[image: C:\Users\1\Desktop\Конкурс\1.jpg]ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ИВАНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
ОБЛАСТНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
«ШУЙСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»







МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

открытого теоретического занятия


ТЕМА: Сестринский уход при сахарном диабете
ПМ 02. Участие в лечебно-диагностическом  и реабилитационном процессах
МДК 02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях
Раздел II. Сестринский уход в терапии

                                                                                     
                                                                                  
 Подготовила:  Л.В. Ермакова 

Рассмотрено и утверждено на заседании  ЦМК
терапевтического профиля
Протокол №____ от_______2015 г.
Председатель ЦМК__________Л.В. Ермакова 



Шуя-2015 год
[bookmark: _GoBack]ТЕМА: Сестринский уход при  сахарном диабете
Мотивация изучения темы: Заболеваемость сахарным диабетом постоянно растёт и удваивается каждые 10–15 лет. Диабетом заболевают гораздо чаще, чем  это кажется на первый взгляд. В настоящее время в мире зарегистрировано более 150 миллионов человек с сахарным диабетом. Но по данным экспертов количество невыявленных случаев диабета, включая ранние стадии, может в 2-3 раза превышать количество выявленных. Считается, что в развитых странах диабетом болеет около 4-5% населения, а в некоторых развивающихся эта цифра может доходить до 10% и более. В Российской Федерации диабетом страдают 4-5% населения. В Европе - 3-4%. В Финляндии - 8%. По уровню смертности сахарный диабет занимает 3 место после сердечно-сосудистых заболеваний и онкологии. Сахарный диабет - главная причина слепоты и гангрены нижних конечностей.  Поэтому говорят даже об эпидемии сахарного диабета. 

Цели занятия:
1. Учебная: Способствовать формированию компетентностного подхода в вопросах оказания сестринской помощи пациентам с сахарным диабетом.
2. Развивающая: Способствовать развитию логического и  клинического мышления, внимания, памяти; стремиться к самосовершенствованию; быть готовым к проявлению ответственности за выполняемую работу; способность самостоятельно и эффективно решать проблемы в области профессиональной деятельности.
3. Воспитывающая: Воспитывать сознательное усвоение предмета, умение общаться с пациентами и коллегами в процессе профессиональной деятельности, чувство уважения и терпения к пациентам.
 
По окончании изучения темы студент должен:
   Знать:
-причины;
-клинические проявления;
-методы диагностики;
            -возможные осложнения;
            -принципы лечения;
-принципы самоконтроля;
-проблемы пациента;
-принципы оказания сестринской помощи при нарушениях здоровья.
   Уметь:
-осуществлять сестринский уход за пациентом;
-консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;
-осуществлять фармакотерапию по назначению врача;
-готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;
-проводить мероприятия по сохранению и улучшению качества жизни пациента;
-осуществлять паллиативную помощь;
-вести утверждённую медицинскую документацию.


Формируемые компетенции:
	Код
	Наименование результата обучения

	ПК 2.1. 
	Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств

	ПК 2.2.
	Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса

	ПК 2.3.
	Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами

	ПК 2.4. 
	Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования

	ПК 2.5.
	Соблюдать правила пользования аппаратурой, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса

	ПК 2.6.
	Вести утвержденную медицинскую документацию

	ПК 2.8. 
	Оказывать паллиативную помощь

	ОК 1.
	Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес 

	ОК 2.
	Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество

	ОК 3.
	Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность

	ОК 4.
	Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития

	ОК 5.
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности

	ОК 9.
	Ориентироваться в условиях смены технологий в профессиональной деятельности

	ОК 12.
	Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности

	ОК 13.
	Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей


Форма занятия:  теоретическое.
Место проведения: лекционный зал  ШМК.
Время: 90 минут.
Оснащение:
1. Мультимедийная установка
2. Презентация на электронном носителе по теме: «Сестринская помощь при сахарном диабете»
3. Методическая разработка теоретического занятия для преподавателя по теме: «Сестринская помощь при сахарном диабете»
Межпредметные связи: ПМ 04 МДК 04.03.; ПМ 01 МДК 01.03.; ПМ 02 МДК 02.01; ПМ 03.; ОП 03. «Анатомия и физиология человека», ОГСЭ 05 «Психология общения».
Тематика внеаудиторной самостоятельной работы:
1. Курсовая работа по теме: Организация и направления работы школы сахарного диабета.
2. Таблица дифференциальной диагностики гипергликемической и гипогликемической комы.

Информационное обеспечение:
    Перечень рекомендуемых учебных изданий, Интернет-ресурсов, основной литературы:       
1.  Ермакова Л.В. Лекции
2. Маколкин В.И.,Овчаренко С.И.,Семенков Н.Н. Внутренние болезни . Москва, АНМИ 1997
3. Обуховец, Т.Н., Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи/Т.Н. Обуховец.- Р- на - Д:      Феникс, 2008.
4. Павлов В.В., Двойников С.И., Осипов В.В. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи. Москва 2000
5. Смолева Э.В. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи. Ростов на Дону, Феникс 2005	
 Дополнительные источники:
 1. Астамирова Х., Ахманов М. Настольная книга для диабетика. М., 2001. 
2. Балаболкин М. И. Полноценная жизнь при диабете. М., 1995. 
3. Майоров А.Ю. Суркова Е.В, Мельникова О.Г. Сахарный диабет. Руководство для пациентов. М: Институт проблем управления здравоохранением, 2009.
4. Николайчук Л. В. Лечебное питание при сахарном диабете. М., Феникс, 2003. 
5. Преображенский В. Профилактика и лечение сахарного диабета и других заболеваний эндокринной системы. Ростов‑на‑Дону, БАРО‑ПРЕСС,    
6. «Сестринское дело. Профессиональные дисциплины». Под ред. Г.П. Котельникова.  Ростов-На-Дону, Феникс, 2008
Нормативно-правовая документация: 
Законы, СанПиНы. ОСТы
1.Федеральный закон от 30 марта 1999 г. N 52-ФЗ "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения"
2.Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации
3.ОСТ 42-21-2-85. Стерилизация и дезинфекция изделий медицинского назначения. Методы, средства и режимы;
4. СанПиН 2.1.7.2790-10 Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами (УТВЕРЖДЕНЫ постановлением  Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от  09.12. 2010г. № 163 
Приказы Минздрава:
1.Программа развития сестринского дела в России на 2010-2020гг
2. Приказ МЗ РФ № 455 от 23.09.2003 «О совершенствовании деятельности органов и  учреждений здравоохранения по профилактике  заболеваний в Российской Федераци.
3. Приказ МЗ РФ от 05.08.2003 №330 «О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-профилактических учреждениях РФ»
Локальные акты: 
1.Департамент здравоохранения Ивановской области. Приказ №636 от 31.12.2008 « Об утверждении перечня укладок для оказания неотложной помощи пациентам» 
2.МУЗ ШЦРБ. Приказ №1 от 11.01.2010 «Об утверждении стандарта ведения медицинской карты стационарного больного».	
 Интернет-ресурсы:
1. http://www.consultant.ru/- нормативные документы;
2.  www.rosmedlib.ru – медицинская студенческая библиотека;
3. www.rda.org/ru - ОООИ “Российская Диабетическая Ассоциация»;
4. www.endocrincentr/ru -ФГУ «Эндокринологический научный центр Министерства здравоохранения РФ»;
5. www.diabetes.org/ru -  журнал Международной Диабетической Федерации  «Diabetes Voise», русская версия;
6. www.diabet-news/ru - газета «ДиаНовости».



