными и довольно многочисленными болезня​ми. В данной ситуации было бы правильнее говорить не о диабете, а о диабетических явлениях — то есть о повышен​ном содержании глюкозы в крови. Этот эффект наблюда​ется не только при первичном диабете, но и в следующих случаях:
1.  при акромегалии, связанной с нарушением процес​сов роста и избыточностью соматотропного гормона;
2. в случае болезни Кушинга, когда идет слишком обиль​ное 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 забо​леваниях, когда выделяется избыточное количество гор​монов — антагонистов инсулина.
Вторичный диабет излечим, если излечимо то заболе​вание, 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 явление, как повышение сахара крови у женщин в период беременности — или, согласно классификации ВОЗ, сахарный диабет беремен​ных. Обычно он проходит после родов, однако является тревожным сигналом, свидетельствующим об ослаблен​ной функции поджелудочной железы (см. подробнее в гла​ве 14).
Обратимся теперь к причинам возникновения диабета, понимая под этим термином именно первичный диабет I и II типов. К сожалению, до сих пор эти причины неясны, и относительно них остается лишь строить гипотезы. Воз​можно, болезнь носит вирусный характер, возможно, свя​зана с генетическими дефектами или чем-то иным, но твердо установлено, что ею нельзя заразиться — так, как, например, заражаются гриппом или туберкулезом легких. Выявлен ряд факторов, способствующих возникновению диабета, и мы их сейчас перечислим и прокомментируем:
1. наследственная предрасположенность к диабету;
2.  некоторые болезни, которые могут вызвать пораже​ние бета-клеток — например, рак поджелудочной железы, панкреатит;
3. вирусные инфекции — краснуха, ветряная оспа, эпи​демический гепатит и некоторые другие заболевания, вклю​чая грипп;
4. излишний вес, тучность, ожирение;
5. нервные стрессы.
Наиболее серьезным из этих факторов является на​следственная предрасположенность к диабету. Диабет I ти​па наследуется с вероятностью 0,03—0,07 (3—7%) по ли​нии 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 II типа наследуется с вероятностью 0,8 (80%) как по мате​ринской, так и по отцовской линии, а если ИНСД болеют оба родителя, то вероятность его проявления у детей близ​ка к ста процентам. Эти сведения необходимо учитывать молодым людям, вступающим в брак, и если их наследст​венность, как говорят врачи, «отягощена по диабету», они Должны подготовить своих детей к возможности заболева​ния. Эта рекомендация может показаться излишне жест​кой, но представьте, как вы посмотрите в глаза своему ре​бенку, если он в пять или в пятнадцать лет заболеет неиз​лечимой болезнью?.. Не по вашей вине — по вашему неразумию.

Вероятно, наследственная предрасположенность — ос​новной фактор, приводящий к заболеванию диабетом. Что касается различных инфекций, излишнего веса и нервных стрессов, они играют роль спускового механизма, «запус​кающего» 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 отяго​щенной наследственностью. Однако следует учитывать два важных обстоятельства: во-первых, диабет может быть как наследуемым, так и приобретенным; и, во-вторых, сочета​ние нескольких факторов риска повышает вероятность за​болевания диабетом. Так, для человека тучного и часто бо​леющего гриппом эта вероятность примерно такая же, как для лица с отягощенной наследственностью.
Наконец коснемся еще одного любопытного обстоя​тельства. Бытует мнение, что сахарному диабету подверже​ны в первую очередь поедатели сладкого, любители тор​тов, 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 при​водит. Но результатом любви к пирожным нередко бывает ожирение, а тучность, как отмечалось выше — один из фак​торов риска, провоцирующих диабетическое заболевание, Вполне возможно, что рост числа диабетиков в XX веке (особенно — в богатых и высокоразвитых странах) вызван излишним перееданием и недостатком физической актив​ности, двумя главными причинами ожирения.
В заключение главы пополним наш перечень новыми терминами:
ПЕРВИЧНЫЙ ДИАБЕТ — диабет I или II типа, вызванный заболеванием поджелудочной железы. Первичный диабет неиз​лечим.
ВТОРИЧНЫЙ ДИАБЕТ — повышение уровня глюкозы в крови, вызванное не заболеванием поджелудочной железы, а иными болезнями. Вторичный диабет излечим.
ЛАТЕНТНЫЙ ДИАБЕТ — скрытый диабет, преддиабетическое состояние (его также называют нарушением толерантнос​ти к глюкозе).
ЛАБИЛЬНЫЙ ДИАБЕТ — самая тяжелая форма диабета I типа, когда наблюдаются резкие колебания уровня глюкозы в крови. Отметим, что существование лабильного диабета признается далеко не всеми врачами; многие из них считают, что можно компенсировать любой диабет, если приложить достаточные усилия. Поэтому эндокринологи-оптимисты говорят: нет ла​бильного диабета, а есть «лабильные врачи».
КОМПЕНСАЦИЯ ДИАБЕТА — поддержание сахара в крови максимально близким к параметрам здорового человека. Дости​гается с помощью лекарств, диеты и контроля за диабетом.
НАСЛЕДСТВЕННАЯ ОТЯГОЩЕННОСТЬ ПО ДИАБЕ​ТУ — ситуация, когда диабетом болели родители или более отда​ленные предки.
ПЕРОРАЛЬНЫИ ПРЕПАРАТ — лекарство, которое вводит​ся в организм через рот (таблетка или микстура, которую доста​точно проглотить).

Глава 3
ОБЗОР СВЕДЕНИЙ, КОТОРЫМИ ДОЛЖЕН ВЛАДЕТЬ ДИАБЕТИК

Две предыдущих главы являлись своеобразным введе​нием к нашей книге; их задача состояла в том, чтобы дать читателю первые сведения о диабете, механизме его воз​никновения, классификации заболевания и факторах рис​ка. Вооружившись этой информацией, мы можем двигать​ся дальше, разбирая более сложные вопросы. Но перед этим полезно остановиться еще на четырех моментах, рас​смотренных в первой части книги. Эти моменты суть сле​дующие:
1.  Обзор необходимых сведений и навыков, которыми должен владеть диабетик — и этот обзор, собственно гово​ря, является дальнейшей программой нашего обучения, реализованной в главах с седьмой по восемнадцатую;
2. нетрадиционные и гомеопатические методы лечения диабета;
3. организация помощи диабетикам;
4. обучающая литература для диабетических больных. Итак, приступим к первому пункту, еще раз напомнив,
что речь у нас пойдет о первичном диабете I и II типов.
Диабет — болезнь, предъявляющая высокие требова​ния к больным, которые хотят жить и чувствовать себя нор​мально. К тому же это дорогая болезнь. Хотя диабетикам отпускают бесплатно инсулин, шприцы и сахароснижающие препараты (а в некоторых странах — глюкометры), многое диабетик должен покупать сам — полоски для тех же глюкометров, весьма дорогие лекарства, предохраняю​щие от диабетических осложнений, и главное — продукты. Диабетик не может наедаться хлебом и кашами, ему необ​ходимы мясо, рыба, молочные продукты, овощи и некото​рые виды фруктов. Все это стоит значительно дороже хлеба.
Однако отвлечемся от финансовых проблем и обратим​ся к знаниям. Знания и навыки — прежде всего; их нельзя заменить деньгами, и только знания позволят вам чувство​вать себя в любой ситуации если не свободно, то хотя бы уверенно. Перечислим необходимый вам комплекс уме​ний 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 закрепле​ния материала вам крайне полезно пройти обучение в диа​бетическом центре. Если такой возможности нет, вам сто​ит хотя бы один-два раза лечь в больницу для обследова​ния и пообщаться с врачами-эндокринологами, получив от них максимум полезных знаний.
2). Вам необходимо разбираться в лекарственных пре​паратах, которые мы разобьем на следующие группы:
— различные виды инсулинов — для больных диабетом I типа;
—  различные сахароснижающие препараты — для больных диабетом II типа;                                           
— лекарства, предохраняющие от хронических ослож​нений (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 необходимо его вводить. Вы должны постоянно помнить о последствиях недостачи или передозировки ин​сулина и делать инъекции с крайней аккуратностью. Вы должны владеть информацией о различных методиках ис​пользования инсулина, рассмотренных в главах 8 и 9.
3). Вы должны придерживаться четкого расписания ввода инсулина или приема таблеток и приема пищи — в смысле времени приема, количества и состава пищи. Все неординарные ситуации, нарушающие ваш обычный режим (дальняя поездка, визит в гости или в театр, физичес​кая нагрузка), должны быть заранее обдуманы и спланиро​ваны. Во всех этих случаях вы должны четко представлять, где вы примете таблетку или сделаете укол, где и что съеди​те Диабетики, находящиеся на инсулине, должны посто​янно носить с собой еду для предотвращения гипоглике​мии. Состав этой «пищевой аптечки» таков:
— десять кусочков сахара;
__бутылка лимонада (пепси, фанта и т.д.) или сладкого
чая емкостью 0,5 литра;
— одно-два яблока;
— сладкое печенье 150—200 грамм;
— бутерброды на черном хлебе — не менее двух.
Вам необходимо помнить две важнейшие заповеди диабетика, получающего инсулин:
1. ДИАБЕТИК, ПОЛУЧАЮЩИЙ ИНСУЛИН ИЗВНЕ, НИ​КОГДА НЕ ДОЛЖЕН БЫТЬ ГОЛОДНЫМ; ДЛЯ ТАКОГО ДИА​БЕТИКА ГОЛОД - ПРИЗНАК ГИПОГЛИКЕМИИ, ТО ЕСТЬ КРАЙНЕЙ ОПАСНОСТИ!
2. ДИАБЕТИКУ НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПЕРЕЕДАТЬ; ОН ДОЛЖЕН УЧИТЫВАТЬ СЪЕДЕННОЕ - КАК КОЛИЧЕСТВО, ТАК И СПОСОБНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ ПРОДУКТОВ ПОВЫ​ШАТЬ САХАР 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). Вы должны уметь пользоваться сахарозаменителями и готовить специ​альные диабетические блюда — рецепты многих из них приведены в Приложении 2 к нашей книге. Наконец самое главное: вы должны придерживаться диеты и уметь пере​считывать все съеденное в условные хлебные единицы (ХЕ) или в килокалории по таблицам, приведенным в гла​ве 11. Отметим, что диета для диабетиков II типа весьма строга, но для больных, получающих инсулин, она при​ближается к нормальному составу питания — конечно, за исключением сахара и сахаросодержащих продуктов.
5). Вы должны тщательно планировать любые физичес​кие нагрузки, начиная от легких (небольшая уборка квартиры, прогулка на 2—3 километра) до тяжелых — перенос​ка тяжестей в течение трех-четырех часов, интенсивные занятия спортом и тому подобное. Физические нагрузки при диабете совершенно необходимы, так как они поддер​живают тонус организма и понижают сахар в крови, но эти нагрузки должны быть легкими или средними, а не тяже​лыми. При физических нагрузках весьма непросто согла​совать три фактора, определяющих ваше самочувствие: до​зу инсулина, количество и качество пищи, время и интен​сивность нагрузки. Этот вопрос будет рассмотрен в главе 18, а сейчас мы отметим, что при физических нагрузках риск гипогликемии возрастает.
6). Вам необходимо овладеть навыками контроля диа​бета — и прежде всего научиться пользоваться глюкометром, а также полосками, позволяющими определить со​держание сахара в моче и крови. Последний анализ на​дежней всего осуществляется с помощью глюкометра и представляет собой весьма простую процедуру (об этом будет рассказано в главе 16). Вам нужно контролировать свой вес, а для этого необходимы напольные весы. Крайне желательно следить за давлением крови, особенно для ги​пертоников; необходимые для этого приборы (тонометры) имеются в аптеках — так же, как и глюкометры. Наконец, вам необходимо вести дневник, отмечая в нем целый ряд обстоятельств:
— дозу инсулина;
— время и состав каждого приема пищи, пересчет съе​денного в хлебные единицы (разумеется, в тот день, когда вы проводите анализы);
— время анализа и значение глюкозы в крови, измерен​ное с помощью глюкометра, ваш вес и кровяное давление;
— приемы лекарств и витаминов, предохраняющих от хронических диабетических осложнений — что именно принималось, когда и в какой дозе;
— острые диабетические осложнения (гипергликемия и гипогликемия), которые случились с вами, а также ана​лиз их причин.
Есть несколько форм такого дневника, рассмотренных в главе 15. Кроме того, ваш лечащий врач поможет вам со​ставить таблицы, в которых вы будете фиксировать важ​ные для вас параметры.
7). Вы должны иметь представление об острых и хрони​ческих осложнениях, которые развиваются при диабете — прежде всего о том, как купировать («гасить») гипоглике​мию Вам необходимо представлять механизмы этих про​цессов, которые описываются в части третьей. Вам необхо​димо помнить, что:
ГИПОГЛИКЕМИЯ РАЗВИВАЕТСЯ В СЧИТАННЫЕ МИ​НУТЫ И ЕСЛИ НЕ ПРИНЯТЬ НЕОТЛОЖНЫХ МЕР, ДИА​БЕТИК ТЕРЯЕТ СОЗНАНИЕ И ЛИБО ПОГИБАЕТ, ЛИБО ПРЕВРАЩАЕТСЯ В КАЛЕКУ. ПОТЕРЯВ СОЗНАНИЕ, ДИА​БЕТИК СОВЕРШЕННО БЕСПОМОЩЕН; ОН ДАЖЕ НЕ МОЖЕТ ПРОГЛОТИТЬ САХАР ИЛИ СЛАДКУЮ ВОДУ, И ЕДИНСТВЕННЫМ ПУТЕМ К СПАСЕНИЮ ЯВЛЯЕТСЯ ИНЪ​ЕКЦИЯ ГЛЮКОЗЫ В ВЕНУ ИЛИ ВВЕДЕНИЕ ПРЕПАРАТА ГЛЮКАГОНА (НО ПОКА ГЛЮКАГОН В НАШЕЙ СТРАНЕ ДОСТУПЕН НЕ ВСЮДУ).
Об этих обстоятельствах должны знать ваши близкие. Им тоже необходимо прочитать эту книгу, чтобы они мог​ли оказать вам помощь в критической ситуации.
Что касается хронических осложнений, которые разви​ваются годами и десятилетиями, то за ними необходим по​стоянный контроль. Он включает осмотр у врачей-специа​листов и выполнение их предписаний. Вас должны осмат​ривать:
окулист, специализирующийся в области диабетичес​ких осложнений глаз (осмотр не реже одного раза в год, когда еще нет жалоб);
врач-подиатр, специалист по болезням ступней ног, и, при необходимости, сосудистый хирург — они дают за​ключение о состоянии ваших ног (осмотр не реже одного раза в год). Примечание: не путайте врача-подиатра с пе​диатром (детским врачом). Подиатр — специалист по ступ​ням ног, и название этой новой медицинской специаль​ности происходит от слова «подиум»;
нефролог, специалист по заболеваниям почек (осмотр при необходимости);
дерматолог и зубной врач (осмотр при необходимости).
Кроме того, необходимо измерять артериальное давле​ние при каждом визите к врачу и делать ежегодные анали​зы: проба Реберга и анализ крови на холестерин (в том случае, если данные показатели в пределах нормы). Если Давление крови высокое, необходимо иметь аппарат для измерения давления и контролировать его регулярно.
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 обла​дать определенным комплексом медицинских знаний. За​бота о себе и своем здоровье — необходимый элемент куль​туры, и вы должны выделить для этого время. Скажем, за счет телевизора, или — как это ни прискорбно — вечерин​ки с друзьями. Что касается рутинных процедур — введе​ния 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!
Небольшие дополнения в наш перечень терминов:
ХЕ — хлебная единица, условный эквивалент, в который пересчитываются все продукты, содержащие углеводы. 1 ХЕ рав​на 12 граммам углеводов, или 25 граммам черного хлеба (повы​шает сахар крови примерно на 1,8 ммоль/л).
ГЛЮКОМЕТР — прибор, предназначенный для определе​ния уровня сахара в крови в домашних условиях.
КУПИРОВАНИЕ ГИПОГЛИКЕМИИ - быстрое повыше​ние уровня сахара с целью предотвратить развитие гипоглике​мии. Обычно для этого достаточно съесть пять-шесть кусков са​хара; при потере сознания в вену вводят глюкозу. Возможно также введение в вену или внутримышечно специального пре​парата глюкагона. Этот гормональный препарат продается в на​боре, где есть также шприц и жидкость для разведения препарата. Его могут ввести родственники или окружающие внутримышеч​но или подкожно еще до приезда врача.

Глава 4
НЕТРАДИЦИОННЫЕ И ГОМЕОПАТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТА

Эта глава написана специально для тех, кто надеется ПОЛНОСТЬЮ излечиться от диабета. К сожалению, пока это невозможно. Однако слухи об излечении от диабета циркулируют среди больных, и нам необходимо разобрать​ся с их источниками.
Чаще всего такие слухи связаны с неправильным пред​ставлением 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 ос​новное заболевание излечивают, а вместе с ним проходит и диабет — вторичный диабет. И наш бывший больной на​чинает утверждать, что вот, мол, болел он диабетом, да вы​здоровел. Можно услышать еще более интересные исто​рии, от женщин: на восьмом месяце беременности я забо​лела диабетом, а через три недели после родов все как рукой сняло.
Но мы с вами, дорогой читатель, уже знакомы с клас​сификацией диабетических заболеваний, изложенной во второй главе, а значит, понимаем разницу между вторич​ным и первичным диабетом. Первичный диабет I и II ти​пов 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 досто​верных чудесах, когда неоперабельная опухоль внезапно рассасывалась и человек оставался жить. Происходило это под влиянием обстоятельств, которые мы можем обозна​чить 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 не​которыми другими заболеваниями. Но с первичным диа​бетом такие фокусы не проходят. Ни при каких обстоя​тельствах наш организм не способен заново регенериро​вать бета-клетки или «исправить» молекулы дефектного инсулина.
Однако слухи о том, что экстрасенсы и знатоки восточ​ной 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 способ​ностей, понимающий характер заболевания, никогда не пообещает исцелить вас от диабета. Он может принести некоторое облегчение болезни, стабилизировать сахара — путем мобилизации все тех же таинственных «внутренних ресурсов и защитных сил». Эффект особенно заметен в случае лабильного течения диабета, когда состояние боль​ного колеблется между гипо- и гипергликемией. Но облег​чение болезни — не излечение от нее; этот факт надо при​нять с мужеством и твердо усвоить.
Что касается деятельности целителей-жуликов, то она смертельно опасна для больного диабетом. Как правило, такие целители требуют, чтобы больной отказался от при​ема сахароснижающих препаратов или введения инсули​на, 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.
Один из авторов этой книги (Михаил Ахманов, кото​рый болен диабетом) в 1996 году прибегал к услугам экстра​сенса, которого мы обозначим инициалом Ю. Следует от​метить, что Ю., человек лет тридцати пяти, сам обладает превосходным здоровьем, занимается у-шу и учится в ме​дицинском институте, дабы владеть как экстрасенсорны​ми, так и традиционными методами лечения. Он превос​ходный массажист и мануолог, и именно эти процедуры, а не диабет, явились поводом для обращения к Ю. Его спо​собности мануолога-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 и мануальной тера​пии был вполне удовлетворительный; общий физический тонус пациента повысился, и его удалось закрепить с по​мощью дальнейших упражнений на растяжку, показан​ных Ю.
Однако, по признанию самого Ю., он никогда не пы​тался лечить такие заболевания, как рак или диабет. Он ус​пешно 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 хо​телось попробовать. Пациент — в данном случае, один из авторов этой книги — предоставил ему свое тело и свой диа​бет для опытов (разумеется, не отказываясь от использова​ния инсулина). На протяжении десяти сеансов Ю., завер​шив массаж и мануальные процедуры, «закачивал энер​гию» в поджелудочную железу пациента. К сожалению, эта неблагодарная железа никак не отреагировала на его уси​лия и наотрез отказалась выдавать свой природный инсулин.
Другой интересный контакт был у одного из авторов все у того же больного диабетом) с распространителями гербалайфа. Тут необходимо отметить, что эти контакты Михаила Ахманова проистекали вовсе не из его доверчи​вости, а их причиной являлось сугубо писательское любо​пытство, умноженное тем обстоятельством, что Михаил Ахманов (он же — Майкл Мэнсон, он же — Джеффри Лэрд) не просто писатель, а писатель-фантаст, автор романов о Конане Варваре, о непобедимом Ричарде Блейде, о Скифе и Страннике, о космических пришельцах и одиссарском принце Дженнаке, а также о других персонажах, отмечен​ных всевозможными поразительными талантами. Но Ми​хаил Ахманов (он же — Михаил Нахмансон) тридцать лет занимается физикой твердого тела и прикладной матема​тикой, так что человек он недоверчивый и на мякине его не проведешь.
Так вот, о гербалайфе. Не отрицая возможных досто​инств этого продукта, недоверчивый физик Михаил На​хмансон хочет отметить следующее:
1. Распространители гербалайфа в России отличаются, как правило, весьма низкой квалификацией в области ме​дицины; в частности, они утверждают, что гербалайф изле​чивает ОТ ВСЕХ БОЛЕЗНЕЙ, В ТОМ ЧИСЛЕ - ОТ ДИА​БЕТА. Если в гербалайфе и есть какая-то скрытая позитив​ная 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 Рос​сии напоминают скорее шабаш ведьм, а не серьезное ме​дицинское мероприятие; они слишком эмоциональны, ад​ресованы не к разуму, а к чувствам, и в процессе их прове​дения посетителям не предоставляется сколько-нибудь весомых доказательств целительности гербалайфа.
3.  Гербалайф не зарегистрирован как лекарство и про​дается в России как продукт питания — точнее, как сово​купность продуктов и методик их применения, причем для каждой из распространенных болезней, включая диабет, имеется свой особый набор препаратов. В то же время в со​став некоторых препаратов гербалайфа входят женьшень и Другие сильнодействующие средства, которые нужно принимать с большой осторожностью и под наблюдением вра​чей. Михаил Нахмансон подозревает (именно подозрева​ет, а не утверждает), что такие препараты могут вызвать эффект привыкания, что эквивалентно понятию «сесть на иглу». А «игла» дорогая, около сотни долларов в месяц!
4. Неоднократно встречаясь с распространителями гербалайфа, Михаил Нахмансон просил их представить объ​ективные сведения о полезности гербалайфа для диабети​ков или вообще для кого бы то ни было. В ответ он получал видеокассеты и фирменные брошюры, где всячески про​славлялся гербалайф. Эту информацию нельзя считать объективной, это обычная коммерческая реклама. Объек​тивной информацией являются статьи в медицинских журналах и исследования, проведенные независимыми медицинскими учреждениями.
На основании изложенного выше мы не рекомендуем диабетикам принимать гербалайф. Возможно, он не при​несет вреда вашему здоровью, но истощит кошелек. Вмес​то этого купите себе глюкометр, регулярно приобретайте полоски и контролируйте свой диабет, добиваясь его ком​пенсации. Польза тут несомненна. Вот вам только один пример: многие диабетики любят сладкое, многие не ис​пытывают неприятных ощущений даже при высоких сахарах и нарушают диету, позволяя себе съесть кусочек торта. Отчего же не съесть, если утром вколол инсулин? Но глю​кометр покажет, что после этого кусочка торта сахар у вас поднялся до 18 ммоль/л, и в следующий раз вы хорошень​ко подумаете, прежде чем есть этот несчастный торт! А вот если вы отведаете мороженое или введете побольше инсу​лина перед тем, как есть сладкое, результат будет другим. Каким именно, мы рассмотрим в главе 11 и в части чет​вертой.
Итак, не будем уповать на чудеса, на гербалайф, кудес​ников и экстрасенсов, и обратимся к вещам реальным, к средствам фитотерапии, витаминам и препаратам микроэ​лементов. В главе 10 мы приведем таблицы, где многие из этих средств будут перечислены и описаны, а пока отме​тим, что они известны с древнейших времен и приносят несомненную пользу. Их можно разделить на две группы: препараты, понижающие сахар (например, настойка чер​ничного листа), и препараты, не влияющие на содержание глюкозы в крови, но способствующие обмену веществ и полезные для сосудов и функционирования различных органов. Сахароснижающие растительные препараты рекомендуются при диабете II типа; при легкой форме диабета можно пользоваться только ими и соблюдать диету. При ИНСД средней тяжести их можно принимать наряду с таб​летками. Но в случае диабета I типа они бесполезны; боль​ной ИЗСД получает инсулин, и этого вполне достаточно. Что касается витаминов, микроэлементов и лекарст​венных трав второй группы, то они безусловно полезны всем диабетикам. В настоящее время микроэлементы час​то включают в состав витаминных комплексов, а всевоз​можные «печеночные» и «почечные» травы продаются в аптеках, вместе с инструкциями по их применению. Такие средства очищают организм, выводят из него соли и шла​ки, позволяют нашим сосудам дольше сохранить эластич​ность. В главе 10 мы рассмотрим их более подробно.

Глава 5

ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ ДИАБЕТИКАМ

В этой главе будет рассмотрена организация помощи диабетикам и их права в части получения лекарств и меди​цинской помощи. Необходимо сразу оговориться, что права диабетиков в нашей стране повсюду одинаковы, но их реализация существенно зависит от места проживания больного. В крупном или в столичном городе диабетик может получить более квалифицированную помощь, при​обрести или получить бесплатно необходимые ему лекар​ства и приборы, а также диабетические продукты. Для сельского жителя все это гораздо менее доступно. Такова, к сожалению, реальность нашего бытия, и остается лишь надеяться, что в ближайшие годы ситуация изменится в лучшую сторону.
Мы опишем организацию помощи диабетикам на при​мере Москвы и Санкт-Петербурга, которые являются в этом отношении показательными городами. Так, как в на​ших столицах, дело должно быть поставлено всюду — или хотя бы так, поскольку в Москве и Петербурге можно отметить определенные недостатки. Но их мы коснемся потом, а сейчас рассмотрим главное — структуру органи​зации помощи диабетикам.
Ее низовым звеном являются районные поликлиники где принимают врачи-эндокринологи. Такой врач не толь​ко наблюдает своего пациента по месту жительства, но и выписывает ему рецепты на бесплатное получение лекарств инсулина и шприцов (что отмечается в личной рецептур​ной книжке больного), направляет на осмотр к другим специалистам поликлиники, а также, при необходимости в другие медицинские учреждения — и 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 — отправить вас на консультацию, положить в больницу, выписать вам бесплатные лекарства.
Отметим, что наиболее тщательно врачи наблюдают детей, больных диабетом I типа, и во всех детских поли​клиниках есть опытные эндокринологи. В этом пособии мы не рассматриваем специфику детского диабета, кото​рый заслуживает отдельной книги, но мы полагаем, что родителям больного ребенка необходимо ее прочитать — ведь дети растут и со временем становятся взрослыми. Мы лишь отметим, что классификация «детский диабет» рас​пространяется на детей и подростков в возрасте до шест​надцати лет, и что эта категория больных имеет дополни​тельные льготы — первоочередное снабжение инсулином, выдача бесплатных шприц-ручек, особое внимание со сто​роны врачей.
Следующим уровнем рассматриваемой системы явля​ются кафедры эндокринологии медицинских вузов, эндо​кринологические отделения больниц и диабетические центры. Кафедры вузов ведут учебную и научно-исследо​вательскую работу и, строго говоря, не занимаются боль​ными в стенах института — если только больной не пред​ставляет для них особого интереса. Но высококвалифици​рованные медики из вузов работают и консультируют в городских больницах, так что можно попасть к ним на при​ем — либо по направлению вашего районного врача, либо (что более реально) во время вашего пребывания в больнице-
Эндокринологические отделения или койки для диабе​тиков имеются в нескольких больницах Москвы и Петер​бурга. В Москве это городские клинические больницы (ГКБ) №№ 20, 52, 57, 60, 63, 68, 70, 81; в каждой из них есть отделения на 60 коек. В случае Петербурга список скромнее; он включает больницу Святой Преподобному-ченицы Елизаветы (больница № 3, отделение эндокрино​логии на 60 коек, база Института усовершенствования вра​чей), ГМПБ № 2 (Городская многопрофильная больница № 2, отделение на 60 коек, база Санкт-Петербургского ме​дицинского университета им. Павлова — СПМУ), СПМУ им. Павлова (кафедра факультетской терапии, для боль​ных диабетом — 30 коек), больницу им. Мечникова (отде​ление на 30 коек, база Санкт-Петербургской гигиеничес​кой академии), Мариинскую больницу (больница № 16 им. Куйбышева, отделение на 50 коек). Имеются также койки для больных диабетом в военных медицинских учреждениях. Из приведенного выше списка следует, что только три больницы Петербурга, № № 2, 3 и 16, обладают достаточно крупными отделениями эндокринологии, и именно там сосредоточены силы наиболее знающих вузовских врачей. Это, разумеется, большой недостаток — как и то, что боль​ницы № 2 и № 3 расположены на северной окраине горо​да. Оценим совокупную пропускную способность петер​бургских больниц исходя из следующих данных:
1.  Общее число коек — ориентировочно 250—300.
2.  В Петербурге насчитывается примерно сто тысяч больных диабетом II типа, пятнадцать-двадцать тысяч боль​ных диабетом I типа (среди них — пятьсот детей) и неиз​вестное количество лиц, находящихся на преддиабетической стадии (можно предположить, что их сто—двести тысяч).
3.  Больному диабетом I типа, по недавним медицин​ским канонам, рекомендовалось госпитализироваться для проверки хотя бы раз в год на две недели. Иногда в госпи​тализации нуждаются больные диабетом II типа; кроме того, неизбежны случаи срочной госпитализации, когда пациента привозит «Скорая помощь» с диагнозом гипог​ликемия или кетоацидоз.
Таким образом, эндокринологические отделения боль​ниц Петербурга должны были бы обслужить порядка двад​цати тысяч диабетиков в год. Но реальная пропускная спо​собность эндокринологических отделений составляет: 300 койко-мест умножить на 24 (число больных в год на одно койко-место) равняется 7200. А это означает, что больной ИЗСД может воспользоваться услугами стационара лишь один раз в три года.

С этим, вообще говоря, можно было бы примириться, так как, согласно современным понятиям, диабет является болезнью, которая наблюдается и лечится амбулаторно. В развитых странах диабетики попадают в больницу лишь в критических ситуациях, а обычно сами контролируют свой диабет и посещают врача для регулярных осмотров, консультаций и осуществления сложных анализов. Но со​вершенно очевидным недостатком наших больниц являет​ся плохое снабжение самым необходимым оборудованием и лекарствами; во многих случаях в больницах отсутствуют градусники, медицинские весы, посуда для приема пищи, а физиотерапевтическое оборудование и аналитические приборы либо нуждаются в обновлении, либо имеются в недостаточном количестве. Однако стационар есть стацио​нар, и временами диабетическому больному, особенно с ИЗСД, нельзя пренебрегать обследованием в больнице. Напомним, что попасть туда бесплатно могут только граж​дане России (в первую очередь — по месту жительства); при себе они должны иметь направление из районной поликлиники, медицинский полис и паспорт. Все прочие лица — например, из бывших союзных республик — вы​нуждены платить. Стоимость двухнедельного пребывания в больнице для диабетика составляет от 400 до 600 долла​ров. Небольшая сумма — с точки зрения жителя США, Франции или Германии, но очень существенная для быв​ших граждан СССР.
В последние годы в Москве и Петербурге созданы та​кие новые медицинские учреждения, как диабетические или диабетологические центры. Так, например, в 1987 г. в Петербурге бы открыт Городской диагностический центр, многопрофильное учреждение, оснащенное современной медицинской аппаратурой, со штатом опытных врачей. Попасть туда на консультацию по различным видам забо​леваний можно по направлению из районной поликлини​ки. При диагностическом центре в 1994 году был создан диабетический центр. Оба эти учреждения находятся по адресу: СПб, ул. Сикейроса, 10. Телефон диабетического центра: 553-45-77.
В Москве нет общегородского центра, но имеется не​сколько специализированных центров, обслуживающих больных москвичей и граждан России:
1. Эндокринологический научный центр Российской академии медицинских наук. Адрес: Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 11.
2.  Институт диабета ВЭИЦ АМИ России. Адрес: Мос​ква, ул. Дмитрия Ульянова, 11.
3. Центр «Диабет». Адрес: Москва, ул. Пречистенка, 37. Телефон: 246-88-45.
4.  Три центра, находящихся под эгидой Российской ме​дицинской академии последипломного обучения: центр «Образ жизни», центр «Митрадора» и центр «Диабетическая стопа». Подробная информация — по телефону: 490-03-95.
5.  Кроме перечисленных выше центров, школы для больных диабетом работают также в ГКБ № 67 (телефон 199-91-37) и в ГКБ № 81 (справочный телефон больницы: 483-50-33).
Диабетические центры ставят на учет диабетических больных (открывают им карточки) по направлению вра​чей-эндокринологов из районных поликлиник, а в ряде случаев оказывают больным платные услуги. Перечислим задачи диабетических центров:
1.  Наблюдение и лечение диабетических больных — как правило, I типа и II типа, получающих инсулин.
2.  Обучение диабетиков.
3.  Бесплатное снабжение некоторых категорий боль​ных шприц-ручками, глюкометрами и литературой по диа​бету.
4.  Обучение врачей-эндокринологов и медицинских сестер с целью повышения их квалификации.
5. Составление и издание методической и учебной ли​тературы.
Нас, разумеется, интересуют три первых пункта. Про​комментируем их.
Так как диабетику грозят хронические осложнения, из которых самыми частыми являются поражение сосудов глазного дна, ног и почек, ему нужно осматриваться не только у эндокринолога, но и у врачей-окулистов, невро​патологов, сосудистых хирургов и так далее. Диабет имеет свою специфику, поэтому, например, врач-окулист в рай​онной поликлинике не всегда может ее учесть. Тут необхо​дим специалист смежного профиля — окулист с большим опытом работы с диабетическими больными, способный исследовать глазное дно и устранить замеченные осложнения (с помощью специальной аппаратуры). Именно услуги таких специалистов смежного профиля — окулистов, нев​ропатологов, нефрологов, сосудистых хирургов — и предо​ставляют диабетические центры. В них действуют также подиатрические кабинеты, где принимает специалист по заболеваниям стоп.
Что касается обучения, то в центрах обычно проводят​ся три цикла лекций:
для диабетиков I типа, получающих инсулин;
для диабетиков II типа со смешанной формой лечения, получающих одновременно инсулин и сахароснижающие препараты;
для диабетиков II типа, получающих только сахаросни​жающие таблетки.
В Петербургском диабетическом центре каждый курс включает десять занятий по три часа. Занятия проводятся по рабочим дням, утром или вечером, и полный курс зани​мает, таким образом, 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 диабети​ческих больных, на которой были озвучены две идеи:
1.  Ввиду «высокой стоимости» рабочего времени дип​ломированных врачей, целесообразно проводить обучение диабетических больных силами среднего звена медицин​ских работников — то есть медсестер;
2. финансирование этой акции будет осуществляться не из госбюджета, а за счет заинтересованных фирм.
В результате при поддержке крупных компаний-спон​соров «Хехст», «Бектон Дикинсон», «Рош Диагностика», «Шнеекоппе» и «Эспарма», появились школы Веймарской инициативы. В России они впервые открыты в Петербурге и Архангельске, и мы приводим адреса районных петер​бургских школ:
Василеостровский р-н: Железноводская ул., 64, п-ка №3
Выборгский р-н: 2-й Муринский пр., 35, п-ка № 14 Калининский р-н: ул. С.Ковалевской, 10, кор.1, п-ка №57
Кировский р-н: Кронштадтская ул., 13, п-ка № 20 Колпинский р-н: Колпино, Павловская ул., 10, п-ка №71
Красносельский р-н: 2-я Комсомольская ул., 40, кор.2, п-ка № 50
Красногвардейский р-н: ул. Коммуны, 36, п-ка № 107
Кронштадтский р-н: Кронштадт, ул. Комсомола, 2, п-ка № 74
Ломоносовский р-н: Ломоносов, ул. Красного Флота, 13, п-ка № ПО
Московский р-н: пр. Космонавтов, 54, п-ка № 39
Невский р-н: пр. Обуховской обороны, 261, кор.2, п-ка № 7
пр. Солидарности, 4, п-ка № 25
Петроградский р-н: ул. Льва Толстого, 6/8, п-ка № 31
Зверинская ул., 15, п-ка № 34
Петродворцовый р-н: Царицынская ул., 1, п-ка №65
Приморский р-н: Ольховая ул., 2, п-ка № 77
Пушкинский р-н: Пушкин, Московская ул., 15, п-ка №66
Фрунзенский р-н: ул. Ярослава Гашека, 26, кор.1, ТМО-71
Центральный р-н: ул. Жуковского, 1, п-ка № 36
Школы также работают: в Военно-Медицинской Ака​демии, городских больницах №№ 2, 3 и 26, в Институте акушерства и гинекологии, в Гериатрическом центре (Ле​нинский пр., 116) и Городском диабетическом центре.
Диабетические центры бесплатно снабжают некоторые категории больных необходимым оборудованием, в пер​вую очередь шприц-ручками и глюкометрами. Это доволь​но дорогие устройства: глюкометр стоит порядка ста дол​ларов, а шприц-ручка — тридцать—пятьдесят, причем больному необходимо иметь две-три ручки. В настоящее время центр (иными словами — наше государство) не в со​стоянии обеспечить всех больных диабетом I типа таким бесплатным оборудованием, поэтому его выделяют лишь следующим льготным категориям:
глюкометры — детям и подросткам в возрасте до 16 лет;
шприц-ручки — детям и подросткам, слепым, бере​менным женщинам.
Огромное значение для больных диабетом имеют апте​ки. Это то место, где диабетик получает инсулин, шприцы, спирт, сахароснижающие лекарства (бесплатно) и где он может купить тест-полоски и глюкометр, гомеопатические средства и препараты, предохраняющие от осложнений. В целом ряде аптек открыты специальные отделения для диабетиков, и мы приведем их полный список:

МОСКВА

Центральный округ:
аптека №51, ул. Абельмановская, 6 

аптека № 168, Волгоградский пр., 17 

аптека № 224, ул. Валовая, 8/18 аптека № 69, ул. Плющиха, 42 

аптека № 309, ул. Б.Переяславка, 15 

аптека № 188, ул. Пресненский Вал, 3а

Восточный округ:
аптека № 337, ул. Старый Гай, 96 

аптека № 165, ул. 1-я Владимирская, 47 

аптека № 299, ул. Красный Казанец, 1в 

аптека № 284, ул. 15-я Парковая, 44 аптека № 268, ул. Щербаковская, 32/7 

аптека № 201, Свободный пр., 21/2 

аптека № 305, ул. 11-я Парковая, 9/35 

аптека № 402, ул. Магнитогорская, 19 

аптека № 189, ул. 5-я Парковая, 52 

аптека № 421, ул. Суздальская, 20а 

аптека № 274, ул. 13-я Парковая, 24/51

Северо-Восточный округ:
аптека № 31, ул. Октябрьская, 33 

аптека № 32, Алтуфьевское шоссе, 97 

аптека № 180, ул. Летчика Бабушкина, 2 

аптека № 197, Ярославское шоссе, 117 

аптека № 164, ул. Бориса Галушкина, 25 

аптека № 271, ул. Полярная, 17, кор.1 

аптека № 297, ул. Широкая, 13, кор.1 

аптека № 399, ул. Корнейчука, 38

аптека № 246, ул. Б.Марфинская, 4

Юго-Восточный округ:
аптека № 155, ул. Верхняя Хохловка, 39/47 

аптека № 311, ул. Ташкентская, 19 

аптека № 221, ул. Судакова, 15

аптека № 116, ул. Юных Ленинцев, 5 

аптека № 202, ул. Михайлова, 33 

аптека № 234, Волгоградский пр., 142
аптека № 313, ул. Грайвороновская, 12, кор.1 

аптека № 272, Есенинский бульвар, 1/26 

аптека № 206, Рязанский пр., 71

аптека № 401, ул. Ташкентская, 8 

аптека № 417, Новочеркасский бульвар, 40 

аптека № 28, ул. Волочаевская, 14, кор.1

Юго-Западный округ:
аптека № 171, Ленинский пр., 86
аптека № 358, Литовский бульвар, 3, кор.2, кв.110
аптека № 258, ул. Б.Черемушкинская, 20
аптека № 333, ул. Введенского, 13а
аптека № 346, ул. Профсоюзная, 152, кор.2
аптека № 296, ул. Архитектора Власова, 17
аптека № 158, Университетский пр., 9
аптека № 386, ул. Голубинская, 3
аптека № 384, ул. Теплый Стан, 12, кор.1
аптека № 415, ул. Паустовского, 2
аптека № 105, Нагорный бульвар, 16

Западный округ:
аптека № 127, ул. Кастанаевская, 6
аптека № 233, ул. Герасима Курина, 44
аптека № 400, ул. 26-ти Бакинских Комиссаров, 7, кор.4
аптека № 492, ул. Маршала Богданова, 10
аптека № 494, Солнцевский пр., 11

Северо-Западный округ:
аптека № 118, ул. Маршала Новикова, 7 

аптека № 372, ул. Окружная, 10а 

аптека № 195, ул. Вишневая, 14/11
Северный округ:

аптека № 74, ул. Красноармейская, 9 

аптека № 190, Ленинградский пр., 74 

аптека № 75, Бескудниковский бульвар, 15а 

аптека № 373 Ленинградское шоссе, 84 

аптека № 38, Дмитровское шоссе, 91

Южный округ:
аптека № 101, ул. Медиков, 12 

аптека № 54, Дербеневская наб., 1/2 

аптека № 419, ул. Генерала Белова, 21 

аптека № 352, ул. Чертановская, 32 

аптека № 357, Чонгарский бульвар, 5, кор.1 

аптека № 283 Кавказский бульвар, 41, кор.1 

аптека № 390, Коломенский проезд, 8, кор.4 

аптека № 348, ул. Подольских Курсантов, 4 

аптека № 451, ул. Лебедянская, 19 

аптека № 414, ул. Алма-Атинская, 8, кор.4 

аптека № 91, ул. Россошанская, 10, кор.4

г. ЗЕЛЕНОГРАД
аптека № 248, Зеленоград, кор.234 

аптека   №   477,   Зеленоград,   Панфиловский   пр., кор.1106в
аптека № 179, Зеленоград, пл. Юности, 2

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ
аптека № 16, Малый проспект ВО, 30/32, тел. 218-29-88;
аптека № 36, Чкаловский проспект, 38, тел. 230-62-52;
аптека № 45, проспект Науки, 36, тел. 249-07-67;
аптека № 53, Г.Ломоносов, проспект Юного Ленинца, 55/8, тел. 422-60-13;
аптека № 69, Садовая ул., 68, тел. 114-29-53;
аптека № 77, Московский проспект, 145, тел. 298-19-13 (это коммерческая аптека, и в ней ничего бесплатно не от​пускают);
аптека № 111, г.Колпино, проспект Ленина, 19, тел. 484-53-62
аптека № 137, проспект Гагарина, 42, тел. 127-60-00 (это детская аптека, но при наличии лекарств в ней также обслуживают взрослых; неподалеку от этой аптеки нахо​дится магазин «Диетград»);
аптека № 148, проспект Мориса Тореза, 24, тел. 247-89-08;
аптека № 174, ул. Пограничника Гарькавого, 48/3, тел. 144-61-96;
аптека № 176, г.Пушкин, бульвар Алексея Толстого, 5а, тел. 476-19-60;
аптека № 195, г.Петродворец, Разводная ул., 19/1, тел. 427-07-00;
аптека № 214, Ленинский проспект, 131, тел. 255-89-07; 

аптека № 232, г.Сестрорецк, ул. Токарева, 15, тел. 437-21-88;
аптека № 233, Бухарестская ул., 114/1, тел. 106-88-95; 

аптека № 235, проспект Ударников, 20, тел. 529-81-00.

Список аптек совершенно необходим диабетику, и ес​ли вы живете не в Москве и не в Петербурге, обязательно составьте такой перечень, получив сведения у своего вра​ча-эндокринолога. Каждые два-три месяца вам необходи​мо получать инсулин и сахароснижающие препараты, при​чем определенного наименования — скажем, инсулин хумулин Н. Полный спектр лекарств бывает не в каждой аптеке, и вам скорее всего придется выяснять, в какой имеется не​обходимая марка инсулина. Используйте для этого еще две возможности: справочные телефоны диабетических цент​ров и советы вашего эндокринолога. Обычно врач, выпи​сывая лекарство, знает, в каких аптеках можно его найти.
Что же еще входит в систему организации помощи диа​бетикам, кроме описанных выше государственных меди​цинских учреждений? Это, во-первых, сеть платных поли​клиник и медицинских центров, во-вторых, общества и ассоциации, объединяющие диабетиков, в-третьих, мага​зины диабетических продуктов, в-четвертых, представи​тельства зарубежных фирм, производящих лекарства и сред​ства контроля за диабетом, и, в-пятых, выставки. Что каса​ется платной сети, тут можно дать лишь один совет: если вы решили лечиться за деньги, то выбирайте не центр, а врача. Представительства зарубежных фирм и националь​ные компании, поставляющие в аптеки лекарства и меди​цинское оборудование, с вами, за редким исключением, дела иметь не будут, так как торгуют крупнооптовыми пар​тиями товаров. Однако крупнейшие компании, произво​дящие лекарства, приборы и продукты для диабетиков, вам все же полезно знать, так как они будут еще не раз упо​минаться в нашей книге. Перечислим их:
«Ново Нордиск», Дания — человеческие инсулины и шприц-ручки (возможно, совместно с этой компанией в Петербурге будет построен завод по производству высоко​качественного инсулина);
«Эли Лилли» или «Лилли», США — человеческие инсу​лины (у этой компании есть дочерние производства в дру​гих странах — например, во Франции и Индии);

«Хехст», Германия — человеческие инсулины и раз​личные препараты для лечения диабетических осложне​ний (например, трентал), а также шприц-ручки;
«Берлин Хеми», Германия — животный инсулин, шприц-ручки, манинил и препараты для лечения диабети​ческих осложнений;
«Сервье», Франция — диабетон;
«Байер», Германия — глюкобай;
«Бектон Дикинсон», США — шприцы и шприц-ручки (эта компания тоже имеет филиалы в других странах, и шприцы, например, поступают в Россию из Ирландии);
«Шнеекоппе», Германия — продукты для диабетиков (в Россию поступают также диабетические продукты, из​готовленные фирмами Чехии, Словакии, Финляндии, Из​раиля, 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, недавно объединившаяся с германской компанией «Бе-рингер Маннхайм» (также выпускает тест-полоски).
Одним словом, вы должны понимать, что в области диа​бетического бизнеса работает множество крупных компа​ний и фирм, и представительства многих из них имеются в Москве и Петербурге.
Что касается диабетических ассоциаций, то они явля​ются общественными некоммерческими организациями, объединяющими больных, врачей и медицинских сестер, и если бы у нас в России существовало такое единое Обще​ство, то главной его задачей была бы защита интересов больных в общегосударственном масштабе. Именно так обстоят дела во многих странах мира, где имеются нацио​нальные ассоциации или союзы, объединяющие диабети​ческих больных. Эти союзы в свою очередь объединены в Международную диабетическую федерацию (МДФ), в ко​торой Россия, к сожалению, пока не представлена, так как у нас движение диабетиков раздроблено — существуют де​сятки диабетических обществ, в каждом крупном городе — свое. Попытка их объединения была предпринята в 1998 году на первом российском диабетологическом конгрессе, который принял следующий документ (цитируется по тексту, опубликованному в журнале «ДиаНовости» № 8 за 1998 г.):

«Московское соглашение диабетических организаций России

Мы, нижеподписавшиеся, пришли к единодушному соглашению по поводу следующего:
— все диабетические организации России имеют об​щую цель — улучшение качества жизни людей с диабетом и содействие тем, кто им помогает;
—  мы уверены, что наше сотрудничество есть единст​венный путь к успешной реализации этой задачи на реги​ональном, национальном и международном уровне;
— мы осознаем необходимость работать вместе для пре​творения в жизнь принципов Сент-Винсентской декларации.
Считая необходимым представительство России в Меж​дународной Диабетической Федерации (IDF), мы догово​рились 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, про​фессор А.С. Аметов
Российская диабетическая ассоциация (ALL-RUS​SIAN), М.В.Богомолов
Московская диабетическая ассоциация, Э.В.Густова
Санкт-Петербургское диабетическое общество, М.Г.Ши-пулина
Международная диабетическая федерация, Массимо Масси-Бенедетти

Москва, 3 июля 1998 г.»

Пользуясь материалами, которые предоставлены нам Мариной Григорьевной Шипулиной, председателем Пе​тербургского диабетического общества, и "Борисом Федо​ровичем Федоренко, директором фонда «Диабет», приве​дем список некоторых российских диабетических обществ и центров МПД — Международной программы «Диабет»:

ДИАБЕТИЧЕСКИЕ ОБЩЕСТВА - СЕВЕР И ЦЕНТР РОССИИ
Москва: Российская диабетическая ассоциация — Мос​ква, ул. Дмитрия Ульянова, 11, Эндокринологический на​учный центр РАМН, тел. 126-36-25, президент — Влади​мир Яковлевич Игнатков.

Московская диабетическая ассоциация — Москва, Донская ул., 7, тел. 236-24-42, президент — Эльвира Васи​льевна Густова.
Петербург: городское диабетическое общество — Санкт> Петербург, ул. Рубинштейна, 3, тел. 112-41-36, председа​тель — Шипулина Марина Григорьевна.
Мурманск: Мурманская ассоциация инвалидов «Диа​бет» — 183039, Мурманск, Новое Плато, 2а-56; городская ассоциация «Диабет» — 183074, Мурманск, Полярный Круг, 6, тел. 56-33-76, председатель — Милаш Антон Антонович.
Архангельск: Архангельская областная ассоциация боль​ных сахарным диабетом — 163061, Архангельск, пр.Троицкий, 99, тел. 43-16-98, председатель — Горобец Анатолий Тимофеевич.                                                                  
Петрозаводск: Карельское детское диабетическое общество — 185006, Петрозаводск, Октябрьский пр., 63-100, тел. 15-637, председатель — Копаев Владимир Викторо​вич.
Смоленск: городское диабетическое общество — 214020, Смоленск, ул. Шевченко, 93г-44, председатель — Гуричева Людмила Александровна.
Тула: городское диабетическое общество — 300062, Тула, Октябрьская ул., 80-88, председатель — Семенова А.Ю.
Липецк: городское диабетическое общество — 398007, Липецк, ул. 40 лет Октября, 41, а/я 666, председатель — Чернышева Валентина Ивановна.
Калуга: городское диабетическое общество — 248018, Калуга, ул.Жукова, 46-3, председатель — Жуков Владимир Павлович.
Орел: городское диабетическое общество — 302028, Орел, ул. Сурена Шаумяна, 4-11.
Пенза: городское диабетическое общество — Пенза, ул.Славы, 5-38, тел. 63-36-39, председатель — Теплова Лидия Вениаминовна.
Череповец: городское диабетическое общество детей-инвалидов — Череповец Вологодской обл., ул.Данилова, 15, председатель — Громова Валентина Михайловна.

ДИАБЕТИЧЕСКИЕ ОБЩЕСТВА - ЮГ РОССИИ

Анапа: Краснодарская краевая диабетическая ассоциа​ция инвалидов и инвалидов с детства — Анапа, ул.Стаха​новская, 5-66, председатель — Ковшикова Нина Ивановна.

Ставрополь: городское диабетическое общество — 355001, Ставрополь, ул.Лесная, 87, председатель — Больбат Константин Эдуардович.
ДИАБЕТИЧЕСКИЕ ОБЩЕСТВА -ПОВОЛЖЬЕ И УРАЛ
Нижний Новгород: Нижегородская диабетическая ли​га при ассоциации детей-инвалидов — 603074, Нижний Новгород, ул.Красные Зори, 13-38, председатель — Сентялов В.Н.; Нижегородское областное диабетическое об​щество — 603006, Нижний Новгород, ул.Володарского, 4-324;
Волгоград: Волгоградское областное диабетическое об​щество — 400120, Волгоград, а/я № 2664, председатель — Субота Виталий Михайлович.
Астрахань: Астраханское областное диабетическое об​щество — 404004, Астрахань, ул.Студенческая, 4-93.
Сыктывкар: диабетическое общество Республики Ко​ми — 167031, Сыктывкар, Октябрьский пр., 134-111, пред​седатель — Чернышева Антонина Николаевна.
Тюмень: ассоциация диабетиков Тюмени и Тюменской области — 625000, Тюмень, ул.Орджоникидзе, 67-66, пред​седатель — Божко Галина Васильевна.
Пермь: общество «Детский диабет» — 614088, Пермь, ул.Чердынская, 38-43, председатель — Антонова Л.В.
Оренбург: городское диабетическое общество «Надеж​да» — 460048, Оренбург, Промышленная ул., 14-36, пред​седатель — Анисова Людмила Павловна.
Саранск: городское диабетическое общество — 430003, Саранск, ул.Володарского, 99-15.

ДИАБЕТИЧЕСКИЕ ОБЩЕСТВА - СИБИРЬ И ДАЛЬНИЙ ВОСТОК

Якутск: диабетическая ассоциация — 677004, Якутск, ул.Стадухина, 84, председатель — Хомченко Л.А.
Владивосток: городское диабетическое общество — 690000, Владивосток, ул.Уборевича, 15-17, тел. 31-26-64, 26-95-88, председатель — Егоров Никита Георгиевич.
Южно-Сахалинск: городское диабетическое общест​во — 293000, Южно-Сахалинск, Коммунистический пр., 84-39, председатель — Карпушенко Юрий Николаевич.

ЦЕНТРЫ МЕЖДУНАРОДНОЙ
ПРОГРАММЫ «ДИАБЕТ»

Ярославский центр МПД: 150033, Ярославль, Тутаевское шоссе, 95, тел. 34-30-34, директор — Рубцова Анна Львовна.
Ростовский центр МПД: 344029, Ростов, ул. 1-й Кон​ной Армии, 4, тел. 54-78-33, директор — Бова Елена Вик​торовна.
Самарский центр МПД: 443067, Самара, ул.Советской Армии, 56, тел. 22-33-66, директор — Тихонова Галина Петровна.
Ижевский центр МПД: 426067, Ижевск, ул.Труда, 1, тел. 78-64-26, директор — Трусов Виктор Васильевич.
Новосибирский центр МПД: 630075, Новосибирск, ул. Медкадри, 5, директор — Гриншпун Марк Николаевич.
Уфимский центр МПД: Уфа, ул.Бессонова, 21-215, тел. 24-71-39, 28-96-37, директор — Чурматаева Г.Х.
Иркутский центр МПД: 664003, Иркутск, ул. Лапина, 16-6, директор — Верхозин Игорь Александрович.
Красноярский центр МПД: 660049, Красноярск, пр. Мира, 3-123, директор — Самотесова Ангелина Николаевна. Владивостокский центр МПД: 690000, Владивосток, ул.Карбышева, 14-12, тел. 21-29-46, директор — Морозо​ва A.M.
Мы, авторы данной книги, понимаем, что приведенная выше информация неполна и, возможно, устарела, но все же лучше иметь хоть какую-то информацию, чем никакой. Быть может, приведенные выше адреса помогут в трудный час кому-нибудь из больных.
Одним из направлений деятельности диабетических обществ является распределение среди больных бесплат​ной гуманитарной помощи — например, шприцов для вве​дения инсулина; другим, реализуемым совместно с Ми​нистерством здравоохранения РФ — участие в подготовке законодательных актов, касающихся профилактики и ле​чения сахарного диабета, развития соответствующих от​раслей пищевой и медицинской промышленности, обес​печение больных современными безопасными методами лечения — бесплатными и доступными. Последним из та​ких актов является Федеральная целевая программа «Сахарный диабет», утвержденная постановлением Прави​тельства Российской Федерации от 7 октября 1996 г., № 1171. 
 Именно эта функция — контроль за властью и защита прав диабетических больных — представляется нам наибо​лее важной. Если бы у нас существовал единый диабети​ческий союз, он мог бы сделать очень многое — добиться, чтобы в России производился качественный инсулин и сахароснижающие препараты, чтобы в нашей стране появи​лась пищевая диабетическая промышленность; мог бы поддержать производство отечественных глюкометров, осу​ществлять обучение больных и выпускать для них книги. Эти начинания уже существуют в той или иной степени; во всяком случае, Петербургское диабетическое общество уже немало лет оказывает больным совершенно реальную и большую помощь.
Но все же диабетикам в нашей стране живется неслад​ко, и в прямом, и в переносном смыслах. Чтобы это проил​люстрировать, коснемся диабетических продуктов. Соот​ветствующие магазины имеются во всех районах Москвы и Петербурга, и мы не будем указывать их адреса — за двумя исключениями. К несчастью, выбор диабетических про​дуктов в большинстве магазинов очень узок, если не ска​зать — ничтожен. Вам предложат сахарозаменители, оте​чественные шоколадные конфеты на ксилите, чешские или финские вафли и печенье, конфитюр или компот, су​шеные хлебцы. Практически — все; а раз так, не стоит перечислять эти магазины, «как бы» предназначенные для диабетиков. В Петербурге приятным исключением являлся магазин «Диетград», открытый в начале 1997 года (при самом активном участии аптеки № 137) и расположенный на углу проспекта Гагарина и улицы Орджоникидзе (ул. Орджоникидзе, 27, телефон 127-41-56). Здесь действительно был в наличии большой выбор продуктов для диабетиков, около 70—100 наименований, но после августовских ' событий 1998 года и падения курса рубля их ассортимент, к сожалению, сократился. В Москве обширный ассорти​мент товаров предлагает магазин АО «Арт-Бизнес-Центра» (ул. Речников, 14, кор.1, тел. 937-95-77 и 117-98-17), где в настоящее время имеется около двухсот наименований продуктов. Отметим, что сведения о диабетических про​дуктах, изложенные в главе 11, мы частично почерпнули в этих двух магазинах.
Сделаем еще два замечания о специализированных продуктах: во-первых, не путайте диетические продукты с диабетическими, а, во-вторых, будьте готовы к тому, что продукты для диабетиков (прежде всего сладкое) стоят на 20—50% дороже, чем их эквиваленты с сахаром.
Напомним, что в Москве и Петербурге регулярно про​водятся выставки, на которых экспонируются новейшее оборудование и лекарственные препараты для диабетиков. Там тоже можно кое-что приобрести, и мы советуем посе​щать эти мероприятия.

В заключение главы и всей первой части приведем спи​сок прав диабетиков:

1. ДИАБЕТИК, СТРАДАЮЩИЙ ЗАБОЛЕВАНИЕМ I ИЛИ II ТИПА, ПОЛУЧАЕТ БЕСПЛАТНО ИНСУЛИН, САХАРОС-НИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ И ШПРИЦЫ. ДЛЯ БЕСПЛАТ​НОГО ПОЛУЧЕНИЯ ЛЕКАРСТВ И ШПРИЦОВ ДИАБЕТИК ДОЛЖЕН СОСТОЯТЬ НА УЧЕТЕ В ПОЛИКЛИНИКЕ ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА, ИМЕТЬ РЕЦЕПТУРНУЮ КНИЖКУ И РЕЦЕПТЫ, ВЫПИСАННЫЕ ВРАЧОМ-ЭНДОКРИНОЛО​ГОМ.
2. ДИАБЕТИК, СТРАДАЮЩИЙ ЗАБОЛЕВАНИЕМ I ТИ​ПА, 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 I ТИ​ПА, ИМЕЕТ ПРАВО ПРОХОДИТЬ БЕЗ ОЧЕРЕДИ К ВРАЧУ И ДЛЯ СДАЧИ АНАЛИЗОВ В ПОЛИКЛИНИКЕ.
4.  ЕСЛИ ДИАБЕТИК ПОЛУЧИЛ ИНВАЛИДНОСТЬ, ТО ОН ОБЛАДАЕТ ВСЕМИ ПРАВАМИ ИНВАЛИДА ПРИСВОЕН​НОЙ ЕМУ ГРУППЫ - В ТОМ ЧИСЛЕ ПОЛУЧАЕТ ПЕНСИЮ ПО ИНВАЛИДНОСТИ.
5.  ОТДЕЛЬНЫЕ КАТЕГОРИИ ДИАБЕТИКОВ - ДЕТИ, СЛЕПЫЕ, БЕРЕМЕННЫЕ ЖЕНЩИНЫ - ОБЛАДАЮТ ПРА​ВОМ НА БЕСПЛАТНОЕ ПОЛУЧЕНИЕ ШПРИЦ-РУЧЕК И ИНСУЛИНОВ К НИМ; ДЕТЯМ БЕСПЛАТНО ВЫДАЮТСЯ ГЛЮКОМЕТРЫ.
6.  В МОСКВЕ ДИАБЕТИКАМ НА ГОД ВЫДАЮТ БЕС​ПЛАТНО 200 ТЕСТ-ПОЛОСОК К ОТЕЧЕСТВЕННОМУ ГЛЮ-КОМЕТРУ «САТЕЛЛИТ» И 400 ТЕСТ-ПОЛОСОК ДЛЯ ВИЗУ​АЛЬНОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ САХАРА В КРОВИ. В ПЕТЕРБУР​ГЕ ЭТОТ ПОРЯДОК НЕ ДЕЙСТВУЕТ.
Глава 6

ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ ОБУЧЕНИЯ ДИАБЕТИКОВ

К сожалению, подобной литературы на русском языке не очень много, она не отличается разнообразием, нередко безграмотна или бесполезна и сильно уступает западным изданиям в части оформления. Рассмотрим в качестве примера три книги, вышедшие на английском языке. Пер​вая из них — «American Diabetes Association Complete Guide to Diabetes» — или, в вольном переводе, «Полное ру​ководство для диабетиков, изданное Американской диабе​тической ассоциацией». Это, собственно, даже не книга, а альбом из 455 страниц, размерами 21x26 см и толщиной в два пальца; и весит он около килограмма — примерно столько же, сколько все книги для диабетических боль​ных, изданные на русском языке за последние десять лет. Справедливости ради надо отметить, что полезного текста в нем поменьше, чем в нашей книге — той, которую вы сейчас читаете; просто бумага плотная и текст дается на части страницы — другая часть, без текста, видимо, пред​назначена для записей в процессе чтения. Но все же — 455 страниц! Это руководство предназначено для взрослых больных и является всеобъемлющим базовым учебником.
Второе пособие, написанное Петером Хюртелем, про​фессором педиатрии медицинского университета в Ганно​вере, и Лютером Б.Тревисом, профессором педиатрии ме​дицинского университета в Техасе, озаглавлено «Книга о сахарном диабете I типа для детей, подростков, родителей и других» (я уже упоминал эту книгу в предисловии). Как следует из названия, книга ориентирована на детей и под​ростков. Это превосходное крупноформатное издание с большим количеством поясняющих текст иллюстраций, объемом 211 страниц. На языке оригинала книга вышла двадцать лет тому назад, была переведена на русский в 1992 г. и издана для наших детей в Германии (в связи с чем тираж ее неизвестен). Хотя кое-какие современные нова​ции у Хюртеля и Тревиса не описаны, их книга по-прежнему хороша, так как авторы создавали ее с любовью и сочувст​вием к больным детям. Иными словами, в ней есть актив​ная авторская позиция — то, что делает сухой научно-по​пулярный труд поистине художественным произведением. К сожалению, книга все-таки написана в научно-популяр​ном жанре, и дети в возрасте восьми-двенадцати лет чита​ют ее неохотно. Зато читают их родители и взрослые боль​ные, поскольку необходимые знания изложены в ней в простой и доступной форме.
Третья книга, написанная шведским врачом Рагнаром Ханасом, вышла совсем недавно (первое издание в Анг​лии — 1998 г.), но уже сделалась своеобразным «диабети​ческим бестселлером». Книга называется «Insulin-dependent Diabetes in Children, Adolescents and Adults. How to become an expert on your own diabetes» — «Инсулинозависимый диабет в детстве, юности и взрослом возрасте. Как стать экспертом по вашему диабету». Подобно руководству Хюр-теля и Тревиса, это крупноформатное, богато иллюстриро​ванное издание объемом в 268 страниц, рассчитанное на все возрастные категории. Книга написана ясным доступ​ным языком и, кроме традиционных вопросов, содержит любопытную и полезную информацию по различным ас​пектам диабетического заболевания.
Приведенные выше примеры далеко не единичны, и в этой главе мы рассмотрим еще несколько книг зарубежных авторов, переведенных на русский. Есть среди них рядо​вые и ничем не примечательные пособия, а есть весьма ин​тересные — но их, к сожалению, не достать, по причине давности лет и небольшого тиража. Но, как бы то ни было, мы можем констатировать, что в развитых странах издает​ся много разнообразной и полезной литературы для диабе​тических больных. Достаточно сказать, что в маленькой Чехии книг вышло не меньше, чем у нас в России, и аме​риканское «Полное руководство для диабетиков» объемом в 455 страниц переведено на чешский язык.
Теперь рассмотрим издания на русском языке.
В конце нашей книги приведен список литературы, в котором издания разбиты по трем основным разделам (чет​вертый раздел — вспомогательная литература) и упорядо​чены по дате первого выхода в свет. В первый раздел вклю​чены все книги по диабету, предназначенные для обуче​ния больных и изданные на русском языке за последнее десятилетие; во второй — прочие полезные для диабетиков книги (в основном по питанию); в третий — некоторые книги по эндокринологии и сахарному диабету, предна​значенные для врачей. Отметим, что третий список далеко не полон, и книги из него доступны большей частью лишь специалистам. Мы, однако, перечисляем их — в качестве примера и для сведения самых любознательных читателей. Сравнительный анализ третьего и первого списков по​зволяет сделать следующие выводы:
1.  Специальные книги — учебники и монографии, по​священные эндокринологии в целом, или сахарному диа​бету, или определенной проблеме диабетического заболе​вания — являются в основном объемными изданиями по 300—400 страниц, тогда как пособия для диабетиков со​держат 100—150 страниц, и только в последнее время по​явились книги большего объема (то есть более подробные).
2.  Специальные книги равномерно распределены во времени, и практически нет года, в который не выходило бы двух-трех книг для медиков. Для больных было выпу​щено несколько пособий в 1989—91 гг., а затем (если не считать книг профессора Балаболкина), следует «провал» до 1997—98гг.
3.  Наконец, сравнивая первый и третий списки, отме​тим, что пособия для диабетических больных писали такие наши видные эндокринологи, как А.С. Аметов с коллега​ми, И.И. Дедов с коллегами и М.И.Балаболкин.
Теперь зададимся вопросом: сколько книг необходимо диабетикам, чтобы каждый из них имел под рукой хотя бы одно справочное руководство? Очевидно, совокупный ти​раж таких книг должен быть не меньше количества диабе​тиков, которых в СНГ миллионов десять-пятнадцать. Од​нако этот тираж не превосходит 1—1,5 млн., а реально, как мы увидим дальше, современных книг для больных диабе​том выпущено примерно 400—500 тысяч экземпляров. Этого количества не хватит даже для тех, кто болен диабе​том I типа.
Констатировав данный печальный факт, перейдем к рассмотрению книг из первого списка.
В вышедшем в 1989 г. двухсоттысячным тиражом посо​бии Князева и Никберта /1/ рассмотрены традиционные вопросы: обмен веществ в организме, значение белков, жиров и углеводов, функция поджелудочной железы, дие​та и режим питания (приводятся таблица характеристик продуктов и таблица замены по хлебным единицам); кро​ме того, дан комплекс упражнений и гигиенические реко​мендации. Однако сахароснижающие препараты и виды инсулина описаны недостаточно подробно, почти ничего не сказано об острых и хронических осложнениях, а такой важной проблеме, как самоконтроль диабета, посвящены лишь три страницы (тогда как гимнастике и гигиене — тридцать). В целом, это неплохое пособие, но недостаточ​но подробное и в настоящий момент устаревшее.
То же самое следует сказать о руководстве Лаптенка /2/, выпущенном тиражом 200 000 экземпляров в 1989 г. Этот год был, в определенном смысле, знаменательным: больные диабетом получили как минимум четыреста тысяч книг. К сожалению, больше такая ситуация не повторя​лась.
Книга Лаптенка несколько более информативна, чем пособие Князева и Никберта, так как автор не занимался многостраничным описанием гимнастики и гигиены, зато кратко рассмотрел сахароснижающие таблетки и гомеопа​тические средства, а также коснулся острых и хронических осложнений (но тоже кратко — две страницы на описание диабетической ангиопатии). В книге упоминаются десять разновидностей инсулинов, довольно подробно говорится о диете и питании, но шестнадцать страниц в этом разделе содержат перечисление блюд, которые следует готовить на завтраки, обеды, ужины и перекуски. Такая информация не представляется интересной или полезной. Зато в прило​жении к пособию приведены таблицы калорийности и со​става продуктов и таблица замены по хлебным единицам, так что книжку можно использовать в качестве мини-спра​вочника. О важности самоконтроля практически ничего не говорится.
Небольшая книга Дедова с коллегами /3/, напечатан​ная, видимо, в Германии, предназначена для больных диа​бетом II типа и сохраняет свое значение по сей день — как простейшее пособие, позволяющее ознакомиться с ситуа​цией. В ней кратко и ясно, с большим количеством иллю​страций, рассмотрены все основные вопросы, важные для диабетиков с ИНСД: диета, снижение избыточного веса, виды сахароснижающих таблеток, острые и хронические осложнения — и, самое главное, самоконтроль, важность которого особенно подчеркивается авторами. Это посо​бие — не учебник, оно не дает серьезных познаний, зато общедоступно и может считаться книгой предварительно​го ознакомления для лиц пожилого возраста, недавно за​болевших сахарным диабетом.
Руководство /4/, написанное Аметовым с коллегами и вышедшее в свет в 1991 г. дополнительным тиражом 200 тыс. экземпляров, меньше по объему пособий /1,2/, но со​держит больше полезной информации, и изложение мате​риала в этой книге более современное. Рассмотрены все традиционные вопросы, причем авторы не засоряют книгу списками меню и видами гимнастических упражнений, а пишут о действительно важном — о самоконтроле, разно​видностях инсулинов, об острых и хронических осложне​ниях. Из этого пособия можно впервые узнать, что инсу​линов существует не десять видов, а шестьдесят, что есть инсулины для шприцов и для шприц-ручек — а это в 1991 году для многих российских диабетиков являлось от​крытием. Недостатки же руководства /4/ очевидны: оно слишком краткое, оно советует, но мало объясняет. Об ос​ложнениях сказано, но кратко: об острых — восемь стра​ниц с иллюстрациями, о хронических — полторы страни​цы; о сахароснижающих препаратах только упоминается; о методах инсулинотерпии практически не говорится ниче​го. Тем не менее книга до сих пор может использоваться как краткое справочное руководство.
Обозревая книги восьмидесятилетней давности, необ​ходимо отметить, что отечественные авторы, в отличие от зарубежных, часто уделяли недостаточно внимания хрони​ческим сосудистым осложнениям, основной причине ин​валидности и смерти при заболевании сахарным диабетом любого типа. Мы полагаем, что это происходило вследст​вие гуманных соображений, дабы не пугать больных и не создавать у них ощущения обреченности и неизбежных не​приятностей с сосудами. Однако, как показывает опыт ле​чения диабета, сосудистые осложнения не являются неиз​бежным злом, если больной сознательно контролирует свой диабет, поддерживая сахар крови близким к норме. Поэто​му данная тема ни в коем случае не является запретной, и даже наоборот — ведь только обученный и хорошо подго​товленный больной понимает, как важно ухаживать за но​гами, своевременно залечивать мелкие ранки и царапины, регулярно проверять состояние глазного дна и почек, сле​дить за зубами. Зарубежные специалисты информируют больных по данному вопросу со всей откровенностью, но достаточно тактично, включая в свои пособия разделы с описаниями последствий хронических осложнений.
Если не считать рассмотренного выше руководства Хюртеля и Тревиса /5/, в последние годы вышло шесть пе​реведенных на русский язык книг, отмеченных в первом списке под номерами 6, 11—14 и 27. Книга/6/, написанная крупными американскими эндокринологами Чарльзом Кило и Джозефом Уилльямсоном, исключительно инте​ресна и неординарна; это не справочник, не учебник, не практическое пособие, а скорее понятное изложение тео​рии диабетического заболевания и его последствий, с ис​торическими экскурсами и практическими примерами. С этой книгой рекомендуется ознакомиться подготовлен​ным больным — тем, которые прочитают наше пособие или пройдут обучение в диабетической школе. Книга Кило и Уилльямсона позволит им расширить свой кругозор и за​крепить полученные знания. К сожалению, достать ее не​легко, так как она вышла в свет семь лет назад и сравни​тельно малым тиражом в 25 000 экземпляров.
Пособия других зарубежных авторов — американок Норы Танненхаус /12/ **) и Полы Бриско /13/, а также англичанки Крис Мак-Лафлин /14/ — сильно уступают книге Кило и Уилльямсона. Ничего нового в них не сооб​щается; можно их прочитать, а можно и пропустить. Спра​вочных таблиц и детальных описаний диеты, препаратов и методик лечения там не приводится, и как практическое руководство эти брошюры использоваться не могут. Отме​тим, однако, что их характерной особенностью, как и дру​гих зарубежных изданий, являются главы, посвященные диабетическим осложнениям и самоконтролю — то есть тем вопросам, которые зарубежные авторы считают жиз​ненно важными и в которые не стесняются посвящать больных. Что касается книги Брэкенридж и Долинара /11/, то она в некотором роде особенная — в ней знания, необ​ходимые диабетикам с ИЗСД, передаются в научно-худо​жественной форме, путем описания невзгод и побед не​коего молодого диабетика.
Под номером 27 в списке литературы приведена заме​чательная книга немецкого врача Акселя Хирша «Преодо​леть диабет» (ее автор сам является диабетиком). Хирш на​писал не учебное пособие, а произведение научно-художе​ственного жанра, в котором рассказывает о себе, о своей болезни, говорит откровенно, делится сомнениями и стра​хами, дает советы. Исключительно полезная книга — в ка​честве психологической поддержки! И исключительно редкая. Имеется ее перевод на русский язык, но мы не мо​жем дать детальных ссылок, так как знакомились с ксеро​копией книги, извлеченной из обширного сборника. 
Перейдем к книгам российских авторов, изданным в последнее пятилетие. Наиболее значительный вклад в пуб​ликацию обучающей литературы внес профессор Михаил Иванович Балаболкин /7, 8/. Его книга «Полноценная жизнь при диабете» является миниатюрным учебником, написанным очень логично и на современном уровне; в ней приводятся общие сведения о диабете, информация по питанию, даны понятия об инсулинотерапии и лечении таблетками, рассмотрены вопросы физической активнос​ти, самоконтроля (включая самоконтроль с помощью глю-кометра), острые и хронические осложнения. Эту книгу, при всей ее краткости, можно с полным основанием реко​мендовать для первого чтения по проблеме диабета.
Еще одна книга М.И.Балаболкина — «Сахарный диа​бет. Как сохранить полноценную жизнь» — вышла уже двумя изданиями в 1994 и 1998 гг. и довольно значитель​ным тиражом (более 100 000 экз.). Это пособие больше по объему и является сборником вопросов и ответов, в чем за​ключены ее достоинство и недостаток. Недостаток: ее нель​зя считать учебником, в ней отсутствуют рисунки, почти нет таблиц, и материал систематизирован в самой мини​мальной степени. Достоинство: зато эта книга является чем-то наподобие энциклопедии, в которой можно найти ответы на совершенно конкретные вопросы — скажем, такие: что такое хлебная единица, можно ли хоть изредка съесть шоколадную конфету, что такое метод интенсив​ной инсулинотерапии?.. При этом автор объясняет подоб​ные материи на словах, без графиков и чертежей, что само по себе — немалое искусство.
Пособие В.Радкевича /9/, также вышедшее двумя изда​ниями в 1995 и 1998 гг., имеет довольно большой объем в 316 страниц, но в целом книга неудачная. О диабете, обме​не Сахаров, диабетических осложнениях, инсулинотера​пии и таблетках рассказано на восьмидесяти страницах, а все остальное — списки меню, с указанием блюд, которые рекомендуется есть на завтрак, полдник, обед и ужин. В этом нет смысла, так как обученный диабетик должен регулиро​вать свое питание.
Руководство «Как жить с диабетом» /15/, текст которо​го подготовлен К.Мартинкевичем, гораздо информатив​ней; книга обширна (271 стр.), и в ней охвачен основной комплекс проблем, связанных с диабетическим заболева​нием: описание инсулинов, сахароснижающих препаратов и сборов, острых и хронических осложнений и особых слу​чаев — диабет и беременность, диабет и половая жизнь. Можно спорить о последовательности и форме подачи этого материала, но в целом данная книга гораздо совре​менней, чем рассмотренные выше пособия 1, 2 и 4.
Изданный в Минске справочник Н И. Федюковича /16/ предназначен для медиков, но мы поместили его в первый список, так как он содержит самое подробное и полное на сегодняшний день описание инсулинов и сахароснижающих препаратов. Весьма полезная для больных книга, но, к сожалению, выпущенная тиражом только 5 000 экз.
Издание /10/ является небольшой брошюрой, предна​значенной для подростков и, разумеется, не заменяющей детального руководства. Далее в нашем списке указаны первые издания «Настольной книги диабетика» /19/ и не​плохое пособие Л.В.Николайчук /17/, которое безусловно полезно больным диабетом II типа, так как в нем рассмот​рены виды сахароснижающих растительных средств.
Коснемся теперь ряда изданий, которые мы вынужде​ны со всей деликатностью обозначить как «книги сомни​тельного содержания». В 1997 г. вышла очень интересная работа М.Я.Жолондза «Новое понимание сахарного диа​бета» /56/, которую мы поместили в список книг для спе​циалистов. Жолондз, весьма компетентный ученый, изла​гает собственную точку зрения на диабетическое заболева​ние различных типов, но его теории пока что не доказаны на практике, и выяснение их справедливости — или, на​оборот, несостоятельности — дело будущего. Однако не​которыми авторами, которые не являются ни биологами, ни медиками, ни тем более эндокринологами, соображе​ния Жолондза воспринимаются как истина в последней инстанции; базируясь на них, они строят свои собствен​ные теории и пытаются доказать, что первичный диабет полностью излечим — уже сейчас, в наше время. Больному же человеку свойственно надеяться, но подобные публи​кации, вселяющие ложные надежды, ведут лишь к одно​му—к отказу от инсулина или сахароснижающих пре​паратов, к попыткам лечиться по нелепым методикам и в конечном счете к декомпенсации диабета.
В нашем списке указаны две такие книги: Ю.Г.Вилунас «Рыдающее дыхание против диабета» /18/ и А.Маловичко «Очищение и лечение эндокринной системы народными методами. Сахарный диабет» /20/. В первом из этих трудов сообщается, что автору (Ю.Г.Вилунасу) около двадцати лет тому назад был поставлен диагноз «сахарный диабет», но он не стал принимать ни таблеток, ни тем более инсулина, а излечился от этой и многих других болезней с помощью так называемой «естественной медицины». В это понятие Вилунас включает особую технику дыхания («рыдающее дыхание»), импульсный самомассаж, а также естественные питание, движения, чередования умственного и физичес​кого труда, нагрузок и отдыха и ночной отдых. Отметим, что каждый из элементов этой системы — массаж, сон, ды​хательная гимнастика и физическая активность — являют​ся вполне разумными и давно используются в медицине для поддержания общего тонуса больных; но утверждение, что комплекс подобных мероприятий способен излечивать первичный диабет, — ложное. История болезни самого Вилунаса, описанная им в предисловии к книге, в данном случае не является доказательством, поскольку неясно, какой у него диабет и диабет ли это вообще. Как упомина​лось ранее, кроме первичного диабета существует вторич​ный, да и первичный иногда принимает очень странные и необычные формы (мы уже упоминали о необычном вяло​текущем диабете МОДИ-типа, редком «семейном» заболе​вании, поражающем детей и подростков и на начальной стадии, которая тянется иногда годами, похожем на диабет пожилых). Так что заключение о болезни самого Вилунаса можно сделать лишь после тщательного медицинского об​следования, выполненного на современном уровне, и дли​тельного наблюдения за пациентом. Его слова в данном случае — мнение неспециалиста, на которое полагаться нельзя
И это подтверждается рядом неправильных, нелепых и просто ложных утверждений, содержащихся в книге. До​статочно рассмотреть один пример «исследования», про​веденного Вилунасом с помощью глюкометра. В ходе этого эксперимента он выяснил, что анализы на сахар крови, взя​той из разных пальцев с интервалом в пять минут, сущест​венно различаются — например, от 3,7 до 16,0 ммоль/л. Следовательно — делает вывод автор — эти анализы абсо​лютно не показательны; иными словами, врачи с их помо​щью обманывают людей, диагностируя диабет в тех случа​ях, когда болезни нет и в помине.
Результаты «исследования» Вилунаса не просто лож​ны, а являются несомненной дезинформацией, беспрецедентной по своей нелепости. Если на секунду предположить, что в былые годы существовал всемирный заговор эндокринологов, морочивших больных с анализами крови, то в наше время, когда глюкометрами пользуются сотни тысяч людей в разных странах, это совершенно невозможно. Каждый диабетик, владеющий глюкометром, может выполнить анализ сам, взять кровь из разных пальцев, и убедиться, что результаты различаются примерно на пять  процентов (см. главу 16). И если сахар будет 3,7 ммоль/л,  то многие больные вскоре ощутят признаки гипогликемии.
Книга /20/ не является столь однозначно нелепой, как труд Вилунаса. Ее автор А.Маловичко, видимо, фитотера​певт; в «траволечебных» разделах своего руководства он добросовестно описал множество растений, обладающих сахароснижающим действием, всевозможные сборы и комбинации целебных растительных препаратов, способы их приготовления и применения. Но, с другой стороны, за​мечания Маловичко о лечении диабета с помощью инсу​лина (основанные на теориях Жолондза) являются по мень​шей мере странными. Он утверждает, что инсулин — ток​сичное вещество, что инсулин больше убил людей, чем спас, и что больной, принимающий инсулин пару месяцев, уже неизлечим, так как за такой срок полностью атрофи​руются бета-клетки поджелудочной железы. Все это явные нелепости. Достаточно заметить, что существуют ситуа​ции, когда больных диабетом II типа или вторичным диа​бетом временно переводят на инсулин — во время опера​ции, тяжелого заболевания или в период беременности. Срок такого лечения — несколько месяцев, возможно — год, но бета-клетки при этом вовсе не атрофируются, а, на​оборот, «отдыхают», работая с меньшей нагрузкой. Когда сахар приходит в норму, инъекции инсулина прекращают​ся, и недиабетик полностью здоров, а больной с ИНСД снова может лечиться диетой и таблетками.
Имеются у Маловичко и утверждения на уровне мифов и легенд — скажем, о том, что в Индийском институте йоги полностью излечивают диабет у пожилых людей за два-три месяца, а с диабетом молодых справляются за год — с помощью гимнастики йогов. Мы полагаем, что, если бы эта информация была правдивой, в Индии просто не было бы диабетиков, но реальность, в сожалению, говорит иное: Индия — один из крупных производителей и потребителей инсулина, который, возможно, будет поставляться к нам в Россию. Что же касается гимнастики йогов, то никто не возражает против ее полезности, однако обучаться этим упражнениям лучше не по книгам, а под руководством опытного инструктора. Иначе, при выполнении некото​рых поз вы рискуете сломать себе позвоночник. Запомни​те, йога — не панацея от диабета; Вивекананда, индийский вероучитель XIX столетия и великий йог, болел диабетом и умер в 39 лет.
Мы также не советуем знакомиться с диабетом по кни​ге Г.П. Малахова /21/ и лечить болезнь с помощью урино​терапии, дыхательной гимнастики и очистки биополевой формы жизни. Но справедливость требует заметить, что Ма​лахов, в отличие от Вилунаса и Маловичко, не советует больным прекратить инъекции инсулина или прием саха-роснижающих таблеток.
В нашем списке указаны еще две книги М. Ахманова. О первой из них /22/ («Диабет: стратегия выживания») уже говорилось в предисловии — это книга психологической поддержки больных. Вторая книга /24/ является пособием для больных диабетом II типа, так как этот тип заболева​ния имеет специфические особенности в части диеты, ле​чения сахароснижающими препаратами и грозящие боль​ному пожилого возраста сосудистыми осложнениями.
Удивительна недавно вышедшая книга /25/, написан​ная ростовским эндокринологом В.Д.Казьменко, кандида​том медицинских наук и врачом с сорокалетним стажем. Разумное и полезное перемежается в ней с серьезными ошибками и отсутствием информации по ряду важнейших вопросов. Так, очень мало или практически ничего не сказано о пролонгаторах всасывания Сахаров, о различии диет для больных диабетом I и II типов, о витаминах, микро- и макроэлементах, о понятии хлебной единицы, о разных методах инсулинотерапии, о глюкометрах и полосках для анализов и о многом другом, не менее важном. Что же ка​сается ошибок, то мы скорее относим их за счет плохой подготовки книги издателями. Нам представляется неве​роятным, чтобы опытный эндокринолог указал абсолютно одинаковые характеристики для инсулинов хумулин Р и хумулин Н (таблица 12 на стр. 119), отнес глюкобай к пре​паратам сульфанилмочевины (стр. 131) и перепутал ноги с животом (рис. 15 на стр. 212). Приобретать эту книгу не со​ветуем — тем более что она стоит в полтора-два раза дороже, чем другие издания для диабетиков.
Удачей последних месяцев являются книги /23/ и /26/ — Т.Румянцевой (эндокринолог из Петербурга) и Н.Должен-ковой (эндокринолог из Свердловска). Прежде всего от​метим, что они написаны хорошим языком, вполне со​временны, рассказывают о ситуациях из медицинской практики авторов и в целом гораздо лучше и полезнее, чем, например, переводные издания /12/, /14/ или книга /9/. Книга Долженковой невелика (151 страница), но может служить первым пособием для знакомства с пробле​мами диабета. Книга Румянцевой гораздо больше по объему (350 страниц), и в ней, кроме традиционных мо​ментов, уделяется особое внимание психологической под​держке больных и диете (приведен ряд интересных рецептов блюд). Однако недостатком этих книг является полное от​сутствие иллюстраций.
Перейдем к книгам из второго списка, которые в ос​новном посвящены питанию. Здесь было бы целесообраз​но коснуться пособий под номерами 32—37. Книга М.Той-лер и других /32/ является прекрасным большеформатным подарочным изданием, с великолепными иллюстрациями диабетических блюд, которых насчитывается около двух​сот тридцати. Пособия уже упоминавшихся петербургско​го врача-эндокринолога Т.Румянцевой /34/, Л.В.Николай-чук /35/ и двух чешских авторов /36/ оформлены гораздо скромнее, но пользы от них больше: в них сообщаются ба​зовые сведения о диабете, о режиме питания и рецептуре диабетических блюд. Особенно обширен список рецептов в книгах Румянцевой (около девятисот, не считая возмож​ных вариантов) и Николайчук (около шестисот).
Двухтомник В.Г. Лифляндского с соавторами /33/ пред​назначен не только для диабетиков, это весьма подробный и общедоступный труд по лечебному питанию, где описа​ны как свойства продуктов, так и витамины, микро- и мак​роэлементы. Книга очень полезная, хорошо написанная и, как пособие Румянцевой, доступная многим читателям, так как обе книги изданы в Петербурге сравнительно не​давно. Что касается руководства Л.А.Даниловой «Анализы крови и мочи» /37/, то оно предназначено для медиков, но может вполне использоваться и больными, желающими расширить свой кругозор в данных вопросах.
Кроме перечисленных в списке литературы книг, в России выпускаются несколько периодических изданий для диабетиков, среди которых мы бы отметили ежемесячники «ДиаНовости» (Москва) и «Диабет» (Петербург). «ДиаНовости» — прекрасно оформленный и весьма информа​тивный журнал, издаваемый АО «Арт-Бизнес-Центром» при содействии Московского и Петербургского диабети​ческих обществ (шеф-редактор — А.М.Кричевский). Тираж «ДиаНовостей» составляет 50 000 экземпляров, и каждый номер обычно посвящен нескольким важным темам: например, конгрессу российских диабетических обществ, беременности и материнству при диабете, влия​нию диабета на сердечно-сосудистые заболевания, про​блемам ожирения, нефропатии, сохранения здоровыми ног, зубов и так далее. «Диабет», газета Петербургского диабетического общества (главный редактор А.Корнеев), не столь красочна и выпускается тиражом 5 000 экземпля​ров, но тоже содержит много полезных сведений. Оба из​дания поддерживают связи с ведущими эндокринологами Москвы и Петербурга, активно пропагандируют новые диабетические продукты, препараты и глюкометры раз​личных фирм. Следует отметить хорошую традицию: в каждом номере «ДиаНовостей» и во многих номерах газе​ты «Диабет» публикуются статьи о людях, больных диабе​том, об их судьбах и о том, чего может достичь такой чело​век. Это, несомненно, способствует психологической под​держке больных.
Итак, в результате проведенного выше обзора мы убе​дились в том, что книг российских авторов, в которых ин​тересующие нас проблемы трактуются на современном уровне, очень немного, шесть-семь, и их совокупный ти​раж за последние пять лет тоже невелик — в лучшем слу​чае, четыреста—пятьсот тысяч экземпляров. Ясно, что книг для диабетических больных необходимо гораздо больше, что их тираж должен составлять несколько миллионов, и что они должны быть всегда доступны. Но давайте не бу​дем касаться сейчас проблемы тиражей, а рассмотрим более важный вопрос: какие именно книги нам нужны.
Разумеется, прежде всего необходим базовый учебник, нечто подобное американскому «Полному руководству для диабетиков», и мы надеемся, что «Настольная книга диабетика» послужит его прообразом. Если другие авторы напишут свои книги, то это лишь облегчит ситуацию — чем больше учебников, тем лучше. Но хотелось бы подчерк​нуть, что в данном случае мы имеем в виду не брошюры в 100—150 страниц, а учебник на 400—500 страниц, где не приводятся бесконечные варианты меню и не дается сотня картинок с физическими упражнениями — словом, не льется вода, а все написано, так сказать, по делу.
Кроме учебника, необходим справочник, в равной степени интересный как больным, так и врачам. В нем должны содержаться сведения о видах инсулинов, сахароснижающих препаратов и других лекарствах, необходимых диабетическим больным, о диете и питании, о тестполосках, характеристиках глюкометров, шприцов и шприц-ручек; кроме того, в нем должны перечисляться ведущие спе​циалисты в области сахарного диабета, адреса диабетичес​ких центров, научных и учебных институтов, больниц, аптек, диабетических школ и обществ и многое другое — например, государственные законодательные акты и про​граммы, имеющие отношение к диабету. Возможно, такой справочник вскоре будет выпущен АО «Арт-Бизнес-Центр».
Кроме справочной и учебной литературы широкого на​значения, нужны пособия, ориентированные на опреде​ленные категории больных: книги для детей и подростков, книги для юношей и девушек в возрасте 17—22 лет (диабет I типа) и пожилых людей, заболевших диабетом II типа после сорока лет; возможно — специальная книга для жен​щин, в которой будут рассмотрены женские недомогания, беременность и роды.
Начнем с книги о детском диабете и зададимся вопро​сом: для кого она должна быть написана, для детей или же для их родителей? Это очень важный момент, определяю​щий, какой именно должна быть такая книга. В начале этой главы упоминалось, что пособие Хюртеля и Тревиса, написанное в научно-популярном жанре, дети читают с неохотой. Видимо, для возраста 8—12 лет больше подошла бы сказочная повесть, нечто вроде «Незнайки» или «Путе​шествия Нильса с дикими гусями», то есть художественное произведение, в котором знания переданы в заниматель​ной форме. Разумеется, детская сказочная книга (может быть, не единственная) должна быть дополнена серьезным научно-популярным изданием, посвященным специфике и проблемам детского диабета — и вот это пособие следует читать родителям. Возможно, его стоит создать на основе книги Хюртеля и Тревиса, дополнив ее современным ма​териалом, или написать заново, но в любом случае такая книга тоже необходима.
Если же говорить о книге для подростков, то она представляется нам иной, чем детская, не сказочной, а вполне серьезной и доверительной; ее задача — дать более полные знания о диабете, развить привычку к самоконтролю и под​держать подростка в психологическом отношении. Вспом​ним, что возраст 12—16 лет всегда считался «трудным», по​скольку это период полового созревания и болезненного самоутверждения. Что особенно интересует (и, разумеет​ся, нервирует) больных ребят в этот период? Две проблемы: 1. Они не похожи на других, они хуже других (слабее, менее защищены, менее приспособлены к жизни, обделе​ны судьбой), так как им нельзя есть того и этого, нельзя подвергаться большим физическим нагрузкам, необходимо колоть инсулин. 2. Вопросы секса, успеха у мальчиков  (или у девочек), опасение остаться одиноким изгоем. В этом возрасте еще мало размышляют, зато много комплексуют — причем уже не по-детски, а почти по-взрослому; разума еще мало, эмоций уже много. Вывод: нужна очень эмоци​ональная книга поддержки, насыщенная мощной положи​тельной энергетикой, трактующая, в частности, вопросы сексуальных отношений. Так, чтобы мальчики не боялись всенепременно сделаться импотентами, а девочки — ос​таться без ребенка. Кроме того, книга должна выработать стойкую привычку к соблюдению режима, диеты и контроля за диабетом. Возможно, в такой книге стоит привести биографии великих спортсменов и актеров, больных диабетом, ибо их положительный пример — лучшая поддержка для тинейджера.
Книга для юношей и девушек должна быть ориентиро​вана иначе. Во-первых, в ней диабетическое заболевание следует рассмотреть хоть и кратко, но без всяких скидок на юный возраст, и тем самым подготовить молодого челове​ка к чтению полного диабетического учебника. Во-вторых, нужно уделить особое внимание таким моментам, как пла​нирование будущей семьи и жизни вообще, профориента​ции, выбору и осваиванию посильной профессии, стро​ительству карьеры, возможным физическим нагрузкам. B период 17—22 года, когда молодой человек завершает образование, получает профессию и часто находит свою пару, эти вопросы представляются наиболее важными.
Руководство для зрелых и пожилых людей с ИНСД долж​но охватывать как минимум две ситуации. Первый слу​чай — возраст 40—60 лет, когда человек имеет семью, породил детей и в основном сделал карьеру, но продолжает активно трудиться — и вдруг его настигла болезнь. Тут не​обходим совет, как беречь и распределять силы, как избе​жать хронических осложнений, от чего надо отказаться, чего еще можно достичь, а чего — не стоит, ибо плата за такие достижения (и сопутствующие стрессы и перегруз​ки) будет слишком велика. Второй случай — возраст за шестьдесят, когда человек заболел на пенсии и уже не пре​тендует на большую активность. Главная задача для него — прожить подольше, не получить осложнений и, следова​тельно, сберечь остатки здоровья. Он относительно свобо​ден и может уделять этой проблеме много времени; ему не​обходимы рекомендации, как это сделать— с максималь​ным эффектом и максимально дешево, поскольку лишних денег ни у кого нет. Такой больной будет готовить и пить диабетические отвары, снижать сахар долгими неспешны​ми прогулками и заниматься особой диабетической кули​нарией.
Наконец вспомним, что среди пожилых людей есть персоны образованные и не очень; есть Марии Ивановны и Николаи Петровичи, а есть бабушки Маши и дедки Ко​ли. С первыми все ясно: могут прочитать, могут понять, могут научиться, так как они — бывшие учителя, доктора, инженеры и так далее. Но как быть со вторыми? Привычки к чтению и обучению у них нет, они не способны освоить новые знания достаточно глубоко, и для них нужна совсем особенная книга — предельно простая, с минимумом объ​яснений, но с максимумом советов: делай так, и будет хо​рошо. Отчасти этот пробел в диабетической литературе уже восполнен книгой /24/.
Еще одна ситуация из перечисленных выше — больная диабетом женщина в продуктивном возрасте, желающая иметь детей. Она, разумеется, может прочитать общий диа​бетический учебник, но для нее тоже нужна особая кни​га — такая, в которой будет честно рассказано, чем она рискует и чем рискует ее будущий ребенок. А если решение все-таки принято, то в книге должны быть подробные со​веты, касающиеся периода беременности.
Все категории больных, и в особенности дети и моло​дежь, нуждаются в психологической поддержке. В этом смысле наиболее эффективными являются деятельность в сфере любимой профессии, жизненные успехи, поддержка семьи и положительные эмоции; затем — живое общение, беседы со специалистом-психотерапевтом и с «бывалыми людьми», собратьями по несчастью старшего возраста. Но книги — тоже психотерапия, причем очень мощная; лю​бой больной может ощутить это на себе, читая книгу Аксе​ля Хирша «Преодолеть диабет». Но, к сожалению, «под​держивающих» произведений для диабетиков очень мало. И это очень печально.
Мы полагаем, что, кроме всего названного выше, нуж​ны книги о судьбах больных диабетом, преодолевших свою болезнь, об истории лечения диабета в древности и в наши дни, об экспериментах, которые ведутся медиками, и пер​спективах излечения заболевания. Нам очень жаль, что есть книга о «рыдающем дыхании», но нет книг о канад​ском хоккеисте Бобби Кларке, телезвезде Мэри Тайрон Мур, швейцарском драматурге Фридрихе Дюрренматте, писателе-фантасте Пирсе Энтони и нашем замечательном актере Михае Волонтире — о людях, действительно пре​одолевших свой диабет.
Мы надеемся, что такие книги еще появятся.
*) Авторы надеются, что им удалось разыскать все кни​ги для диабетических больных, изданные начиная с 1989г. Авторы будут благодарны читателям, если те пришлют им ссылки на какие-либо пропущенные книги.
**) Авторы отмечают, что книга Норы Танненхаус на​зывается «Что вы можете сделать с вашим диабетом», а вовсе не «Как победить диабет»; последнее название при​думано российскими издателями.
Часть 2

