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            В этом выпуске мы обсудим инсулинозависимый (юношеский) диабет, а в 

            январском выпуске будет обсуждаться инсулинонезависимый сахарный 

            диабет (диабет взрослых). 

            Инсулинозависимый Сахарный Диабет

            Сахарный диабет - это нарушение углеводного обмена в результате 

            неадекватной эндогенной продукции инсулина с характерными 

            отдаленными сосудистыми и неврологическими осложнениями. В 1922 году 

            после введения инсулина в клиническую практику было отмечено 

            ошеломляющее снижение смертности среди пациентов с инсулинозависимым 

            диабетом (ИЗСД), но вскоре выяснилось, что неизбежно смертельная 

            болезнь превратилась в хроническое заболевание, при котором у 

            больных часто развивается слепота, почечная недостаточность и 

            сердечно-сосудистая патология. По существу, у 95% больных ИЗСД в 

            конечном итоге развивается ретинопатия, а у 35-45% - клинически 

            выраженная нефропатия. Начало болезни, как правило, но не всегда, 

            приходится на детство; большинство пациентов заболевают диабетом в 

            возрасте до 20 лет. В Соединенных Штатах это заболевание встречается 

            относительно редко, поражая одного из 250. Однако, в Северной Европе 

            оно распространено гораздо шире. Так, в Финляндии один из 150 

            заболевает диабетом в возрасте до 15 лет. 

            ИЗСД является результатом абсолютной недостаточности инсулина из-за 

            прогрессирующего разрушения производящих инсулин бета-клеток 

            островков поджелудочной железы. Хотя болезнь почти всегда начинается 

            остро с полидипсии, полиурии, полифагии и похудания, имеет место 

            длительный, асимптоматичный доклинический период. Когда масштаб 

            разрушения островковых бета-клеток достигает 90%, появляется 

            клиническая картина диабета. Считается, что деструкция происходит за 

            счет аутоиммунного процесса, запускаемого таким, казалось бы, 

            незначительным событием, как острое инфекционное заболевание верхних 

            дыхательных путей, поражающее генетически предрасположенных 

            индивидуумов. 

            Многие больные ИЗСД отличаются высоко вариабельным уровнем глюкозы 

            крови ввиду несоответствия между потребностью в инсулине и 

            поступлением инсулина в инъекциях. На уровень глюкозы крови влияют 

            время приема пищи и ее состав, степень физической нагрузки, 

            интенсивность стрессовых ситуаций и, что наиболее важно, тип, 

            количество и время введения назначенного инсулина. 

            До того, как исследовательская группа "Контроль диабета и 

            клинические наблюдения за его осложнениями" в 1993 году отчиталась о 

            результатах своего 10-летнего труда в Медицинском журнале Новой 

            Англии, было неизвестно, будет ли строгий контроль сахара крови 

            уменьшать частоту возникновения и тяжесть проявления отдаленных 

            осложнений диабета. Изучались две группы больных. 

            Первая группа - пациенты со стажем диабета от одного до пяти лет без 

            проявлений ретинопатии или нефропатии - наблюдалась, в основном, 

            чтобы выяснить, предотвратит ли интенсивная терапия развитие этих 

            серьезных осложнений. Вторая группа - пациенты со стажем диабета до 

            пятнадцати лет и, по крайней мере, с одной микроаневризмой сетчатки 

            и микроальбуминурией - наблюдалась, чтобы выяснить, предотвратит ли 

            интенсивная терапия прогрессирование осложнений, уже имевшихся у 

            больного на момент начала исследования.

            Терапия

            В обеих группах рандомизированно назначалась или минимальная терапия 

            в виде одной или двух инъекций инсулина в день просто для 

            предотвращения симптомов гипергликемии и гипогликемии, или программа 

            интенсивного лечения. У пациентов, получавших интенсивное лечение, 

            уровень сахара крови проверялся как минимум четыре раза в день, а 

            само лечение заключалось в назначении трех и более инъекций инсулина 

            в день, или имплантации инсулиновой помпы. Задачей интенсивного 

            лечения являлось достижение уровня глюкозы крови, приближающегося к 

            диапазону здорового человека. 

            Результаты оказались поразительными в обеих группах. Интенсивное 

            лечение снизило риск развития, а также и прогрессирования 

            диабетической ретинопатии, нефропатии и нейропатии на 40-76%. У 

            пациентов, получавших интенсивную терапию, в три раза чаще 

            наблюдалось тяжелая гипогликемия и возрастал риск прибавки веса. 

            Однако, эти побочные эффекты не приводили к значительному увеличению 

            смертности. Теперь и исследовательская группа "Контроль диабета и 

            клинические наблюдения за его осложнениями", и Американская 

            Ассоциация диабета рекомендуют проводить интенсивную терапию 

            большинству пациентов с ИЗСД. 

            Понятно, что следует предпринимать усилия для достижения 

            оптимального контроля сахара крови. Однако, столь интенсивные режимы 

            требуют вовлечения в лечебный процесс специальных и дорогостоящих 

            вспомогательных служб, а потому они могут и не подходить для 

            универсального применения. Уместным подходом к лечению многих 

            больных может быть назначение режима, состоящего из смешанных 

            инъекций инсулина промежуточного и короткого действия до завтрака и 

            инъекции инсулина промежуточного действия на ночь. Режим должен 

            включать самоконтроль сахара крови один-три раза в день. Этот 

            компромиссный подход помогает больным поддерживать уровень глюкозы 

            крови на достаточно низких цифрах с целью уменьшения вероятности 

            развития отдаленных осложнений сахарного диабета. 

            Хотелось бы отметить огромный вклад доктора Эдварда Рубинстайна, 

            профессора кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского 

            университета, который рецензировал этот выпуск перед его 

            публикацией, и труд нашего переводчика доктора Елены Фроловой. Мы 

            также по достоинству оцениваем предложения, высказанные доктором 

            Джоэл Зонзайн, доцентом медицинского колледжа имени Альберта 

            Эйнштейна. 