Этапы планирования занятия

	№
	Этапы занятия
	Содержание
	Время

	1
	Организационный момент
	1. Проверка внешнего вида студентов, их готовности к занятию.
2. Контроль посещаемости.
	1 мин.

	2
	Введение
	1. Сообщение темы и цели занятия.
2. Мотивация темы.
3. Сообщение плана лекции.

	 5 мин.

	3
	Основная часть
	1. Теоретическое изложение материала.
2. Объяснение фактов, явлений, процессов по изучаемой теме, используя электронную презентацию.
	60 мин.

	4
	Заключение
	1. Обобщение изложенного материала.
2. Решение ситуационной задачи.
3. Ответы на вопросы студентов.
	18 мин.

	5
	Домашнее задание
	Студентам даётся задание на дом и рекомендации по его выполнению:
1.Выучить материал по теме, используя литературу: 
-Ермакова Л.В.            Лекции
-Маколкин В.И.,Овчаренко С.И.,Семенков Н.Н. Внутренние болезни  Москва, АНМИ 1997
-Обуховец Т.Н., Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи/ Р- на - Д:      Феникс, 2008.
-Смолева Э.В. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи. Ростов на Дону, Феникс 2005
2. Тематика внеаудиторной самостоятельной работы: 
-Курсовая работа по теме: Организация и направления работы школы сахарного диабета.
-Составить таблицу дифференциальной диагностики гипергликемической и гипогликемической комы (приложение 1).
	5 мин.

	6
	Рефлексия
	

	1 мин


[image: ]Введение
Сахарный диабет - (diabetes melytus, сахарное мочеизнурение, СД) - заболевание, главным признаком которого является повышение концентрации глюкозы в крови (синдром хронической гипергликемии по формулировке ВОЗ).
 При сахарном диабете в большей степени, чем при любых других заболеваниях, принципиально важным является активное и грамотное участие больного в лечебном процессе. Это заболевание требует от пациента понимания, чем он болеет, что ему грозит и что делать для профилактики инвалидизации и в экстренных случаях.
 Во многих странах мира и в России успешно функционируют школы для больных сахарным диабетом. Программа этих школ представляет собой образовательную систему для пациентов, состоящую из нескольких разделов, которые знакомят больного с его болезнью, помогают адаптироваться и вести, по возможности, полноценную жизнь. В работе школ сахарного диабета важная роль отведена медицинской сестре. При отсутствии школы диабета особенно важно, чтобы больной получал знания из надёжных источников, в частности от профессионально грамотной  медсестры, которая в пределах своей компетеции информирует больного о сущности заболевания, возможных осложнениях, симптомах и самопомощи при острых осложнениях, особенностях самоухода при хронических осложнениях, вопросах самоконтроля и при других проблемах, возникающих у пациентов с сахарным диабетом.  Задачей дать будущим медицинским сёстрам эти знания и посвящена эта лекция.


План лекции:
1.Определение заболевания. Роль сахара крови в организме человека.
2.Типы сахарного диабета.
3.Причины и факторы риска развития сахарного диабета.
4.Диагностика  сахарного диабета.
5. Клиника сахарного диабета.
6.Осложнения сахарного диабета.
7.Лечение и профилактика сахарного диабета.
8.Самоконтроль при сахарном диабете.
9.Обобщение изложенного материала. Решение ситуационной задачи.


1.Роль сахара крови в организме человека. Нормы сахара крови. Механизм регулирования уровня сахара крови
Как уже было сказано выше, основным признаком диабета является повышенный уровень сахара крови. Вообще-то, в крови содержится глюкоза. Поэтому правильнее говорить не «сахар крови», а «глюкоза крови». Однако удобнее использовать более привычный термин «сахар крови». Для чего нужна глюкоза? Глюкоза– это один из важнейших источников энергии для организма. Глюкоза из пищи всасывается в кровь, затем распределяется по всему организму и используется в дальнейшем для получения энергии, чтобы мы могли двигаться, расти, думать и т.д.
У здорового человека уровень сахара крови в течение суток колеблется в следующих пределах: натощак он составляет 3,3-5,5 ммоль/л (60-100 мг%), а после приема пищи, как правило, не превышает 7,8 ммоль/л (140 мг%).
Когда мы говорим натощак, имеются ввиду утренние часы, после 8-14 часов ночного голодания. После еды подразумевается через 2 часа после приема пищи. Перечисленные выше нормальные значения сахара крови относятся к цельной капиллярной крови.
Повышенный уровень сахара крови называют гипергликемией. Иногда сахар крови снижается ниже  3,3 ммоль/л. Такое состояние называется гипогликемией.
Сахар крови – важнейший источник энергии. Поступает сахар в организм с некоторыми видами пищи (углеводами), а также из печени, где имеется его запас в виде гликогена. Оба эти источника доставляют сахар в кровь, откуда он распределяется по клеткам всего организма. Однако, самостоятельно сахар проникнуть в клетки не может. В организме есть специальное вещество – инсулин. Этот гормон вырабатывается β-клетками (бета-клетками) так называемых островков поджелудочной железы и поступает оттуда непосредственно в кровь (см. рисунок).
У поджелудочной железы есть еще одна функция, которую осуществляют другие клетки – она участвует в переваривании пищи. Пищеварительный сок из поджелудочной железы поступает в кишечник. Следует подчеркнуть, что пищеварительная функция поджелудочной железы при диабете обычно не нарушена.
Инсулин можно представить себе в виде «ключа», открывающего клетки организма («замочные скважины»), давая возможность «войти» в них сахару из крови. Поступление сахара из крови в клетки при помощи инсулина приводит к понижению его уровня в крови. Именно в этом и состоит механизм снижения уровня сахара крови. Никакого «сжигания», «расщепления» сахара непосредственно в крови не происходит!
Таким образом, если отсутствует собственная выработка инсулина, сахар в крови повышается.

2.Типы сахарного диабета
 Большинство больных сахарным диабетом болеют так называемым первичным, эссенциальным сахарным диабетом, который разделяется на два типа - инсулинзависимый сахарный диабет (тип I) и инсулиннезависимый сахарный диабет (тип II). Когда сахарный диабет вызван заболеваниями или веществами, поражающими эндокринный аппарат поджелудочной железы или инсулиновые рецепторы, то такой диабет носит название вторичного или симптоматического. 
 Кроме этого существуют более редкие, специфические типы, например, диабет, развившийся  в результате:
• генетических дефектов;
• болезней поджелудочной железы;
• некоторых эндокринных заболеваний (гипофиза, надпочечников, щитовидной железы);
• применения ряда лекарственных препаратов.
Особую группу составляет диабет беременных.
 Все эти варианты встречаются намного реже, чем 1 и 2–й типы сахарного диабета. 