ЛЕЧЕНИЕ ДИАБЕТА
Глава 7
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ О ЛЕЧЕНИИ И КОНТРОЛЕ ДИАБЕТА
Эта глава является введением ко второй, третьей и чет​вертой частям, в которых последовательно рассматриваются все методы лечения и контролируемые параметры диабе​тического заболевания. Лечение и контроль диабета явля​ются единым и неразрывным комплексом мер, направлен​ных на поддержание вашего организма в нормальном со​стоянии — 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 здорово​го человека. Когда это удается, ваш диабет считается ком​пенсированным. Лечение и контроль диабета включают 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 можно лишь при​близиться к ней. Почему? Это непростой вопрос, и чтобы разобраться с ним, мы включили в книгу главу 19, предна​значенную для больных, еще не забывших курс вузовской высшей математики. Если же вы его забыли или вовсе не изучали, то поверьте нам на слово. Мы, однако, отметим, что вполне достаточно приблизиться к идеальной компен​сации; это уже предохранит вас от диабетических осложне​ний, которые развиваются в том случае, если сахар был вы​соким длительное время.
В дальнейшем мы будем считать лечение и контроль диабета единым и неразрывным комплексом процедур. Однако в соответствии со сложившейся традицией некото​рые процедуры больше соответствуют понятию лечения, а другие — контроля. Начнем с лечения и укажем, что оно включает три главных компонента — лекарство, питание и физические нагрузки, но различается для двух категорий больных, страдающих диабетом I и II типа. В случае ИЗСД совокупность лечебных процедур, расположенных в по​рядке их важности, выглядит так:
1.  Ежедневные инъекции инсулина. Это самое главное обстоятельство; при диабете I типа своего инсулина нет, и без его введения извне больной погибает.
2. Диета — более разнообразная, чем при диабете II ти​па, но все-таки с ограничениями на некоторые виды про​дуктов. Количество пищи (в пересчете на ХЕ, хлебные еди​ницы) должно быть строго определенным, причем режим питания (т.е. когда и сколько раз есть) определяет схему инъекций инсулина (т.е. когда и сколько вводить инсули​на). Режим питания может быть жестким или более свобод​ным; этот вопрос мы подробно рассмотрим в главах 9 и 11.
3. Умеренные физические нагрузки — для поддержа​ния тонуса мышц и понижения уровня сахара.
Для больных ИНСД список лечебных процедур, опять-таки в порядке их важности, выглядит иным:
1. Диета — более жесткая, чем при диабете I типа. Так как в данном случае не нужно «гасить» введенный извне инсу​лин, режим питания может быть достаточно свободным по времени, но нужно со всей строгостью избегать некоторых продуктов — прежде всего содержащих сахар, жиры, хо​лестерин.
2. Умеренные физические нагрузки.
3. Ежедневный прием сахароснижающих препаратов — манинила, диабетона и так далее, согласно предписаниям врача.
Почему такая разница? Почему при лечении ИЗСД на первом месте стоит инсулин (то есть лекарство), а в случае ИНСД все наоборот? Отчасти мы уже ответили на этот во​прос. В первом случае больной не может жить без инъекций инсулина, а введенный инсулин нужно «гасить» пищей, достаточно обильной и содержащей не меньшее число уг​леводов, чем потребляет здоровый человек. Единственное ограничение диеты фактически заключается в том, что уг​леводы необходимо вводить с такой пищей, которая пере​рабатывается в глюкозу как можно медленнее и плавнее — то есть, условно говоря, есть хлеб, а не виноград, но есть его в тех же количествах, что и здоровые люди.
В случае ИНСД у больного имеется собственный инсу​лин, но его недостаточно (несмотря на помощь лекарств) или он плохо работает, поэтому нельзя нагружать орга​низм излишними углеводами. Отсюда вытекают ограниче​ния на хлеб, картофель, каши и все мучные продукты, ко​торые нельзя потреблять в тех же количествах, как это де​лает здоровый человек. К тому же при диабете II типа часто наблюдается избыточный вес, поэтому больному нужно учитывать энергетическую ценность продуктов (их кало​рийность). Пища должна включать больше овощей, почти не поднимающих уровень сахара в крови — капусту, мор​ковь, свеклу, кабачки, огурцы, помидоры и так далее. Впол​не понятно, что диабетик, получающий инсулин, имеет возможность поддерживать нормальный вес или попра​виться, 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 нашему «диабетику II типа» (мужчине или женщине — неважно) всего лишь сорок-пятьдесят 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 позволит увеличить количество углево​дов в пище.
Этот вопрос — переходить или не переходить на инсу​лин — мучает многих. Причины чисто психологические и связаны 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 того факта, что его болезнь обостри​лась, а этот вывод далеко не всегда верен: можно дожить до старости с весьма стабильным диабетом II типа, но пользо​ваться инсулином и разнообразить свою диету. Во-вторых, больной полагает, что, согласившись на инъекции, он лишится мобильности и независимости — ведь таблетку он способен проглотить с а м, 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, а даже не перед болью, доставляемой уколом.
Надо сказать, что эти страхи необоснованны; все они остались в прошлом, вместе с гигантскими стеклянными шприцами, с иглами толщиной в палец, с плохим инсули​ном и с несчастными медсестрами, которые в любую пого​ду бегали по домам и кололи несчастных диабетиков. Как уже отмечалось нами, в конце двадцатого столетия почти каждый диабетик способен сам ввести себе инсулин — причем хороший инсулин. Он может сделать это дома или на улице, специальным шприцом с тончайшей иглой или шприц-ручкой, которой колют прямо сквозь одежду; он не испытает при этом боли и никого не шокирует. Двадцать первый век почти что 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 диабетичес​ких осложнений, которые сокращают жизнь. Но об этом мы поговорим позже, 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 исхо​дом: гипергликемия — сравнительно медленным (часы или дни), гипогликемия — очень быстрым. Вот ситуации, когда больной с ИЗСД умирает именно по причине диабе​та (разумеется, в цивилизованной стране); во всех осталь​ных случаях причиной его смерти являются поздние ос​ложнения 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. Пре​дыдущий пункт можно было бы рассматривать как част​ный случай данной процедуры, однако мы выделили его по двум причинам: во-первых, он исключительно важен, поскольку состояния гипер- или гипогликемии могут при​вести к гибели, а, во-вторых, вы не всегда ощутите призна​ки этих состояний без анализов. Анализы нужны для того, чтобы не ощущать даже признаков надвигающегося бед​ствия.
3.  Контроль уровня глюкозы в моче путем проведения анализов с помощью полосок. В нормальном состоянии 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 сиг​нал, получив который вы должны немедленно принимать меры или госпитализироваться.
5. Контроль за давлением крови, осуществляемый с по​мощью приборов для измерения кровяного давления (что особенно важно для пожилых людей, страдающих диабе​том II типа).
6.  Контроль за весом. Ваш вес должен быть стабилен и соответствовать определенным нормам. Эти нормы в со​временной 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 17).
7.  Контроль за физическими нагрузками. Выше мы от​несли этот вопрос к лечению, но лечение и контроль диа​бета — единый комплекс мер, и физические нагрузки мож​но считать одним из параметров контроля. Мы рассмотрим их в части четвертой, главе 18, а во второй части ознако​мимся с препаратами для диабетиков, свойствами продук​тов и диетой.
8.  Контроль за уровнем гликированного гемоглобина. 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 холестерина и его фракций. Этот анализ позволяет следить за нарушением обмена жиров и разви​тием атеросклероза — закупорки кровеносных сосудов. Анализ сложный, и выполнить его самостоятельно нельзя, за одним исключением: прибор фирмы «Рош Диагностика», называемый «Акутрендом», позволяет измерить как глюкозу крови, так и уровень холестерина в домашних ус​ловиях. О глюкометрах «Рош Диагностика» будет расска​зано в главе 16.
Итак, мы выделили девять параметров контроля за диа​бетом и обозначили соответствующие виды анализов и из​мерений. Эта тема будет подробно рассмотрена в частях третьей и четвертой, а сейчас отметим, что семь из девяти параметров вы можете проконтролировать самостоятель​но. Отсюда следует вывод:
КОНТРОЛЬ ДИАБЕТА ЯВЛЯЕТСЯ ПРЕЖДЕ ВСЕГО СА​МОКОНТРОЛЕМ.
В заключение главы рассмотрим еще один вопрос, оза​главив его следующим образом:
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА. Этот вид лечения рекомендован больным диабетом I и II типа в легкой и среднетяжелой форме, успешно компенсирую​щим свою болезнь. Собственно, он рекомендован всем диабетикам, но при отсутствии компенсации (что чаще на​блюдается при тяжелой форме диабета) больному не сле​дует пускаться в долгий путь на Украину или на Кавказ, тем более в наши нелегкие времена.
Особенно полезно курортное лечение тем больным, у которых диабет сочетается с болезнями органов системы пищеварения, печени и желчевыводящих путей, мочевы-делительной системы, опорно-двигательного аппарата, периферической нервной системы и органов кровообра​щения — в том числе, с начальными формами микроангиопатий (о них будет рассказано в главе 14). Главным поло​жительным фактором курортного лечения для диабетиков являются минеральные воды, принимаемые как внутрь, так и наружно, в виде ванн. Они оказывают положитель​ное действие на углеводный обмен, снижают сахара (в слу​чае диабета II типа), способствуют лучшему проникнове​нию глюкозы в ткани. Минеральные ванны воздействуют на кожные нервные окончания, а газы, которые выделяют​ся из воды — на слизистые оболочки дыхательных путей. Что касается грязелечения, то оно не противопоказано диабетикам, 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, физиотерапев​тические процедуры. Словом, вы должны иметь информа​цию о курортах и минеральных водах, которые подходят диабетикам, и мы приводим ее в таблице 7.1.
Таблица 7.1  Сведения о курортах, рекомендуемых диабетикам

	Название
	Назначение
	Месторасположение

	Березовские минераль​ные воды
	Бальнеологический и питьевой курорт
	В 25 км к западу от Харькова

	Боржоми
	Бальнеологический и климатический курорт
	Грузия, у слияния Куры с двумя ее притоками, на высоте 700—800 метров

	Джава
	Питьевой, бальнеологический и климатический курорт
	Южная Осетия, у подножия Главного Кавказского хребта, на высоте 1100 метров

	Джермук
	Высокогорный питьевой курорт
	Армения, на высоте 2100 метров

	Друскининкай
	Питьевой, грязевый и климатический курорт
	Литва, в 145 км от Вильнюса

	Ессентуки
	Бальнеологический, питьевой и грязевый курорт
	Северный Кавказ, на высоте 600—630 метров

	Истису
	Высокогорный бальнеологический и питьевой курорт
	Азербайджан, на высоте 2225 метров

	Миргород
	Бальнеологический, питьевой и грязевый курорт
	В Полтавской области

	Пятигорск
	Бальнеологический, питьевой и грязевый курорт
	Северный Кавказ

	Саирме
	Климатический, бальнеологический и питьевой курорт
	Грузия, в 55 км от Кутаиси

	Трускавец
	Бальнеологический и питьевой курорт
	Украина, предгорья Карпат, в 100 км от Львова


Мы с сожалением констатируем, что большинство из перечисленных выше мест сейчас труднодоступны россия​нам, и рекомендуем обратить внимание на отечественные курорты — например, Старую Руссу.

Глава 8

ДИАБЕТ I ТИПА. ИНСУЛИН И ЕГО ИНЪЕКЦИИ

В этой главе мы рассмотрим виды инсулинов и ком​плекс 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 молекулу входит 51 аминокислотный остаток шестнадцати различных аминокислот. Ами​нокислоты в молекуле инсулина соединены таким об​разом, что они составляют две цепочки: короткую цепь А (21 аминокислотный остаток) и длинную цепь В (30 ами​нокислотных остатков). Цепи А и В в свою очередь соеди​нены между собой так называемыми «дисульфидными мостиками»; еще один такой мостик имеется в цепи А (см. рис. 8.1).
Это далеко не полное биохимическое описание моле​кулы инсулина может показаться абракадаброй, но мы из​влечем из него один и самый главный для нас факт: белковая
[image: image6.png]



Рис 8 1. Строение молекулы инсулина

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 так далее — свой инсулин, отличающийся от инсулина другой разновидности млекопитающих аминокислотным 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 крови. Напомним вам, что канадские медики Бантинг и Бест еще в 1921 году выделили инсулин из поджелудочной железы собаки, а затем — теленка, и осуществили успешное лечение; в России же подобный инсулин был впервые получен в 1922 году группой специалистов под руководством Г.Л. Эйгорна.

С тех пор производство инсулина стало важнейшей отраслью фармацевтической промышленности, которая еще десять-пятнадцать лет тому назад вырабатывала более пятидесяти различных препаратов инсулина. Для всех них исходным сырьем являлись поджелудочная железа свиньи или коровы, из которой путем сложного процесса очистки изготовляли соответственно свиной или говяжий инсулин (животные инсулины). В настоящее время тремя крупнейшими фармацевтическими фирмами («Ново Нордиск», Дания, «Лилли», США, и «Хехст», Германия) 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 самым лучшим. Отметим, что препараты инсулина дороги; раньше, чтобы обеспечить одного больного инсулином на год, требова​лись железы сорока тысяч свиней.
Итак, в первом приближении инсулины делятся на го​вяжий, свиной и человеческий, и это обусловливает важ​нейшее их свойство — насколько хорошо они подходят че​ловеку. Одно из частых осложнений инсулинотерапии — появление антител к вводимому инсулину — связано с тем, что животный инсулин все-таки отличается по своему стро​ению от человеческого и, следовательно, обладает анти​генными свойствами, что проявляется у некоторых больных.
Теперь вспомним о том, что у здорового человека инсу​лин вырабатывается непрерывно со скоростью от 0,25 ЕД/час до 2 ЕД/час и что скорость секреции инсулина под​желудочной железой регулируется уровнем глюкозы в крови. То есть, как говорилось раньше, это автоматичес​кий процесс с обратной связью: когда уровень сахара не​высок, инсулина секретируется немного, но стоит поесть, как содержание глюкозы в крови увеличивается, по этому сигналу выработка инсулина возрастает, он поступает в кровь, транспортирует сахар в клетки, и в результате уро​вень сахара в крови уменьшается. Срок действия инсули​на — то есть время, за которое он «отрабатывается» пол​ностью — составляет 2—3 часа, причем активная фаза, когда инсулина много и он действует с наибольшей эф​фективностью, равна всего лишь 1—2 часам. Таким обра​зом, если мы вводим инсулин извне, то необходимо делать инъекции четыре-пять раз в сутки, перед каждой едой. Тог​да 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 боль​шую 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 гипоглике​мии — резкого понижения уровня сахара. Поэтому мы вы​нуждены вводить инсулин в течение суток небольшими дозами, но несколько раз, полностью имитируя жизнен​ный цикл кругооборота Сахаров и инсулина.
Именно так и поступали в сравнительно недавние времена, когда имелся только инсулин короткого действия, «работающий» не более восьми часов. Но выяснилось, что действие инсулина можно продлить, а его активную фазу как бы сгладить, сделать более продолжительной и «мяг​кой», если добавить к «короткому» инсулину вещество — пролонгатор. В качестве пролонгатора в настоящее время используются цинковая суспензия или белковое вещество протамин.
В результате мы имеем на сегодняшний день целую со​вокупность инсулинов, которые по сроку их действия классифицируются на три категории:
препараты инсулина короткого действия;
препараты инсулина промежуточного действия;
препараты инсулина длительного действия.
Таким образом, мы можем «сконструировать» разнооб​разные методики применения инсулина — или, говоря иными словами, различные виды инсулинотерапии, наи​лучшим 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 так далее, и тому подобное. Эти вопросы мы рассмотрим в следующей главе, а сейчас отметим, .что инсулины раз​ных сроков действия можно смешивать в различных про​порциях — для того, чтобы с максимальной точностью ими​тировать процесс секреции инсулина поджелудочной же​лезой.
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 — короткого, промежуточного, длитель​ного действия или смешанный (КОР, ПР, ДЛ, СМ).
5.  Время начала действия инсулина (так называемое время развертывания инсулина).
6.  Интервал времени максимального действия (интер​вал МД).
7. Длительность действия.
8. Для инсулинов промежуточного и длительного дей​ствия — тип пролонгатора, цинк или белок.

9. Для смешанных инсулинов — названия двух смеши​ваемых препаратов и их пропорция. (Отметим, что жела​тельно смешивать инсулины одной и той же фирмы.)
10.  Способ «упаковки» инсулина — во флаконе (Фл), откуда препарат нужно набирать шприцом, или в виде пенфилльной гильзы (Пн), предназначенной для шприц-ручки.
Теперь мы можем представить таблицу характеристик инсулинов, которая будет нам чрезвычайно полезна во многих случаях жизни. Но тут выясняется, что лучше бы иметь две такие таблицы: в одной инсулины классифици​руются по срокам их действия, а в другой — по выпускаю​щим их фирмам. Обычно больной использует препараты определенного производителя — например, отечествен​ный инсулин, или «датский», или хумулин и так далее; поэтому удобно иметь перед глазами весь набор препара​тов каждой конкретной фирмы.
Мы предлагаем вашему вниманию две таблицы (табл. 8.1 и 8.2), для построения которых использовались данные из различных источников (но в основном из проспектов фирм и брошюры А.С. Аметова и др. «Инсулинонезависимый сахарный диабет: основы патогенеза и терапии», М., Рос​сийская Медицинская Академия Минздрава РФ, 1995 г.).

Таблица8.1. Препараты инсулина, классифицированные в соответствии со сроком их действия.

	Название
	Фирма
	Вид
упак.
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки (час.)

	
	
	
	
	
	Начало
	Инт.
мд
	Длит.

	1. ИНСУЛИНЫ КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ

	Актрапид
	Ново Нордиск
	С
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Актрапид МС
	Ново Нордиск
	ч
	Фл
	—
	0,5
	1-3
	6-8

	Актрапид ЧМ
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	—
	0,5
	1-3
	6-8

	Велозулин (актрапид)
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	—
	0,5
	1-3
	5-8

	Инсуман-Рапид-ЧМ
	Хехст
	ч
	Фл
	—
	0,3
	3-4
	6-8

	Инсуман-Рапид-ЧМ
	Хехст
	ч
	Пн
	—
	0,3
	3-4
	6-8


	Продолжение табл. 8.1

	Название
	Фирма
	Вид
упак.
	Способ
	Прол
	Временные хар-ки (час.)

	
	
	
	
	
	Начало
	Инт
мд
	Длит.

	Берлинсулин Н нормаль
	Берлин-Хеми
	Ч
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Берлинсулин Н нормаль
	Берлин-Хеми
	ч
	Пн
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Инсулин S
	Берлин-Хеми
	с
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Инсулин NSC
	Берлин-Хеми
	с
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Илетин регу-ляр I
	Лилли
	—
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	8-6

	Илетин регу-ляр II
	Лилли
	с
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	8-6

	Максирапид
во-с
	Майкоп, Россия
	с
	Фл
	—
	0,5
	2,5-5
	7-8

	Хумулин Р
	Лилли
	ч
	Фл
	—
	0,5
	1-3
	5-7

	Хумулин Р
	Лилли
	ч
	Пн
	—
	0,5
	1-3
	5-7

	Хумулог
	Лилли
	ч
	Пн
	—
	1-2
мин
	1-2
	1-2

	(хумулог — «быстрый» инсулин с очень малым временем развертыва​ния)

	2. ИНСУЛИНЫ ПРОМЕЖУТОЧНОГО ДЕЙСТВИЯ

	Семиленте МС
	Ново Нордиск
	с
	Фл
	цинк
	1,5-2,0
	6-8
	8-12

	Семиленте ВО-С
	Майкоп, Россия
	с
	Фл
	цинк
	1,0—1,5
	4-7,5
	8—12

	Инсуман-Ба-заль-ЧМ
	Хехст
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,5
	8-10
	20-22

	Инсуман-Ба-заль-ЧМ
	Хехст
	ч
	Пн
	белок
	0,5-1,5
	8-10
	20-22

	Инсулатард
	Ново Нордиск
	ч
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Ленте
	Ново Нордиск
	ч
	Фл
	цинк
	1,5-2,0
	8-16
	20-22

	Ленте ВО-С
	Майкоп, Россия
	с
	Фл
	цинк
	2,0
	6-12
	24

	Монотард МС
	Ново Нордиск
	с
	Фл
	цинк
	1,5-2,0
	8-12
	18-24

	Монотард ЧМ
	Ново Нордиск
	ч
	Фл
	цинк
	2,0-2,5
	7-15
	18-24

	Протафан ЧМ
	Ново Нордиск
	ч
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24


	Продолжение табл. 8.1

	Название
	Фирма
	Вид упак.
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки (час.)

	
	
	
	
	
	Начало
	Инт.
мд
	Длит.

	Протафан ЧМ
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	белок
	1,0—1,5
	4-12
	16-24

	Берлинсулин Н базаль
	Берлин-Хеми
	ч
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Берлинсулин Н базаль
	Берлин-Хеми
	ч
	Пн
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	L-инсулин CNC
	Берлин-
Хеми
	с
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Хуминсулин Базал (НПХ)
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,0
	2-10
	18-20

	Хумулин Н (изофан)
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	1,0
	2-8
	18-20

	Хумулин Н (изофан)
	Лилли
	ч
	Пн
	белок
	1,0
	2-8
	18-20

	Хумулин Л
	Лилли
	ч
	Фл
	цинк
	2,5-2,0
	4-16
	24

	3 ИНСУЛИНЫ ДЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ

	Ультраленте
	Ново Нордиск
	г
	Фл
	цинк
	6-8
	12-18
	24-26

	Ультраленте ВО-С
	Майкоп, Россия
	с
	Фл
	цинк
	1—3
	12-17
	24-30

	Ультратард ЧМ
	Ново
Нордиск
	ч
	Фл
	белок
	3-4
	8-24
	24-28

	Хумулин У
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	3
	3,5—18
	24-28

	4. СМЕШАННЫЕ ИНСУЛИНЫ

	Депо-Н15-Инсулин (15:85)
	Хехст
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,0
	1-6
	11-20

	Депо-Н-Инсу-
лин (25:75)
	Хехст
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,0
	3-6
	12-18

	Инсуман-Комб ЧМ (50:50)
	Хехст
	ч
	Фл
	белок
	0,3-0,5
	3-5
	12-14

	Инсуман-Комб ЧМ (50:50)
	Хехст
	ч
	Пн
	белок
	0,3-0,5
	3-5
	12-14

	Инсуман-Комб ЧМ (25:75)
	Хехст
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,5
	4-6
	14-16

	Инсуман-Комб ЧМ (25:75)
	Хехст
	ч
	Пн
	белок
	0,5-1,5
	4-6
	14-16


	Продолжение табл. 8.1

	Название
	Фирма
	Вид упак.
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки (час.)

	
	
	
	
	
	Начало
	Инт.
мд
	Длит.

	Инсуман-Комб ЧМ (15:85)
	Хехст
	ч
	Фл
	белок
	1,5
	4-8
	18-20

	Инсуман-Комб ЧМ (15:85)
	Хехст
	ч
	Пн
	белок
	1,5
	4-8
	18-20

	Микстард ЧМ 10(10:90)
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 20 (20:80)
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 30 (30:70)
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 40 (40:60)
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 50 (50:50)
	Ново Нордиск
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Берлинсулин Н (10:90)
	Берлин-
Хеми
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 18

	Берлинсулин Н (10.90)
	Берлин-Хеми
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 18

	Берлинсулин Н (20:80)
	Берлин-Хеми
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (20:80)
	Берлин-Хеми
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (30:70)
	Берлин-Хеми
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (30:70)
	Берлин-Хеми
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (40:60)
	Берлин-
Хеми
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (40:60)
	Берлин-
Хеми
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Хумулин Ml (10:90)
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1,5-9
	16-18

	Хумулин М2 (20:80)
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1,5-8
	14-16

	Хумулин МЗ (30:70)
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1,5-8,5
	14-15

	Хумулин М4 (40:60)
	Лилли
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1-8
	14-15


Обозначения: вид — Г — говяжий, С — свиной, Ч — человеческий; способ упаковки — Фл — флакон, Пн — пенфилльная гильза; в скобках после названий смешан​ных инсулинов указано соотношение (в процентах) инсу​линов короткого и промежуточного действия.
Расшифровка аббревиатур, которые стоят после назва​ний инсулинов: ЧМ (НМ на латыни) — человеческий мо​нокомпонентный; ВО-С — высокоочищенный свиной; МС — монокомпонентный.
ПРИМЕЧАНИЕ: Депо-Инсулины — смесь рапида и базаля. Инсуман-Комб — смесь рапида и базаля. Микс-тард — смесь актрапида и протафана. Хумулин М1-М4 — смесь хумулина Р и хумулина Н.

Таблица 8.2. Препараты инсулина, классифицированные по фирмам-изготовителям

	Название
	Кате​гория
	Вид упак.
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки (час.)

	
	
	
	
	
	Начало
	Инт. МД | Длит.

	1. НОВО НОРДИСК ДАНИЯ

	Актрапид
	КОР
	С
	Фл
	—
	0,5-
	2-3
	6-8

	Актрапид ЧМ
	КОР
	ч
	Фл
	—
	0,5
	1-3
	6-8

	Актрапид ЧМ
	КОР
	ч
	Пн
	—
	0,5
	1-3
	6-8

	Велозулин (актрапид)
	КОР
	ч
	Пн
	—
	0,5
	1-3
	5-8

	Семиленте МС
	ПР
	с
	Фл
	ЦИНК
	1,5-2,0
	6-8
	8-12

	Монотард МС
	ПР
	с
	Фл
	цинк
	1,5-2,0
	8-12
	18-24

	Монотард ЧМ
	ПР
	ч
	Фл
	цинк
	2,0-2,5
	7-15
	18-24

	Протафан ЧМ
	ПР
	ч
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Протафан ЧМ
	ПР
	ч
	Пн
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Инсулатард
	ПР
	ч
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Ленте
	ПР
	с
	Фл
	цинк
	1,5-2,0
	8-16
	20-22

	Ультратард ЧМ
	дл
	ч
	Фл
	белок
	3-4
	8-24
	24-28

	Ультраленте
	ДЛ
	г
	Фл
	цинк
	6-8
	12-18
	24-26

	Микстард ЧМ 10 (10:90)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 20 (20:80)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 30 (30:70)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24


	Продолжение табл. 8.2

	Название
	Кате-
	Вид
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки (час.)

	
	гория
	упак.
	
	
	Начало
	Инт. МД
	Длит.

	Микстард ЧМ 40 (40:60)
	СМ
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	Микстард ЧМ 50 (50:50)
	СМ
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	12-24

	2. ЛИЛЛИ, США (ДОЧЕРНИЕ ПРЕДПРИЯТИЯ - ВО ФРАНЦИИ, ИНДИИ И ДРУГИХ СТРАНАХ)

	Илетин регуляр I
	КОР
	—
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Илетин регуляр II
	КОР
	с
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Хумулин Р
	КОР
	ч
	Фл
	__
	0,5
	1-3
	5-7

	Хумулин Р
	КОР
	ч
	Пн
	—
	0,5
	1-3
	5-7

	Хумулог
	КОР
	ч
	Пн
	—
	1-2 мин
	1-2
	1-2

	Хуминсулин Базал (НПХ)
	ПР
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,0
	2-10
	18-20

	Хумулин Н (изофан)
	ПР
	ч
	Фл
	белок
	1,0
	2-8
	18-20

	Хумулин Н (изофан)
	ПР
	ч
	Пн
	белок
	1,0
	2-8
	18-20

	Хумулин Л
	ПР
	ч
	Фл
	цинк
	2,5-2,0
	4-16
	24

	Хумулин У
	ДЛ
	ч
	Фл
	белок
	3
	3,5-18
	24-28

	Хумулин Ml (10:90)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1,5-9
	16-18

	Хумулин М2 (20:80)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1,5-8
	14-16

	Хумулин МЗ (30:70)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1,5-8,5
	14-15

	Хумулин М4 (40:60)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	1-8
	14-15

	3. ХЕХСТ, ГЕРМАНИЯ

	Инсуман-Рапид-ЧМ
	КОР
	ч
	Фл
	—
	0,3
	3-4
	6-8

	Инсуман-Рапид-ЧМ
	КОР
	ч
	Пн
	—
	0,3
	3-4
	6-8

	Инсуман-Базаль-ЧМ
	ПР
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,5
	8-10
	20-22

	Инсуман-Базаль-ЧМ
	ПР
	ч
	Пн
	белок
	0,5-1,5
	8-10
	20-22

	Депо-Н15-Инсулин (15:85)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,0
	1-6
	11-20

	Депо-Н-Инсулин (25:75)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,0
	3-6
	12-18


	Продолжение табл. 8.2

	Название
	Кате-
	Вид
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки (час )

	
	гория
	упак.
	
	
	Начало
	Инт МД
	Длит.

	Инсуман-Комб ЧМ (50:50)
	СМ
	ч
	Фл
	белок
	0,3-0,5
	3-5
	12-14

	Инсуман-Комб ЧМ Г50:50)
	СМ
	ч
	Пн
	белок
	0,3-0,5
	3-5
	12-14

	Инсуман-Комб ЧМ (25:75)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5-1,5
	4-6
	14-16

	Инсуман-Комб ЧМ
(25:75)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5-1,5
	4-6
	14-16

	Инсуман-Комб ЧМ (15:85)
	см
	ч
	Фл
	белок
	1,5
	4-8
	18-20

	Инсуман-Комб ЧМ
(15:85)
	см
	ч
	Пн
	белок
	1,5
	4-8
	18-20

	4.
	БЕРЛИН-ХЕМИ,
	ГЕРМАНИЯ
	
	

	Берлинсулин Н нор​маль
	КОР
	ч
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Берлинсулин Н нор​маль
	КОР
	ч
	Пн
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Инсулин S
	КОР
	с
	Фл
	—
	0,5
	2-3
	6-8

	Инсулин NSC
	КОР
	с
	Фл
	__
	0,5
	2-3
	6-8

	Берлинсулин Н ба-заль
	ПР
	ч
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	Берлинсулин Н ба-
заль
	ПР
	ч
	Пн
	белок
	1,0-1,5
	4-12
	16-24

	L-инсулин CNC
	ПР
	с
	Фл
	белок
	1,0-1,5
	4—12
	16-24

	Берлинсулин Н (10:90)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 18

	Берлинсулин Н (10:90)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 18

	Берлинсулин Н (20:80)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (20:80)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н 130:70)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (30:70)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (40:60)
	см
	ч
	Фл
	белок
	0,5
	2-8
	до 14

	Берлинсулин Н (4О60)
	см
	ч
	Пн
	белок
	0,5
	2-8
	до 14


	Продолжение табл. 8.2

	Название
	Кате-
гория
	Вид
упак.
	Способ
	Прол.
	Временные хар-ки
(час)

	
	
	
	
	
	Начало
	Инт МД
	Длит.

	5. «РОССИЙСКИЙ ИНСУЛИН», г. МАЙКОП

	Максирапид ВО-С
	КОР
	С
	Фл
	—
	0,5
	2,5-5
	7-8

	Ленте ВО-С
	ПР
	с
	Фл
	ЦИНК
	2,0
	6-12
	24

	Семиленте ВО-С
	ПР
	с
	Фл
	цинк
	1,0-1,5
	4-7,5
	8-12

	Ультраленте ВО-С
	дл
	с
	Фл
	цинк
	1-3
	12-17
	24-30


Обозначения: категории — КОР — инсулин короткого действия, ПР — инсулин промежуточного действия, ДЛ — инсулин длительного действия, СМ — смешанный инсулин. Остальные обозначения — те же, что в таблице 8.1.
Обозревая таблицы 8.1 и 8.2, мы можем заметить в них вещи ясные и понятные и вещи странные и совершенно непонятные на первый взгляд. К понятному относятся ус​редненные характеристики инсулинов различных катего​рий. Мы видим, что «короткие» инсулины начинают раз​ворачиваться через 20—30 минут после инъекции, достига​ют максимума в промежутке от полутора до двух-трех часов, и через пять-восемь часов их действие прекращается. Ин​сулины промежуточного действия распадаются на две под​группы: в одну (маленькую) входят только семиленте МК и семиленте ВО-С, а в другую (большую) — все остальные. Почти «промежуточные» инсулины разворачиваются через один-два часа и достигают максимума в промежутке от четырех-восьми до десяти-двенадцати часов. Однако инсу​лины семиленте достигают максимума в промежутке от че​тырех до восьми часов и действуют двенадцать часов, тогда как все остальные действуют дольше, до 16—24 часов. Это обстоятельство позволяет выделить семиленте в особую подгруппу «инсулинов полусуточного действия». Нако​нец, «длительные» инсулины начинают работать через три-шесть часов, достигают максимума в промежутке от восьми до восемнадцати часов и действуют дольше суток. Эти обобщенные сведения можно проиллюстрировать гра​фиками 2 и 3, приведенными на рисунке 8.2, и нам совер​шенно понятно, что кривая действия для «короткого» ин​сулина имеет резкий подъем и спад и сжата по оси времени, а кривая для «промежуточного» инсулина более плав​ная и растянутая во времени.
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Однако в таблицах есть масса непонятного. Перечис​лим, что именно.
1.  Почему в большинстве случаев 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), оконча​ние — через 16—24 часа (а не точно через 20 часов). Кста​ти, правильней было бы указывать, так: начало — 1,25 +— 0,25, окончание — 20+-4. !!!!(Вниманию редактора: знаки + и — надо указать друг под другом)
2. Почему так велик разброс значений? Можно прими​риться с тем, что инсулин начинает действовать в проме​жутке от часа до полутора (неопределенность — 30 минут), но вот окончание действия 16—24 часа дает неопределен​ность целых восемь часов! И хоть относительная ошибка в обоих случаях одинакова (20%, если отсчитывать от сред​него), это нас не утешает. Из чисто практических сообра​жений: не столь уж важно, когда начнет разворачиваться инсулин, через час или полтора, а вот насколько его хва​тит? На шестнадцать часов? На восемнадцать или двад​цать? Или все-таки на полные сутки?
3.  Не очень понятно, чем различаются между собой промежуточные инсулины одной и той же серии. У инсуманов-Комб временные характеристики в общем-то раз​личны, но у хумулинов М1-М4 они очень близки, а у микстардов ЧМ вообще одинаковы! Зачем же тогда делать не​сколько смесей разной концентрации?
Чтобы ответить на эти вопросы (назовем их так: Во​прос Первый, Второй и Третий), нам необходимо еще мно​гое узнать. Начнем, как говорится, по порядку, обозначив каждую из рассматриваемых ниже позиций заглавными буквами.
ДОСТОВЕРНОСТЬ ИНФОРМАЦИИ. Откуда нам из​вестно, что временные характеристики инсулинов именно таковы, как в приведенных выше таблицах? Из проспектов фирм-производителей. Например, сведения, касающиеся семи пенфилльных инсулинов «Ново Нордиск» (актрапид НМ, протафан НМ и серия микстардов НМ) взяты из про​спекта «НовоПен 3 — удобная и точная инсулинотерапия». Данные, приведенные в проспектах, носят сугубо ориенхировочный характер, и только долгая лечебная практика может подтвердить или откорректировать их. Например, хотя для «длительных» инсулинов указываются сроки дей​ствия до 26—30 часов, реально они действуют не дольше суток. Равным образом «промежуточные» инсулины дей​ствуют скорее не 22—24 часа, а 16—18 часов.
Теперь возникает законный вопрос: почему бы не уточ​нить 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.
ЗОНЫ ДЛЯ ИНЪЕКЦИЙ ИНСУЛИНА. Эти зоны представлены на рисунке 8.3, и мы назовем их так: «жи​вот» — 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; «лопат​ка» — традиционное место уколов «под лопатку». Оказы​вается, что эффективность действия инсулина зависит от места инъекции, и эту зависимость вам необходимо знать:
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с «живота» всасывается и идет в работу 90% введенной дозы инсулина, и, кроме того, инсулин начинает действо​вать (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.
РЕКОМЕНДАЦИИ ОТНОСИТЕЛЬНО ЗОН ИНЪЕК​ЦИЙ:
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.
2. Вы не можете колоть все время в эти «лучшие точки»; необходимо, чтобы между точками предыдущей и после​дующей инъекций было расстояние не меньше трех санти​метров. 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» со​вершенно безболезненна, в «ногу» — более заметна, а в «живот» — наиболее чувствительна. Колите в складки жи​вота ближе к бокам.
4.  Если вы используете «короткий» и пролонгирован​ный инсулины, то лучше всего вводить «короткий» в живот (откуда он быстро всасывается и в результате вы можете скорее поесть), а пролонгированный — в руку или в 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 практи​чески любая зона на теле для вас досягаема. Если вы вво​дите инсулин с помощью шприца, то можете сами сделать укол в ногу или в живот, а вот в руку самого себя колоть не​удобно. 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. Ра​зумеется, не надо колоть в место синяка.
КИНЕТИКА ВСАСЫВАНИЯ ИНСУЛИНА очень слож​на. Под кинетикой в данном случае подразумевается про​движение инсулина в кровь, и мы только что узнали, что данный процесс зависит от места, в которое сделана инъ​екция, но это обстоятельство далеко не единственное. Вре​мя 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 замедля​ет действие инсулина, тепло — ускоряет, и поэтому, при​няв теплый душ, вы можете ощутить признаки гипоглике​мии;
— от массажа места инъекции — при легком поглажи​вании кожи инсулин всасывается быстрее;
— от накопления запаса инсулина в определенном мес​те под кожей и в прилегающих тканях, если вы сделали в это место несколько уколов подряд. Этот «запас» может внезапно проявиться на второй-третий день и понизить уровень сахара в крови;
— от реакции организма пациента на конкретный сорт инсулина и на инсулин вообще (иногда организм «сопро​тивляется» чужому инсулину, вводимому извне);
—  от иных причин, вследствие которых инсулин «не оходит» или, наоборот, «доходит» с большей эффективностью, чем обычно и чем предсказывает «теория». Под «теорией» в данном случае понимаются те характеристики препарата, которые приведены в таблицах 8.1 и 8.2.
ДОЗА ИНСУЛИНА. Напомним, что у взрослого здоро​вого человека скорость синтеза инсулина — около 40—50 ЕД в сутки, а его почасовая выработка колеблется в пределах от 0,25 ЕД до 2 ЕД в час — т.е. 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 рабо​тает 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 уче​том факторов, рассмотренных в пунктах ЗОНЫ ДЛЯ ИНЪ​ЕКЦИЙ ИНСУЛИНА и КИНЕТИКА ВСАСЫВАНИЯ ИНСУЛИНА. Если вводить одномоментно 50—70 ЕД про​лонгированного инсулина, то 30—40% этой дозы «не дохо​дят». В то же время увеличение дозы инсулина увеличивает длительность его действия — в пределах тех границ, кото​рые указаны в таблицах 8.1,8.2. 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 ча​сов при дозе менее 22 ЕД; при дозе 22—40 ЕД продолжи​тельность действия увеличивается и может стать больше 18 часов; дозу более 40 ЕД вводить одномоментно не реко​мендуется — по тем же причинам, что и для «короткого» инсулина;
«длительный» инсулин: действует около суток, не име​ет выраженного сахароснижающего действия, поддержи​вает сахар в крови на определенном уровне в промежутках между едой и поэтому называется фоновым или базальным (от слова «база» — основание, фундамент). Базальный ин​сулин обычно используется в комбинации с «коротким». Вводится один раз в сутки, доза не превышает 14 ЕД;
Сколько же инсулина необходимо диабетику с ИЗСД? Вообще говоря, это зависит от состояния его поджелудоч​ной железы — способна ли она секретировать хотя бы не​большое количество собственного инсулина или же «села» полностью и окончательно. Этот факт можно выяснить с помощью специального анализа (пептидного теста), но есть и более простой способ. Выше мы отмечали, что у здо​рового человека бета-клетки производят столько инсули​на, чтобы на каждый килограмм веса тела приходилось по 0,5—0,6 ЕД. Таким образом, если диабетику весом 75 кг приходится вводить для достижения компенсации суммар​ную 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 суммар​ной суточной дозе инсулинов всех категорий («короткий» плюс «промежуточный» или «длительный»), которые вво​дит больной.
Необходимые суточные дозы ранжируются так:
0,3—0,5 ЕД на килограмм веса тела — начальная доза, для проверки реакции больного на инсулин (если достиг​нута компенсация, на этой дозе можно остановиться);
0,5—0,6 ЕД на килограмм веса тела — обычная доза для пациентов, у которых секреция инсулина прекратилась (эту дозу можно вводить десять лет и далее, если со време​нем не нарушается компенсация);
0,7—0,8 ЕД на килограмм веса тела — повышенная доза через десять лет, когда организм начинает хуже «отзы​ваться» на конкретный сорт инсулина (возможно, в этот момент стоит сменить инсулин);
1,0—1,5 ЕД на килограмм веса тела — сверхдоза для взрослого человека (но не для ребенка — у детей доза может быть высокой, так как они растут). Сверхдоза — сви​детельство инсулинорезистентности. Это очень неприят​ное явление, возникающее, в частности, когда обычных доз не хватает, чтобы понизить уровень сахара.
Итак, мы рассмотрели нормы ввода инсулина для боль​ных с абсолютной инсулинной недостаточностью, а в сле​дующей главе поговорим об инсулинотерапии — то есть о тактике введения инсулина: какой инсулин использовать, когда его вводить и в каких количествах.
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ ПЕРВЫЙ И ВТОРОЙ. На первые два вопроса мы уже ответили, объяснив, что вре​менные характеристики и эффективность действия всех препаратов зависят от множества привходящих факторов, начиная от места инъекции и кончая отторжением чужого инсулина. Как говорят врачи-эндокринологи, нет двух по​хожих диабетиков, у каждого — свой диабет и своя реак​ция на инсулин. То, что хорошо одному, плохо для друго​го, и тут возможны удивительные случаи. Например, мы уже отмечали, что лучшими являются человеческие инсулины — лучшими в том смысле, что они усваиваются орга​низмом с большей легкостью и полнотой. Однако бывает так, что больной чувствует себя хорошо, пользуясь отече​ственным свиным «майкопским» инсулином, а импорт​ный хумулин ему не подходит. Дело в том, что животные инсулины всасываются медленнее, чем человеческий, и для некоторых пациентов это обстоятельство важнее, чем полнота усвоения препарата. Словом, человеческий орга​низм — не машина с заранее известными характеристика​ми; 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.
Что касается ТРЕТЬЕГО ВОПРОСА, то с ним нам не совладать без графиков. Действительно, временные пара​метры у всех смешанных инсулинов серии микстард оди​наковы, а у хумулинов М1-М4 — очень близки, но это го​ворит лишь о следующем: данные в таблицах 8.1, 8.2 не ха​рактеризуют 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 вопро​сы инсулинотерапии.
ГРАФИЧЕСКАЯ ЗАВИСИМОСТЬ ЭФФЕКТИВНОС​ТИ ДЕЙСТВИЯ ИНСУЛИНА ОТ ВРЕМЕНИ. Соответст​вующие графики бывают двух видов, которые можно на​звать количественным и качественным представлением интересующей нас информации. В обоих случаях по гори​зонтальной оси (оси иксов) откладывается время в часах — обычно 24 часа и в редких случаях — 36 часов (для характе​ристики инсулинов длительного действия). Точка «ноль» обозначает момент введения инсулина, и мы будем услов​но считать, что в реальном времени она соответствует шести часам утра. Таким образом, горизонтальная ось на​шего 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 так далее — смотря по тому, в какое время пациент вводит инсулин). По верти​кальной оси (оси игреков) откладывается:
в количественном варианте — содержание инсулина в крови, обычно в долях инсулинной единицы (ЕД) на мил​лилитр крови;
в качественном варианте — ось игреков не размечена и не озаглавлена каким-либо конкретным параметром, и по ней откладывается качественно эффективность дей​ствия инсулина.
Для дальнейшего обсуждения нам вполне хватит каче​ственного варианта, представленного на графиках рисунка 8.2. Мы видим, что кривые суточного действия «коротко​го» и «промежуточного» инсулинов (графики 2 и 3) резко отличаются от кривой естественной секреции инсулина (график 1). Чем же именно? На естественной кривой не​сколько пиков, соответствующих секреции инсулина после еды, а на графиках 2 и 3 — только один пик, крутой или более пологий, в зависимости от периода действия ин​сулина. 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 вто​рой — «промежуточный» инсулин. Это уже больше похоже на естественную секрецию, и мы начинаем понимать, в чем преимущество смешанных инсулинов. Мы также видим, что начало и конец действия и период максималь​ной эффективности у всех микстардов одинаковы, но они различаются соотносительной величиной первого и второ​го пиков. Обратившись к графику 1, назовем эти пики так: первый — пик завтрака, второй — пик второго завтрака (ленча), третий — пик обеда, четвертый — пик ужина. Те​перь 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 ленч;
Микстард ЧМ 40 (40:60) — примерно то же самое;
Микстард ЧМ 30 (30:70) — завтрак и ленч примерно одинаковы;
Микстард ЧМ 20 (20:80) — ленч плотнее завтрака;
Микстард ЧМ 10 (10:90) — скромный завтрак, плотный ленч.
Вы спросите, а как же быть с обедом и ужином, кото​рые 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 характерис​тики инсулинов (типа представленных на рисунке 8.2) дают нам более полную информацию, чем данные в таблицах 8.1 и 8.2. 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 приборов и препаратов, а также отправив запрос по адресу фирмы или ее российского представи​тельства.
Теперь рассмотрим еще несколько важных вопросов, связанных с инсулинами.
СРОК ГОДНОСТИ ИНСУЛИНА. Все инсулины зару​бежных фирм, поступающие в Россию, имеют маркировку на русском языке. Дата изготовления и дата срока годнос​ти проставлена дважды: на коробочке (т.е. 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 смот​реть не только на дату, но и на сам инсулин — на то, что вы набираете в шприц и вводите в свой собственный неповто​римый организм. «Короткий» инсулин должен быть на вид чистым, как слеза, без каких-либо пятен, вкраплений или помутнения. «Промежуточный» и «длительный» инсулины должны быть мутноватыми и белесоватыми — этот эффект создается добавкой пролонгатора. Запомните следующие правила:
1. НЕ ПОЛЬЗОВАТЬСЯ ПРОСРОЧЕННЫМ ИНСУЛИНОМ.
2. НЕ ПОЛЬЗОВАТЬСЯ ИНСУЛИНОМ, КОТОРЫЙ ВЫ​ГЛЯДИТ ПОДОЗРИТЕЛЬНО (НАПРИМЕР, «КОРОТКИЙ» ИНСУЛИН МУТНОВАТ).
3. НЕ ПОКУПАТЬ ИНСУЛИНА С РУК; ЕСЛИ УЖ НЕ МО​ЖЕТЕ ПОЛУЧИТЬ ЕГО БЕСПЛАТНО, КУПИТЕ В КОММЕР​ЧЕСКОЙ АПТЕКЕ.
4. ОЧЕНЬ ОСТОРОЖНО ОТНОСИТЬСЯ К ИНСУЛИНУ, ДАЖЕ ИЗВЕСТНОМУ ВАМ, НО ПРИВЕЗЕННОМУ ИЗ-ЗА РУ​БЕЖА.
Последнее правило кажется странным, но сейчас мы с ним разберемся.
УПАКОВКА, МАРКИРОВКА, КОНЦЕНТРАЦИЯ И ХРАНЕНИЕ ИНСУЛИНА. Все инсулины содержатся ли​бо в небольших стеклянных флаконах (объемом 5—10 мил​лилитров — см. рис. 8.4), либо в небольших цилиндрических стеклянных гильзах (объемом 1,5—3 мл). Флаконы ис​пользуются для набора инсулина в шприц, а гильзы встав​ляются в шприц-ручку (поэтому инсулин, расфасованный в гильзы, называется «пенфилльным»). Флаконы вклады​ваются в картонные коробочки, а гильзы пакуются в плас​тик обоймами по нескольку штук, и каждая такая обойма тоже вкладывается в коробочку. Коробки окрашены в раз​ный цвет в соответствии с категорией инсулина — «корот​кий», «промежуточный» и так далее. Аналогичные цветные маркировки имеются на флаконах и гильзах.
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В коробке есть небольшая инструкция по применению препарата, а на коробке (а также на флаконах и гильзах) приведены его название, данные о сроке годности, услови​ях хранения и концентрация. Хранить инсулин полагается в холодильнике, при температуре от плюс двух до плюс восьми градусов Цельсия, и ни в коем случае не заморажи​вать. Обычно врач выписывает вам несколько флаконов инсулина, и этот запас лежит на длительном хранении в холодильнике. Но тот флакон, который вы используете в настоящий момент, не нужно прятать в холодильник, а следует хранить при комнатной температуре.
Инсулины выпускаются в различной концентрации — то есть на один миллилитр препарата может приходиться разное количество инсулинных единиц (ЕД) — 40, 80, 100 и 500 ЕД/мл. Это настолько важное обстоятельст​во, что умные производители сообщают о нем крупным шрифтом: КОНЦЕНТРАЦИЯ    ИНСУЛИНА    ВО    ФЛАКОНЕ    - 40 ЕД/МЛ!
Такая концентрация — 40 ЕД/мл — принята в России и в отдельных европейских странах для инсулинов во флако​нах, а в США и в большинстве стран Европы использу​ются флаконы с более концентрированным инсулином — 100 ЕД/мл. (вскоре такие инсулины появятся и у нас). Пенфилльный инсулин в гильзах в Европе и в России тоже имеет концентрацию 100 ЕД/мл, то есть в два с половиной раза больше, чем во флаконах. Запомним это:
КОНЦЕНТРАЦИЯ ИНСУЛИНА В ГИЛЬЗЕ ДЛЯ ШПРИЦ-РУЧКИ - 100 ЕД/МЛ!
Почему мы подчеркиваем обстоятельства, связанные с концентрацией инсулина? Потому, что результат ошибки лежит в узком диапазоне между гипогликемией и смертью. Шприцы, которые мы используем, маркированы в инсулинных единицах (ЕД), мы привыкли вводить себе строго отмеренную дозу (например, 30 ЕД утром), и мы привыкли видеть, как поршенек в шприце останавливается на отмет​ке «30». Теперь представьте, что вы пользуетесь хумулином Н с принятой в России концентрацией 40 ЕД/мл, но ваш запас иссяк, а этого инсулина временно нет в аптеках. В от​чаянии вы пишете родичам в Америку, и они срочной поч​той присылают вам хумулин Н из Штатов. Вы набираете его в шприц до привычной отметки «30» и...
ОСТАНОВИТЕСЬ! СЕЙЧАС ВЫ ВВЕДЕТЕ СЕБЕ НЕ 30, А 75 ЕДИНИЦ ИНСУЛИНА! ЭТО ПОЧТИ САМОУБИЙСТВО! КОНЦЕНТРАЦИЯ АМЕРИКАНСКОГО ИНСУЛИНА НЕ СО​РОК, А СТО ЕДИНИЦ НА МИЛЛИЛИТР!
Для тех, кто пользуется шприц-ручками и пенфилльным инсулином, вероятность ошибки ничтожна: они при​выкли к тому, что их инсулин более концентрирован​ный, чем во флаконах. Но если вы пользуетесь и ручками, и обычными шприцами, будьте внимательны. Передози​ровка инсулина более страшна, чем его недостача.
В недавние времена, до августовского кризиса 1998 года, перебоев с поставками импортного инсулина практи​чески не было, и врачи выписывали его по десять-двадцать флаконов. Теперь ситуация, к сожалению, изменилась, и препарат отпускают в количестве шести флаконов. Давай​те подсчитаем, на сколько вам хватит этих шести флаконов инсулина при суточной дозе 40 ЕД. В одном флаконе со​держится 40 ЕД х 10 мл = 400 ЕД; значит, его хватит на де​сять дней, а всего запаса — на шестьдесят дней. Исходя примерно из этого расчета врач выписывает вам инсулин — чтобы хватило на два месяца.
ВЗАИМОЗАМЕНЯЕМОСТЬ ИНСУЛИНОВ. Обычно диабетик использует один или два инсулина определенно​го наименования и в следующих сочетаниях: только «промежуточный» инсулин; «промежуточный» и «короткий» инсулины (например,  хумулин Р и хумулин Н, 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 по​ставками этого инсулина наметился перебой, и вы вынуж​дены — временно или навсегда — перейти на другой сорт препарата. Делать это следует, посоветовавшись с врачом, а при необходимости — лечь в больницу. Но, для успокоения души и сердца, вы должны знать, что инсулины раз​личных фирм взаимозаменяемы, хотя и не полностью эквивалентны. Мы приводим таблицу возможных замен с  некоторыми комментариями:
Таблица 8.3. Взаимозаменяемость препаратов инсулина разных фирм

	Фирма, название
	Категория
	Вид
	Изменение дозы

	НОВО НОРДИСК
	лилли
	ХЕХСТ
	
	
	

	Актрапид ЧМ
	Хумулин Р
	Рапид
	КОР
	ч
	Без изме​нения

	Протафан ЧМ
	Хумулин Н
	Базаль
	ПР
	ч
	Брать протафанана 10% меньше, чем хумулина Н и базаля

	Микстард ЧМ 10-50
	Хумулин М1-М4
	Инсуман-Комб
	см
	ч
	Без изме​нения при равных про​порциях


Обозначения — те же, что в таблице 8.1.

ШПРИЦЫ. Теперь давайте рассмотрим виды и назначе​ние шприцов и шприц-ручек (пенфиллов). Инсулинный шприц — это небольшое изящ​ное изделие из прозрачной пластмассы, совсем не похожее на те шприцы, которыми колют противостолбнячную сыворотку (рис. 8.5). Шприц состоит из че​тырех частей:
цилиндрического корпуса с маркировкой;
подвижного штока: один его конец с поршнем ходит в кор​пусе, а другой имеет нечто вро​де рукоятки, с помощью кото​рой вы двигаете шток и поршень;
иглы и надетого на нее кол​пачка (в некоторых моделях шприцов игла может быть съемной, в других 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 продол​жайте читать дальше. (Конечно, это замечание относится лишь к тем, кто раздумывает, стоит ли ему переходить на инсулин.)
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Шприцы производятся многими фирмами и во многих странах, в том числе и в России, но особенно славятся своим качеством шприцы американской компании «Бек-тон Дикинсон». Инсулиновые шприцы стерильны и явля​ются предметом одноразового пользования; стоимость хо​рошего шприца составляет примерно 10 центов США, но вам их должны выписывать бесплатно. Тем не менее ста​райтесь купить хорошие импортные шприцы в аптеке, так как по рецепту и бесплатно вам могут выдать наши отече​ственные. Игла в них толстовата и длинновата; не то чтоб предназначена для диабетиков-носорогов, но где-то близко.
Стандартный шприц (рис. 8.5) рассчитан на одни мил​лилитр инсулина концентрацией 40 ЕД/мл, то есть при полном заполнении вмещает 40 единиц инсулина. Вам не нужно отсчитывать доли миллилитра, так как маркировка на корпусе шприца нанесена в инсулинных единицах, с единичным шагом и цифрами 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40 — точно, как на самой обычной линейке. Значит, если вам надо ввести 26 ЕД, смело двигайте поршень на соответст​вующую отметку, заполняйте инсулином и колите.
Для тех, кому надо вводить однократно больше сорока единиц, имеются шприцы покрупнее, рассчитанные на два миллилитра и вмещающие 80 Ед инсулина обычной кон​центрации (40 ЕД/мл). Если такой шприц не достать, де​лать нечего — приходится колоть два раза. Кроме привы​чных нам «европейских» шприцов, описанных выше, име​ются 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 шприцов, отечественных и поставляемых в Россию. 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 шприцом, чтобы не было больно. Разумеется, лучше пользоваться шприцом один раз.
Таблица8.4. Характеристика инсулинных шприцов

	Страна и фирма
	Качество
	Емкость
	Разметка
	Игла

	США, Becton Dikinson Micro-Fine plus
	А
	1 мл, 40 ЕД
	Стандарт
	На корпусе

	США, Becton Dikinson Micro-Fine plus
	А
	1мл, 100 ЕД
	Стандарт
	На корпусе шприц для инсулина вы​сокой концентра​ции

	Германия В Braun Melsungen FG
	А
	1 мл, 40 ЕД
	Стандарт
	Отдельно

	Корея, без указа​ния фирмы для инсулина высо​кой концентрации
	В
	1 мл, 80 ЕД
	Нестанд.
	Отдельно шприц

	Россия, Москва, АО ТМЗ «Луер»
	С
	1 мл, 40 ЕД
	Стандарт
	Отдельно


Как отмечалось выше, инсулиновые шприцы являются предметом одноразового пользования, и если колоть ими действительно ОДИН раз, вы не почувствуете боли. Разу​меется, речь идет об импортных шприцах — таких, как превосходные «Микро-файн плюс» американской фирмы «Бектон Дикинсон». На самом деле таким шприцом мож​но колоться три-четыре раза, и хотя он тупится от укола к уколу, даже на шестой-седьмой раз он лучше нового отече​ственного. Колите так: первые два-три раза, пока шприц острый — в живот, в наиболее чувствительную область; затем — в руку или в ногу. После укола шприц не надо сте​рилизовать; просто наденьте колпачок на иглу и поставьте шприц в стаканчик. Если вы нашли в продаже хорошие шприцы, покупайте сразу сотню или две — вам их хватит на срок от года до четырех лет. О цене справьтесь в различ​ных аптеках, ибо времена у нас нынче коммерческие, "и был в Петербурге такой случай, когда в одной аптеке про​давали «Микро-файн плюс» по полтиннику, а в другой — отечественные «Луер» по рублю.
ШПРИЦ-РУЧКИ. Шприц-ручки были впервые разра​ботаны фирмой «Ново Нордиск», и первая модель появи​лась в продаже в 1983 году. В настоящее время несколько фирм (в том числе — «Бектон Дикинсон») выпускают шприц-ручки, и нам надо рассмотреть, в чем заключаются их преимущества и недостатки.
Шприц-ручка — гораздо более сложное изделие, чем шприц. По конструкции и внешнему виду она напоми​нает обычную поршневую авторучку для чернил. Такая шприц-ручка, как НовоПен 3, состоит из следующих час​тей:
корпуса, открытого и полого с одного конца. В полость вставляется гильза с инсулином, а с другой стороны име​ются кнопка спуска и механизм, позволяющий установить дозу с точностью 1 ЕД (механизм при установке дозы щел​кает: 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 на​ходится в нерабочем состоянии;
коробочки-футляра, очень похожего на футляр для обычной авторучки.
Пользоваться шприц-ручкой исключительно просто:
A. открываете футляр, достаете ручку, снимаете с нее колпачок;
B.  надеваете иглу, снимаете с нее колпачок (игла со своим колпачком тоже размещается в футляре);
C. перекатываете ручку в ладонях или переворачиваете вверх-вниз десять раз, чтобы перемешать инсулин в гильзе;
D.  выставляете дозу 2 ЕД и нажимаете на спусковую кноп​ку — выбрасывается капля инсулина, чтобы в игле не остался воздух;
E.  выставляете нужную вам дозу, колите в плечо, в живот, в ногу (при необходимости — прямо сквозь одежду, предваритель​но собрав кожу в складку);
F. давите на спусковую кнопку и ждете семь-десять секунд. При этом не следует отпускать кожную складку, пока не будет введен весь инсулин.
G.  Все! Инсулин попал куда надо. Снимаете иглу, надеваете на ручку колпачок, прячете все это хозяйство в футляр.
Современный способ, весьма удобный, но не лишен​ный, однако, недостатков — особенно для российского пользователя. Давайте же посмотрим, что говорится в про​спекте «Ново Нордиск» о преимуществах шприц-ручки НовоПен 3 перед шприцами и флаконами:
1.  Использование шприцов и флаконов требуют хоро​шей координации движений и остроты зрения.
2. Даже квалифицированный персонал может испыты​вать трудности с точным набором дозы инсулина.
3. Смешивание двух различных типов инсулина создает проблемы, которые могут привести к нарушению пациен​том назначений врача.
4. Использование шприца сопряжено со многими труд​ностями, занимает много времени и часто ставит пациента в неловкое положение.
Прокомментируем эти утверждения:
1. Верно, но большая часть диабетиков вполне может с этим справиться — либо сами, либо с помощью родствен​ников. Шприц-ручки абсолютно необходимы одиноким людям с ослабленным зрением или слепым — они устанав​ливают дозу по щелчкам.
2.  Не совсем верно — хотя бы потому, что потеря точ​ности на одну единицу большой роли не играет (хотя, разу​меется, бывают исключения).

3.  Неверно; смешивание никаких проблем не создает, если глаза видят и руки не трясутся.
4.  «Многих трудностей» нет, время — примерно две-три минуты, а вот неловкое положение — это правда.
Главное преимущество шприц-ручки в том и заключа​ется, что можно ввести инсулин где угодно, не раздеваясь. И есть еще один важный момент, почему-то не отмечен​ный в проспекте: игла шприц-ручки еще тоньше иглы в хо​рошем шприце, и она практически не травмирует кожу. Мы, однако, надеемся, что в практику войдет инсулин пе-рорального применения (то есть в таблетках), и тогда шпри​цы и ручки станут ненужной архаикой.
А теперь поговорим о недостатках шприц-ручек.
1.  Шприц-ручка — прибор многократного примене​ния, и рано или поздно она ломается. Ремонтировать ее невозможно и не нужно — если нарушится точный меха​низм установки дозы, последствия могут быть самыми не​приятными.
2.  Шприц-ручка — дорогой прибор, стоимостью при​мерно 50 долларов, а диабетику надо иметь три ручки: две — рабочих, одну — на замену. За 150 долларов можно купить 1500 хороших шприцов, которых хватит на десять лет.
3.  Снабжение пенфилльным инсулином организовано в России хуже, чем инсулином во флаконах, и это вполне понятно: шприц-ручки имеют у нас немногие. Кроме того, некоторые фирмы выпускают свои шприц-ручки и гильзы, подходящие только к ним (даже разные гильзы к разным модификациям своих ручек — см. таблицу 8.5).
4.  Готовые смеси инсулинов задают больному жесткую программу действий. Лучше смешивать инсулин самому; захотели вы съесть лишнее яблоко — добавили две лишние единицы инсулина.
5. Для некоторых людей шприц-ручки неприемлемы по психологическим причинам. Они хотят сами набрать дозу и в и д е т ь, сколько они набрали, а ручка вводит ин​сулин «втемную».
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 СЪЕДИ​ТЕ, ЧТОБЫ ИЗБЕЖАТЬ ПРИЗНАКОВ ГИПОГЛИКЕМИИ ИЛИ, НАОБОРОТ, ГИПЕРГЛИКЕМИИ.