3. Причины и факторы риска развития сахарного диабета
Причиной сахарного диабета 1 типа является прекращение выработки инсулина поджелудочной железой из-за гибели β-клеток. 
Инсулинозависимый диабет чаще развивается в юном возрасте. Основной его причиной является вирусная инфекция. Происходит это на фоне особой генетической предрасположенности (т.е. человек родился с ней), которая при воздействии каких-то внешних факторов (например, вирусов) приводит к изменению состояния иммунной системы организма. Организм начинает воспринимать свои β-клетки как чужеродные и защищается от них, вырабатывая антитела (по типу того, как это происходит при защите от инфекции) и приводя к гибели β-клеток, а значит выраженной инсулиновой недостаточности. 
Сахарный диабет 2 типа  встречается значительно чаще. Это заболевание характерно для более зрелого возраста: он выявляется, как правило, после 40 лет. Около 90% больных сахарным диабетом 2 типа имеют избыточный вес. Также для этого типа диабета характерна наследственность – высокая распространенность среди близких родственников.
 Начинается заболевание, в отличие от диабета 1 типа, постепенно, часто совершенно незаметно для больного. Поэтому человек может достаточно долго болеть, но не знать об этом.
Повышенный уровень сахара крови может быть выявлен случайно, при обследовании по какому-либо другому поводу. 
При сахарном диабете 2 типа поджелудочная железа продолжает вырабатывать инсулин, причем часто даже в больших количествах, чем обычно, но клетки к инсулину не чувствительны и сахар в клетки не поступает, а остается в крови в повышенном количестве.
Такое состояние сниженной чувствительности к инсулину называют инсулинорезистентностью.
Образно можно представить себе, что «замочные скважины» (говоря научным языком– инсулиновые рецепторы) на дверцах клеток деформированы и нет идеального совпадения с ключами - молекулами инсулина. Требуется больше ключей, т.е. больше инсулина, чтобы справиться с дефектом инсулиновых рецепторов. Однако, полностью нормализовать уровень сахара в крови, поджелудочная железа не может, т.к. при сахарном диабете 2 типа возможности β-клеток все же ограничены.
В результате складывается парадоксальная ситуация, когда в крови одновременно много и инсулина, и сахара.
Факторы риска развития сахарного диабета 2 типа:
 Определенно существует ряд факторов, которые предрасполагают к появлению  сахарного диабета. Это: 
1. наследственная предрасположенность. Ее необходимо учитывать во многих жизненных ситуациях, — например, при вступлении в брак и при планировании семьи
2.   Второй  по значимости фактор риска  диабета — ожирение. Этот фактор может быть нейтрализован, если человек, сознавая всю меру опасности, будет усиленно бороться с избыточным весом и победит в этой борьбе.
3.  Некоторые болезни, в результате которых происходит поражение бета-клеток. Это болезни поджелудочной железы — панкреатит, рак поджелудочной железы, заболевания других желез внутренней секреции. Провоцирующим фактором в этом случае может быть травма.
 4. Разнообразные вирусные инфекции (краснуха, ветряная оспа, эпидемический гепатит и некоторые другие заболевания, включая грипп). Эти инфекции играют роль спускового механизма, как бы запускающего болезнь. Ясно, что для большинства людей грипп не станет началом диабета. Но если это тучный человек с отягченной наследственностью, то для него и грипп представляет угрозу. 
   5. Нервный стресс. Особенно следует избегать нервного и эмоционального перенапряжения лицам с отягченной наследственностью и имеющим избыточный вес.
   6. Возраст старше 45 лет. Чем человек старше, тем больше есть оснований опасаться сахарного диабета. Есть мнение, что при увеличении возраста на каждые десять лет вероятность заболевания диабетом повышается в два раза.     
   7. В редких случаях к диабету приводят некоторые  гормональные нарушения, иногда диабет вызывается поражением поджелудочной  железы, наступившим после применения некоторых лекарственных препаратов или вследствие длительного злоупотребления алкоголем.
   8. Женщины,  родившие ребёнка более 4,5 кг.и  прибавившие в весе за беременность более 17 кг.
   9. Гиподинамия
  10.злоупотребление сладкой, мучной и жирной пищей.
 Все люди, входящие в группы риска, должны быть бдительны. Особенно внимательно следует относиться к своему состоянию в период с ноября по март, потому что большинство случаев заболевания диабетом приходится на этот период. 

4. Диагностика сахарного диабета
Диагноз сахарного диабета может быть поставлен, если у человека определено не менее двух повышенных показателей сахара крови.
Показатели должны быть такими:
уровень сахара натощак –  больше 6,1 ммоль/л или «случайный» уровень,
т.е.  взятый в любое время дня – больше 11,1 ммоль/л.
При сомнительных показателях как натощак, так и «случайных», назначают специальный тест толерантности к глюкозе. При этом пациенту дают выпить раствор глюкозы (75 г в 250 мл воды) и определяют сахар крови через два часа. Соответствующим диабету считают уровень больше 11,1 ммоль/л.
Между нормой и сахарным диабетом есть промежуточное состояние- нарушенная толерантность к глюкозе (уровень сахара крови натощак ниже «диабетической» цифры 6,1 ммоль/л, а через 2 часа после нагрузки глюкозой-от 7,8 до 11,1 ммоль/л). Такой диагноз отражает возможность развития диабета в будущем (неофициальное название – предиабет).

5. Клиника  сахарного дибета
Признаки повышенного уровня сахара крови
• Cухость во рту, жажда, учащение мочеиспускания (в том числе в ночное время) и увеличение количества выделяемой мочи (полиурия).
Когда сахара в крови накапливается слишком много, он начинает выводиться с мочой. Уровень сахара (глюкозы) крови, при котором начинается его поступление в мочу, называют «почечным порогом глюкозы». Он находится в интервале от 8 до 10 ммоль/л. Поэтому в норме сахара в моче быть не должно.
Поскольку для выведения сахара с мочой требуется большое количество жидкости, организм берет ее из своих клеток – начинается обезвоживание организма. Отсюда понятно возникновние сухости во рту, сухости кожи и жажды. Таким образом, человек выделяет много мочи не потому, что много пьет, а наоборот, много пьет, потому что теряет много мочи. Отсюда можно сделать практический вывод: при высоком сахаре обязательно надо много пить, чтобы предотвратить обезвоживание организма.
• Cлабость, вялость, утомляемость, сниженная работоспособность.
Возникновение этих признаков тоже легко объяснить, зная механизм действия инсулина. Если сахара много в крови, значит он не попадает в достаточном количестве внутрь клеток и не образуется энергия, необходимая для нормальной работы организма.
• Cнижение массы тела и повышенный аппетит.
В связи с тем, что при недостатке инсулина энергия из сахара крови не образуется, организм начинает искать другие источники ее получения, не требующие участия инсулина. Одним из таких источников является запас жира, поэтому человек начинает худеть и у него возникает постоянное чувство голода. Также к снижению веса приводит и потеря жидкости.
• Плохое заживление повреждений кожи (ранок, царапин), возникновение фурункулов.
Все это объясняется тем, что высокий уровень сахара крови приводит к снижению иммунитета, т.е. сопротивляемости организма.
• 3уд кожи или слизистых оболочек.
Не всегда перечисленные признаки встречаются все вместе. Больной может  отмечать всего один или два из них. В то же время, иногда появляются некоторые дополнительные симптомы, например, головная боль, ухудшение зрения. Часто бывает, что симптомы гипергликемии беспокоят больного лишь на начальном этапе заболевания, а потом организм как бы «привыкает» жить на фоне повышенного сахара и эти ощущения исчезают. В этом заключается своеобразное коварство сахарного диабета. 
Если вовремя не начать лечение сахарного диабета, существует возможность резкого ухудшения состояния. Если же человек уже лечится, то выраженное ухудшение течения сахарного диабета называется  декомпенсацией. Это может произойти на фоне присоединения к диабету какого-либо другого тяжелого заболевания (воспаления легких, острого аппендицита и т.д.) или прекращения лечения. 
Течение сахарного диабета 2 типа может быть лёгким, средней тяжести и тяжёлым.
Течение сахарного дибета 1 типа бывает только средней тяжести и тяжёлым.

6. Осложнения сахарного диабета
Основная причина развития и прогрессирования осложнений диабета - длительно существующая декомпенсация заболевания.
Классификация осложнений сахарного диабета
 Все осложнения сахарного диабета можно разделить на: 
-  острые, возникающие в результате быстрой декомпенсации обмена углеводов; 
- хронические, которые часто называют поздними, возникающие в результате реакции органов и тканей на постоянно повышеный уровень глюкозы крови. 
Острые осложнения сахарного диабета:
  Гипергликемические комы
  Гипогликемическая  кома

Хронические осложнения сахарного диабета (поздние осложнения сахарного диабета):
1. Ангиопатии:
1.1. Микроангиопатии:
        Ретинопатия
        Нефропатия
1.2.  Макроангиопатии:
         Ишемическая болезнь сердца и сердечная недостаточность
         Сосудистые заболевания головного мозга (инсульты)
         Периферические ангиопатии
2. Неврологические осложнения (нейропатии)
3. Диабетическая стопа
Острые осложнения сахарного диабета
Диабетическая гипергликемическая кетоацидотическая кома. 
Причины развития этого состояния могут быть различны, но суть одна - недостаток инсулина. Это отказ от лечения, недостаточная доза инсулина, стрессы, нарушение диеты, уменьшение или увеличение физической активности, присоединение различных инфекций. Если инсулина нет или его недостаточно, то уровень глюкозы в крови нарастает, а клетки организма испытывают энергетическое голодание. Тогда начинают использоваться вещества, непригодные для этого, например, жиры.  В крови, а также в моче, появляется ацетон (так называемые кетоновые тела, являющиеся продуктом недоокисления жиров). Это состояние называется кетоацидозом. Оно очень опасно, так как в дальнейшем может привести к коме и даже смерти. В прекоме симптомы нарастают постепенно: усиливается жажда, сухость во рту, полиурия. Появляется головная боль, тошнота, запах ацетона изо рта, нервное возбуждение, бессонница, ухудшается аппетит. Могут быть боли в животе. Состояние ухудшается постепенно в течение нескольких дней. При отсутствии адекватного лечения развивается кома: потеря сознания. При обследовании больного отмечается сухость кожи, сухой язык, рефлексы и тонус мышц снижены,  глазные яблоки мягкие, гипотония, тахикардия, олигурия, глубокое шумное дыхание. Сахар крови резко повышен, в моче появляется ацетон и кетоновые тела. Обязательна госпитализация больного. В стационаре для устранения обезвоживания вводится большое количество жидкости, а после определения сахара крови и ацетона в моче проводится лечение инсулином короткого действия малыми дробными дозами под контролем сахара крови.
Гипогликемия.
Гипогликемия это состояние, которое развивается в результате резкого снижения уровня сахара  крови (ниже 3–3,3 ммоль/л). Факторы, которые способны привести к гипогликемии у больного сахарным диабетом это:
 1. Передозировка инсулина
 2. Отсутствие приёма пищи после инъекции инсулина
 3. Повышенная физическая нагрузка
 4. Злоупотребление  алкоголем
 5. Прием лекарственных средств, понижающих уровень сахара в крови ( b-блокаторы, сульфаниламиды, анаболические стероиды, препараты кальция, тетрациклин, литий карбонат, пиридоксин). 
Ранние  симптомы гипогликемии:  холодный пот, бледность кожи, чувство сильного голода, дрожь в руках, раздражительность, слабость,  головокружение, онемение губ. Затем в прекоме появляется неадекватное поведение, плохая координация движений, двоение в глазах, спутанность сознания. При отсутствии помощи возникает гипогликемическая кома: потеря сознания, судороги.Гипогликемия опасна для больного.
Последствия  гипогликемии могут быть ближайшими (через несколько часов после комы): инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения; и отдалёнными (через несколько дней, недель, месяцев): энцефалопатия, эпилепсия, паркинсонизм.
В случае возникновения симптомов гипогликемии пациенту рекомендуется немедленный прием легкоусвояемых углеводов. К таким продуктам относятся сладкие напитки, например, фруктовые соки или 2-3 кружки теплого чая с 5 кусочками сахара.  Каждый больной диабетом, получающий лечение инсулином, должен всегда носить легкоусвояемые углеводы с собой! Наиболее удобными для снятия гипогликемии являются сахар в кусочках, маленькая упаковка фруктового сока или другого сладкого напитка. Мед неудобно дозировать, конфеты либо трудно жевать (карамель), либо в них содержатся вещества, замедляющие усвоение углеводов (шоколадные, соевые), поэтому использование этих продуктов менее надежно.
Гипогликемическую  кому лечат внутривенным введением глюкозы.
Существует также препарат для лечения тяжелой гипогликемии – глюкагон. Глюкагон – это гормон поджелудочной железы, который, воздействуя на печень, способствует повышению сахара крови. Тяжелых и частых гипогликемий необходимо избегать, т.к. они вредны для головного мозга.
Поздние осложнения сахарного диабета характеризуются поражением сосудов и периферических нервов. Это результат неблагоприятного воздействия на организм повышенного сахара крови. Они начинаются незаметно для больного и проявляются через 10-15 лет, когда развиваются необратимые изменения. Поэтому профилактикой осложнений диабета является правильное лечение и стойкая нормализация сахара крови. Учитывая, что сосуды и нервы имеются в любом органе, при сахарном диабете страдает весь организм. Именно поэтому эту болезнь часто называют болезнью осложнений. 
При неправильном лечении и декомпенсации сахарного диабета практически все органы могут значительно страдать.  Но в первую очередь поражаются глаза, почки и нижние конечности.
· Микроангиопатии.
        Диабетическая ретинопатия-это поражение сосудов сетчатки глаз, в результате которого ухудшается зрение, вплоть до слепоты. Возможны отслойка сетчатки, разрыв ее, вторичная глаукома, вторичная катаракта, атрофия зрительного нерва. Больным с сахарным диабетом нужно проходить осмотр у окулиста не реже 1 раз в год.              
        Диабетическая нефропатия – это поражение сосудов почек. Характеризуется появлением белка в моче, наличием отеков, повышением артериального давления. В дальнейшем развивается хроническая почечная недостаточность, приводящая к гибели больного. В связи с риском развития поражения почек все больные должны сдавать анализ мочи и проходить УЗИ внутренних органов не реже чем 1 раз в год.
· Макроангиопатии  проявляются атеросклеротическим поражением 
       -артерий сердца и развитием ИБС (стенокардия, инфаркт миокарда, сердечная недостаточность)
       -артерий головного мозга (инсульты)
       -периферических артерий, в том числе нижних конечностей.
При диабетической ангиопатии больные жалуются на усталость в ногах, повышенную чувствительность к холоду, судороги в икроножных мышцах, периодическое онемение стоп. При осмотре выявляются трофические изменения в виде сухости кожи, атрофия мышц, деформация и утолщение ногтей. Характерно выпадение волос на голени. Одним из частых и характерных проявлений является зябкость. Затем проявляются боли, вначале периодические, затем постоянные. Прогрессирование заболевания приводит к трофическим нарушениям, изъязвлениям и гангрене. Гангрена одного или нескольких пальцев протекает по типу «сухой».
 Поражение сосудов нижних конечностей носит обычно комбинированный характер (макро- и микроангиопатия) и может быть самым ранним проявлением диабетической ангиопатии. 
· Диабетическая полиневропатия – это поражение периферических нервов. Наиболее часто больных беспокоят тупые, тянущие боли в симметричных участках конечностей. Часто наблюдаются парестезии, которые проявляются ощущением покалывания, чувством ползания мурашек, онемением, зябкостью, жжением. Часто отмечаются тонические болезненные судороги в икроножных мышцах.
Наиболее частыми симптомами диабетической нейропатии является симметричное снижение и исчезновение сухожильных  рефлексов (ахилловых, а затем коленных).
Снижается  болевая, тактильная и температурная чувствительность. Двигательные нарушения характеризуются снижением мышечной силы, гипотрофией мышц нижних конечностей. Иногда бывает истончение, шелушение кожи, замедление роста волос, нарушение трофики ногтей, развитие трофических язв. 