Так что насчет ручек думайте сами, решайте сами. А мы предложим вашему вниманию таблицу 8.5, в которой пред​ставлена информация о шприц-ручках.

       Таблица8.5. Характеристика шприц-ручек
	Название
	Емкость гильзы
	Другие характеристики и примечания

	1. НОВО НОРДИСК, ДАНИЯ

	НовоПен 1
	1,5 мл, 150 ЕД
	Снята с производства

	НовоПен 2
	1,5 мл, 150 ЕД
	Снята с производства

	НовоПен 3
	3 мл, 300 ЕД
	Шаг 1 ЕД, максимальный набор 70 ЕД

	2. БЕКТОН ДИКИНСОН, США

	БД Пен
	1,5 мл, 150 ЕД
	Шаг 1 ЕД

	БД Мини-Пен
	1,5 мл, 150 ЕД
	Шаг 0,5 ЕД

	БД Пен 3 мл
	3 мл, 300 ЕД
	Шаг 2 ЕД

	БД Пен Ультра
	1,5 мл и 3 мл
	Шаг 1 ЕД

	3. БЕРЛИН ХЕМИ, ГЕРМАНИЯ

	БерлиПен-1
	1,5 мл, 150 ЕД
	

	БерлиПен-2
	1,5 мл, 150 ЕД
	

	4. ХЕХСТ, ГЕРМАНИЯ

	ОптиПен-1
	3 мл, 300 ЕД
	Шаг - 1 ЕД

	ОптиПен-2
	Змл, 300 ЕД            |шаг-2ЕД

	5. ЮГОСЛАВИЯ

	ПливоПен I и II
	1,5 мл, 150 ЕД
	В настоящее время в Россию не поступают


Примечание: шприц-ручки «Бектон Дикинсон» используются с гильзами ряда фирм. Так, в частности, шприц-ручка БД Пен Ультра на 1,5 мл используется с инсулинами «Лилли» и «Ново Нордиск», а БД Пен Ультра на 3 мл — с инсулинами «Лилли» и «Берлин Хеми». Имеет​ся информация, что фирма «Лилли» тоже начала выпускать шприц-ручки для своих инсулинов.
МЕТОДИКА ИНЪЕКЦИЙ — это очень важный мо​мент, но сравнительно простой, так что через пять-шесть дней диабетик уже уверенно пользуется шприцом. Рас​смотрим все операции, связанные с инъекциями, по пунк​там:

1.  Подготовка кожи. Не надо протирать место инъек​ции спиртом — спирт сушит кожу. Просто вымойте теплой водой с мылом тот участок, куда собираетесь сделать укол.
2.  Подготовка флакона. Флакон закрыт сверху резино​вой пробкой, которую снимать не надо — пробку прокалы​вают шприцом 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 инсулинного шпри​ца в этот прокол.
3. Подготовка инсулина. Цилиндрический флакон ин​сулина энергично покатайте между ладонями секунд трид​цать. Для инсулинов промежуточного и длительного дей​ствия эта операция обязательна, так как пролонгатор в них оседает на дно, и его надо перемешать с инсулином. Но флакон с «коротким» инсулином тоже рекомендуется по​катать — инсулин нагреется, а его лучше вводить теплым.
4.  Подготовка шприца. Шприц — с колпачком, предо​храняющим иглу — лучше держать в стаканчике. Достань​те шприц, снимите колпачок и выдвиньте шток — так, чтобы поршень встал на отметку необходимой 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 затем, чтобы создать во флаконе избыточное давление — тогда будет легче наби​рать 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 — одну-две ЕД. Вытащите иглу, от​ставьте флакон и установите точную дозу, аккуратно по​двинув шток — при этом на кончике иглы появится ка​пелька 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 склад​ки под углом примерно сорок пять градусов; можно вво​дить шприц вертикально в вершину кожной складки (рис. 8.6). Плавно нажмите шток и введите инсулин, а потом по​дождите еще пять-семь секунд (сосчитайте до десяти).

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 пред​мет — шарик или спичку; количество спичек в стакане подскажет вам, какой раз вы делаете инъекцию этим шпри​цом. Но, как говорилось раньше, предпочтительней делать шприцом только одну инъекцию.
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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 все​го — золотая середина: не колите с размаха, вводите иглу плавно, однако не медлите. Можете использовать «технику пробного касания» — чуть-чуть кольните иглой в выбран​ное место, и если укол ощутим, значит, вы попали в нерв​ное окончание. Но это вполне терпимая боль.
СМЕШИВАНИЕ ИНСУЛИНОВ. Если вы пользуетесь двумя инсулинами, например, «коротким» и промежуточ​ным», то вам предстоит выбрать один из следующих вари​антов:
— вводить каждый инсулин по отдельности, последовательно набирая его в шприц или пользуясь двумя шприцручками, с «коротким» и пролонгированным инсулинами (то есть делать два укола);
—  вводить подходящую вам готовую смесь инсулинов — один укол шприцом 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, неиз​бежно впустите туда чуть-чуть мутного «промежуточного» инсулина с пролонгатором. В результате «короткий» пре​парат 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 сме​шанного препарата, который находится в игле. Проделав это пять-шесть раз, вы увидите, что ваш «короткий» инсу​лин помутнел. (Вот дополнительный довод за то, чтобы пользоваться шприцом 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 развертыва​ния «короткого» инсулина возрастает.
Разумеется, ряд правил, изложенных в этом и предыду​щем пунктах, существенны, если вы колетесь одним и тем же шприцом несколько раз. Если вы делаете шприцом одну инъекцию, то нет необходимости прокачивать его, хранить в специальном стакане и заранее надкалывать тол​стой иглой резиновую пробку флакона.
ПОСЛЕДСТВИЯ ИНЪЕКЦИЙ ИНСУЛИНА могут быть в некоторых случаях довольно неприятными. Во-пер​вых, возможна аллергия на определенный тип инсулина или на инсулин вообще. Аллергия вызывает зуд — либо в зонах инъекций, либо по всему телу. Зуд на голенях осо​бенно неприятен, так как диабетику нельзя расчесывать ноги — любая ссадина и царапина заживает долго и чрева​та неприятными последствиями, вплоть до трофической язвы, гангрены и потери конечности. С аллергией прихо​дится бороться противоаллергенными препаратами.
Вторая опасность связана с липодистрофиями, кото​рые могут образовываться в местах уколов. Липодистрофии могут быть двух видов: атрофические — «ямы» или «провалы» на коже в результате исчезновения подкожной жировой клетчатки в местах инъекций; гипертрофичес​кие — уплотнения и некрасивые на вид образования, од​нако безболезненные. Чтобы предотвратить липодистрофии, нужно менять места инъекций, не протирать кожу спиртом и не вводить инсулин, взятый из холодильника.
Заканчивая восьмую главу, пополним наш словарь тер​минов:
ИНСУЛИН, НАЗВАНИЯ И СВОЙСТВА - смотри в табли​цах 8.1 и 8.2.
ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ — конкретная методика (или такти​ка) введения инсулина в течение суток.
ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ - явление, возникающее в том случае, когда обычной дозы инсулина не хватает, в резуль​тате чего приходится вводить повышенные дозы препарата, так как клетки плохо связываются с ним.
ПРОЛОНГАТОР — вещество, которое добавляют к инсули​ну, чтобы продлить срок его действия.
ВРЕМЯ РАЗВЕРТЫВАНИЯ ИНСУЛИНА - время от мо​мента инъекции до начала действия инсулина.
ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЯ ИНСУЛИНА - термин по​нятен без пояснений.
ВРЕМЯ (ИНТЕРВАЛ) МАКСИМАЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ ИНСУЛИНА — термин понятен без пояснений.
БАЗАЛЬНЫЙ ИНСУЛИН — инсулин промежуточного или длительного действия, на фоне которого в течение дня три-четы​ре раза добавляют «короткий» инсулин перед едой.
ПЕНФИЛЛЬНЫИ ИНСУЛИН - инсулин, упакованный в гильзы для шприц-ручек.

Глава 9

ДИАБЕТ I ТИПА. ДОЗИРОВКА И СХЕМЫ ВВЕДЕНИЯ ИНСУЛИНА

В этой главе мы рассмотрим вопросы инсулинотерапии — то есть различные методики инъекций инсулина в течение суток, комбинации различных видов инсулина и его дозировку. Отметим, что определить наилучшую мето​дику и рассчитать необходимую больному дозу теоретичес​ким путем не представляется возможным — в силу при​чин, 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 макси​мума. Все эти характеристики могут колебаться даже в том случае, когда препарат вводится одному и тому же пациен​ту. Поэтому, говоря о действии инсулина, мы всегда имеем в виду некую усредненную ситуацию и среднюю су​точную дозу, равную 40 ЕД. Число таких ситуаций (методик, схем или тактик введения инсулина) ограничено, и мы рассмотрим их в порядке возрастания сложности. Под​бор конкретной схемы и дозы для каждого больного осу​ществляется эмпирическим (опытным) путем, обычно — в больнице; в домашних условиях пациент уточняет или ва​рьирует дозу, сообразуясь с физической нагрузкой и коли​чеством необходимой ему пищи. Разумеется, чтобы уточ​нить дозу, необходимо контролировать уровень сахара в крови с помощью глюкометра.
Итак, рассмотрим основные схемы инсулинотерапии, пользуясь для иллюстрации графиками на рисунке 9.1. На​помним, что точка «ноль» обозначает момент введения ин​сулина (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 эф​фективность действия инсулина. На графике 1 (уже знако​мая нам кривая естественной секреции инсулина) поме​тим период сна и четыре пика: первый — пик завтрака, вто​рой — пик второго завтрака (ленча), третий — пик обеда, четвертый — пик ужина. Отметим, что если завтрак, ленч, обед и ужин следуют в 7, 12, 18 и 22 часа, то соответствую​щий инсулинный пик достигает максимума на 30—60 ми​нут позже.
ОДНОКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ инсулина промежуточ​ного или длительного действия производится утром, перед завтраком (рисунок 9.1, график 2). Это самая простая и самая несовершенная схема. Такая методика инъекций редко подходит при диабете I типа; обычно ее рекоменду​ют при диабете II типа — с тем, что вечером, перед ужином, больной принимает сахароснижающий препарат, т.е. использует смешанную терапию. Недостатки этой схемы:
1.  Инсулинная кривая менее всего соответствует кри​вой естественной секреции инсулина.
2. Одномоментное введение большой дозы инсулина — порядка 40 ЕД и больше.
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3.  Отсюда — жесткий режим питания, как по времени приема пищи, так и по ее количеству. Скромный завтрак, очень обильный ленч, менее обильный обед, скромный ужин. В промежутках приходится дополнительно переку​сывать, и в целом больной должен принимать пищу шесть-восемь раз в день, всякий раз соотнося ее количество и со​став с эффективностью действия инсулина в данный мо​мент и физической нагрузкой. Учесть все эти факторы чрезвычайно трудно.
4. Значителен риск гипогликемии — как в период мак​симальной эффективности инсулина, так и во время сна. После ночной гипогликемии поднимается сахар, и увели​чение дозы инсулина с целью сбить этот эффект лишь уве​личивает риск гипогликемии.
5. Лишний инсулин нарушает обмен жиров в организ​ме и может вызвать другие неприятности.
ДВУКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ инсулина промежуточ​ного действия производится перед завтраком и перед ужи​ном (рисунок 9.1, график 3). Эта схема, сравнительно с предыдущей, более физиологична, так как обеспечивает еще один инсулинный пик — пик ужина, и ее можно ис​пользовать при лечении диабета I типа.
Ее достоинства (сравнительно с предыдущей схемой):
1. Доза инсулина 40 ЕД делится на две части — напри​мер, 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 та​кой схеме сравнительно редко достигается удовлетвори​тельная 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, ленч — обильный, обед — менее обильный, чем ленч, ужин — примерно такой же, как обед. В период интенсивного дей​ствия инсулина приходится дополнительно перекусывать — особенно в том случае, если снижению сахара в крови спо​собствует 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. Больному приходится делать две инъекции, а в таком случае целесообразней выбрать более гибкую схему, вклю​чающую смесь «короткого» и «промежуточного» инсулинов.
ДВУКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ инсулина короткого и про​межуточного действия также производится перед завтра​ком и перед ужином (рисунок 9.1, график 4). Эта схема бо​лее сложная и более физиологичная, так как обеспечивает четыре инсулинных пика — для завтрака, для ленча и обе​да (совместный пик), для ужина и для небольшого переку​са перед сном. Обед в этом случае рекомендуется перене​сти на 16 часов, а ужин — на 20 часов.
Данную методику используют весьма часто при лече​нии диабета I типа в пожилом возрасте, и при условии двух инъекций инсулина в день она является наиболее опти​мальной. Ее достоинства:
1.  Суточная доза инсулина 40 ЕД делится на две части: например, утром — 4 ЕД «короткого», 26 ЕД «промежуточ​ного» инсулина, вечером — 2 ЕД «короткого» и 8 ЕД «про​межуточного» 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 или базовому значению естественной кривой.
2. Меньше риск гипогликемии.
3. Больной 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 сле​дующих ситуациях:
— днем предстоит прогулка или иная физическая на​грузка. В этом случае целесообразно увеличить на 2 ЕД ут​реннюю долю «короткого» инсулина (чтобы плотнее поза​втракать), 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 сто​лом. В этом случае, не уменьшая долю вечернего «промеж​уточного» инсулина», нужно увеличить на 4 ЕД долю «ко​роткого» инсулина.

В результате больной получает «свободу маневра», по​зволяющую разнообразить диету манипулированием с «коротким» инсулином. Это снимает ряд ограничений на количество и состав пищи, которое можно съесть в том или ином случае; можно позволить себе пельмени, блины, арбуз, дыню и другие излишества «на грани риска». Разу​меется, 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, ленч, обед, ужин и перекус перед сном.
При такой схеме достигается лучшая компенсация диа​бета, чем при двухразовом введении только пролонгиро​ванного инсулина. Однако и этот способ не свободен от недостатков, и главный из них связан с режимом питания. В данном случае, как отмечалось выше, допускаются ва​риации количества и состава пищи, но не времени ее при​ема. Давайте соотнесем эти времена с реальным рабочим расписанием при следующих исходных данных:
диабетик работает на заводе, где рабочий день начина​ется в восемь часов утра;
диабетик живет в большом городе и тратит на дорогу около часа.
Его расписание таково:
6.00 — подъем и утренняя инъекция инсулина («корот​кий» плюс «промежуточный»);
7.00 — плотно позавтракав, он выходит из дома;
8.00 — приступает к работе;
12.00 — 13.00 — перерыв, плотный ленч или обед (воз​можно, в период с семи до двенадцати ему нужно съесть яблоко);
15.00 или 16.00 — рабочий день еще не кончился, но диабетику опять надо поесть, так как он «находится на ши​роком пике» пролонгированного инсулина (а есть 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 сдви​нутся на час или полтора, но с той же неизбежностью он обязан есть в строго определенный момент — иначе, про​медлив с приемом пищи на 30—40 минут, он почувствует признаки гипогликемии.
ТРЕХКРАТНАЯ ИНЪЕКЦИЯ «короткого» и пролон​гированного инсулина является более прогрессивной и самой распространенной схемой инсулинотерапии (рис. 9.1, график 5). В этом случае смесь пролонгированного и «ко​роткого» инсулинов вводят утром; в 18—19 часов, перед ужином, делают инъекцию «короткого» инсулина; в 21—22 часа, перед сном, делают инъекцию небольшой дозы про​лонгированного инсулина. В утренний и дневной период данная схема совпадает с предыдущей, но в вечернее время она отличается большей гибкостью: время ужина можно менять и 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 соответст​вуют пикам естественной кривой.
ИНТЕНСИВНАЯ ИЛИ БАЗИС-БОЛЮСНАЯ ИНСУ-ЛИНОТЕРАПИЯ является закономерным развитием пре​дыдущей методики. Эта схема наиболее перспективна, так как ставит задачей максимально приблизиться к той есте​ственной кривой секреции инсулина, которая изображена на графике 1 рисунка 9.1. Прокомментируем вид этой кри​вой более детально:
1. Она содержит почти плоские участки, соответствую​щие периодам, когда здоровый человек ничего не ест — и, следовательно, инсулина выделяется мало (нет причин для его быстрой и значительной секреции). Эти участки обра​зуют как бы подставку под кривой, ее базис; и если мы мысленно объединим их, продолжив под пиками, то полу​чим 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, соответству​ют 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 ленч с обедом, может пропустить завтрак или обед, может лечь спать голодным. Наконец, в перерывах между основными приемами пищи он может съесть ябло​ко, банан, пирожное, выпить сок или лимонад — и тогда между большими пиками на графике 1 появятся пики по​мельче. Но в целом естественную кривую можно описать как совокупность острых резких пиков, разделенных плос​кими участками базиса.
Задача базис-болюсной схемы состоит в том, чтобы максимально сымитировать процесс естественной секре​ции инсулина с помощью внешних его инъекций. В прин​ципе, ознакомившись с предыдущими методиками, мы уже представляем, как это сделать, как использовать те разновидности инсулинов, которые имеются в нашем рас​поряжении. Для создания базиса у нас есть две возможнос​ти: 1. ввести утром «длительный» инсулин в небольшой дозе; 2. ввести утром и вечером «промежуточный» инсулин двумя небольшими дозами. Малые дозы не приведут к ги​погликемии и обеспечат наличие в крови базового количе​ства инсулина. Резкие пики мы получим, если введем перед едой «короткий» инсулин, — в тот момент, когда ре​шим поесть, и в таком количестве, чтобы скомпенсировать поглощенные во время еды углеводы. Тогда мы получим график 6, изображенный на рисунке 9.1, который уже весьма похож на график 1.
Какие дозы необходимы, если суммарная суточная со​ставляет 40 ЕД? Обычно 40—50% суточной дозы составля​ет пролонгированный инсулин, две трети вводятся утром и одна треть — вечером. «Короткий» инсулин составляет 60—50% суточной дозы и делится пропорционально коли​честву пищи. Вот одна из типичных схем:
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 высо​ким, необходимо увеличить дозу «короткого» инсулина на:
2 ЕД — при сахаре 11—12 ммоль/л
4 ЕД — при сахаре 13—15 ммоль/л
6 ЕД — при сахаре 16—18 ммоль/л
12 ЕД — при сахаре больше 18 ммоль/л
Отметим, что приведенные выше величины носят среднестатистический характер. Лучше, если каждый диа​бетик определит опытным путем дополнительную дозу инсулина, необходимую ему для нейтрализации высокого са​хара.
Достоинства базис-болюсной схемы очевидны: она по​зволяет исключить жесткую зависимость питания от вре​мени, разнообразить меню и — казалось бы! — достичь наилучшей компенсации диабета. Последнее обстоятель​ство представляется несомненным — ведь кривая 6 лучше всего соответствует кривой 1, то есть естественной секре​ции 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 вве​денного перед едой «короткого» инсулина с количеством и составом еды и физической нагрузкой перед приемом пищи или после него. Мы можем сделать это лишь при​мерно, имитируя с помощью шприца и собственного разу​мения 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 продолжи​тельность физических нагрузок; железа — элемент систе​мы обратной связи с точным откликом на уровень сахара в крови. Мы так работать не умеем. Если мы введем слиш​ком много инсулина, возможна гипогликемия; если вве​дем слишком мало или переедим, сахар сильно повысится. Поэтому нельзя обольщаться могуществом базис-болюс​ной терапии; в этом случае, как и во всех остальных, необ​ходимы умеренность и равномерность. Строго определен​ная 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 собираем​ся поглотить, и необходимым для их погашения количест​вом инсулина. Базис-болисная схема дает наилучшие (срав​нительно с прочими методами) шансы использовать эту зависимость и получить максимальную свободу в выборе меню. А это, согласитесь, совсем немало.
Недостатки рассматриваемой схемы таковы:
1. Необходимость инъекций перед каждой едой, то есть четыре-пять раз в сутки.
2.  Необходимость делать уколы днем, на работе или в ином общественном месте — следовательно, нужна шприц-ручка.
3. Риск гипогликемии после укола «короткого» инсули​на — если вы задержались с едой, мало поели, ввели слиш​ком много инсулина или перетрудились. Зато риск ночных гипогликемий минимален.
Теперь поговорим о цифрах — о тех показателях ком​пенсации, к которым надо стремиться диабетику при лю​бой схеме инсулинотерапии. Напомним содержание саха​ра в крови здорового человека:

	СИТУАЦИЯ А

	Натощак
	от 3,3 до 5,5 ммоль/л

	Через два часа после еды
	от 4,4 до 7,8 ммоль/л

	Ночью (2 — 4 часа ночи)
	от 3,9 до 5,5 ммоль/л


Для диабетиков верхняя граница выше и зависит от возраста:

	СИТУАЦИЯ Б
	I. До 60 лет
	II. После 60 лет

	Натощак
	от 3,9 до 6,7 ммоль/л
	до 8,0 ммоль/л

	Через два часа после еды
	от 4,4 до 7,8 ммоль/л
	до 10,0 ммоль/л

	Ночью (2 — 4 часа ночи)
	от 3,9 до 6,7 ммоль/л
	до 10,0 ммоль/л


Как мы уже отмечали, больным диабетом с детства не​обходимо до пожилого возраста ориентироваться на пока​затели для здорового человека (ситуацию А), чтобы задер​жать развитие хронических осложнений. Ведь к преклон​ным годам они уже болеют тридцать-сорок лет, и если в этот период они шли на максимальных показателях ситуа​ции Б, то вполне возможны поражения сосудов почек, ног и глазного дна. У тех, кто заболел диабетом после 40—50 лет, уровень сахара может быть несколько повышен (си​туация Б, вторая колонка), так как за оставшийся период жизни хронические осложнения или не успеют развиться или разовьются к моменту естественной кончины. Чтобы этот прогноз стал реальностью, больным пожилого возрас​та надо удерживать сахар в пределах 9 ммоль/л (желательная ситуация) или 10 ммоль/л (необходимая ситуация). Если уровень сахара в крови часто и надолго превосходит 10 ммоль/л, хронические осложнения развиваются весьма быстро.
Особое значение имеет уровень сахара вечером, перед сном. Связано это с гипогликемией, которая наиболее страшна в ночной период, когда больной спит и не спосо​бен 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 7-8 ММОЛЬ/Л. ПРИ САХАРЕ МЕНЬШЕ 5,7 ММОЛЬ/Л ВЕРОЯТНОСТЬ НОЧ​НОЙ ГИПОГЛИКЕМИИ СОСТАВЛЯЕТ 70%.
Еще одна рекомендация для ваших родственников:
ПРИЗНАКОМ НОЧНОЙ ГИПОГЛИКЕМИИ ЯВЛЯЕТСЯ НЕСПОКОЙНЫЙ СОН И ОБИЛЬНАЯ ПОТЛИВОСТЬ. ЕСЛИ ВЫ НАБЛЮДАЕТЕ ЭТИ ПРИЗНАКИ, НУЖНО НЕМЕДЛЕН​НО РАЗБУДИТЬ БОЛЬНОГО И ДАТЬ ЕМУ ТЕПЛОЕ СЛАД​КОЕ 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 больными, которые не используют базис-болюсную терапию, связано со временем инъекции: ее не рекомендуется делать после десяти часов вечера. Ес​ли укол сделан в одиннадцать часов, если вы поели в две​надцать и тут же легли спать с достаточно высоким саха​ром, помните, что пролонгированный инсулин развернется до максимальной эффективности в два часа ночи. Целесо​образнее сделать укол в девять часов вечера, чтобы переку​сить в десять-одиннадцать, когда вы находитесь «на инсулинном пике» в бодрствующем состоянии. Для пациентов, использующих базис-болюсную терапию, оптимальное время вечерней инъекции пролонгированного инсулина — десять часов, а иногда инъекцию можно делать в одиннад​цать 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 дру​гой — чтобы сахар натощак соответствовал норме.
Отметим, что, если вы испытали ночную гипоглике​мию, сахар натощак будет таким же высоким, как при не​достаточной вечерней дозе инсулина. Если доза была слишком малой, события могут развиваться по такому сце​нарию:
Вечер, 20—22 часа — уровень глюкозы 16 ммоль/л Вечер, 24 часа, перед сном — уровень глюкозы 10 ммоль/л Ночь, 2 часа — уровень глюкозы 12 ммоль/л Утро, 8 часов, натощак — уровень глюкозы 13 ммоль/л
Если доза была слишком большой, то показатели ока​жутся такими:
Вечер, 20—22 часа — уровень глюкозы 16 ммоль/л Вечер, 24 часа, перед сном — уровень глюкозы 10 ммоль/л Ночь, 2 часа, гипогликемия — уровень глюкозы 3 ммоль/л Утро, 8 часов, натощак — уровень глюкозы 14 ммоль/л
С чем это связано? С тем, что после гипогликемии уро​вень сахара всегда повышается — организм защищается от нее, освобождая сахар из хранящихся в печени запасов. Мы рассмотрим это явление подробно в главе 13, а пока отметим, что порог гипогликемии разный у разных боль​ных. Обычно он составляет 3,3—4,0 ммоль/л, но некото​рые диабетики ощущают признаки гипогликемии при сахарах 6—7 ммоль/л.
Самый сложный и неясный случай высокого сахара на​тощак связан с синдромом «утренней зари», когда вечер​няя доза инсулина вполне достаточна, ночных гипоглике​мии не наблюдается, нарушений диеты нет — и тем не менее уровень сахара утром слишком высок. Это связано с суточным ритмом человеческого организма, в котором в рассветный период вырабатываются гормоны-антагонис​ты инсулина (глюкагон, адреналин, кортизол и т.д.). Если в силу индивидуальных особенностей организма секреция этих гормонов протекает быстро и бурно, сахар в крови по​вышается. Здоровому человеку это явление ничем не угро​жает и означает, что после ночного отдыха его организм активно готовится к новой фазе жизнедеятельности — бодрствованию, но диабетику избыточная секреция гормонов-антагонистов 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 «ко​роткого» инсулина и спать дальше.
Слишком высокий уровень сахара может наблюдаться и в других ситуациях: после слишком плотной еды, во вре​мя простудного заболевания, воспалительного процесса или иной болезни, в состоянии волнения (стресса). Спосо​бов понижения сахара мы знаем только два: физическая нагрузка и дополнительная инъекция инсулина, причем второй способ является основным. Интенсивная физичес​кая нагрузка (бег, быстрая ходьба, продолжительная физ​зарядка) допустима в том случае, если диабетик не болен (разумеется, не считая диабета), и если уровень сахара со​ставляет 12—15 ммоль/л. При сахарах больших 15 ммоль/л необходимо использовать «короткий» инсулин.
Если уровень сахара перед едой слишком велик, следу​ет ввести дополнительную дозу инсулина (что всегда воз​можно 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:

[image: image13.png]



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 собира​етесь 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 ввес​ти надо не 8, а 10 ЕД.
В заключение главы сделаем небольшое добавление к нашему списку терминов:
ИНТЕНСИВНАЯ ИЛИ БАЗИС-БОЛЮСНАЯ ИНСУЛИ-НОТЕРАПИЯ — схема инсулинотерапии, которая ставит зада​чей максимально приблизиться к естественной кривой секреции инсулина.
СИНДРОМ «УТРЕННЕЙ ЗАРИ» - утреннее повышение са​хара крови, связанное с суточным ритмом человеческого орга​низма.
Глава 10

ДИАБЕТ II ТИПА. САХАРОСНИЖАЮЩИЕ
ПРЕПАРАТЫ, ЛЕЧЕНИЕ ТРАВАМИ, ВИТАМИНЫ
И МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА

Эта глава содержит три раздела. Первый из них, в кото​ром разбираются вопросы, касающиеся сахароснижающих препаратов, интересен больным ИНСД; второй и третий, где говорится о травах, витаминах и минеральных вещест​вах, необходимо изучить всем диабетикам независимо от их классификационной принадлежности. Отметим, что информацию о витаминах и минеральных веществах можно с равным основанием отнести к питанию и диете или к лекарствам. Мы выбрали второе, поскольку сущест​вует довольно много комбинированных препаратов, со​держащих витамины и минеральные вещества, и эти пре​параты продаются в аптеках, а не в диетических магази​нах — то есть воспринимаются больными как лекарство. Что касается питания, диеты и содержания в продуктах по​лезных веществ, то это мы обсудим в следующей главе.

I. САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ

Выше уже не раз отмечалось, что при лечении диабета I типа ведущая роль отводится инсулину, а вспомогатель​ная — рациональному питанию; в случае же диабета II типа все обстоит наоборот: на первом месте — диета, на вто​ром — лекарства. Основным лекарством является тот или иной сахароснижающий препарат (в просторечии — «таб​летки»), который назначается врачом-эндокринологом. Этих препаратов существует довольно много, но правиль​ней было сказать так: различных препаратов ограни​ченное количество, но для каждого из них имеется не​сколько торговых названий. Таким образом, необходимо знать как медицинское (общее) название препарата, так и конкретные наименования, под которыми он выдается вам
 в аптеке.
Сахароснижающие пероральные препараты можно охарактеризовать таким же образом, как инсулин: началом их действия (считая от момента приема); временем, когда препарат начинает действовать с полной эффективностью; длительностью этого эффективного действия; и, наконец,
полным сроком действия препарата. Кроме того, в зависимости от своего химического строения, сахароснижающие препараты разделяются на две основные и одну особую группу (см. таблицу 10.1):
1. препараты сульфанилмочевины (ПСМ);
2. бигуаниды;
3. особая группа — ингибиторы альфа-глюкозидазы.
ПСМ распадаются на две подгруппы — препараты пер​вого и второго поколений; последние, как правило, дейст​вуют с большей эффективностью. ПСМ — основное сред​ство лечения диабета II типа; в рамках этой категории ле​карств существует восемь основных препаратов (их названия приведены в таблице 10.1 крупным шрифтом), известных больным примерно под тридцатью различными наименованиями (они даются в таблице 10.1 обычным шрифтом). Кроме того, уже появился ПСМ третьего поко​ления — глимепирид, или амарил. Бигуанидов гораздо мень​ше, чем ПСМ, три-четыре разновидности, и в настоящее время в практике лечения диабета применяется только метформин. Почему? Потому, что многие лекарства, в том числе — сахароснижающие препараты — могут вызывать неприятные побочные действия.
Перед назначением тех или иных препаратов, особен​но бигуанидов, врач должен оценить все противопоказа​ния, чтобы препарат не ухудшил состояние больного. В слу​чае приема бигуанидов такое наблюдалось, и поэтому тридцать лет назад препараты этой группы были запрещены в Соединенных Штатах. Затем выяснилось, что при правильном назначении они помогают некоторым боль​ным (особенно имеющим лишний вес) нормализовать са​хара, и сейчас бигуаниды вернулись в медицинскую прак​тику. Их особенность состоит в том, что препараты этой группы не заставляют поджелудочную железу вырабаты​вать больше инсулина, но уменьшают всасывание Сахаров и жиров из кишечника и способствуют лучшему усвоению сахара клетками. При их использовании не бывает гипог​ликемий.
Что касается ингибиторов альфа-глюкозидазы, пред​ставленных препаратом глюкобай германской фирмы «Байер», то у них особая роль. Если ПСМ снижают уро​вень сахара в крови, заставляя поджелудочную железу секретировать больше инсулина, то глюкобай не воздействует на бета-клетки, а просто приостанавливает 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 ниж​нем отделе кишечника. Глюкобай тормозит действие рас​щепляющего фермента, так что, попав в нижний отдел, сложные сахара в кровь не поступают. Из-за этого возмож​ны неприятные побочные эффекты — вздутие живота, диарея. Отметим, что глюкобай можно сочетать с сахароснижающими препаратами и с инсулином, но только не по собственной инициативе, а по назначению врача.
После этих предварительных замечаний ознакомьтесь с таблицей 10.1, в которой даются сведения о сахароснижа-ющих препаратах.

      Таблица 10.1. Пероральные сахароснижающие препараты

	Названия
	Суточная доза (грамм)
	Временные хар-ки (час)

	
	
	Нач.
	Макс ЭД
	Длит. ЭД
	Длит.

	1. ПСМ I - ПРЕПАРАТЫ СУЛЬФАНИЛМОЧЕВИНЫ ПЕРВОГО ПОКОЛЕНИЯ (в настоящее время не используются)

	ТОЛБУТАМИД — бутамид, ора-бет, ориназа
	1,0-2,0
	1,5
	3-4
	6-10
	до12

	КАРБУТАМИД - букарбан, оранил, мидозол, диаборал
	0,5-2,0
	1,0
	5,0
	до 12
	до 12


	Продолжение табл. 10.1

	

	Названия
	Суточная доза (грамм)
	Временные хар-ки (час)

	
	
	Нач
	Макс.
эд
	Длит
эд
	Длит.

	ТОЛАЗАМИД — толиназе, нор-глицин
	0,25-1,0
	1,0
	3-4
	7
	до 16

	ХЛОРПРОПАМИД — апотекс, диабинез, диабеторал
	0,1-0,5
	2,0
	4-6
	—
	до 60

	2. ПСМ II - ПРЕПАРАТЫ СУЛЬФАН ИЛ МОЧЕВИНЫ ВТОРОГО ПОКОЛЕНИЯ

	ГЛИБЕНКЛАМИД - манинил, даонил, эуглюкон, глинил, бетаназ, глкжоред, антибет, глюкобене
	0,005-0,02
	0,7
	2,0
	6
	до 12

	ГЛИПИЗИД — минидиаб, гли-бинез
	0,005-0,02
	0,5
	1,5
	4-5
	до 8

	ГЛИКЛАЗИД — диабетон, диамикрон, предиан, медоклазид
	0,08-0,32
	0,7
	2,0
	8
	до 12

	ГЛИКВИДОН — глюренорм, беглинор
	0,03-0,12
	0,7
	2,0
	6-8
	до 8

	3. ПСМ III - ПРЕПАРАТЫ СУЛЬФАНИЛМОЧЕВИНЫ ТРЕТЬЕГО ПОКОЛЕНИЯ

	ГЛИМЕПИРИД - амарил
	1 таблетка в день
	15-24
	

	4. БИГУАНИДЫ (в настоящее время используется только метформин)

	ФЕНФОРМИН DBI
	0,025-0,150
	—
	—
	6
	

	ФЕНФОРМИНБВ1ТО
	0,025-0,150
	—
	—
	12
	

	МЕТФОРМИН — глиформин, сиофор
	0,25-2,0
	4-5
	—
	6
	

	БУФОРМИН — адебит, силубин, глибутид
	0,1-0,3
	—
	—
	6
	

	5. ИНГИБИТОРЫ АЛЬФА-ГЛЮКОЗИДАЗЫ

	АКАРБОЗА — глюкобай
	0,15-0,6
	
	
	
	


Обозначения: ПСМ — препараты сульфанилмочевины; Нач. — на​чало сахаропонижающего действия; Макс. ЭД — время достижения эф​фективного действия; Длит. ЭД — длительность эффективного действия: Длит. П — полная длительность действия препарата. Суточная доза приведена в минимальном и максимальном значениях — через тире.

Дополнительная информация:
1.  Вскоре появится новый класс препаратов — произ​водное бензойной кислоты под названием «новонорм». Этот препарат необходимо принимать вместе с пищей, при каждой еде. Сейчас ведутся его клинические испытания.
2.  В США и некоторых других странах начал приме​няться препарат троглитазон (резулин), увеличивающий чувствительность тканей к инсулину. Многие считают, что это таблетированный инсулин, но данный вывод ошибо​чен. Тем не менее, как полагают некоторые американские медики, резулин способен изменить жизнь больных ИЗСД, которые плохо переносят инсулин, поскольку с его помо​щью можно снижать дозы и количество инъекций. Пред​полагается также, что резулин может замедлять начало диабетической ретинопатии (поражение сосудов глазного дна) и других сосудистых осложнений. Но в нашей стране препарат не зарегистрирован и пока не используется, хотя его привозят из США. Будьте с ним предельно осторожны! У троглитазона строгие показания, его надо принимать под контролем врача и ежемесячно делать биохимический анализ крови. Максимальная суточная доза: в США — 0,6 грамм, в Японии — 0,8 грамм. Еще раз предупреждаем: не принимайте троглитазон по собственному усмотрению! Уже были случаи смерти.
3.  Более подробная информация об амариле. Этот пре​парат, разработанный немецкой компанией «Хехст», при​меняется в США и Германии с 1995 года, в России разре​шен для применения с 1998 года и вскоре будет доступен для наших больных диабетом II типа. Его преимущества сравнительно с препаратами ПСМ второго поколения та​ковы: амарил быстрее снижает сахар крови натощак и в то же время в меньшей степени стимулирует резкое выделе​ние в кровь инсулина, что снижает риск гипогликемии; он не способствует увеличению веса и его отрицательное вли​яние на сердечно-сосудистую систему меньше, чем у дру​гих ПСМ; его можно принимать в меньших дозах, чем, на​пример, манинил, и только один раз в день, независимо от времени еды. Особенно отмечается редкость гипоглике​мии и тот факт, что больные, принимающие амарил и вы​полняющие тяжелую физическую работу, могут не опа​саться внезапного понижения уровня сахара крови.
Теперь давайте прокомментируем таблицу 10.1. Преж​де всего отметим, что лекарства содержатся во флаконах или на пластмассовых планках, а планки и флаконы нахо​дятся в картонных коробочках, на которых написаны на​звания препаратов, условия хранения, срок годности и все прочие сведения — точно так же, как в случае инсулинов. Разумеется, пользоваться просроченными лекарствами нельзя.
Второе обстоятельство: лекарства имеют вид таблеток, предназначенных для приема внутрь, но один и тот же пре​парат может выпускаться в виде «малых» и «больших» таб​леток. Например, манинил: есть таблетки, в которых со​держится 0,0015 грамма препарата, а есть таблетки, содер​жащие 0,005 грамма. Поэтому доза в таблице 10.1 дается не в числе таблеток, а в граммах и долях грамма. Вы должны внимательно следить за тем, сколько препарата принимае​те; его содержание в каждой таблетке обозначено на фла​коне и на упаковке.
Третье. Мы видим, что типичные ПСМ — например, глюренорм, диабетон, манинил — разворачиваются от со​рока минут до полутора часов, достигают эффективного действия через 2—3 часа, действуют с полной эффектив​ностью от 6 до 10 часов, при полной длительности дейст​вия 12 часов. После изучения главы 8 мы уже знаем, что эти цифры достаточно условны; на разных больных, и даже на одного и того же больного в различных состояни​ях, одно и то же лекарство действует несколько по-разно​му. Мы можем также отметить, что временные характерис​тики ПСМ различаются не в такой степени, как у «ко​роткого» и пролонгированного инсулинов (исключением является хлорпропамид, действующий до шестидесяти часов). Возникает закономерный вопрос: зачем же нужно такое количество препаратов? Почему бы не обойтись од​ним — например, манинилом?
Но напомним вам, что нет двух одинаковых диабетов. Если обратиться к диабету II типа, то болезнь может но​сить совсем легкий характер (достаточно диеты и трав), может быть немного более сильной (достаточно диеты и легкого ПСМ), может быть средней тяжести, но не про​грессировать (достаточно диеты и приема определенного препарата), может прогрессировать (тогда необходимо переходить от препаратов слабого действия к более силь​ным 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 их воздействия, в их сахароснижающей активности: так, бутамид — одно из самых слабых средств, диабетон — средство более сильное, а манинил — самое сильное.
Однако не только в этом заключаются различия, есть еще и другие факторы:
—  насколько хорошо препарат всасывается из кишеч​ника;
— за какой период он выводится из организма (точнее, говорят о периоде полувыведения препарата);
— выводится ли препарат печенью и почками, или толь​ко печенью, как глюренорм (при этом почки защищены);
— на какой фазе секреции инсулина лекарство дейст​вует с наибольшей активностью;
— как переносится препарат различными категориями больных (например, пожилыми людьми);
—  насколько значителен эффект привыкания к пре​парату;
—  каковы побочные действия препарата, вредные или благотворные.
Что касается последнего пункта, отметим в качестве примера, что диабетон попутно защищает сосуды, но это благотворное свойство не является главным показателем к его назначению. Предположим, диабетическая болезнь про​текает в мягкой форме, с невысокими величинами сахара крови, которые в принципе можно было бы компенсиро​вать диетой. Если же больной нарушает диету, то для ком​пенсации нужно применять слабое средство — глюкобай, так как более сильное вызовет у него гипогликемию. Да, ту самую гипогликемию, о которой мы уже не раз говорили! Она случается не только при ИЗСД, но в тех случаях, когда больной принимает таблетки ПСМ.
Опишем вкратце и качественно механизм воздействия сахароснижающих препаратов. Прежде всего напомним, что диабет II типа, в отличие от ИЗСД, связан не с отсутст​вием собственного инсулина, а с иной причиной. Инсули​на 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 дол​жен либо увеличить общую секрецию инсулина (с тем, что​бы количество «хорошего», бездефектного инсулина тоже стало больше), либо повысить чувствительность клеток к инсулину — с тем, чтобы имеющийся в наличии «хоро​ший» инсулин пропускал в клетки больше молекул глюкозы.
На этой стадии наших рассуждений необходимо заме​тить, что секреция инсулина поджелудочной железой яв​ляется весьма сложным биохимическим процессом. Он со​стоит из двух этапов или фаз, которые медики называют со​ответственно первым и вторым пиком секреции инсулина.
Теперь мы можем представить себе действие различ​ных препаратов следующим образом:
—  все ПСМ, сходные по своему химическому стро​ению, действуют на поджелудочную железу, «выжимая» ее и заставляя секретировать больше инсулина:
—  диабетон более активен на первой фазе секреции (как говорят медики — восстанавливает первый или ран​ний пик секреции инсулина);
— такие препараты, как манинил и ПСМ первого по​коления более активны на второй фазе секреции;
—  механизм действия бигуанидов (например, метфор-мина) иной, чем у ПСМ — они не повышают концентра​цию инсулина, а улучшают чувствительность клетки к ин​сулину.
Итак, разобравшись с лекарствами, перейдем к следу​ющему вопросу.
ЛЕЧЕНИЕ ДИАБЕТА II ТИПА С ПОМОЩЬЮ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ. Может показать​ся, что это более простой вопрос, чем инсулинотерапия, так как нет необходимости делать инъекции. В самом деле, проглотить таблетку проще, чем сделать укол шприцом, 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 стабильности физических нагрузок. Поистине, диабет — это не болезнь, а образ жизни!
Итак, у вас обнаружен диабет II типа, и врач, сообразу​ясь с результатами анализов, предписывает вам диету и препарат — для начала не очень сильный, типа диабетона, в минимальной или средней дозе. Возможно, вам хватит только диеты, чтобы скомпенсировать болезнь; возмож​но — если вы склонны к тучности — вам рекомендуют по​худеть. Во многих случаях тучные больные при диабете II типа добиваются компенсации, сбрасывая вес и придер​живаясь в дальнейшем низкокалорийной диеты. Избавиться от ожирения очень нелегко, и в части четвертой мы дадим рекомендации по этому поводу.
Предположим, что вам все-таки прописали лекарство. Таблетки обычно принимают два раза в день, утром и вече​ром, а после их приема необходимо поесть — не позже, чем через час (иначе вы можете ощутить признаки гипог​ликемии). Далее события могут разворачиваться следую​щим образом:
1). Быть может, вы сразу почувствуете себя хорошо, что подтвердится анализами; если нет, врач увеличит вам дозу, и все будет в порядке. Далее вы успешно компенсируете свой диабет с помощью диеты, прописанного вам препара​та и умеренных физических нагрузок. Острых осложнений (гипо- и гипергликемии) у вас нет, хронические осложне​ния развиваются в соответствии с возрастными процесса​ми, и в таком стабильном состоянии вы доживаете до есте​ственной кончины.
2). Вы ощущаете некоторое облегчение, но симптомы, которые беспокоили вас (повышенная жажда, пересыха​ние рта, слабость и т.д.), полностью не исчезли. Следова​тельно, компенсация диабета не наступила, и причина это​го, как правило, в том, что врач прописал вам слишком слабое лекарство — например, глюкобай, а нужен сразу манинил. Вам дают более сильное средство, и дальше все развивается по сценарию, изложенному в пункте 1.
Примечание: причина неудачи может заключаться и в том, что вы нарушаете диету, и в этом случае сахароснижающий препарат, даже вполне подходящий вам, не окажет в полной мере целительного воздействия.
3). Вы начали со слабого препарата ПСМ и какое-то время успешно компенсировали свой диабет. Но через год или десять лет вы принимаете уже максимальную дозу прописанного вам препарата, а он не оказывает прежнего воздействия. Самовольно увеличивать дозу сверх допусти​мой, указанной в таблице 10.1, ни в коем случае нельзя; это бессмысленно, так как лишняя доза лекарства все рав​но не помогает вам, а только вредит (вспомните — у мно​гих лекарств есть нежелательные побочные воздействия!). Причина «первичного отказа» на ПСМ заключается в том, что либо ваш организм более не реагирует на данный кон​кретный препарат (эффект «привыкания»), либо в том, что ваша болезнь, к сожалению, прогрессирует. 

Какой же выход? Срочно обратиться к врачу. Далее со​бытия могут развиваться по сценарию За или сценарию 4.
За). В больнице вам подобрали новый препарат — при​мерно такой же силы, как прежний (если имел место эф​фект «привыкания») или более мощный, если болезнь у вас прогрессирует (например, диабетон или манинил вместо глюкобая). Этот новый препарат вам подошел, и в дальнейшем ваша жизнь двигается в соответствии с пунк​том 1.
4). Вам подобрали более сильный препарат, на какое-то время вы добились компенсации диабета, но затем она нарушилась — вы опять чувствуете себя плохо, самый сильный препарат манинил в максимальной дозе 0,02 грам​ма в сутки (4 таблетки) на вас не действует, и это называет​ся «вторичной неудачей» терапии на ПСМ. Что вы должны делать?
НИ В КОЕМ СЛУЧАЕ НЕ УВЕЛИЧИВАЙТЕ ДОЗУ МАНИНИЛА! ЭТО БЕССМЫСЛЕННО; УЖЕ ЧЕТВЕРТАЯ ТАБЛЕТКА МАНИНИЛА «НЕ ДОХОДИТ». ВАМ НЕОБХОДИМО ПЕРЕЙ​ТИ 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 МЕД​ЛИТЕ!
В этот момент необходимо выяснить, что же случилось: то ли ваш диабет был диабетом I типа с медленным нача​лом, то ли он остался диабетом II типа, но ПСМ на вас не действуют, и вашей поджелудочной железе необходим сроч​ный «отдых» (возможно, для выяснения этих обстоятельств вам придется лечь в больницу). Затем, в зависимости от си​туации, события могут развиваться по-разному.
5). В том случае, если ваша болезнь является диабетом I типа, необходимо перейти на инсулин. Любое альтерна​тивное решение означает либо смерть при диабетической коме, либо быстрый прогресс хронических осложнений и опять-таки смерть — от сердечно-сосудистого заболева​ния, спровоцированного высоким уровнем сахара. Вы так​же можете потерять зрение, нижние конечности (в резуль​тате гангрены) либо заработать себе диабетическую нефропатию и умереть от почечной недостаточности. Храни вас бог от этого! Гибель в результате нефропатии много тяже​лей, чем смерть от инфаркта или инсульта. Поэтому не медлите и переходите на инсулин. Тут дорог каждый день — ведь при высоком сахаре осложнения развиваются доволь​но быстро, за пять-семь лет.
6). Если у вас все-таки диабет II типа, но самые силь​ные ПСМ не оказывают желательного действия, возможно несколько решений:
—  комбинированная терапия ПСМ плюс препарат из группы бигуанидов — последний шанс отсрочить инсулинотерапию;
— смешанная терапия — инсулин плюс сахароснижающие препараты. В этом случае обычно вечером делают инъекцию пролонгированного инсулина в дозе 10—20 ЕД, а утром принимают таблетки;
—  переход на инсулин полностью на год-два. За этот срок ваша поджелудочная железа, «выжатая» таблетками, отдохнет, и вы вернетесь к приему таблеток, отказавшись насовсем или на время от инсулина.
Итак, выше мы описали ряд ситуаций, связанных с тем или иным течением болезни, и теперь можем констатиро​вать, что терапия при диабете II типа не менее сложна, чем в случае ИЗСД. Нельзя считать, что диабет II типа в среднетяжелой форме легче, чем диабет I типа; такое мнение — самообман. При диабете II типа, как и в случае ИЗСД, могут быть острые осложнения — гипер- и гипогликемия; точно так же развиваются хронические осложнения, при​водящие к самым неприятным последствиям. Именно их надо опасаться, а не шприца с инсулином. Лишь в одном случае диабет II типа не представляет смертельной угро​зы — в самой легкой форме, в возрасте за шестьдесят, при стабильном течении болезни, когда компенсация достига​ется за счет диеты, снижения веса (для тучных больных), применения трав и, возможно, легких сахароснижающих препаратов.
Перечислим теперь побочные эффекты, к которым может приводить терапия сахароснижающими препарата​ми. В случае приема ПСМ могут наблюдаться гипоглике​мия, аллергическая реакция (зуд кожи, сыпь), тошнота и желудочно-кишечные расстройства, нарушение состава крови и другие неприятности. Такими же эффектами мо​жет быть чревато применение бигуанидов, причем некото​рые из них ведут к лактацидозу. Лактацидоз — это кома​тозное состояние, возникающее при приеме 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 жен​щинам. Самый безопасный из них — метформин, побоч​ным действием которого является снижение аппетита; по этой причине его назначают тучным больным. Наиболее распространенным побочным действием акарбозы-глюкобая является упоминавшееся выше вздутие живота; осо​бенно сильно «пучит» живот, если больной переел сладкого.
Кроме побочных эффектов есть противопоказания — то есть такие случаи, когда применение пероральных сахароснижающих препаратов нежелательно или невозможно. Разумеется, основным противопоказанием является диа​бет I типа, а также следующие ситуации:
декомпенсация диабета II 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 пе​чени.
Обычно во всех случаях противопоказаний используют инсулин: например, беременную женщину с диабетом II типа могут временно перевести на инсулин, или использо​вать инсулинотерапию в том случае, когда диабетику пред​стоит сложная операция. Возможны и другие ситуации, поэтому вы всегда должны предупреждать врачей, назна​чающих вам те или иные препараты или процедуры, о своем основном заболевании. Это в равной степени отно​сится к больным, страдающим диабетом I и II типов.

II. ЛЕЧЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ТРАВАМИ

Лечение лекарственными травами — так мы обозначим смежную область, которая относится и к традиционной медицине, и к гомеопатии, и к фитотерапии. Точная клас​сификация нам не важна, а гораздо интереснее узнать, ка​кими препаратами из трав и травяных сборов, из листьев, плодов и кореньев можно поддержать свое здоровье. Всю эту «зеленую аптеку» мы можем разделить на два «прилав​ка»: первый, с сахароснижающими средствами, интересен для больных диабетом II типа, а второй, с травами, регули​рующими функции печени, почек, обмен минеральных ве​ществ, полезно осмотреть всем диабетикам. Отметим, что этот второй прилавок очень обширен, ибо растений с ле​чебными 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 по​дозревая о замечательных свойствах этих плодов: напри​мер, помидоры и баклажаны столетие назад применялись как лечебные растения, в очень небольших дозах, а те​перь они стали обычными и широко распространенными овощами.

Таблица 10.2. Сахаропонижающие составы из трав, листьев и плодов (диабетические сборы)

	Состав
	Способ
приготовления
	Дозировка приема

	Сбор № 1

	хвощ полевой           2 ст. ложки
листья черной           1 ст. ложка
бузины
корень девясила       1 ст. ложка зверобой                    1 ст. ложка
листья крапивы        1 ст. ложка
липовый цвет            1 ст. ложка
спорыш                     1 ст. ложка
листья черники         1 ст. ложка
	Смесь залить
двумя стаканами
кипятка, наста-
ивать 5—6 часов,
процедить
	Пить половину
стакана за 2 ми-
нуты до еды

	Сбор № 2

	листья грецкого        20 грамм
ореха
листья черники         20 грамм
створки фасоли        20 грамм
корни лопуха            20 грамм
корни или цветы      20 грамм
бузины
	Готовить так же,
как сбор № 1
	Пить половину
стакана после
еды 3—4 раза в
день

	Сбор № 3

	льняное семя            20 грамм
листья черники        20 грамм
овсяная сечка           20 грамм
створки фасоли        20 грамм
	
	Пить половину
стакана после
еды 3—4 раза в


Продолжение табл. 10.2

	Состав
	Способ
приготовления
	Дозировка приема

	Сбор № 4

	корень заман                   2 ст. ложки
льняное семя             1 ст. ложка
липовый цвет            1 ст. ложка зверобой                    1 ст. ложка
корень одуванчика   1 ст. ложка
	Смесь залить од​ним стаканом во​ды, кипятить 5 ми​нут, настаивать 5—6 часов, про​цедить
	Пить половину стакана после еды 3—4 раза в день


Таблица 10.3. Препараты из трав, листьев и плодов,
оказывающие благотворное влияние на печень,
почки и другие органы

	Название
	Состав или действие препарата
	Дозировка приема

	Диабетический чай «Арфазетин»
	Комбинация трав, пере​численных в таблице 10.2
	1—2 стакана в день

	Чай «Надежда»
	Травяной чай с добав​кой стевии (медовая тра​ва, дает сладкий вкус, служит сахарозаменителем)
	1 —2 стакана в день

	Брусничный лист
	Мочегонное действие
	Настой — по 1 стакану 3—4 раза в день

	Цветы синего ва​силька
	Диуретическое сред​ство; применяется при отеках почечного и сер​дечного происхождения
	Настой — по четверти стакана 3 раза в день

	Трава спорыша (горца птичьего)
	Почечное средство
	Настой — по 2 столо​вые ложки 3 раза в день

	Лист крапивы
	Почечное средство и источник витаминов
	Настой — по 1 столо​вой ложке 3—4 раза в день

	Корень одуванчика
	Желчегонное средство
	Настой — по четверти стакана 3—4 раза в день

	Лист почечного чая
	Почечное средство
	Настой — по половине стакана 1 —2 раза в день

	Плоды рябины
	Поливитаминное средство
	Настой — по половине стакана 1—3 раза в день


	Продолжение табл. 10.3

	Название
	Состав или действие препарата
	Дозировка приема

	Плоды черной смо​родины
	Поливитаминное средство 
	Настой — по половике стакана 1—3 раза в день

	Сбор витаминный
	Плоды шиповника и плоды черной сморо​дины или рябины
	Настой — по половине стакана 3—4 раза в день


Отдельное замечание о топинамбуре, или земляной гру​ше. Этот овощ содержит инулин (не путать с инсулином!) и считается сахароснижающим продуктом, но нельзя пре​увеличивать его роль — действие топинамбура слабое. Соб​ственно инулин, экстракт из топинамбура, весьма дорог — около тридцати долларов за упаковку. Поэтому лучше вы​ращивать топинамбур на своем дачном участке и есть точ​но так же, как редьку.

III. ВИТАМИНЫ И МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА

Витамины и жизненно необходимые минеральные ве​щества надо знать всем диабетикам, ориентироваться в их названиях, назначении и суточных дозах. Справиться с этой задачей вам помогут таблицы 10.4 и 10.5, в которых акку​мулированы основные сведения по данному вопросу.
Витамины — это органические вещества с высокой биологической активностью, которые необходимы для нормальной жизнедеятельности нашего организма. Они нужны нам в очень небольших количествах и, как правило, поступают вместе с пищей. Известно более двадцати раз​личных витаминов, причем функции некоторых до сих пор остаются не вполне ясными. Но мы отчетливо представля​ем, какие витамины жизненно важны и в каких продуктах они содержатся. В том случае, если витаминов, получае​мых естественным путем, с пищей, не хватает, их можно ввести дополнительно, принимая соответствующий пре​парат — либо моновитамин, либо витаминный комплекс, включающий также добавки минеральных веществ. Нако​нец, существует самый эффективный способ введения ви​таминов — внутримышечная инъекция. Диабетикам обыч​но вводят препараты витаминов В6, B12 и ниацин, или никотиновую кислоту. Этот комплекс уколов обычно осуществляется раз в год, в больнице или в поликлинике, в те​чение 10—14 дней и может сопровождаться внутривенным введением других лекарств (с помощью капельницы), так что необходимо терпение, чтобы выдержать все эти проце​дуры. В частности от инъекций никотиновой кислоты, рас​ширяющей периферийные кровеносные сосуды, на третий-четвертый день поднимается температура, а уколы В6, B12 довольно болезненны. Однако все эти явления про​ходят, когда закончен курс инъекций.
Витамины обозначаются названиями и обычно заглав​ной латинской буквой с цифрой: буква приписывается це​лой группе витаминов, а цифра — конкретному ее предста​вителю. Так, можно говорить о витаминах групп В, D, К или о витамине В5, K1 и так далее. Кроме того, вся гамма из​вестных витаминов разделяется на три большие группы: водорастворимые, жирорастворимые и витаминоподобные вещества.
Человеку необходимо потреблять в сутки определен​ное количество витаминов и минеральных веществ, причем в некоторых ситуациях — при большой физичес​кой нагрузке, нервных стрессах, беременности, инфек​ционных и других заболеваниях — потребность в неко​торых 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.

Таблица 10.4. Названия и суточные нормы потребления витаминов для взрослого человека

	Обозначение и название витамина
	Группа
	Суточные нормы (в миллиграммах)

	
	
	А
	В

	А аксерофтол, ретинола ацетат
	жир.
	1,5
	1,5

	
	норма указана с включением каротина

	Провитамин А каротин
	жир.
	см. описание вита​мина А

	В1 тиамин
	вод.
	2,0
	2,5

	В2 рибофлавин
	вод.
	1,5
	2,5

	В3 — смотри РР
	
	
	

	В6 пиродоксин
	вод.
	1,8
	2,0

	В12 кобаламины
	вод.
	0,003
	0,003


	Продолжение табл. 10.4

	Обозначение и название витамина
	Группа
	Суточные нормы (в миллиграммах)

	
	
	А
	в

	В13 оротовая кислота
	ВП.
	1000 (1 г)
	2000 (2 г)

	B15 пангамовая кислота
	ВП.
	100
	300

	С аскорбиновая кислота
	вод.
	60
	100

	D (D1, D2, D3) кальциферолы
	жир.
	0,025
	0,1

	Е токоферол
	жир.
	8
	12

	F полиненасыщенные жирные кислоты
	жир.
	9
	

	Н биотин
	ВП.
	9
	

	К (K1, K2) филлохинон и пренилмена-хинон
	жир.
	0,07
	0,14

	Р цитрин, рутин, катехины
	вод.
	50
	50

	РР или В3 ниацин — никотиновая кис​лота и никотинамид
	вод.
	15
	20

	U S-метилметионинсульфоний —хлорид
	ВП.
	100
	300

	Инозит
	ВП.
	1000 (1 г)
	1500(1,5 г)

	Карнитин
	ВП.
	500 (0,5 г)
	2000 (2 г)

	ПАБК парааминобензойная кислота
	ВП.
	?
	

	Пантотеновая кислота
	вод.
	10
	15

	Фолацин — фолиевая кислота Холин
	вод.
	200
	300

	Холин
	ВП.
	500
	1000 (1 г)


Обозначения: А — при обычной физической нагрузке, В — при сильной физической нагрузке; группы витаминов: вод. — водораство​римые, жир. — жирорастворимые, вп. — витаминоподобные вещества.
Примечания:
1.  Потребность в витаминах, отмеченных вопросительным знаком, неизвестна или неясна:
2.  Необходимо знать обозначение и наименование каждого вита​мина, так как в составе различных витаминных препаратов они могут обозначаться по-разному: например, в одном случае — В2, а в другом — рибофлавин.
Дадим краткое описание витаминов, указав их назна​чение и виды продуктов, в которых данный витамин со​держится 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 компенсиро​вать за счет самого витамина А, а остальное — за счет каро тина. Но активность каротина в два раза меньше активнос​ти витамина А, и он лишь частично усваивается организ​мом, поэтому его необходимо в шесть раз больше, чем витамина А. Итак, если полная суточная потребность со​ставляет 1,5 мг, то витамина А должно быть не меньше 0,5 мг, а каротина — 6 мг. Витамин А содержится в сливоч​ном масле (но не в сале!), в печени, в яичном желтке и ры​бьем жире; каротин — в моркови, укропе, петрушке и ща​веле.
Витамин B1 необходим для нормального обмена ве​ществ в организме (особенно углеводов). Содержится в пивных дрожжах, в бобовых, в грече, в овсянке и в хлебе из муки грубого помола.
Витамин В2 необходим для нормального обмена бел​ков и углеводов в организме; способствует заживлению ран, защищает сетчатку глаза от избыточного воздействия ультрафиолетовых лучей и вместе с витамином А обеспе​чивает нормальное зрение. Содержится в молоке и молоч​ных продуктах, в дрожжах, в хлебе, грече и в печени.
Витамин В6 участвует в обмене аминокислот и образо​вании белков в организме, улучшает использование жи​ров, регулирует функции нервной системы, печени, крове​творения. Как уже отмечалось, это очень важный для диа​бетиков витамин. Содержится во многих продуктах — в грече и других крупах, в рыбе, мясе и мясных субпродук​тах, в яичном желтке, дрожжах, орехах, семечках, бобовых. В молоке, овощах и фруктах витамина В6 мало.
Витамин B12 участвует в процессах кроветворения, благотворно влияет на печень и нервную систему; тоже жизненно важен для больных диабетом. Содержится в мясных субпродуктах (в печени и почках), в рыбных про​дуктах (особенно в печени рыб и икре); имеется также в мясо-молочных продуктах. В овощах и фруктах, в муке, кру​пах и дрожжах витамин B12 практически отсутствует.
Витамин В13 (витаминоподобное вещество) влияет на обмен белков и функцию печени. Содержится в дрожжах, молочных продуктах и в печени.
Витамин В15 (витаминоподобное вещество) необходим для синтеза в организме нуклеиновых кислот и других жизненно важных компонентов. Содержится в семенах растений, в пивных дрожжах, в печени.
Витамин С играет большую роль в процессах обмена веществ: он стимулирует рост, обмен аминокислот, улучшает использование углеводов, нормализует обмен хо​лестерина, повышает сопротивляемость организма ин​фекциям. Содержится в овощах, ягодах и фруктах, особен​но в черной смородине, цитрусовых, капусте, укропе и пет​рушке.
Витамины группы D способствуют усвоению мине​ральных солей кальция и фосфора; потребность в этих ви​таминах особенно велика у беременных женщин и детей (при его недостатке развивается рахит). Витамин D образуюется в коже человека из провитаминов под воздействием ультрафиолетовых лучей; содержится в рыбьем жире, в пе​чени рыб, в икре и, в небольших количествах, в сливочном масле и яичном желтке. Применять препараты витамина D следует только по назначению врача.
Витамин Е имеет отношение к обмену жиров и регуля​ции деятельности половых желез. Содержится в раститель​ных маслах (больше всего — в облепиховом масле), в сала​те и шпинате, а также в печени, в яичном желтке и молоке.
Витамин F, содержащий полиненасыщенные жирные кислоты (линолевую, линоленовую и арахидоновую), регу​лирует содержание в крови холестерина и, как полагают медики, в какой-то степени может противодействовать раз​витию склеротических явлений. Содержится в раститель​ных маслах.
Витамин Н (витаминоподобное вещество) участвует в обмене углеводов, аминокислот, жиров. Он необходим ор​ганизму в очень малых количествах (точная потребность неизвестна) и содержится во многих продуктах, особенно в дрожжах, бобовых, орехах, цветной капусте и мясных суб​продуктах.
Витамины группы К принимают участие в процессах свертывания крови; при их недостатке наблюдаются трудноостанавливаемые кровотечения. Содержатся в шпинате, капусте, моркови, помидорах, кабачках, сое. В молочных и мясных продуктах (кроме печени) витамина К почти нет.
Витамин Р повышает устойчивость стенок мелких кро​веносных сосудов (капилляров) и способствует лучшему использованию в организме витамина С. Содержится в чае, в плодах шиповника, в черной смородине, черноплод​ной рябине, лимоне, винограде, сливе и в грече.
Витамин РР (никотиновая кислота) необходим для осу​ществления процессов биологического окисления в орга​низме; он влияет на высшую нервную деятельность, функцию органов пищеварения, обмен холестерина и на сер​дечно-сосудистую систему — в частности, расширяет мел​кие сосуды и улучшает кровообращение в коже и подкож​ных тканях. Это очень важный витамин для диабетиков, обеспечивающий защиту от хронических осложнений — поражения периферических сосудов. Содержится в мясе, печени, дрожжах, пшеничной муке, грече, бобовых, гри​бах, арахисе, кофе, но лучше усваивается из продуктов жи​вотного происхождения, чем из растительных.
Внимание! Если вы курите, то знайте, что курение во​все не добавляет вам никотиновой кислоты.
Витамин U обладает противоязвенным и антиатероскле-ротическим действием. Содержится в капусте, свекле, пет​рушке, сельдерее. Точная потребность в нем неизвестна.
Инозит, «витамин юности» (витаминоподобное веще​ство) регулирует функцию печени, снижает уровень холес​терина в крови, защищает стенки кровеносных сосудов. Содержится в пшеничных отрубях, в пшеничных зароды​шах, в хлебе, в говяжьем сердце.
Карнитин (витаминоподобное вещество) поддержива​ет нормальное функционирование мышц. Точная потреб​ность в карнитине неизвестна, но с пищей он поступает в достаточных количествах. Содержится в мясных продуктах.
ПАБК, еще один «витамин юности» (витаминоподоб​ное вещество) выполняет в организме некоторые специ​альные функции, замедляющие, в частности, процесс ста​рения. Это вещество содержится во многих продуктах, в муке, мясе, яйцах, овощах. При сбалансированном пита​нии потребность организма в ПАБК удовлетворяется за счет его содержания в продуктах.
Пантотеновая кислота играет большую роль в ряде важных биохимических процессов в организме: в обмене веществ, образовании аминокислот, жиров и холестерина, в регулировании функций кишечника и нервной системы. Наряду с инозитом и ПАБК считается «витамином юнос​ти». Очень распространена в природе и встречается во мно​гих продуктах, но более всего — в печени, яичном желтке, мясе, бобовых, цветной капусте. В молочных продуктах, во многих овощах и фруктах этого витамина довольно немного.
Витамин фолацин (противоанемический витамин) тесно связан с процессами кроветворения. Содержится в капусте, салате и других зеленых листовых овощах, а также в печени, в дрожжах, крупах и в муке грубого помола.
Витамин холин (витаминоподобное вещество) участву​ет в обменных процессах — прежде всего в обмене жиров. Содержится в яичном желтке, печени, почках, твороге, сыре, растительных маслах, бобовых, капусте, шпинате.
Витамины — низкомолекулярные органические соеди​нения, иными словами — органика, то есть материал того же сорта, что и ткани нашего тела, и все продукты, которы​ми мы питаемся. Но кроме органики, нам необходимы простые неорганические вещества и элементы, едва ли не вся Периодическая система Менделеева. В этом нет ниче​го удивительного, если мы вспомним о минерале, который потребляется любым человеком и животным — о поварен​ной соли NaCl. Это одно из самых простых неорганичес​ких соединений с кубической кристаллической решеткой, в узлах которой чередуются атомы натрия и хлора. Проще говоря, если витамины — родственники морковки и моло​ка, 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 грам​мами или десятыми долями грамма в сутки, по каковой причине их называют макроэлементами.
2. Железо, медь, цинк, марганец, кобальт, хром, молиб​ден, ванадий, никель, олово, кремний, селен, йод, фтор — в очень малых суточных дозах, измеряемых миллиграмма​ми или долями миллиграмма, так что эти элементы назы​вают микроэлементами.
Макро- и микроэлементы мы получаем, как и витами​ны, вместе с пищей либо иным путем — принимая специальные препараты. Таким образом, поваренная соль может рассматриваться двояко: как обычная составляющая на​шего питания и в то же время как минеральный препарат. Но здесь имеется одна тонкость: наш организм не спосо​бен усваиваивать 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 по​требляем в довольно больших дозах и без всяких неприят​ных последствий. 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 желе​за, кобальта, марганца, сульфата меди, фосфата кальция, оксида магния и так далее. 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 при​сутствует сернокислая или иная соль железа, а вовсе не чистый элемент.
Вооружившись этими предварительными сведениями, обратимся к таблице 10.5, в которой перечислены все мак​ро- и микроэлементы, суточная потребность в них и про​дукты, богатые тем или иным минеральным веществом.
Таблица 10.5. Названия и суточные нормы потребления макро- и микроэлементов для взрослого человека

	Обозначение и название элемента
	Суточная потребность
	Перечень продуктов

	1. МАКРОЭЛЕМЕНТЫ — нормальная и максимальная суточная по​требность в граммах

	Na — натрий
	4-6
	Поваренная соль, рыба, колбасы, сыры, хлеб

	К — калий
	2-4
	Чай, какао, кофе, шпинат, горох, орехи, грибы, греча, фрукты и овощи

	Mg — магний
	0,4-0,8
	Какао, орехи, крупы, бобовые. Магний снижает уровень холестерина в крови;
необходим диабетикам

	Са — кальций
	0,8-1,2
	Сыр, брынза, чай, орехи, жирный тво​рог, кофе, молоко

	Р — фосфор
	1,2-3
	Сыр, молочные продукты, яйца, мясо, бобовые, рыба

	S — сера
	
	

	С1 — хлор
	5-7
	Поваренная соль и морские продукты

	2. МИКРОЭЛЕМЕНТЫ — суточная потребность в миллиграммах

	Fe — железо
	1-2
	Какао, мясные субпродукты, горох, гри​бы, греча, хлеб, минеральная вода, оре​хи, мясо

	Си — медь
	2
	Тресковая печень, какао, говяжья пе​чень, кальмар, орехи, горох, греча

	Zn — цинк
	11-14
	Мясо, рыба, яйца

	Мn — марганец
	5-7
	Крупы, бобовые, петрушка, укроп, ща​вель, клюква, малина, черная смородина


	Продолжение табл. 10.5

	Обозначение и название элемента
	Суточная потребность
	Перечень продуктов

	Со — кобальт
	0,1-0,2
	Пшеница, греча, какао, чай, кукуруза, фрукты и овощи

	Сг — хром
	0,2
	Черный перец, печень, пивные дрожжи, хлеб из муки грубого помола. Хром сни​жает уровень сахара в крови; необходим диабетикам

	Мо — молибден
	0,5
	Бобовые и зерновые продукты, печень, листовые овощи

	V — ванадий
	?
	

	Ni — никель
	?
	

	Sn — олово
	?
	

	Si — кремний
	?
	