Микроангиопатия, нейропатия, остеоартропатии являются причинами такого осложнения сахарного диабета, как диабетическая стопа
· [image: http://diabetpro.ru/files/stopa.jpg]Диабетическая стопа – это одно из осложнений сахарного диабета. Согласно определению ВОЗ, диабетическая стопа – это язва мягких тканей стопы, связанная с неврологическими нарушениями и снижением местного кровотока в артериях нижних конечностей различной степени тяжести. Причиной развития данного осложнения являются три основных фактора, которые характерны для сахарного диабета: микроангиопатия – это патология капилляров – мелких кровеносных сосудов, которая заключается в нарушении местного кровообращения в стопе. Это приводит к образованию омертвения определенного участка ткани - гангрене. Нейропатия – это патология нервных волокон и нервов на конечности. Она проявляется ощущением мурашек и покалывания в стопе, понижением чувствительности кожи. Остеоартропатии – это патология костной ткани. При сахарном диабете отмечается повышенное выведение солей кальция из костной ткани, что приводит к деформациям стопы. При деформации стопы значительно уменьшается ее площадь опоры, из–за чего наиболее выступающие участки стопы испытывают повышенное давление и являются источником образования язв. Данные факторы приводят к тому, что пациент не замечает мелких ссадин, порезов и травм стопы. В результате в эти раны попадает инфекция, которая начинает там размножаться. Ухудшение местного кровообращения играет благоприятную роль в снижении иммунитета. Формируется язва с гнойным отделяемым. Она начинается чаще всего с небольшого красного пятнышка, которое потом постепенно чернеет – образуется некроз (гангрена). В тяжелых случаях заболевания требуется ампутация пораженного сегмента ноги.
Диабетические язвы стопы очень трудно поддаются лечению. Самым основным и главным моментом лечения таких язв является даже не местное лечение, а коррекция уровня сахара крови. Поэтому лечение диабетической стопы должен проводить хирург вместе с эндокринологом. Правильное лечение диабета уменьшает риск возникновения диабетических язв и ускоряет их заживление.
Для профилактики образования диабетических язв рекомендуется ряд мер по уходу за ногами:
-Ежедневно мыть ноги теплой водой. После мытья ноги следует насухо промочить мягким полотенцем.
-Исключить курение табака.
-Ежедневно проводить осмотр кожи стоп.
-Держать ноги в тепле.
-Обувь не должна создавать дискомфорт: исключается ношение узкой обуви, обуви на каблуках, обуви с острыми пряжками, которые могут натереть ногу.
-Следует осторожно стричь ногти: нельзя травмировать кожу пальцев, нельзя допускать того чтобы уголки ногтей врастали в пальцы, после стрижки ногтей следует протереть пальцы спиртом или другим дезинфицирующим раствором.
-Нельзя ходить босиком
Подводя итоги этой главы, хочется еще раз подчеркнуть, что осложнения диабета предотвратимы. В тех же случаях, когда у больного уже есть проявления тех или иных осложнений, можно остановить их дальнейшее прогрессирование. Для этого, прежде всего, необходим регулярный контроль своего состояния со стороны больного.

7. Лечение и профилактика сахарного диабета
Сахарный диабет как 1, так и 2 типа, – хронические заболевания, при которых полное излечение пока невозможно.
 Однако,  в настоящее время разработаны эффективные методы контроля и лечения диабета, и, если придерживаться этих современных методов, то заболевание не приводит к снижению продолжительности жизни или к ухудшению ее качества ввиде осложнений и инвалидности. Принципиально важным при сахарном диабете (в большей мере, чем при любых других заболеваниях) является активное и грамотное участие больного в лечебном процессе. Для этого каждый больной диабетом должен, прежде всего, располагать немалыми знаниями.
Цели в лечении диабета
Самая главная цель в лечении диабета – достижение и постоянное поддержание уровней сахара крови, максимально приближенных к норме.
Если больной диабетом постоянно поддерживает нормальные показатели сахара крови, его самочувствие будет таким же, как у здорового человека, а прогноз в отношении осложнений и продолжительности жизни – благоприятным.
Серьезный риск развития осложнений появляется уже при уровнях сахара крови натощак и перед едой выше 7,0 ммоль/л, и выше 9,0 ммоль/л после еды.
На медицинском языке состояние, при котором сахар крови постоянно поддерживается очень близко к нормальным пределам, называется компенсацией диабета, а состояние с постоянно повышенным сахаром крови или периоды его повышения– декомпенсацией.
Достижение компенсации диабета – трудная задача, и причины тому разные. 
Имея ряд общих целей (устранение симптомов высокого сахара крови, сведение до минимума риска гипогликемий, профилактика осложнений), пути лечения сахарного диабета 1 и 2 типа существенно различаются. 
При сахарном диабете 1 типа, возникновение которого связано с гибелью бета-клеток поджелудочной железы и инсулиновой недостаточностью, основным методом лечения служит заместительная инсулинотерапия, а диетические ограничения, согласно современным воззрениям, носят вспомогательный характер. Основополагающие принципы традиционной диетотерапии сахарного диабета 1 типа в последние годы подвергаются критическому пересмотру. 
В целом рацион питания больного сахарным диабетом 1 типа соответствует полноценному здоровому рациону питания, сбалансированному по калорийности
и содержанию основных питательных веществ. Единственное отличие в том, что введенный инсулин «не знает», когда и сколько пациент ест. Поэтому он сам должен позаботиться о том, чтобы действие инсулина соответствовало питанию. Следовательно, необходимо знать, какая пища повышает сахар крови.
Все пищевые продукты состоят из трех компонентов: белков, жиров и углеводов. Все они обладают калорийностью, но не все повышают сахар крови. Больной сахарным диабетом 1 типа может потреблять белки и жиры в таком же количестве как здоровый человек, но при условии нормального веса тела. Реальным сахароповышающим действием обладают лишь углеводы. Углеводы, требующие подсчета, делятся на 5 основных групп. Это так называемые легкоусвояемые углеводы:
1) зерновые (злаковые) – хлеб и хлебобулочные изделия, макаронные изделия, крупы, кукуруза;
2) фрукты;
3) некоторые овощи (картофель);
4) молоко и жидкие молочные продукты;
5) продукты, содержащие чистый сахар
Без подсчета можно есть капусту, салат, петрушку, укроп, редис, репу, кабачки, баклажаны, тыкву, перец и т.д. Среди продуктов этой группы наибольшее количество углеводов содержится в бобовых (фасоль, бобы, горох), моркови и свекле, однако подъем сахара крови после них не очень большой. Поэтому, если есть их в умеренных количествах (на гарнир, не более 200 г.), их тоже можно не подсчитывать.

[bookmark: 6838001521][bookmark: 6846415620]Система хлебных единиц 
Для того, чтобы питаться разнообразно нужно научиться заменять одни блюда, содержащие углеводы, другими, но так, чтобы сахар крови при этом колебался незначительно. Такую замену легко делать с помощью системы хлебных единиц (ХЕ). Любой продукт, содержащий углеводы, можно выразить в хлебных единицах.
Одна хлебная единица равна количеству продукта, содержащего 10-12 граммов углеводов, например, одному куску хлеба. Зная, сколько ХЕ содержится в одном продукте, его легко можно заменить на другой продукт при условии, что в нем содержится столько же ХЕ. Например, 1 ХЕ содержит один апельсин средней величины, или 1 стакан молока, или 2 столовые ложки каши с горкой.
Удобство системы ХЕ заключается в том, что больному нет необходимости взвешивать продукты на весах для вычисления углеводов с точностью до 1 г, а достаточно оценить это количество визуально – с помощью удобных для восприятия объемов (кусок, стакан, штука, ложка и т.д.). Существуют подробные таблицы хлебных единиц (ХЕ). За один прием пищи, на одну инъекцию инсулина, рекомендуется съедать не более 7 ХЕ. Под одним приемом пищи подразумевается  завтрак (первый и второй вместе), обед и ужин. Между двумя приемами пищи можно съесть 1 ХЕ. Зная, сколько ХЕ пациент собирается съесть за прием, измерив сахар крови до еды, надо ввести соответствующую дозу инсулина короткого действия, и затем проверить сахар крови после еды. Таким образом, для больного сахарным диабетом 1 типа, находящегося на правильном режиме инсулинотерапии главным является не что есть, а правильно подсчитать содержание углеводов в пище.
Наилучшим практическим критерием адекватности дозы инсулина относительно съеденной пищи служат хорошие показатели сахара крови. 
Можно ли есть сладости больному на инсулине?  Ранее распространенные рекомендации о полном запрете сладкого на самом деле не имеют большого смысла. Если  делаются инъекции перед каждым приемом пищи и измеряется сахар крови перед едой и после еды, то в этом случае иногда можно позволить себе немного мороженого или кусочек торта на десерт, подсчитав их количество в хлебных единицах. 
Какие же существуют ограничения в питании у больных сахарным диабетом 1 типа:
1) Не рекомендуется съедать на каждый прием пищи более 7-8 ХЕ.
2) Запрещены сладости в жидком виде (лимонад, чай с сахаром, фруктовые соки и т.д.). Но эта проблема легко решается при использовании сахарозаменителей.
3) Необходимо заранее  планировать количество хлебных единиц, поскольку инсулин вводится до еды. 
Придать пище сладкий вкус без повышения уровня сахара крови позволяют сахарозаменители. Но речь в этом случае идет только о некалорийных заменителях сахара: сахарин (сахарин), аспартам (сурель), цикламат, ацесульфам К.
Наряду с некалорийными сахарозаменителями имеются так называемые аналоги сахара: ксилит, сорбит и фруктоза. Хотя они дают меньшее повышение сахара крови, но так же богаты калориями, как обычные углеводы (1г дает примерно 4 ккал), из-за чего не могут быть рекомендованы больным с избыточным  весом. Этой же категории пациентов не следует употреблять «диабетические» продукты, поскольку большинство из них сделано именно на калорийных сахарозаменителях, например, шоколад, печенье, вафли, джем.
Действие алкоголя при лечении диабета сахароснижающими препаратами выражается в способности снизить сахар крови ниже нормальных значений и  вызвать гипогликемию, которая потенциально опасна для жизни. 
Лечение инсулином.
Генно-инженерные человеческие инсулины являются препаратами выбора в лечении всех больных сахарным диабетом 1 типа. Профиль действия коротких инсулинов следующий: начало действия через 15-30 мин, пик через 2-4 ч, конец через 6 ч. Препараты инсулина ультракороткого действия  начинают действовать фактически сразу после введения (5-15 минут). Пик действия наступает через 1-2 часа, причем концентрация инсулина в этот момент выше по сравнению с обычным инсулином. Все это позволяет больному быть свободнее с количеством пищи, принятой на один прием (в том числе со сладостями), имея при этом удовлетворительный сахар крови после еды. Продолжительность их действия составляет до 4-5 часов, что помогает больному отказаться от промежуточных приемов пищи, не рискуя при этом получить гипогликемию. Таким образом, режим дня больного становится более гибким.
Препараты инсулина продленного действия (пролонгированные) начинают действовать через 2 ч, пик действия через 6-10 ч, конец через 12-16-24 часа в зависимости от вида инсулина.
При традиционной инсулинотерапияии у  больных сахарным диабетом 1 типа практически невозможно получить хороший результат (введение инсулина продленного действия один или два раза в сутки). Несколько лучше вариант, когда вводятся инсулины короткого и средней продолжительности действия 2 раза в сутки. 
Интенсифицированная инсулинотерапия напоминает естественную выработку инсулина здоровой поджелудочной железой. Наиболее частой схемой интенсифицированной инсулинотерапии является следующая комбинация инъекций:
1. Утром (перед завтраком) – введение короткого и пролонгированного инсулинов.
2. Днем (перед обедом) – короткий инсулин.
3. Вечером (перед ужином) – короткий инсулин.
4. На ночь – введение пролонгированного инсулина. 
Самое главное для больного научиться самостоятельно рассчитывать и менять свои дозы инсулина. Следует помнить, что не может быть раз и навсегда подобранной дозы инсулина.
 Единственным критерием адекватности доз инсулина являются показатели
сахара крови.
Интенсифицированная инсулинотерапия предусматривает ежедневный частый самоконтроль сахара крови.
Для введения инсулина используются инсулиновые шприцы и шприцы-ручки. 
Запас инсулина необходимо хранить в холодильнике при температуре 2 – 8 градусов тепла (ни в коем случае не замораживать).
Флаконы с инсулином или шприц-ручки, которые используются для ежедневных инъекций, могут храниться при комнатной температуре в течение 1 месяца.
В России в настоящее время используются две концентрации инсулина: 40 ЕД в 1 мл препарата– U40 (в обычных флаконах) и 100 ЕД в 1 мл препарата – U100 (в картриджах для шприц-ручек, реже во флаконах). Большинство стран мира уже перешло на единую концентрацию инсулина – 100 ЕД/мл, Россия тоже скоро завершит этот процесс.