	Se — селен
	0,01
	Морская и каменная соль, рыба, кре​ветки, кальмар, яйца, мясные субпро​дукты

	I — йод
	0,1-0,2
	Все морские продукты, рыбий жир, мо​лочные продукты, греча

	F — фтор
	0,5-1,0
	Мясо, чай. продукты моря


Примечание: потребность в минеральных веществах, отмечен​ных вопросительным знаком, неизвестна или неясна.
Сделаем замечание о продуктах, которые перечисляют​ся в комментариях к таблице 10.4 и в таблице 10.5. В этих перечнях указаны все продукты, богатые тем или иным ве​ществом, но диабетику необходимо выбрать из них разре​шенные без ограничений или с некоторыми ограничения​ми (см. главу 11). Например, если речь идет о кальции, надо предпочесть брынзу, чай, орехи, кофе и молоко жир​ному творогу и сыру (в котором, кстати, содержится боль​ше всего кальция).
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 сле​дует принимать одну таблетку в день после еды, курс при​ема — 60 дней; курс повторять дважды в год — через четы​ре месяца.
Таблица 10.6. Некоторые комбинированные препараты, содержащие витамины, макро- и микроэлементы
	Название и к-во препарата
	Состав
	Суточная доза

	Аэровит 30 драже
	А, В-1, В-2, В-6, В-12, С, Е, Р, РР,
фолацин, кальций пантотенат
	1—2 драже

	Гексавит 50 драже
	А, В-1, В-2, В-6, С, РР
	1—3 драже

	Дуовит, красные и синие драже, по 20 шт. каждо​го цвета
	Красное драже: А, В-1, В-2, В-6, 1 + 1 В-12, С, D-3, Е, РР, фолацин; драже синее драже: магний, кальций, фосфор, железо, цинк, медь, марганец, молибден
	1 + 1 драже

	Компливит 60 драже
	А, В-1, В-2, В-6, В-12, С, Е, F, 1-2 РР,
фолацин, кальций пантотенат, липоевая кислота, сернокислые железо, кобальт, марганец, цинк, сульфат меди, фосфат кальция, фосфорнокислый магний
	1—2 драже

	Центрум 60 драже
	А, В-1, В-2, В-6, В-12, С, витамины группы D, К-1, РР, фолацин, биотин, пантотеновая кислота, кальций, фосфор, йод, железо, магний, медь, цинк, марганец, калий, хлор, хром, молибден, селен, никель, олово, ванадий, кремний, бор
	1 драже

	Юникап М 30 драже
	А, В-1, В-2, В-6, В-12, С, витамины группы D, РР (обозначен как В-3), кальций пантетонат, железо (фумарат), сульфаты меди, марганца и калия, йодистый калий, магний (оксид), кальций (карбонат)
	1 драже

	Супрадин 30 дра​же или 10 шипу​чих таблеток
	А, В-1, В-2, В-6, В-12, С, D-2, Е, Н, кальций пантетонат, фолиевая кислота, никотинамид, железо, медь, магний, кальций, марганец, фосфор, цинк, молибден
	1 драже


Примечания:
1.  Цены на отечественные препараты составляют 15—35 руб.; им​портные — например, центрум — значительно дороже.
2.  Кроме перечисленных в таблице 10.6 препаратов, имеются в про​даже следующие витаминные комплексы: глутамевит, декамевит, ква-девит, макровит, тетравит, ундевит.
Прокомментируем информацию, приведенную в таб​лице 10.6:
1. Одни препараты содержат только сравнительно не​большой набор витаминов (гексавит), другие — более об​ширный набор витаминов плюс микро- и макроэлементы (дуовит, компливит), и, наконец, третьи — очень обшир​ный набор компонентов обоего вида (центрум). Это опре​деляет различие в цене препаратов.
2. Диабетическим больным можно рекомендовать ком​пливит, который сравнительно дешев и содержит большой набор витаминов и минеральных веществ.
3. Еще раз напомним, что при приеме витаминных ком​плексов, особенно таких, как центрум и юникап, следует избегать передозировки, так как при этом могут возник​нуть неприятные побочные действия — тошнота, рвота.
Теперь пополним наш список терминов:
ПСМ — сахароснижающие препараты сульфанилмочевины.
БИГУАНИДЫ — сахароснижающие препараты с иным ме​ханизмом действия, чем ПСМ.
ИНГИБИТОРЫ АЛЬФА-ГЛЮКОЗИДАЗЫ - препарат, ко​торый не воздействует на бета-клетки, а останавливает расщеп​ление сложных Сахаров в кишечнике.
ВИТАМИНЫ — органические вещества с высокой биологи​ческой активностью, необходимые для нормальной жизнедея​тельности человеческого организма.
МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА - неорганические вещества, также необходимые для нормальной жизнедеятельности челове​ческого организма.
Глава 11
ДИЕТА
В этой большой главе рассказано о питании и диете, причем мы рассмотрим эти вопросы в четырех разделах, посвященных общим свойствам продуктов, конкретным рекомендациям по питанию для больных диабетом I и II ти​пов 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 калорий​ным, 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 низкокалорий​ным, ориентированным на похудение; разнообразие про​дуктов в этом случае меньше, но подсчитывать съеденное в хлебных единицах не надо. Эта разница в диетах связана с различием опасностей, которые грозят больным диабетом I или II 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 молодому развивающемуся организму необходимое питание. При ИНСД, которым заболевают люди зрелого и пожилого возраста (как правило, тучные), цель — тактическая: похудеть и обеспечить хорошее каче​ство жизни в данный период, то есть, как говорят медики, на время дожития. Эти обстоятельства и определяют раз​личия в рекомендуемых диетах.
I. ОБЩИЙ РАЗДЕЛ. СВОЙСТВА ПРОДУКТОВ
Как отмечалось в главе седьмой, при диабете II типа диета является первоочередной мерой компенсации, а при диабете I типа она занимает более скромное место. Чтобы правильно составить диету и выдерживать ее, необходимы знания свойств продуктов, и сейчас мы займемся этим во​просом. Отметим, что взгляд диабетика на продукты весь​ма специфичен: ему необходимо знать прежде всего их способность повышать сахар крови — повышать стреми​тельно, быстро или медленно. Казалось бы, с этим вопро​сом все ясно: сладкое ощущается на вкус, сладкое содер​жит сахар, и значит, сладкое есть нельзя, а надо пользовать​ся сахарозаменителями. Однако здесь нас подстерегают несколько неожиданностей, касающихся мороженого, сладких и кислых яблок, а также диабетических конфет. Впрочем, не будем спешить и сформулируем первым де​лом главную цель диабетической диеты:
ДЛЯ ДИАБЕТИКА СУЩЕСТВУЮТ НЕ СТОЛЬКО ЗАПРЕ​ТЫ, СКОЛЬКО ПРАВИЛА. ДЛЯ НЕГО ВАЖНЫ РЕЖИМ И СОСТАВ ПИТАНИЯ. ЕМУ СЛЕДУЕТ ДОБИВАТЬСЯ РАВНО​МЕРНОГО 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 ПОСТУПЛЕ​НИЕ САХАРА В КРОВЬ БЫЛО КАК МОЖНО БОЛЕЕ ПЛАВ​НЫМ, А НЕ РЕЗКИМ. ЧТО ЖЕ КАСАЕТСЯ КОЛИЧЕСТВА УГ​ЛЕВОДОВ, ТО ИХ БОЛЬНЫЕ ДИАБЕТОМ I ТИПА ПОТРЕБ​ЛЯЮТ СТОЛЬКО ЖЕ, СКОЛЬКО ЗДОРОВЫЕ ЛЮДИ - ОКОЛО ТРЕХСОТ ГРАММОВ В СУТКИ.
Еще раз подчеркнем, что большая часть этих правил в равной степени справедлива при всех типах диабета и всех схемах инсулинотерапии.
К основным компонентам питания относятся белки, жиры, углеводы, минеральные вещества и витамины (две последние составляющие мы рассмотрели в главе 10). От​метим, что уровень глюкозы в крови повышают только уг​леводы, и перейдем к описанию свойств продуктов.
БЕЛКИ — это строительный материал для клеток, «кир​пичики», из которых они складываются. Продукты, содер​жащие животные белки, включают: молочные изделия; мясо, рыбу и все изделия из них; яйца. Растительные белки содержатся в сое, в чечевице, в бобовых и в грибах. Кало​рийность (или энергетическая ценность) одного грамма чистого белка составляет 4 ккал. Белковые продукты прак​тически не повышают сахар крови, если потреблять их в разумных количествах. Последнее означает, что, если вы съедите разом килограмм мяса, сахар все-таки может по​выситься.
ЖИРЫ дают нам запас энергии, служат источником необходимых гормонов и витаминов. Жиры — опять-таки в разумных количествах — тоже не повышают сахар. Кало​рийность одного грамма жира составляет 9 ккал — в два с лишним раза больше, чем в случае белков. Продукты, со​держащие жир, можно разделить на четыре категории:
продукты, включающие животные жиры в явном ви​де — масло, маргарин, сало;
продукты, включающие животные жиры в скрытом ви​де — мясо, рыба и все изделия из них, все молочные про​дукты;
продукты, включающие растительные жиры в явном виде — масла подсолнечное, кукурузное, оливковое, коко​совое и так далее;
продукты, включающие растительные жиры в скрытом виде — семечки, орехи (особенно кокосовые), кукуруза.
Надо отметить, что растительные жиры предпочтитель​нее животных, так как при равной с ними калорийности не содержат холестерина. Но больным, которым необходимо сбросить вес, следует ограничить потребление любых жи​ров, как растительных, так и животных. Трудно похудеть, если вы заправляете салат вместо сметаны и майонеза рас​тительным маслом, ведь калорийность у этих продуктов одинакова! Если же проблема излишнего веса перед вами не стоит, тогда нужно сделать анализы на холестерин, и если он повышается, заменить в составе питания живот​ные жиры растительными. Наконец, если у вас нет риска набрать вес и холестерин в норме, считайте, что вам повез​ло: вы можете потреблять любые жиры.
УГЛЕВОДЫ. Вспомните, в первой главе мы говорили о множестве разновидностей Сахаров, различающихся сво​им химическим строением; одни из них имеют сложные молекулы и называются «полисахарами», структура других более проста, и их называют «моносахарами». Совокуп​ность всевозможных видов Сахаров и объединяется в хими​ческий класс углеводов. Значит, углеводы — это сахара, причем между ними, в зависимости от сложности молеку​лы, существует определенная иерархия — то есть их можно классифицировать, расположив примерно в таком поряд​ке: самые простые (моносахариды), более сложные (дисахариды), очень сложные (полисахариды). Это, разумеется, чисто качественное описание класса сахаров-углеводов, но нам его будет вполне достаточно. В соответствии с этой качественной классификацией пищевые углеводы пред​ставлены в таблице 11.1.
Перед тем, как обратиться к этой таблице, сделаем еще несколько замечаний. Во-первых, кроме классификации по сложности молекулы, углеводы — с точки зрения пита​ния — делятся на усвояемые человеческим организмом и неусвояемые: так, углеводы, содержащиеся в хлебе, фрук​тах и овощах, наш желудок переваривает, а древесину, в которой содержится сложный углевод под названием цел​люлоза, переварить не в состоянии. Во-вторых, что зна​чит — переваривает? Уточним этот термин: переваривание углеводов означает расщепление дисахаридов и полисаха​ридов на самые простые сахара (моносахариды) под воз​действием желудочного сока. Именно простые сахара вса​сываются в кровь и служат для питания клеток. В-третьих, отметим, что наша пища, насыщенная углеводами, содер​жит, 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 пе​ревариваются, их роль очень важна: они стимулируют ра​боту кишечника, адсорбируют токсичные вещества и хо​лестерин, формируют каловые массы. В дальнейшем мы будем называть их общим термином «клетчатка».
Таблица 11.1. Пищевые углеводы, расположенные в порядке возрастания сложности молекулярной структуры

	Название
	Тип углевода (сахара)
	В каких продуктах встречается

	1. ПРОСТЫЕ САХАРА

	Глюкоза или вино​градный сахар
	Самый простой — моносахарид
	В виде чистого препарата глюкозы

	Фруктоза или фрук​товый сахар
	Самый простой — моносахарид
	В виде чистого препарата фруктозы, а также во фрук​тах — яблоках, грушах, цит​русовых, арбузе, дыне, пер​сиках и т.д., а также — в со​ках, сухофруктах, компотах, вареньях, меде

	Мальтоза
	Более сложный сахар, чем глюкоза — дисахарид
	Пиво, квас

	Сахароза — пище​вой сахар (свекло​вичный, тростнико​вый)
	Более сложный сахар, чем глюкоза — дисахарид
	Обычный пищевой сахар. Встречается в чистом виде, а также в кондитерских и мучных изделиях, в соках, компотах, вареньях

	Лактоза или молоч​ный сахар
	Более сложный, чем глюкоза — дисахарид
	Встречается только в мо​локе, кефире, сливках

	2. СЛОЖНЫЕ САХАРА

	Крахмал
	Еще более сложный сахар, чем сахароза, мальтоза и лактоза — полисахарид
	В виде чистого крахмала, а также в мучных изделиях (хлеб, макароны), в крупах и картофеле

	Клетчатка
	Очень сложный полисахарид, не усваивается нашим организмом
	Содержится в оболочках растительных клеток — то есть в мучных изделиях, крупах, фруктах, овощах


Наш организм быстрее всего усваивает простые саха​ра — то есть глюкозу и фруктозу. Пищевой сахар (сахаро​за), под влиянием слабых кислот и пищеварительных фер​ментов, 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 маль​тозой и лактозой, но распад и всасывание крахмала осуществляется гораздо медленнее; например, крахмал под​вергается окончательному расщеплению на простые саха​ра 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 содержани​ем клетчатки относятся: пшеничные и ржаные отруби, хлеб из муки грубого помола, хлеб с отрубями, крупы (греч​невая, перловая, овсяная), свекла и морковь. Клетчатка имеется также во всех овощах и фруктах.
Отметим, что если сахара-углеводы поступают с пищей в достаточном количестве, то они откладываются про запас в печени и мышцах в виде сложного сахара гликоге​на, который еще называют животным крахмалом. При не​обходимости гликоген расщепляется до глюкозы, поступа​ет в кровь и разносится ко всем тканям организма. Когда же наступает такая необходимость? У здорового челове​ка — когда он трудится физически, а ест мало или не во​время; у диабетика — по тем же самым причинам.
При избыточном питании, то есть в случае поступле​ния слишком большого количества углеводов, они перехо​дят в жир, и если жировой ткани в организме откладывает​ся 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 запасы гликогена в мышцах и пече​ни — тройная защита от голодания. В случае голодания происходит следующий процесс: сначала используются за​пасы сахара из печени, затем — из мышц, и, наконец, жи​ровая ткань, распадаясь, дает энергию в виде кетоновых тел; в результате человек худеет. Диабетика этот тройной барьер тоже защищает, но не от гипогликемии — она мо​жет наступить слишком быстро (минуты!), а чтобы запас гликогена из печени успел расщепиться до глюкозы и на​сытить кровь, нужно большее время.
Вернемся к изучению свойств углеводов. Нам уже ясно, что простые углеводы быстро всасываются и быстро повышают сахар в крови, а сложные осуществляют это го​раздо медленнее, так как вначале им полагается расще​питься на простые сахара. Но, как мы уже отмечали, не только процесс расщепления замедляет всасывание, есть и иные влияющие на него факторы. Они исключительно важны для нас, так как угрозу для диабетика представляет не сам факт повышения сахара, а повышение резкое и стреми​тельное, то есть такая ситуация, когда углеводы быстро всасываются тканями организма, быстро насыщают кровь глюкозой и провоцируют состояние гипергликемии. Поэ​тому мы перечислим факторы, влияющие на скорость вса​сывания (пролонгаторы всасывания):
1. Вид углеводов — простые или сложные (простые вса​сываются гораздо быстрее).
2. Температура пищи — холод существенно замедляет всасывание.
3.  Консистенция пищи — из грубой, волокнистой и зернистой пищи, содержащей большое количество клет​чатки, всасывание происходит медленнее.
4.  Содержание в продукте жира — из жирных продук​тов углеводы всасываются медленнее.
5.  Искусственные препараты, замедляющие всасыва​ние — например, рассмотренный в предыдущей главе глюкобай.
В соответствии с этими соображениями мы введем классификацию углеводосодержащих продуктов, разделив их на три группы:
1.  Содержащие «моментальный сахар» — повышение сахара в крови начинается через 3—5 минут и носит очень резкий характер.
2. Содержащие «быстрый сахар» — повышение сахара в крови начинается через 10—15 минут и носит резкий ха​рактер, продукт перерабатывается в желудке и кишечнике за один-два часа.
3. Содержащие «медленный сахар» — повышение саха​ра в крови начинается через 20—30 минут и носит сравни​тельно плавный характер, продукт перерабатывается в же​лудке и кишечнике за два-три часа.
Дополняя нашу классификацию, мы можем сказать, что «моментальный сахар» — это глюкоза, фруктоза, маль​тоза и сахароза в чистом виде, т.е. продукты, избавленные от пролонгаторов всасывания; «быстрый сахар» — это фруктоза и сахароза с пролонгаторами всасывания (напри​мер, яблоко, где есть фруктоза и клетчатка); «медленный сахар» — это лактоза и крахмал, а также фруктоза и сахароза с настолько сильным пролонгатором, что он существен​но замедляет их расщепление и всасывание образовавшей​ся глюкозы в кровь.
Поясним сказанное примерами. Глюкоза из чистого препарата (таблетки глюкозы) всасывается практически моментально, но почти с такой же скоростью всасываются фруктоза из фруктового сока и мальтоза из пива — ведь это растворы, и в них нет клетчатки, замедляющей всасыва​ние. Но во всех фруктах клетчатка имеется, а значит, есть «первая линия обороны» против моментального всасыва​ния; оно происходит довольно быстро, но все же не так стремительно, как из фруктовых соков. В мучных продук​тах таких «линий обороны» — две: наличие клетчатки и крах​мала, который должен разложиться на моносахара; в ре​зультате всасывание идет еще медленнее.
Отметив эти обстоятельства, перечислим продукты, со​держащие углеводы: сладкое, мучные изделия и каши, фрукты и ягоды, некоторые виды овощей, некоторые виды молочных изделий, напитки — пиво, квас, лимонады, фрук​товые соки (как с сахаром, так и натуральные). Все они по​вышают сахар крови, но с разной скоростью — в зависи​мости от вида Сахаров в конкретном продукте и перечис​ленных выше пролонгирующих факторов. Калорийность одного грамма чистого сахара составляет 4 ккал.
Что касается минеральных веществ и витаминов, то они 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 вещест​вом. Среди них есть «рекордсмены», о которых не стоит за​бывать: греча, яйца, печень, рыбий жир, морковь, зелень. К сожалению, яйца и печень диабетики должны есть в не слишком больших количествах, так как в них много холес​терина. Зато многими витаминами богаты фрукты и ово​щи, а целый ряд продуктов — например, молочные и муч​ные — содержат витаминные добавки (о чем сообщается на упаковке продукта). Кроме того, минеральные вещества и витамины мы можем потреблять в виде специальных препаратов, перечисленных в предыдущей главе.
В следующем разделе, содержащем рекомендации для больных диабетом I типа, мы будем оценивать продукты с точки зрения их способности повышать сахар в крови и рассмотрим их в соответствии с традиционной классификацией, разделив на следующие группы: сладкое; мучные изделия и каши; фрукты и ягоды; овощи; молочные про​дукты; мясные и рыбные продукты; алкогольные напитки; сахарозаменители. Если же говорить про общую характе​ристику продуктов, то она включает следующие показа​тели:
1.  Содержание углеводов, белков и жиров.
2. Содержание наиболее важных минеральных ве​ществ — натрия, калия и кальция.
3. Содержание витаминов.
4. Содержание холестерина — вещества, которое цир​кулирует в нашей крови и, при его повышенной концент​рации, ведет к атеросклерозу, ишемической болезни серд​ца, 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 энер​гетическая ценность продукта и сколько в нем холестери​на. Эти данные приведены округленно в таблице 11.2 для самых основных видов продуктов, причем виноград и мо​роженое упомянуты в таблице дважды — в разделе «Слад​кое» и соответственно в разделах «Фрукты» и «Молочные продукты». Отметим, что существуют гораздо более по​дробные таблицы такого рода, в которых перечислено на​много больше продуктов с более полным их описанием — в части содержания различных минеральных веществ, ви​таминов, воды и клетчатки. Очень полезно иметь книгу с таким детальным описанием, и мы рекомендуем вам двух​томник петербургских авторов В.Г. Лифляндского, В.В.Закревского и М.Н. Андроновой «Лечебные свойства пище​вых продуктов» (СПб, изд-во «Азбука», 1997 г.). В этой кни​ге 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 информа​ции, содержащейся в таблице 11.2. Просмотрите ее внима​тельно.
Таблица11.2. Содержание основных пищевых веществ, холестерина и энергетическая ценность продуктов

	Наименование продукта
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Мин
в-ва(в мг)
	Витамины
(в мг.)
	Энергет. ценность 

(в ккал)
	Холесте​рин (в г.)

	
	(в граммах)
	Na
	К
	Са
	Каротин
	А
	В1
	В2
	РР
	С
	
	

	1.СЛАДКОЕ

	Пищевой сахар
	—
	—
	100,0
	1
	3
	2
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	374
	—

	Виноград
	0,4
	—
	17,5
	26
	255
	45
	—
	—
	0,05
	0,02
	0,30
	6
	69
	—

	Пирожное с кремом
	5,0
	40,0
	46,0
	15
	80
	37
	—
	0,15
	0,04
	0,05
	0,50
	—
	544
	0,05-0,10

	Мороженое
	3,3
	10,0
	6-15
	50
	156
	148
	—
	0,04
	0,03
	0,20
	0,05
	0,6
	180
	0,05


	2. МУЧНЫЕ ИЗДЕЛИЯ И КАШИ

	Хлеб черный
	6,5
	1,0
	40,0
	580
	200
	40
	—
	—
	0,18
	0,11
	0,67
	—
	190
	—

	Хлеб белый
	8,0
	1,0
	52,0
	370
	130
	25
	—
	—
	0,16
	0,08
	1,60
	—
	240
	—

	Мука любая
	7-10
	1,0
	75,0
	10
	120
	18
	—
	—
	0,17
	0,08
	1,20
	—
	327
	—

	Сухари сливочные
	8,5
	10,6
	71,0
	300
	110
	24
	—
	—
	0,12
	0,08
	1,07
	—
	397
	—

	Крупа рисовая
	7,0
	0,6
	77,0
	26
	54
	24
	—
	—
	0,08
	0,04
	1,60
	—
	323
	—


Продолжение табл. 11.2
	Наименование продукта
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Мин. в-ва 

(в мг.)
	Витамины (в мг.)
	Энергет. ценность 

(в ккал)
	Холесте​рин (в г.)

	
	(в граммах)
	Na
	К
	Са
	Каротин
	А
	B1
	В2
	РР
	С
	
	

	Пшено
	12,0
	3,0
	70,0
	40
	200
	27
	—
	—
	0,62
	0,04
	1,55
	—
	334
	—

	Крупа гречневая
	13,0
	2,6
	68,0
	—
	167
	70
	—
	—
	0,53 0,20
	4,20
	—
	329
	—
	

	3. ФРУКТЫ И ЯГОДЫ

	Виноград
	0,4
	—
	17,5
	26
	255
	45
	—
	—
	0,05
	0,02
	0,30
	6
	69
	—

	Яблоко
	0,4
	—
	11,3
	26
	248
	16
	0,03
	—
	0,01
	0,03
	0,30
	13
	46
	—

	Банан
	1,5
	—
	22,4
	31
	350
	8
	0,12
	—
	0,04
	0,05
	0,60
	10
	91
	—

	Апельсин
	0,9
	—
	8,4
	13
	197
	34
	0,05
	—
	0,04
	0,03
	0,20
	60
	38
	—

	Арбуз
	0,7
	—
	9,2
	16
	64
	14
	0,10
	—
	0,04
	0,03
	0,24
	7
	38
	—

	Клюква
	0,5
	—
	4,8
	12
	119
	14
	—
	—
	0,02
	0,02
	0,15
	15
	28
	—

	Черная смородина
	1,0
	—
	8,0
	32
	372
	36
	0,10
	—
	0,02
	0,02
	0,30
	200
	40
	—

	4. ОВОЩИ

	Картофель
	2,0
	—
	19,7
	28
	568
	10
	0,02
	—
	0,12
	0,05
	0,90
	20
	83
	—


Продолжение табл. 11.2
	Наименование продукта
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Мин. в-ва 
(в мг.)
	Витамины (в мг.)
	Энергет. ценность 
(в ккал)
	Холесте​рин (в г.)

	
	(в граммах)
	Na
	К
	Са
	Саротин
	А
	Bi
	В2
	РР
	С
	
	

	Свекла
	1,7
	__
	10,8
	86
	288
	37
	0,01
	—
	0,02
	0,04
	0,20
	10
	48
	—

	Морковь
	1,3
	—
	7,0
	21
	200
	51
	9,00
	—
	0,06
	0,07
	1,00
	5
	33
	—

	Кабачки
	0,6
	0,3
	5,7
	2
	238
	15
	0,03
	—
	0,03
	0,03
	0,60
	15
	27
	—

	Капуста
	1,8
	__
	5,4
	13
	185
	48
	0,02
	—
	0,06
	0,05
	0,40
	50
	28
	—

	Лук репчатый
	1,7
	__
	9,5
	18
	175
	31
	—
	—
	0,05
	0,02
	0,20
	10
	43
	

	Укроп
	2 5
	0,5
	4,5
	43
	335
	223
	1,00
	—
	0,03
	0,10
	0,60
	100
	32
	—

	Петрушка
	3,7
	__
	8,1
	79
	340
	245
	1,70
	—
	0,05
	0,05
	0,70
	150
	45
	—

	Щавель
	1,5
	—
	5,3
	15
	500
	47
	2,5
	—
	0,20
	0,10
	0,30
	43
	28
	—

	5. МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

	Молоко
	2,9
	3,5
	4,7
	50
	146
	121
	—
	0,02
	0,02
	0,13
	0,10
	0,6 60
	0,01
	

	Сметана 10% жирн.
	3,0
	10,0
	2,9
	50
	124
	90
	—
	0,06
	0,03
	0,10
	0,15
	0,5
	116
	0,04

	Творог нежирный
	18,0
	0,6
	1,5
	44
	115
	176
	—
	—
	0,04
	0,25
	0,64
	0,5
	86
	0,04


Продолжение табл. 11.2
	Наименование продукта
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Мин. в-ва 

(в мг.)
	Витамины (в мг.)
	Энергет. ценность 

(в ккал)
	Холесте​рин (в г.)

	
	(в граммах)
	Na
	К
	Са
	Каротин
	А
	B1
	В2
	РР
	С
	
	

	Масло сливочное
	1,3
	73,0
	0,9
	81
	26
	24
	—
	0,40
	0,01
	0,01
	0,11
	—
	660
	0,18

	Сыр российский
	23,4
	30,0
	—
	1000
	116
	1000
	—
	0,26
	0,04
	0,30
	0,30
	1,5
	370
	1,13

	Мороженое
	3,3
	10,0
	6-15
	50
	156
	148
	—
	0,04
	0,03
	0,20
	0,05
	0,6
	180
	0,05

	6. МЯСНЫЕ И РЫБНЫЕ ПРОДУКТЫ

	Говядина
	19,0
	12,4
	—
	60
	315
	9
	—
	—
	0,06
	0,15
	2,80
	_
	187
	0,08

	Мясо курицы
	18,0
	18,0
	—
	110
	194
	16
	—
	0,07
	0,07
	0,15
	3,70
	—
	241
	0,08

	Вареная колбаса
	10-17
	18-40
	—
	1000
	250
	10
	—
	—
	0,25
	0,20
	2,50
	—
	300
	0-0,04

	Яйцо
	12,7
	11,5
	—
	71
	153
	55
	—
	0,35
	0,07
	0,44
	0,20
	—
	157
	0,60

	Треска
	17,5
	0,6
	—
	78
	338
	39
	—
	0,01
	0,09
	0,16
	2,30
	—
	75
	0,03

	Карп
	16,0
	3,6
	—
	—
	101
	12
	—
	0,02
	0,14
	0,13
	1,50
	—
	96
	0,27


Цифры приведены в расчете на 100 г. продукта; белки, жиры, углеводы, холестерин — в граммах, минеральные вещества и витамины — в миллиграммах, энергетическая ценность — в килокалориях.
Прокомментируем таблицу 11.2 и дадим ряд рекомен​даций 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 чело​века в этих веществах колеблется в зависимости от массы тела и интенсивности труда и составляет:
белки — 80—120 грамм или примерно 1—1,5 грамма на килограмм массы тела (но не ниже 0,75 граммов на кило​грамм массы тела);
жиры — от 30 до 80—100 грамм;
углеводы — в среднем 300—400 грамм.
Разумеется, вес продуктов, содержащих эти компонен​ты, намного выше; так, чтобы ввести в организм 100 г белка, вам нужно съесть 0,5 кг говядины или 0,55 кг не​жирного творога.
2. Питание человека должно быть сбалансированным и достаточно калорийным. Под сбалансированностью пони​мают присутствие в рационе питания белков, жиров, угле​водов, минеральных веществ и витаминов в необходимой пропорции; под калорийностью — энергетическую цен​ность питания. В зависимости от рода деятельности взрос​лый 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 диабетиков, за исключением тучных (диабет II типа), ко​торым 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 коммента​рии 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 PP. Кроме того, в укропе и петрушке много каль​ция и витамина С, а в щавеле — много витамина B1;
пшено и греча — много витамина B1, а в грече вдобавок много витамина РР;
витамина В2 больше всего в молочных продуктах, осо​бенно 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 про​дуктах, и более всего — в продуктах жирных (масло, сыр, крем на сливочном масле). Наиболее целесообразно вво​дить этот витамин с молоком, нежирной сметаной и не​большой ежедневной порцией масла;
абсолютный чемпион по содержанию витамина С — черная смородина. Также его много в апельсинах, капусте и зелени.
4. Рекомендуется заменять животный белок раститель​ным — то есть чечевицей, соей и грибами. Избыток живот​ного 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 теп​лым; консистенция пищи — грубая, зернистая, волокнис​тая. Не рекомендуется употреблять сильно измельченную или протертую пищу типа пюре или манной каши. Полез​но учитывать следующее обстоятельство: чем больше в пи​ще клетчатки, тем медленнее всасывается из нее сахар.

II. РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ БОЛЬНЫХ ДИАБЕТОМ I ТИПА

Для диабетика, получающего инсулин, все продукты делятся прежде всего на три группы:
первая — едим, но пересчитываем в ХЕ и контролиру​ем количество съеденного;
вторая — едим практически без ограничений и в ХЕ не пересчитываем;
третья — не едим и используем только для купирова​ния гипогликемии.
Давайте рассмотрим, какие конкретные продукты к какой группе относятся, обозревая их в соответствии с упомянутой выше классификацией: сладкое; мучные изде​лия и каши; фрукты и ягоды; овощи; молочные продукты; мясные и рыбные продукты; алкогольные напитки; сахарозаменители.
Итак, пункт первый — сладкое.
ПОНЯТИЕ «СЛАДКОЕ» многообразно; сюда относят​ся чистый сахар, богатые глюкозой и фруктозой фрукты, соки и сладкие напитки, варенья, компоты, кондитерские изделия — торты, пирожные, печенья, крем, кексы, пиро​ги, йогурт, сладкие сырки, мороженое и конфеты всех ви​дов. Одни сладкие продукты содержат жиры (крем, сырки и шоколадные конфеты), другие являются мучными изде​лиями из теста (торты и пирожные), третьи приготовляют из фруктов (варенья, компоты, соки, лимонады), а четвер​тые — просто фрукты или ягоды в натуральном виде (на​пример, виноград). Что же объединяет их? Что же общего между пирожным, фантой и виноградом?
Общее — повышенное содержание сахара в виде глю​козы и сахарозы, то есть таких углеводов, которые усваива​ются организмом с чрезвычайно высокой скоростью. Про​стые углеводы всасываются очень быстро и попадают в кровь в течение 3—5 минут, причем всасывание начинается уже в ротовой полости. Сложные углеводы, как отмечалось выше, должны сначала попасть в желудок и превратиться в простые под действием желудочного сока; следовательно, они всасываются медленнее и с разной скоростью для раз​ных видов продуктов.
Продукты с простыми углеводами (иначе говоря, слад​кое) диабетикам не рекомендуется употреблять, однако это ограничение связано не с высоким содержанием саха​ра в продукте, а с тем, что в нем содержится «моменталь​ный сахар», очень быстро повышающий уровень глюкозы в крови. Ограничение в равной степени распространяется на больных диабетом I и II типов, кроме одного исключи​тельного случая: при любом типе диабета для купирования гипогликемии необходимо есть продукты с «моменталь​ным» сахаром. Тактику купирования гипогликемии мы рассмотрим во всех подробностях в главе 13, а сейчас пере​числим продукты с «моментальным сахаром», которые ис​пользуются в этом случае:

глюкоза — в виде таблеток или раствора;
виноград, виноградный сок, изюм;
сахар — кусковой, сахарный песок, карамель;
сладкий чай, лимонад, пепси, фанта, квас;
фруктовые соки (в первую очередь — яблочный);
мед — содержит поровну глюкозу и фруктозу.
Вы, несомненно, удивлены — а где же торты, пирож​ные, сладкое печенье, шоколадные конфеты, мороженое? Разве они не содержат «моментального сахара»?
Безусловно, содержат, но с точки зрения надвигаю​щейся гипогликемии это «моментальный сахар второго сорта» или даже не «моментальный», а «быстрый сахар», который начинает действовать не через 3—5 минут, а мед​леннее — 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, вино​град, мед, соки, квас. Если признаки гипогликемии выра​жены слабо (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 ги​погликемию; во-вторых, не подменяйте порцией мороже​ного ленч или перекус перед сном — вы можете получить через час все ту же полнометражную гипогликемию. Стран​но, 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 хо​лодное, 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 грамм в течение дня или на десерт. Разу​меется, мороженое надо пересчитывать в хлебные едини​цы 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 выяс​нили, что сладкое для диабетика делится на две категории: с «моментальным сахаром» и с таким сахаром, всасывание которого тормозится жирами. Отметив это обстоятельство, продолжим наше рассмотрение продуктов.
МУЧНЫЕ ИЗДЕЛИЯ И КАШИ. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ХЛЕБНОЙ ЕДИНИЦЫ. Главным из мучных продуктов является хлеб — черный ржаной хлеб из муки грубого по​мола или специальный хлеб для диабетиков, содержащий добавки овса. Возьмем буханку черного хлеба в виде «кир​пичика», отрежем пластину толщиной один сантиметр (ра​зумеется, поперек, а не вдоль), и разделим ее пополам. Мы получим кусок хлеба — так, как его обычно нарезают в до​машних условиях и в столовых. Этот кусок весом 25 грамм называют хлебной единицей (ХЕ); одна хлебная единица содержит 12 г. углеводов. Все углеводсодержащие продук​ты, взятые в определенных количествах по весу, можно приравнять 1 ХЕ. Разумеется, это примерный пересчет, ос​нованный на опытных данных, но все-таки он ориентиру​ет 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 соот​носится с дозой инсулина и к каким результатам — в смыс​ле повышения сахара в крови — это привело. Таким обра​зом, понятие о пересчете углеводсодержащих продуктов является одним из самых основных для больного ИЗСД, а соответствующая таблица более важна для нас, чем, на​пример, глюкометр.
Усвоив этот факт, поговорим о хлебе подробнее. Поче​му нам нужен именно черный хлеб? Потому, что хотя кусок белого эквивалентен все той же одной хлебной еди​нице, он не такой зернистый и грубый — следовательно, всасывание начнется через 10—15 мин., пойдет быстрее, и сахар в крови будет подниматься резко. Если мы едим чер​ный хлеб, то сахар начинает повышаться через 20—30 мин., и это повышение более плавное, так как черный хлеб дольше перерабатывается в желудке и кишечнике — примерно два-три часа. Таким образом, черный хлеб — типичный про​дукт с «медленным сахаром».
Все крупы и сваренные из них каши — гречневая, ри​совая, манная, пшенная, овсяная — содержат одинаковое количество углеводов: две столовые ложки крупы эквива​лентны 1 ХЕ. Однако каши из гречи, пшена и овсянки сравнимы по скорости всасывания с черным хлебом, т.е. содержат «медленный сахар». Манная каша не очень жела​тельна, так как всасывается быстрее: ее консистенция по​добна белой булке, клетчатки почти нет, и в результате вса​сывание 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 пельме​ни и ешьте их, учитывая, что четыре небольших пельме​ня — 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 яв​ляется эквивалентом черного хлеба: 25 г теста равны 1 ХЕ.
ФРУКТЫ И ЯГОДЫ существенно различаются по сво​им свойствам в части повышения сахара. Прежде всего от​метим, что фрукты одного наименования, но разных сор​тов, действуют одинаково — в том смысле, что равные по весу кислое и сладкое яблоко одинаково повышают сахар. Антоновка кислая не оттого, 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 пере​считывать их в хлебные единицы.
Второе заблуждение связано с тем, что фруктовый са​хар (фруктоза) якобы является таким заменителем глюко​зы и сахарозы, который, собственно, сахар в крови не по​вышает или повышает очень слабо. Мы уже объяснили, что это не так; фруктоза довольно быстро всасывается — быстрее крахмала. Чтобы окончательно разобраться с за​блуждением насчет фруктозы, съешьте вместо ленча три яблока, замерив глюкометром сахар до еды и после еды — через час и через два часа. Вы убедитесь, что три яблока об​щим весом 300 г быстрее повысят сахар, чем три куска чер​ного хлеба.
Итак, констатируем: все фрукты, даже разрешенные диабетику, содержат «быстрый сахар».
Виноград, в котором присутствует чистая глюкоза, мож​но есть в количестве 4—5 ягодок, но чаще он используется для купирования гипогликемии. Нежелательными являются фрукты с большим содержанием фруктозы — хурма и инжир. Не стоит употреблять сухофрукты — изюм, черно​слив, 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 ве​лик и включает: яблоки, груши, цитрусовые, арбуз, дыню, абрикосы, персики, сливы, гранаты, манго, вишню, че​решню, клубнику, смородину, крыжовник и так далее. Ме​нее желательны (но допустимы) бананы и ананасы. Фрук​товая порция не должна превышать 2 ХЕ в день, причем ее надо делить на две части: например, съесть яблоко в пол​день, а грейпфрут — в четыре часа дня, между обедом и ужином. Еще раз напомним, что во всех фруктах и яго​дах — «быстрый сахар». Значит, не стоит есть яблоко на последней перекуске перед сном — сахар быстро подни​мется, затем спадет, и в четыре часа ночи вы можете ощу​тить 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 фрук​тозу и не содержат клетчатку, которая присутствует в ис​ходном сырье — в яблоке, в апельсине. Клетчатка замедля​ет всасывание, а ее отсутствие приводит к тому, что «бы​стрый сахар» натуральных фруктов в их соках становится «почти моментальным». Мы снова сталкиваемся с тем об​стоятельством, что измельчение, превращение в кашицу или в сок разрешенного нам продукта превращает его в не​желательный. Еще раз акцентируем внимание на следую​щем правиле:
НЕ СТОЛЬ УЖ ВАЖНО, СКОЛЬКО ПРОСТЫХ УГЛЕВО​ДОВ ТИПА ФРУКТОЗЫ ИЛИ САХАРОЗЫ СОДЕРЖИТ ПРО​ДУКТ И СКОЛЬКИМ ХЛЕБНЫМ ЕДИНИЦАМ ОН СООТ​ВЕТСТВУЕТ; ВАЖНЕЕ, С КАКОЙ СКОРОСТЬЮ САХАРА ИЗ ЭТОГО ПРОДУКТА ВСАСЫВАЮТСЯ В КРОВЬ. СКОРОСТЬ ВСАСЫВАНИЯ УМЕНЬШАЮТ ХОЛОД, ГРУБАЯ КОНСИС​ТЕНЦИЯ 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 мы можем широко использовать только один — грубую консистенцию пищи, повышенное содержание в ней клетчатки и балластных веществ. За исключением осо​бых случаев (мороженое) мы не можем питаться очень хо​лодными и очень жирными блюдами. Избыток жирного вреден, как в смысле ожирения, так 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 ограниче​ния, поскольку отдельные виды овощей довольно богаты углеводами — прежде всего картофель, содержащий крах​мал. Картофель можно есть, но при строгом учете: одна не​большая вареная картофелина равна 1 ХЕ. Разумеется, вы с большей гарантией наедитесь, съев три куска хлеба с мя​сом 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 поч​ти «быстрый сахар» — не такой быстрый, как в яблоке, но повышающий уровень глюкозы в крови быстрее черного хлеба. Эта скорость опять же зависит от консистенции про​дукта: вареный картофель повышает сахар медленнее, чем картофельное пюре.
Кроме картофеля, необходимо пересчитывать в хлеб​ные 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 про​дукта на порцию). В учете не нуждаются: капуста всех ви​дов, морковь, редис, редька, репа, помидоры, огурцы, ка​бачки, баклажаны, зеленый и репчатый лук, салат, ревень, зелень (петрушка, укроп и т.д.). Также без ограничений (в разумных пределах) разрешены грибы и соя, которые со​держат растительный белок. Растительные жиры (подсо​лнечное масло и т.д.) не учитываются; можно не учитывать орехи и семечки, если вы потребляете их в количестве до пятидесяти грамм (по весу чистых ядрышек, без скорлупы).
Обратите внимание на забавный факт: свекла и мор​ковь сладковаты, но их можно есть без ограничений, так как в них много клетчатки — больше, чем в яблоке, мякоть которого более сочна. Но если вы приготовите натураль​ный 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 мороже​ного, йогурта с сахаром, сладких сырков и творожков мы отнесли к сладкому и рассмотрели выше. Из прочих мо​лочных 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 сахара крови не повышают; в них много жира. Необходи​мость учета жидких продуктов обусловлена тем, что в них лактоза (молочный сахар) содержится в растворенном со​стоянии, 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 приготовленные вами мясо и рыбу (жареные или вареные), яйца, ветчину, копченые колбасы, копченую рыбу и про​чие изделия, в которых мясные и рыбные продукты пред​ставлены в чистом виде, без примесей — тогда они сахар в крови не повышают. Однако в вареные колбасы и в сосис​ки добавляется крахмал, в котлеты — хлеб и картофель, в омлет — мука. Котлеты и омлет вы можете приготовить сами и обойтись при этом минимальным количеством уг​леводов, 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 сле​дующим образам:
столовые — белые, розовые и красные — которые раз​деляются на сухие (виноградный сахар перебродил почти полностью) и полусладкие (3—8% сахара), содержание спирта 9—17% («Цинандали», «Гурджаани», «Каберне», «Кодру», «Пинот» и т.д.);
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 — практи​чески без сахара; полусухое, полусладкое и сладкое — с со​держанием сахара; ароматизированные — вермут, 10—16% сахара, 16—18% спирта.
Не рекомендуются все вина, включая шампанское, где количество сахара превосходит 5%. Пиво, содержащее лег​ко усвояемые углеводы в форме мальтозы, лучше не упот​реблять — кроме случая купирования гипогликемии. Раз​решены столовые вина (прежде всего — сухие), которые со​держат не более 3—5% сахара и практически не поднимают уровень глюкозы в крови. Рекомендуемая доза — 150—200 г вечером. Напомним, что красное сухое вино в ежедневной дозе 30—50 г полезно, так как благотворно влияет на сосу​ды головного мозга и противодействует склеротическим яв​лениям.
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 чувстви​тельна к алкоголю и взаимодействует с ним довольно слож​ным образом. Примерно через тридцать минут после упот​ребления 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 угод​но — на улице, дома, на работе, и, что особенно страшно — ночью, в состоянии крепкого сна, усиленного опьянени​ем. Гипогликемия наступает в результате того, что алко​голь интенсифицирует действие инсулина и сахароснижающих препаратов, одновременно затормаживая расщепле​ние 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.
САХАРОЗАМЕНИТЕЛЯМИ — точнее, заменителями сахарозы, или пищевого сахара, — называются вещества со сладким вкусом из группы углеводов, которые не преобра​зуются в организме в глюкозу или преобразуются медлен​нее, чем сахароза. Таким образом, сахарозаменители мож​но использовать для приготовления сладких диабетичес​ких напитков, конфет, вафель, печенья, тортов, компотов, варенья, йогуртов и так далее; на их применении основана целая отрасль пищевой промышленности, которая обслу​живает диабетиков. К сожалению, в России эта отрасль развита очень слабо, тогда как в Западной Европе, в Австралии, в Японии и в странах американского континента для миллионов диабетиков выпускаются сотни наимено​ваний различных продуктов. Как обстоят дела в Китае, в Индии и Африке, нам неизвестно, но может случиться так, что все-таки лучше, чем у нас. Сахарозаменители можно разбить на три группы, опи​санные в таблице 11.3.
Таблица 11.3. Характеристика сахарозаменителей.

	Название
	Калорийность
	Действие на глюкозу крови
	Побочный эффект

	ГРУППА 1: кси​лит, сорбит
	2,4 ккал/г
	В количестве до 30 г. глюкозу в крови не повышают
	Слабительное дей​ствие

	ГРУППА 2: саха​рин, аспартам, цикломат, ацет-сульфам К
	не кало​рийны
	В любых количест​вах глюкозу в кро​ви не повышают
	Побочным дейст​вием не обладают, но аспартам не го​дится для горячей кулинарной обра​ботки (прочие — годятся)

	ГРУППА 3: фруктоза
	4 ккал/г
	Повышает глюкозу в крови в три раза медленнее, чем обычный пищевой сахар; 36 г. фрук​тозы = 1 ХЕ
	Побочным дейст​вием не обладает


Отметим, что сахарозаменители второй группы или их комбинации встречаются в продаже под такими названия​ми: сластилин, сукразит, свитли, суоли, цюкли, мокка свит, сукродайт, сурель, хермесетаз, милфорд.
Допустимая суточная доза любого сахарозаменителя — не более 30—40 г. Однако эту дозу необходимо перевести в количество конфет, печений и вафель, которые мы можем съесть, а для этого надо посмотреть на упаковке, сколько сахарозаменителя содержится в ста граммах продукта (дан​ная цифра может сильно колебаться — от 20 до 60 грамм). Обычно рекомендуется съедать в день не более одной-двух шоколадных конфет или эквивалентное по содержанию сахарозаменителя количество вафель и печенья. Более по​дробно мы поговорим об этом в конце главы, когда будем рассматривать диабетические продукты, а сейчас перейдем к вопросу о пересчете продуктов в хлебные единицы.

ПРАВИЛА ПЕРЕСЧЕТА ПРОДУКТОВ В ХЕ пред​ставлены в таблице 11.4 — таблице замены хлебных еди​ниц, о которой уже неоднократно упоминалось выше. Изучите ее как следует.

Таблица 11.4. Таблица замены хлебных единиц (ХЕ)
ОДНА ХЕ СОДЕРЖИТСЯ В:

	1. СЛАДКОЕ

	Сахарный песок
	1 столовая ложка

	Сахар кусковой
	2,5 куска (12 г.)

	Мед
	1 столовая ложка

	Квас
	1 стакан (200 мл)

	Лимонад
	3/4 стакана (130 мл)

	Сок яблочный
	менее 1/3 стакана (80 мл)

	Сок виноградный
	1/2 стакана (100 мл)

	2. МУЧНЫЕ ИЗДЕЛИЯ, КАШИ И МЯСНЫЕ ИЗДЕЛИЯ С ПРИМЕСЬЮ ХЛЕБА ИЛИ КРАХМАЛА



	Хлеб и булка
	(любые, кроме сдобных)

	Крахмал
	1 столовая ложка

	Мука любая
	1 столовая ложка (с горкой)

	Тесто сырое слоеное
	35 г

	Тесто сырое дрожжевое
	25 г

	Пирожок с мясом
	менее половины пирожка

	Сухари
	20 г

	Крекеры
	3 крупных

	Панировочные сухари
	1 столовая ложка (15 г)

	Тонкие блины
	1 большой (на всю сковороду)

	Оладьи
	1 средний

	Вареники
	2 штуки

	Пельмени
	4 штуки

	Каша (любая сухая крупа)
	2 столовые ложки

	Вермишель
	лапша

	Котлета (с примесью булки)
	1 средняя

	Сосиски
	вареная колбаса


	Продолжение табл. 11.4

	3. ФРУКТЫ И ЯГОДЫ



	Яблоко
	1 среднее (100 г)

	Груша
	1 средняя (90 г)

	Банан
	половина плода (90 г)

	Апельсин, грейпфрут
	1 средний (170 г)

	Мандарины
	3 мелких (170 г)

	Арбуз
	400 г с кожурой

	Дыня
	300 г с кожурой

	Абрикос
	3 средних (ПО г)

	Персик
	1 средний (120 г)

	Сливы синие
	4 средних (100 г)

	Сливы красные
	3 средних (80 г)

	Ананас
	90 г с кожурой

	Гранат
	1 крупный (200 г)

	Хурма
	1 средняя (80 г)

	Манго
	80 г

	Киви
	150 г

	Вишня, черешня
	15 крупных (100 г)

	Курага, чернослив, изюм
	20 г

	Ягоды (клубника, земляника, еже​вика, смородина, черника, малина, крыжовник, брусника)
	1 чашка (150 г)

	4. ОВОЩИ, РАСТИТЕЛЬНЫЙ БЕЛОК И РАСТИТЕЛЬНЫЕ ЖИРЫ



	Картофель
	1 небольшой

	Картофельное пюре
	1,5 столовой ложки

	Картофель жареный
	2 столовые ложки (12 ломтиков)

	Картофель сухой (чипсы)
	25 г

	Бобовые
	5 столовых ложек

	Кукуруза
	половина початка

 (160 г)

	Зеленый горошек
	110 г

 (7 столовых ложек)

	В учете практически не нуждают​ся: капуста всех видов, морковь
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	5. МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ



	Молоко, кефир, сливки любой жирности
	1 стакан (250 мл)

	Сырники
	1 средний

	Мороженое
	65 г

	6. НАПИТКИ, СОКИ



	Сок грейпфрута или апельсина
	1/2 стакана (130 мл)

	Пиво диабетическое
	1 стакан (250 мл)

	Кофе и чай без сахара в учете не нуждаются
	


Примечания к таблице: 1 ХЕ = 12 г углеводов (сахара) = 25 г хлеба; одна ХЕ увеличивает содержание глюкозы в крови примерно на 1,8 ммоль/л.
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 тык​вы или огурцов, 400 г ревеня, редиса, салата, помидоров, 200 г свеклы, брюквы или моркови.
Теперь перейдем к рекомендациям для больных ИЗСД.
1.  Фактически нет серьезных ограничений в питании для таких больных — ни в части калорийности диеты, ни в количестве потребляемых хлебных единиц. Право выбора остается за больным; он может есть столько же белков, жиров и углеводов, как и здоровые люди, но углеводы дол​жен подсчитывать и потреблять дробными порциями. Что касается таблицы 11.4, то имеются многие ее варианты, различающиеся в деталях, но идеальной и абсолютно точ​ной таблицы не существует. Она, собственно, и не нужна; чтобы распределить углеводы по приемам пищи более или менее равномерно, годится любой вариант таблицы.
2.  С точки зрения калорийности дневной рацион дол​жен 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 на​бираются за счет следующих продуктов:
50% — углеводы (14—15 ХЕ за счет хлеба и каши, ос​тальное — 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 долж​но превышать 7 ХЕ за один раз. При двух инъекциях инсу​лина оно может быть, например, таким:
завтрак — 4 ХЕ, ленч — 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 рекоменду​ется тем, кто болен диабетом II 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 соответ​ствующее 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.
3. Если вы хотите съесть лишнее, выходов — два: есть охлажденную пищу и добавлять балластные вещества; ввести добавочную дозу «короткого» инсулина. Например, если вы желаете съесть лишнее яблоко, то можно посту-, пить следующим образом: крупно натереть на терке яблоко и морковь, перемешать и охладить смесь. Если же вы хотите поесть пельменей, то после них стоит закусить сала​том из свежей крупнонарезанной капусты.
Если вы добавляете инсулин, то руководствуйтесь фор​мулой, приведенной в конце главы 9, и следующими сооб​ражениями:
а) доза инсулина, необходимая для погашения 1 ХЕ, не одинакова в разное время суток и колеблется от 0,5 до 2,0 ЕД;
б)  поэтому вводим на каждую дополнительную хлеб​ную единицу:
2 ЕД «короткого» инсулина — утром;
1,5 ЕД — в обеденное время;
1 ЕД — вечером.
Это — средние цифры; индивидуальный подбор дополнительной дозы вы должны сделать самостоятельно, с по​мощью глюкометра. В любом случае, однако, в первой по​ловине дня надо вводить больше инсулина в расчете на 1 ХЕ. Почему? Потому, что утром наблюдается подъем сахара в крови — в силу причин, рассмотренных в конце главы 8 (су​точный ритм человеческого организма).
4.  Перед сном, в 23—24 часа, вам необходимо переку​сить (1—2 ХЕ) — для снижения риска ночной гипоглике​мии. Есть рекомендуется продукты с «медленным саха​ром» — бутерброд с черным хлебом, стакан молока, греч​невую кашу. Есть на ночь фрукты нежелательно — в них «быстрый сахар».
5. Если вам очень хочется сладкого, кушайте сладкое на сахарозаменителях или мороженое. Если очень-очень хо​чется «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 вожделенное 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.
6. Рассмотрим еще одну проблему, которая уже упоми​налась в предисловии. Очень часто больные задают во​прос: КОГДА МОЖНО НАЧИНАТЬ ЕСТЬ после инъек​ции инсулина или приема таблетки? — и получают на него уклончивый ответ врача. Даже в том вроде бы ясном слу​чае, 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 НУЖ​НО приступить к еде — времена разные. НУЖНО не поз​же, чем через час, иначе вы почувствуете признаки гипог​ликемии: 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 «мед​ленным сахаром» (хлеб, кашу) или еще и продукты с «бы​стрым сахаром» (яблоко, апельсин);
от того, каков был уровень глюкозы в вашей крови пе​ред 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 инъ​екции или приема таблетки сахар 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 поня​тен: если сахар высокий, нужно дать препарату время по​низить его, а потом приниматься за еду.
7. Заостримся еще раз на одном вопросе, в одинаковой степени важном для всех диабетиков, который условно на​зывается «макаронной проблемой». Можно ли есть диабе​тикам макароны (блины, пельмени, вареники)? Можно ли есть картофель, мед, виноград, изюм, бананы, мороженое? Ни один эндокринолог не посоветует вам потреблять эти продукты в значительных количествах, но одни наложат строгий запрет, а другие скажут: если немного, то можно. На самом же деле вы должны четко представлять, что ско​рость всасывания Сахаров из «запретных» продуктов опре​деляется всей трапезой, то есть совокупностью всех блюд, которые вы съели. А это обстоятельство вы можете регулировать.
Что это значит? Вот что:
не стоит есть макароны, а к ним — теплый суп с картошкой;
 поели макарон (блинов, пельменей, картофеля) — за​кусите капустным салатом — в нем много клетчатки, кото​рая замедлит всасывание;
не стоит есть мороженое и запивать его горячим ко​фе — скорость всасывания возрастет;
съели немного винограда — закусите морковью;
поели картофеля — не ешьте в эту трапезу хлеб, и заку​сывайте не финиками или изюмом, а соленым огурцом и квашеной капустой.
И так далее, и тому подобное.
Вы спрашиваете: можно?
И мы отвечаем: можно, но не по-глупому. Ешьте, но немного, а также используйте все средства для замедления всасывания Сахаров. Наши главные союзники в этом де​ле — капуста, морковь и зеленый салат.

III. РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ БОЛЬНЫХ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

В случае ИНСД основной акцент в вопросе питания определяется тем, что больной должен похудеть или не на​брать лишний вес. Следовательно, диета должна быть низ​кокалорийной (при наличии ожирения — не более 1000— 1200 ккал в сутки), и больной 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 11.4 нет необходи​мости. В данном случае нужна таблица 11.5, в которой приводятся количества различных продуктов, содержащих сто килокалорий.

Таблица 11.5. Количества продуктов, содержащих 100 ккал

	Наименование продукта
	Вес или иная мера количества

	ФРУКТЫ, ОРЕХИ И ОВОЩИ (овощи - без крахмала)

	Огурцы, кабачки, салат
	400-800 г

	Морковь, свекла, грибы
	300 г

	Консервированный горошек
	250 г

	Овощи (кроме картофеля, кукурузы, бобовых)
	300 г

	Яблоки, груши
	200 г или два средних

	Сливы
	10 штук

	Банан
	120 г или один средний

	Апельсины
	250 г или один плод

	Мандарины
	4—5 штук

	Персики
	2 штуки

	Абрикосы
	4—5 штук

	Лесные и садовые ягоды
	1 чашка


	Продолжение табл. 11.5

	Наименование продукта
	Вес или иная мера количества

	Клюква
	350 г

	Арбуз
	300 г

	Орехи, семечки
	15 г

	ПРОДУКТЫ С КРАХМАЛОМ

	Картофель вареный
	2 штуки средних

	Картофельное пюре
	1 чашка

	Кукуруза
	1 средняя

	Фасоль (готовая)
	1/2 чашки

	Зеленый горошек (сырой)
	1,5 чашки

	Крупы (каши)
	4 ложки с верхом

	Макаронные изделия
	4—5 ложек

	Кукурузные хлопья
	1 чашка

	Хлеб черный
	2 куска

	МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

	Кефир, молоко (обезжиренные)
	1 стакан

	Сливки 20%
	2,5 ложки

	Сливки 10%
	4,5 ложки

	Сметана 20%
	2 ложки

	Сметана 30%
	1,5 ложки

	Творог (нежирный)
	4 ложки

	Сыр (нежирный)
	40 г

	Сыр (обычный)
	20-25 г

	Сырок глазированный
	1/2

	Масло сливочное, маргарин, майонез
	15 г

	Масло растительное
	TDr

	МЯСНЫЕ И РЫБНЫЕ ПРОДУКТЫ

	Говядина, свинина (постные)
	70 г

	Куриное мясо (без жира и без кожи)
	90 г

	Печень, почки, сердце, язык
	90 г

	Колбасы копченые
	25 г

	Колбасы вареные, сосиски
	35-45 г


	Продолжение табл. 11.5

	Наименование
продукта
	Вес или иная мера количества

	Яйцо
	1 штука

	Рыба речная
	160 Г

	Рыба морская
	70 г

	Икра
	40 г

	НАПИТКИ

	Какао
	50 г

	Соки
	1 стакан

	Пиво
	1/2 стакана

	Кока-кола, лимонад
	1 стакан

	Вина сухие
	125 г

	Вина сладкие
	65 г

	Шампанское (сухое)
	100 г

	Водка
	35 г


Дадим рекомендации для больных ИНСД.
1.  В случае диабета II типа больной может есть столько же белков, как и здоровые люди; жиры — в ограниченном количестве, лучше — растительного происхождения; угле​воды подсчитывать в ХЕ не надо, но следует потреблять их дробными порциями.
2.  В случае избыточного веса необходима низкокало​рийная диета и подсчет числа килокалорий, введенных с пищей (это можно сделать с помощью таблиц 11.2 и 11.5).
3. Необходимо помнить об угрозе для сосудов, которую представляет избыток циркулирующего в крови холесте​рина. Хотя холестерин является одним из основных факто​ров, провоцирующих атеросклероз, он необходим для жиз​недеятельности человека (например, для синтеза витамина D). Холестерин в составе крови нужно контролировать с такой же тщательностью, как и глюкозу. Допустимые нормы таковы:
для мужчин и женщин считаются хорошими показате​ли 3,3—5,2 ммоль/л;
для мужчин и женщин считаются допустимыми пока​затели не выше 6,4 ммоль/л.
Количество холестерина, поступающего в организм в сутки, не должно превышать 0,3—0,4 грамма. Отметим, что особенно много холестерина содержится в животных жи​рах (масло, жирные сыр, сметана и творог, жирное мясо, сало), в некоторых мясных субпродуктах и продуктах мо​ря, потребление которых необходимо ограничить. Особен​но много холестерина в следующих продуктах (в расчете на 100 г продукта):
мозги (чемпион по холестерину!) — 2 г криль (консервы) — 1,2 г некоторые жирные сорта сыра — до 1 г яйцо (желток) — 0,6 г печень, почки — 0,2—0,4 г
некоторые сорта рыбы (камбала, карп, севрюга, скумбрия, ставрида, сельдь) — 0,2—0,4 г икра зернистая — более 0,3 г сливочное масло — 0,2 г.
В растительных жирах холестерина нет, поэтому реко​мендуется употреблять для приготовления пищи подсо​лнечное, кукурузное и оливковое масла.
4. Итак, продуктов с повышенным содержанием холес​терина есть не стоит, поэтому мы ограничиваем животный жир, употребляем растительные масла. Сметану и творог лучше есть нежирные, употреблять сыр сулугуни и брынзу вместо голландского и российского, пить молоко с содер​жанием жира 0,5% (желательно — витаминизированное); норма сливочного масла в день — 10—15 г (лучше есть мар​гарин). Мясо и рыба рекомендуются нежирные, отварен​ные 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 дня (слишком богаты холестери​ном). Готовя мучные блюда (блины, пироги, домашнюю лапшу, пельмени и т.д.), нужно использовать ржаную муку или ее смесь с пшеничной — что, кстати, является давней российской традицией.
Нам осталось рассмотреть два вопроса: реальные диеты для диабетиков и диабетические продукты. Давайте озна​комимся с двумя диетами, рекомендованными двумя вра​чами одному и тому же больному (диабет II типа, пациент без признаков ожирения) примерно в одно и то же время, в 1986 году.

	ДИЕТА В СЛУЧАЕ ДИАБЕТА II ТИПА, ПАЦИЕНТ НА МАНИ НИЛЕ

	Продукты
	ВАРИАНТ 1
	ВАРИАНТ 2

	Сладкое
	Исключить
	Исключить

	Хлеб черный
	100 г.
	150 г.

	Крупа (кроме риса, манной)
	10 г. — в суп
	Исключить

	Макароны, булка, сдоба
	500 г.
	Исключить

	Картофель
	1 шт. в суп через день
	Исключить

	Бобовые
	Исключить
	Исключить

	Овощи (кроме картофеля и бобовых)
	800 г.
	До 1 кг

	Фрукты (кроме винограда, банана, хурмы, фруктовых соков)
	500 г.
	500 г.

	Сухофрукты (кроме изюма, инжи​ра, фиников)
	100 г.
	Исключить

	Арбуз, дыня
	300 г
	Исключить

	Грибы
	Без ограничений
	Без ограничений

	Мясо или рыба (отварное, тушеное)
	250 г.
	250 г.

	Молоко, простокваша, кефир
	500 г.
	500 г.

	Творог (нежирный)
	250 г.
	250 г.

	Сыр (нежирный)
	60 г.
	30 г.

	Яйцо
	1 шт. в день
	1 шт. в день

	Масло сливочное
	15 г. вдень
	15 г. вдень

	Масло растительное
	30 г. в день
	30 г. в день

	Сметана — в счет масла, из расчета 35 г сметаны вместо 10 г масла
	
	

	Супы вегетарианские
	1 тарелка
	1 тарелка

	Сорбит, ксилит (вместо сахара)
	30 г.
	25 г.

	Диабетические конфеты (вместо ксилита или сорбита)
	3 шт. в день
	2 шт. в день


В общем и целом эти диеты равноценны по калорий​ности и дают пример типичного состава питания при диа​бете II типа. В первом варианте диеты меньше хлеба, зато допускается немного картошки, крупы и сухофруктов; второй вариант диеты более жесткий, хотя в нем рекомен​дуется шесть кусков хлеба вместо четырех. Однако напо​мним, что эти диеты составлены в 1986 году, когда выбор продуктов питания был гораздо более скудным, чем те​перь. На наш взгляд, вторая диета предпочтительнее, но ее стоит откорректировать таким образом:
крупа (каша гречневая, овсяная) — 4—6 столовых ло​жек;
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 по​ниженным содержанием жиров.
Чем отличается от этих вариантов диеты питание боль​ного диабетом I типа? Прежде всего большим разнообра​зием продуктов и блюд. Рекомендованы каши гречневая и овсяная, можно есть дыню, арбуз, бобовые и иногда — картофель, можно съесть банан или немного ананаса, мож​но есть изделия из теста — блины, оладьи, пельмени и так далее; наконец, можно есть больше углеводов при допол​нительной подколке инсулином или без нее, смотря по си​туации. В некоторых случаях «можно» заменяется словом «нужно» и даже «жизненно необходимо» — при интенсив​ной физической нагрузке. Однако предупредим, что уве​личения дозы инсулина с целью поесть сладкого или по​есть больше обычного — опасный путь, ведущий к излиш​ней полноте либо ожирению.
Несмотря на ограниченный набор рекомендованных продуктов, из них можно приготовить много вкусных блюд; рецепты некоторых приведены в Приложении 2.

IV. ДИАБЕТИЧЕСКИЕ ПРОДУКТЫ.

В завершение главы давайте посмотрим, какими спе​циальными продуктами мы можем разнообразить свое пи​тание. Для этого ознакомимся с ассортиментом «Диетграда», лучшего из диетических магазинов Петербурга в 1998 году, который послужил основой для составления таблицы 11.6.
	Таблица 11.6. Ассортимент диабетических продуктов

	Наименование и страна-производитель
	Вес или к-во штук, пакетиков в одной упаковке

	1. ЗАМЕНИТЕЛИ САХАРА

	Сорбит, Россия
	500 г

	Фруктоза, Россия
	500 г

	Фруктовит с витамином С, Россия, Москва
	250 г

	Заменитель сахара «Мокка свит», Чехия
	100 таблеток

	Заменитель сахара «Сукродайт», Израиль
	200 таблеток

	Заменитель сахара «Сурель», Швейцария
	150 таблеток

	Заменитель сахара «Милфорд», Дания
	650 таблеток

	Заменитель сахара «Цюкли», Германия
	650 таблеток

	2. ЧАЙ И КОФЕ

	Чай лекарственный
	200 г

	Чай диабетический, Цейлон
	25 пакетов, 50 г

	Чай мочегонный
	25 пакетов

	Чай противовоспалительный
	25 пакетов

	Чай «Бебе», детский
	20 пакетов

	Цикорий сушеный, Россия
	150 г

	Цикорий молотый, Россия
	200 г

	Кофейный напиток «Невский», Россия
	100 г

	Кофе 30% «Микс», Чехия 50 г
	

	Кофе 50% «Микс», Чехия 50 г
	

	3. КОМПОТЫ, СОКИ

	Сок фруктовый, Россия
	0,3 литра

	Сок «Топ-Топ», Голландия
	0,18 литра

	Сироп на аспартаме, Чехия
	550 г

	Джем черничный, Чехия
	210 г

	Джемы различных сортов, Чехия
	190 г

	Цукаты, желе, Чехия
	200 г

	Компот персиковый, Чехия
	700 г

	Компоты из сливы, абрикосов, Чехия
	660 г

	4. СЛАДОСТИ - ШОКОЛАД, КОНФЕТЫ

	Шоколад «Лайма», Латвия
	100 г

	Шоколад «Диа», Словакия
	50 г


	Продолжение табл. 11.6

	Наименование и страна-производитель
	Вес или к-во штук, пакетиков в одной упаковке

	Конфеты «Диабетические», Латвия
	300 г

	Конфеты «Диабетические», Россия
	160 г

	Конфеты «Будьте здоровы», Россия
	1кг

	Конфеты «Первоцвет», Россия
	1кг

	Конфеты «Подснежник», аналог «Белочки», Россия, СПб
	1кг

	Конфеты «Вера», аналог «трюфелей», Рос​сия, СПб
	1 кг

	Орехи в шоколаде, Германия, фирма «Шни-коппе»
	75 г

	Леденцы «Сула», без сахара
	60 г

	Печенье на сорбите «Шатрия», Россия, СПб
	400 г

	Печенье на сорбите «Полюшко», Россия, СПб
	400 г

	Печенье на сорбите «Диабетическое», Рос​сия, СПб
	400 г

	Печенье «Люция», Чехия
	250 г

	Печенье «Парти», Чехия
	60 г

	Печенье «Мария Лигера», Испания
	200 г

	Печенье «Мария Лигера», Испания
	35 г

	Вафли «Ела», Словакия
	50 г

	Вафли «Диа» с какао, с кокосом, Словакия
	50 г

	Вафли «Диа» с орехами фундук, Словакия
	40 г

	Пирог «Диа», Словакия
	400 г

	Мюсли, разные сорта, Чехия
	20-25 г

	Мюсли, Германия
	750 г

	Мороженое на заменителе сахара, сухое
	на 1 литр

	Жевательные резинки на ксилите, разных сортов и разных фирм
	1 упаковка

	5 ГАЛЕТЫ

	Галеты «Северные», Россия, СПб
	500 г

	Отруби пшеничные, Россия, СПб
	250 г

	Отруби ржаные, Россия, СПб
	250 г

	Хлопья пшеничные
	200 г

	Хрустящие хлебцы, разные сорта, Чехия
	70 г

	Хлебцы «Рацио», Чехия
	30 г


	Продолжение табл. 11.6

	Наименование и страна-производитель
	Вес или к-во штук, пакетиков в одной упаковке

	Хлебцы ржаные «Фазер», Финляндия
	200 Г

	Кнуспи, разные сорта, Чехия
	150 Г

	Кнуспи с сыром, Чехия
	35 г

	Каша «Нестле», овеян., рис, Швейцария
	190 г

	Каша гречневая с яблоком, Словакия
	250 г

	Смесь для блинов, Чехия
	250 г

	Макароны диабетические
	500 г

	Вермишель «Белковая»
	1кг

	Чечевица
	500 г

	Бобы соевые
	500 г

	Мука соевая
	500 г

	Соевый шницель, гуляш, фарш, Россия, Москва
	100 г

	Соевое сухое молоко, Германия
	650 г

	Кетчуп диабетический, Чехия
	300 г

	6. МЯСНЫЕ И МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

	Пюре куриное для супа, Россия
	100 г

	Детское мясное питание, Россия
	100 г

	Детское питание мясо-растительное, Россия
	100 г

	Куриный стейк, Чехия
	70 г

	Соевый стейк, Чехия
	80 г

	Ветчина рубленая, Чехия
	100 г

	Мясо по-пекински, Чехия
	80 г

	Пикантные кубики, Чехия
	100 г

	Молочное питание «Нутри-соя», Голландия
	400 г

	Молочное питание «Нутрилон», Голландия
	400 г

	Заменитель молока «Нан»
	450 г

	7. СОЛЬ И ЗАМЕНИТЕЛЬ СОЛИ

	Соль пищевая с пониженным содержанием натрия, Россия, Москва
	350 г

	Соль пищевая йодированная, Россия, Мос​ква
	350 г

	Заменитель соли «Ло салт», Голландия
	350 г


Прокомментируем эту таблицу.
1.  В таблице 11.6 указано больше восьмидесяти наиме​нований продуктов, но на самом деле их около 120—150. Мы не перечисляли все марки чая, кофе и напитков с ци​корием, все джемы, компоты и соки, все виды смесей для каш и все сорта конфет, печенья и вафель. Такой была си​туация до кризиса, однако сейчас, в 2000 году, вы уже не найдете подобного разнообразия продуктов, а в диетичес​ких отделах магазинов обнаружите один-два сорта пече​нья, вафель и конфет, столько же джемов и компотов, а также сахарозаменители. Единственный «диабетический продукт», который вы купите где угодно и сколько угод​но — жевательная резинка на ксилите. Она предохраняет зубы от кариеса, и это совсем неплохо; вот только что же жевать диабетику этими самыми зубами?..
2. Отметим, что мы не привели в таблице цен, которые сильно изменились после августовского кризиса 1998 года. Цены на отечественные продукты, разумеется, повыси​лись, но все же они относительно доступны; импортные продукты стали дороже в четыре-пять раз, спрос на них упал, и в результате они почти исчезли с магазинных при​лавков.
3.  Значительную часть диабетических продуктов нам поставляет (или поставляла) Чехия — а если присмотреть​ся повнимательней к упаковке, то выяснится, что произво​дитель, собственно, не Чехия, а Словакия. Кое-что мы по​лучаем из Германии, Голландии, Финляндии, Испании, Швейцарии, Латвии. Отечественных продуктов, к сожале​нию, немного — причем часть из них это не диабетический продукты, а продукты детского питания.
4.  120—150 наименований продуктов, из которых мы лишились после кризиса добрых трех четвертей — это да​леко не изобилие. Должно быть втрое больше всевозмож​ных сладостей и впятеро больше продуктов 5-й и 6-й групп. Нас ведь не интересуют пять сортов цикория и двадцать сортов жевательной резинки; нам нужны: пицца, слоеные пирожки с мясом и фруктами, кексы, пирожные, торты и мороженое пяти-шести разновидностей, рыбные и мясные полуфабрикаты с безопасными специями (а не безвкусное детское питание), маринованные овощи, грибы, рыбные и мясные консервы, смеси для блинов и пирогов на ржаной муке. К сожалению, все это приходится готовить нам са​мим.

5. Отметим, что в Москве и Петербурге иногда появля​ются диабетические продукты немецкой фирмы «Шнеекоппе» («SchneeKoppe»). Эта фирма предлагает большой ассортимент изделий (включая даже мед для диабетиков), причем на упаковке указано, сколько единиц продукта (конфет, печений и т.д.) соответствует одной хлебной еди​нице. К сожалению, эти продукты весьма дорогие,
В процессе подготовки второго издания нашей книги мы ознакомились с ассортиментом диабетических продук​тов, предлагаемых уже упоминавшейся ранее московской фирмой «Арт-Бизнес-Центр». Этот список внушает опре​деленный оптимизм; в нем около ста восьмидесяти пози​ций, причем 40% изделий — российского производства. В ассортименте имеются: тринадцать видов вафель, пече​нья, сушек и сухарей по цене 15—30 руб. за кг. (Россия) и столько же изделий чешского и венгерского производства; витамины и витаминизированные сиропы — в основном российские; пятнадцать видов хлопьев и палочек из куку​рузы и отрубей по цене 15—30 руб. за кг. (Россия); семь видов российских конфет (60—90 руб. за кг.) и вдвое боль​ше более дорогих швейцарских и немецких; мюсли из Чехии — двенадцать видов; макаронные изделия из Вен​грии — четырнадцать видов по цене 16 руб. за кг.; продук​ты из сои четырнадцати видов — импортные и довольно дорогие, по 100—150 руб. за кг (но не стоит забывать, что это сухие продукты); российские и венгерские тосты и хрустящие хлебцы — одиннадцать видов. Кроме того, име​ются разнообразные напитки, минеральные воды, йодиро​ванные соли, пивные дрожжи и российские, французские и немецкие сахарозаменители. Магазин также торгует ли​тературой для диабетиков, глюкометрами, инсулиновыми шприцами, шприц-ручками, ланцетами и тест-полосками.
Отметим одну особенность диабетических продуктов: если не пользоваться изделиями фирмы «Шнеекоппе», со​общающей нам их эквивалент в ХЕ, надо самому пересчи​тывать диабетические сладости в хлебные единицы — прежде всего конфеты и мучные изделия типа вафель и пе​ченья. Если считать, что все они приготовлены на таких сахарозаменителях, которые не повышают уровень глюко​зы в крови, то конфеты пересчитывать не требуется, а вот мучные изделия — совершенно необходимо, так как они содержат крахмал. Пользуйтесь для этого сведениями, при веденными на упаковке; если в них нет количества ХЕ, то количество углеводов должно быть указано обязательно. Разумеется, вы должны учесть калорийность продуктов, что в равной степени относится и к конфетам, и к пече​нью, и к любым другим диабетическим изделиям.
Однако ситуация не столь проста, как может показать​ся, ибо некоторые виды диабетических изделий не содер​жат на упаковке рецептуры — что, вообще говоря, являет​ся грубым нарушением медицинских норм и правил. Ниже мы даем примеры маркировки различных продуктов, чтобы вы представляли, какие сведения обязан вам сооб​щить производитель. Отметим, что все импортные продук​ты теперь содержат рецептуру на русском языке.
Итак, несколько примеров:
Печенье диабетическое «Шатрия», изготовитель — Торговый Дом «Бородино», Санкт-Петербург
Состав: мука пшеничная, сорбит, маргарин, яйцо, соль, сода, сухое молоко, ароматизаторы.
В 100 г продукта содержится:
сорбита — 20 г,
жиров — 14 г,
общего сахара в пересчете на сахарозу — 1 г
Энергетическая ценность 100 г — 421 ккал.
Вафли с шоколадной начинкой «Е1а» («Ела»), изготовитель — предприятие Словакии, Братислава
Состав: пшеничная мука, растительный жир, сорбит, сухое молоко, какао, яичный порошок, растительный лецитин, аспар-там, разрыхлители, арованиллон.
В 100 г продукта содержится:
белков — 9,25 г,
сахаридов — 46,43 г,
жиров — 36,01 г.
Энергетическая ценность 100 г — 533,76 ккал.
Шоколад без сахара «Laima» («Лайма»), изготовитель — предприятие Латвии, Рига
Состав: малтитол, какао, вафли, эмульгатор, ванилин
В 100 г продукта содержится:
белков — 4,1 г,
углеводов — 59,5 г,
жиров — 33,1 г.
Энергетическая ценность 100 г — 444 ккал.

Шоколадные конфеты на ксилите «Подснежник» и диабети​ческие шоколадные конфеты «Вера», изготовитель — кондитер​ская фабрика им. Н.К.Крупской, Санкт-Петербург.
В последнем случае вы не найдете на упаковке ни ре​цептуры, ни калорийности, и потому остается лишь стро​ить гипотезы насчет состава очень вкусных конфет «Под​снежник» и «Вера». Но чтобы выяснить это обстоятельство, вам не нужна химическая лаборатория; такая лаборато​рия — вы сами и ваш глюкометр. Если у вас компенсиро​ванный диабет, если вы съели за обедом свою обычную порцию углеводов плюс конфету на ксилите, то через два часа сахар в крови не должен быть выше 8—12 ммоль/л. Если сахар поднялся до 12 ммоль/л, и вы замечаете, что он поднимается до таких величин именно после употребле​ния конфет на ксилите, значит, с конфетами что-то не то. Таким же образом вы можете проверить любой сладкий диабетический продукт.
Закончив изучение этой главы, ознакомьтесь с рецеп​тами блюд для диабетиков, которые приведены в Прило​жении 2, и с добавлением к нашему списку терминов:
БЕЛКИ — один из трех основных компонентов питания, служащий строительным материалом для клеток.
ЖИРЫ — один из трех основных компонентов питания, обеспечивающий запас энергии, служащий источником гормо​нов и витаминов.
УГЛЕВОДЫ — один из трех основных компонентов пита​ния, совокупность всевозможных видов Сахаров. Сахар-глюкоза — источник энергии для организма.
ХОЛЕСТЕРИН — вещество, которое циркулирует в челове​ческой крови; в повышенной концентрации ведет к атеросклеро​зу, ишемической болезни сердца, гипертонии и другим заболева​ниям.
САХАРОЗАМЕНИТЕЛИ — вещества со сладким вкусом из группы углеводов, которые не преобразуются в организме в глю​козу или преобразуются в глюкозу медленнее, чем сахароза.

Часть 3

ОСТРЫЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ДИАБЕТЕ

Глава 12 ГИПЕРГЛИКЕМИЯ И КЕТОАЦИДОЗ

Как мы уже отмечали, диабетические осложнения под​разделяются на хронические и острые, или неотложные состояния. Хронические осложнения — прежде всего по​ражения 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 компенси​рованном диабете они могут не появиться до глубокой ста​рости. Острые осложнения развиваются в течение минут, часов или дней и грозят инвалидностью либо смертью. Поэтому диабетик в первую очередь должен контролиро​вать острые осложнения — гипо- и гипергликемию, пос​ледняя из которых ведет к кетоацидозу. В этой главе мы рассмотрим механизм возникновения гипергликемии и кетоацидоза. Эти сведения необходимы больным, страда​ющим диабетом I типа.
Гипергликемия — это такое состояние больного диабе​том, 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 ниж​ний порог равен 13,2—15 ммоль/л. В случае легкой гипер​гликемии такого однозначного ответа дать нельзя. С одной стороны, считается, что сахар необходимо удерживать в пределах 8 ммоль/л, максимум — 10 ммоль/л (для пожи​лых людей), и тогда последнее значение нужно считать по​рогом легкой гипергликемии. С другой стороны, для людей старше шестидесяти лет сахара 11 — 12 ммоль/л не рассматриваются как катастрофические; хотя, конечно, лишние три-четыре единицы работают на хронические ос​ложнения, 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, как отмечалось выше, такие сахара крайне нежелательны, и чтобы подчеркнуть это, мы еще раз напомним о нормах глюкозы в крови:
	СИТУАЦИЯ А - ЗДОРОВЫЙ ЧЕЛОВЕК

	Натощак
	от 3,3 до 5,5 ммоль/л

	Через два часа после еды
	от 4,4 до 7,8 ммоль/л

	Ночью (2 — 4 часа ночи)
	от 3,9 до 5,5 ммоль/л

	СИТУАЦИЯ Б - ДИАБЕТИК I

	
	III До 60 лет
	II После 60 лет

	Натощак
	от 3,9 до 6,7 ммоль/л
	до 8,0 ммоль/л

	Через два часа после еды
	от 4,4 до 7,8 ммоль/л
	до 10,0 ммоль/л

	Ночью (2 — 4 часа ночи)
	от 3,9 до 6,7 ммоль/л
	до 10,0 ммоль/л


Взглянув на приведенные выше цифры, мы можем сде​лать такую качественную оценку: сахара 10 ммоль/л — это не очень хорошо, 13 ммоль/л — плохо, а больше 15 ммоль/л — совсем плохо. Казалось бы, эти данные, по​лученные в результате анализа крови на сахар, нам ни к чему — ведь мы способны ощутить физиологически состо​яние «плохо» без всяких анализов. Нет, это не так! В отли​чие от гипогликемии, высокий сахар практически не ощу​щается, и мы можем чувствовать себя вполне нормально при сахарах 16—20 ммоль/л в течение многих лет, если такое состояние становится слишком частым или посто​янным.
Есть, однако, признаки, по которым можно устано​вить, что сахар крови повышен:
1. Частое мочеиспускание (полиурия), выделение саха​ра с мочой (это явление называется глюкозурией), боль​шая 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, повышен​ный сахар. Концентрация глюкозы в крови превышает по​чечный порог, сахар начинает выделяться с мочой, стиму​лируя частое мочеиспускание — через каждые полтора-два часа. В результате организм теряет влагу и обезвоживается, что вызывает неутолимую жажду. Вместе с мочой мы теря​ем не только воду и сахар, но также полезные вещества — соли натрия, калия, хлориды и так далее; результат — сла​бость и потеря веса. Все эти процессы идут тем быстрей, чем больше глюкозы в крови — а ее уровень может дости​гать очень значительных величин, порядка 26—28 ммоль/л.
Таковы признаки длительной многодневной гипергли​кемии и глюкозурии. Что же происходит дальше? Гипер​гликемия 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 пе​чень: раз сахара в клетках не хватает, нужно взять его из накопленных в печени запасов. В печени содержится слож​ный сахар гликоген; он начинает расщепляться до глюко​зы, и эта дополнительная глюкоза опять-таки поступает в кровь, увеличивая и без того высокую концентрацию саха​ра. Но инсулина по-прежнему мало, и значит, клетки по-прежнему голодают, продолжая требовать энергию. Начи​нается 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 клет​кам, так как могут проникать в них без посредничества ин​сулина. Но, попадая в кровь, кетоновые тела нарушают кислотный баланс, который в человеческом организме должен выдерживаться в исключительно жестких рамках: допустимые значения Ph составляют от 7,38 до 7,42. (Мы полагаем, что читатели знакомы с обозначением Ph пока​зателя кислотности — ведь он фигурирует даже на упаков​ке мыла.)
Обратите внимание: диапазон «нормальных» Сахаров 4 — 8 ммоль/л, но наш организм способен выдержать такие экстремальные концентрации глюкозы в крови, как втрое больше «нормального максимума» (24 ммоль/л) и вдвое меньше «нормального минимума» (2 ммоль/л). Прав​да, в последнем случае мы ощутим сильные признаки ги​погликемии и скорее всего потеряем сознание, но, во вся​ком 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. Аце​тон обнаруживается легче всего (например, по запаху), и его появление в моче является признаком серьезного не​благополучия. Это означает закисление внутренней среды организма, или кетоацидоз; кетоацидоз ведет к коматозно​му состоянию и смерти.
Отметим, что сходные процессы идут в организме здо​рового человека при длительном голодании, только при​чина 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 смер​ти. Затем организм отступает на вторую линию обороны: используются запасы гликогена, накопленные в мышеч​ной ткани, а когда они исчерпаны, начинает использовать​ся жир — со всеми описанными выше последствиями. На​ступает 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 диа​бет не скомпенсирован; появление ацетона в моче — вто​рой тревожный сигнал, а проще говоря, набат, верный при​знак того, что декомпенсация диабета поставила вас на грань диабетической или кетоацидозной комы. Проконтролиро​вать появление ацетона в моче можно с помощью специальных полосок (о них будет рассказано в части четвер​той); кроме того, по мере развития кетоацидоза вы ощути​те следующее:
1. Запах ацетона изо рта (он похож на запах прокисших фруктов).
2. Быстрое утомление, слабость.
3.  Головную 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 на​дежда справиться с кетоацидозом самостоятельно; осталь​ные четыре — показатели для срочной госпитализации. Вызывайте «Скорую помощь» и отправляйтесь в больницу.
Как мы уже говорили, главная, основная и единствен​ная причина диабетического кетоацидоза — недостаток инсулина. Но дыма без огня не бывает, и потому нам нуж​но перечислить ситуации, которые ведут к недостатку ин​сулина.
1.  Употребляемый больным инсулин — некачествен​ный (например, замороженный), в силу чего он не оказы​вает необходимого действия. Вывод: не надо пользоваться испорченным инсулином.
2. Неправильное отношение больного к своему заболе​ванию — 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 обыч​ной простуды или гриппа), воспалительный процесс, бере​менность, случаи хирургического вмешательства (опера​ции). Необходимо помнить, что при болезни инсулин «ра​ботает» не так, как вы привыкли. Например, повышение температуры тела на один градус сверх тридцати восьми градусов разрушает двадцать процентов инсулина. Вот по​чему при заболевании необходимо увеличивать дозу инсу​лина. Отметим, что во время болезни, при резком повыше​нии 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 боль​ного с начинающимся инсулинозависимым сахарным диа​бетом. К сожалению, это нередкий случай, тоже приводя​щий к кетоацидозу, причем до того больной на протяже​нии нескольких недель испытывал все характерные симптомы гипергликемии. Насколько же надо не любить себя, чтобы не обратиться к врачу при столь явных признаках неблагополучия?.. Поэтому мы еще раз напо​мним те слова, что вынесены в самое начало нашей книги:
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 ВЕРОЯТ​НО, 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 восьмидесятых годах, в США от диабети​ческого кетоацидоза ежегодно погибали четыре тысячи больных диабетом. Во-вторых, если врачи и «вытащат» вас из комы, воспоминания об этом процессе останутся самые неприятные. Достаточно сказать, что за пару суток вам вколят столько инсулина, что при обычной норме его хва​тило бы на неделю.
Рассмотрим, что же вам необходимо делать, дабы избе​жать гипергликемии и кетоацидоза. В обычных, так ска​зать, «штатных» ситуациях вы предохраняетесь от высоких Сахаров инсулином и диетой или диетой и сахароснижающими препаратами. Лекарство нужно принимать своевре​менно и в назначенной дозе, диету соблюдать, а при ее на​рушении — снижать сахар дополнительным инсулином и физической нагрузкой.
Теперь обратимся к типичным «нештатным» ситуаци​ям. Если вы заболели, если сахар повысился, но ацетона в моче нет, необходимо увеличить дозу «короткого» инсули​на на 10% общей суточной дозы. Альтернативный вариант: не меняя дозу пролонгированного инсулина, делайте инъ​екции «короткого» по 4 ЕД каждые 4—6 часов весь период болезни.
Следите за появлением ацетона в моче с помощью по​лосок; если ацетон появился, необходимо измерить сахар в крови — с помощью полосок или глюкометра. Можно дей​ствовать 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, необхо​димо увеличить дозу «короткого» инсулина на 20% общей суточной дозы. При этом вы должны принять меры, чтобы избежать другой опасности — гипогликемии. Ешьте поне​многу мед, сладкое, варенье; если нет аппетита, пейте со​ки, чтобы частично скомпенсировать действие инсулина. Разумеется, все выпитое и съеденное учитывайте по хлеб​ным 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 темпе​ратура тела в данный момент). Эти процедуры рекоменду​ется проводить три дня — если только не появятся угро​жающие симптомы (боли в животе, рвота, понос), при ко​торых необходима срочная госпитализация.
Если вы попали в больницу (неважно, в эндокриноло​гическое, 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 II типа тоже может развиться кетоацидоз — по тем или иным причинам (например, в случае ин​сульта или инфаркта миокарда). Тогда врач отменяет таблетки и переводит больного на инсулин на весь период бо​лезни.
В заключение главы пополним наш словарь терминов:
ПОЛИУРИЯ — частое мочеиспускание.
ГЛЮКОЗУРИЯ — выделение сахара с мочой.                         
КЕТОНОВЫЕ ТЕЛА — под этим названием медики объединяют три типа веществ: ацетон, бета-оксимасляную кислоту 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.
КЕТОАЦИДОЗ — закисление внутренней среды организма в результате недостатка в организме инсулина. Кетоацидоз ведет к коматозному состоянию и смерти.
Глава 13
ГИПОГЛИКЕМИЯ

Гипогликемия — состояние, возникающее при пони​женном уровне сахара у больных диабетом I и II типа. Больные ИЗСД более подвержены гипогликемии, так как получают инсулин, непосредственно влияющий на кон​центрацию глюкозы в крови, в результате чего диабет у них лучше компенсирован.
Итак, что же происходит при гипогликемии? Она на​носит удар по важнейшему из наших органов, по головно​му мозгу. Мозг, как и прочие ткани и органы нашего тела, состоит из клеток, называемых в данном случае нейрона​ми. Мозг, обеспечивающий функционирование челове​ческого организма на подсознательном уровне, а также наши сознательные реакции и процессы мышления, уст​роен чрезвычайно сложно и тонко. В частности, его клет​ки — нейроны очень чувствительны к питающим вещест​вам, которые доставляются в них кровью, и отличаются ин​тересной особенностью, уже отмечавшейся ранее: глюкоза попадает в них без помощи инсулина. Мнится, что сама природа «устроила» мозговые клетки так, чтобы макси​мально защитить их от голодания, будто выделив их и под​черкнув их особую важность среди прочих тканей организ​ма. 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 вы​зывает энергетическое голодание мозговых клеток. «Тут же» надо понимать в самом буквальном смысле: бедствие занимает не часы, как при развитии кетоацидоза, а считан​ные 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 способ​ны ни отчетливо мыслить, ни контролировать свои дейст​вия. Затем мы теряем сознание, и от времени этой глубо​кой гипогликемической комы зависит, произойдут ли в мозгу только функциональные изменения или же более глубокие — органические, дегенеративные.
Первый вопрос, который возникает у нас, точно такой же, как в случае гипергликемии — каков допустимый порог глюкозы крови, только на этот раз не верхний, а нижний? Ответ будет таким же, как в предыдущем случае: точной гра​ницы не существует. Считается, что гипогликемия возни​кает при концентрации сахара в крови менее 3,3 ммоль/л, но это значение нельзя рассматривать как абсолютную границу по следующим причинам:
1.  Гипогликемия возникает не только при низком со​держании сахара, но и при резком его падении (так назы​ваемая «ложная» гипогликемия). Если уровень глюкозы снижался плавно, то больной может хорошо себя чувство​вать даже при сахарах 2,5 — 3,3 ммоль/л. С другой сторо​ны, известны случаи, когда гипогликемия наступала в ре​зультате резкого снижения концентрации глюкозы с 20— 22 ммоль/л до 11 ммоль/л, а ведь 11 ммоль/л это высокий сахар!
2.  С возрастом и с привычкой жить при несколько по​вышенных сахарах порог гипогликемии может поднимать​ся. Так, если в начале заболевания он составляет 4 ммоль/л, то через двадцать 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 описа​нием двух случаев, произошедших с одним из авторов дан​ной книги — с тем, который 15олен диабетом. Первый слу​чай: видимо, произошло резкое падение сахара, и при​знаки гипогликемии были сильны — в частности, имели место потливость и головокружение. Измеренный с помо​щью глюкометра сахар крови был 3,3 ммоль/л или не​сколько больше, если учитывать погрешность глюкометра. Во втором случае признаки гипогликемии были слабы​ми — ни потливости, ни головокружения, только легкое чувство голода. Сахар крови составлял 2,4 ммоль/л, то есть значительно меньше, чем в первом случае.
Теперь давайте разберемся с признаками гипоглике​мии. В отличие от состояния с повышенным сахаром, их нельзя не заметить; тут вам не понадобятся никакие при​боры, хотя и они могут принести некоторую пользу. Итак, эти признаки:
ФАЗА НОЛЬ: легкое чувство голода — настолько лег​кое, что вы даже не можете понять, ложное ли оно или ис​тинное. Именно на этой фазе надо постараться перехва​тить гипогликемию, и тут помощь полосок или глюкомет​ра поистине бесценна. Вы измеряете сахар и видите, что он равен 8 ммоль/л; значит, ситуация нормальная, и чувство голода не является признаком гипогликемии. Действи​тельно, 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 2ХЕ, а все остальное добавить яб​локом, молоком, хлебом, несладким пирогом.
ПЕРВАЯ ФАЗА: чувство голода отчетливо выражено. Тут же измерить уровень глюкозы в крови и есть! На этот раз — сахар или лимонад на 4—5ХЕ, а затем добавить фрук​тами, молоком, хлебом. Если не успели, ощутите следую​щее: потливость (прошибает холодный пот), слабость (но​ги становятся «ватными», появляется «дрожь в коленях»), сонливость, учащенное сердцебиение, головная боль, на​рушение 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 — «вы​бросить» кортизол и адреналин, которые тоже способны повысить сахар крови. Пот и дрожь — это реакция на вы​брос 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 типа фанты или пепси — пить легче, чем жевать.
ВТОРАЯ ФАЗА: двоится в глазах, кожа — очень блед​ная и влажная, иногда — онемение языка, всегда — неаде​кватность 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 пе​рехватить гипогликемию, так как в ином случае наступит третья фаза.
ТРЕТЬЯ ФАЗА: заторможенность, потеря сознания, кома. Теперь вы уже не способны сами оказать себе по​мощь и остается надеяться на окружающих. События мо​гут 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 со​знания, 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 са​хара; вызвать «Скорую помощь», обязательно пояснив, что диабетик потерял сознание. В таких случаях «Скорая» при​езжает быстро; врач первым делом вводит вам в вену пре​парат чистой глюкозы, вас отвозят в больницу, выводят из коматозного состояния, а дальше — как повезет.
б) Понимающего человека рядом с вами нет, окружаю​щие вызывают «Скорую», и пока она едет, пока врач раз​бирается, что же с вами случилось, вы вполне можете скон​чаться. Во всяком случае, длительная гипогликемическая кома существенно отразится на ваших умственных способ​ностях.
Надо сказать, что некоторые диабетики, еще ни разу не побывав в коме, тем не менее ведут себя как клинические идиоты. Вот реальный случай. Двое приятелей: здоровый — 3., и диабетик — Д., люди образованные, инженеры, выпи​вали по маленькой на квартире диабетика. Маленькая кон​чилась, им захотелось добавить, и они отправились в мага​зин, где с Д. случилась гипогликемия. 3. знал, что его друг — диабетик на инсулине, но на этом его знания о диабете кончались; он увидел, что приятель бледнеет и начинает пороть чушь (ПЕРВАЯ ФАЗА), но что надо делать в таком случае, оставалось для него тайной за семью печатями. Самое поразительное, что у Д. не было с собой сахара, и он даже не сказал 3., что надо купить сахар или бутылку ли​монада (ведь они находились в магазине!). Вместо этого Д. побледнел еще больше и, по словам 3., «стал оседать на пол как мешок с сеном». К счастью, квартира была близко, и 3. успел дотащить приятеля к жене. Диабетик уже онемел (ВТОРАЯ СТАДИЯ), но глотать еще мог, и жена отпоила его сладким чаем.
Забавная история, не так ли? А вот и вывод из нее: дип​лом инженера не прибавляет человеку ума. Зато в каком-то смысле появляется гарантия от последствий гипогликеми-ческой комы — ведь если ума нет, то его никак не ли​шишься.
Продолжим наш анализ и перейдем к рассмотрению причин гипогликемии.
1.  Избыточное введение инсулина. Это довольно ред​кий случай, хотя инженер Д., о котором говорилось выше, вполне способен на такой самоубийственный эксперимент.
2.  Задержка с едой. Это возможная ситуация, так как бывает, что неудобно есть — например, на улице, на собра​нии или в театре. В самом деле, смотреть «Лебединое озе​ро» и жевать бутерброд как-то не принято, но на такой слу​чай имейте с собой сладкие леденцы, шоколадные конфе​ты, печенье. Не лучший выход из положения, но все же...
3.  Съедено мало углеводов. Трудно представить такое, если человек находится в «штатной» ситуации, то есть за​нят 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 пили дома, без последующей физической нагрузки, и под рукой у вас есть сладкий чай, мед, лимонад и тому подоб​ное, 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 ста​бильных физических нагрузок, причем даже в этом случае возможны неприятности — например, инсулин ввели не​правильно, а сахара взяли и повысились. Если же в игру двух факторов «пища—инсулин» вмешивается третий — «нештатная физическая нагрузка», то учесть все три обсто​ятельства уже сложно. В части четвертой мы поясним, как это делается, но глобальная тактика такова: ешьте! По​мните:
ПРИ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОЙ КОМЕ ВАМ ГРОЗИТ БОЛЬШАЯ ОПАСНОСТЬ, КОТОРАЯ НАДВИГАЕТСЯ БЫ​СТРЕЕ, ЧЕМ ПРИ КЕТОАЦИДОЗЕ! ПРИ ГИПОГЛИКЕМИ​ЧЕСКОЙ 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 лекар​ства 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 купирова​ния) 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, шоколад​ными конфетами и пирожными, так как это жирные про​дукты (мороженое вдобавок холодное), а жир и холод за​медляют всасывание. Гипогликемия развивается столь стремительно, что для ее предотвращения вам нужны про​дукты с «моментальным» сахаром. Вот когда вы справитесь с признаками бедствия, тогда нужно использовать продук​ты с «быстрым» и «медленным» сахаром, чтобы блокиро​вать вторую волну гипогликемии. Если вы вовремя пере​хватили 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 сто​ловые ложки сахарного песка); мед — 2—3 столовые ложки;
сладкий напиток собственного приготовления (чай, разведенное в теплой воде варенье или мед);
виноград, сок виноградный или яблочный, квас — пол​ный стакан, 250 мл.
2.  Приняв сахар, съешьте яблоко и полежите 5—10 ми​нут, дожидаясь, когда признаки гипогликемии исчезнут.
3.  Итак, вы предупредили острый приступ с помощью продуктов, содержащих чистый сахар. Он начинает всасы​ваться уже в ротовой полости и через 3—5 минут стреми​тельно повысит уровень глюкозы в крови. Но вы еще не купировали гипогликемию полностью: от съеденного са​хара глюкоза в крови быстро повысится, а потом начнет падать, так как инсулин продолжает действовать. Чтобы скомпенсировать эту вторую волну гипогликемии, вы долж​ны съесть что-нибудь с «медленным» сахаром на 1—2 ХЕ — лучше всего один-два бутерброда с черным хлебом. Возмо​жен и такой вариант: одно яблоко, один бутерброд с бул​кой (или печенье, галеты), один-два бутерброда с хлебом.
Самая оптимальная тактика купирования гипоглике​мии такова:
1.  В качестве продукта с «моментальным сахаром» ис​пользовать свежий виноград или изюм с теплым чаем.
2. Для предотвращения второй волны использовать яб​локо, печенье и продукты с «медленным сахаром» — буте​рброды с черным хлебом.
3.  Когда все угрожающие признаки ликвидированы, закусить капустой. Для чего? После гипогликемии сахар повышается (защитная реакция организма плюс съеден​ные вами продукты), и это повышение может достигать ве​личин 12—15 ммоль/л и держаться часами. Капуста (мор​ковь, зеленый салат) содержит много балластных веществ, которые замедлят скорость всасывания и не позволят саха​ру 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 сорокапроцентного 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) есть другой препарат — глюкагон, который тоже бывает в аптеках. Глюкагон в виде раствора вводится под кожу (так же, как инсулин) или внутримышечно. Ваши родственни​ки вполне способны сделать вам такую инъекцию, оказав неотложную помощь. (Отметим, что термин «глюкагон» появляется в нашей книге дважды — так называются упо​мянутый выше препарат и гормон, секретируемый альфа-клетками поджелудочной железы. Не путайте их.)
16. Если вы находитесь на грани потери сознания, но еще способны глотать, то вам необходимо теплое сладкое питье. Если глотать не можете, ваши родственники долж​ны положить вас на бок, очистить рот от пищи, извлечь зубные протезы, сунуть под язык сахар, внимательно сле​дить, чтобы вы не прикусили язык, и ждать «Скорую по​мощь».
2.  Если после первой инъекции вы не пришли в созна​ние, вам введут внутривенно еще 40—50 мл раствора глю​козы, а затем отправят в больницу.
3.  Если вы не пришли в сознание после второй инъек​ции, в больнице вам начнут вводить с помощью капельни​цы пятипроцентный 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. Разбирать​ся, что с вами случилось, некогда: если гипогликемия, то врач пытается спасти вашу жизнь и разум, а если кетоаци​доз, то лишний сахар не слишком ухудшит ваше состояние.
Потеря сознания, коматозное состояние — это тяжелая гипогликемия. Возможна более легкая ее форма, когда глюкоза 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 до​жидаться, пока организм использует свои резервы — нуж​но не медлить и помочь ему в купировании гипогликемии. Но в ночное время, когда вы спите и не способны контро​лировать свое состояние, организм борется с гипоглике​мией один на один. Вот почему ночные гипогликемии осо​бенно опасны; ведь вы можете ощутить только их скрытые признаки в виде сновидений. Вам будут сниться кошмары, так называемые «пищевые сны», вызванные чувством го​лода, а утром вы проснетесь в поту, с головной болью и вы​соким сахаром. Сахар после гипогликемии всегда повыша​ется за счет высвобождения гликогена из печени — это за​щитная реакция организма. Несколько более высокий сахар, чем обычно, держится пять-восемь часов, и увели​чивать дозу инсулина из-за этого не нужно.
Что является причиной ночных гипогликемии? Ведь ночью вы не испытываете физических нагрузок, так что самый частый повод к таким состояниям вроде бы отсутст​вует. Это ложное мнение; если вы интенсивно поработаете вечером, часов до девяти-десяти, а поедите в одиннадцать (причем без учета того, что вы, например, вскапывали ого​род), то в два-три часа ночи вас может настигнуть гипогли​кемия. Значит, вечером вы должны либо уменьшить дозу инсулина, либо очень плотно поесть, либо сделать и то, и другое, сообразуясь с обстоятельствами. Что касается про​чих причин ночных гипогликемии, 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 после спиртно​го клонит в сон даже днем).
Итак, мы констатируем, что ночные гипогликемии осо​бенно 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 необ​ходимой).
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 5,7 ммоль/л риск ночной гипогликемии составляет 0,7 (70%).
4. Если вы спите вдвоем, то жена (муж) больного (боль​ной) должна знать о возможности ночной гипогликемии и разбудить вас при первых же признаках беспокойного сна.
К сожалению, есть категория больных, которые не ощу​щают признаков надвигающейся гипогликемии и теряют сознание сразу; у некоторых же диабетиков чувствитель​ность 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 «налета​ет» на них подобно внезапному урагану; во-вторых, им не​обходимо сразу же вводить под кожу или внутримышечно глюкагон; в-третьих, они должны отказаться от определен​ных видов деятельности — вождения автотранспорта, ра​боты на станках и тому подобного. В главе 5 мы говорили о правах диабетиков, но, кроме прав, у них есть обязан​ность: не представлять в моменты внезапного затмения опасности для окружающих. Мы сформулируем это следу​ющим образом:
ТОЛЬКО ТОТ ДИАБЕТИК, КОТОРЫЙ ХОРОШО ПРЕД​ЧУВСТВУЕТ ПРИБЛИЖЕНИЕ ГИПОГЛИКЕМИИ, МОЖЕТ ВЫПОЛНЯТЬ РАБОТУ, ОТ КОТОРОЙ ЗАВИСИТ ЖИЗНЬ ДРУГИХ ЛЮДЕЙ.
Вот вам еще примеры, связанные со службой в армии: при любой форме диабета мужчины не призываются на военную службу в качестве рядовых или сержантов (ины​ми словами, солдат не может страдать диабетом даже в са​мой легкой форме). Офицеры, страдающие диабетом в лег​кой форме, могут служить и могут быть призваны — при условии, что им обеспечат надлежащие питание и режим. Диабетики, получающие инсулин или страдающиие ИНСД среднетяжелой формы, не могут быть призваны ни при каких обстоятельствах. Такие люди для армии не только бесполезны, но и опасны. (Это, разумеется, не касается высшего генералитета, который полезен армии, так ска​зать, ab ovo, без всяких ограничений, связанных с возрас​том, болезнями и состоянием рассудка.)
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 чер​ным хлебом. Такова наша «аптечка скорой помощи», и ее обширность определяется тем, что не всюду и не везде удоб​но хрустеть сахаром или есть бутерброды. Но отхлебнуть лимонад и сунуть в рот печенье можно на улице, в транс​порте и даже во время театрального спектакля. К этой ап​течке 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 II 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 гипогликемии — даже в том случае, если вы по​лучаете инсулин? Как правило, можно — если речь идет о тяжких гипогликемиях с потерей сознания, то есть о тре​тьей фазе или даже о второй. Но легких гипогликемии (фа​зы нулевая и первая) вы не избежите. Заметим, что раздел о гипогликемии в книге доктора В.Д.Казьмина /25/, о ко​торой мы говорили в главе 6, начинается так: «Довольно частым осложнением сахарного диабета является гипогликемическое состояние». Это мягко сказано; для диабетика на инсулине не «довольно частым», а совершенно неиз​бежным. Но бояться признаков гипогликемии не надо — нужно вовремя реагировать на ситуацию и знать: чем лучше скомпенсирован ваш диабет, тем больше вероят​ность гипогликемии (причем самая большая вероятность возникает при частых подколках «коротким» инсули​ном — то есть в случае базис-болюсной терапии).
На первый взгляд такое заявление выглядит парадок​сальным: гипогликемия — признак хорошей компенса​ции! Какая же она в таком случае «хорошая»? Но вдумай​тесь в это определение. Хорошая компенсация означает, что вы балансируете в узком диапазоне нормальных сахаров — примерно от 4 до 8 ммоль/л. Это балансирование производится не поджелудочной железой, тончайшим «уст​ройством» с обратной связью; вы делаете это сами, с помо​щью «подручных» средств — инсулина, диеты, глюкометра, учета физических нагрузок. Способны ли вы (плюс все эти средства) в точности смоделировать сложнейшие био​химические процессы, которые происходят в вашем орга​низме? Разумеется, нет. При хорошей компенсации вы бу​дете ошибаться двояким образом: иногда уровень сахара в вашей крови будет больше 8 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. Разумеет​ся, 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 ком​пенсации, если натощак у вас будет 6,7 ммоль/л, а после еды — 7,8—8,5 ммоль/л.
И еще один вывод:
НЕ НАДО БОЯТЬСЯ ЛЕГКИХ ПРИЗНАКОВ ГИПОГЛИ​КЕМИИ; НАДО ЛОВИТЬ ИХ И ЗНАТЬ, КАК БЛОКИРОВАТЬ НАДВИГАЮЩЕЕСЯ БЕДСТВИЕ. ЛАТИНЯНЕ ГОВОРИЛИ: КТО ПРЕДУПРЕЖДЕН, ТОТ ВООРУЖЕН. ПУСТЬ МУДРОСТЬ ДРЕВНИХ ПОСЛУЖИТ ВАМ РУКОВОДСТВОМ К ДЕЙСТ​ВИЮ.

Глава 14

ХРОНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Основная причина поздних хронических осложнений при диабете — поражение мелких кровеносных сосудов и периферической нервной системы. При избытке сахара в крови страдают стенки сосудов и нервов; проникая в них, глюкоза превращается в вещества, которые являются ток​сичными для этих тканей. В результате происходят изме​нения, нарушающие нормальную работу органа, в котором имеется много мелких сосудов и нервных окончаний. Если же больной удерживает сахар крови в пределах допустимых величин (6,7—8,0 ммоль/л), то поздние диабетические ос​ложнения не возникают.
Это не успокоительная формула, а реальность, под​твержденная многими примерами; многим больным уда​валось избежать осложнений путем компенсации диабета. Одним из первых врачей, еще в двадцатых годах указав​шим на исключительно важную роль компенсации, являл​ся американец Эллиот Проктор Джослин; он, предвосхи​щая более поздние открытия в медицине, считал, что именно компенсация — конечная цель лечения диабета. В наше время в Соединенных Штатах Фондом Джослина учреждена особая медаль с надписью «Victory» («Победа»), которая выдается больному диабетом, прожившему трид​цать лет без осложнений. 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 осо​бенно 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 освоить несколько медицинских понятий. При описании осложне​ний используется следующая терминология: слово «диабе​тическая», затем название органа, в котором наблюдаются нарушения, плюс окончание «патия» — иначе говоря, па​тология или нарушение. Таким образом, мы определим тер​мины:
ДИАБЕТИЧЕСКИЕ АНГИОПАТИИ - общий термин, оз​начающий сосудистые нарушения вследствие диабета («ангио» означает «сосуд»);
РЕТИНОПАТИЯ — поражение сетчатки глаз («ретина» — сетчатка);
НЕФРОПАТИЯ — поражение мелких сосудов в почках («нефрос»— почка);
ПОЛИНЕЙРОПАТИЯ — поражение периферических нер​вов в любой части тела;
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);
АВТОНОМНАЯ НЕЙРОПАТИЯ — изменение нервов в об​ласти определенного органа (например, в области сердца, что ведет к тахикардии).
Среди перечисленных выше терминов наиболее общим является диабетическая ангиопатия: так называют пораже​ние мелких или крупных кровеносных сосудов (соответст​венно выделяются диабетическая микро- и макроангиопатия).
В отличие от острых диабетических осложнений, хро​нические развиваются не минуты, не дни, а в течение ме​сяцев, годов, десятилетий. Причина их, как отмечалось выше, одна: повышенный сахар крови. Значит, если диа​бет хорошо скомпенсирован, развитие хронических осложнений можно задержать или почти предотвратить; «поч​ти» в том смысле, что поражение мелких и крупных крове​носных сосудов так или иначе происходит с возрастом, и даже отлично компенсированный диабет что-то добавит к нему. Наша задача такова: чтобы эта «добавка» являлась как можно менее значительной.
Напомним, что, кроме диабета (точнее — повышенно​го сахара), на поражение сосудов «работают» холестерин и курение. Холестерин откладывается на стенках кровенос​ных сосудов и вначале замедляет ток крови, а затем заку​поривает сосуды — что, собственно, и называется атеро​склерозом. Следовательно, у диабетика сосуды находятся под двойным прессом, а у курящего диабетика — под трой​ным. В данном случае эффект от курения примерно такой же, как от высоких Сахаров.
Чтобы закончить с холестерином, отметим, что не у всех больных холестерин повышен; чаще это наблюдается при диабете II типа. Этот показатель необходимо прове​рять один раз в год, и если уровень холестерина высок, ди​ета усложняется — надо исключить животные жиры (сли​вочное масло, сало, сливки, жирные сорта сыра, икру). Имеются препараты для снижения холестерина (зокор, липантил 200М, мевакор, лескол), но все эти средства дейст​вуют только в тот период, когда их принимают. Разумеется, можно принимать их постоянно, но эти лекарства дороги: месячный курс обойдется вам примерно в 30—50 долларов. Так что решайте сами: курить или не курить, есть жирное или не есть.
После этих предварительных замечаний давайте совер​шим некую прогулку, рассмотрев в процессе нее, какое не​гативное влияние оказывает диабет на те или иные наши органы.
НЕГАТИВНОЕ ВЛИЯНИЕ ДИАБЕТА сказывается сильно на одних органах и меньше затрагивает другие. Да​вайте 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 хруста​лика) и слепоты (изменения сетчатки).
2.  НОС, ГЛОТКА, УШИ страдают при диабете менее всего.
3. ЗУБЫ — все заболевания в полости рта, включая па​родонтоз, язвенный стоматит, гингивит развиваются уси​ленными темпами; возможно расшатывание и раннее вы​падение здоровых зубов. Нередки случаи, когда диабет вы​является именно в зубоврачебном кабинете, куда пациент приходит с жалобами на опухшие десны и шатающиеся зубы.
4.  СЕРДЦЕ — поражается диабетом; изменяется сер​дечная мышца, изменения в сосудах за счет высокого хо​лестерина приводят к ишемической болезни (недостаток кровотока). Кроме того, поражение нервной системы вы​зывает автономную нейропатию сердца, что проявляется в виде учащенного пульса (тахикардия).
5. ЛЕГКИЕ — непосредственно от диабета не страда​ют, но, так как сопротивляемость организма снижена, у диабетиков может возникать туберкулез легких — в резуль​тате заражения или активизации скрытых очагов болезни.
6. ЖЕЛУДОК И КИШЕЧНИК - их диабет отчасти за​трагивает. 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 (резуль​тат — недержание кала). Возникновение язвенной болезни диабет не инициирует.
7.  ПЕЧЕНЬ — при плохой компенсации диабета нару​шается ее нормальное функционирование, печень увели​чивается.
8. ПОЧКИ — напрямую поражаются диабетом, следст​вием чего является диабетическая нефропатия (в дальней​шем — просто нефропатия).
9. ПРЕДСТАТЕЛЬНАЯ ЖЕЛЕЗА - диабетом не затра​гивается.
10. МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ — на появление камней диа​бет не влияет, но способствует инфекционным заболева​ниям мочевого пузыря. Из-за возникающих нервных нару​шений диабет может явиться косвенной причиной атонии мочевого сфинктера (результат — недержание мочи).
11. ФУНЦИИ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ угнетаются при диабете; у мужчин он приводит к импотенции (причем психическая — лечится, а органическая — 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 жен​щин-диабетиков сильно осложнен. Беременные, страдаю​щие сахарным диабетом, нуждаются в обязательном на​блюдении двух специалистов — эндокринолога и акушера; кроме того, необходим самоконтроль семь раз в день с по​мощью глюкометра (сахар 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 — тро​фические язвы, гангрена, потеря конечностей. Кроме то​го, ступни и ногти подвержены грибковым заболеваниям.
14.  СУСТАВЫ в большей степени, чем у здорового че​ловека, подвержены таким процессам, как отложение со​лей; кроме того, возможны диабетические изменения сус​тавов.
15.  НЕРВНАЯ СИСТЕМА — безусловно страдает при диабете из-за высокого сахара крови и недостаточного кровоснабжения, что является причиной многих указан​ных выше заболеваний.
16.  КРОВЕНОСНАЯ СИСТЕМА — поражается диабе​том напрямую, что в свою очередь инициирует все указан​ные выше заболевания. Кровяное давление у диабетиков обычно повышенное. Отметим, что дополнительным фак​тором, стимулирующим при диабете поражение кровенос​ных сосудов, является курение.
Итак, вы воочию убедились, что диабет является столь серьезным нарушением функций человеческого организ​ма, что его отдаленные последствия в лучшем случае не​приятны, а в худшем — смертельны. Но между этими дву​мя категориями, между лучшим (неприятностями с зуба​ми, суставными болями, легким онемением ног) и худшим (смертью) находится нечто среднее, но весьма трагичес​кое: потеря зрения, ног, болезнь почек. Или столь же тра​гический треугольник, в котором оказывается больной, страдающий одновременно диабетом, ожирением и гипер​тонией. Воистину стоит постараться компенсировать свой диабет, сбросить излишний 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 непри​ятна, а в некоторых случаях — мучительна.
К счастью, диабет не инициирует раковых заболева​ний, а рациональная диета, соблюдение режима, отказ от курения, регулярный прием витаминов и минеральных ве​ществ даже снижают среди диабетиков случаи заболевания раком. Больные диабетом нередко доживают до преклон​ных лет, причем статистические исследования этого во​проса в будущем могут привести к весьма оптимистичес​ким результатам: не будем забывать, что современные инсулины и средства контроля диабета появились не так уж давно, лет пятнадцать-двадцать тому назад, а значит, они существенно повлияли на жизнь тех больных ИЗСД, кото​рым сейчас менее сорока лет.
Как уже отмечалось выше, наибольшему риску у диабе​тиков подвержены глаза, ноги и почки. Рассмотрим по​дробнее, чем грозят соответствующие осложнения и как необходимо предохраняться от них.
ГЛАЗ — замечательный орган столь высокой чувстви​тельности, что, как объясняли нам в школе на уроках фи​зики и биологии, он способен зафиксировать несколько квантов света. Глаз устроен следующим образом: весь его внутренний объем наполняет так называемое стекловид​ное 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 ре​зультате фокусировать глаз то на ближние предметы, то на дальние, то, как говорят оптики, «на бесконечность». В лю​бом случае изображение попадает на заднюю стенку глаза, на глазное дно, выстланное сетчаткой, состоящей из «па​лочек» и «колбочек», о которых нам опять-таки рассказы​вали в школе. Сетчатка — очень деликатный субстрат, про​низанный мелкими кровеносными сосудами и нервами; тут фиксируются все детали обозреваемых объектов, все цвета, оттенки, полутона, и отсюда — по зрительному нер​ву — изображение передается в мозг. Если на сетчатке воз​никают 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. Глаз — в результате такого раз​рыва, дырки или слепой области — будет видеть хуже, а если слепых областей окажется много и они сомкнутся краями, зрение будет потеряно совсем. Такие поврежде​ния сетчатки, называемые ретинопатией, ведут к необра​тимой слепоте.
Диабетическая ретинопатия — иначе говоря, пораже​ние мельчайших кровеносных сосудов сетчатки — приво​дит именно к такому результату. Она является главной при​чиной слепоты в высокоразвитых странах — США, Герма​нии, Англии и т.д.; она в равной мере сопутствует диабету I и II типа, и почти у всех диабетиков с двадцатилетним и более стажем наблюдаются негативные изменения сетчат​ки. 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 ретинопа​тию разделяют на три стадии: непролиферативную, препролиферативную и пролиферативную. Длинные, неуклю​жие, труднопроизносимые слова, не так ли? Но постарайтесь их запомнить — или хотя бы усвоить, что есть три стадии поражений сетчатки вследствие диабета.
Для первой стадии (непролиферативной) характерны начинающаяся извилистость сосудов глазного дна и точеч​ные микроскопические кровоизлияния. На второй стадии (препролиферативной) извилистость становится ярко вы​раженной, кровоизлияния — более значительными; поми​мо того проявляется тромбоз (закупорка) мелких сосудов, из-за чего некоторые участки сетчатки лишаются крово​снабжения. На третьей стадии (пролиферативной) возни​кают новые признаки поражения сетчатки: новые крове​носные сосуды и кровоизлияния в стекловидное тело. В ре​зультате сетчатка может отслаиваться и утолщаться.
В настоящее время существует лишь один способ борь​бы с изменениями сосудов сетчатки — лазерная коагуля​ция или прижигание лазерным лучом измененных участ​ков, чтобы процесс не пошел дальше. Этот метод лечения не способен восстановить зрение, он лишь позволяет под​держать «статус кво» — чтобы не стало хуже. Прижигание выполняют на специальном оборудовании врачи-офталь​мологи, наблюдающие диабетиков, и в обычной поликли​нике вам его не сделают; для этого нужно обращаться в диабетический центр или в клинику микрохирургии глаза.
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 помо​щи инсулина — а при высоких сахарах это ведет к катарак​те. Первый симптом неблагополучия с хрусталиком — снижение четкости зрения, дымка перед глазами, труднос​ти с различением книжного печатного текста. Кроме при​знаков катаракты, наблюдаются также помутнения стекло​видного тела и другие негативные явления.
Но основное — ретинопатия, и поэтому вы должны следить за состоянием глазного дна. Проверить его не​сложно, эта процедура абсолютно безболезненна, но вы​полнить ее могут только глазные врачи, которые работают с диабетическими больными и имеют соответствующий опыт. В обычной поликлинике это не всегда делают; необ​ходимо опять-таки обращаться в диабетические центры или глазные клиники.
ГЛАЗА: ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

1.  Посещение обычного окулиста, в районной поли​клинике — один или два раза в год. Цель посещения — вы​яснить, нет ли симптомов приближающейся катаракты или изменений сетчатки. При необходимости врач из рай​онной поликлиники направит вас на консультацию к оку​листу в диабетический центр или в глазную клинику.
2.  Использование препаратов катахром, каталин или квинакс — любого из трех видов глазных капель, для защи​ты от катаракты (эти три препарата равноценны). Капли применять следующим образом: по две капли в каждый глаз три раза в день; вводить в течение месяца, месяц — перерыв, затем снова месяц приема лекарства и так далее. Можно делать периоды приема и перерыва по две недели. Летом можно делать большой перерыв — на два-три меся​ца. Этой методики придерживаться постоянно, до конца жизни.
3.  Препаратов для предохранения от ретинопатии не существует, но есть надежный метод — поддерживать нор​мальные сахара. Итак, чтобы уберечься от ретинопатии, способ только один: контролировать свой диабет, поддер​живать уровень сахара в крови близким к норме или чуть выше, гасить гипогликемию при первых ее признаках.
4.  Учтите, что некоторые сосудорасширяющие препа​раты 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. Вра​чи-эндокринологи должны назначать вам трентал внутри​венно только после того, как вас осмотрит окулист и даст разрешение применять этот препарат.
НОГИ. Если ретинопатия — микроангиопатия, при которой страдают мельчайшие сосуды, то поражение ног связано как с изменениями кровеносных сосудов, так и с изменениями нервных окончаний. Ситуация осложняется тем, что, кроме неприятностей, спровоцированных высо​ким сахаром, на стенках более крупных артерий могут по​являться холестериновые бляшки. В результате уменьша​ется проходимость артерий для потока крови, что затруд​няет кровоснабжение тканей.
Таким образом, ноги подвержены двум типам измене​ний: диабетическим изменениям (лечением которых, как мы уже говорили, занимается врач-специалист по сто​пам — подиатр) и изменениям, связанным с поражением не очень мелких сосудов из-за высокого уровня холестери​на (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 опе​рациями на сосудах ног. Диабетическая стопа является частым осложнением диабета, и врачи-эндокринологи хо​рошо разбираются в этом вопросе (но лечит это осложне​ние 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 осо​бенно заметно, если потереть кожу на голенях и бедрах ла​донью или губкой (во время мытья);
— жжение, неприятные ощущения, возникающие при прикосновении ткани одежды и постельного белья (прояв​ляются чаще всего ночью);
— внезапные сильные онемения стоп;
— атрофия мышц;
—  плохое заживление царапин, ранок — месяц-два
вместо одной-двух недель, причем после заживления оста​ются неисчезающие темные следы;
— сильные боли в голенях — в состоянии покоя, ночью.
При диабете поражаются не только мелкие кровенос​ные сосуды, но и крупные; последнее явление, наиболее характерное для диабета II типа, называется макроангиопатией и ведет к облитерирующему атеросклерозу нижних конечностей. К наиболее ранним его проявлениям отно​сятся боли в голенях при ходьбе, в результате чего у боль​ного вырабатывается своеобразная походка — «переме​жающаяся хромота». На более поздней стадии появляются следующие симптомы:
— атрофия мышц прогрессирует (что просто проверить самому, измеряя мягким метром объем голени и бедра);
—  конечности становятся холодными и приобретают синюшный оттенок;
—  в результате ссадин, ранок и расчесов могут появ​ляться незаживающие язвы.
Плохое заживление ранок и появление язв обусловле​но снижением регенеративной (восстановительной) спо​собности клеток — что, в свою очередь, является прямым следствием ангиопатии и невропатии. За ранками и любы​ми 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 по​явилась (тем более, если она грозит превратиться в язву), нужно обратиться к врачу в поликлинике, а лучше — к подиатру в диабетическом центре. Такая ранка грозит гангре​ной и ее необходимо залечить — для чего в настоящее вре​мя разработаны специальные препараты и методы.
Диабетическая гангрена может возникнуть в результате многих причин: незаживающей хронической микротрав​мы, отморожения или ожога, мозолистого образования или вросшего ногтя на пальце (отметим, что диабетикь 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 за​болевания. Выше мы указали причины возникновения ган​грены; кроме этого, следует знать:
— что гангрена возникает чаще всего при травмах сто​пы и пальцев ног;

— что боль при гангрене мучительна;
— что единственным способом лечения гангрены явля​ется хирургическое вмешательство — ампутация поражен​ного участка (если этого не сделать, больной умрет от об​щего заражения крови).
Как мы уже отмечали, ноги являются не единственной частью тела, страдающей при диабетической ангиопатии; это заболевание затрагивает также крупные сердечные ар​терии и нарушает питание кровью головного мозга. Поэто​му вы должны следить и за этим — за мозговыми явления​ми и состоянием вашего сердца.
Насколько быстро развивается начальная стадия забо​левания — ангиопатия и нейропатия нижних конечнос​тей? Это зависит от многих факторов — от возраста боль​ного, от того, когда и каким диабетом он заболел, от длитель​ности его «диабетического стажа», от сопротивляемости организма — но, главным образом, от уровня Сахаров. Если сахара постоянно очень высокие, ангиопатия и ней​ропатия могут развиться в течение года; в иных случаях — в течение двух-десяти лет. При хорошо компенсированном диабете эти явления тоже возникнут, но в преклонном воз​расте и скорее как следствие возрастных, а не диабетичес​ких изменений. Большую негативную роль в их появлении играют курение и артериальная гипертония.
Отметим, что ангиопатия приводит к повреждению суставов, так как при недостаточном кровоснабжении ин​тенсифицируются все возрастные процессы: истирание хрящевой ткани, покрывающей суставы, отложение солей, рост «шипов». Результат — ограничение подвижности и боли в суставах пальцев ног, в суставах щиколоток, коле​ней, локтей, в тазобедренных и плечевых суставах, пояс​ничные боли и т. д.
Для больных, которым под семьдесят или за семьдесят, опасность, проистекающая от ангиопатии и полинейропатии, сравнительно невелика: если болезнь медленно про​грессирует и несчастливые случайности не приведут к ган​грене, такие люди доживут свое. Совсем иная ситуация воз​никает для тех, кто находится в активном возрасте — от тридцати до шестидесяти лет. Во-первых, за несколько де​сятилетий предстоящей жизни осложнение может перейти на следующую, более тяжкую стадию; во-вторых, вероят​ность 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 ос​новным заболеванием, если сахара уже не столь высоки, как прежде, то начнется регенерация мелких сосудов и нервов, а в результате исчезнет чувство онемения и жже​ния 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—9 ммоль/л. Однако он идет, и это лучшее сред​ство борьбы с ангиопатией.
Необходимо отметить, что неприятности с ногами в равной степени возникают при диабете I и II типов, однако перспективы тут разные. Если нельзя добиться удовлетво​рительной компенсации при диабете I типа, это большая трагедия, когда главные средства компенсации — инсулин и диета — помогают плохо. А ведь других-то нет!
У больного диабетом II типа ситуация иная: если сахароснижающие препараты не дают эффекта, остается на​дежда на инсулин. Однако здесь есть исключительно важ​ный психологический момент: больные так боятся «сесть на иглу», что предпочитают годами принимать уже не по​могающие 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 II типа знания об инсулине, о шприцах, о методике инъекций, о гипоглике​мии — ибо кто знает, тот не боится. Следовательно, если вам не помогают сахароснижающие препараты, не дожи​дайтесь, когда у вас появятся осложнения, а выполняйте рекомендацию врача — переходите на инсулин. Это все равно придется сделать, но при наличии осложнений си​туация усугубится. Если вы все-таки дожили до осложне​ний, а только потом перешли на инсулин и добились при​личной компенсации, то через год-два вы ощутите, что зрение стало острей и чувство холода в ногах пропало. Этим вы обязаны улучшившейся регенерации клеток, но, к со​жалению, 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 диабетичес​ком центре — один или два раза в год, в зависимости от тя​жести 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 щико​лотке. Это умеют делать и хорошие эндокринологи.
2.  В зависимости от состояния вашего сердца необхо​димо раз в год или чаще снимать кардиограмму — для про​верки, не начались ли ишемические явления.
3.  Некоторые врачи рекомендуют дважды в год прохо​дить лечение сосудорасширяющими препаратами, тренталом или агапурином. Если у вас нет ангиопатии, врач может назначить вам для профилактики по таблетке трен​тала три раза в день 40—60 дней, и этот курс лечения вы проводите, например, весной и осенью. Если ангиопатия уже началась, назначение может быть таким: по две таб​летки 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 жид​кий препарат трентала не следует вводить в вену шприцом, а только капельницей, в течение часа-полутора. Этот пре​парат оказывает сильное воздействие на организм — вы можете ощутить холод, тошноту, позывы к рвоте, головок​ружение и другие реакции. Кроме того, как отмечалось выше, трентал при внутривенном введении влияет на сосу​ды глазного дна, и применять его надо после заключения окулиста.
4.  Как уже неоднократно отмечалось, дважды в год вы должны принимать витаминные комплексы либо, по на​значению врача, проходить курс уколов; в последнем случае вводятся внутримышечно витамины группы В и нико​тиновая кислота. Отметим, что эти инъекции и внутривен​ное введение трентала можно сделать во время госпитали​зации в больнице либо в поликлинике, где есть специаль​ный процедурный кабинет. Разумеется, вам надо получить для этого направление от своего эндокринолога; скорее всего лекарства в ампулах вам придется купить. Цена трен​тала составляет около 15 долларов (на весь курс лечения); витамины в ампулах стоят сравнительно недорого — один-два доллара (также на весь курс лечения).
5. При необходимости и по назначению врача вы долж​ны принимать следующие препараты: зокор, липантин-200М (снижают уровень холестерина, цена весьма высо​кая — 25—50 долларов, месячный курс); солкосерил — со​судорасширяющий препарат, назначаемый при лечении язв на ногах (на глазное дно он не влияет, трентал не заменя​ет, цена — 25 долларов на весь курс лечения): альфалипоевая кислота — восстанавливает структуру нервных тканей (новый и дорогой препарат эспа-липон, цена 200 долларов на курс лечения 6—8 недель); мильгамма — легкоусвоя​емая форма витаминов B1 и В6 (способствует восстановле​нию нервной ткани, цена — 50 долларов на курс лечения б недель).
СТОПА — это особая проблема диабетических боль​ных, настолько важная, что, как мы отмечали выше, среди медицинских специализаций теперь имеется и такая — врач-подиатр, или специалист по лечению стоп. Осмот​реться у подиатра вы можете только в диабетических цент​рах 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 диабети​ков 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 оста​ваться 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 по​сле ожогов;
— расчесы и трещины, связанные с грибковым заболе​ванием (особенно в межпальцевых промежутках);
— деформация ногтей, их врастание в кожу, также свя​занные с грибковым заболеванием;
— мозоли на суставах пальцев и на стопе (так называе​мые «натоптыши»), вызванные неудобной обувью или ор​топедическими 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 яз​вы — под мозолями и ороговевшими областями. Особен​ности 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 нечувстви​тельным, 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 уде​лять 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 жела​тельно производить ежедневно, если вы ходите на работу, или реже, раз в два-три дня, если вы в основном находи​тесь дома и носите тапочки. Обнаруженные ссадины или порез необходимо обработать слабым антисептиком (хлор-гексидин, перекись водорода), наложить сухую чистую по​вязку и понаблюдать, заживает ли ранка; если нет — обра​титься к врачу. При обработке ранок избегайте таких анти​септиков, как йод или зеленка, поскольку интенсивная окраска препарата мешает заметить признаки воспаления. Грибковые заболевания надо постараться вылечить, обратившись к врачу-дерматологу (о них будет рассказано в от​дельной части этой главы). Наконец, ороговевшую кожу на пятках и в иных местах следует осторожно счищать пемзой.
Вот основные правила ухода за стопами, которых дол​жен придерживаться диабетик:
1.  Регулярно осматривать нижнюю часть стоп.
2.  Своевременно залечивать царапины, ссадины и т.д.
3.  Мыть ноги ежедневно и вытирать насухо. Использо​вать нейтральное мыло — типа «детского».
4.  Правильно подрезать ногти — не слишком коротко, не полукругом, а прямо, не выстригая и не закругляя угол​ки 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 шерстя​ными или хлопчатобумажными. Не носить носки с тугой резинкой, которая препятствует циркуляции крови.
6.  Проверять обувь — чтобы в ней не было камешков, песчинок и так далее.
7.  Беречь ступни от повреждений, порезов; не ходить по камням, не ходить босиком.
8.  Не пользоваться грелкой, пластырем; не парить но​ги, а мыть или размягчать мозоли в теплой воде.
9. Для поддержания эластичности кожи использовать увлажняющий крем для ног. Наносить крем на нижнюю поверхность ступни, в межпальцевые промежутки нано​сить 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 дол​жен 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 профилактичес​ких мерах. Если лечение продвигается плохо, обратитесь к эндокринологу, а лучше — к подиатру, если есть такая возможность. Подиатр владеет современными методами зале​чивания диабетических язв.
2. Желательно раз в год проходить осмотр у подиатра. Подиатр может проверить циркуляцию крови в ваших сто​пах, установить причины тех или иных нарушений — оро​говения, появления мозолей, «натоптышей» и так далее. При необходимости подиатр направит вас к ортопеду, для изготовления специальной обуви или стелек, или к ангио-хирургу.
3. Желательно осмотреться у дерматолога — а при на​личии грибковых заболеваний эта рекомендация стано​вится обязательной.
ПОЧКИ. Самым страшным вариантом поражения мел​ких сосудов при диабете является диабетическая нефропатия. Медицинская статистика свидетельствует, что треть страдающих диабетом I типа погибает от почечной недо​статочности, проболев 15—20 лет (в основном заболевшие в детстве). Однако 35—40% больных диабетом I типа не имеют неприятностей с почками — те, кто хорошо контро​лирует свой диабет. Возможны осложнения на почки и у больных диабетом II типа.
Почки — главный ассенизатор и фильтр человеческого организма; они адсорбируют в мочу всевозможные вред​ные и избыточные вещества, которые накапливаются в крови и тканях нашего тела. Мы уже не раз сталкивались с этой функцией почек: так, при повышенном сахаре крови сахар начинает выводиться с мочой, а при появлении кето​новых тел они тоже попадают в мочу и выбрасываются из организма. Разумеется, эти естественные защитные про​цессы не гарантируют нас от всех и всяческих неприятнос​тей — функция почек имеет свой предел, и они не могут быстро избавить нас от избыточных веществ, если те при​сутствуют в высокой концентрации.
Ткань почек пронизана множеством мельчайших кро​веносных сосудов, образующих клубеньки; именно там происходит процесс адсорбации избыточных и вредонос​ных примесей, которые вместе с мочой попадают в моче​вой пузырь, а затем выводятся из организма. Механизм по​ражения почек при диабете такой же, как в рассмотренных выше случаях: высокие сахара приводят к микроангиопатии, а при поражении мелких кровеносных сосудов в по​чках они не могут справляться с фильтрующей функцией. Первый признак неблагополучия с почками — появление в моче белка; затем развивается диабетическая нефропатия — один из самых тяжелых случаев почечной недоста​точности. Иногда она осложняется воспалением почек.
В наиболее тяжкой ситуации наступает отравление внутренней среды организма, не способного избавиться самостоятельно от избыточных и вредных веществ. В этих случаях, 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 операцию нужно проводить через день-два, и трагизм положения усугубляется тем, что аппаратов и ме​дикаментов для диализа в России не хватает.
Мы не будем описывать в подробностях эту болезнь; отметим только, что нефропатия — самое тяжелое из диа​бетических осложнений, приводящее к самой тяжелой смерти — самоотравлению организма в течение трех-пяти лет. Пусть судьба, удача и бог предохранят вас от этой бо​лезни 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 бе​лок, проба (тест) Реберга. Это можно сделать в вашей рай​онной поликлинике.
2.  При почечной недостаточности применяются инги​биторы АПФ и диуретики в сочетании с препаратами, ре​гулирующими кровяное давление. Вот их названия: капотен, каптоприл, энап, трицате, ренитек, престариум, лозартан. Предупреждаем, что нельзя самостоятельно лечиться этими препаратами; выбор нужного лекарства делает толь​ко врач.
3.  В нашей стране наконец появился новый препарат «Вессел Ду Ф» («Vessel Due F»), с помощью которого пыта​ются излечивать сосудистые осложнения сахарного диабе​та — нефропатию, ретинопатию, нейропатию, макро- и микроангиопатию. На ранних стадиях нефропатии этот препарат способствует прекращению выделения белка с мочой, на более поздних стадиях — значительно сокраща​ет содержание белка в моче; следовательно, его можно применять при диабетических поражениях почек. Кроме того, были попытки лечить с помощью этого препарата свежие очаги поражения на глазном дне, но результат их неясен. «Вессел Ду Ф» не имеет существенных противопо​казаний, но его нельзя применять при обширных кровоиз​лияниях на глазном дне и при болезнях с нарушенной свер​тываемостью крови. Препарат довольно дорог: месячная доза для инъекций (ампулы) стоит около 40 долларов, ме​сячная доза для перорального приема (капсулы) стоит 25— 30 долларов. Для некоторых категорий больных этот пре​парат отпускается по льготным рецептам.
СЕРДЦЕ. Для того, чтобы разобраться с сердечными болезнями — стенокардией, ишемией, инфарктом мио​карда и так далее — нам придется подробнее поговорить о сосудах. Сердце — это безостановочно работающий насос, который на протяжении десятилетий перекачивает ежеми​нутно около пяти с половиной литров крови. Кровь из серд​ца поступает в аорту, которая разветвляется на более мел​кие кровеносные сосуды — артерии и капилляры; пройдя через капилляры, кровь возвращается обратно в сердце по венам. Этот кругооборот происходит потому, что кровь из сердца перекачивается в аорту под значительным давлени​ем, обеспечивающим ее прохождение по сосудам — кото​рые в нормальной ситуации не должны содержать препят​ствий току крови.
Кровеносные сосуды нашего организма эластичны и могут быть уподоблены шлангам с гибкими, эластичными, но непроницаемыми для крови стенками. Однако с тече​нием лет стенки артерий, в которых кровь «прогоняется» под большим давлением, могут быть повреждены, и осо​бенно часто это происходит в местах соединений и ветвле​ний, 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 стен​ку сосуда, а может только «заштопать» повреждение рубцовой тканью — весьма прочной, но, к сожалению, не элас​тичной. В результате сосуды становятся менее гибкими и менее способными расширяться под давлением крови; этот процесс распространяется на соседние участки, вызы​вает новые повреждения и соответственно образование Рубцовой ткани. Сосуды, «заштопанные» рубцовой тка​нью, функционируют плохо; теперь они похожи на жесткие металлические трубочки, а не на гибкий шланг, способ​ный расшириться и увеличить кровоток или сжаться и про​пустить меньше крови.
Выше была описана метаморфоза кровеносных сосу​дов, которая неизбежно происходит при естественном ста​рении 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 образо​вание рубцовой ткани. Четыре указанных обстоятельства приводят к повреждению клеток, выстилающих сосуды из​нутри; между клетками образуются разрывы, стенка сосуда становится проницаемой, а проникающий в стенку холес​терин вызывает ее дополнительное повреждение. Наш ор​ганизм отвечает на это образованием рубца, который мо​жет частично или полностью перекрыть просвет сосуда.
2. Доказано, что высокий уровень сахара крови, неза​висимо от уровня холестерина, привычки к курению и по​вышенное давление, способствуют увеличению проницае​мости стенок сосудов. Холестерин, как отмечалось в пре​дыдущих главах, всегда присутствует в составе крови, и даже при его нормальном уровне способен проникать в по​врежденную стенку и разрушать ее, что также приводит к образованию рубцов.
Сужение мелких кровеносных сосудов, как мы уже от​мечали ранее, называется микроангиопатией, а сужение крупных — макроангиопатией. Микроангиопатия более характерна для диабета I типа, а макроангиопатия — для диабета II типа, поскольку в данном случае возраст боль​ного обычно более сорока лет, и диабетические осложне​ния накладываются на возрастные. Образование рубцовой ткани в сосудах является необратимым процессом, кото​рый 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?
Сужение кровеносного сосуда, питающего определен​ный орган или часть тела, приводит к ишемии — иными словами, к местному малокровию. Если такие явления на​блюдаются в области сердца, может возникнуть спазм сер​дечных артерий — приступ стенокардии, типичной болез​ни пожилого возраста, которую еще называют «сердечной жабой». Спазм артерии и склеротические изменения ее стенки приводят к образованию сгустков крови (тромбов), закупоривающих кровеносный сосуд. Это ведет к наруше​нию питания и омертвению (некрозу) участка сердечной мышцы — к инфаркту миокарда. В целом ситуацию с по​вреждением крупных сосудов можно представить таким образом: если перекрыт ток крови в сосудах сердца, возни​кают стенокардия и инфаркт, если блокированы сосуды мозга — инсульт, а при закупорке сосудов в ногах мелкий порез или ранка могут стать причиной гангрены. При по​вреждении мелких сосудов картина иная, и мы с ней уже ознакомились; в этом случае начинаются осложнения с почками, глазами, кожным покровом и ступнями ног.
Отметим, что полностью вылечить ишемическую бо​лезнь сердца нельзя, но можно существенно замедлить ее течение. Согласно современным понятиям, развитие ангиопатий, приводящее, в частности, к поражению сердечных артерий и возникновению сердечных болезней, обусловле​но у диабетиков двумя обстоятельствами: гипергликемией и генетической предрасположенностью к сердечно-сосу​дистым заболеваниям. Роль последнего фактора еще недо​статочно ясна — известно, что имеется несколько генов, играющих решающую роль в наследовании склонности к ангиопатиям, но механизм этого явления пока что изуча​ется.
ОСОБЕННОСТИ ДИАБЕТА У МУЖЧИН. Основной такой особенностью — и, добавим, весьма деликатной и неприятной проблемой — является импотенция. Ее при​чины, как у диабетиков, так и у лиц, не страдающих диабе​том, до сих пор не вполне ясны. Лет двадцать назад медики полагали, что в девяти из десяти случаев импотенции в ее основе лежат психологические обстоятельства, и лишь у десяти процентов больных импотенция связана с органи​ческими расстройствами. Затем мнение врачей радикаль​но изменилось; многие из них стали полагать, что в подав​ляющем большинстве случаев причина импотенции лежит в сфере органических расстройств.
Существуют два основных вида этого заболевания: им​потенция, связанная с потерей эрекции полового члена (эректильная импотенция) и с нарушением способности к семяизвержению. Прежде всего рассмотрим, как возника​ет эрекция, с чем связан этот тонкий процесс, регулируе​мый нервной системой. При половом возбуждении проис​ходит сокращение вен, по которым кровь истекает из полового члена, просвет их уменьшается, поступающая по артериям кровь наполняет орган, и он набухает и твердеет. Очень часто неспособность к эрекции связана именно с тем, что вены не сокращаются должным образом, что ведет к оттоку крови. Процесс сокращения вен, как сказано выше, регулируется нервной системой, и поражение нерв​ных окончаний (то есть уже рассмотренная нами полинейропатия) является наиболее распространенной причиной импотенции при диабете. Есть и другие причины: сосудис​тые заболевания и, как следствие, сужение артерий, снаб​жающих половой орган кровью; отсутствие адекватного отклика вен на нервную стимуляцию (в том случае, когда диабетическая нейропатия еще не наблюдается). Обычно мужчины страдают импотенцией вследствие диабета после пятидесяти лет, но при наличии сосудистых осложнений это бедствие может постигнуть их и в более раннем возрас​те.
Насколько излечимы и обратимы подобные явления? Этот вопрос еще неясен; предполагается, что импотенцию все же можно излечить, как у здоровых людей, так и у диа​бетиков, если только ее причиной не является поражение нервов. Однако следует заметить, что импотенция не вли​яет на способность мужчины испытывать наслаждение при половом акте, что большинство диабетиков, страдаю​щих импотенцией, к этому вполне способны, и, следова​тельно, речь идет о способности осуществить соитие и до​ставить удовольствие партнерше. С этой целью разработа​ны несколько типов протезов, которые применяются в медицинской практике довольно давно, с начала семиде​сятых годов. Мы не будем детально описывать эти устрой​ства; отметим лишь, что у больных имеется возможность использовать протезирование и жить практически нор​мальной и полнокровной сексуальной жизнью.
ОСОБЕННОСТИ ДИАБЕТА У ЖЕНЩИН. Выше мы отметили, что диабет может вызывать расстройство поло​вой функции у мужчин, но его влияние на женский орга​низм многообразней и шире. Вполне понятно, что это свя​зано не с одними лишь сексуальными проблемами, но и с тем, что женщина подчинена природой менструальному циклу и является, образно говоря, сосудом для вызревания новой жизни.
В случае компенсированного диабета у женщин не на​блюдается расстройств менструального цикла и инфекционных заболеваний мочеполовой системы, но повышен​ный уровень глюкозы крови может способствовать воз​никновению и быстрому развитию различных инфекций, в том числе — влагалищных. Сравнительно с мужчинами у женщин короче мочеиспускательный канал, а это означа​ет, что болезнетворные микроорганизмы легче проникают в мочевой пузырь; кроме того, наличие сахара в моче со​здает благоприятные условия для быстрого роста дрожже​вых, бактериальных и других микроорганизмов. Инфекци​онные мочеполовые болезни весьма часто поражают по​жилых женщин с некомпенсированным диабетом, так как мочевой пузырь опорожняется у них неполностью, а насы​щенная сахаром моча, как уже говорилось, представляет подходящую среду для развития грибков и бактерий.
Что касается сексуальной функции, то в настоящий момент нет достоверных данных о влиянии диабета на эту интимную сторону жизни. Одни медики полагают (на ос​новании проведенных опросов), что примерно треть боль​ных диабетом женщин неспособны испытывать оргазм, другие считают, что подобных проблем не имеется. Одна​ко известно, что повышение сахара крови неизбежно ведет к пониженной влагалищной секреции, в связи с чем поло​вой акт затруднен, а вероятность мочеполовых инфекций возрастает. В таком случае необходимо использовать спе​циальные кремы и мази.
Для женщин в репродуктивном возрасте наиболее важ​ным вопросом является вынашивание здорового потомст​ва. Отметим, что эта проблема почти всегда возникает у женщин, больных ИЗСД, так как диабетом II типа страда​ют лица в возрасте сорока-пятидесяти лет и старше, то есть женщины, успевшие родить детей до возникновения бо​лезни. Диабет I типа не мешает женщине забеременеть и, при условии компенсированной болезни не является не​преодолимым препятствием для рождения здорового ре​бенка. Правила в этом случае таковы:
1. Диабет должен быть компенсирован до момента и в момент зачатия. Это чрезвычайно важно, так как развитие плода начинается сразу после оплодотворения яйцеклет​ки, и именно этот период определяет отсутствие или нали​чие врожденных отклонений у будущего ребенка.
2. Диабет должен быть компенсирован (то есть сахар должен поддерживаться на нормальном уровне) в течение всего периода беременности.
При выполнении этих условий у ребенка не больше возможностей получить диабет, чем у потомства здоровой женщины.
Рассмотрим, что происходит в организме больной диа​бетом во время беременности.
Сразу же после оплодотворения начинается интенсив​ное деление клеток, в ходе которого образуются органы и ткани эмбриона. Этот процесс называется дифференцировкой и завершается к четвертому месяцу беременности; в это время плод особенно чувствителен к любым внеш​ним воздействиям — к некоторым лекарствам, алкоголю, никотину и, разумеется, к повышенному уровню глюкозы крови. По завершении дифференцировки некомпенсиро​ванный материнский диабет способен вызвать у плода ожирение, что приводит к трудным родам. Кроме того, возможны и другие негативные последствия. Повышен​ный уровень глюкозы в крови матери (напомним, что эта кровь течет и в кровеносных сосудах эмбриона) приводит к тому, что поджелудочная железа будущего ребенка начи​нает усиленными темпами вырабатывать инсулин, чтобы снизить уровень сахара до нормы. Данный процесс не пре​кращается сразу же после родов, когда связь с организмом матери уже потеряна, а усиленное производство инсулина в организме младенца ведет к аномальному понижению сахара крови, то есть к гипогликемии, в результате чего возникает повреждение мозга. Таким образом, у женщин с некомпенсированным диабетом часто рождаются крупные (последствие ожирения!) младенцы с мозговыми наруше​ниями (последствие гипогликемии).
Итак, для больной диабетом женщины беременность и роды являются серьезной проблемой, а это значит, что ей необходимо тщательно контролировать свой диабет и на​ходиться под постоянным медицинским наблюдением. Изменение питания и дозы инсулина и их влияние на са​хар крови должны обязательно отслеживаться 4—6 раз в день, и в подобной ситуации глюкометр совершенно неза​меним. Обычно в первые три месяца беременности доза препарата и питание не меняются, но с четвертого по девя​тый месяц, когда плод растет и требует большего питания, врач постепенно увеличивает дозу инсулина (иногда она становится вдвое больше, чем до беременности). Затем во кпемя полов и после них в течение нескольких дней потребность в инсулине снижается, и наконец организм ма​тери возвращается к нормальному функционированию.
Повышенный сахар в период беременности (особенно с четвертого по шестой месяц) может привести к кетоацидозу, чреватому для женщины самыми губительными пос​ледствиями, вплоть до смерти. Пожалуй, длительный кетоацидоз — самая грозная опасность, подстерегающая бере​менных с некомпенсированным диабетом; в этом случае, если удается спасти мать, плод гибнет с очень высокой ве​роятностью.
Несмотря на все описанные выше опасности, трудные роды, возможность выкидыша, рождение недоношенного ребенка или младенца, страдающего врожденной патоло​гией, мы хотим подчеркнуть, что диабет не лишает жен​щин ни супружеских радостей, ни шанса произвести на свет здоровое потомство. Главным условием для этого яв​ляется лишь одно: строгий контроль за своим заболева​нием.
Несколько слов о так называемом «диабете беремен​ных» или вторичном диабете, который развивается у впол​не здоровых женщин. В чем его причины? Для нас понят​но, что беременность — своеобразное «испытание на проч​ность» женского организма, так как в этот период сердце будущей матери перекачивает больше крови, ей требуется больше питательных веществ, ее гормональная система перестраивается, и все органы функционируют с большим напряжением. Повышаются требования и к поджелудоч​ной железе, которая может не справиться с возникшей до​полнительной нагрузкой; результат — временное увеличе​ние сахара в крови. Такая ситуация обычно свидетельству​ет о слабости поджелудочной железы и ее ограниченных возможностях — иными словами, о риске возникновения первичного диабета. Женщина получает как бы предуп​реждение; впоследствии она должна следить за весом, бе​речься от инфекционных заболеваний и стрессов — то есть от факторов, вызывающих неизлечимый первичный диа​бет. Что же касается лечения временного диабета, возник​шего при беременности, то оно осуществляется также, как в случае ИЗСД — с помощью инъекций инсулина, диеты, правильного режима питания и постоянного контроля. Цель в этом случае прежняя: нормализовать сахара и не повредить зреющему в материнском чреве эмбриону.

ЗУБЫ И РОТОВАЯ ПОЛОСТЬ поражаются при декомпенсированном диабете несколькими опасными забо​леваниями. Симптомы их по мере нарастания болезни та​ковы:
пересыхание губ и ротовой полости, недостаточное слюноотделение (причем слюна содержит повышенное, количество глюкозы);
увеличение околоушных слюнных желез;
ощущение жжения в слизистой языка и щек, появле​ние болезненных трещин, сухой распухший язык;
потеря нитевидных сосочков языка;
рыхлость, отечность, покраснение и опухание десен;
появление на деснах кровоточащих язвочек, гнойни​ков, расшатывание зубов;
выпадение зубов.
Кариес и воспалительные заболевания пародонта (наи​более распостраненные стоматологические болезни, пора​жающие зубы и десны) особенно активизируются при декомпенсированном диабете. Связано это с рядом обсто​ятельств, и прежде всего с состоянием кровеносных капил​ляров 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, возни​кающий при нерегулярной чистке зубов, а обогащенная глюкозой слюна становится прекрасной питательной сре​дой для их последующего размножения. Кроме того, в ре​зультате соединения зубного налета с углеводами, посту​пающими 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 ап​парат, 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 кото​рых является воспаление десен и появление на них гной​ничковых образований. Первая болезнь, связанная с на​чальной стадией воспалительного процесса, — гингивит; он провоцируется патологическими нарушениями в мелких кровеносных сосудах десен, вследствие чего развива​ется гипоксия тканей — то есть недостаток в них кислоро​да, 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 гинги​вит. Если его не лечить, со временем воспалятся более глу​боко расположенные ткани пародонта, что приведет к сле​дующему этапу заболевания — острому или хроническому пародонтиту. Его характерные особенности: постоянно кровоточащие и болезненные десны, затруднения при же​вании пищи, появление язвочек и выделение из них гноя, разрушение костных тканей, расшатывание и выпадение зубов. Наконец третьей и наиболее тяжелой стадией забо​левания десен является пародонтоз (который, к счастью, встречается довольно редко).
Мы должны подчеркнуть, что описанным выше стома​тологическим заболеваниям подвержены как здоровые люди, так и диабетики, но в последнем случае опасность больше — разумеется, при отсутствии компенсации диабе​та. Нередко подозрение на диабет впервые возникает имен​но в кабинетах зубных врачей, к которым пациенты обра​щаются с жалобами на распухшие и кровоточащие десны. В то же время отмечено, что больные диабетом — при ус​ловии компенсации болезни и тщательного ухода за по​лостью рта — реже страдают кариесом и пародонтальными заболеваниями. Это является зримым воплощением прин​ципа, о котором мы говорили в предисловии: кто предуп​режден, тот вооружен. Помните, что гораздо легче предот​вратить 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 полоска​ний, а также к устранению раздражающих пародонтальные ткани образований — зубного налета, острых краев пломб и так далее. При более серьезных проявлениях болезни ис​пользуются методы физиотерапии, а при необходимос​ти — 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 осложне​ний, является нормализация сахара крови. Таким образом, любая болезнь полости рта является заботой эндокриноло​га 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 (называе​мый также зубной бляшкой) 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 ко​личество вредоносных бактерий. Продукты их жизнедея​тельности — токсины и ферменты — постепенно разруша​ют 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 рассасываю​щиеся пластинки, содержащие ряд целебных препаратов растительного происхождения (например, зверобой, шал​фей, тысячелистник), а также комплекс минеральных ве​ществ и витаминов (витамин С и витамины группы В) и природный антибиотик гентамицин. Пластины ЦМ на​кладывают на десны под губой, плотно прижимают и дер​жат час-полтора дважды в день.
Теперь рассмотрим профилактические меры, к кото​рым 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 пласт​массовой 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 стома​толога.
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. Дока​зано, что фторсодержащие вещества значительно снижают вероятность заболевания кариесом. С этой целью в неко​торых странах и в некоторых регионах России производит​ся фторирование питьевой воды и молока. Кроме того, производятся фторсодержащие таблетки.
ГРИБКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ поражают в первую оче​редь кожу и ногти; самыми распространенными из них яв​ляются микозы стоп, обычно сопровождающиеся пораже​нием ногтевых пластин. К сожалению, мы начинаем обра​щать внимание на свои ногти и состояние кожи лишь тогда, когда нас не пускают в плавательный бассейн, при​стально изучают в бане или не торопятся протянуть руку при встрече. Что же случилось?.. — задаете вы традицион​ный 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 про​дольные беловато-желтоватые полоски, то, как говорил один из наших известных политиков, «процесс уже по​шел». На более поздних стадиях вы можете наблюдать из​менение цвета, формы и структуры ногтей: их поверхность становится неровной, структура — рыхлой, цвет — желто​вато-серым; ногти начинают крошиться, а затем происхо​дит их отслоение от ногтевого ложа.
Меняется и кожа на стопах. Она шелушится, принима​ет красноватый оттенок, между пальцев ног появляются трещинки, которые зудят и доставляют неприятные ощу​щения при ходьбе. Состояние кожи на стопах может ухуд​шаться в весенне-летний период, а при длительном забо​левании возникают мелкие, с рисовое зернышко, пузырь​ки, которые вскоре сливаются в более обширные пузыри. Подобное состояние кожи способно влиять на общее са​мочувствие: оно сказывается повышением температуры, слабостью, недомоганием, увеличением паховых лимфоуз​лов. Иногда содержимое возникших пузырьков принимает мутный беловатый оттенок, и это значит, что к вашим про​блемам добавилась еще одна — вторичная инфекция. В те​чение следующих пяти-семи дней пузыри вскроются, об​разуя 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 характеризу​ется покраснением кожи, ее повышенной сухостью и ше​лушением. Этот процесс распространяется с нижней по​верхности 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 воспри​имчивость 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 межпаль​цевых промежутках имеет место влажная теплая среда, обогащенная сахаром — идеальное место для размноже​ния 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 спе​циальные зарубежные средства и более дешевый домаш​ний способ: смочите бумагу в уксусе, скомкайте ее, зало​жите внутрь обуви, и поместите обувь на сутки в полиэти​леновый пакет, плотно его завязав.
Если же вы все-таки заболели, то приготовьтесь к тому, что лечение будет дорогостоящим и долгим (от шести ме​сяцев до года). Существуют старые способы борьбы с гриб​ковыми заболеваниями — размягчение ногтя специаль​ным препаратом, его частичное или полное удаление и ре​гулярная обработка ногтевого ложа противогрибковыми мазями, пока ноготь не отрастет. Более современным ме​тодом является пероральный прием лекарств (низорала, орунгала или ламизила в таблетках) в течение трех-шести месяцев. Эти средства излечивают больных с вероятнос​тью 70—90%, но применять их следует только под меди​цинским наблюдением, регулярно контролируя состояние печени. Курс лечения стоит 150—200 долларов, и все пере​численные выше препараты могут вызывать такие непри​ятные эффекты, как потеря аппетита, тошнота и рвота. Ни в коем случае не применяйте их самостоятельно!
Помимо таких мощных средств, как таблетки низора​ла, 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 десятипроцентная настойка йода. Эти средства гораздо де​шевле таблеток, но менее эффективны. Применять их также следует только по назначению врача.
В заключение главы пополним наш список важнейших терминов:
ПОЛИНЕЙРОПАТИЯ — поражение нервных окончаний, вследствие чего теряется чувствительность к прикосновению и боли.
ДИАБЕТИЧЕСКАЯ АНГИОПАТИЯ - общий термин, оз​начающий сосудистые нарушения вследствие диабета («ангио» означает «сосуд»).
РЕТИНОПАТИЯ — поражение мелких кровеносных сосудов глазного дна, пронизывающих сетчатку («ретина» — сетчатка).
НЕФРОПАТИЯ — поражение мелких кровеносных сосудов в почках, приводящее к изменению их основной функции по очистке крови от вредных веществ («нефрос»— почка).
АВТОНОМНАЯ НЕЙРОПАТИЯ - изменение нервов в об​ласти 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).
ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ — прижигание лазерным лучом измененных участков сетчатки глаза, чтобы процесс ее разруше​ния не пошел дальше.
ПАРОДОНТ — ткани, которые окружают и поддерживают зубы; к пародонтальным тканям относятся десны и костная ткань челюсти.

Часть 4

КОНТРОЛЬ ДИАБЕТА
Глава 15
КОНТРОЛИРУЕМЫЕ ПАРАМЕТРЫ

Итак, мы приступаем к завершающей стадии нашего обучения — к вопросам контроля диабета. Вы уже знаете очень много, наш дорогой читатель: вам известны функ​ции поджелудочной железы, вы понимаете характер своего заболевания, вы изучили все, что положено, об инсулинах, сахароснижающих препаратах и методиках их примене​ния, вы ознакомились с понятием диеты, со свойствами продуктов, витаминов и минеральных веществ, вам ведо​мы опасности, подстерегающие диабетика — кетоацидоз, гипогликемия, хронические осложнения. Итак, теперь мы можем поговорить о контроле.
Но разве мы не говорили о нем прежде? Конечно, гово​рили — начиная с седьмой главы. Когда мы рассказывали о препаратах и способах их применения, о питании и режи​ме, об острых и хронических осложнениях, мы всюду каса​лись вопросов, как использовать те или иные лекарства и продукты, что и когда нужно есть, как справляться с ситуа​цией слишком высоких или слишком низких Сахаров, как уберечь свои глаза, ноги, почки и сердце. Неважно, каким термином мы назовем совокупность этих сведений — ле​чение или контроль; как отмечалось в главе седьмой, эти понятия неразрывны, и мы давно уже приобщились к ним. Но повторение — мать учения, поэтому напомним еще раз.
Лечение и контроль диабета являются единым и нераз​рывным комплексом мер, направленных на поддержание вашего организма в нормальном состоянии — насколько это возможно в условиях полной или частичной инсулинной недостаточности. Лечение и контроль прежде всего оз​начают, 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 скомпенсированным. Лечение и контроль диабета включают различные процедуры и ана​лизы, одни из которых вы должны делать ежедневно, дру​гие — раз в два-три дня или раз в неделю (но самостоятель​но), а третьи совершаются раз в шесть месяцев, в поликли​нике или больнице.
Теперь, когда вы добрались до главы 15, смысл приве​денных 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 избе​жать частых гипогликемии); равным образом вы понимае​те, что нельзя добиться идеальной компенсации диабета, но нужно максимально приблизиться к ней; вам ясна важ​ность 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: что контролировать и к а к контро​лировать. Иными словами, мы можем поговорить о различ​ных анализах, об аналитических методах и приборах, о пла​нировании физических нагрузок и тому подобных матери​ях. 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 непри​ятностями. В случае гипергликемии они наступают срав​нительно медленно (часы или дни), а при гипогликемии — очень быстро (минуты).
Эти вопросы мы разобрали в главах 12 и 13; вы уже зна​ете симптомы кетоацидоза и гипогликемии и представляе​те, как бороться с этими острыми состояниями. Тут вашим верным помощником будет глюкометр, а также тест-по​лоски для определения сахара в крови и анализа мочи на сахар и ацетон — о чем говорится в следующих трех пунктах.
2 Контроль уровня глюкозы в 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-поло​сок и уметь ими пользоваться.
4.  Контроль наличия в моче ацетона путем проведения анализов с помощью полосок.
Необходимо знать виды соответствующих тест-поло​сок и уметь ими пользоваться.
5. Контроль за давлением крови, осуществляемый с по​мощью тонометра — прибора для измерения кровяного давления.
Вы должны ориентироваться в нормальных показате​лях кровяного давления, знать стабилизирующие давление препараты и желательно уметь пользоваться измеритель​ными приборами.
6.  Контроль за весом.
Вы должны ориентироваться в нормальных показате​лях 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 рассмот​реть и дать вам некоторые рекомендации.
8—9. Контроль за уровнем гликированного гемоглоби​на, 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 СА​МОКОНТРОЛЕМ.
Если вы осуществляете контроль, у вас, разумеется, долж​ны существовать результаты контроля — в виде записей и цифр. Значит, вам необходимо вести дневник, что всегда ре​комендуется диабетикам — особенно тем, кто получает ин​сулин. Удобнее всего вести дневник на компьютере, так как компьютер позволяет сочетать и использовать всевозмож​ные формы дневника, пополнять данные, строить таблицы и так далее. Но личный компьютер доступен не всем, поэтому мы ограничимся традиционным дневником, который можно шести 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 по​казатели уровня глюкозы в 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 сведе​ний; она позволяет вам и вашему врачу выработать реко​мендации насчет дозы инсулина, режима и состава пита​ния, 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. Информация о приеме препаратов, предохраняющих от осложнений и рекомендованных вам врачом: что при​нимали, 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 запи​сей второй группы вы будете знать, когда наступил срок для приема того или иного лекарства.
3.  Результаты сложных анализов и исследований, про​веденных в больнице и поликлинике — например, ваши кардиограммы, клинический или биохимический анализ крови и так далее. Не во всех случаях такие анализы выда​ются вам на руки (например, в больнице все подшивается в вашу медкарту), но вы можете попросить, чтобы вам вы​дали анализ на день-два, чтобы снять с него копию на ксе​роксе. 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 мож​но добавить ксерокопию справки, которую вы получите в больнице. Разумеется, полезно записать все нужные адре​са и телефоны — больниц, аптек, магазинов, медицинских фирм и так далее.
Сведения третьей и четвертой групп очень помогут ва​шему врачу, когда вы поступите в больницу или посетите поликлинику. Если вы живете в большом городе, где эндо​кринологические отделения есть в нескольких больницах, то вы можете попасть в то или иное из них – особенно при срочной госпитализации. Чтобы всякий раз вас не начина​ли лечить сначала, врачу полезно ознакомиться, кто, где и как лечил вас прежде.
После этих предварительных замечаний дадим стан​дартные формы дневника для записи сведений первой и второй групп.
В представленном дневнике приведены подлинные данные одного из пациентов. Дозы инсулина отмечаются по времени (можно не записывать их ежедневно, если доза не меняется). Сахар крови измерялся натощак, в восемь часов утра, а затем — в двенадцать, шестнадцать и двадцать часов, через два часа после завтрака, обеда и ужина (есте​ственно, каждый больной записывает здесь свои времена, соответствующие подъему и приемам пищи). С помощью дневниковых записей можно судить о дозе введенного ин​сулина и предыдущем приеме пищи, а также об уровне са​хара перед очередным приемом пищи — и, в случае непри​ятностей, принять своевременные меры (съесть больше или меньше углеводов). Если нет изменений в питании и уровне физической нагрузки, нет заболеваний и самочув​ствие хорошее, можно не замерять сахар четыре раза в день, а делать лишь выборочные анализы. Равным образом мож​но не записывать количество ХЕ на каждый прием пищи, а давать суммарную величину за день. В графу «примечания» заносятся особые ситуации — гипогликемия, появление ацетона, прием алкоголя и т.д. Здесь можно отмечать ре​зультаты сложных анализов — например, гликированный гемоглобин (HbAl = 8,1%).
Различия между двумя формами дневников сразу бро​саются в глаза. При ИНСД, как отмечалось раньше, важно контролировать не количество хлебных единиц, а кало​рийность пищи, ограничивать животные жиры и потреб​ление продуктов, богатых холестерином. Поэтому дневник для больного диабетом II типа включает такие параметры, как вес, калорийность и АД (артериальное давление). Са​хар в крови необходимо измерять тогда, когда нет хорошей компенсации, при изменении схемы лечения. Когда ком​пенсация достигнута, можно пользоваться полосками для определения сахара в моче (если тест-полоска не изменяет цвет, то сахар крови меньше 10 ммоль/л).
Возможны иные формы дневников, отличающиеся от стандартных. Например, взгляните на записи, которые ведет один из авторов этой книги – тот, который болен диабетом.
Таблица 15.1. Стандартная форма дневника самоконтроля для больных ИЗСД
	Дата
	Инсулин, ЕД
	Сахар, ммоль/л
	Питание, ХЕ
	Другие лекарства принимаемые больным
	Примечания

	
	8
	12
	19
	22
	8
	12
	16
	20
	3
	П
	о
	П
	У
	П
	
	

	1.02.98
	12/6
	-/6
	-/6
	8/-
	7,0
	11,2
	6,3
	7,9
	4
	2
	5
	1
	3
	2
	Энап, 5 мг утром
	

	2.02.98
	12/6
	-/6
	-/6
	8/-
	8,3
	10,4
	8,6
	6,0
	3
	2
	4
	1
	4
	1
	Супрадин, одна таблетка в день
	

	3.02.98
	12/6
	-/6
	-/6
	8/-
	6,9
	9,1
	3,8
	7,2
	3
	1
	3
	2
	4
	1
	
	В 16 —
гипогл.;
причина — мало съел углеводов на обед

	4.02.98
	12/6
	-/6
	-/6
	8/-
	7,0
	—
	—
	9,0
	4
	1
	4
	2
	4
	1
	
	

	5.02.98
	12/6
	-/6
	-/6
	8/-
	—
	8,6
	—
	—
	В сумме— 16 ХЕ
	
	

	6.02.98
	12/6
	-/6
	-/6
	8/-
	—
	
	9,8
	—
	В сумме — 16 ХЕ
	HbAl =8,1%
	


Обозначения: в позициях «инсулин» и «сахар» указано время, а ниже — количество вводимого «промежуточного» и «короткого» инсулина (например, протафан/актрапид) и значения уровня сахара; в позиции «питание» буквы «3», «П», «О» и «У» означают завтрак, перекуску, обед и ужин.
	Таблица 15.2 Стандартная форма дневника самоконтроля для больных ИНСД

	Дата
	Лечение табл.
	Сахар, ммоль/л
	Вес, кг
	Ккал
	АД
	Другие лекарства, принимаемые больным
	Примечания

	
	У
	В
	НТ
	ПЗ
	ПО
	ПУ
	
	
	У
	В
	
	

	10.05.98
	манинил, 5 мг 1т.         1т.
	9,0
	12,0
	10,4
	11,0
	98
	2400
	160/100
	140/90
	Энап, 10 мг утром
	

	14.05.98
	манинил, 5 мг 1т.         1т. сиофор, 500 мг -          1т.
	7,5
	9,0
	10,6
	8,9
	98
	1600
	140/90
	130/80
	Энап, 10 мг утром
	

	20.05.98
	манинил, 5 мг 1т.         1т. сиофор, 500 мг -          1т.
	7,2
	7,4
	9,1
	10,0
	97
	1300
	150/90
	140/90
	Энап, 10 мг утром
	Холестерин — 6,2

	28.05.98
	манинил,5 мг 1т.         1т. сиофор, 500 мг —          1т.
	По моче
	96
	1000
	140/90
	140/90
	Энап, 10 мг утром
	


Обозначения: АД — артериальное давление; в позициях «лечение таблетками» и «АД» указаны утро и вечер («У» и «В»); в позиции «сахар» указаны: НТ — натощак, ПЗ, ПО, ПУ — через два часа после завтрака, обеда и ужина.
Таблица 15.3. Форма дневника для записи результатов анализа крови в течение суток при двух инъекциях инсулина
Значения сахара крови приводятся в ммоль/л. ИНСУЛИН: хумулин Р и хумулин Н                         1998 год
ДОЗА: 9.00 - 4 ЕД хум. Р + 24 ЕД хум. Н           ВЕС: 82,5 кг
20.00 — 2 ЕД хум. Р + 14 ЕД хум. Н
РЕЖИМ ПИТАНИЯ: 10.00 12.00 15.00 18.00 21.00 23.00 3 ХЕ  2 ХЕ 4ХЕ    1 ХЕ 4 ХЕ  2 ХЕ
ВСЕГО 16 ХЕ

	Дата
	01,02
	04,02
	08,02
	11,02
	15,02
	Примечания

	Время
	Сахар, ммоль/л
	

	9.00
	7,6
	7,9
	8,3
	10,4
	8,0
	04.02 — в 15.00 ел пельме​ни, 8 ХЕ

	12.00
	11,2
	8,1
	10,4
	9,7
	9,1
	10.02 — вечером — уборка в квартире; признаки гипо — в 23.00

	20.00
	6,3
	13,4
	8,6
	9,0
	7,8
	11.02 — тощаковый сахар повышен

	23.00
	7,9
	9,3
	6,0
	8,5
	7,2
	15.02 — в 18.00 — анализ и инсулин 2+12. Выход в театр


Примечание: в таблице приведены реальные данные.