Последовательность действий при наборе инсулина с помощью шприца следующая:
1. Подготовить флакон с инсулином и шприц.
2. Если нужно ввести инсулин продленного действия, хорошо перемешать его (покатать флакон между ладонями до тех пор, пока раствор не станет равномерно мутным).
3. Набрать в шприц столько воздуха, сколько единиц инсулина необходимо будет набрать позже.
4. Ввести воздух во флакон.
5. Вначале набрать в шприц немного больше инсулина, чем нужно. Это делают для того, чтобы легче было удалить пузырьки воздуха, попавшие в шприц. Для этого слегка постучать по корпусу шприца и выпустить из него лишнее количество инсулина вместе с воздухом обратно во флакон.
 Инъекции инсулина должны всегда осуществляться в подкожный жир, но не внутрикожно и не внутримышечно.
Для этого рекомендуется использовать шприцы и шприц-ручки с короткими иглами – длиной 5 и 8 мм (традиционная игла имеет длину около 12 – 13 мм). К тому же эти иглы несколько тоньше, что уменьшает болезненные ощущения при инъекции.
 Чтобы сделать инъекцию инсулина, необходимо:
1. Освободить место на коже, куда будет вводиться инсулин.
Протирать спиртом место инъекции не нужно.
2. Большим и указательным пальцем взять кожу в складку. Это делается также для уменьшения вероятности попадания в мышцу.
3. Ввести иглу у основания кожной складки перпендикулярно поверхности или под углом 45 градусов.
4. Не отпуская складку, нажать до упора на поршень шприца.
5. Подождать несколько секунд после введения инсулина, затем вынуть иглу. 
Значительно облегчает инъекцию инсулина использование так называемых шприц-ручек .
Они позволяют больному достичь определенного удобства в жизни, поскольку отпадает необходимость носить с собой флакон с инсулином и набирать его шприцем. В шприц-ручку заранее вставлен специальный флакон с инсулином– картридж или пенфилл.
 Места инъекций инсулина
Для инъекций инсулина используются несколько областей: передняя поверхность живота, передне-наружная поверхность бедер, наружная поверхность плеч, ягодицы.
Делать инъекцию самому себе в плечо не рекомендуется, так как невозможно взять складку, а значит увеличивается риск внутримышечного попадания. Следует знать, что инсулин из различных областей тела всасывается с различной скоростью: например, быстрее всего из области живота. Поэтому перед приемом пищи рекомендуется вводить инсулин короткого действия в эту область. Необходимо чередовать места инъекций, а также отступать от места предыдущей инъекции не менее чем на 2 см.  Смена мест инъекций должна быть одинаковой каждый день, в противном случае это может привести к колебаниям уровня сахара крови.
Следует следить также за тем, чтобы в местах инъекций не появлялись уплотнения, которые ухудшают всасывание инсулина.  С этой же целью необходимо чаще менять шприцы или иглы для шприц-ручек (желательно хотя бы после 5 инъекций).
Инсулиновые помпы
Это постоянно носимые дозаторы инсулина (в зарубежной литературе инсулиновые помпы). Они через установленную в теле иглу (место инъекции меняется каждые 2-3 дня) постоянно в течение всех суток вводят инсулин короткого (ультракороткого) действия с небольшой скоростью.
Таким образом, имитируется базальная секреция инсулина.  Инсулинотерапия с помощью помп в большей степени напоминает выработку инсулина у здорового человека.


Лечение сахарного диабета 2 типа
Согласно рекомендациям ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения) основной метод лечения при сахарном диабете 2 типа – нормализация массы тела с помощью низкокалорийной диеты и повышение физической активности. 
 Проблема веса очень важна при сахарном диабете 2 типа. Избыточный вес имеют 80–90% больных с этим диагнозом. Снижение веса на 5-10% от исходного существенно улучшает (иногда полностью нормализует) показатели сахара крови, холестерина, артериального давления.
Питание – важная часть лечения диабета 2 типа.
 Согласно международным рекомендациям, диета и физические нагрузки при диабете 2 типа должны применяться как лечение первого этапа, а сахароснижающие медикаменты назначаются тогда, когда эффект от этих немедикаментозных методов недостаточен.
Единственно надежный путь снижения веса – ограничение поступления в организм энергии (она обозначается в калориях), то есть соблюдение низкокалорийной диеты. 
 В соответствии с количеством содержащихся калорий все продукты разделены на 3 группы:
1 группа. Продукты, которые можно есть в любом количестве без ограничений. В эту группу входят все овощи ( за исключением зрелых бобовых, картофеля и кукурузы) , зелень, грибы. Из фруктов к данной группе относятся лимоны и клюква. 
Примеры продуктов: листья салата, капуста, огурцы, помидоры, перец, кабачки, баклажаны, редис, редька, зелень, свекла, морковь, стручки фасоли, молодой зеленый горошек, грибы, шпинат, щавель.
Напитки: чай, кофе без сахара и сливок, минеральная вода, газированные воды на сахарозаменителях. 
2 группа. Продукты, которые необходимо употреблять в разумных пределах, ограничивая себя. В неё входят нежирные сорта мяса и рыбы, молоко, молочные продукты, сорта сыра жирностью менее 45% (брынза, сулугуни), яйца, картофель, кукуруза, зрелые бобовые, макаронные изделия, каши, хлеб,  все остальные фрукты. Мясо и рыбу употреблять лучше в вареном, а не в жареном виде, так как при жарении в них впитывается жир или масло на котором они жарились, и калорийность продуктов повышается. Принцип употребления: умеренное ограничение – съедать половину прежней, привычной порции.
3 группа. Продукты, от которых больные должны отказаться. При невозможности отказаться, свести до минимума их употребление. Это масла: растительные и сливочное, майонез, сгущенное и консервированное молоко, сметана, сорта сыра более 45% жирности, жирные сорта рыбы, копченая рыба, жирные сорта мяса, колбаса, особенно копченая, мясо и рыба в жареном виде, торты, пироги, сладости, сладкие напитки, орехи, семечки, мёд, сахар, сухофрукты. Из фруктов к этой группе относится виноград. И, конечно, учитывая высокую калорийность алкоголя больным необходимо полностью исключить его употребление. 
Наиболее действенным способом снижения калорийности питания будет снижение содержания в нем жиров.
Несколько правил, которые позволят сдержать подъем сахара крови после еды:
1. Пища должна содержать большой объем клетчатки (растительных волокон) в основном в виде овощей.
2. Кулинарную обработку углеводов желательно свести к минимуму (не размельчать и не разваривать крамалистые продукты).
3. Из питания должны быть практически полностью исключены сахар и любые сладости.
4. Целесообразно соблюдать принцип дробности питания, т.е. распределять углеводы на 5–6 приемов в день малыми порциями.