Таблица 15.4. Форма дневника для записи сведений о приеме препаратов
ГОД- 1997
	Дата
	Препарат
	Доза и схема приема

	Первые 10 дней каждо​го м-ца
	Панангин
	По таблетке три раза в день

	Январь
	Катахром
	По две капли в каждый глаз три раза в день

	Март
	Катахром
	По две капли в каждый глаз три раза в день

	Май
	Катахром
	По две капли в каждый глаз три раза в день

	Сентябрь
	Катахром
	По две капли в каждый глаз три раза в день

	Ноябрь
	Катахром
	По две капли в каждый глаз три раза в день

	Март—апрель
	Трентал
	По таблетке три раза в день, 60 дней

	Сентябрь, в больнице
	Трентал
	Через капельницу


	Продолжение табл. 15.4

	Дата
	Препарат
	Доза и схема приема

	Март—апрель
	Компливит
	По таблетке в день, 60 дней

	Сентябрь, в больнице
	Вб
	10 инъекций по 2 куб. см

	
	В]2
	10 инъекций по 2 куб. см

	
	Никотино​вая кислота
	9 инъекций по схеме (куб. см) 2-4-4-6-8-6-4—4-2


Как следует из таблицы 15.3, больным осуществлялся не ежедневный контроль, а выборочный, раз в три-четыре дня. Измерения уровня глюкозы производились: натощак в 9.00 утра, перед первой инъекцией инсулина; в 12.00 — через два часа после завтрака, перед ленчем; в 20.00 — перед второй инъекцией инсулина; в 23.00 — перед вечер​ним перекусом и сном. Нарушения режима, диеты и изме​нение дозы инсулина отмечались в примечаниях.
Итак, вы, наверное, уже поняли, что можете сами скон​струировать себе тот или иной дневник, в зависимости от методики приема препарата, частоты измерений и собст​венного желания. Главное — не в форме; главное — чтоб вы не забывали контролировать сахар в крови или в моче и вели аккуратные записи.
Глава 16

МЕТОДЫ И ПРИБОРЫ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ДИАБЕТА

Основой контроля диабета являются простые анализы, которые вы можете регулярно проводить в домашних усло​виях, определяя концентрацию глюкозы в крови или моче. По технике — то есть по тем приемам, которые вам необ​ходимо освоить, чтобы получить результат, это действи​тельно простые анализы. А по сути?
Тут можно задаться вопросом, как мы вообще прово​дим количественный анализ, определяя концентрацию конкретного химического соединения в смеси нескольких соединений. Например, воздух — смесь газов; как опреде​лить, 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 жид​кость очень сложного состава, включающая плазму, крас​ные кровяные тельца (эритроциты), белые кровяные тель​ца (лимфоциты и лейкоциты), а также глюкозу, кислород, холестерин и множество иных веществ, которые кровь до​ставляет к нашим органам; как же определить, сколько в крови глюкозы?
Несмотря на различие конкретных методов и исследу​емых объектов, количественный анализ осуществляется двумя основными способами: или химическим, или спект​ральным. Химический способ более традиционен и дре​вен; его разработали в старину, применяли в восемнадца​том и девятнадцатом столетиях и применяют до сих пор. Спектральный способ — детище нашего XX века.
Химический способ предполагает создание реактивов, чувствительных к определенному химическому соедине​нию, и методик анализов — то есть приготовления пробы исследуемого вещества, использования реактивов и оцен​ки результатов произошедших химических реакций. Воз​можно, следует поместить пробу в большой сосуд, доба​вить строго отмеренные дозы реактивов из той, той и еще из той пробирки, нагреть (в вытяжном шкафу, иначе задо​хнешься 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? Од​нако вспомним, что мы все-таки живем в XX веке, и совре​менная химия умеет делать многое без алхимической кухни. Да и в старину знали совсем простые и надежные способы анализов — хотя бы с лакмусовой бумажкой: опус​тите ее в раствор, и если она окрасится в красный цвет, зна​чит, раствор кислотный, а если в синий — щелочной. По интенсивности окраски можно судить о концентрации кис​лоты или щелочи — правда, очень приблизительно.
Спектральный метод гораздо совершенней: 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 соедине​ние 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 позволя​ющих выполнить количественный анализ неорганических и органических веществ. Есть оптические, инфракрасные и рентгеновские спектрометры, есть дифрактометры и квантометры, есть месбауэровские и масс-спектрометры, и так далее, и тому подобное. Одни — величиной с чемо​данчик, 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 фото​аппарату: крохотный приборчик, измеряющий интенсив​ность падающего света. Экспонометром он называется от​того, что позволяет определить экспозицию съемки, но по принципу действия принадлежит к фотометрам — прибо​рам, измеряющим силу света (фотон — квант света, вос​принимаемого нашим зрением электромагнитного излу​чения). 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 оранже​вый, желтый, зеленый, голубой, синий и фиолетовый, самый коротковолновый. Можно создать прибор, совсем неслож​ный и миниатюрный, который будет измерять интенсив​ность 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 на​зывают спектрофотометрами и колориметрами (от англий​ского слова «color» — цвет).
Вспомнив немного физику, вернемся к нашей пробле​ме и рассмотрим принцип «работы» тест-полосок и глюкометров, используемых для контроля диабета. Начнем с по​лосок. Они пропитаны специальными реактивами, чувст​вительными в одном случае к глюкозе в крови или в моче, а в другом — к ацетону в моче. В зависимости от концент​рации глюкозы или ацетона полоска, если опустить ее в мочу или капнуть на нее кровью, принимает определен​ный цвет; ее окраску мы сравниваем с цветовой шкалой, нанесенной на футлярчик, в котором хранятся полоски, и таким образом определяем концентрацию сахара или ацетона. Это чисто химический способ анализа, по принципу лакмусовой бумажки.
Существуют следующие виды тест-полосок (см. табли​цу 16.1):
— для определения уровня глюкозы в крови;
— для определения уровня глюкозы в моче;
— для определения уровня ацетона в моче;
— комбинированные, для определения уровней глюко​зы и ацетона в моче.
На последних полосках имеется две чувствительные зоны индикации, для глюкозы и для ацетона. Определение глюкозы основано на ферментативной реакции, определе​ние ацетона — на реакции Легала.
Рассмотрим для примера полоски «Диабур-Тест 500» производства немецкой фирмы «Берингер Маннхайм ГмбХ». Картонная упаковка содержит футляр с полосками (50 штук) и-инструкцию на русском языке. На боковой части футляра нанесены две цветовые шкалы, используе​мые для определения сахара в моче при концентрациях меньше 1% и больше 1%.

	Шкала 1, цвета:
	Шкала 2, цвета:
	% сахара в моче
	Сахар в моче, в ммоль/л

	желтый
	—
	сахара нет
	сахара нет

	желтовато-салат​ный
	—
	0,1
	5,5

	светло-салатный
	—
	0,5
	28

	светло-зеленый
	белый
	1
	56

	темно-зеленый
	голубой
	2
	111

	темно-зеленый
	светло-синий
	3
	167

	темно-зеленый
	синий
	5
	280


Для проведения анализа необходимо сделать следующее:
1.  Приготовить пробу: тщательно вымыть посуду, на​брать в нее свежую мочу, перемешать ее, осторожно вращая и потряхивая сосуд. Использовать для анализа мочу, про​стоявшую более четырех часов, нельзя.
2. Открыть футляр, достать полоску (не касаясь пальца​ми зоны индикации), плотно закрыть футляр.
3. Опустить полоску на одну секунду в мочу — так, что​бы 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 шка​лами, определив тем самым концентрацию сахара в моче.
Большим удобством полосок «Диабур» является воз​можность их использования в струе мочи. Однако любые полоски, предназначенные для опредения глюкозы в моче или крови, позволяют выполнить анализ только «на гла​зок», так как цветовых градаций немного, и мы сопостав​ляем окраску полоски со шкалой зрительно — то есть можем допустить ошибку. Следовательно, полоски обес​печивают не количественный, а полуколичественный или приблизительный анализ (этого, кстати, достаточно для больных диабетом II типа).

Таблица 16.1. Характеристика некоторых тест-полосок
	Название
	Назначение
	Диапазон измерения, (ммоль/л)
	К-во полосок в упаковке
	Стоимость

	1. «ХОФФМАНН ЛЯ РОШ» (швейцарская компания, объединившаяся с фирмой «БЕРИНГЕР МАННХАЙМ», Германия, в нашей книге чаще упоминается под названием «РОШ ДИАГНОСТИКА»)

	Глюкоурих-ром
	Глюкоза в моче
	Глюкоза: от нормы до 280
	50
	40-45
руб.

	Глюкохром Д
	Глюкоза в крови
	Глюкоза, от
2,2 до 44
	25 50
	65 руб., 125 руб.

	Кетоурихром
	Ацетон в моче
	Ацетон: до 10
	4  50
	30-35
руб.

	
	2. ЛАЧЕМА, Чехия

	Диафан
	Глюкоза и аце​тон в моче
	Глюкоза: от нормы до 120, ацетон до 15
	50
	25-30 руб.

	Глюкофан
	Глюкоза в моче
	характеристики, примерно

	Кетофан
	Ацетон в моче
	эквивалентные полоскам диафан


Примечания: 1. Можно также встретить полоски фирм «Байер Диагностике» («Глюкостикс»), «Бетачек» (полоски «Бетачек») и другие. 2. Указаны цены до августа 1998г., когда один доллар равнялся пример​но шести рублям; в твердой валюте упаковка полосок стоит от одного до пяти долларов. Отметим, что некоторые полоски фирмы «Рош Диа​гностика» незначительно подорожали в рублевом исчислении — напри​мер, полоски глюкоурихром стоили осенью 1999 г. всего 80 руб., а кето​урихром — 75 руб.

При использовании глюкометра точность результата анализа тоже не является идеальной, но все-таки ошибка гораздо меньше, чем в случае визуальной оценки измене​ния цвета тест-полоски. Существует несколько наимено​ваний глюкометров, выпускаемых различными фирмами (таблица 16.2), но все они устроены по одному и тому же принципу и относятся к приборам, которые мы выше на​звали колориметрами и спектрофотометрами. Принцип их работы таков: сам глюкометр никакой глюкозы крови не измеряет, а лишь более точно, чем человек, анализирует цвет полоски.
Давайте рассмотрим, что представляет из себя глюко​метр. Это небольшой приборчик, размером меньше ладо​ни, помещенный вместе с ланцетом в футляр, который удобно носить с собой. На лицевой стороне прибора нахо​дятся три основных элемента: прорезь, в которую нужно ввести тест-полоску; окно или табло, в котором индициру​ются надписи-инструкции и результат анализа; большая кнопка. Где-нибудь сбоку есть еще одна кнопка — для вы​ставления кода партии полосок, переключения прибора в режим русского текста и других вспомогательных функ​ций. Сзади находится крышка отсека с батарейками, кото​рые надо менять примерно раз в год.
Управляться с глюкометром гораздо проще, чем с теле​визором, но эта процедура все-таки требует определенных навыков. Кроме самого глюкометра с батарейками, в ком​плект входят инструкция на русском языке, ланцет, устро​енный по типу авторучки — для того, чтобы проколоть кожу, контрольная полоска и контрольный раствор для тестирования прибора, и полоски для анализов. Без этих полосок ваш глюкометр не сможет ничего определить; сле​довательно, тест-полоски, как батарейки и иглы для лан​цета, являются расходным материалом. Батареек хватает надолго, одной ланцетной иглой можно пользоваться десять-пятнадцать раз, а вот одна полоска предназначена только для одного анализа, и эти полоски вам придется ре​гулярно покупать — без них в вашем глюкометре не боль​ше смысла, чем в пустой тарелке без еды. Полоски прода​ются в цилиндрических баночках-футлярчиках по 25 или 50 штук; к глюкометру каждой фирмы выпускаются свои полоски. Если нет гарантий в свободном приобретении полосок к данному конкретному глюкометру, его не стоит покупать — это будет пустой тратой крупной суммы денег. До настоящего времени в Россию надежно и аккуратно по​ставлялись лишь полоски к глюкометрам фирм «Лайф-Скэн» (корпорация «Джонсон и Джонсон») и «Берингер Маннхайм» (ныне — «Рош Диагностика»).
Отметим, что полоски с нанесенным на них химичес​ким 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 КОД 12. Перед ис​пользованием данной партии полосок следует установить на глюкометре нужный код (это очень просто; как имен​но — сказано в инструкции).
Итак, рассмотрим процедуру анализа крови на сахар с помощью глюкометра, предполагая, что нужный код уже установлен.
1. ПОДГОТОВКА.
а) достаете глюкометр из футляра, кладете на стол; ря​дом кладете ланцет и футлярчик с полосками;
б) пальцы той руки, откуда будет браться кровь, моете с мылом, греете под струей теплой воды, насухо вытираете и несколько раз энергично встряхиваете кистью.
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Согревание и встряхивание необходимы, чтобы кровь прилила к паль​цам; если вы этого не сделаете, вам придется с силой вы​давливать из пальца каплю крови. Если руки холодные, вы, быть может, ничего не выдавите;
в) взводите ланцет (как им пользоваться, описано в ин​струкции к прибору), открываете футлярчик с полосками и достаете одну полоску, не касаясь пальцами зоны индика​ции (она же — точка теста). Футляр тут же закрываете, чтобы предохранить полоски от воздействия воздуха.
2. АНАЛИЗ.
Нажимаете кнопку на глюкометре, и он начинает высвечивать в окошке инструкции на русском языке. В случае глюкометра One Touch Baeic фирмы «ЛайфСкэн» последовательность инструкций будет такой:

	ГЛЮКОМЕТР
	НАШ КОММЕНТАРИЙ
	ВАШИ ДЕЙСТВИЯ

	ПАМЯТЬ
	Сейчас будет показан результат предыдущего анализа, например 8,7
	Вы не делаете ничего

	ММ 8,7
	
	Вы не делаете ничего

	КОД 7
	Прибор напоминает вам, что ведется работа с полосками с кодом 7
	Вы не делаете ничего; код вы установили заранее, один раз для партии полосок 25—50 штук

	ВВОД ПО​ЛОСКИ
	Эти слова будут повто​ряться до тех пор, пока вы не установите в про​резь полоску
	Устанавливаете полоску в прорезь — плотно и до кон​ца, точкой теста вверх

	ЖДАТЬ
	Эта надпись индициру​ется несколько секунд
	Вы прижимаете ручку-ланцет к пальцу, прокалываете ко​жу, откладываете ланцет

	УСТАНО​ВИТЬ ПРОБУ
	Эта надпись индициру​ется до тех пор, пока вы не капнете каплю крови на точку теста полоски (но не дольше 5 минут)
	Подносите палец к точке тес​та, выдавливаете пальцами свободной руки большую каплю крови, касаетесь кап​лей точки теста, и капля ос​тается на ней

	Прибор подает звуковой сигнал — писк. На табло мелькают числа: 45 44 43......5 4 3 2 1 0 — идет отсчет секунд
	Вы не делаете ничего

	После последнего отсчета времени (ноль) индицируется результат анализа. Например: ММ 7,2
	Вы записываете результат, выключаете прибор, выни​маете полоску, выбрасываете ее, пакуете прибор и ланцет в футляр


Дадим вам несколько полезных советов в части обра​щения 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 УСТАНО​ВИТЬ ПРОБУ, кровь из пальца у вас не пойдет, вы начнете нервничать. А, собственно, зачем?.. Глюкометр ждет вас целых пять минут; за это время можно согреть пальцы под теплой водой, вытереть их, сделать новый прокол и выда​вить необходимую каплю. Вы можете также 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, тем глубже получится про​кол. Кроме того, ручка-ланцет имеет несколько града​ций — соответственно для прокола более тонкой и более толстой кожи.
3. Очень существенный момент — куда колоть. Во-пер​вых, почему в пальцы? Потому, что из ранки на пальце удобнее всего нанести каплю крови на точку теста. Ска​жем, если кольнуть в колено, то с такой задачей не спра​вится 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 по​вседневных делах (в них мы держим авторучку, ложку и так далее). 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 — нанесе​ние пробы на точку теста. Точка теста — кружок на тест-полоске диаметром 4 мм, не слишком маленький, но и не слишком большой. И вот на него-то вы должны капнуть каплю крови — хорошую каплю! В инструкции к глюкометру подробно объясняется, какой должна быть эта капля: круглой, выпуклой, блестящей, полностью закры​вающей точку теста. 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 санти​метр к точке теста, проколом вниз, а другим пальцем этой же руки коснитесь корпуса глюкометра — это позволит вам надежнее зафиксировать проколотый палец над точ​кой теста. Только после этого начинайте выдавливать кровь из пальца — так, чтобы капля свисала вниз. Если ваш про​колотый палец развернут проколом вбок, свисающей кап​ли не получится — кровь растечется по коже. Повторяем: палец держите проколом вниз и давите! Когда сформиру​ется свисающая капля крови, начинайте двигать палец к точке теста, придерживаясь другим пальцем за корпус глю​кометра — это обеспечит более точное «попадание в яб​лочко». Коснитесь кончиком капли точки теста и подни​мите руку — капля останется на полоске, в нужном месте. Проделав этот фокус несколько раз, вы убедитесь, что удобнее всего выдавливать кровь из левой боковинки безы​мянного пальца, «опираясь» мизинцем о корпус глюко​метра.
5. Научившись делать анализ себе самому, потренируй​тесь на своих домашних. Вы убедитесь, что труднее по​пасть чужим пальцем в точку теста, чем своим собственным.
Теперь вернемся к теории и уточним, что же собствен​но говоря измеряет глюкометр. В данном случае совмеще​ны два аналитических метода, химический и спектраль​ный. В функциональном смысле полоски для глюкометра ничем не отличаются от тест-полосок для определения уровня глюкозы в крови: в том и в другом варианте зоны индикации покрыты реактивом, принимающим опреде​ленный цвет в зависимости от концентрации сахара. Но в первом случае изменение цвета оценивает глюкометр-колориметр, а во втором — мы сами, по цветовой шкале на упаковке полосок. Разумеется, глюкометр выполняет та​кую оценку точнее и вдобавок дает численный результат. В инструкции к глюкометру принцип действия прибора One Touch Basic описан так: «После нанесения крови на полоску компоненты последней реагируют с кровью, обра​зуя голубую окраску, интенсивность которой затем считывается и измеряется оптикой глюкометра». Ну вот, теперь вы понимаете, что означает эта фраза.

Коснемся еще нескольких моментов, связанных с глюкометрами. Название прибора One Touch Basic можно пе​ревести так: «Одно касание, основная модель». Этот глюкометр «держит» в своей внутренней памяти только один результат предыдущего измерения, так что вам необходи​мо записывать его показания в дневник. Имеются более совершенные модели One Touch II и One Touch Profile; эти приборы запоминают результаты 250 предыдущих анали​зов, причем One Touch Profile позволяет вести «электрон​ный» дневник диабетика. Приборы исключительно надеж​ны, о чем красноречиво говорят сроки гарантии; к тому же нет никакой необходимости куда-то идти и ставить свой прибор на гарантию; где бы вы его ни купили, сведения о вас будут переданы в российские представительства фир​мы (они есть в Москве и Петербурге), и вскоре вы получи​те официальное извещение о том, что ваш прибор постав​лен на гарантию, что он будет заменен на новый в слу​чае неполадок и что телефон «горячей линии» в Москве 125-23-07, а в Петербурге 183-67-14. Такой потрясающий сервис весьма радует. Были б еще глюкометры и полоски подешевле...
В настоящее время в продаже появились глюкометры Glucotrend («Глюкотренд» — см. рис. 16.1) компании «Рош Диагностика», образовавшейся в 1997 г. в результате объ​единения двух, известных фирм — «Ф.Хоффманн Ля Рош» и «Берингер Маннхайм». Отпускная стоимость этого при​бора — 75 долларов (то есть в аптеках, с учетом торговой наценки, он должен стоить около 80—90 долларов — разу​меется, с пересчетом в рубли). Преимущества «Глюкотренда» таковы:
прибор очень компактен (фактически — в половину ладони);
код партии полосок устанавливается исключительно просто — для этого надо ввести в специальный паз крохот​ную кодовую пластинку, которая находится в футляре с полосками;
ланцет для пробивания кожи имеет 11 градаций;
требуется совсем крохотная капля крови, так как инди​каторная зона полоски устроена по капиллярному прин​ципу. Кровь можно наносить на любую часть индикатор​ной зоны, даже сбоку; можно вначале нанести кровь на полоску, а потом вста​вить ее в глюкометр;
время определения — 25 секунд.
Сообщаем телефоны представительств компании «Рош Диагностика»: в Москве — 258-27-77, 258-27-71, 258-27-90, 258-27-98; в Петербурге - 185-03-04, 185-03-08.
Кроме зарубежных глюкометров имеется прибор оте​чественного производства «Сателлит», который выпуска​ется АО «ЭЛТА», Москва. В Москве он продается во мно​гих аптеках, а в Петербурге справки об этом приборе можно навести по телефону 109-88-05, с 18 до 22 часов. Большим достоинством «Сателлита» является низкая цена полосок к нему — примерно вдвое меньшая, чем у зару​бежных глюкометров. До августовского кризиса 1998 года «Сателлит» стоил 400 руб.
Взгляните теперь на таблицу 16 2 и ознакомьтесь с глюкометрами различных фирм.

Таблица16.2. Характеристика некоторых глюкометров
	Название, фирма
	Диапазон измерения (ммоль/л)
	Память
	Гарантия
	Стоимость 50 полосок

	One Touch Basic (Джонсон и Джонсон) (Ван Тач Базик) Лайф-Скэн
	0-33,3
	На одно измерение
	5 лет
	25-30 долларов

	One Touch II (Джон​сон и Джонсон) (Ван Тач II) ЛайфСкэн
	0-33,3
	На 250 измерений
	5 лет
	25-30 долларов

	Glucotrend Рош Диа​гностика (Глюкотренд)
	0,6-33,3
	На 10
измерений
	Пожиз​ненная гарантия
	25-30 долларов

	Глюкометр GX Байер
	
	На 10 измерений
	
	25-30 долларов

	Elite (Элите)
	Рекламируется фирмой «Байер» как самый простой в обращении прибор

	Сателлит АО «ЭЛТА»
	2-25
	На десять измерений
	2 года
	90 руб (до августа 1998 г)


Примечания: 1. Фирмой «Берингер Маннхайм» выпускаются глюкометры «Accu-Chek Easy», «Accutrend», «Reflolux» 2 Можно также встретить глюкометры следующих фирм «Берингер Ингельхейм» — «Diascan», «Байер Диагностике» — «Glucometer», «Медисенс» — «Ехас-tech», «Medisense», «Precision», «Бетачек» — «Betachek Lynx», КДК Кор​порейшн (Япония) — GT-1620

3 «Рош Диагностика» производит также прибор «Аккутренд GC», позволяющий определять как глюкозу крови (диапазон 1,1—33,3 ммоль/л, время определения — 12 се​кунд), так и уровень холестерина (диапазон 3,88—7,75 ммоль/л, время определения — 180 секунд). Этот суперсо​временный анализатор стоит, разумеется, дороже — 175 дол​ларов.
Необходимо отметить, что все используемые в настоя​щее время способы определения глюкозы крови требуют прокола кожи и взятия пробы, и по этой причине называ​ются инвазивными (от латинского слова «invasio» — «втор​жение»). Во многих странах ведется работа над неинвазивными методами, о которых будет рассказано в последней главе нашей книги.
Теперь рассмотрим в общих чертах, как определяют концентрацию глюкозы в крови и моче и концентрацию ацетона в моче в лабораторных условиях — то есть в боль​нице и поликлинике. Эти способы более сложны и точны, 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 др.), либо на свойстве изменять цвет при взаимодействии с определенными реак​тивами (метод Фрида и Гофльмайера и других — тот же принцип «лакмусовой бумажки», который рассмотрен на​ми в начале этой главы). В последнем случае для экспресс​ных анализов нередко применяют индикаторные пластин​ки или полоски, аналогичные тем, которые используются для глюкометров — например, полоски декстронал (про​изводства бывшей ГДР) или декстростикс (английского производства). Процедура анализа такова: на покрытую реактивом часть полоски наносится кровь, затем ее равно​мерно распределяют в зоне индикации, через минуту смы​вают водой и оценивают интенсивность окраски — или ви​зуально, по шкале цветности, или с помощью колоримет​ра. 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 мето​ды. Не вдаваясь в физико-химические подробности, отметим, что «Экзан-Г» позволяет исследовать тридцать образ​цов в час и измерить глюкозу крови в пределах 0,5—30 ммоль/л с пятипроцентной ошибкой. Значит, если опреде​лено 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 анализато​ров в принципе не существует. Кроме того, концентрация сахара в крови, взятой из различных частей тела и даже пальцев одной руки, непостоянна; так, в венозной крови содержание глюкозы на 0,3—0,8 ммоль/л отличается от по​казателей в артериальной и капиллярной. Вот еще одна причина, по которой кровь всегда берут из пальца, — это позволяет унифицировать процесс взятия пробы и полу​чить сопоставимые результаты анализов.
Естественно, нас интересует вопрос, с какой же точ​ностью измеряет сахар крови глюкометр и насколько его показания совпадают с результатами лабораторных анали​зов. Эти исследования проводились одним из авторов дан​ной книги с помощью прибора One Touch Basic. Проверка на повторяемость результатов производилась путем трех​кратного измерения уровня глюкозы в течение пяти-шести минут, причем пробы брались из одного и того же пальца. Результаты при этом были таковы (приводим в качестве примера):
15,3     16,4     15,6 — среднее 15,8 плюс-минус 0,6. 16,9     17,3     16,3 — среднее 16,8 плюс-минус 0,5.
Таким образом, в диапазоне более 1Q ммоль/л относи​тельная ошибка составила 3%, а исследования в диапазоне 4—10 ммоль/л дали ошибку 2%. Это отличный результат, который полностью согласуется с мнением медиков: наи​высшая точность достигается в диапазоне нормальных сахаров 4—10 ммоль/л; при уровне сахара меньше 4 ммоль/л глюкометр немного занижает результат, а при концентра​ции больше 10 ммоль/л — немного завышает.
Сравнение с лабораторным методом («Экзан») показа​ло следующее:

	№ п/п
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Лабораторный метод:
	5,9
	6,5
	10,0
	7,4
	28,0
	6,1
	13,5
	13,6

	Глюкометр
	6,0
	7,6
	10,3
	8,8
	6,2
	13,2
	11,6
	9,2


На первый взгляд результаты очень странные — как го​ворится, в ворота не лезут. В первом и третьем случаях за​фиксировано блестящее совпадение, во втором, третьем, седьмом и даже восьмом — более или менее терпимое, но результаты под номером шесть и особенно пять — чистая загадка! Впрочем, разрешается она просто и связана с не​добросовестностью лаборантки, то ли не вымывшей про​бирку, то ли допустившей иную ошибку при анализе. Так что верьте своему глюкометру; он вам не солжет — разуме​ется, если вы научились с ним обращаться.
Что касается определения сахара и ацетона в моче в ла​бораторных условиях, то оно тоже производится с помо​щью индикаторных полосок или таблеток: например, для определения сахара служат полоски глюкотест, а наличие ацетона и его концентрацию определяют с помощью инди​каторных таблеток «Биохимреактив». Определения уровня глюкозы в крови и в моче имеют несколько разный смысл, в зависимости от периода, за который собрана моча. Это вполне понятно: ведь измерение сахара крови носит харак​тер сиюминутного анализа, и если измерять глюкозу в мо​че, собранной чуть раньше или позже того момента, когда производился анализ крови, мы получим примерно сопо​ставимые результаты. Но если моча накапливалась в тече​ние 12 часов или целых суток, ее анализ даст интегральный (или обобщенный) результат.
Итак, мы рассмотрели приборы и основные методы, используемые для контроля диабета. Теперь необходимо поговорить о том, как пациенты и медики-профессионалы применяют все эти средства, чтобы получить информацию о течении болезни — то есть заняться вопросами стратегии и тактики. Они изложены в следующей главе.
Глава 17

СТРАТЕГИЯ И ТАКТИКА
КОНТРОЛЯ ДИАБЕТА

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, пептидный тест или анализ на гликированный гемоглобин. Под тактикой контроля в данном контексте понимаются те действия, которые необ​ходимо 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 стратегически​ми. Скажем, вы поставили себе задачу сбросить излишний вес; для этого вы должны предпринимать ежедневные уси​лия в части диеты и физической нагрузки (тактика), но ре​зультата вы добьетесь не скоро, и, следовательно, вся про​блема приобретает как бы стратегический характер. Ну что ж, условимся считать такие вопросы тактико-стратеги​ческими и приступим к делу.
ОСТРЫЕ СОСТОЯНИЯ. Контроль диабета — это прежде всего контроль гипогликемии и гипергликемии. В тактическом смысле вы должны быстро ликвидировать эти острые состояния, как только они возникли, в страте​гическом — стремиться, чтобы они случались как можно реже. В последней рекомендации можно усмотреть пара​докс: ведь мы уже подчеркивали, что состояния гипогли​кемии неизбежны и что они случаются тем чаще, чем лучше скомпенсирован диабет. Скажем в свое оправдание, что жизнь полна парадоксов, и хоть возможность гипогли​кемии — реальный факт, вы должны сделать все, чтобы ее избежать — во всяком случае, вовремя купировать. Все ре​комендации по борьбе с кетоацидозом и гипогликемией даны в главах 12 и 13, а сейчас мы напомним вам три ос​новные заповеди:
1. ВЫ ДОЛЖНЫ ТВЕРДО УСВОИТЬ, КАКИМИ ПРОДУК​ТАМИ И В КАКОЙ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТИ НЕОБХОДИ​МО КУПИРОВАТЬ ГИПОГЛИКЕМИЮ.
2. ВЫ ДОЛЖНЫ ВСЕГДА ИМЕТЬ ПРИ СЕБЕ ЭТИ ПРО​ДУКТЫ - ДОМА, НА РАБОТЕ, НА УЛИЦЕ, В ТРАНСПОРТЕ; ИМЕТЬ НА РАССТОЯНИИ ПРОТЯНУТОЙ РУКИ.
3.  ЕСЛИ ВЫ ПОЧУВСТВОВАЛИ ПЕРВЫЕ СМУТНЫЕ ПРИЗНАКИ   ГИПОГЛИКЕМИИ,   А   ПОД   РУКОЙ   НЕТ ГЛЮКОМЕТРА, ЧТОБЫ ИЗМЕРИТЬ САХАР И УТОЧНИТЬ СИТУАЦИЮ, НАЧИНАЙТЕ ЕСТЬ БЕЗ ВСЯКИХ КОЛЕБА​НИЙ.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ САХАРА КРОВИ. Эту операцию удоб​нее всего выполнять при помощи глюкометра, но можно использовать полоски. Кровь для анализа натощак берется утром, причем здоровый человек или больной диабетом II типа не должен есть в течение 12 часов — например, с 9 ве​чера до 9 утра. Страдающим диабетом I типа трудно выдер​жать двенадцать часов без еды, поэтому они могут опреде​лять сахар натощак спустя 10 часов после приема пищи.
Анализы крови на сахар, в зависимости от их целей, разделяются на следующие виды:
1. Исследование под нагрузкой или проведение «сахар​ной кривой» — так называемый «тест толерантности к глюкозе». Первый анализ берется натощак, затем вы выпи​ваете раствор глюкозы и каждые 30 минут в течение двух-трех часов у вас берут кровь и определяют содержание глю​козы в ней. По тому, как нарастает и как спадает уровень сахара в крови, можно судить о функции вашей поджелу​дочной железы. У здорового человека спад будет резким и через два часа концентрация глюкозы составит норму — 5,5—6,5 ммоль/л; при диабете сахар через два часа останет​ся повышенным — 7,8 ммоль/л и выше. Из сказанного ясно, что этот вид анализа используется врачами для диа​гностики диабета, и вам ни в коем случае не надо пить рас​твор глюкозы и проводить этот анализ самому.
2. Контрольные измерения в течение дня — повседнев​ный вид анализов. Они проводятся тогда, когда вы уже уточнили дозу и привели ее в соответствие со своим пита​нием и физической нагрузкой. Теперь остается только по​вседневный контроль, который вы осуществляете четыре раза в день: натощак, перед утренней инъекцией; в 11—12 ча​сов, после завтрака и перед обедом; в 19—20 часов — после ужина; в 23—24 часа — перед сном. Эти анализы помогают вам действовать гибко: скорректировать 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 ПРИ​ДЕТСЯ ДЕЛАТЬ АНАЛИЗЫ ЧЕТЫРЕ РАЗА В ДЕНЬ - ВСЮ ОСТАВШУЮСЯ ЖИЗНЬ? НЕУЖЕЛИ ПРИДЕТСЯ КОЛОТЬ ПАЛЬЦЫ ЧЕТЫРЕЖДЫ КАЖДЫЙ ДЕНЬ? Пока не появи​лись неинвазивные глюкометры, ситуация именно тако​ва — если вы хотите чувствовать себя уверенно в любой си​туации и добиться наилучшей компенсации диабета с минимальным риском гипогликемии. Ведь ваша поджелудоч​ная 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. В богатых странах вроде Германии и Штатов больные диабетом I типа посту​пают именно так — во всяком случае, некоторые из них.
Но, если даже не считать затрат на покупку глюкометра (сто долларов), каждый анализ (то есть тест-полоска) стоит примерно полдоллара; значит, в день вы потратите 2 дол., в месяц — 60 дол., а за год — более семисот долларов — или вдвое меньше, если вы пользуетесь отечественным глюкометром «Сателлит». Совершенно нереальные деньги для подавляющего большинства россиян! Для гражданина Соединенных Штатов это пустяк, но остается неясным во​прос, как состоятельный американский диабетик выдер​живает по четыре укола день за днем? Инсулин мы можем колоть четыре раза в день, так как поверхность зон инъек​ций достаточно велика — руки, бедра, живот; но для ана​лиза крови нужно колоть пальцы, наш главный «рабочий инструмент». Полторы тысячи уколов в год — получается многовато!
Мы советуем вам осуществлять полный контроль (че​тыре анализа в день) регулярно один-два раза в неделю; стоимость таких анализов составит 8—15 долларов в месяц. Кроме того, следует делать анализы во время «нештатных» ситуаций:
— когда вы чувствуете отдаленные признаки гипогли​кемии и хотите убедиться, что сахар действительно упал;
— когда вы больны (особенно если болезнь сопровож​дается высокой температурой);
—  когда вы меняете вид инсулина или сахароснижающего препарата (но можно это делать в больнице, где все анализы бесплатные);
— 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 использо​вать тест-полоски, цена которых в два-три раза меньше, чем стоимость полосок для глюкометра, или разумно соче​тать оба метода анализов. Если вам удастся разрезать тест-полоску пополам и использовать для двух анализов, про​цедуры контроля обойдутся вам всего в два-три доллара в месяц. (Внимание! Полоски для глюкометров резать нельзя!) ОПРЕДЕЛЕНИЕ САХАРА В МОЧЕ. В данном случае тоже существуют различные виды анализов:
1. Анализ суточной мочи позволяет судить о среднем значении сахара 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 порци​ях, 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 су​дить о сахаре крови (учитывая, что 70% больных имеют обычный почечный порог 10 ммоль/л):

	САХАР В МОЧЕ
	САХАР В КРОВИ

	Отсутствует
	Меньше 10 ммоль/л

	0 5% или 28 ммоль/л
	10—11 ммоль/л

	1% или 56 ммоль/л
	12—13 ммоль/л

	1—2% или 56—111 ммоль/л
	13—15 ммоль/л

	2% и более
	больше 15 ммоль/л


Если сахар в моче достиг двух процентов и более, то ничего определенного о сахаре крови сказать нельзя — лишь то, что он превосходит 15 ммоль/л.
Таким образом, вместо глюкометра или 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 по​лоску 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 ме​тодику ежедневного контроля: проверяйте сахар в моче че​тыре раза в день и два раза в неделю, а если концентрация сахара в моче превосходит 2%, используйте глюкометр. Ра​зумеется, 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.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ АЦЕТОНА В МОЧЕ. Анализы мочи и крови на сахар носят тактический характер — в том смысле, что вы делаете их часто (преследуя при этом стра​тегическую цель — наилучшую компенсацию диабета). Контроль за ацетоном тоже тактическая задача, хотя соот​ветствующий анализ, как мы надеемся, вам не приходится выполнять слишком часто. Проверить, нет ли в моче аце​тона, необходимо в таких ситуациях:
1. Когда вы плохо себя чувствуете (особенно если при​чины плохого самочувствия вам неясны).
2. Во время любой болезни или хирургического вмеша​тельства (если поднялась температура).
3.  При большой физической нагрузке (до выполнения работы и после нее).
4. Естественно, если вы контролируете сахар при помо​щи глюкометра, вам нужно проверить наличие ацетона в моче, если уровень глюкозы крови поднялся выше 14 ммоль/л.
ДАВЛЕНИЕ КРОВИ необходимо измерять регулярно, раз в два-три дня, а также при плохом самочувствии. Если вы гипертоник, то измерения необходимо производить чаще, а в каком режиме это делать и какие препараты при​нимать, вам подскажет врач-кардиолог. У здорового чело​века кровяное давление колеблется в пределах от 130/80 (верхняя граница) до 100/70 (нижняя граница). Для диабе​тика желательные предельные значения составляют 140/90.
Советуем научиться измерять давление самостоятель​но; теперь для этой цели в аптеках продаются приборы-то​нометры стоимостью от семи до ста долларов.
КОНТРОЛЬ ВЕСА — очень важный параметр контро​ля диабета; если избавиться от излишней тучности, то в не​которых случаях это приводит к компенсации диабета II типа без сахароснижающих препаратов. Чтобы контроли​ровать 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 для избавления от тучности в мировой медицинской практике не существует. Все рекламируемые средст​ва, якобы позволяющие избавиться от тучности и ожире​ния легким путем — профанация. Под легким путем пони​мается заглатывание таблеток или поглощение «тибетских трав», «рационов американских астронавтов» и тому по​добного — если при этом вы продолжаете много есть и мало двигаться. Возможно, какое-то снадобье даст вре​менный эффект, но когда вы закончите его принимать, вы снова «наедите» свои килограммы, причем буквально за считанные дни.
Второе: существует только один надежный способ борь​бы с ожирением: меньше есть, больше двигаться, и так — до конца жизни. Чем быстрее вы осознаете эту суровую ис​тину, 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 согласо​вать с врачом — ведь конкретные рекомендации зависят и от степени ожирения, и от вашей работы. Что же касается физической нагрузки, то она необходима в любом возрас​те, однако ее также следует согласовывать с врачом — хотя бы по той причине, что ваша самодеятельность может за​кончиться инфарктом. Физическая нагрузка — мощный фактор борьбы с ожирением; мы видим, что люди физи​ческого 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. Рас​пространенное мнение о том, что в старости можно слегка располнеть и что это нормально и естественно — предрас​судок: и в двадцать пять, и в сорок, и в семьдесят человек должен иметь один и тот же вес, соответствующий его кон​ституции и росту. В старости полнеют в основном оттого, что сохранилась привычка есть как в молодости, тогда как образ жизни сделался менее активным и подвижным.
Что касается соотношения между ростом и весом, то известный способ оценки — нормальный вес должен рав​няться росту в сантиметрах минус сто (то есть двум послед​ним цифрам роста) — далеко не точен. Имеется более реальный показатель для описания ситуации — индекс мас​сы тела (ИМТ):
ИМТ = ВЕС, ПОДЕЛЕННЫЙ НА РОСТ В КВАДРАТЕ
ВЕС — в кг, 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 сорока — третья стадия ожирения
С повышением индекса массы тела более 30 вероят​ность заболевания диабетом возрастает в два раза; во столько же раз больше вероятность получить инфаркт миокарда.
Наконец, четвертое и последнее. Мы не приводим спе​циальных 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 друго​го, хорошего. Только не садитесь с ходу на морковь, капус​ту и яблоки — особенно если вы получаете инсулин.
Заметим, что 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 зани​маетесь активно спортом, не ездите ежедневно на работу, не толкаетесь в переполненном транспорте, не бегаете по этажам своего учреждения — словом, не тратите кило​калории, но едите, едите, едите... И отказаться от обилия вкусной еды, побороть привычку, перейти на другой режим питания очень непросто, однако — увы! — необхо​димо.
ДИЕТА И ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ также являют​ся важными элементами повседневного контроля диабета. Свойства продуктов и диету мы рассмотрели в главе 11, а физическим нагрузкам, ввиду важности этого вопроса, по​священ целый раздел — глава 18.
ВОПРОСЫ СТРАТЕГИИ. Теперь мы можем перейти к долговременным задачам и определить нашу стратегичес​кую цель: путем контроля и компенсации диабета отдалить хронические осложнения (иными словами, спасти свое зрение, сердце, ноги и почки). Но перед этим давайте кос​немся вопроса взаимодействия между врачом и пациен​том, ибо оно тоже является стратегическим вопросом.
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 заболева​ние, что вы можете сделать? Молиться и надеяться на бога и врачей. Если у вас сердечно-сосудистое заболевание, 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 вышеперечис​ленных 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 назначен​ного вам лекарства.
Но диабет — совсем иной случай. Во-первых (к счас​тью!), ничего не болит. Во-вторых, есть глюкометр и тест-полоски; значит, вы можете сами следить за своей болез​нью. В-третьих, вы можете менять дозу инсулина, сообра​зуясь с обстоятельствами. Не просто можете, а должны! Старые опытные эндокринологи говорят так: врач в боль​нице подбирает инсулин, вид инсулинотерапии и пример​ную дозу лекарства; пациент уточняет дозу самостоятель​но. И в этом сокрыт глубокий смысл: ведь в больнице вы находитесь совсем не в тех условиях, как в реальной жиз​ни! Иное питание, иная физическая нагрузка, иной психо​логический настрой... Все иное! Значит, уточнить свою дозу вы должны сами — с учетом своих занятий, работы, отдыха, увлечений.
Получается, диабет в самом деле особая болезнь, когда пациент активно сотрудничает с врачом в борьбе за ком​пенсацию заболевания. Чем больше пациент знает и умеет, тем успешнее эти сотрудничество и борьба; и наконец сло​во «борьба» заменяется иным понятием: образ жизни. Не правда ли, это лучше звучит и больше соответствует дейст​вительности?
Итак, мы рассмотрели первый из стратегических во​просов — взаимодействие больного с врачом, которое долж​но строиться на знаниях больного и педагогическом талан​те врача. Второй вопрос стратегии связан с превентивны​ми 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 те​перь сформулируем все необходимые стратегические ме​роприятия в виде подробной таблицы 17.1.

Таблица 17.1. Стратегические мероприятия по оценке
компенсации диабета и предупреждению
хронических осложнений
	Мероприятие
	Смысл мероприятия
	Периодичность

	Посещение эндокрино​лога
	Обсуждение компенсации диабета, назначение на сложные анализы, назна​чения на осмотр к спе​циалистам, получение ре​цептов на лекарства
	Каждые два месяца

	Посещения окулиста, ан-гиолога, невропатолога, подиатра, дерматолога, нефролога
	Осмотр органов, наиболее часто поражаемых при диабете, рекомендации по лечению и препаратам
	Не реже одного раза в год; же​лательно — два раза в год

	Госпитализация
	Профилактическая цель, определение степени ком​пенсации диабета, смена инсулина или сахаросни-жающего препарата, слож​ные анализы
	Обычно — один раз в два-три года; разумо со​четать госпита​лизацию с ос​мотром у спе​циалистов

	Прием или инъекции ви​таминных препаратов
	Общая профилактика
	Дважды в год

	Лекарства и витамины для глаз
	Предохранение от катарак​ты и других заболеваний глаз
	Постоянно,
чередуя месяц приема с ме​сяцем отдыха

	Прием или инъекции со​судорасширяющих пре​паратов
	Предохранение от диабе​тической ангиопатии — прежде всего, сосудов ног
	Дважды в год

	Использование сахароснижающих травяных сборов
	Для снижения уровня сахара крови при диабете 2 типа
	Постоянно, каждый день

	Использование травя​ных сборов, регулирую​щих функции почек и печени
	Профилактика
	По назначению врача

	Другие препараты, прием которых необхо​дим в связи с гиперто​нией, заболеванием серд​ца или иных органов
	Для лечения или стабилизации соответствующего заболевания
	По назначению врача

	Сложные анализы: ана​лиз на гликированный гемоглобин, холестерин
	Для проверки компенсации диабета и уровня холестерина
	Не реже, чем один раз в год


В качестве комментария к таблице 17.1 заметим, что в нашем случае диабет считается основным заболеванием, и лечить — то есть компенсировать — нужно в первую оче​редь диабет, а не ангиопатию, возникшую вследствие вы​соких Сахаров. Если диабет не скомпенсирован, никакие витамины, глазные капли и сосудорасширяющие средства не спасут от осложнений.
В заключение главы рассмотрим некоторые сложные виды анализов.
Человеческая кровь — очень сложный субстрат, содер​жащий множество компонентов, по концентрации кото​рых можно судить о жизнедеятельности организма. Следо​вательно, когда мы говорим «анализ крови», мы не гово​рим ничего, поскольку кровь можно исследовать многими методами и с различными целями (в этом смысле анализ крови на сахар — один из самых простейших). Существуют определенные стандарты, которым должны отвечать кли​нический, биохимический и другие анализы крови; вот да​леко не полный перечень компонентов, которые можно определять в ее составе:
гемоглобин
эритроциты
ретикулоциты
тромбоциты
лейкоциты
нейтрофилы — миелоциты, метамиелоциты, палочкоядерные, сегментоядерные

эозинофилы
базофилы
лимфоциты
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 иссследовании. Опишем несколько важных для вас видов анализов.
АНАЛИЗ НА ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН. Гемоглобин — белок, входящий в состав крови и обеспе​чивающий транспорт кислорода из легких ко всем внут​ренним органам и частям тела. Гемоглобин захватывает молекулу кислорода, но также способен захватить не кис​лород, 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 ана​лиза. Следовательно, анализ на гликированный гемогло​бин дает интегральную оценку компенсации диабета. Нор​мативы в данном случае таковы (тест HbAl):
5—8% — хорошо компенсированный диабет;
8—10% — удовлетворительно компенсированный диа​бет;
10—12% — неудовлетворительно компенсированный диабет;
более 12% — декомпенсированный диабет.
Для проверки компенсации диабета за меньший пери​од — за две последние недели — используется более про​стой анализ на содержание фруктозамина. Хорошей ком​пенсации соответствуют значения 0—285 ммоль/л, деком​пенсации — более 400 ммоль/л.
АНАЛИЗ КРОВИ НА ПРОТРОМБИН И ФИБРИНО​ГЕН отражает реологические свойства крови — ее вяз​кость и скорость свертывания. При диабете (особенно — II типа) эти показатели бывают повышенными, кровь стано​вится более густой и вязкой, в связи с чем затрудняется кровоток. Нормальные показатели: протромбин — 85—105%, фибриноген — 2—4 грамма на литр.
АНАЛИЗ НА ХОЛЕСТЕРИН. Выше мы отмечали, что высокий уровень холестерина в крови — показатель небла​гополучия. Однако под этим названием — «холестерин» — объединяется целая группа компонентов крови, одни из которых вредны, а другие — совершенно необходимы че​ловеческому организму. Таким образом, анализ на общий холестерин не дает полной картины происходящего; необ​ходимо определить концентрации всех фракций холесте​рина — или, согласно принятой терминологии, получить липидный спектр. К сожалению, этот анализ дорог, и не в каждой поликлинике его могут выполнить (в диабетичес​ких центрах такой анализ делают).
С-ПЕПТИДНЫЙ ТЕСТ. В главе 1 мы упомянули о том, что бета-клетки поджелудочной железы вырабатыва​ют не только инсулин, но и С-пептид, причем пептида ровно столько же, сколько инсулина. Таким образом, ис​следуя содержание в крови С-пептида, мы получаем аде​кватную информацию об инсулине. Этот вид анализа ис​пользуется для выяснения функции поджелудочной желе​зы — какое количество инсулина она еще способна секретировать. Заметим, что в случае ИЗСД проводить С-пептидный тест не имеет большого смысла, так как оста​точная функция поджелудочной железы несомненно мала.
В заключение главы пополним словарь необходимых терминов:
АНАЛИЗ НА ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ГЛЮКОЗЕ - проведе​ние «сахарной кривой», цикл анализов сахара крови под нагруз​кой с целью диагностики диабета.
АНАЛИЗ НА ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН - тест HbAl, 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 свер​тывания.
АНАЛИЗ НА ХОЛЕСТЕРИН — получение липидного спект​ра, отражающего концентрации всех фракций холестерина.
С-ПЕПТИДНЫЙ ТЕСТ — определение содержания в крови С-пептида с целью получения адекватной информации об инсу​лине.
ИМТ — индекс массы тела: вес, поделенный на рост в квадрате.

Глава 18

ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ ПРИ ДИАБЕТЕ

Как отмечалось в главе 13, физические нагрузки явля​ются главной причиной гипогликемии — в равной степени при диабете I и II типов. Чтобы рассмотреть этот вопрос детально, нам следует вначале разобраться с самим поня​тием «физическая нагрузка». Этот термин охватывает весь​ма обширный круг действий, от километровой пешеход​ной прогулки, легкой утренней зарядки и небольшой уборки в квартире до бега на марафонскую дистанцию, разгрузки вагона с цементом или участия в футбольном матче на чем​пионате мира. Не следует удивляться, что мы упоминаем футбольные матчи и мировые чемпионаты — из Приложе​ния 1 вы можете узнать, что среди диабетиков были и есть спортсмены международного класса, хоккеисты, футбо​листы и бейсболисты. Впрочем, вполне очевидно, что по​жилым диабетикам (а таких — большинство) олимпийские подвиги, тяжелые спортивные тренировки и работа в каче​стве лесорубов или шахтеров решительно противопоказа​ны. 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 многих других факторов:
— совершаете ли вы прогулку в палящий зной или при прохладной погоде;
— гуляете ли вы летом или зимой (зимой вы одеты в тя​желое 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 можем отметить лишь один бес​спорный факт: затраты энергии (а, следовательно, и веро​ятность гипогликемии) зависят не только от времени на​грузки, 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 трени​рованность вашего организма.
На первом этапе обсуждения мы разделим все физи​ческие нагрузки по самому важному принципу: плановые и внештатные нагрузки. Плановая нагрузка — такая, кото​рую 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, сколь​ко 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 ниче​го не делали, а только смотрели телевизор или читали газе​ты. Но представьте, что по дороге домой вы зашли в мага​зин 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 вне​штатные нагрузки, и любая из них может привести к ги​погликемии. Трудней всего приходится тем, чья работа сплошь состоит из внештатных нагрузок — например, коммивояжерам, которые постоянно находятся в разъездах.
Итак, мы можем сделать два важных вывода:
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.  Всякая внештатная нагрузка должна быть заранее спланирована; вам необходимо предотвратить риск гипог​ликемии, съев нужное количество углеводов.
Рассмотрим более детально, как реагирует организм на физическую нагрузку, и убедимся, что это очень непро​стой вопрос. Итак, вы поели и начали трудиться. Глюкоза сквозь стенки кишечника всасывается в кровь, а также от​кладывается «про запас» в печени (в виде гликогена); вмес​те с кровью глюкоза поступает к работающим мышцам и забирается ими; сахар крови понижается, и печень «выбра​сывает» дополнительное «топливо» для мышц — гликоген, который расщепляется до глюкозы; сахар в крови подни​мается, но мышцы продолжают работать и расходовать глюкозу. У здорового человека согласование этих процес​сов с секрецией инсулина происходит автоматически, но у диабетика возможна любая из следующих ситуаций:
—  инсулина введено в меру (с учетом физической на​грузки), сахар крови снижается, но гипогликемия не на​ступает;
— инсулина введено слишком много, сахар крови сни​жается за счет физической нагрузки и наступает гипогли​кемия;
—  инсулина введено слишком мало, сахар в крови по​вышается 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 по​пасть в клетки. Физическая нагрузка продолжается, клет​кам нужна энергия, начинается расщепление жиров — следовательно, образуется ацетон.
Та или иная ситуация (будет ли сахар повышаться или понижаться и с какой скоростью) зависит от перечислен​ных в начале главы обстоятельств:
— от длительности нагрузки;
— от интенсивности нагрузки;
—  от исходного сахара крови, который определяется дозой инсулина и количеством съеденных углеводов;
— от тренированности организма — то есть от энерге​тических затрат на определенную работу.
Проиллюстрируем сказанное рядом примеров.

	исходный
САХАР
	ВИД НАГРУЗКИ
	РЕЗУЛЬТАТ

	5,1 ммоль/л
	Бег в течение 30 минут
	Гипогликемия

	6,2 ммоль/л
	Плавание в течение 40 минут
	Гипогликемия или сахар пони​зится примерно до 4,2 ммоль/л, но гипогликемия не наступит

	8,0 ммоль/л
	Часовая прогулка в неспешном темпе
	Сахар 5,6 ммоль/л, т.е. нор​мальный

	14,0 ммоль/л
	Два часа работы на даче
	Сахар 7—8 ммоль/л, т.е. падает

	17,5 ммоль/л
	Три часа катания на лыжах
	Сахар понизится до 12—13 ммоль/л либо поднимется до 20 ммоль/л; в последнем слу​чае, возможно, появится ацетон


Из этих примеров мы видим, что физическая нагруз​ка — палка о двух концах: с одной стороны, она полезна, так как снижает сахар, с другой — может привести к небла​гоприятным последствиям. Для того, чтобы нагрузка ока​зывала благотворное действие, нужно придерживаться оп​ределенных правил:
1.  Включить определенные виды нагрузок в свой ре​жим, то есть сделать их плановыми, согласованными с дозой лекарственного препарата и питанием. К таким на​грузкам могут относиться: ежедневная поездка на работу (а в выходные — поход в магазин), ежедневная прогулка, ежедневная уборка квартиры.
2.   Перед внештатными нагрузками измерить сахар крови (вот тут-то и нужен глюкометр!) и четко спланиро​вать свои действия: сколько ввести инсулина, когда и сколь​ко съесть хлебных единиц.
3.  Использовать равномерную, не слишком интенсив​ную нагрузку в течение одного-двух часов как способ лече​ния — снижения сахара крови от 10—14 ммоль/л до срав​нительно нормальных величин 6—8 ммоль/л. Такими на​грузками 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 эн​докринологи дают более низкий порог — 13,2 ммоль/л). При сахарах выше 15 ммоль/л нельзя прогнозировать, к чему приведет физическая нагрузка: то ли сахар понизит​ся, то ли повысится и появится ацетон в моче.
Теперь давайте разберемся с классификацией физичес​ких 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 ежеднев​ный распорядок дня, то есть сделать их плановыми. Что касается длительных нагрузок, то они, как правило, вне​штатные. К ним, например, относятся:
— спортивные игры;
— поход, рассчитанный на несколько часов;
— «генеральная» уборка квартиры;
— многочасовая ручная стирка;
— работа на даче — вскапывание огорода в течение не​скольких часов;
— быстрая езда на велосипеде.
Корректировка нагрузки осуществляется в соответст​вии с таблицей 18.1.

Таблица18.1. Планирование физической нагрузки при диабете I типа

	Исходный сахар (ммоль/л)
	Рекомендация

	
	Инсулин
	Питание

	1. КОРОТКИЕ НАГРУЗКИ

	4,5
	Дозу не изменять
	Съесть 1—4 ХЕ перед нагрузкой

	5-9
	Дозу не изменять
	Съесть 1—2 ХЕ перед нагрузкой и по одной ХЕ — каждый час нагрузки

	10-15
	Дозу не изменять
	Ничего не есть до нагрузки и во время нее

	Более 15
	Физическая нагрузка запрещена

	2. ДЛИТЕЛЬНЫЕ НАГРУЗКИ

	4,5
	Уменьшить дозу инсулина на 20— 50% от суммарной суточной
	Съесть 4—6 ХЕ перед нагрузкой и проверить сахар через час. На​чинать длительную работу при сахаре 4,5 не рекомендуется

	5-9
	То же самое
	Съесть 2—4 ХЕ перед нагрузкой и по 2 ХЕ — каждый час нагрузки

	10-15
	То же самое
	Есть только по одной ХЕ каждый час нагрузки

	Более 15
	Физическая нагрузка запрещена


Несмотря на приблизительный характер рекоменда​ций, таблица 18.1 хотя бы позволит вам ориентироваться в том или ином случае. Ее могут использовать больные, страдающие диабетом II типа — с поправкой на то обстоя​тельство, что при длительных нагрузках им следует сни​жать 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. Учтите еще одно коварное свойство физичес​кой активности — ее результат может сказаться через час, два или три, так что в этот период надо ловить признаки гипогликемии. Ни в коем случае не употребляйте спирт​ное — ни до, ни после, ни во время работы.
СОЧЕТАТЬ ФИЗИЧЕСКУЮ НАГРУЗКУ С ПРИЕМОМ АЛ​КОГОЛЯ НЕЛЬЗЯ!
Дадим для ориентировки читателей еще одну таблицу, в которой энергетические затраты при различных физи​ческих нагрузках оценены в килокалориях.

Таблица18.2. Энергетические затраты при различных видах физической активности

	Вид физической нагрузки
	Затраты энергии, ккал/час
	Продукты, содержащие эквивалентное количество килокалорий

	1. ПОКОЙ ИЛИ ЛЕГКАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ НАГРУЗКА

	Отдых в положении лежа, сон
	80
	Одно яблоко или 20 г орехов

	Отдых в положении сидя
	100
	

	Отдых в положении стоя
	140
	Стакан молока

	Легкая домашняя работа
	180
	

	2. ФИЗИЧЕСКАЯ НАГРУЗКА СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ

	Медленная ходьба (4 км/час)
	220
	120 г мороженого

	Легкая работа на приусадебном участке
	220
	

	Катание на велосипеде (10 км/час)
	250
	100 г белого хлеба, один пирожок с мясом

	Скашивание травы
	270
	

	Катание на лодке, гребля (4 км/час)
	300
	150 г черног.о хлеба

	Медленное плавание, брасс (0,5 км/час)
	300
	

	Быстрая ходьба (6 км/час)
	300
	

	Медленные плавные танцы
	300
	

	Игра в настольный теннис, бад​минтон
	350
	90 г сливочных сухарей, печенья или сыра

	Игра в волейбол
	350
	

	Катание на роликовых коньках
	350
	

	3. БОЛЬШАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ НАГРУЗКА

	Прыжки на батуте
	400
	200 г говядины

	Землекопные работы
	400
	

	Катание на коньках
	400
	

	Рубка дров
	420
	

	Игра в большой теннис
	420
	

	Быстрые энергичные танцы
	490
	Три яйца

	Катание на лыжах (16 км/час)
	600
	Пирожное с кремом

	Игра в футбол
	600
	

	Бег (10 км/час)
	630
	

	Быстрое плавание, кроль
	700
	190 г пищевого сахара

	Бег (16 км/час)
	900
	140 г сливочного масла


Сделаем еще несколько рекомендаций. Больной диабе​том может заниматься следующими видами спорта: обще​физической подготовкой, аэробикой, бегом, плаванием, велосипедным спортом — разумеется, не ради спортивных разрядов и рекордов, а для поддержания жизненного тону​са. Утомительные тяжелые тренировки нежелательны, как и силовые виды (бокс, борьба, штанга), и виды, связанные с большими перегрузками и неконтролируемыми ситуа​циями (альпинизм, парашютный спорт). Любые спортив​ные мероприятия должны быть спланированы так, чтобы за одну минуту вы могли добраться до сахара и лимонада — на случай гипогликемии.
Больным, у которых имеются диабетические осложне​ния на глазном дне, не рекомендуются парная баня, горя​чая 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 за​горать под открытым солнцем, стараться находиться в тени.
В заключение этой главы поговорим о ежедневных гимнастических упражнениях. В некоторых книгах для диабетиков приводятся различные гимнастические ком​плексы, а один из авторов, уже упоминавшийся в главе 5 (А. Маловичко, смотри список литературы), даже советует всем диабетическим больным заниматься гимнастикой йогов и сидеть по нескольку 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, склон​ность 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 уп​ражнений, занимайтесь у-шу и гимнастикой йотов, играй​те 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 гимнатику и раз​минки 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 лю​дям.
В том случае, когда вы занимаетесь спортом или оздо​ровительной гимнастикой, полезно контролировать вели​чину нагрузки по ударам пульса. Частота пульса после на​грузки должна быть больше частоты пульса до нагрузки в 1,5—1,7 раза, и в зависимости от возраста, не превосходить следующих величин:
у детей и молодежи в возрасте до 20 лет — 140—170 уда​ров 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 допускается её увеличение.

Кроме обычных занятий физкультурой и спортом, су​ществуют особые ситуации. Если у вас болят суставы и имеются неприятности с позвоночником, то в этом случае полезен массаж и некоторые упражнения на растяжку, вы​полняемые по системе йогов. Но не пытайтесь изучить их по книгам и выполнить самостоятельно; упражнения вам должен подобрать врач, а выполнять их вначале следует под руководством опытного инструктора. Если же у вас больное сердце, то комплекс оздоровительных упражне​ний должен быть легким, их выполнение — неторопливым и плавным, дыхание — равномерным, а состав — пример​но таким, как указано ниже:
Упражнение 1 — разминка: ходьба на месте 1—2 минуты.
Упражнение 2 — стоя: медленно поднять руки вверх, прогнуться, опустить руки; повторить 4—6 раз.
Упражнение 3 — стоя, руки перед грудью: отвести их назад, сделав глубокий вдох, с выдохом вернуться в исход​ное положение; повторить 4—6 раз.
Упражнение 4 — стоя, опираясь одной рукой на спинку стула: поочередно с выдохом подтягивать колени к животу, со вдохом возвращаться в исходное положение; повторить 4—6 раз.
Упражнение 5 — медленно приседать, опираясь одной рукой о спинку стула; повторить 4—6 раз.
Упражнение 6 — стоя: медленные наклоны вперед, ла​донями коснуться коленей; повторить 4—6 раз.
Упражнение 7 — стоя: подниматься на носки, придер​живаясь рукой за спинку стула; повторить 4—6 раз.
Упражнение 8 — потрясти кистями рук, поочередно потрясти ногами, слегка сгибая их в коленях, походить по комнате 1—2 минуты.
Упражнение 9 — сидя: поднять руки через бок вверх; повторить 4—6 раз.
Упражнение 10 — сидя: опираясь о край стула пооче​редно левой и правой рукой, наклонять туловище влево и вправо; повторить 4—6 раз.
Упражнение 11 — сидя: поочередно выпрямлять ноги, поднимая их на уровень сиденья стула; повторить 4—6 раз.
Упражнение 12 — сидя: медленно встать, затем сесть; повторить 4—6 раз.
Упражнение 13 — сидя: опереться ступнями о пол, приподнять колени, опираясь о пол носками ног; повто​рить 8—10 раз.
Упражнение 14 — сидя: откинуться на спинку стула, руки на коленях, расслабиться, в течение двух минут де​лать глубокие вдохи и выдохи.
Упражнение 15 — лежа на спине, руки вытянуты вдоль туловища: поочередно поднимать руки вверх; повторить 6—8 раз.
Упражнение 16 — лежа на спине: поочередно медленно сгибать ноги; повторить 4—6 раз.
Упражнение 17 — лежа на спине: согнуть и разогнуть обе стопы; повторить 12—16 раз.
Упражнение 18 — лежа на спине с распростертыми ру​ками: медленно сгибать руки, касаясь пальцами середины груди; повторить 6—8 раз.
Наконец, особые упражнения нужны для ступней ног, чтобы стимулировать в них кровообращение. Этот ком​плекс, рекомендованный немецкими эндокринологами, приведен в брошюре И.Дедова с соавторами «Как мне ле​чить диабет» (смотри список литературы, позиция 3), и мы даем его ниже, в соответствии с указанным источником (см. рисунки 18.1 — 18.10).

ЕЖЕДНЕВНЫЙ КОМПЛЕКС УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ СТУПНЕЙ НОГ
Выполняется сидя на стуле; каждое упражнение делать десять раз.

[image: image15.png]Puc. 18.1. Cortytb nanwyel CTOMH M CHOBA BHINPAMUTL WX,




[image: image16.png]Puc. 18.2. MogHsaTb HOCOK, NATKA OCTAETCS HA NOAY; ONYCTWTb HOCOK,
NOAHATL W ONYCTUTL NATKY.

Puc. 18 3. MNMocTaBnTb HOFM HA ASATKW, HOCKW NOAHRTb. 3aTEM DPa3BECTV HOCKM
B CTOPOHY), ONYCTUTL HOCKM H2 NMON W CEBUHYTL MX BMECTE.
Monyyarcs Kpyrosule [BUKEHUS HOCKAMM, MPUYEM NATKM OCTAIOTCA Ha nony.
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Puc. 18.4. NocTaBuTb HOTW HA HOCKM, NMOAHATL NATKM 3aTEM PAa3BECTH NATKM
B CTOPOHb!, OMYCTUTb MATKM HA NOA W CABUHYTb WX BMECTE.
Mony4arca Kpyrosble ABMXEHMA NSTKAMK, NPUYEM HOCKM OGTAIOTCA HA ROAY.
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Puc. 18.5. MoaHaTh KONEHO, BHINPAMMTL HOTY, BHITAHYTb HOCOK, OMYCTUTL HOTY
Ha non. BuIMONHATL NONEPEMERHO NPaBOM U NEBOIA HOFOM.
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Puc. 18.6. BuiTaHyTb HOTY, Kacasch nona, 3aTeMm MOAHATL BLITAHYTYIO HOTY,
MOTSIHYTL HOCOK HA Ceba, OnycTUTL HOTY MATKO! Ha non. BuinonHath
fIONEPEMEHHO KaXA0M HOTOM.
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Puc. 18.7. Buinonusercs Tak xe, kak Npeabiayluee ynpaxHekue, HO ABYMS HOraMu
OfHOBPEMEHHO (NOXWALIM NIOAM HE DEKOMEHIYETCs Aenath 310 ynpaxHenue 6es
paspelieHus Bpaya, TaK KaK ABVKEHU 00EMMM HOTaMM [IAI0T HArpy3Ky Ha NO3BOHONHMK).




[image: image18.jpg]Puc. 18.8. OBe BuiTsHYTHIE HOMM fiEpXaTb Ha Becy, crubarb W pasrubartb
UX B FONEHOCTOMHOM CYCTaBe, Aenas CTONaMu fBuxeHus Ha cebs u ot cebs
(noxunbim NIOASIM HE PEKOMEHAYETCS AenaTb 310 ynpaxHeHue 6e3 paspeuieHus
BPayYa N0 TOW Xe NPUYUHE — CAUWKOM BENMKA Harpy3ka Ha NO3BOHOYHMK).
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Puc. 18.9. MopHaTb ¥ BLINPSIMUTL HOTY, 3aTEM ENATh KPYrOBLIE JBUXEHUS
CTONON ¥ HOCKamy CTOMN MuCaThb B BO3AYXE UMD

Puc. 18.10. BocbiMu Horamu ckatatb GymaxHoe nonoteHLe, GyMaxHyio
cKarepTb MM OBLIYHYIO ra3eTy U3 Markoi Bymaru B MAOTHLIA Wap, 3aTeMm
pasrnaputs Gymary cTynHaMu 1 nopeath ee. Mcnonb3osath Ana STOW LEnw

raseTy, naakar uau nioboe W3haHWe Ha MNOTHOW rnsHUEBoW Bymare
HE DEKOMEHOYETCA — MOXHO nopesaTtbh CTVHW.




Часть 5
ПЕРСПЕКТИВЫ И НАДЕЖДЫ

Глава 19
МАТЕМАТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ КОМПЕНСАЦИИ ДИАБЕТА

Эта глава адресована читателям, которые владеют не​обходимым математическим аппаратом, чтобы разобрать​ся с изложенными в ней соображениями. Хотя мы напи​шем не слишком много формул, однако будем комменти​ровать процесс компенсации диабета на математическом языке, дабы знающие и понимающие его могли лучше уяс​нить ситуацию.
Итак, в качестве эталона мы имеем здоровую поджелу​дочную железу — систему, автоматически и с высокой точ​ностью реагирующую на концентрацию глюкозы в крови и секретирующую необходимое количество инсулина. Соот​ветствующую кривую естественной суточной секреции ин​сулина обозначим F=F(t), где t — время, a F — содержание инсулина в крови. Пример функции F(t) дан на рисунке 8.2, график 1. Конкретный вид этой кривой зависит от двух факторов, изменяющих сахар крови: от физической на​грузки и поступления в организм углеводов (их количест​ва, времени их поступления и скорости всасывания). F(t) — эталонная функция, характеризующая здоровую поджелу​дочную железу.
Рассмотрим случай диабета I типа, когда естественная секреция инсулина отсутствует, и отбросим вначале фак​торы физической нагрузки и неоднозначности действия внешнего инсулина. Примем также некую идеальную мо​дель питания, когда человек, не испытывающий физичес​ких нагрузок (кроме самых необходимых и минимальных), ест в строго определенное время четыре или пять раз в сут​ки и за каждый прием пищи поглощает строго определен​ное количество углеводов. В этих идеализированных уcловиях мы имеем единственную переменную величину: набор искусственных инсулинов, каждый из которых ха​рактеризуется определенными функциями действия f(t0,t), где t0 — параметр, определяющий время введения инсули​на, at — текущее время. Примеры этих функций представ​лены на рисунке 8.2, на графиках 2—8, при t0=0. Набор данных функций, который мы обозначим Ф, конечен, но их имеется не пятьдесят разных видов, а гораздо больше: напомним еще раз, что с точки зрения математики функ​ции для одного и того же инсулина, введенного в разное время, подобны, но сдвинуты по оси времени (то есть с формальной точки зрения это разные функции). Сколько же их? Если считать, что инъекции инсулина разрешены только в дневные часы и могут делаться в любой из вре​менных точек с 8 утра до 23 вечера со скважностью один час, то каждая из приведенных на рисунке 8.2 функций (при t0=0, что соответствует 8 утра) порождает еще пятнад​цать, сдвинутых по оси t на один, два и так далее часа. Эта дискретизация, разумеется, условна, но позволяет оценить общее количество функций базиса — в данном случае их порядка восьмисот. Чтобы окончательно формализовать обозначение базисных функций, вынесем зависимость от параметра t0 из скобок и запишем Ф={fj(t)}.
Наша задача: с помощью двух-семи функций из набора Ф аппроксимировать эталонную функцию F(t):
[image: image19.png]F(t) = X Cjfj (1),
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где Cj — вес функции fj или иными словами, j доза соответ​ствующего инсулина
Напомним, что проблема аппроксимации некоей ре​альной функциональной зависимости с помощью набора базисных функций (обычно заданных математически) яв​ляется широко распространенной задачей, возникающей в науке и технике. Она решается с помощью метода на​именьших квадратов (МНК), с помощью которого можно определить весовые коэффициенты С. Стандартные бази​сы, которые используются в этом случае — степенной ряд и ряд Фурье — позволяют минимизировать отклонение между левой и правой частями написанного выше выраже​ния и добиться того, что эталонная функция F(t) с высо​кой точностью представляется с помощью суммы базис​ных функций, умноженных на весовые коэффициенты.

Но высокая точность достигается путем суммирования большого количества членов — то есть разложения F(t) с использованием большого количества базисных функций. В нашем случае это невозможно, так как нельзя делать де​сятки инъекций инсулина в день.
Итак, если в разложение для F(t) включены две функ​ции, то этот случай соответствует инсулинотерапии с дву​мя инъекциями пролонгированного инсулина утром и ве​чером; если включены семь функций, то этот случай соот​ветствует базис-болюсной терапии, когда утром и вечером делаются инъекции смешанным инсулином и в течение дня совершаются еще три подколки «коротким» инсули​ном. Формально, как уже отмечалось, задача сводится к определению коэффициентов Cj с помощью метода на​именьших квадратов и может быть легко решена.
Однако насколько хорошим будет такое решение? Мы могли бы вычислить отклонение между эталонной функ​цией и аппроксимирующей ее, но в этом нет необходимос​ти: мы сразу можем сказать, что в случае базис-болюсной терапии качество будет вполне приемлемым, а при двух инъекциях пролонгированного инсулина — более низким. Данный вывод следует из вида функций нашего базиса и вида F(t): эталонная функция содержит резкие пики и об​ласти плавного «фона», и ее никак нельзя удовлетворитель​но аппроксимировать парой функций с широкими горба​ми (см. рисунок 8.2, график 3).
Получается, что базис-болюсная терапия — наилуч​ший из выходов? Очень сомнительно! Напомним, что мы рассматривали задачу аппроксимации в идеализирован​ных условиях, а теперь нужно ввести реальные параметры: неоднозначность действия инсулина (зависимость от точки инъекции, температуры и прочих неясных обстоятельств); неизбежные ошибки в питании (ошибки в математичес​ком смысле — то есть разброс количества поглощенных уг​леводов и скоростей их всасывания); физические нагруз​ки, влияние которых невозможно учесть с достаточной точностью. Три указанных фактора в каждый момент вре​мени являются величинами неопределенными, но к тому же они действуют одновременно, и влияние их суперпози​ции — это, образно говоря, неопределенность в квадрате. Мы можем учесть их только эмпирически — и, разумеется,  довольно грубо.      Итак, каковы же выводы?

1.  Мы в принципе не можем добиться стопроцентной компенсации диабета «ручным способом», поскольку эта задача сводится к попытке аппроксимации естественной (но уже не эталонной!) функции F(t), которая строго не определена и зависит от параметров, которые нам в точ​ности неизвестны — питания и физической нагрузки. Функции базиса, с помощью которых мы пытаемся при​близиться к F(t), тоже «плывут», они тоже строго не опре- , делены (неоднозначность действия внешнего инсулина). К тому же, по условиям задачи, мы не можем использовать много базисных функций — ведь каждый член в приведен​ном выше разложении означает укол шприцом.
2.  Ввиду неясности ситуации, описанной в предыду​щем пункте, мы не можем качественно промоделировать своими силами, с помощью инсулина, диеты и режима, тонкий механизм функционирования поджелудочной же​лезы. Условно говоря, там, где нужен компьютер, мы кру​тим рукоять старинного арифмометра.
3.  Но арифмометр тоже способен давать результаты — пусть не с такой скоростью и не с такой точностью, как со​временный компьютер. Мы не можем добиться идеальной компенсации диабета, но мы способны приблизиться к ней — не предельно близко, но все же на такое расстояние, когда риск из-за ошибок аппроксимации минимален — при существующем уровне медицины. Совершенно очевидно, что ошибки аппроксимации будут тем меньше, чем мень​ше влияние неопределенных и неучтенных факторов, ко​торыми мы в какой-то степени способны управлять — пи​тания и физических нагрузок. Если хотите, считайте дан​ный вывод математическим обоснованием необходимости диеты, режима и всех процедур контроля заболевания.
Сейчас дела обстоят именно так, но это не означает, что песня закончилась минорной нотой.

Глава 20

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ ПЕРСПЕКТИВЫ
Развитие любой науки, в том числе — медицинской, эволюционно-революционный процесс: идет время, на​капливаются знания, происходит взрыв; потом — новый период плавного развития — и новый взрыв. Открытие ин​сулина в 1921 году — это взрыв; до него больные ИЗСД были обречены на неминуемую гибель. Создание сахарос-нижающих препаратов в 1956-м — второй взрыв; эта рево​люция позволила многим диабетикам лечиться диетой и таблетками, без инсулинных инъекций. Разработка широ​кой гаммы инсулинов и сахароснижающих препаратов, выпуск инсулинных шприцов, шприц-ручек и глюкомет-ров — третий взрыв, растянувшийся на несколько лет; он обеспечил диабетикам не просто жизнь, а жизнь активную и достойную. Теперь закономерен вопрос: чего же мы ожи​даем от нового взрыва?
Вероятно, их тоже будет как минимум три, и первый уже не за горами. Вспомните, в разных местах этой книги мы говорили о работах по созданию перорального инсули​на — то есть такого препарата, который не вводился бы с помощью шприца, а имел бы вид таблетки, которую мож​но глотать. Это в колоссальной степени облегчило бы жизнь больных диабетом I типа, разом аннулировав шпри​цы, шприц-ручки, флаконы и гильзы с жидким препара​том инсулина. Это имело бы огромное значение для тех больных, которым необходимо перейти на инсулин, но они боятся уколов, медлят, рискуют остатками здоровья и жизнью. Воистину это стало бы революционным преобра​зованием — особенно в том случае, если бы был создан не только пероральный инсулин, но и неинвазивные глюкометры. Неинвазивный глюкометр не требует прокола ко​жи; достаточно приложить кончик пальца к контактной пластине, и прибор покажет уровень глюкозы в крови. Такие устройства разрабатываются сейчас во многих стра​нах (в том числе — в России), и они базируются на различ​ных принципах: на измерении электрической емкости кончика пальца, на определении сахара в слюне или с по​мощью ультразвука, инфракрасного излучения, анализа выдыхаемого воздуха и так далее. Пока успех не достиг​нут — разработанные приборы очень дороги и громоздки, а значит, в домашних условиях их применять нельзя. Но кто знает, что случится через год-другой?..
Однако пероральный инсулин и неинвазивный глюко​метр явились бы революцией скорее для больных, чем для врачей. Изменились бы способ контроля и форма введе​ния инсулина, но не суть последней процедуры; по-преж​нему стоял бы вопрос выбора инсулинотерапии, по-прежнему пациенты с ИЗСД были бы подвержены гипоглике​мии и кетоацидозу — и, разумеется, не исчезла бы необхо​димость соблюдать диету и режим.
Информация о том, что пероральный инсулин вот-вот будет создан — или уже создан — временами появляется в газетах или бродит среди больных и врачей в качестве не​коего оптимистического слуха. Достоверных сведений, од​нако, нет, и нам необходимо уточнить, что понимается под достоверными сведениями. Каждый новый фармако​логический препарат, от момента его создания до внедре​ния в лечебную практику, должен пройти тщательную про​верку. Наш гипотетический пероральный инсулин не яв​ляется исключением, и можно утверждать, что проверка для него будет достаточно долгой и непростой. Во-первых, такой препарат должен быть покрыт защитной оболочкой или содержать какое-то вещество, предохраняющее инсу​лин от разложения в желудке. Насколько эффективно дей​ствие защиты? Как будет всасываться инсулин — полнос​тью или частично? С какой скоростью он развернется? Бу​дут ли какие-либо противопоказания? На все эти вопросы должны быть получены четкие ответы.
Во-вторых, как вы уже прекрасно понимаете, дорогой читатель, нужно разработать не один-единственный инсу​лин, а целую гамму препаратов, пролонгированных, ко​роткодействующих и смешанных. Эти новые инсулины должны быть, разумеется, человеческими и полностью эк​вивалентными привычным для нас препаратам фирм «Но​во Нордиск», «Хехст» и «Лилли». Следовательно, проверка будет долгой.
Но не огорчайтесь — быть может, в каком-нибудь ин​ституте, в неведомой нам клинике, уже завершаются ис​следования нового чудесного инсулина, и быть может, за​втра мы узнаем... Если не завтра, так послезавтра... в лю​бой день грядущих лет... Кажется, биолога уже работают над клонированием человека?.. Ну, пероральный инсулин все-таки дело попроще.
Так, в начале 1998 года в журнале «ДиаНовости» появи​лось сообщение о том, что группа американских и японских специалистов, работающих над созданием перорального инсулина, находится уже на половине пути к успеху. Этой командой создана гелевая капсула, содержащая инсулин и покрытая, как можно предполагать, многослойной защит​ной полимерной оболочкой. Капсула попадает в желудок, и в его кислой среде первый слой оболочки начинает по​степенно растворяться. Затем капсула перемещается в тон​кий 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. Такие гелевые капсулы уже су​ществуют, но проблема дозировки еще не решена: ведь ин​сулин — сильнодействующее средство, и в данном случае он должен вводиться в организм с такой же точностью, как при инъекции шприцом.
Имеется еще один путь для совершенствования инсулинов. Представьте себе препарат с несколькими пролон-гаторами действия, причем каждый пролонгатор «выклю​чается» в определенное время, высвобождая определен​ную дозу инсулина. Например, таким образом: в 9 часов утра вы вводите 40 ЕД, и десять единиц медленно развора​чиваются в течение суток, обеспечивая необходимый «фон», восемь единиц действуют практически сразу — для завтра​ка, четыре — через три часа, для ленча, восемь — еще через четыре, для обеда, восемь — через пять часов, для ужина, и последние две — для перекуса перед сном. Иными слова​ми, мы получаем инсулин или смесь инсулинов, в которой промоделирован процесс естественной секреции в зависи​мости от времени суток. «Многопиковый» инсулин с вло​женной в него программой! Отчего бы и нет? Ведь найден же способ продления действия «короткого» инсулина!
Но все-таки сколь бы удивительным ни оказался но​вый препарат, с его помощью не решить главной пробле​мы: своевременного и адекватного инсулинного отклика на уровень глюкозы крови. Обеспечивая отклик шприцом или таблеткой, а не иным, более совершенным способом, мы остаемся рабами своего инсулина, а в более широком смысле — заложниками и невольниками болезни. Возмож​ны ли тут радикальные решения?
Да, безусловно. Мы полагаем, что это будет второй взрыв — или прорыв — в способах выживания при диабе​те, обусловленный достижениями в сфере электроники. Первый шаг в этом направлении — инсулинный дозатор или, как его еще называют, наружный насосик — уже сде​лан, причем довольно давно. Представьте себе прибор с гильзой для хранения инсулина, который вы носите на поясе в области живота; в нем имеется трубка с иглой, постоянно введенной под кожу (что, конечно, его большой недостаток) и таймер (измеритель времени), который можно программировать, и, в соответствии с программой, он сам введет вам в нужное время нужную дозу. Это еще не искусственная поджелудочная железа, но уже полный ана​лог того «запрограммированного многопикового» инсули​на, о котором мы говорили выше (этим прибором, кстати, пользуется Николь Джонсон, мисс Америка-98, о которой мы расскажем в Приложении 1). Впрочем, как полагают специалисты, вряд ли за таким дозатором будущее; ведь он — всего лишь усовершенствованная шприц-ручка, и не подходит для спортсменов и людей, занятых физическим трудом: игла раздражает кожу, а наличие отверстия в коже увеличивает вероятность проникновения болезнетворных микроорганизмов.
Чтобы создать искусственную поджелудочную железу (ИПЗ), необходимо избавиться от внешнего программиро​вания; такой прибор, снабженный компьютером, должен, как настоящая железа, сам знать, когда и сколько ввести инсулина. Главной проблемой в данном случае является не автоматическая инъекция инсулина, а определение сахара крови — не зная этого, компьютер ИПЗ не сумеет рассчи​тать потребную в данный момент дозу инсулина. А в этом-то и заключается вся суть дела — ведь ИПЗ должен обес​печить точно такую же автоматическую обратную связь глюкоза—инсулин, какая осуществляется поджелудочной железой.
Мы уже знакомы с методами анализа сахара крови, и поэтому упомянутая выше проблема может показаться нам неразрешимой. Анализы проводятся наполовину химичес​ким методом, и для них, в той или иной степени, нужны тест-полоски и другие специальные реактивы — а также человеческие руки. Можно ли выполнить данный анализ полностью автоматическим путем? Без вмешательства че​ловека? Да еще при условии, что прибор-анализатор дол​жен быть небольшим?.. Крайне сомнительно.
Вспомним, однако, что смысл анализа, произведенно​го человеком, заключается в том, чтобы получить понят​ный человеку результат — то есть число. Компьютеру число тоже понятно — и, получив его, компьютер может рассчи​тать нужную дозу инсулина и дать команду на инъекцию. Но это наш, человеческий способ мышления — плохая по​пытка заставить компьютер воспроизвести наши манипуляции с глюкометром и шприцом. А зачем это, собствен​но, нужно? Ведь поджелудочная железа никаких чисел не определяет и работает не по дискретно-цифровому, а по аналоговому принципу. Это значит, что количество глюко​зы в крови напрямую, без всякой оцифровки, инициирует секрецию определенного количества инсулина — то есть «потенциал» глюкозы порождает адекватный отклик «по​тенциала» инсулина. Такие процессы в электронике давно известны и носят название аналоговых.
Итак, ИПЗ можно создать, а раз можно, то ее и созда​ли — лет пятнадцать назад. Пятнадцать лет! Этот факт вас несомненно поразит. Вы спросите — где же эта искусст​венная поджелудочная железа? Почему вы никогда не ви​дели подобного прибора? Лишь потому, что он слишком велик и несовершенен — либо мал, но опять-таки несовер​шенен.
Прибор «Стационарная искусственная поджелудочная железа» — «Биостатор» фирмы «Майлз» (США—Герма​ния) представляет собой установку в виде чемоданчика с откинутой крышкой, и носить его с собой постоянно нель​зя. «Биостатор» содержит три основных блока: анализатор с датчиком глюкозы и системой непрерывного взятия кро​ви; управляющий компьютер (к которому в старом вариан​те прибора подключалось печатающее устройство, а в со​временной модификации — монитор); насос с Системой для оперирования с растворами инсулина и глюкозы. Сло​вом, если вы захотите воспользоваться этой ИПЗ, то вам придется возить ее с собой на тележке.
Разумеется, «Биостатор» предназначен не для этого. С его помощью ликвидируют острые состояния при диабе​те, к нему подключают больных с лабильным течением бо​лезни, нормализуя им сахара. Осуществляется такая опе​рация за 3—7 приемов, и время каждого подключения со​ставляет 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 2x2 сантиметра, которая имп​лантируется в воротную вену больного (воротная вена — один из крупных кровеносных сосудов). Прибор состоит из пяти функциональных блоков: сенсора, чувствительно​го к сахару крови, микрокомпьютера, блока питания (то есть батарейки), насоса для введения инсулина и резервуара с высококонцентрированным инсулином. Уже это крат​кое 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 восьмиде​сятых годов, был довольно несовершенен: его ресурсов хватало на небольшой срок, операцию по вживлению при​ходилось повторять часто, а кроме того, существовала про​блема тканевой несовместимости — то есть внешнее по​крытие ИБК не соответствовало тканям человеческого ор​ганизма, что вызывало реакцию отторжения. В наше время некоторые вопросы уже сняты, и современный ИБК мо​жет функционировать в организме больного в течение трех-пяти лет. Но стоит такой прибор очень дорого, и приме​нять его в массовых масштабах пока что нельзя.
Мы полагаем, что третий прорыв в лечении диабета бу​дет наиболее радикальным и многообещающим, связан​ным не с электроникой, а с достижениями в области фи​зиологии. Возможно, будет найден способ восстановления активности бета-клеток (то есть полного или частичного излечения диабета); возможно, будут разработаны надеж​ные методы по имплантации чужеродных бета-клеток или по замене поджелудочной железы. Такие операции уже выполняются на протяжении ряда лет и состоят в том, что больному пересаживают половину здоровой железы от до​нора. Процедура очень непростая и дорогая, причем ос​новной проблемой, возникающей при операциях такого рода, является иммунологическая несовместимость тка​ней — организм больного отторгает чужеродную железу, не желает признавать ее своей.
Вариант имплантации выглядит почти фантастичес​ким, но не будем забывать, сколь актуальна данная про​блема: ведь, кроме диабета, существуют и другие заболева​ния поджелудочной железы, и самое страшное из них — рак. Так что не одним диабетикам может понадобиться новая поджелудочная железа. Вы спросите, откуда же ее взять? Свиная вряд ли подойдет, да и чужая человечес​кая — тоже, тем более что на всех диабетиков не напасешь​ся половинок желез от доноров. Но вспомните об опытах по клонированию, которые мы мельком упоминали. В чем их смысл? Конечно же, не в том, чтобы создать копию ов​цы или даже человека в любом из возможных вариантов — от полного и равноправного двойника до бессмысленного биоробота. Главная задача — научиться клонировать чело​веческие органы, чтобы их пересадка не вызывала оттор​жения из-за тканевой несовместимости. Трудно прогнози​ровать, когда будут разработаны подобные методы, когда они станут надежными, сравнительно дешевыми и доступ​ными, но рано или поздно это случится.
Чтобы добавить вам оптимизма (особенно людям мо​лодым, которым еще жить и жить), прибегнем к следую​щей аналогии. Природный рубин, извлеченный из ко​пей — драгоценный камень, который стоит очень доро​го — тысячи долларов за крупный экземпляр. Но мы давно научились выращивать искусственные рубины и другие драгоценные камни; искусственный рубин — корунд — называется так лишь потому, что создан искусственно, но это самый настоящий рубин, с той же кристаллической ре​шеткой и тем же самым химическим составом, что и при​родный камень. Вдобавок хорошие корунды лучше при​родных рубинов — в них меньше трещинок, инородных включений и т.д. (собственно, по этим трещинкам и вклю​чениям опытный ювелир и отличает природный камень от искусственного). Во всем остальном эти кристаллы аде​кватны; но природный — редкость, а искусственные дела​ют сотнями килограммов и цена им — рубль в базарный день. Этот пример — не единственный; во многих случаях мы, люди, сумели не только воспроизвести природные процессы, но и получить в результате очень качественную и очень дешевую продукцию.
Теперь рассмотрим два других направления, упомяну​тых выше и связанных с имплантацией бета-клеток или восстановлением их активности. Имплантация чужерод​ных бета-клеток уже осуществляется: пересаживают сви​ные бета-клетки, которые вводятся путем инъекции. Бета-клетки внедряются в переднюю брюшную стенку, живут и дают инсулин — правда, недолго, от двух месяцев до пяти лет; затем клетки погибают. Однако больной получает об​легчение, и метод имплантации, при дальнейшем его со​вершенствовании, может оказаться решением нашей про​блемы. Например, в плане клонирования — ведь вырастить бета-клетку все-таки проще, чем целую поджелудочную железу.
Что касается самого радикального метода лечения, связанного с восстановлением активности собственных бета-клеток, то над этой задачей работают во многих инстатутах, но говорить об успехе еще рано (хотя, по мнению специалистов, полная победа над диабетом будет достиг​нута к 2015 году). Впрочем, ученые-медики деликатны, и медицинская этика в равной степени не позволяет травми​ровать пациентов суровой правдой и внушать им ложные надежды. Но вот взгляните на сообщение, появившееся в еженедельнике «Аргументы и факты» № 8 за февраль 1998 года. Это не заметка, написанная корреспондентом, а интервью, взятое у профессора Эрнста Рифгатовича Мул-дашева, директора Всероссийского центра глазной и плас​тической хирургии (г. Уфа). Вот его собственные слова: «Сейчас мы работаем над созданием материала для восста​новления клеток поджелудочной железы при диабете, мы​шечной ткани (в частности, сердечной мышцы), костной ткани альвеол зуба при пародонтозе, стенок желудка и ки​шечника, а также нервной ткани».
Профессор Э.Р. Мулдашев — очень крупный и очень серьезный ученый, не склонный к фантазиям. Быть мо​жет, до третьего взрыва осталась пара шагов?..
Приложение 1

ИЗВЕСТНЫЕ ЛИЧНОСТИ, БОЛЕВШИЕ ИЛИ БОЛЕЮЩИЕ ДИАБЕТОМ

В этом разделе мы перечислим больных диабетом I или II типа, достигших выдающихся успехов в своей профес​сии или добившихся известности, пришедшей к ним, не​смотря на болезнь. По поводу известных личностей в среде диабетиков и врачей-эндокринологов ходят самые забав​ные слухи; так, говорят, что диабетом больны красавица Шерон Стоун и другая «кинозвезда» — Сильвестр Сталло​не, и что великий футболист Пеле — диабетик с ранней юности. Не будем опровергать или подтверждать эти слухи, но заметим, что три названные личности имеют нечто общее с теми, кто перечислен в нашем списке. Они объединены одним — не столько своим заболеванием, сколько настойчивым, упорным стремлением к поставлен​ной цели. Их пример доказывает, что диабет — не помеха для успешной карьеры, для творчества и для достижения самых высоких пиков в жизни, не исключая даже спорт. Действительно, среди этих людей есть признанные краса​вицы (ничем не хуже Шерон Стоун) и вьщающиеся спорт​смены (почти столь же знаменитые, как Пеле), есть поли​тики и ученые, врачи и писатели, актеры и гениальные певцы. Их немало; и при этом мы должны предупредить читателей, что наш список далеко не полон, так как мы включили в него лишь тех людей, которые когда-либо упо​минали о своей болезни в своих статьях, книгах или интер​вью, или о которых написано в книгах других авторов. В связи с этим обстоятельством мы не указываем несколь​ко громких имен, известных каждому гражданину России и СНГ, а в некоторых случаях — всему мировому сообще​ству или, по крайней мере, всем культурным людям нашей планеты. Есть среди этих неназванных личностей полити​ческий лидер, решительно изменивший в восьмидесятых годах судьбу нашей страны, есть великая певица, чей голос знаком каждому россиянину на протяжении полувека, есть петербургский актер, любимец театралов и кинозри​телей. Есть и другие; но мы, как уже говорилось, не будем называть их, а ограничимся приведенными ниже именами. Отметим, что сведения, помеченные «звездочкой», взяты нами из статей и интервью, опубликованных в московском журнале «ДиаНовости».
Вероятно, самым известным диабетиком для россиян навсегда останется наш великий певец Федор Иванович Шаляпин (1873—1938 гг.). Он болел диабетом II типа, од​нако дожил до шестидесяти пяти лет. Вероятно, он не пользовался инсулином (в те годы это лекарство было боль​шой редкостью) и наверняка не имел возможности прини​мать таблетки, которых тогда просто не существовало. Для снижения сахара крови врачи рекомендовали Шаляпину физические нагрузки — в частности, колку дров перед едой.
Юрий Никулин, один из самых знаменитых и люби​мых в нашей стране артистов, в старости болел диабетом. Трудно найти более талантливого и жизнерадостного чело​века, сохранившего энергию юности до самых последних лет.
Николай Озеров, спортсмен и известный всей стране спортивный комментатор, болел диабетом II типа.
Фридрих Дюрренматт, родившийся в 1921 году, являет​ся классиком швейцарской литературы и одним из круп​нейших драматургов XX века. Кроме того, он известный романист, автор таких произведений детективного жанра, как «Судья и его палач», «Авария», «Подозрение», «Право​судие» и других. Высказывание Дюрренматта о своей бо​лезни звучит так: «Если б у меня не было сахарного диабе​та, здоровье давно бы меня доконало».
Бобби Кларк (Роберт Игл Кларк) — канадец, знамени​тый хоккеист, звезда Национальной хоккейной лиги и ко​манды «Филадельфия Флайерс», победитель в кубке Стен​ли в 1973—74 и 1974—75 гг. — болен инсулинозависимым диабетом I типа с тринадцати лет. Хоккей был его страс​тью, и Бобби не пожелал бросать любимое занятие: играл в хоккей около тридцати пяти лет, а затем стал менеджером одной из хоккейных команд США. Из прочих его достиже​ний известно, что он в одном из матчей «вырубил» нашего Валерия Харламова, что за всю спортивную карьеру он не получил ни одной серьезной травмы, и что он является одним из первых диабетиков, начавших использовать глю-кометр. Он утверждает, что спорт и рациональное питание помогли ему преодолеть болезнь.
Пер Зеттерберг родился в Швеции, заболел диабетом в девятнадцать лет, что не помешало ему стать профессио​нальным футболистом (он выступает за один из бельгий​ских клубов). Многие спортсмены не любят говорить о своих болезнях, но Зеттерберг не относится к их числу: он не скрывает, что болен диабетом. Для молодых диабетиков Швеции он стал своего рода символом упорства, мужества и силы.
Гарри Мэббат — еще один профессиональный футбо​лист, на этот раз британский. Диабетом заболел в семнад​цать лет, делает ежедневно четыре инъекции инсулина. Тем не менее с успехом сражается за Англию в междуна​родных матчах.
Вейд Вильсон, тоже известный футболист, игрок На​циональной футбольной лиги США. Сражался десять се​зонов за «Миннесота Викингз» и вышел в финал наци-нального чемпионата в 1988 году.
Брет Майкле, певец известной американской рок-груп​пы «Poison» («Яд» или «Отрава»), заболел диабетом в шес​тилетнем возрасте. Он переносит значительные физичес​кие и эмоциональные нагрузки, и для контроля своего со​стояния обычно измеряет сахар крови шесть-десять раз в день. Видимо, этот человек полон оптимизма, поскольку его рекомендации для молодых людей таковы: жить и не вешать нос.
* Алексей Лизунов, московский художник и талантли​вый молодой модельер, болен диабетом. Модельер — до​статочно хлопотливая профессия: творческая работа, де​монстрации мод, презентации, ночные клубы, а в них — торты, пирожные и горячительное... Но главное для Алек​сея — его труд, и ради этого он жертвует соблазнами. При​ведем его высказывания (со ссылкой на журнал «ДиаНо-вости»): «Когда человек захочет, он может все»; «Я понял, что должен стать главным режиссером не только своих дел, но и своей Судьбы»; «Если здоровый человек может позво​лить себе «ничегонеделание», то больной должен каждый день заново отвоевывать себя у природы».
Пирс Энтони (Пирс Энтони Диллингем Джейкоб) — известный американский писатель-фантаст, родившийся в 1936 г. и создавший за тридцать шесть лет своей литературной карьеры около сотни романов, получивший пре​стижные литературные премии в 1967 и 1977 гг., хорошо из​вестен в нашей стране — его произведения «Хтон», «Фтор», «Макроскоп», «Расколотая бесконечность», «Голубой адепт», «Заклинание для хамелеона» неоднократно публи​ковались на русском. Одной из последних таких публика​ций является шеститомник «Миры Пирса Энтони» изда​тельства «Полярис», к которому писатель присовокупил нечто вроде автобиографической повести. В ней Пирс Эн​тони рассказывает о своей жене и дочерях, о своих лоша​дях, своих романах, своем жилище в болотах Флориды, своих спортивных достижениях и о своем диабете.
Аксель Хирш, немецкий врач и писатель, автор книги «Преодолеть диабет», которая завоевала популярность как в Германии и России, так и во многих других странах. В ок​тябре 1997 г. он посетил Петербург и имел многочислен​ные встречи с врачами и активистами Петербургского диа​бетического общества. Вот что говорит о нем Наталья Ро​манова, врач, в статье, опубликованной в газете «Диабет»: «Удивительно тонкий психолог, он рассказывал нашим врачам о собственном опыте работы с диабетиками. Объ​яснял, что задача психолога состоит не в разрешении про​блем, а в указании пациенту путей, ведущих к их разреше​нию». И еще: «Хирш уравновешен, уверен в себе, спокоен, жизнерадостен. Несмотря на то, что ему около 50, выгля​дит гораздо моложе». А вот впечатления Татьяны Евтихеевой, координатора Веймарской инициативы: «Замечатель​ный человек! Очень приятный в общении, с неисчерпае​мым чувством юмора».
Понтус Юханссон — известный шведский спортсмен, обладатель пяти золотых медалей, завоеванных в нацио​нальных чемпионатах по бейсболу. Юханссон полагает, что, пока он ест вовремя, болезнь не создает помех его тре​нировкам и спортивной карьере.
Не уступают Юханссону и два американских спортсме​на: Джим Хантер, игравший за клуб «Оэкленд Атлетике» и признанный самым вьщающимся бейсболистом 1987 года, и Эд Кранипул, тоже бейсболист, игравший за «Нью-Йорк Мите» в 1962—79 гг. (правда, он заболел после окончания своей спортивной карьеры).
Михаил Волонтир, наш известный и прекрасный кино​артист, болен диабетом I типа. Вероятно, самую серьезную свою роль он сыграл в фильмах «Цыган» и «Возвращение Будулая», но мы бы хотели напомнить о другой его работе, о боевике «Зона особого внимания». Только физически сильный, выносливый человек может играть так, как игра​ет в этой кинокартине Волонтир. И диабет ему не помеха.
Ян Линдблад, швед, был знаменитым фотографом и сни​мал природные пейзажи. Он объездил практически весь мир и временами жил в таких условиях, которые давно по​забыты в цивилизованных странах.
Лотта Моссберг, телевизионная журналистка из Шве​ции, заболела диабетом в тот период, когда вынашивала второго ребенка. Она лечится инсулином и регулярно про​веряет уровень сахара — особенно перед выходом в эфир, когда на нее смотрят миллионы телезрителей. Лотта не без юмора сравнивает свой диабет с третьим ребенком, кото​рый всегда при ней и требует постоянного внимания и за​боты.
Диабет не помешал успешной карьере и другой теле​звезды — Мэри Таилер Мур.
Николь Джонсон, двадцатичетырехлетняя «мисс Аме​рика» 1998 года, заболела в девятнадцать лет, что не поме​шало ей закончить факультет журналистики во Флориде. За время болезни она завоевала титул «мисс Виргиния» и трижды боролась за звание «мисс Флорида». Сейчас аме​риканская королева красоты считает диабет лучшим, что случилось с ней в жизни, так как болезнь научила ее пре​одолевать препятствия.
* Александр Николаевич Яковлев, наш известный дип​ломат и политик, заболел диабетом в зрелых годах. По за​ключению врачей, его диабет носит не наследственный, а стрессовый характер, то есть «спусковым механизмом» в данном случае явились сильные и регулярные эмоциональ​ные перегрузки, что неудивительно для российского поли​тика. В интервью журналу «ДиаНовости» А.Н. Яковлев рассказал о своей болезни, отметив, что переход на диету от прежнего чрезмерно обильного питания дался ему без больших хлопот и не вызвал психологических трудностей; теперь он ощущает, что ест столько, сколько необходимо в его возрасте.
* Элла Фицджерадд, великая чернокожая певица, став​шая своеобразным символом американской джазовой му​зыки, прожила 79 лет и скончалась недавно, в 1996 году, в своем доме в одном из районов Лос-Анджелеса. Поклон​ники называли ее «первой леди американской песни»; она получила больше десятка музыкальных премий и записала больше двухсот музыкальных альбомов. Элла Фицджералд выступала на сцене до семидесяти четырех лет; затем нача​ли прогрессировать осложнения, вызванные диабетом, и великая певица потеряла ноги. Это, конечно, трагедия... Но вспомним, что она прожила очень долгую жизнь, и диа​бет и другие болезни не помешали раскрыться ее замеча​тельному таланту.
* Владимир Николаевич Страхов, 67-летний академик, заболел диабетом II типа после шестидесяти лет. Дважды объявлял голодовки: двухдневную — в 1996 году, и двухне​дельную — в декабре 1996 — январе 1997 года; их целью яв​лялось добиться от правительства средств на заработную плату сотрудникам Института физики Земли, которым ру​ководит академик Страхов. В период голодовки сахар у него держался на уровне 2,6—2,8 ммоль/л, то есть был на пределе гипогликемии. Акция академика Страхова — наи​более героический поступок из всех, известных нам, к ко​торому были бы причастны диабетики.
*  В журнале «ДиаНовости» рассказывается еще о двух ученых, медиках и докторах наук: эндокринологе Борисе Иосифовиче Шмушковиче и практикующем хирурге Ни​колае Сергеевиче Дмитриеве. Оба они заболели ИЗСД бо​лее тридцати лет назад, жизнь их не была безоблачной, но в науке они добились всего, чего желали. И нам хотелось бы закончить этот раздел словами Б.И.Шмушковича: «Диа​бет — это тяжелая болезнь, вынуждающая вести опреде​ленный образ жизни, требующая строгости и цепкого вни​мания к себе, а также знаний. И тому, кто их приобрел, диабет совсем не страшен». получила больше десятка музыкальных премий и записала больше двухсот музыкальных альбомов. Элла Фицджералд выступала на сцене до семидесяти четырех лет; затем нача​ли прогрессировать осложнения, вызванные диабетом, и великая певица потеряла ноги. Это, конечно, трагедия... Но вспомним, что она прожила очень долгую жизнь, и диа​бет и другие болезни не помешали раскрыться ее замеча​тельному таланту.
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Приложение 2

РЕЦЕПТЫ БЛЮД ДЛЯ ДИАБЕТИКОВ

1. МУЧНЫЕ БЛЮДА

В основе многих мучных диабетических блюд лежит тесто или жидковатая смесь, главными компонентами ко​торой являются: ржаная («черная») мука, творог, яйца и щепотка соды (чтобы изделие «поднялось» при приготов​лении). Варьируя эти составляющие, добавляя к ним тот или иной ингредиент, можно получить огромное разнооб​разие блюд — от всевозможных блинчиков и оладий до пиццы и сладкого кекса. Ржаную муку можно смешивать с пшеничной; вместо содового теста можно приготовлять дрожжевое, вместо творога использовать для острых блюд натертый сыр, но лучше — брынзу или сыр сулугуни; для придания тесту вязкости можно использовать не цельные яйца, а только белок (напомним, что в яичном желтке много холестерина); можно выпекать изделия на сковоро​де в растительном масле, а можно печь их в духовке. В лю​бом случае приготовление блюд не занимает много вре​мени.
Напомним, что, готовя блины, пироги, пельмени, ва​реники и домашнюю лапшу, вы можете смешивать пше​ничную и ржаную муку, а в некоторых случаях добавлять в тесто отруби. Но будьте осторожны с отрубями — на по​верхности зерна концентрируются пестициды, которыми обрабатывают поля, а также афлотоксины, продукт жизне​деятельности плесневого грибка. Даже прокаливание отру​бей в духовке (5—7 минут при температуре 110 градусов) не избавляет их от пестицидов. Поэтому, если вы употребляе​те отруби, вы должны иметь уверенность, что это — чис​тый продукт.
Напомним еще одно обстоятельство, связанное с кар​тофелем: кое-кто считает, что при вымачивании сырого картофеля в воде из него уходит крахмал, и тогда картофель не так сильно поднимает сахар. Это не так. Не надо вымачивать картофель; ешьте его вареным и жареным, но считайте по хлебным единицам.
Ниже даны некоторые конкретные рецепты мучных блюд. Обратите внимание на рецепты, помеченные «звез​дочкой»: они предоставлены нам кафедрой технологии и организации питания Санкт-Петербургского торгово-эко​номического института. Надеемся, что вам понравятся эти блюда.
1.  ОСТРЫЕ ОЛАДЬИ С ЛУКОМ. Мелко покрошить репчатый лук и чеснок, добавить творог (натертый сыр, брынзу), ржаную муку, яйца, соль, красный перец, соду. Тщательно перемешать, растирая творог — так, чтобы смесь имела консистенцию очень густой сметаны, в кото​рую внедрены частицы нарезанного лука и чеснока. Выпе​кать на сковороде в растительном масле — из расчета одна столовая ложка смеси на одну оладью. Если соды добавле​но немного, изделие имеет вид небольших поджаристых оладий; если соды положить больше, оладьи поднимутся сильней и станут похожими на небольшие картофелины.
На одну порцию: 2 ст. ложки нарезанного лука, 2 зубчика нарезанного чеснока, 2—3 ст. ложки творога, 2 ст. ложки ржаной муки, одно яйцо, по щепотке соли, красного перца, соды. Рекомендуется на завтрак; содержание углеводов в одной порции — 2 ХЕ.
2.  НЕСЛАДКИЙ КЕКС. Ржаную муку перемешать с сухим молоком, добавить соль, соду, яйца, и снова переме​шать; полученное тесто выложить на сковородку и выпе​кать в духовке около часа. Такой кекс заменяет хлеб, на нем можно делать бутерброды.
Рецептура: 2 стакана ржаной муки, 1/2 стакана сухого молока, 1/2 ст. ложки соды, 1/2 ст. ложки соли, яйца — 4 шт.
3. СЛАДКИЙ КЕКС. Ржаную муку перемешать с сухим молоком, добавить соль, соду, яйца, немного ксилита, изюм или мак; можно добавить немного творога. Массу снова перемешать; полученное тесто выложить на сково​родку и выпекать в духовке около часа. Такой кекс очень вкусен в свежем виде. Заправку можно разнообразить, добавляя вместо изюма или мака мелко нарезанные свежие яблоки; можно посыпать кекс сверху натертой на терке ксилитной шоколадной конфетой.
Рецептура: 2 стакана ржаной муки, 3/4 стакана сухого молока, 1/2 ст. ложки соды, щепотка соли, яйца — 6 шт., творог — 2—3 ст. ложки, изюм — 2—3 ст. ложки.
4.  ПЕЧЕНЬЕ С ТВОРОГОМ. Приготовить тесто, тща​тельно перемешав ржаную муку, творог, маргарин — с до​бавкой ксилита и соли. Тесто охладить в холодильнике. Раскатать тесто толщиной 1 см, вырезать печенья формоч​кой или рюмкой, выложить на противень, выпекать 10 — 15 мин.
Рецептура: 2 стакана ржаной муки, 250 г маргарина, 1 ст. ложка ксилита, щепотка соли, 100 — 150 г творога. Можно добавить ваниль и изюм. Печенье нужно съесть в те​чение двух-трех дней; свежее оно очень вкусно, но быстро черствеет.
5.  ОТКРЫТЫЙ ПИРОГ (ТИПА ПИЦЦЫ). Пригото​вить тесто из ржаной муки с молоком (сметаной) и яйца​ми, с добавкой соли и соды. Тесто не должно быть крутым, а таким, которое слегка липнет к пальцам. Смазать боль​шую сковородку растительным маслом и выложить на нее тесто — слой теста должен быть толщиной 1 см. Чтобы тесто не липло к пальцам, смазать его растительным мас​лом. Приготовить заправку и выложить ее поверх теста — слой заправки должен быть 1—2 см. Края теста слегка за​щипнуть, заправку посыпать сверху тертым сыром. Выпе​кать в духовке 30—40 мин., есть свежим и теплым.
Надо отметить, что разнообразие этого блюда потря​сающе; в зависимости от заправки вы получите совершен​но разный вкус. Мы приводим рецепт самой простой за​правки, но для нее можно использовать мясные консервы, копченую рыбу, креветки, грибы, различные сорта сыра и так далее. Это блюдо, приготовленное в домашних услови​ях, значительно превосходит скудную пиццу из магазина. Разумеется, его можно делать из пшеничной муки или из смеси пшеничной и ржаной муки.
Рецептура: 2 стакана ржаной муки, 1/2 стакана молока, 1/2 ст. ложки соды, соль — по вкусу, яйиа — 4— 5 шт. Заправка – обычный салат с вареной колбасой, крутым яйцом, консервированным горошком и луком; можно добавить майо​неза и немного измельченной вареной картошки. В заправку добавляется сырое яйцо, чтобы она имела вязкую консистен​цию и хорошо запеклась.
* 6. КОРЖИКИ РЖАНЫЕ. Их готовят так же, как обыч​ные молочные коржики, но пшеничную муку заменяют ржаной. Для обогащения грубой клетчатки к ржаной муке можно добавить пшеничные отруби (1/10 от массы муки), предварительно прогретые в духовке (5—7 минут при тем​пературе 110—120 градусов). В тесто можно добавить мор​ковное или яблочное пюре (1/7 от массы муки). В зависимос​ти от добавок можно приготовить следующий ассортимент коржиков: ржаные; ржаные с пшеничными отрубями; ржа​ные с яблочным пюре; ржаные с морковным пюре; ржаные с пшеничными отрубями и яблочным пюре; ржаные с пшеничными отрубями и морковным пюре.
Для приготовления теста размягченный маргарин сби​вают с сахарозаменителем (например, с ксилитом) до пол​ного его растворения, добавляют яйца и молоко, соду, ва​нилин, яблочное или морковное пюре, а затем всыпают муку или смесь муки с отрубями. Тесто следует замешать быстро, в течение пяти минут; затем раскатать в виде плас​та толщиной 6—7 мм, вырезать коржики круглой формы (8—9 см диаметром), уложить на противень, смазать взби​тым яйцом и выпекать 10—12 минут при температуре 200— 220 градусов.
Рецептура (на десять коржиков по 75 г): 3 стакана ржа​ной муки, 1 стакан сахарозаменителя (в виде песка), 100 г маргарина, одно яйцо, 1/2 стакана молока, 1/2 чайной ложки соды, ванилин — на кончике ножа.
*  7. БИСКВИТ РЖАНОЙ. Готовят так же, как обыч​ный бисквит, но пшеничную муку заменяют на ржаную (с возможной добавкой пшеничных отрубей — 1/10 от массы муки, а также морковного или яблочного пюре — 1/7 от массы муки). Как и в случае коржиков, можно приготовить шесть вариантов бисквита — в зависимости от добавок.
Для приготовления теста яйца с сахарозаменителем взбивают до увеличения в объеме в 2,5—3 раза. В конце взбивания добавляют муку в два-три приема; при исполь​зовании пюре его кладут в смесь и взбивают все вместе. Тесто быстро разливают в формы, смазанные маслом и покрытые бумагой. Формы следует заполнять не более, чем на 3/4 высоты, чтобы тесто при подъеме не перевалилось через борта. Выпекать 40—45 минут при температуре 200 градусов.
Рецептура (на 500 г бисквита): 1,5 стакана ржаной муки, 1 стакан сахарозаменителя, яйца — 7 штук, арома​тизаторы.
*  8. РУЛЕТ РЖАНОЙ С КСИЛИТОМ. Яйца взбивают до увеличения в объеме в 2,5—3 раза; затем осторожно, чтобы не осела пена, в два-три приема соединяют с ржаной мукой, смешанной с ксилитом и ароматизаторами. Тесто выливают на противень, покрытый калькой или промас​ленной бумагой, размазывают слоем 2—3 мм и выпекают 10—15 минут при температуре 200—220 градусов. Готовый бисквит выстаивают при температуре 15—20 градусов до использования, затем бумагу удаляют, готовый пласт сма​зывают фруктовой начинкой и свертывают в виде рулета.
Рецептура (на 500 г рулета): 1,5 стакана ржаной муки, 1 стакан ксилита, яйца — 7 штук, 1 стакан фруктовой на​чинки, ароматизаторы.
* 9. ТВОРОЖНЫЕ КЕКСЫ НА ПШЕНИЧНОЙ МУ​КЕ С КСИЛИТОМ ИЛИ СОРБИТОМ. Размягченное сли​вочное масло и сахарозаменитель взбивают 10—15 минут, добавляют творог и продолжают взбивать до получения однородной массы. Затем добавляют яйца, соду (можно добавить отруби и яблочное пюре), тщательно перемеши​вают, всыпают муку и замешивают тесто в течение 3—5 ми​нут. Тесто раскладывают в смазанные маслом формочки и выпекают 55—60 минут при температуре 160, 180 градусов.
Рецептура (на 1 кг кексов): 2 стакана пшеничной муки, 1,5 стакана ксилита или сорбита, яйца — 4 штуки, масло — 150 г, творог — 200 г, сода — на кончике ножа.
10. ШАРЛОТКА С ЯБЛОКАМИ. Это сладкое блюдо готовят из пшеничной муки и с сахаром, но сахара берется немного и его в принципе можно заменить ксилитом. Тесто готовится так: нужно взбить яйца с сахаром до обра​зования устойчивой пены, потом засыпать муку и замесить тесто, которое имеет жидковатую консистенцию. Яблоки очистить от кожуры и серединной части и мелко нарезать. Растопить в глубокой сковороде сливочное масло и затем охладить сковороду. В сковороду высыпать нарезанные яб​локи и залить их тестом (не перемешивая). Печь в духовке около сорока минут, до появления коричневой корочки. Готовность проверить спичкой — проколоть корочку и по​смотреть, не пристает ли тесто к спичке.
Рецептура: один стакан пшеничной муки, половина ста​кана сахара, четыре яйца, пятъ-шестъ яблок, 50 г масла.
*  11. КАЛИТКИ ИЛИ КОЛЯДКИ (блюдо карельской кухни). Для них готовят тесто из ржаной муки грубого по​мола, содержащей большое количество отрубей, которые играют роль разрыхлителя. Обычный рецепт: 1 кг ржаной муки, 400—450 г молока и 8 г соли. Существует более слож​ная рецептура: 1 кг ржаной муки, 450 г сметаны, три яйца, 6 г соды и 8 г соли. Для приготовления теста по второму ре​цепту смешивают сметану, яйца и соль и добавляют муку, смешанную с содой. После замеса тесто надо выдержать не менее 20—30 минут, затем нарезать на порции, раскатать, начинить и выпекать в духовке.
Можно готовить калитки из смеси ржаной и пшенич​ной муки. В качестве начинки используют грибы с луком, творог, брынзу, картофель, каши, ягоды и т.д. Форма кали​ток столь же разнообразна, как и их начинка; они могут быть круглыми, овальными, треугольными, четырехуголь​ными, с загнутыми или защипанными краями.
*  12. ГРЕЧНЕВЫЕ БЛИНЫ. За два-три часа до выпеч​ки готовят опару: в теплом молоке (половина нормы) раз​водят дрожжи, добавляют немного сахара, всыпают греч​невую муку (тоже половину нормы), тщательно размеши​вают и ставят в теплое место для брожения. Когда опара поднимется, увеличившись в объеме в два-три раза, добав​ляют оставшееся молоко, соль, гречневую муку, размеши​вают и снова ставят в теплое место. После того, как тесто снова поднимется, выпекают блины.
Рецептура на постные блины: 2 стакана гречневой муки, 2,5 стакана молока, 30 г дрожжей, соль — по вкусу.
Рецептура на сдобные блины: 2 стакана гречневой муки, 2 стакана молока, два яйца, одна ст. ложка сливочного масла, 30 г дрожжей, одна ст. ложка сахара, соль — по вкусу.
Можно готовить блины из смеси пшеничной и гречне​вой муки (один к одному); при этом пшеничную муку сле​дует использовать при приготовлении опары, а гречне​вую — при замесе теста.
13.  ГОРЯЧИЕ БУТЕРБРОДЫ готовятся в гриле или в духовке, и для вас лучше делать их на черном или столовом хлебе. Нарежьте хлеб ломтиками, затем мелко нарежьте ва​реную колбасу или сосиски, натрите на крупной терке сыр, положите колбасу на хлеб, посыпьте сверху сыром, добавь​те каплю кетчупа и запекайте. Это — основной вариант, но разновидностей горячих бутербродов существует великое множество. Под «сырную крышу» можно уложить ветчину, вареное мясо, вареное яйцо, рыбные консервы и рыбный фарш, а сверху украсить бутерброды нарезанным кружка​ми помидором, луком, чесноком; можно добавить черного или красного перца, можно запечь хлеб только с сыром.
14.  ГРЕНКИ. Вариант 1 — обычные гренки. Нарежьте хлеб ломтиками и слегка запеките в гриле или в духовке.
Вариант 2 — гренки в масле. Обжарьте хлеб на сково​роде в сливочном или растительном масле до образования корочки.
Вариант 3 — гренки в молоке и масле. Готовятся как в предыдущем случае, но перед обжариванием ломтики хлеба нужно окунуть в молоко.
Вариант 4 — гренки в яйце. Готовятся как в случае вто​рого варианта, но перед обжариванием ломтики хлеба нужно окунуть в разболтанное яйцо (или смесь яйца с мо​локом).
Вариант 5 — гренки с тертым сыром. Обжарить гренки в масле с одной стороны, затем посыпать обжаренную сто​рону тертым сыром, вернуть на сковородку, закрыть крыш​кой и запекать на слабом огне, пока не расплавится сыр.
2. САЛАТЫ ИЗ ФРУКТОВ И ОВОЩЕЙ. ВИНЕГРЕТЫ

15. ДОМАШНИЙ МАЙОНЕЗ. Сметана - 150 г, 2 ст. ложки растительного масла, 2 сырых желтка, головка тер​того чеснока. По желанию — 2 ст. ложки лимонного или клюквенного сока, 1 чайная ложка натертого лука. Взбить в миксере.

16.  ФРУКТОВЫЕ САЛАТЫ. Натереть на терке мор​ковь и яблоко, перемешать. Это уже готовый салат, но в то же время — основа, на базе которой можно приготовить еще несколько салатов, добавляя: 1) клюкву, бруснику или смородину; 2) мелко нарезанный ананас, свежий или кон​сервированный; 3) мелко нарезанную дыню; 4) натертую грушу; 5) нарезанный апельсин или грейпфрут; 6) немного грейпфрутового сока, сливок или мороженого. Блюдо же​лательно охладить.
17. САЛАТЫ С РЕПЧАТЫМ ЛУКОМ. Вариант 1 - лук с яблоком. Мелко нарезать репчатый лук и яблоки (яблоки можно натереть на крупной терке), смешать и заправить сметаной.
Рецептура: 100 г репчатого лука, два яблока общим весом 250 г и две-три ст. ложки сметаны.
Вариант 2 — лук с редисом. Мелко нарезать репчатый лук, протереть на крупной терке редис, смешать, добавить соль (по вкусу), петрушку, укроп и заправить раститель​ным маслом.
Рецептура: 100 г репчатого лука, 200—250 г редиса.
Вариант 3 — лук с горошком. Мелко нарезать репчатый лук, смешать с консервированным зеленым горошком и заправить майонезом или томатной пастой.
Рецептура: 100 г репчатого лука, 200—250 г зеленого го​рошка.
18. САЛАТЫ С ЗЕЛЕНЫМ ЛУКОМ. Вариант 1 - лук с яблоком. Мелко нарезать перья зеленого лука, протереть на крупной терке яблоки, смешать и заправить сметаной. Можно добавить нарезанные листья крапивы и одуванчи​ка, предварительно выдержанные в соленой воде 3—4 часа.
Рецептура: 100 г лука, 250 г яблок и две-три ст. ложки сметаны.
Вариант 2 — лук с яйцом. Мелко нарезать перья зеле​ного лука и вареное яйцо, посолить, заправить сметаной или растительным маслом. Сюда тоже можно добавить листья крапивы и одуванчика, прошедшие описанную вы​ше обработку.
Рецептура: 100 г лука и два вареных яйца.

Вариант 3 — лук с грибами. Мелко нарезать перья зеле​ного лука и петрушку. Нарезать свежие грибы, поджарить их и охладить. Смешать с луком и петрушкой, посолить, заправить растительным маслом.
Рецептура: 100 г лука, 50 г петрушки, 100 г грибов.
19. САЛАТЫ С МОРКОВЬЮ. Вариант 1 — морковь с чесноком и луком. Очищенную морковь вымыть и мелко нашинковать вместе с зеленым луком, заправить давленым чесноком и сметаной. Таким же образом готовится салат из вареной свеклы и чеснока.
Рецептура: на 3 средних моркови — 1 ст. ложка рубле​ного зеленого лука, 2 зубчика чеснока, 1 ст. ложка сме​таны.
Вариант 2 — морковь с грецким орехом. Очищенную морковь вымыть и натереть на крупной терке; орехи из​мельчить и перемешать с морковью, заправить салат сме​таной.
Вариант 3 — морковь с орехами и медом. Очищенную морковь вымыть и натереть на крупной терке; орехи из​мельчить и перемешать с морковью, заправить салат ме​дом. Орехи могут быть любые — грецкие, фундук, мин​дальные, арахис. Арахис рекомендуется слегка прожа​рить.
Рецептура: 100 г моркови, 20—30 г орехов и 1 чайная ложка меда.
Вариант 4 — морковь с редькой. Морковь и редьку очистить, вымыть, натереть на терке, перемешать. Посо​лить, заправить уксусом и подсолнечным маслом. Можно добавить натертый корень сельдерея, зелень.
Рецептура: 1 редька, 2 моркови, подсолнечное масло, уксус, соль.
Вариант 5 — морковь с горошком. Морковь нарезать или натереть на крупной терке, смешать с зеленым консер​вированным горошком, добавить мелко нарезанный чес​нок и заправить майонезом.
Рецептура: 100 г моркови, 40—50 г горошка, два крупных зубчика чеснока, одна ст. ложка майонеза.

Вариант 6 — морковь с горошком и яблоком. Морковь и яблоко, очищенное от кожуры, нарезать или натереть на крупной терке, смешать с зеленым консервированным го​рошком, заправить сметаной.
Рецептура: 100 г моркови, половина яблока, 40—50 г го​рошка, одна ст. ложка сметаны.
20.  САЛАТЫ ИЗ СВЕКЛЫ. Вариант 1 — свекла с хре​ном. Отварить свеклу, натереть на терке, смешать с хре​ном, заправить сметаной или растительным маслом, посы​пать мелко нарезанной зеленью (петрушка, укроп).
Рецептура: 100 г свеклы, 30—40 г хрена, две-три ст. ложки сметаны, соль — по вкусу.
Вариант 2 — свекла с огурцами и хреном. Отварить свеклу, натереть на терке, мелко нарезать огурцы, добавить хрен, заправить сметаной или растительным маслом, по​сыпать мелко нарезанной зеленью (петрушка, укроп). Можно использовать как соленые, так и свежие огурцы.
Рецептура: 100 г свеклы, 50—70 г огурцов, 30—40 г хрена, три-четыре ст. ложки сметаны.
Вариант 3 — свекла с редькой. Натереть на терке сырую свеклу и редьку, смешать, посолить, заправить раститель​ным маслом с добавкой небольшого количества лимонной кислоты.
Рецептура: 100 г свеклы, 100редьки.
Вариант 4 — свекла с яблоком. Отварить свеклу, наре​зать соломкой, яблоки нарезать кубиками, перемешать, добавить соль, лимонную кислоту и сметану.
Рецептура: 50 г свеклы, 100 г яблок, две ст. ложки сме​таны.
21. САЛАТЫ ИЗ ПОМИДОРОВ. Вариант 1 — помидо​ры с огурцом и зеленью. Нарезать помидоры дольками, мелко нарезать огурцы и зелень (петрушку, укроп), все перемешать и заправить сметаной или растительным мас​лом.
Рецептура: два средних помидора, один огурец, одна-две ст. ложки сметаны, соль — по вкусу.
Вариант 2 — помидоры с огурцом и луком. Нарезать помидоры дольками, нарезать кружочками репчатый лук, мелко нарезать огурцы и зелень (петрушку, укроп), все перемешать и заправить сметаной или растительным мас​лом.
Рецептура: два средних помидора, одна луковица, одна-две ст. ложки сметаны, соль — по вкусу.
22. САЛАТЫ ИЗ ОГУРЦОВ. Вариант 1 — из огурцов со сметаной и яйцом. Нарезать огурцы кружками, натереть на терке или мелко нарезать вареное яйцо, смешать с огурца​ми, посолить, заправить сметаной, посыпать мелко наре​занной зеленью.
Рецептура: 200 г огурцов, одно яйцо, одна ст. ложка сме​таны.
Вариант 2 — из огурцов с салатом. Нарезать огурцы кружками, мелко нарезать листья салата и зеленый лук, смешать с огурцами, посолить, заправить сметаной.
Рецептура: 200 г огурцов, по 50—60 г салата и зеленого лука, одна ст. ложка сметаны.
Вариант 3 — из огурцов с творогом. Нарезать огурцы кружками, смешать с мягким нежирным творогом, посо​лить. Сверху полить сметаной, посыпать мелко нарезан​ным луком. Можно немного поперчить.
Рецептура: 200 г огурцов, 180 г творога, одна ст. ложка сметаны.
23.  САЛАТЫ ИЗ РЕДЬКИ. Вариант 1 — см. приведен​ный выше рецепт салата из редьки и моркови.
Вариант 2 — редька с морковью и яблоком. Морковь, яблоко и редьку очистить, натереть на крупной терке, перемешать, заправить сметаной. Можно добавить наре​занную зелень.
Рецептура: 80—100 г редьки, 40—50 г моркови, одно не​большое яблоко, две ст. ложки сметаны, соль — по вкусу.
Вариант 3 — редька с зеленью. Редьку очистить, нате​реть на крупной терке, смешать с мелко нарезанной зеле​нью (укропом, петрушкой), заправить сметаной.

Рецептура: 80—100 г редьки, 40—50 г зелени, две ст. ложки сметаны, соль — по вкусу.
Вариант 4 — редька со свежей белокочанной капустой. Редьку очистить, нарезать мелкими кубиками, нашинко​вать капусту, добавить зелень, посолить, заправить расти​тельным маслом.
Рецептура: 100 г редьки, 100 г капусты, соль — по вкусу.
Вариант 5. Редьку очистить, натереть на терке, отжать и удалить сок, смешать с нарезанными помидорами и луком, посолить, заправить сметаной или растительным маслом.
Рецептура: 100 г редьки, 40 г помидоров, 20—30 г репча​того лука, две ложки сметаны.
24.  САЛАТЫ ИЗ РЕДИСА. Вариант 1 — редис со сме​таной. Нарезать редис, посолить, заправить сметаной.
Вариант 2 — редис с луком и яйцами. Нарезать редис и перья зеленого лука, перемешать, посолить, заправить сметаной. Добавить нарезанные кружками вареные яйца, уложив их поверх салата.
Рецептура: 200 г редиса, 50—70 г лука, одно яйцо, две ст. ложки сметаны.
Вариант 3 — редис с луком, огурцом и яйцом. Нарезать мелко редис, репчатый лук, огурец и вареное яйцо, пере​мешать, посолить и заправить сметаной.
Рецептура: 100 г редиса, 100 г огурцов, 50—70 г лука, одно яйцо, две-три ст. ложки сметаны.
25.  САЛАТЫ ИЗ СВЕЖЕЙ БЕЛОКОЧАННОЙ КА​ПУСТЫ. Вариант 1 — капуста с морковью. Нашинковать свежую капусту, натереть на крупной терке морковь, сме​шать, слегка посолить, заправить майонезом.
Рецептура: 200 г капусты, 20—30 г моркови, одна ст. ложка майонеза.
Вариант 2 — капуста со свеклой. Нашинковать свежую капусту, натереть на крупной терке вареную свеклу, сме​шать, добавить сок лимона, заправить растительным мас​лом.
Рецептура: 200 г капусты, 70—80 г свеклы.

Вариант 3 — капуста с яблоками и клюквой. Нашинко​вать свежую капусту, натереть на крупной терке яблоко, смешать с капустой, добавить клюкву или бруснику. Если ягод нет, можно заправить соком лимона.
Рецептура: 200 г капусты, одно яблоко, одна-две ст. ложки ягод.
26.  САЛАТЫ ИЗ КРАСНОКОЧАННОЙ КАПУСТЫ.
Вариант 1 — капуста со сметаной. Нарезать свежую капус​ту, проварить в кипящей воде пять-шесть минут и охла​дить. Добавить хрен и мелко нарезанную дольку лимона, заправить сметаной. Можно посолить и поперчить по вкусу.
Рецептура: 200 г капусты, 10—15 г хрена, одна-две ст. ложки сметаны.
Вариант 2 — капуста с яблоком. Нарезать свежую ка​пусту, варить с добавлении соли и лимонной кислоты, пока капуста не осядет на дно кастрюли. Слить воду, ка​пусту охладить. Натереть яблоко на крупной терке, мелко нарезать репчатый лук, смешать с капустой, заправить рас​тительным маслом. Можно добавить зелень.
Рецептура: 200 г капусты, одно небольшое яблоко, чет​верть средней луковицы. Соль и лимонная кислота — по вкусу.
27.  САЛАТЫ ИЗ ТЫКВЫ. Вариант 1 — из тыквы с морковью. Очистить тыкву и морковь, натереть на круп​ной терке, смешать в равных долях, немного посолить и заправить сметаной.
Вариант 2 — из тыквы с яблоком и орехами. Очистить тыкву и яблоки, натереть на крупной терке, смешать в рав​ных долях, добавить мелко нарезанный грецкий орех, за​править соком лимона и выдержать один-два часа.
Рецептура: 200 г тыквы, 200 г яблок, 50—60 г орехов, сок от половины или трети лимона.
28. САЛАТЫ ИЗ КАБАЧКОВ. Вариант 1 — из кабачков с морковью. Очистить кабачок и морковь, натереть на крупной терке, перемешать, добавить хрен, посолить, за​править сметаной, сверху посыпать мелко нарезанной зе​ленью.

Рецептура: 200 г кабачков, 70—80 г моркови, по одной ст. ложке хрена и сметаны.
Вариант 2 — из кабачков и помидоров. Очистить каба​чок и мелко нарезать или натереть на крупной терке; по​мидоры и репчатый лук мелко нарезать и смешать с кабач​ками; посолить, заправить майонезом, сверху посыпать мелко нарезанной зеленью.
Рецептура: 200 г кабачков, 100 г помидоров, четверть лу​ковицы, две ст. ложки майонеза.
29.  САЛАТЫ ИЗ ТОПИНАМБУРА. Топинамбур, или земляная груша, — весьма полезный корнеплод, который можно потреблять в сыром и обработанном виде. Его можно жарить как обычную картошку и готовить из него салаты. Например, такие:
Вариант 1. Натереть на крупной терке топинамбур и редис в равных долях, посолить, заправить сметаной.
Вариант 2. Натереть на крупной терке топинамбур, по​мидоры мелко порезать, добавить толченый чеснок, посо​лить, заправить майонезом.
Рецептура: 200 г топинамбура, 100—150 г помидоров, два зубчика чеснока, две ст. ложки майонеза.
Вариант 3. В смесь, приготовленную по второму вари​анту, добавить свежие огурцы или редис.
30.  САЛАТ С ЛОСОСЕМ. Надо отметить, что лосось дальневосточный натуральный (а также горбуша и зубат​ка) — наиболее подходящие консервы для диабетиков. Во-первых, это деликатесные сорта рыбы; во-вторых, рыба консервируется в собственном соку, без масла, томата и почти без соли; в-третьих, эти консервы сравнительно де​шевы. Так, осенью 1998 года, банка весом 245 г стоила 8—9 рублей или треть доллара. Из этих консервов можно при​готовить много вкусных блюд, и в том числе — салаты. Самый простой салат готовится так: мелко накрошить консервированного лосося, репчатый лук, вареные яйца, огурец и отварной картофель (вместо картофеля можно взять отварной холодный рассыпчатый рис). Перемещать все ингредиенты и залить майонезом. Можно добавить зе​лень — петрушку, укроп. Не солить.
Рецептура: одна банка консервированного лосося, одна луковица, четыре вареных яйца, 5—6 ст. ложек отварного риса (или три небольшие картофелины), половина свежего или маринованного огурца, 4—5 ст. ложки майонеза (или майонеза, смешанного со сметаной).
31.  САЛАТ МИМОЗА. Это, собственно, салат-торт из десяти слоев различных ингредиентов, которые не смеши​ваются друг с другом, а только пропитываются майонезом. Технология приготовления такова: отварить яйца, отде​лить белок от желтка; тонко нарезать репчатый лук; лосось (консервы) мелко нарезать; охладить в холодильнике сли​вочное масло — так, чтобы оно стало твердым; яичный белок, яичный желток, масло и сыр натереть на мелкой терке (сыр нужно взять твердый и в меру острый — рос​сийский, голландский). Затем нужна глубокая миска, же​лательно фарфоровая, в которую необходимо уложить сло​ями нужные ингредиенты в таком порядке: первый (ниж​ний) слой — уложить половину порции натертого яичного белка: второй слой — уложить половину порции нарезан​ного лука; третий слой — уложить половину порции наре​занного лосося; четвертый слой — уложить половину пор​ции натертого масла; пятый слой — уложить половину порции натертого сыра и залить поверх тремя столовыми ложками майонеза. Слои шестой, седьмой, восьмой, девя​тый и десятый повторяются в том же порядке; десятый слой снова заливается тремя ложками майонеза и посыпа​ется сверху натертым яичным желтком. Салат помещают в холодильник на 6—8 часов, чтобы весь его объем пропи​тался майонезом. Не солить.
Рецептура: одна банка консервированного лосося, одна луковица, 100 г сыра, 100 г сливочного масла, пять яиц, 4—5 ст. ложек майонеза.
32. ШОПСКИЙ САЛАТ (болгарский). В салатницу вы​кладывают слоями мелко нарезанные огурцы, помидоры, перец, лук и снова овощи в той же последовательности. Сверху посыпать тертой брынзой и зеленью петрушки. За​править смесью уксуса и подсолнечного масла.
Рецептура: 1 луковица, 2—3 помидора, 1/2 огурца, 1 стручок сладкого болгарского перца, 50 г брынзы, соль, пет​рушка, подсолнечное масло, уксус.

33.  ВАРНЕНСКИЙ САЛАТ (болгарский). Измельчить овощи, заправить маслом и уксусом, посыпать сверху брынзой и зеленью петрушки.
Рецептура : 4 помидора, 1 огурец, 50—100 г брынзы, Лу​ковица, соль, петрушка.
34. ЗИМНИЙ САЛАТ. Помидоры очистить от кожицы, нарезать крупными кусками, добавить крупно нарезанный лук, соль, зелень, подсолнечное масло, 2 ст. ложки томат​ного сока. Размешать. Можно приправить молотым пер​цем.
Рецептура: небольшая банка консервированных помидо​ров, 2луковицы, соль, 2 ст. ложки подсолнечного масла, пет​рушка.
35. ЛЕТНИЙ САЛАТ. Нарезать редис, помидоры, огур​цы, лук, все перемешать, посолить, заправить сметаной.
Рецептура: редис, помидоры и огурец — в равных долях, репчатого лука — вдвое меньше.
36.  АНГЛИЙСКИЙ САЛАТ. Охлажденное куриное мясо нарезать ломтиками; грибы и огурцы нарезать кусоч​ками, сельдерей — соломкой. Перемешать, заправить сме​таной и горчицей или домашним майонезом. Сверху укра​сить ломтиками редиса и листиками салата.
Рецептура: 150 г отварного куриного мяса, 100 г корня сельдерея, 20 г соленых огурцов, 50 г шампиньонов (отварных или консервированных), 20 г редиса, листик зеленого салата (по желанию), 50 г сметаны, 5 г горчицы.
37. САЛАТ ЗДОРОВЬЕ. Вариант 1. Очищенные вымы​тые репу и морковь нашинковать соломкой, заправить рас​тительным маслом и уксусом, украсить зеленью.
Вариант 2. Очищенную вымытую морковь (3 шт.) нате​реть на мелкой терке, добавить очищенные и натертые на терке яблоки (3 шт.), заправить лимонным соком.
38.  ВИНЕГРЕТЫ. Слово «винегрет» происходит от французского «vinaigrette» — вид соуса с добавлением ук​суса (уксус на французском — «vinaigre»). Это холодное блюдо из смеси нарезанных на кусочки овощей, мяса и рыбы, приправленное уксусом и растительным маслом.

Винегреты могут быть очень разнообразны по составу, что подтверждается вторым значением этого слова — смесь всевозможных предметов или понятий, всякая всячина. Мы приведем несколько рецептов винегретов.
Вариант 1 — классический овощной винегрет. Отва​рить отдельно в кожуре картофель, свеклу и морковь; овощи охладить, очистить и мелко нарезать. Мелко наре​зать соленые огурцы, репчатый лук; все перемешать, доба​вить по вкусу соли, заправить растительным маслом.
Вариант 2 — винегрет с квашеной капустой. Готовится таким же образом, как предыдущий, но соленые огурцы заменяются квашеной капустой.
Вариант 3 — винегрет с яйцом и горошком. В смесь ва​рианта первого добавить мелко накрошенные вареные яйца и зеленый горошек.
Вариант 4 — винегрет с клюквой. В смесь варианта вто​рого добавить ягоды клюквы.
Вариант 5 — винегрет с грибами. В смеси варианта пер​вого соленые огурцы заменить солеными или маринован​ными грибами.
Вариант 6 — винегрет с мясом. В смесь варианта перво​го или второго добавить нарезанное холодное отварное мясо, заправить растительным маслом и уксусом или сме​таной.
Вариант 7 — винегрет с рыбой. В смесь варианта перво​го добавить нарезанную отварную рыбу (для этого хорошо подходит треска). В рыбный винегрет можно также добав​лять моченые яблоки и маринованные сливы.

3. БЛЮДА ИЗ ОВОЩЕЙ И ГРИБОВ

39.  ПАРЕНАЯ РЕПА. Очищенную разрезанную репу заливают горячей водой и варят 5—6 минут. В воду можно добавить сухие листья мяты, малины, сельдерея и пр. Сва​ренную репу укутать в подушки и настаивать 20 минут. Го​товую репу выложить на блюдо, полить отваром, смешан​ным с 1 ст. ложкой сметаны или растительного масла. Так же готовят пареную брюкву.
40.  ПЕЧЕНАЯ РЕПА. Промытую и вытертую досуха ре​пу, выкладывают на решетку духовки. На дно духовки ста​вят сковородку с водой. Репа печется, пока не зарумянится (примерно 10—15 минут). Так же готовят печеную тыкву.

41. ЖАРЕНАЯ БРЮКВА. Очищенную брюкву нарезать ломтиками толщиной 1 см и посыпать перцем. Обжарить в масле с обеих сторон и довести до готовности в духовке. Заправить сметаной, посыпать зеленью петрушки и укропа.
42.  БРЮКВА, ФАРШИРОВАННАЯ ГРИБАМИ. Брю​кву промыть, испечь в духовке, очистить от кожуры. Выре​зать мякоть так, чтоб толщина стенок была 1 — 1,5 см. Вы​нутую брюкву мелко нарубить. Грибы измельчить, поджа​рить в растительном масле с мелко нарезанным луком. Смешать грибы и лук с мякотью брюквы, наполнить при​готовленным фаршем, уложить в глубокую сковородку, полить маслом, поставить в духовку на 30 минут. Затем по​лить сметаной и поставить в духовку еще на 10 минут.
Рецептура: на одну брюкву — 2 ст. ложки, грибов и 2 лу​ковицы.
43. ТЫКВА ТУШЕНАЯ С УКРОПОМ. Нарезанную ку​сочками очищенную тыкву вместе с тремя мелко порезан​ными луковицами залить водой (2 стакана) и уваривать на слабом огне до получения однородной массы. За 5 минут до готовности добавить зелень укропа. Перед подачей на стол заправить сметаной. Можно добавить лимонный сок.
44.  ТЫКВА С БРЫНЗОЙ. Тыкву разрезать на 4 части, удалить семена и сварить. После этого очистить кожуру и нарезать тыкву ломтиками. Выложить ломтики на смазан​ный маслом противень, посыпать измельченной брынзой, сверху уложить ряд помидоров, нарезанных кружочками. Запечь в разогретой духовке.
Рецептура: на 1 кг тыквы — 200 г брынзы и 4 помидора.
45.  ЗАПЕКАНКА ИЗ ТЫКВЫ С ЯБЛОКАМИ. Мелко нарезать яблоки, пропустить тыкву через мясорубку, сме​шать с яблоками и немного протушить смесь в молоке. До​бавить манной крупы, тщательно перемешать и потушить еще пять-семь минут; затем охладить, смешать с сырым яйцом, добавить ксилит и немного соды. Смазать сковоро​ду растительным маслом, выложить на нее смесь слоем в два-три сантиметра и запечь в духовке.
Рецептура: 250 г тыквы, 130—150 г яблок, 40 г манной' крупы, два яйца, 20 г ксилита.
46.  ЗАПЕКАНКА ИЗ ТЫКВЫ С ТВОРОГОМ. Тыкву очистить от кожуры и сердцевины, мелко нарезать и обжа​рить в масле до готовности. Сварить густую манную кашу на молоке, смешать ее с тыквой, хорошо размятым творо​гом и сырым яйцом; посолить, добавить ксилит и немного изюма. Смазать сковороду сливочным маслом, выложить на нее смесь, сверху смазать яйцом и запечь в духовке.
Рецептура: 250 г тыквы, 30 г манной крупы, 120 г творо​га, два яйца.
47.  КАША ИЗ ТЫКВЫ. Тыкву очистить от кожуры и сердцевины, мелко нарезать и отваривать в молоке чет​верть часа; затем добавить пшенную крупу, соль, ксилит и варить до готовности. Заправить сливочным маслом.
Рецептура: 250 г тыквы, 30 г пшена, половина стакана молока, чайная ложка сливочного масла.
48. ЖАРЕНЫЕ КАБАЧКИ. Кабачки нарезать тонкими кружочками, посолить, обвалять в муке и обжарить в рас​тительном масле.
49. ТУШЕНЫЕ КАБАЧКИ. Кабачки нарезать кубика​ми. Мелко нарезать лук, натереть на крупной терке мор​ковь, обжарить в растительном масле, добавить кабачки и томатный соус, посолить, поперчить и потушить в латке в духовом шкафу.
50. КАБАЧКИ ПО-РУМЫНСКИ. Кабачки нарезать тон​кими кружочками, обжарить в растительном масле. Уло​жить слоями на сковородку, посыпать брынзой, сверху по​ложить нарезанные кружками помидоры. Запечь в духовке.
Рецептура: на 3 мелких кабачка — 500 г помидоров и 100 г брынзы.
51.  ФАРШИРОВАННЫЕ КАБАЧКИ. Кабачки наре​зать кружочками, очистить от сердцевины и кожуры. При​готовить фарш из смеси вареного риса с пассерованными морковью и луком и мелко нарезанным вареным яйцом, заполнить фаршем кабачки, уложить на противень, залить сметаной и запечь в духовке.
Рецептура фарша: стакан вареного риса, одно яйцо, по 30 г лука и моркови.

52.  КОТЛЕТЫ ИЗ КАБАЧКОВ. Натереть на терке ка​бачки и сыр, отварить нежирную говядину или свинину, пропустить через мясорубку. Смешать все компоненты, добавить муку, чеснок и белки от сырых яиц, посолить, по​перчить и сформировать котлеты. Обжаривать на расти​тельном масле.
Рецептура: кабачки — 500 г, мяса — 100 —150 г, сыра — 30—40 г, белки от четырех-пяти яиц.
53.  ИКРА ИЗ КАБАЧКОВ. Кабачки очистить от кожу​ры и сердцевины и пропустить через мясорубку. Фарш уложить в латку или глубокую сковороду, посолить, попер​чить и тушить в растительном масле почти до готовности. Поджарить репчатый лук, провернуть его через мясорубку вместе с помидорами и чесноком, добавить к кабачкам, тщательно перемешать и тушить еще десять минут.
Рецептура: кабачки — 500 г, помидоры и лук — по 150— 200 г, чеснок — от четверти до половины головки, расти​тельное масло — 50 г.
54.  ФАРШИРОВАННЫЕ БАКЛАЖАНЫ. Тушить бак​лажаны в растительном масле с добавкой воды, пока они не станут мягковатыми. Затем разрезать их вдоль, вырезать мякоть из середины. Помидоры ошпарить кипятком, снять кожуру и потушить с обжаренным луком, мякотью баклажанов и панировочными сухарями; в эту заправку добавить соль и черный перец. Начинить заправкой бакла​жаны, посыпать сухарями и тертым сыром, запечь в духов​ке или в гриле.
Рецептура: 500 г баклажанов, 100—150 г помидоров, 30 г панировочных сухарей, 50 г сыра.
55.  БАКЛАЖАНЫ, ФАРШИРОВАННЫЕ ГРИБАМИ. Тушить баклажаны в растительном масле с добавкой воды, пока они не станут мягковатыми. Затем разрезать их вдоль, вырезать мякоть из середины. Помидоры ошпарить кипят​ком, снять кожуру и мелко порезать. Нарезанный лук и чеснок обжарить, смешать с грибами, посолить, поперчить и тушить почти до готовности; затем добавить помидоры, мякоть баклажанов и довести до готовности. Этой смесью фаршировать баклажаны. Латку смазать растительным маслом, выстелить днище луком и морковью, нарезанными кружками, уложить баклажаны, добавить воды и запе​кать полчаса в духовке под крышкой на слабом огне. Гри​бы могут быть свежими или сушеными; в последнем слу​чае их необходимо перед тушением отварить до полуготов​ности.
Рецептура: 500 г баклажанов, 150 г помидоров, 300 г све​жих грибов или отваренных сушеных.
56.  ЖАРЕНЫЕ БАКЛАЖАНЫ. Баклажаны нарезать ломтиками толщиной в половину сантиметра, посолить, поперчить и обжарить с обеих сторон на растительном масле. Каждый ломтик при подаче на стол посыпать зеле​нью петрушки и тертым сыром.
57.  ЗАПЕЧЕННЫЕ БАКЛАЖАНЫ. Баклажаны наре​зать ломтиками толщиной в половину сантиметра, посо​лить, поперчить, посыпать мукой и обжарить с обеих сто​рон на растительном масле до полуготовности. Затем за​лить сметаной, посыпать сверху тертым сыром и запечь в духовке.
58.  ИКРА ИЗ БАКЛАЖАНОВ. Запечь баклажаны це​ликом в духовке на противне или в латке, затем очистить от кожицы и, не охлаждая, уложить в заранее подготовлен​ные стеклянные банки. Добавить к мякоти баклажанов соль, перец, уксус (одна ст. ложка девятипроцентного ук​суса на банку), закупорить банки и произвести их стерили​зацию. Стерилизовать банки с баклажанной икрой нужно час с четвертью, разместив их в большой кастрюле с кипя​щей водой, на медленном огне.
59.  ШНИЦЕЛЬ ИЗ БЕЛОКОЧАННОЙ КАПУСТЫ.
Взбить яйцо, срезать с боков капустного кочана кружки размером в ладонь, обвалять в яйце и муке, посолить, по​перчить и обжарить в растительном масле.
60. КОТЛЕТЫ ИЗ БЕЛОКОЧАННОЙ КАПУСТЫ. Ка​пусту мелко нарезать и потушить до полуготовности в масле (можно добавить сметану или молоко). Затем доба​вить манную крупу и тушить еще четверть часа, регулярно помешивая. Охладить, смешать с сырым яйцом, разделать на котлетки, обвалять их в панировочных сухарях или муке и жарить на растительном масле.

61. БЕЛОКОЧАННАЯ КАПУСТА С ПОМИДОРАМИ. Кочан капусты очистить от внешних листьев, вымыть, на​шинковать, натереть солью. Варить в 1/2 стакана воды 10 минут. Помидоры измельчить и добавить к капусте вместе с красным перцем, подсолнечным маслом, лавро​вым листом и черным перцем. Варить 40 минут на слабом огне, затем 10 минут на сильном. Блюдо можно использо​вать в качестве гарнира или добавить в него свиную или го​вяжью тушенку.
Рецептура: 1 кг капусты, 250 г помидоров (свежих или консервированных), по 1/2 чайной ложки соли и красного перца, два лавровых листа, 10 горошин черного перца.
62.  КРАСНОКОЧАННАЯ КАПУСТА С ЯБЛОКАМИ.
Капусту нашинковать, добавить лук, уксус, гвоздику и не​много воды и тушить до полуготовности. Яблоки нарезать дольками, уложить поверх капусты, закрыть кастрюлю крышкой и тушить до готовности.
Рецептура: 600 г капусты, 2 головки лука, 4яблока, уксус и гвоздика — по вкусу.
63. КАПУСТА БРЮССЕЛЬСКАЯ. Кочан капусты по​держать 10—20 мин. в холодной воде, промыть, опустить в кипящую подсоленную воду и варить на сильном огне, не закрывая кастрюлю крышкой. Затем обжарить в рас​тительном масле, посыпать черным перцем, зеленью ук​ропа.
64.  ЦВЕТНАЯ КАПУСТА. Вариант 1: отварить цвет​ную капусту в соленой воде, предварительно разобрав на кочешки. Можно отваривать капусту до полуготовности, а затем потушить на растительном масле. Подавать со смета​ной, под майонезом или натертым сыром.
Вариант 2: отварить капусту в соленой воде до готов​ности, предварительно разобрав на кочешки. Помидоры ошпарить кипятком, снять кожуру и нарезать. Нарезанные лук и чеснок обжарить на растительном масле, добавить помидоры, посолить, поперчить, добавить немного воды и потушить около пяти минут (можно добавить мелко наре​занные и предварительно обжаренные грибы и сухое крас​ное вино). В готовый соус выжать сок лимона и залить им капусту.

Рецептура: 500 г цветной капусты, 150—200 г помидо​ров, одна-две луковицы, половина головки чеснока, 50—100 г грибов (можно использовать консервированные шампиньо​ны), 30 г вина, один лимон.
65.  ЖАРЕНАЯ МОРКОВЬ. Морковь очистить, про​мыть, нарезать тонкими ломтиками, положить на горячую сковороду с растительным маслом, обжарить до мягкости, выложить на тарелку, заправить сметаной и посыпать зеле​нью петрушки.
66. ТУШЕНАЯ МОРКОВЬ. Морковь нарезать кубика​ми, обжарить на растительном масле, посолить, попер​чить, добавить воды и тушить до готовности. Можно доба​вить лук, лимонный сок и зелень петрушки.
67.  МОРКОВНЫЕ ОЛАДЬИ. Вариант 1: сырую мор​ковь протереть на мелкой терке, слегка отжать сок, сме​шать морковь с мукой и сырым яйцом, посолить; можно добавить немного соды. Смесь разделать на оладьи и жа​рить на растительном масле.
Рецептура: 250 г моркови, два яйца, три-четыре ст. ложки муки (можно — ржаной).
Вариант 2: морковь отварить или потушить (лучше не в воде, а в молоке). Вареную морковь пропустить через мя​сорубку, смешать с мукой и сырым яйцом, посолить; можно добавить немного соды. Смесь разделать на оладьи и жарить на растительном масле.
Рецептура: 250 г моркови, два яйца, две-три ст. ложки муки (можно — ржаной).
68.  ПЕРЕЦ, ФАРШИРОВАННЫЙ МОРКОВЬЮ. На​тертую на крупной терке морковь смешать с толченым чес​ноком (1 морковка — 1 зубчик чеснока) и нарезанной зе​ленью петрушки и сельдерея. Стручки перца надрезают сбоку и фаршируют. Заливают кипятком, смешанным с 1/3 уксуса. Добавить 5 г соли на 1 литр жидкости.
69. ПЕРЕЦ, ФАРШИРОВАННЫЙ СЫРОМ И ЯЙЦА​МИ. Отварить яйца, мелко порезать или натереть на круп​ной терке; затем натереть сыр (лучше — брынзу). Смешать яйца с сыром, добавить в смесь сырое яйцо, посолить, по​перчить и фаршировать этой смесью предварительно очи​щенные перцы. Перцы обжарить со всех сторон на расти​тельном масле до появления корочки, добавить воды и ту​шить до готовности.
Рецептура: 300 г перцев, 100—150 г сыра, два вареных и одно сырое яйцо,
70. ТУШЕНЫЙ КАРТОФЕЛЬ. Картофелины среднего размера разрезать на четыре части. Нашинкованный лук обжарить на растительном масле, добавить картофель, на​резанные ломтиками помидоры (уложить сверху), посо​лить, поперчить, добавить воды и тушить под крышкой на слабом огне.
Рецептура: 500 г картофеля, 100 г лука, 300 г помидоров.
71.  ФАСОЛЬ ПО-ГРУЗИНСКИ (типа лобио). Замо​чить фасоль на 5—6 часов. Приготовить острый мясной бу​льон, в котором, кроме мяса, варить лук и чеснок с добав​кой лаврового листа. Процедить бульон и варить в нем фа​соль до готовности с добавкой черного молотого перца (до тех пор, пока жидкость почти полностью не выкипит); при этом мешать, чтобы фасоль не пригорела. В ином варианте фасоль варят в подсоленной воде, добавляя мясные бу​льонные кубики. Вся хитрость приготовления этого остро​го блюда состоит в том, чтобы жидкости (воды или бульо​на) было столько, чтобы к моменту ее почти полного вы​кипания фасоль сварилась, но не пригорела к днищу кастрюли.
Рецептура: 300 г сухой фасоли, полтора-два литра воды или бульона, две луковицы, головка чеснока, 500 г мяса с кос​точкой или два бульонных кубика; соль и перец — по вкусу.
72.  КОТЛЕТЫ ИЗ ФАСОЛИ. Замочить фасоль на 5—6 часов, затем отварить в подсоленной воде и пропустить через мясорубку вместе с вареным картофелем. В фарш до​бавить поджаренный лук, сырое яйцо, посолить и попер​чить по вкусу. Сформировать котлеты, обвалять в сухарях или муке и жарить на растительном масле.
Рецептура: 300 г сухой фасоли, одна-две картофелины среднего размера, одна луковица, два яйца.

73.  ПЛОВ ИЗ ОВОЩЕЙ. Промыть рис, залить водой, добавить растительное масло, соль и поставить тушиться. Очистить и нарезать морковь, цветную капусту, сельдерей и петрушку, через 10—15 минут добавить овощи к рису и тушить до готовности. Готовое блюдо посыпать натертым сыром.
Рецептура: 200 г риса (крупы), по 30 г моркови и цветной капусты, по 15 г петрушки и сельдерея, 150 г сыра.
74. ЛЕЧО (болгарское блюдо). Свежие грибы очистить и нарезать; сушеные грибы проварить до полуготовности. Обжарить в масле лук, добавить грибы и тушить почти до полной готовности; в этот момент добавить нарезанные перцы и помидоры, посолить, поперчить и тушить до го​товности.
Рецептура: 200 г свежих грибов или отваренных сушеных, 500 г перцев, 200 г помидоров, одна луковица.
75.  ГРИБЫ ПО-ИСПАНСКИ. Грибы промыть, выре​зать корешки, выложить на противень срезом вверх. Каж​дую шляпку посолить, положить кусочки ветчины и чесно​ка. Печь в нагретой духовке 5 мин. на сильном огне, затем 10 — на слабом.
Рецептура: 500 г свежих шампиньонов, 50г ветчины, чес​нок, соль.
4. СУПЫ БЕЗ КАРТОФЕЛЯ, ХОЛОДНЫЕ И ГОРЯЧИЕ

76.  ХОЛОДНЫЙ СВЕКОЛЬНИК. Свеклу очистить, промыть, нарезать крупными кусками и варить до готов​ности в слегка подсоленной воде (около двух часов). За 5— 10 минут до окончания варки добавить лимонной кислоты (по вкусу). Отвар охладить. Вареную свеклу натереть на крупной терке, смешать с мелко нарезанными огурцом, вареной колбасой, крутым яйцом, опустить в отвар. Пода​вать в холодном виде, заправляя сметаной.
Рецептура: 5—6 средних плодов свеклы, 5—6 вареных яиц, 300—400 г вареной колбасы (без жира), 4—5 средних огурцов, соль и лимонная кислота — по вкусу (на кастрюлю).
77.  ОКРОШКА. Отварить мясо, яйца, очистить от ко​журы огурцы. Нарезать мясо, ветчину, яйца, огурцы, зеленый лук и зелень (укроп, петрушку), все смешать и залить охлажденным хлебным квасом. Заправить сметаной; мож​но посолить и поперчить.
Рецептура: 0,5литра кваса, вареного мяса и ветчины — по 60— 70 г, 100 г огурцов, 50 г зеленого лука, одно-два яйца.
78.  ФРУКТОВАЯ ОКРОШКА. Для этого холодного блюда необходимы: яблоки, груши (замена груш — дыня или ананас), персики и вишня (или слива). Яблоки, груши и персики нужно очистить от кожуры, удалить сердцевину, нарезать (яблоки и груши — покрупней, персики — по​мельче) и перемешать. Из ягод вишни (или сливы) удалить косточки, мякоть растереть, залить вместе с кожурой от фруктов кипятком и вьщержать два часа в закрытой крыш​кой кастрюле — для получения настоя. Залить настоем смесь фруктов, добавить по вкусу ксилит.
Можно готовить различные варианты фруктовой ок​рошки, используя, например, только яблоки и груши или яблоки и дыню. В этом случае настой готовится таким же образом, как описано выше (на фруктовой кожуре), и к нему можно добавить сок лимона. В качестве настоя мож​но также использовать компоты на ксилите или готовить его на ягодах черной или красной смородины.
Рецептура (основной вариант окрошки): яблоки и перси​ки — по 200 г, груша или дыня — 100 г, вишня или слива — 200 г.
79.  БУЛЬОНЫ. Бульон лучше всего готовить из кури​цы, индейки или говядины, предварительно очистив мясо от жира. В процессе варки нужно удалить пену и лишний жир; мясо варить с луковицей и морковью, добавляя при желании чеснок, перец, зелень и лавровый лист. Все спе​ции, а также соль, класть за 30—40 минут до окончатель​ной готовности мяса. После окончания варки бульон реко​мендуется процедить через марлю; он должен получиться прозрачным и нежирным. Возможны несколько способов его дальнейшего употребления: есть бульон с мясным пи​рожком; заправить бульон заранее отваренным рисом; от​варить в бульоне немного лапши или вермишели; мелко нарезать хлеб, приготовить гренки и есть бульон с гренка​ми; заправить бульон сырым яйцом. В последнем случае яйцо надо взболтать, довести бульон до кипения, влить в него яйцо при непрерывном помешивании и варить две-три минуты.
80. ЩИ ИЗ СВЕЖЕЙ КАПУСТЫ. Репу, морковь, пет​рушку, репчатый лук и порей нарезать дольками или бру​сочками и обжарить с жиром. Капусту нашинковать, поло​жить в кипящий бульон или воду, довести до кипения, до​бавить пучок зелени и варить 30—40 минут. За 5—10 минут до окончания варки заправить обжаренными корнеплода​ми, солью и специями. Если щи готовятся со свежими по​мидорами — нарезать их дольками и положить одновре​менно с овощами.
Рецептура: 160 г капусты, 15 г репы, 20 г моркови, 5,г петрушки, 20 г репчатого лука, 10 г лука-порея (по жела​нию), 45 г помидоров, 10 г маргарина, 5 г зелени, лавровый лист, перец (на одну порцию).
81. ЩИ ИЗ КВАШЕНОЙ КАПУСТЫ. Квашеную руб​ленную капусту промыть, отжать, положить в кастрюлю, добавить томат-пюре, жир, немного бульона или воды и тушить сначала на сильном, затем — на слабом огне в тече​ние 1 часа. Коренья и лук нарезать, обжарить с оставши​мися жиром и томат-пюре и добавить в капусту за 10—15 минут до окончания тушения. Приготовленную смесь по​ложить в кипящий бульон или воду и варить 20—30 минут. Подавать со сметаной и зеленью.
Рецептура: 125 г квашеной капусты, 20 г моркови, 5 г петрушки, 25 г репчатого лука, 25 г томата-пюре, 10 г жира (лучше — растительного масла), соль и специи по вкусу (на порцию).
82. ЩИ СБОРНЫЕ. Сварить бульон из курицы и говя​дины с костями (кости варят 2,5 —3 часа, мясо — 2 часа, курицу 40 —60 минут). Овощи готовить так же, как для щей из квашеной капусты. В глиняный горшок (или любую другую огнеупорную посуду) положить готовый мясной набор, залить бульоном с овощами, довести до ки​пения. Подавать с рубленым крутым яйцом, сметаной, зе​ленью.
Рецептура: 150 г мясного набора (по желанию — любое мясо на костях, копчености, куриЦа, говяжье, свиное или те​лячье сердце, почки (после вымачивания), 20 г квашеной ка​пусты, 20 г моркови, 20 г петрушки, 20 г репчатого лука, 10 г томата-пюре, 10 г растительного масла (на порцию).

83. ЩИ ИЗ КРАПИВЫ. Перебранную и промытую мо​лодую крапиву погрузить на 2—3 минуты в кипяток, отки​нуть на сито, пропустить через мясорубку и тушить с жиром 10—15 минут. Морковь и репчатый лук обжарить на растительном масле, добавив за 2 минуты до окончания жарки зеленый лук. В кипящий бульон или воду положить крапиву, обжаренные овощи и варить 20—25 минут. За 10 минут до окончания варки добавить нарезанные листи​ки щавеля, затем специи, перец, соль и, по желанию, сок лимона. Подавать со сваренным вкрутую яйцом, сметаной и зеленью.
Рецептура: 160 г крапивы, 50 г щавеля, 5 г моркови, 5 г петрушки, 20 г репчатого лука, 15 г зеленого лука, 15 г сме​таны, 5 г зелени, половина яйца, специи по вкусу (на порцию).
84.  ЩИ ИЗ ШПИНАТА. Приготовить мясной бульон, процедить и довести до кипения. Протереть через ситечко шпинат. Опустить в кипящий бульон шпинат и мелко на​резанные морковь, лук и петрушку, посолить, варить двад​цать минут.
Рецептура: 0,5 литра мясного бульона, 100 г шпината, одна небольшая морковь, половина луковицы.
85. ГРИБНЫЕ ЩИ. Приготовить грибной бульон. Для такого бульона обычно используют лучшие сорта свежих или сушеных грибов — белые, красные (подосиновики) и подберезовики. Свежие грибы нужно промыть, очистить, вырезав грибницу и сняв кожицу, затем нарезать; сушеные грибы нужно промыть и замочить на два-три часа для на​бухания. Грибной бульон варят с репчатым луком, морко​вью, солью и, при желании, с черным перцем. Затем бу​льон процеживают, удаляют лук и морковь, а вареные грибы режут помельче. Для приготовления щей бульон надо довести до кипения, а затем опустить в него грибы, на​резанные капусту, лук, морковь и зелень. Едят со сметаной.
Рецептура: 100—150 г сушеных грибов или 300—400 г све​жих, 300—400 г капусты, одна морковь, половина луковицы. Соль и перец — по вкусу.
86. СУП-ПЮРЕ ИЗ ФАСОЛИ. Замочить фасоль на 5— 6 часов, затем варить до готовности в подсоленной воде (можно — с добавкой черного или красного перца). Слить отвар в отдельную кастрюлю, фасоль размять или про​пустить через мясорубку, заложить в отвар, перемешать (можно взбить в миксере). Обжарить в растительном масле немного ржаной муки, добавить воды, потушить, затем до​бавить эту заправку в фасолевое пюре и довести до кипе​ния.
Рецептура: 200 г сухой фасоли, одна-две ст. ложки муки, соль и перец — по вкусу.
87.  СУП С РИСОМ И МОРКОВЬЮ. Морковь очис​тить, натереть на крупной терке вместе с петрушкой и сельдереем, добавить рис, посолить и варить до готов​ности.
Рецептура: по 50 г моркови и петрушки, по 100 г риса и сельдерея, соль.
88.  СУП ИЗ ПОМИДОРОВ С СЫРОМ. Помидоры очистить от кожуры, нарезать и протереть. Смешать муку с растительным маслом, залить мясным или куриным бульо​ном и проварить; затем добавить протертые помидоры. В готовый суп добавить вареную вермишель, сверху посы​пать тертым сыром.
Рецептура: 500 г помидоров, по 15 г пшеничной муки и растительного масла, два-три стакана бульона, три-четы​ре ст. ложки отваренной вермишели, 50 г сыра.
5. СУПЫ С КАРТОФЕЛЕМ

89.  БОРЩ. Приготовить мясной бульон, процедить и довести до кипения; затем положить в него нарезанные картофель, свеклу и морковь и довести их почти до готовности. В этот момент добавить нарезанные помидоры, репчатый лук, соль, перец, чеснок, зелень и нарезанное ва​реное мясо. Подавая на стол, заправить сметаной.
Рецептура: один литр бульона, две-три картофелины, две свеклы и моркови (плоды средних размеров), два помидо​ра, половина луковицы, два-три зубчика чеснока.
90.  СУП С КАРТОФЕЛЕМ, ГРИБАМИ И МОРКО​ВЬЮ. Грибы слегка отварить, морковь очистить, нарезать и обжарить на растительном масле с петрушкой и сельде​реем. Добавить к моркови грибы, муку, залить кипятком, варить 5—10 минут, затем добавить нарезанный карто​фель, соль и приправы (тмин, майоран) и варить до готов​ности.
Рецептура: 300 г картофеля, 150—200 г моркови, 20 г су​шеных грибов, две ст. ложки пшеничной муки; петрушка, сельдерей, тмин, майоран, соль — по вкусу.
91.  ЧЕСНОЧНЫЙ СУП. Отварить картофель в соле​ной воде в «мундире» до готовности, затем очистить, наре​зать кубиками и добавить протертый через мелкую терку чеснок. Приготовить мясной бульон (можно — с черным или красным перцем и лавровым листом), довести до ки​пения и залить им нарезанный картофель.
Рецептура: 300 г картофеля, 80—100 г чеснока; перец и соль ^- по вкусу.
92.  ОВОЩНОЙ СУП С КАРТОФЕЛЕМ, ФАСОЛЬЮ И СЫРОМ. Фасоль замочить на 5—6 часов, помидоры об​дать кипятком, снять кожицу и нарезать. Очистить и наре​зать картофель и морковь, добавить фасоль и помидоры, варить до готовности овощей. Перед окончанием варки посолить и добавить протертый через мелкую терку чес​нок, при подаче на стол добавить отварную вермишель и посыпать тертым сыром.
Рецептура: 300 г картофеля, 300 г помидоров, 100—150 г фасоли, 150 г моркови, три-четыре зубчика чеснока, 150 г сыра, четыре-пять столовых ложек отварной вермишели.
93.  СУП С КАРТОФЕЛЕМ И ОВОЩАМИ НА МЯС​НОМ БУЛЬОНЕ. Приготовить мясной бульон; нарезать и потушить кабачки, помидоры, лук. Бульон довести до ки​пения и положить в него тушеные помидоры, кабачки, лук, зеленый горошек, нашинкованную капусту и нарезан​ные тонкими ломтиками картофель и морковь. Отварное мясо нарезать и опустить в суп вместе с зеленью перед по​дачей на стол.
Рецептура: 200 г картофеля, 100 г моркови, 300—400 г капусты, по 150 г кабачков и помидоров, 100—150 г зеленого горошка, 250—300 г говядины. Соль и перец — по вкусу.
94.  СУП С ФРИКАДЕЛЬКАМИ. Фрикадельки можно приготовить различными способами. Первый состоит в том, что делается обычная котлетная смесь из мясного говяжьего фарша, лука и булки (хлеба), пропущенных через мясорубку, и сырого яйца. Во втором случае хлеб исключа​ется, и фарш смешивается только с луком и яйцом. Фрика​дельки размером в половину или треть куриного яйца нужно опустить в бульон и, при желании, добавить карто​фель. Это мясное блюдо предпочтительнее котлет или зраз, которые требуется жарить в масле.
95. ГРИБНОЙ СУП-ПЮРЕ. Приготовить грибной бу​льон — так, как рассказано выше при описании грибных щей. Можно вместе с грибами сварить немного говядины или добавить в бульон мясной кубик. Отварные грибы и мясо откинуть, бульон процедить, довести до кипения и положить в него нарезанный картофель и морковь (можно добавить немного пшена или перловой крупы). Довести до готовности, процедить бульон еще раз, а грибы, мясо, кар​тофель и морковь пропустить через мясорубку. Смесь опустить в бульон и проварить при непрерывном помеши​вании пять-шесть минут. При подаче на стол заправить сметаной. Этот суп особенно вкусен, если использовать для его приготовления сушеные белые грибы.
Рецептура: 100—150 г сушеных грибов, 200—300 г мяса, три-четыре картофелины, одна морковь, одна луковица. Соль и перец — по вкусу.
96. РЫБНЫЙ СУП ИЗ КОНСЕРВОВ ЛОСОСЯ. Наре​занный сырой картофель залить водой, добавить луковицу, соль, перец, лавровый лист и варить почти до полной го​товности. Затем опустить в кастрюлю консервированного лосося и доваривать пять минут. Убрать и выбросить лук и лавровый лист.
Рецептура: две банки консервированного лосося, четыре картофелины, одна луковица. Одну банку лосося можно заме​нить менее деликатесными консервами (например, сардина​ми), но это не желательно. Соль и перец добавлять по вкусу.
97. УХА. Существует много вариантов приготовления ухи, зависящих в основном от сорта используемой рыбы. Отличная уха получается из судака, и в этом случае не тре​буется добавлять рыбу другого сорта; сборную уху можно приготовить из рыбной мелочи — подлещиков, окуней и красноперок. Менее желательна треска, к которой нужно что-нибудь добавлять — тех же окуней или лососевые кон​сервы. Во всех случаях рыбу чистят, нарезают достаточно крупными кусками и отваривают с луком, морковью, чес​ноком, лавровым листом, солью и черным перцем. Затем рекомендуется рыбный бульон процедить, а вареную рыбу отбросить и, по возможности, выбрать кости. В кипящий бульон опустить овощи — нарезанные картофель, мор​ковь; когда картофель почти сварится, добавить отварную рыбу, нарезанный репчатый лук, зелень и, при желании, томатную пасту или помидоры. Соль и перец — по вкусу.
6. БЛЮДА ИЗ МЯСА

Мясные блюда рекомендуется готовить из нежирного мяса, желательно говядины или постной свинины; с кури​цы и индейки обязательно снимать кожу, жарить и тушить на растительном масле. При приготовлении котлет не до​бавлять в котлетную массу пропущенный через мясорубку картофель, но вводить творог и соевый фарш (например, делать котлеты из мясного и соевого фарша, взятых в рав​ной пропорции).
98.  СВИНИНА С КВАШЕНОЙ КАПУСТОЙ. Мясо вымыть и нарезать кусками. На дно кастрюли налить рас​тительное масло, положить половину капусты, сверху — мясо, затем — оставшуюся капусту. Добавить красный перец, несколько горошин черного перца и четверть стака​на воды. Если капуста достаточно соленая, то мясо солить не надо; если слишком кислая — слить часть рассола и до​бавить еще четверть стакана воды. Варить на среднем огне около часа не перемешивая.
Рецептура: 600 г свинины (нежирной), 600 г квашеной ка​пусты, растительное масло, 1 чайная ложка красного перца.
99.  СВИНИНА С ЦВЕТНОЙ КАПУСТОЙ. Мясо вы​мыть и нарезать ломтиками. Цветную капусту отварить в подсоленной воде почти до готовности, потом обжарить на растительном масле. Отдельно обжарить свинину, добавив соль, перец и чеснок; затем добавить капусту и потушить все вместе несколько минут.
Рецептура: 600 г свинины (нежирной), 500 г цветной ка​пусты, половина головки чеснока, соль и перец — по вкусу.
100.  КЕБАП ИЗ СВИНИНЫ (кебап - национальное болгарское блюдо, приготовленное из жареных или туше​ных кусочков мяса в пикантном соусе). Мясо вымыть, на​резать кусками и уложить в глубокую кастрюлю с крыш​кой. Между кусками мяса положить луковицы целиком, зубчики чеснока, крупно нарезанные помидоры, лавровый лист, черный и красный перец, соль. Добавить масло, пол​стакана воды. Закрыть крышкой, придавить крышку гру​зом и поставить в духовку. Печь на слабом огне 2,5 часа не открывая. Подавать с гарниром из салата.
Рецептура: 600 г свинины, растительное масло, полголов​ки чеснока, 4 небольшие луковицы, 3 помидора, 1 чайная ложка соли, 1/2 чайной ложки красного перца, черный перец, лавровый лист.
101.  ДУРСАМ КЕБАП (от болгарского «дурсам» — встряхивать, трясти) — кебап, при приготовлении которо​го посуду надо время от времени встряхивать. Мясо вы​мыть, нарезать крупными кусками, залить водой так, что​бы она покрывала мясо, добавить подсолнечное масло и варить до выкипания воды (тушенку варить не надо). За​тем добавить крупно нарезанный лук, соль, закрыть кастрю​лю крышкой и встряхивать 5—6 минут, затем поперчить по вкусу и подавать на стол. На гарнир — соления.
Рецептура: 600 г свинины (можно заменить свиной ту​шенкой), 3—4 луковицы, 3 ст. ложки подсолнечного масла, щепотка соли, перец — по вкусу.
102.  ГУЛЯШ СБОРНЫЙ. Нежирное мясо (говядину и свинину в равных пропорциях) нарезать кубиками, обжа​рить на растительном масле, добавить помидоры, лук, чес​нок, лавровый лист и черный или красный перец, затем за​лить водой и тушить до готовности. Когда мясо будет почти готово, добавить в подлив натертый на мелкой терке сырой картофель или протертый черный хлеб.
Рецептура: по 250 г мяса, по 100 г лука и помидоров, лом​тик хлеба или одна картофелина; перец и соль — по вкусу.
103.  ЦАХТОН (грузинское мясное блюдо — говядина под сметаной). Нежирную говядину отварить, мясо охла​дить и нашинковать мелкими кусочками. Приготовить за​правку: в нежирную сметану натереть на мелкой терке чеснок, добавить черный молотый перец и перемешать. Доба​вить нашинкованное мясо, перемешать, поставить в холо​дильник на 2—3 часа.
Рецептура: на 0,5 кг. мяса — 250 г сметаны и половина головки чеснока; перец — по вкусу.
104. ФАРШ С ЗЕЛЕНЫМ ЛУКОМ. Фарш положить на сковородку, добавить подсолнечное масло, нарезанный лук, соль и 3—4 чайных ложки воды. Размешать и тушить, часто перемешивая. Через 10 минут снять с огня, запра​вить перцем и чабрецом и запекать 10 минут в духовке. За​лить взбитыми яйцами, посолить и печь еще 3—4 минуты. Подавать с зеленым салатом или сметаной.
Рецептура: 500 г фарша, пучок зеленого лука, раститель​ное масло, 2яйца, молотый перец, 1 чайная ложка соли, крас​ный перец, чабрец.
105. ФАРШ С ВАРЕНЫМИ ЯЙЦАМИ. Вареные вкру​тую яйца нарезать кружками. Лук, помидоры, сыр натереть на крупной терке, смешать с фаршем, слепить восемь кот​лет. Котлеты обжарить, затем на четыре котлеты положить кружки вареного яйца, накрыть оставшимися четырьмя котлетами, обжарить и подать на стол.
Рецептура: 500 г мясного фарша, 50 г сыра, три яйца, один помидор, подсолнечное масло, одна луковица, соль, перец, чабрец.
106. КОТЛЕТЫ, ТЕФТЕЛИ, ЗРАЗЫ. Котлетный фарш лучше делать самим, предварительно очистив мясо (говя​дину) от жира и пленок. При использовании готового фарша нужно выбирать нежирный говяжий фарш, свиной не использовать. К 500 граммам фарша следует добавить пропущенные через мясорубку луковицу и три ломтика булки (хлеба), предварительно вымоченные в молоке. Смесь посолить, поперчить, перемешать с сырым яйцом (можно добавить в смесь 100 г творога или соевый фарш), сформировать котлеты и жарить их на растительном масле. Есть три способа приготовления котлет: жарить на масле до готовности; слегка обжарить с двух сторон, залить водой и тушить; не жарить, а готовить на пару (этот способ наиболее предпочтителен). Из котлетного фарша можно сформировать колобки размером с куриное яйцо (тефтели), налить на дно широкой кастрюли масло, уложить на​резанный кружками лук, сверху разместить тефтели, засы​пать их нарезанным луком, морковью, зеленью и тушить, подливая при необходимости воду. Можно приготовить зразы. Для этого делается фарш из смеси отварного риса, обжаренного лука, мелко покрошенного вареного яйца и сырого яйца, скрепляющего эту смесь. Сформированные котлеты нужно размять до толщины в один сантиметр, по​ложить в середину немного фарша и свернуть котлету на​подобие пирожка; затем — жарить до готовности или ту​шить, обжарив с двух сторон.
107.  МЯСНОЕ СУФЛЕ. Отварную говядину, телятину или курятину дважды пропустить через мясорубку, доба​вить сырые яйца, растопленное сливочное масло и немно​го молока (можно — творог и хорошо промолотый соевый фарш). Смесь перемешать и взбить, выложить в формочки, предварительно смазанные маслом, и запечь в духовке.
108.  ТУШЕНАЯ ГОВЯДИНА. Большой кусок мяса, размером не меньше ладони и толщиной три-четыре сан​тиметра, натирают чесноком, солят, перчат и обжаривают в масле со всех сторон до образования корочки. Затем мясо заливают водой, добавляют нарезанные овощи (лук, кар​тофель, морковь, зелень) и тушат на медленном огне до го​товности. Можно добавить грибы.
109. АНТРЕКОТ, РОМШТЕКС, БИФШТЕКС, ЛАН​ГЕТ. Эти мясные блюда французского и английского про​исхождения являются, по сути дела, натуральными отбив​ными говяжьими котлетами, которые жарятся на сковороде, в хорошо разогретом масле. Антрекот и ромштекс приго​товляются из спинной межреберной части говяжьей туши (толстого или тонкого края), причем мясо режется на куски толщиной примерно один сантиметр. Бифштекс и лангет готовятся из говяжьей вырезки, причем на биф​штекс мясо нарезается поперек волокон крупными куска​ми толщиной два-три сантиметра, а на лангет — более тон​кими ломтиками, толщиной менее одного сантиметра. Су​ществуют и другие различия; так, антрекот, ромштекс и лангет прожаривают до полной готовности, а в случае бо​лее толстого бифштекса имеются варианты: прожаренный или с кровью. В наиболее простом российском варианте все эти блюда фигурируют в качестве говяжьей отбивной, которая готовится так: нарезать мясо поперек волокон на куски желательной толщины, отбить, посолить и попер​чить, обжарить с двух сторон в масле. Мы рекомендуем го​товить лангет. В этом случае мясо нарезается тонкими ломтями, отбивается и обжаривается с двух сторон на ско​вороде в течение пяти-шести минут; затем добавляется не​много воды, и мясо тушится еще три-четыре минуты с об​разованием подлива.
110. РОСТБИФ — это еще одно английское блюдо, ко​торое готовится из говяжьей вырезки. В этом случае берет​ся большой толстый кусок мяса (около килограмма); мясо не отбивается, его солят, перчат и обжаривают со всех сто​рон в сковороде или латке в течение получаса, до образова​ния равномерной корочки. Затем блюдо доводят до готов​ности в духовке, регулярно поливая соком и жиром, в котором обжаривался ростбиф. Перед подачей на стол на​резают ломтиками; подают как горячим, так и холодным. Как и бифштекс, ростбиф готовится разной степени прожаренности: полупрожаренным (с кровью) или полностью прожаренным.
111. ОТБИВНАЯ В ЯЙЦАХ. Готовится так же, как лан​гет: мясо нарезается тонко и отбивается, масло на сковоро​де должно быть хорошо разогретым. Но перед тем, как жа​рить, ломтики мяса нужно окунуть в разболтанное сырое яйцо и обвалять в муке или сухарях — тогда отбивная полу​чается в поджаристой «шубе».
112. ВАРЕНАЯ ГОВЯДИНА. Вырезка или любой хоро​ший нежирный кусок мяса, сваренный в бульоне, являют​ся наиболее предпочтительным мясным блюдом для диа​бетика. Холодная вареная говядина, нарезанная на ломти​ки, прекрасно заменяет колбасу, ветчину и другие дорогие мясные изделия; ее можно есть с хреном, луком, чесноком, помидорами, огурцом. Приготовив отварную говядину (а также телятину, курицу или индейку), вы будете уверены, что в мясе нет никаких нежелательных добавок и содер​жится минимум жира. Таким же образом можно пригото​вить говяжий язык.
113.  БЕФСТРОГАНОВ — превосходное блюдо, изо​бретенное, согласно легенде, поваром графа Строганова. Когда граф постарел, бифштексы и антрекоты стали ему не по зубам, так что повару пришлось придумать нечто более мягкое, но такое же вкусное; так появился бефстроганов. Существует несколько способов приготовления этого блюда, и вот один из них: мясо режут тонкими ломтиками и тщательно отбивают, затем ломтики нарезают на длин​ные кусочки («червячки») — длиной 3—4 см. и толщиной 0,5 см., солят, перчат и обжаривают в сливочном масле пять-шесть минут, регулярно помешивая. Затем заливают сметаной, добавляют нарезанный репчатый лук и тушат до готовности — еще восемь-десять минут. Блюдо вкусное, но следует учесть, что у него имеется недостаток — оно до​вольно жирное. Можно готовить его на растительном мас​ле и тушить не в сметане, а в воде.
114. ЛЕТНЯЯ КАПАМА (капама — турецкое блюдо из тушеного мяса с овощами и приправами; блюдо празднич​ное, поэтому не удивляйтесь, что готовят его в больших ко​личествах, из двух килограммов мяса). Мясо (говядину и свинину) вымыть, отделить от костей, нарезать кусками. Куриные ножки надрезать посередине. Мясо и курицу раз​ложить на дне большой кастрюли или латки, между ними положить очищенные целые луковицы, лавровые листы и черный перец. Сверху положить целые помидоры, дольки чеснока, засыпать красным перцем, залить растительным маслом, добавить 1/4 стакана воды. Кастрюлю несколько раз встряхнуть, закрыть крышкой и поставить на дно ду​ховки. Крышку прижать грузом. Тушить около двух часов, при необходимости доливая воду.
Рецептура: 500 г свинины, 500 г говядины, около 1 кг ку​рицы (цыпленок или куриные ножки), 15 маленьких луковиц, 3 помидора, 1 головка чеснока, соль, лавровый лист, черный перец горошком, красный перец молотый, растительное масло.
115.  ТЕЛЯТИНА С ПОМИДОРАМИ. Мясо вымыть, нарезать кусками и залить водой так, чтобы вода только за​крывала мясо. До закипания снимать пену. Через 20 минут добавить нарезанный лук, подсолнечное масло и соль. Помидоры крупно нарезать и прибавить к готовому мясу, пе​ремешать и варить 10 минут. Заправить нарезанной зеле​нью петрушки и снять с огня.
Рецептура: 600 г телятины, 6 помидоров, 1 луковица, 1/4 стакана подсолнечного масла, 1 чайная ложка соли, пет​рушка.
116.  ЗАЛИВНОЕ ИЗ МЯСА И ХОЛОДЕЦ. Для залив​ного и холодца необходимо приготовить крепкий пряный мясной бульон, в котором вместе с мясом (говядина или курица или то и другое) варятся кости. В бульон кладут одну-две луковицы, одну морковку, половину или целую головку чеснока, лавровый лист, перец и соль. Перец и соль необходимо класть с осторожностью, так как бульон для заливного готовится три часа, пока мясо как следует не разварится, а вода не выкипит наполовину. Мясо нужно отбросить и охладить, бульон тщательно процедить через марлю и дать ему остыть и отстояться. Когда бульон осты​нет, с его поверхности надо осторожно снять жир и пере​лить бульон в другую кастрюлю, оставив осадок на дне. Затем насыпать в стакан пищевой желатин (из расчета одна ст. ложка на литр бульона), залить кипяченой водой, помешать и оставить на час для набухания. Отварить яйца, мелко накрошить чеснок, нарезать кружками вареную морковь. Если готовится заливное, то в бульоне должен ва​риться кусок подходящего мяса (лучше — вырезки), кото​рый нарезается острым ножом на ломтики толщиной в по​ловину сантиметра. Для холодца подходит любое мясо; его снимают с костей, очищают от пленок и жил и мелко кро​шат или пропускают через мясорубку. Затем мясо выкла​дывается на дно суповой тарелки, сверху кладутся нарезан​ные кружками яйца, блюдо украшается кружками моркови и посыпается чесноком. Процеженный бульон нужно до​вести до кипения, залить в него воду с набухшим желати​ном и снова довести до кипения при непрерывном поме​шивании; затем залить мясо в тарелках, охладить до ком​натной температуры и поставить в холодильник. Желе застынет в течение одного-двух часов.
117.  ФАРШИРОВАННЫЕ ПЕРЦЫ. Промыть перцы, вырезать середину. Отварить рис, смешать его с мясным фаршем, добавить мелко нарезанный лук, сырое яйцо, посолить, поперчить и тщательно перемешать заправку. Плот​но заложить заправку в перцы, обжарить их со всех сторон на растительном масле, долить воды и тушить до готовнос​ти. Можно подавать на стол со сметаной.
Рецептура: десять средних перцев, 500 г мясного фарша, 200 г отварного риса, одна-две луковицы, два яйца.
118.   ФАРШИРОВАННЫЕ ПОМИДОРЫ. Крупные помидоры промыть, срезать с них верхушки, извлечь мя​коть. Приготовить заправку таким же образом, как для фар​шированных перцев, заложить ее в помидоры, слегка об​жарить на растительном масле с двух сторон (там, где видна заправка), залить кипятком и тушить до готовности. Мя​коть помидоров потушить отдельно, размять или проте​реть и добавить к блюду.
Рецептура: пять крупных помидоров, 200 г мясного фарша, 80 г отварного риса, одна луковица, одно яйцо.
119.  БАКЛАЖАНЫ, ФАРШИРОВАННЫЕ МЯСОМ.
Баклажаны разрезать пополам и потушить в растительном масле до полуготовности. Вырезать мякоть, мелко ее наре​зать и смешать с мелко нарезанной ветчиной, предвари​тельно обжаренным мясным фаршем и луком. Смесь посо​лить, поперчить, добавить сырое яйцо и тщательно пере​мешать. Фаршировать баклажаны и запечь их в духовке в течение 20 минут.
Рецептура: 500 г баклажанов, 150 г мясного фарша, 50 г ветчины, два яйца, одна-две луковицы. Вместо мясного фарша можно использовать отварную и мелко нарезанную говядину.
120.  ГОЛУБЦЫ. Капустные листья слегка отварить в подсоленной воде. Начинку можно приготовить в различ​ных вариантах: из мяса с рисом (как для фаршированных перцев) или из мяса с луком и яйцом. В последнем случае мясной фарш нужно обжарить с луком и добавить в остыв​шую смесь сырое яйцо, соль, перец. С капустных листьев срезать утолщения стеблей, затем на середину каждого листа положить начинку, завернуть и перевязать ниткой. Обжарить голубцы с двух сторон, добавить немного воды (можно вместо воды использовать белое сухое вино) и ту​шить до готовности.

Рецептура: 500 г мясного фарша, 200 г отварного риса, одна-две луковицы, два яйца; или 500 г мясного фарша, две луковицы, два яйца. Капустные листья — по необходимости.
121.  ПЕЧЕНЬ ЖАРЕНАЯ И ТУШЕНАЯ. Вариант 1: говяжью печень нарезать и обжарить на растительном масле с нарезанными морковью и луком.
Вариант 2: говяжью печень нарезать, обмакнуть в раз​болтанное яйцо, обвалять в муке или сухарях и обжарить на растительном масле.
Вариант 3: говяжью печень нарезать, слегка обжарить на растительном масле с нарезанными морковью и луком, залить сметаной или водой и тушить до готовности.
122.  ПАШТЕТ ИЗ ПЕЧЕНКИ. Говяжью печень наре​зать и обжарить на растительном масле с нарезанными морковью и луком. Отварить яйца. Пропустить через мясорубку печень, вареные яйца и сливочное масло, переме- 1 шать с подливом, оставшимся после приготовления пече- '• ни, и пропустить смесь через мясорубку еще раз.
Рецептура: 500 г печени, две средних моркови, одна луко​вица, два-три вареных яйца, 50 г масла.
123. ПАШТЕТ ИЗ ТЕЛЯТИНЫ И ВЕТЧИНЫ. Теляти​ну нарезать и обжарить на растительном масле с нарезан​ными морковью и луком. Отварить яйца. Пропустить через мясорубку телятину, ветчину и вареные яйца, перемешать с подливом, оставшимся после приготовления телятины, до​бавить горчицы и пропустить смесь через мясорубку еще раз.
Рецептура: 400 г телятины, 200 г ветчины (без жира), две средних моркови, одна луковица, два-три вареных яйца, 10 г горчицы.
124.  ПОПСКА ЯХНИЯ ИЗ ЦЫПЛЕНКА (националь​ное болгарское блюдо, приготовленное с большим количе​ством маленьких луковиц). Очищенный и вымытый лук обжаривают в масле. Прибавляют порционные куски мя​са, красный и черный перец, лавровый лист и бульон и ва​рят еще 10 минут.                                                     
Рецептура: 1/2 вареного цыпленка или 2 обжаренных ку​риных ножки, 1/4 стакана куриного бульона, 15 маленьких луковиц, 1/4 стакана подсолнечного масла, соль, красный перец, черный перец горошком, лавровый лист.

125.  КУРИНАЯ ЯХНИЯ С ГРИБАМИ. Свежие грибы почистить, вымыть и нарезать. Лук крупно нарезать и об​жарить в масле. Добавить грибы, 3—4 ложки бульона и ту​шить 5 минут. Добавить красный перец, оставшийся бу​льон и нарезанное куриное мясо. Перемешать и варить на слабом огне 10 минут.
Рецептура: 400 г грибов (свежие, консервированные или замороженные), 1/2 вареной курицы, 2 луковицы, 1 стакан бульона, перец, соль, растительное масло.
126.  КУРИНОЕ ФИЛЕ В ДУХОВКЕ. Мясо нарезать маленькими кусочками. Кабачок очистить, вымыть, наре​зать кубиками, вымочить в течение 1 часа, затем отжать. Продукты разложить на противень, добавить специи, мас​ло, соль, 2/3 стакана воды и перемешать. Печь в нагретой духовке 35 минут; в начале перемешать 2—3 раза. Подавать со сметаной.
Рецептура: 1 кг куриного мяса (филе, грудка), 1 кабачок, мята, красный перец, растительное масло, соль, петрушка.
127. ЦЫПЛЕНОК С КОНСЕРВАМИ «ЛЕЧО». Очистить, нарезать и обжарить в масле лук. Добавить бульон, крас​ный перец и лечо и варить до закипания. Вареное куриное мясо нарезать на порционные куски, положить в соус, по​солить, добавить петрушку и варить на слабом огне 5 минут.
Рецептура: 1/2 вареного цыпленка (во всех рецептах с ку​рицей вместо вареного цыпленка можно использовать обжа​ренные куриные окорочка), 1 банка «Лечо», 1 луковица, 1/4 стакана растительного масла, 1/2 стакана куриного бульо​на, соль, перец, петрушка.
128.  ЦЫПЛЕНОК С ЧЕСНОКОМ. Цыпленка посо​лить и поперчить, обжарить в масле, добавить мелко наре​занный помидор, протертый чеснок и потушить на слабом огне 4—5 минут.
Рецептура: вареный цыпленок, 1 головка чеснока, 4 не​больших помидора, растительное масло, соль, перец.
129. ПЕРКОЛЬТ ИЗ ЦЫПЛЕНКА (венгерское блюдо). Готовится так же, как и цыпленок с чесноком, но в соус добавляется 800 г обжаренного лука, 50 г сладкого перца и (по желанию) 600 г грибов.
130.  ЦЫПЛЕНОК СО СВЕЖЕЙ КАПУСТОЙ. Цып​ленка вымыть, нарезать порционными кусками, капусту порезать соломкой. Половину капусты уложить в кастрю​лю, сверху — куски мяса и оставшуюся капусту. Посолить, добавить мелко нарезанные или натертые на терке поми​доры, подсолнечное масло, 2/3 стакана воды. Варить 1 час на среднем огне. За 10 минут до готовности заправить на​резанной петрушкой и горошинами черного перца.
Рецептура: цыпленок, 1 кочан капусты (1,5 кг), 3 поми​дора (можно консервированных), 1 чайная ложка соли, чер​ный перец горошком.
131. ЦЫПЛЕНОК В БУМАЖНОМ ПАКЕТЕ. Цыплен​ка вымыть,  натереть солью и растительным маслом. Можно также поперчить, натереть давленым чесноком, майонезом, обвалять в мелко порезанной зелени (зеленый лук, укроп, петрушка, кинза и т. д.). Бумажный пакет сма​зать с двух сторон сливочным маслом, положить в него цыпленка, вложить в другой пакет. Печь в предварительно нагретой духовке на сковородке или на противне полтора часа, часто переворачивая. По вкусу цыпленок будет напо​минать приготовленного в гриле. Так же можно готовить цыпленка в фольге.
Рецептура: цыпленок, растительное масло, соль; по же​ланию — чеснок, зелень, молотый перец, домашний майонез; 2 бумажных пакета или фольга.
132.  КОТЛЕТЫ КУРИНЫЕ. Имеется два способа их приготовления. В первом случае нужно очистить куриную тушку от кожи и жира, снять мясо с костей, пропустить его через мясорубку и приготовить котлетный фарш — таким же образом, как описано выше, в случае котлет из говяди​ны. Затем куриные котлеты жарятся или тушатся в масле. Второй способ — котлеты по-киевски. Вырезают куриное филе (грудина или «белое» мясо), отбивают его, солят, перчат, смачивают в разболтанном яйце и обваливают в муке или сухарях; затем жарят пять-шесть минут в хорошо разогретом масле. Такими же способами можно пригото​вить котлеты из индейки.
133. ЦЫПЛЯТА ТАБАКА. Во-первых, это блюдо жела​тельно готовить из цыпленка или молодой курицы с не​жирным нежным мясом; во-вторых, для него нужна большая сковородка с крышкой. Куриную тушку разрезать по​полам, кожицу не снимать; половинки тушки отбить, при​дав им плоскую форму, посолить и поперчить. Жарить на сковородке, в хорошо разогретом масле, следующим обра​зом: положить обе части на сковороду, прикрыть крыш​кой, крышку придавить гнетом (например, тяжелой ступ​кой); обжарить с одной стороны, снять крышку, перевер​нуть половинки цыпленка и обжарить под гнетом с другой стороны.
134.  СОСИСКИ С СЫРОМ. С сосисок снять целло​фан, сделать ножом продольные надрезы, вложить ломти​ки сыра и зажарить в духовке. Можно посыпать перцем или другими специями. На гарнир — кислая капуста, овощной салат.
Рецептура: на 2—3 сосиски — 50 г сыра.
7. БЛЮДА ИЗ РЫБЫ

135.  РЫБА, ЗАПЕЧЕННАЯ В ГРИЛЕ. Для запекания хорошо подходят камбала, лосось, судак. Камбалу реко​мендуется обвалять в муке, посолить, поперчить и полить растительным маслом; порции лосося и судака достаточно посолить и натереть растительным маслом. Порции запе​кать в гриле или в горячей духовке, предварительно завер​нув в фольгу. На готовую рыбу можно выдавить сок ли​мона.
Рецептура: 500 г рыбы, одна ст. ложка растительного масла.
136. ОТВАРНОЙ КАРП. Очистить и нарезать морковь, обжарить на растительном масле с добавкой сельдерея и петрушки, залить водой, посолить и довести до кипения. В отвар опустить рыбу, нарезанную на порции, и варить 10—15 минут.
Рецептура: 500 г рыбы, 50 г моркови, по 20—30 г петруш​ки и сельдерея.
137.  КАРП, ЗАПЕЧЕННЫЙ С ОВОЩАМИ. Нарезать рыбу на порции, посолить, поперчить, уложить в смазан​ную растительным маслом латку, добавить консервиро​ванные маринованные овощи с соком и запечь до готовности. Затем вынуть готовую рыбу, к овощам добавить му​ку, размешанную в небольшом количестве воды, и прова-  -рить для получения соуса. В него можно добавить томат​ную пасту или кетчуп.
Рецептура: 500 г рыбы, 300—350 г маринованных овощей.
138.  КАРП, ТУШЕННЫЙ В ВИНЕ. Нарезать рыбу на порции, посолить, поперчить, обвалять в муке и обжарить; затем залить белым сухим вином и запечь. Готовое блюдо посыпать зеленью петрушки и тертым хреном.
Рецептура: 500 г рыбы, 150 г белого вина, 80—100 г хрена.
139. КАРАСЬ, ТУШЕННЫЙ В СМЕТАНЕ. Рыбу очис​тить, нарезать кусками, посолить и поперчить. Из головок и хвостов сварить рыбный бульон. Растопить в латке мас​ло, положить рыбу, посыпать тертым хреном, добавить не​много рыбного бульона и слегка протушить. Затем доба​вить сметану и тушить до готовности.
Рецептура: 500 г рыбы, 100—150 г сметаны, 80—100 г хрена.
140. КАМБАЛА В ЯЙЦАХ. Камбалу небольших разме​ров очистить, посолить, поперчить, обжарить с двух сто​рон, посыпать зеленью и нарезанным луком и залить раз​болтанным яйцом.
141.  ЖАРЕНЫЙ СУДАК. Рыбу очистить, посолить, поперчить, обвалять в муке и жарить на растительном масле.
142.  ОТВАРНОЙ СУДАК. Вариант 1. Рыбу очистить, нарезать кусками, залить водой и отварить. В бульон доба​вить луковицу, морковь, соль, перец, лавровый лист; при желании — чеснок.
Вариант 2 — отварной судак по-польски. Отварить рыбу. Приготовить заправку из нарезанных отварных яиц и растопленного сливочного масла, залить этой заправкой рыбу при подаче на стол.
143.  ЗАЛИВНОЕ ИЗ СУДАКА. Отварить рыбу, приго​товив крепкий рыбный бульон — как описано в предыду​щем рецепте. Опустить в кипяченую воду желатин — для набухания (см. рецепт 116 для мясного заливного). С отварной рыбы снять кожу, очистить от костей и выложить в глубокую тарелку; бульон процедить, довести до кипения, влить в него воду с желатином и снова довести до кипения, непрерывно помешивая. Залить бульон в тарелки с рыбой, охладить и поставить в холодильник. Заливное можно при​готовить и из других сортов рыбы, но судак подходит для этого лучше всего.
144.  РЫБНОЕ ФИЛЕ С ЯБЛОКАМИ. Яблоки, лук и сельдерей натереть на крупной терке, перемешать и уло​жить на дно латки, предварительно смазанной раститель​ным маслом. Отделить яичный белок, взбить его с моло​ком и томатной пастой; уложить рыбное филе в латку, по​солить и залить смесью. Запечь в духовке.
Рецептура: 500 г рыбного филе, 150—200 г яблок, 30 г сельдерея, одна луковица, белок от трех яиц, половина ста​кана молока, 50 г томатной пасты.
145.  РЫБНЫЕ КОТЛЕТЫ. Вариант 1. Лучше всего для рыбных котлет подходят судак, треска или морской окунь; можно использовать минтая. Рыбу очищают, удаляют кости и пропускают через мясорубку вместе с булкой (хле​бом) и репчатым луком. Смесь посолить, поперчить, доба​вить сырое яйцо и сформировать котлеты. Жарить на рас​тительном масле.
Вариант 2. Сварить рыбное филе в подсоленной воде, удалить кости, рыбу размять или пропустить через мясо​рубку. Сварить картофель в мундире, очистить и тоже раз​мять, затем добавить к рыбному фаршу. Муку размешать в молоке, добавить к котлетной смеси и перемешать; можно добавить яйцо или яичный белок. Сформировать котлеты, обвалять в панировочных сухарях, посолить, поперчить и жарить на растительном масле.
Рецептура: 250 г рыбного филе, 250 г картофеля, 50 г муки, треть стакана молока.
146.  ТРЕСКА С ХРЕНОМ. Отварить треску, очистить от кожи и костей, нарезать кусочками. Отварить карто​фель, нарезать кружками и так же нарезать соленые огур​цы. Приготовить заправку из майонеза с хреном. Смешать картофель и огурцы с рыбой, добавить заправку.
Рецептура: 250 г трески, одна картофелина, один огурец, две-три ст. ложки майонеза, смешанного с хреном.

147. ТРЕСКОВАЯ ПЕЧЕНЬ. Извлечь печень из кон​сервной банки, не выливая при этом жир. Мелко нарезать печень, репчатый лук и вареные яйца, смешать и залить жиром. Можно чуть-чуть подсолить.
Рецептура: одна банка консервированной тресковой пече​ни, 3—5 яиц и половина или три четверти луковицы (в зави​симости от размеров банки).
148.  КРЕВЕТКИ. Отварить креветки, очистить их и мелко нарезать. Мелко нарезать отварной картофель и огурцы, смешать с креветками, добавить зеленый консер​вированный горошек, посолить, заправить майонезом.
Рецептура: 250 г креветок, одна картофелина, один огу​рец, 100 г горошка, две-три ст. ложки майонеза.
149.  СЕЛЕДКА ПОД «ШУБОЙ». Разделать соленую селедку — очистить от костей и нарезать на кусочки. Отва​рить свеклу, морковь, картофель (как для винегрета, в ко​журе), очистить и мелко нарезать. Нарезать кружочками репчатый лук, натереть вареное яйцо. На блюдо уложить тонкий слой картофеля, затем слой селедки и слой лука, который заливается майонезом. Затем выложить слоями картофель, морковь, свеклу, причем каждый слой пропи​тывается майонезом. Сверху украсить тертым яйцом. Пять слоев — селедка, лук, картофель, морковь и свекла — мож​но повторить.
150. ПАШТЕТ ИЗ СЕЛЬДИ (рубленная селедка или се​ледочное масло). Очистить соленую сельдь, выбрать кости, отварить  яйца.   Дважды  пропустить  через  мясорубку сельдь, вареные яйца и сливочное масло, тщательно пере​мешивая смесь.
Рецептура: паштет — две средние селедки, два вареных яйца, 30 г масла; селедочное масло — одна средняя сельдь, одно яйцо, 100 г масла.
151.  ПАШТЕТ (ПАСТА) ИЗ САРДИН. Натереть на мелкой терке сыр, размять консервированные сардины, добавить немного сливочного масла и тщательно растереть смесь ложкой. Можно добавить лимонный сок — по вкусу. Этот паштет намазывают на хлеб, на гренки и фаршируют им вареные яйца с удаленным желтком.
Рецептура: 50 г сардин, 50 г сыра, 10—15 г масла.

8  БЛЮДА ИЗ ТВОРОГА, СЫРА И ЯИЦ

152.  ОМЛЕТЫ. Вариант 1 — омлет с ржаной мукой. К двум сырым яйцам добавить по одной ст. ложке ржаной муки и молока, соль, перец, немного соды; затем тщатель​но перемешать, слегка взбить и вылить смесь на сковород​ку. Жарить с двух сторон на сливочном или растительном масле.
Вариант 2 — омлет с зеленым луком. Взбить два яйца, добавить две-три ст. ложки молока или сметаны, мелко на​резанный зеленый лук, соль, перемешать и жарить с двух сторон на сливочном или растительном масле.
Вариант 3 — омлет с горошком. Готовится как в пре​дыдущем случае, но вместо лука добавляется зеленый кон​сервированный горошек. Можно сочетать лук и горошек.
Вариант 4 — омлет с сыром. Натереть на мелкой терке 20—30 г сыра (голландского, российского или любого дру​гого), добавить к двум яйцам, добавить одну-две ст. ложки сметаны или молока, посолить, поперчить и вылить смесь на сковородку. Жарить с двух сторон на сливочном или растительном масле.
Вариант 5 — омлет с творогом. Готовится как в пре​дыдущем случае, но сыр заменяется творогом; смесь необ​ходимо тщательно растереть.
153.  ПАШТЕТЫ ИЗ ТВОРОГА. Вариант 1: к творогу добавить молоко, растереть и добавить мелко натертые морковь и сельдерей, посолить, перемешать.
Рецептура: 250 г нежирного творога, 50 г моркови, 20 г сельдерея, четверть стакана молока, соль.
Вариант 2: к творогу добавить молоко, растереть и до​бавить натертый на мелкой терке чеснок, посолить, пере​мешать.
Рецептура: 250 г нежирного творога, половина головки чеснока, четверть стакана молока, соль.
Вариант 3: к творогу добавить молоко, растереть и до​бавить натертый на мелкой терке острый сыр, посолить, перемешать.
Рецептура: 250 г нежирного творога, 250 г сыра, полови​на стакана молока, соль.

154.  ПАШТЕТ ИЗ СЫРА С ВЕТЧИНОЙ. Нежирный сыр натереть на мелкой терке и добавить пропущенную через мясорубку ветчину, мелко нарезанный лук и немно​го молока. Посолить, перемешать, растереть ложкой.
Рецептура: 100 г сыра, 50 г ветчины (без жира), одна ст. ложка молока, четверть луковицы.
155.  САЛАТ ИЗ ЯИЦ И СЫРА. Отварить яйца, наре​зать их или протереть на крупной терке; затем протереть на крупной терке сыр, перемешать с яйцами и заправить сме​таной или майонезом. Не солить.
Рецептура: четыре вареных яйца, 100—150 г острого сыра, сметана или майонез — по вкусу.
156.  ФАРШИРОВАННЫЕ ЯЙЦА. Вариант 1 - яйца, фаршированные сардинами. Отварить яйца, разрезать по​полам, удалить желток. Половину желтка растереть с кон​сервированными сардинами (добавляя немного масла из консервов) и этой смесью начинить яйца. В смесь можно добавить мелко натертый острый сыр. Подавать на стол под майонезом.
Вариант 2 — яйца, фаршированные свеклой. Способ приготовления такой же, как в предыдущем случае, только желтки растирают с вареной свеклой. Подают на стол под майонезом.
9. БЛЮДА С СОЕЙ

Соевый растительный белок отлично заменяет мясо и не содержит холестерина; это превосходный продукт пита​ния, особенно для лиц пожилого возраста. В продаже име​ются всевозможные изделия из текстурированного соевого белка сублимационной сушки — бифштексы, гуляши и тому подобное, но самый часто встречающийся продукт — соевый фарш. Используя его, надо учитывать следующие обстоятельства: соевый белок, к сожалению, не дешевле мяса; соевый белок безвкусен, поэтому его используют как добавку к мясу или заправляют специальными приправа​ми — например, «вегетой» или протертыми бульонными кубиками. Предварительная обработка сухого (сублимиро​ванного) соевого белка такова: белок засыпают в кипящую воду и отваривают 29—30 минут на малом огне, затем за​крывают крышкой и оставляют еще на 15 минут для набухания (в результате продукт весит в пять раз больше, чем сухая соя). Набухший соевый белок нужно промыть на дуршлаге кипяченой водой, после чего он готов к исполь​зованию.
157. ЛЕНИВЫЕ ГОЛУБЦЫ. Перловую крупу замочить и отварить до готовности; сухую сою отварить, промыть, заправить растертым мясным кубиком и пассерованным луком. Капусту нашинковать, отварить до готовности, слить воду. Смешать капусту с перловкой и соей, добавить кетчуп, лавровый лист, зелень, растительное масло; ту​шить 20—25 мин.
Рецептура: сухая соя — 16 г, перловая крупа — 10 г, лук репчатый — 20 г, капуста — 160 г, растительное масло (на порцию).
158.  КОТЛЕТЫ С СОЕЙ. Сою отварить, промыть, за​править пассерованным луком, пропустить вместе с мясом через мясорубку. Добавить яйцо, соль, перец; перемешать, сформировать котлеты, запанировать в отрубях и жарить на растительном масле.
Рецептура: сухая соя — 70 г, мясо — 150 г, лук — 120 г, яйцо — 1 шт., отруби — 50 г, масло растительное — 30 г
159.  ЗРАЗЫ ИЗ СОИ. Приготовить такой же фарш, как для котлет. Приготовить начинку из пассерованного лука, рубленного вареного яйца и зелени. Из фарша сделать ле​пешки толщиной 1 см, на середину лепешек выложить на​чинку, соединить края лепешек, обвалять в отрубях и жарить.
Рецептура: сухая соя — 70 г, мясо — 150 г, лук — 120 г, яйцо — 1 шт., отруби — 50 г, масло растительное — 30 г. Для начинки: пассерованный лук — 130 г, яйцо вареное — 1 шт., зелень (петрушка) — 20 г.
160. БЛИНЧИКИ С СОЕВОЙ НАЧИНКОЙ. Пригото​вить тесто для блинов, поджарить тонкие блины. Пригото​вить начинку из сои, смешанной с луком, растительным маслом и мясным кубиком. Заправить и обжарить блинчики.
Рецептура (на 20 блинчиков): тесто для блинов — 260 г муки, 200 г отрубей, литр молока, два яйца, 16 г раститель​ного масла, 8 г соли (продукты смешать и хорошо взбить); начинка — 85 г сухой сои, 60 г репчатого лука, 10 г расти​тельного масла, мясной кубик — по вкусу.

161. АЗУ ИЗ СОИ. Сухую сою отварить, промыть, за​править мясным кубиком. Положить подготовленную сою в глиняный горшочек, добавить пассерованный лук, то​мат-пюре и соленые огурцы, налить немного воды и ту​шить 15—20 минут. В конце добавить чеснок, лавровый лист и зелень.
Рецептура: сухая соя — 13 г, томат-пюре — 12 г, лук — 24 г, огурцы соленые — 33 г, чеснок — одна долька, масло рас​тительное — 10 г, лавровый лист и зелень (на порцию).
10. СЛАДКИЕ БЛЮДА

Ни одна из книг по питанию для диабетиков, с которы​ми мы ознакомились, не содержит описания сладких диа​бетических блюд, поэтому данный раздел уникален. Ин​формацию для него мы частично взяли из журнала «Диа-Новости» и петербургской газеты «Диабет», но большая часть описанных ниже блюд — это традиционные изделия, в которых сахар заменен ксилитом, а крем из сливочного масла — не столь жирными взбитыми сливками. При этом мы проверили на практике, что замена сахара на ксилит не снижает вкусовых качеств блюд и не меняет технологию их приготовления.
Вероятно, рецепты сладкого наиболее интересны для больных диабетом, и мы хотели бы отметить, что этих ре​цептов не так уж много, но и не так уж мало. В первом раз​деле данного Приложения были приведены рецепты муч​ных блюд на ксилите — сладкого и творожного кексов, пе​ченья с творогом, шарлотки с яблоками (см., например, позиции 3, 4 и 10), а во втором разделе (позиция 16) — ре​цепты разнообразных фруктовых салатов. В последнем, одиннадцатом разделе, мы познакомим вас со способами приготовления варенья и компота на ксилите. Но этим наш список не исчерпывается. Не падайте духом и читайте дальше.
162.  МОРОЖЕНОЕ. Как уже не раз упоминалось, мо​роженое в небольших количествах диабетикам есть не воз​браняется. Однако возникает вопрос — какое мороженое предпочесть? Ведь существуют десятки его сортов, разного вкуса и цвета, с вафлями и шоколадом, со всевозможными добавками и весьма различной ценой. Мы рекомендуем вам отечественное мороженое в самом чистом виде — двухсотграммовые брикеты крем-брюле, шоколадного и смо​родинового мороженого. Оно, во-первых, вкусное; во-вто​рых, дешевое; в-третьих, в нем нет дополнительных сла​достей в виде вафель или шоколада. Вы можете приобрести несколько брикетов, хранить их в морозилке холодильни​ка и есть мороженое, так сказать, в «натуральном» виде. А можете разнообразить ассортимент собственными си​лами.
Вариант 1 — кофе-гляссе. Охладите кофе (или напиток из смеси кофе и какао без сахара) в холодильнике, разлей​те по чашкам и добавьте в чашку 5—6 чайных ложек моро​женого.
Вариант 2 — мороженое с орехами. Мелко нарежьте грецкие орехи и смешайте с мороженым. Во время переме​шивания мороженое начнет таять, поэтому выдержите смесь некоторое время в морозилке.
Вариант 3 — мороженое с фруктами. Наиболее подхо​дящими для такого десерта являются дольки яблока, апельсина, мандарина и грейпфрута.
163. ФРУКТОВОЕ ЖЕЛЕ. Это сладкое блюдо в нашем случае готовится из свежих ягод и фруктов, а также из ком​потов и отваров на ксилите и сухого белого и красного вина с добавлением желатина (см. рецепты мясного и рыб​ного заливного). Желатин для быстрого растворения пред​варительно замачивают в холодной кипяченой воде, затем сливают воду и опускают набухший желатин в кипящий компот или отвар. Жидкость разливают в специальные формочки или чашки (пиалы), охлаждают до комнатной температуры и ставят для застывания в холодильник (но не в морозилку). Вот несколько рецептов желе:
Вариант 1 — лимонное желе. Срезать с лимона кожуру, измельчить, кипятить в литре воды с добавлением ксилита (по вкусу) и желатина (25 г). В конце, когда сироп приоб​ретет отчетливый лимонный привкус, выжать в него сок целого лимона, процедить и разлить по формочкам.
Вариант 2 — винное желе. Взбить два яичных белка с добавлением 1/2 стакана сухого белого вина, затем доба​вить ксилит, желатин, залить кипятком (0,5—0,6 литра) и довести до кипения. Затем дать сиропу отстояться, проце​дить и разлить по формочкам.
Вариант 3 — желе с фруктами. Сироп готовят так же, как в первом варианте, используя кожуру и сердцевину фруктов, белое или красное вино, с небольшой добавкой ликера, муската или мадеры. Апельсины, грейпфруты и мандарины очищают от кожицы и зерен, кладут в форму и заливают свежими. Яблоки, груши, абрикосы, персики и т.д. следует предварительно проварить в сиропе, чтобы они стали мягкими.
Вариант 4 — клюквенное желе. Отжать сок из ягод (200 г), выжимку залить кипятком (0,5 литра) и проварить. Процедить отвар, добавить ксилит и набухший желатин (25 г), дать сиропу вскипеть, потом охладить его, снова процедить. Смешать с отжатым свежим соком и разлить по формочкам.
Дальнейшие варианты зависят от вашей фантазии и на​личия ягод, фруктов, компотов и варений на ксилите.
164.  МУСС. Это сладкое блюдо готовится, как и желе, из свежих ягод и фруктов, а также из компотов и отваров на ксилите и сухого белого и красного вина с добавлением желатина, но, в отличие от желе, мусс предварительно взби​вают в миксере. Вот один из возможных рецептов — ягод​ный мусс.
Размять ягоды ложкой и протереть их через сито, пре​вратив в ягодное пюре (для этого годятся мягкие ягоды — малина, земляника, клубника, но можно испытать удачу и с черникой, смородиной или клюквой). Выжимки залить кипятком, проварить около десяти минут, процедить, до​бавить в отвар ксилит (по вкусу) и набухший желатин, снова довести до кипения и охладить. В сироп добавить ягодное пюре, 1 ст. ложку ликера и взбить в миксере, затем разложить по формочкам и поставить в холодильник. Перед подачей на стол мусс и желе можно украсить сверху ломтиком мороженого или взбитых сливок (см. пози​цию 169).
Рецептура: два стакана ягод, 0,5литра воды, 30 г жела​тина.
165. МОРКОВНЫЙ ТОРТ. Морковь очистить и проте​реть на мелкой терке, смешать муку с содой, солью, моло​тыми орехами и толчеными сухарями. Смешать яичные желтки с двумя третями фруктозы, ягодным соком, кори​цей и гвоздикой, взбить до образования пены, осторожно добавить в смесь муку с орехами, а затем — натертую морковь, и все перемешать. Яичные белки взбить с оставшейся фруктозой и тоже добавить к тесту. Форму для выпечки смазать маргарином, тесто поместить в форму и выпекать в духовке на средней решетке 45 минут при температуре 175 градусов.
Рецептура: 300 г моркови, 150 г фруктозы, 50 г муки, 50 г толченых сухарей, 200 г орехов (рекомендуется взять орехи двух сортов — например, фундук и грецкие), 4 яйца, по ще​потке корицы и гвоздики, чайная ложка сока (вишневого или другого ягодного), чайная ложка соды, немного соли.
166.  ОРЕХОВЫЙ КОРЖ. Для него, как и для морков​ного торта, необходимы орехи двух-трех сортов (напо​мним, какие орехи имеются в продаже: грецкие, лесные или фундук, миндальные, арахис и кокосовые). Также не​обходимы кукурузная или гречневая мука и немного изюма. Изюм вымойте и положите в теплую воду для набу​хания, орехи измельчите. Замесите тесто на молоке, до​бавьте в него немного соли и соды, орехи, изюм и расти​тельное масло. Смажьте форму маслом (можно взять ско​вороду), выложите тесто слоем в один сантиметр, посыпьте сверху орехами и смажьте маслом. Выпекать 30 мин. в силь​но разогретой духовке.
Рецептура: 120 г муки, одна ст. ложка изюма, три-че​тыре ст. ложки дробленых орехов, полторы ст. ложки рас​тительного масла. Можно добавить ванилина или корицы.
167.  ЗАПЕКАНКА ИЗ ТВОРОГА С ЯБЛОКАМИ. Яб​локи очистить от кожуры и сердцевины, натереть на круп​ной терке и уложить слоем в латку, днище которой предва​рительно смазано маслом. Приготовить смесь из нежирно​го творога, растертого с яичным желтком, манной крупой и ксилитом, с добавкой лимонного сока и, при необходи​мости, небольшого количества воды. Смесь чуть-чуть по​солить. Яичный белок взбить и добавить в смесь, залить смесью яблоки и выпекать в духовке в течение 15 минут.
Рецептура: 200 г яблок, 300 г творога, два яйца, 15 г ман​ной крупы, соль и ксилит — по вкусу.
168.  ТВОРОЖНЫЙ ТОРТ. Смешать нежирные творог и йогурт, добавить лимонный сок и ванилин, слегка взбить в миксере. Отделить яичный белок, добавить в него фруктозу и тоже взбить в миксере, затем смешать с творогом. Подготовить форму для выпечки: смазать ее маслом и на​сыпать на дно немного отрубей. Смесь выложить в форму, запекать в духовке 30 мин., затем держать в закрытой ду​ховке еще два часа. Перед подачей на стол охладить.
Рецептура: творог и йогурт — по 200 г, 25 г фруктозы, три чайные ложки сока лимона.
169. ВЗБИТЫЕ СЛИВКИ ИЛИ КРЕМ ИЗ СЛИВОК.
Это блюдо представляет собой нежный крем на ксилите, менее жирный, чем крем из сливочного масла и сгущенно​го молока, которым заправляют обычные пирожные. При​готовление взбитых сливок сопряжено с некоторыми тонкостями. В классическом варианте нужно сбивать сливки жирностью не менее 30%, причем сам процесс сби​вания осуществляется либо вручную, либо ручным миксе​ром, либо с помощью кухонного комбайна, который рабо​тает с открытой крышкой (имеется в виду крышка емкос​ти, в которую помещают продукт для сбивания — многие комбайны в целях безопасности работают только с закры​той крышкой, и в них вы сливки не собьете). Последнее условие связано с тем, что в процессе сбивания нужно обес​печить доступ воздуха к сливкам, чтобы получилась рых​лая воздушная масса.
Но мы предложим вам рецепт с добавлением желатина, что позволяет готовить крем из сливок пониженной жир​ности — например, двадцатипроцентных и даже ниже. Кроме того, можно использовать любой кухонный ком​байн или миксер, даже такой, в котором крышку надо обя​зательно закрывать. Действуем следующим образом: зама​чиваем на два часа желатин в небольшом количестве моло​ка, затем нагреваем молоко с желатином на очень слабом огне, непрерывно помешивая (чтобы желатин не приго​рел) и не доводя до кипения. Набухший желатин быстро растворяется. Ждем, когда смесь охладится (в этот момент можно добавить к ней ложечку ликера, ванилин, кофе, какао или фруктовый ксилитный джем — тогда изделие приобретет соответствующий привкус). В охлажденную смесь молока и желатина добавляем ксилит и вливаем ох​лажденные сливки; затем смесь взбиваем (4—5 минут с ис​пользованием миксера или кухонного комбайна), разлива​ем в формочки или чашки и помещаем в холодильник, чтобы изделие окончательно охладилось и застыло. Полу​чается нежный сладковатый крем из сливок на ксилите, который можно есть либо использовать для заправки тор​тов и пирожных.
Рецептура: 0,5 литра сливок жирностью 20—30%, две ст. ложки ксилита, три-четыре ст. ложки молока, две чай​ные ложки желатина. Чем больше вы возьмете желатина, тем более плотным получится крем.
170. БУЛОЧКИ СО ВЗБИТЫМИ СЛИВКАМИ. Для их начинки нужно приготовить взбитые сливки или творог с ксилитом, а сами булочки выпекаются из заварного теста. Чтобы приготовить его, доведите до кипения воду, раство​рите в ней сливочное масло или маргарин, добавьте не​много соли, а затем, не снимая посуду с огня, всыпьте му​ку, непрерывно перемешивая смесь. Смесь нужно варить не более одной-двух минут, затем снять с огня, охладить до семидесяти градусов и, продолжая помешивать, добавить поочередно яйца. Получится несладкое заварное тесто, ко​торое должно иметь определенную консистенцию, так как булочки из слишком крутого теста плохо поднимаются, а из слишком жидкого — расплываются. Смажьте противень растительным маслом и выложите на него столовой лож​кой кругляши из теста на расстоянии пять сантиметров друг от друга; если консистенция теста нормальная, то кругляши будут расплываться, но только чуть-чуть. Выпе​кать булочки в духовке следует при температуре 200—210 градусов в течение 30—35 минут. Если все сделано пра​вильно, булочки подымутся и будут внутри пустыми. Над​режьте их с края и заложите начинку, взбитые сливки или творог.
Рецептура: один стакан воды, один стакан муки, 100 г масла, пять яиц.
171.   ЯБЛОКИ   ПЕЧЕНЫЕ   ФАРШИРОВАННЫЕ. Взять крупные крепкие яблоки (антоновка, семиренка, джонатан) и осторожно вырезать сердцевину. Приготовить смесь из дробленых грецких орехов, меда, лимонного сока и корицы, дать ей застыть в холодильнике, затем фарши​ровать смесью яблоки. Поместить яблоки в латку, налить немного воды и запекать 20—30 минут.
172.  КОНФЕТЫ ЯБЛОЧНО-ОРЕХОВЫЕ. Очистить яблоки, пропустить их через мясорубку, добавить ксилит и уварить яблоки в собственном соку и небольшом количе​стве воды до консистенции густого пюре. Измельчить орехи двух сортов (например, грецкие и фундук), добавить их в пюре и немного поварить. Получившуюся массу рас​катать подобно листу теста толщиной в один сантиметр и нарезать конфеты. Можно провести эксперимент — доба​вить в яблочное пюре в процессе варки немного лимонно​го сока.
Рецептура: 300 г очищенных яблок, 150 г ксилита, 1/4 стакана воды, 200 г орехов.
173.  КОНФЕТЫ ТИПА «КЛЮКВА В САХАРЕ». Для этого изделия необходимо подобрать ягоды — ту же клю​кву или хорошую сочную черноплодную рябину. Ягоды переберите, промойте и просушите; из части ксилита при​готовьте в ступке аналог сахарной пудры. Остальной кси​лит разотрите с яичным белком и, если ягоды сладкие, до​бавьте лимонный сок. Затем обваляйте каждую ягодку в смеси и в ксилитнои пудре и разложите для просушивания.
174.  МЮСЛИ — это швейцарское блюдо, представ​ляющее собой нечто вроде сладкой каши. Сейчас мюсли продается в магазинах в виде сухой смеси или батончиков, напоминающих небольшие шоколадки, но вы можете при​готовить это блюдо сами — их орехов, изюма, зерна, раз​личных зерновых хлопьев и молока. Единственным неже​лательным продуктом является изюм, поэтому не берите его слишком много. Орехи мелко порежьте, разомните зерновой андреевский хлебец, добавьте хлопьев, вымойте изюм, смешайте все эти ингредиенты и залейте молоком 3,5%. Едят это блюдо в холодном виде, и подходящий для вас рецепт вы можете установить сами. Мы рекомендуем такой состав: стакан молока, один андреевский хлебец (один кружок), две ст. ложки орехов, одну ст. ложку изюма (без верха), хлопья — по вкусу.
11. ВАРЕНЬЕ И КОМПОТ НА КСИЛИТЕ

175.  ВАРЕНЬЕ НА КСИЛИТЕ. Отобрать и перемыть в холодной воде ягоды или плоды; плоды нарезать на кусоч​ки желаемого размера. Произвести бланшировку ягод или плодов (ошпарить их кипятком); положить в тазик или ка​стрюлю, залить водой из расчета один стакан на 1 кг про​дукта и варить до кипения. Когда смесь закипит, появится пена; ее надо снимать и варить продукт на слабом огне, пока пены практически не будет. В этот момент нужно за​сыпать ксилит из расчета 0,9—1,2 кг на 1 кг исходного про​дукта и варить далее до готовности около 30 мин. — на сла​бом огне и регулярно помешивая, чтобы ксилит не пригорел. Количество ксилита на 1 кг исходного продукта зависит от того, варите ли вы варенье из сладких или кислых ягод; для сладких достаточно брать килограмм ксилита на кило​грамм ягод, для кислых — добавить немного больше кси​лита. Хранить варенье в холодильнике не рекомендуется; лучше — в погребе. Если ксилит кристаллизовался, варе​нье можно переварить. Оно не портится в течение двух-трех лет.
176. КОМПОТ НА КСИЛИТЕ. Приведенный ниже ре​цепт является одним из многих возможных, но преимуще​ство его в том, что ягоды варить не требуется. Нужно ото​брать и перемыть в холодной воде ягоды или плоды; плоды нарезать на кусочки желаемого размера. Произвести блан-шировку ягод или плодов трижды и разложить их по бан​кам (литровым, двухлитровым или трехлитровым), запол​няя каждую банку примерно на треть. Приготовить сироп на ксилите — из расчета 100—130 г ксилита на литр воды — и залить горячим сиропом каждую банку до краев; затем плотно закупорить (достаточно полиэтиленовой крышки) и укрыть подушками и одеялами. Держать в тепле сутки, чтобы компот настоялся. Хранить компот лучше всего при температуре плюс пять-семь градусов, в холодильнике или погребе. Он не портится в течение двух-трех лет.
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СЛОВАРЬ ТЕРМИНОВ

АНАЛИЗ НА ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ГЛЮКОЗЕ - проведе​ние «сахарной кривой», цикл анализов сахара крови под нагруз​кой с целью диагностики диабета.
АНАЛИЗ НА ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН - тест HbAl, 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 свер​тывания.
АНАЛИЗ НА ХОЛЕСТЕРИН — получение липидного спект​ра, отражающего концентрации всех фракций холестерина.
АНАЛИЗ «С-ПЕПТИДНЫЙ ТЕСТ» — определение содер​жания в крови С-пептида с целью получения адекватной инфор​мации об инсулине.
АРТЕРИИ — кровеносные сосуды, в которых кровь движет​ся 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.
БЕЛКИ - см. ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ. БЕТА-КЛЕТ​КИ — 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 биологи​ческой активностью, необходимые для нормальной жизнедея​тельности человеческого организма.
ГИПЕРГЛИКЕМИЯ — аномально высокое содержание са​хара в крови.

ГИПОГЛИКЕМИЯ — аномально низкое содержание сахара в крови.
ГИПЕРТОНИЯ — повышенное давление крови.
ГЛИКЕМИЯ — уровень сахара (глюкозы) в крови.
ГЛИКОГЕН — сложный углевод (сахар), в который преобра​зуются часть поступающих с пищей углеводов. Содержится в пе​чени.
ГЛЮКАГОН — гормон, вырабатываемый альфа-клетками поджелудочной железы; необходим для расщепления гликогена на простые сахара.
ГЛЮКАГОН (не путать с гормоном глюкагоном) — пре​парат, который вводят в вену в случае потери сознания при ги​погликемии.
ГЛЮКОЗА — виноградный сахар, моносахарид; именно этот сахар содержится в человеческой крови
ГЛЮКОЗУРИЯ — выделение сахара с мочой.
ГЛЮКОМЕТР — прибор, предназначенный для определе​ния уровня сахара в крови в домашних условиях.
ДИАБЕТ I ТИПА — ИЗСД, или инсулинозависимый сахар​ный диабет.
ДИАБЕТ II ТИПА — ИНСД, или инсулинонезависимый са​харный диабет.
ДИАБЕТ ПЕРВИЧНЫЙ - диабет I или II типа, вызванный заболеванием поджелудочной железы. Первичный диабет неиз​лечим.
ДИАБЕТ ВТОРИЧНЫЙ — повышение уровня глюкозы в крови, вызванное не заболеванием поджелудочной железы, а иными болезнями. Вторичный диабет излечим.
ДИАБЕТ ЛАТЕНТНЫЙ — скрытый диабет, предиабетичес-кое состояние (его также называют нарушением толерантности к глюкозе).
ДИАБЕТ ЛАБИЛЬНЫЙ — самая тяжелая форма диабета I типа, когда наблюдаются резкие колебания уровня глюкозы в крови.
ДИАБЕТИЧЕСКАЯ АНГИОПАТИЯ - общий термин, оз​начающий сосудистые нарушения вследствие диабета («ангио» означает «сосуд»),
МИКРОАНГИОПАТИЯ — сосудистые нарушения в мелких кровеносных сосудах, более характерные при диабете I типа
МАКРОАНГИОПАТИЯ — сосудистые нарушения в более крупных кровеносных сосудах, более характерные при диабете II 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 квад​рате.
ИНСУЛИН — белковый гормон, вырабатываемый бета-клетками поджелудочной железы и регулирующий концентра​цию сахара в крови.
ИНСУЛИН БАЗАЛЬНЫЙ — инсулин промежуточного или длительного действия, на фоне которого в течение дня три-четы​ре раза добавляют «короткий» инсулин перед едой.
ИНСУЛИН, ВРЕМЯ РАЗВЕРТЫВАНИЯ - время от момен​та инъекции до начала действия инсулина.
ИНСУЛИН ПЕНФИЛЛЬНЫЙ — инсулин, упакованный в гильзы для шприц-ручек.
ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ - явление, возникающее в том случае, когда обычной дозы инсулина не хватает, в резуль​тате чего приходится вводить повышенные дозы препарата, так как клетки плохо связываются с ним.
ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ — конкретная методика (или такти​ка) введения инсулина в течение суток.
ИНСУЛИНЫ, НАЗВАНИЯ И СВОЙСТВА - смотри в таб​лицах 7.1 и 7.2, глава 7.
ИНСУЛЬТ — закупорка сосуда, по которому кровь поступает в головной мозг, кровоизлияние в мозге.
ИНТЕНСИВНАЯ ИЛИ БАЗИС-БОЛЮСНАЯ ИНСУЛИ​НОТЕРАПИЯ — схема инсулинотерапии, которая ставит зада​чей максимально приблизиться к естественной кривой секреции инсулина.
ИНФАРКТ — закупорка сосуда, по которому кровь поступа​ет в сердечную мышцу.
КАПИЛЛЯРЫ — мелкие кровеносные сосуды, пронизываю​щие все ткани и органы человеческого организма. По капилля​рам 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 ацеталь-дегид. 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. Дости​гается с помощью лекарств, диеты и контроля за диабетом.
КУПИРОВАНИЕ ГИПОГЛИКЕМИИ - быстрое повыше​ние уровня сахара крови с целью предотвратить развитие гипог​ликемии. Обычно для этого достаточно съесть пять-шесть кусков сахара.
ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ — прижигание лазерным лучом измененных участков сетчатки глаза, чтобы процесс ее разруше​ния не пошел дальше.
ЛАКТОЗА — углевод (сахар), содержащийся в жидких мо​лочных продуктах.
МАЛЬТОЗА — углевод (сахар), содержащийся в пиве.
МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА — неорганические вещества, необходимые для нормальной жизнедеятельности человеческого организма.
ММОЛЬ/Л — единица измерения концентрации сахара (глюкозы) в крови.
НАСЛЕДСТВЕННАЯ ОТЯГОЩЕННОСТЬ ПО ДИАБЕ​ТУ — 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 об​ласти 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 поджелу​дочной железе, в которые, в частности, входят альфа- и бета-клетки.

ОСТРЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ДИАБЕТА - гипер- и гипогли​кемия.
ПАРОДОНТ — ткани, которые окружают и поддерживают зубы, к пародонтальным тканям относятся десны и костная ткань челюсти. Диабетики особенно подвержены пародонталь​ным заболеваниям полости рта.
ПЕРОРАЛЬНЫЙ ПРЕПАРАТ — лекарство, которое вводит​ся в организм через рот (таблетка или микстура, которую доста​точно проглотить).
ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ:
БЕЛКИ — один из трех основных компонентов питания, служащий строительным материалом для клеток;
ЖИРЫ — один из трех основных компонентов питания, обеспечивающий запас энергии, служащий источником гормо​нов и витаминов;
УГЛЕВОДЫ — один из трех основных компонентов питания, совокупность всевозможных видов Сахаров. Сахар-глюкоза — источник энергии для организма.
ПОЛИУРИЯ — частое мочеиспускание.
ПОЧЕЧНЫЙ ПОРОГ — концентрация сахара в крови, начи​ная с которой сахар выводится с мочой; обычно 9—10 ммоль/л.
ПРОЛОНГАТОР — вещество, которое добавляют к инсули​ну, чтобы продлить срок его действия.
РЕТИНОПАТИЯ — поражение мелких кровеносных сосудов глазного дна, пронизывающих сетчатку («ретина» — сетчатка).
САХАР НАТОЩАК — концентрация глюкозы в крови утром, до завтрака; нормальное значение — от 3,3 до 5,5 ммоль/л.
САХАРОЗАМЕНИТЕЛИ — вещества со сладким вкусом из группы углеводов, которые не преобразуются в организме в глю​козу или преобразуются в глюкозу медленнее, чем сахароза.
САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ:
ПСМ — сахароснижающие препараты сульфанилмочевины, побуждающие бета-клетки секретировать больше инсулина;
БИГУАНИДЫ — сахароснижающие препараты с иным ме​ханизмом действия, чем ПСМ: они способствуют лучшему усвое​нию глюкозы клетками;
ИНГИБИТОРЫ АЛЬФА-ГЛЮКОЗИДАЗЫ - препарат, ко​торый не воздействует на бета-клетки, а останавливает расщеп​ление сложных Сахаров в кишечнике.
СИНДРОМ «УТРЕННЕЙ ЗАРИ» - утреннее повышение са​хара крови, связанное с суточным ритмом человеческого орга​низма.

УГЛЕВОДЫ - см. ПИТАНИЕ, КОМПОНЕНТЫ: ФРУК​ТОЗА — углевод (сахар), содержащийся в ягодах и фруктах. ХЕ — хлебная единица, условный эквивалент, в который пересчитываются все продукты, содержащие углеводы. 1 ХЕ равна 12 граммам углеводов или 25 граммам черного хлеба (повышает сахар крови примерно на 1,8 ммоль/л)
ХОЛЕСТЕРИН — вещество, которое циркулирует в челове​ческой крови; в повышенной концентрации ведет к атеросклеро​зу, ишемической болезни сердца, гипертонии и другим заболева​ниям.
ХРОНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ДИАБЕТА - поражение мелких кровеносных сосудов и нервных окончаний, которые развиваются за длительный период времени в результате высоко​го сахара крови.
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