Показателем правильности соблюдения низкокалорийной диеты будет достижение результата: снижение веса! Если вес не снижается, это говорит о том, что пациенту пока
не удалось снизить калорийность своего рациона. 
 Физические нагрузки являются полноправным, самостоятельным методом лечения сахарного диабета 2 типа. 
Надо учитывать, что значительные физические нагрузки у многих людей могут иметь место и вне занятий физкультурой и спортом. Это, например, генеральная уборка, ремонт, работа в саду, огороде и.т.д. Все эти нагрузки также требуют тщательного контроля. Не рекомендуется физическая нагрузка при сахаре крови выше 14-15 ммоль/л.
По рекомендациям ВОЗ особенно важно максимально использовать эти немедикаментозные методы лечения в первые годы после выявления диабета, т.к. это существенно улучшает прогноз.
В случаях неэффективности немедикаментозных методов лечения назначают сахароснижающие таблетки. 
Среди них можно выделить несколько групп по принципу действия:
1. Препараты, усиливающие выделение инсулина поджелудочной железой. Это препараты сульфонилмочевины: глибенкламид (Манинил), гликлазид (Диабетон МВ), гликвидон (Глюренорм), глимепирид (Амарил).
2. Препараты, повышающие чувствительность к инсулину. Это метформин (Сиофор, Глюкофаж) и новые препараты – пиоглитазон (Актос), росиглитазон (Авандиа).
3. Препараты, уменьшающие всасывание углеводов в кишечнике. К этой группе относится акарбоза (Глюкобай).
Инсулин назначается при сахарном диабете 2 типа при высоких значениях сахара крови, если не эффективны все другие средства его снижения (диета, физические нагрузки, сахароснижающие таблетки).
Назначение инсулина часто пугает больного, иногда настолько, что он отказывается от лечения. Это очень неправильная позиция, так как главная цель лечения диабета – поддержание максимально приближенного к норме сахара крови.
Вред, наносимый организму высоким сахаром, несопоставим с временными неудобствами в начальный период инсулинотерапии! 
Успешное лечение диабета подразумевает, что врач и больной вместе работают над улучшением обмена веществ. 
Если пациент разбирается  в сущности и лечении диабета, то врач может обсудить с ним индивидуальные цели лечения и выработать его план. Помните, что больной сам лечит свое заболевание, а врач лишь помогает ему. 

Профилактика сахарного диабета.
 К сожалению, доказанных средств профилактики сахарного диабета 1 типа на сегодняшний день не существует. При сахарном диабете 2 типа риск заболеть им для ближайших родственников увеличивается в несколько раз, а при сочетании с ожирением становится почти 100%-ным. Таким образом, можно сказать, что для профилактики сахарного диабета 2 типа нужно всегда иметь нормальный вес.
8.  Самоконтроль при сахарном диабете
 Следует помнить, что смысл самоконтроля – не только в периодической проверке уровня сахара крови, но и в правильной оценке результатов, в планировании определенных действий, если цели по показателям сахара не достигнуты. Все больные, находящиеся на инсулинотерапии, должны проводить достаточно частый самоконтроль сахара именно в крови, а не в моче. При сахарном диабете 1 типа проводить измерение сахара в крови необходимо ежедневно: как минимум перед основными приемами пищи (или перед каждой инъекцией, что во многих случаях совпадает), и на ночь. Таким образом, минимальное число измерений – 3 – 4 раза в сутки. 
Цели самоконтроля: 
1. Профилактика острых и хронических осложнений сахарного диабета.
2. Нормальное самочувствие.
3. Высокое качество жизни.
Для самоконтроля пациенты используют  глюкометры. Это портативные приборы для определения уровня сахара крови, которые обладают целым рядом преимуществ: быстрота работы (от 5 секунд до 2 минут), нет необходимости стирать кровь, результат не зависит от освещенности и зрения человека, используемая капля крови может быть очень маленькой, наличие электронной памяти, в которую автоматически записываются результаты измерений и т.д.
 Результаты самоконтроля следует заносить в специальный дневник.
Этот дневник служит основой для самостоятельного лечения и его последующего обсуждения с врачом.
Определяя сахар постоянно в разное время в течение суток, обученный больной сам может менять дозы инсулина или корректировать свое питание, добиваясь приемлемых значений сахара крови, позволяющих предотвратить в будущем развитие тяжелых осложнений и сделать диабет «образом жизни». Кроме определения сахара в домашних условиях, для объективной оценки компенсации заболевания необходимо периодически определять в лаборатории такой параметр, как гликированный (гликозилированный) гемоглобин (HbA1 или HbA1c).
Это очень полезный показатель, поскольку он отражает (но не равен ему по значению!) усредненный уровень сахара крови за 2-3 предшествующих месяца. 
Уровень гликированного гемоглобина имеет смысл определять в дополнение к самоконтролю сахара крови не чаще 1 раза в 3 месяца. 
Повторим еще раз, какие показатели, нужно регулярно контролировать, а также, каких специалистов следует посещать:
            1. Ежедневный контроль уровня сахара крови
2. Гликированный гемоглобин (HbA1c) один раз в 3 месяца.
3. Уровень холестерина крови, креатинина крови не менее одного раза в год.
4. Артериальное давление при каждом посещении врача или самостоятельно
5. Белок в моче (микроальбуминурия) не менее одного раза в год.
6. Осмотр окулиста не менее одного раза в год.
7. Выполнение правил ухода за ногами. Врачебный осмотр ног при каждом посещении врача, не менее одного раза в год.
Дневник больного сахарным диабетом 2 типа

	дата
	Сахароснижающие препараты
	Сахар крови
	Примечание

	
	завтрак
	обед
	ужин
	на ночь
	завтрак
	обед
	ужин
	на ночь
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Дневник больного сахарным диабетом на инсулине

	дата
	Инсулин
	Хлебные единицы
	Сахар крови
	Примечание

	
	Завтрак
	обед
	вечер
	завтрак
	обед
	ужин
	завтрак
	обед
	ужин
	На ночь
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Суммируя всё вышеизложенное можно сделать следующий вывод: самоконтроль - основа успешного лечения и профилактика осложнений сахарного диабета. Система самоконтроля включает знание больным особенностей клинических проявлений и лечения заболевания,  контроль за диетой, показателями сахара крови и мочи, массой тела. Самоконтроль предполагает коррекцию сахароснижающих препаратов. Результаты всех разделов самоконтроля обязательно фиксируются в дневнике самоконтроля. Развитие системы самоконтроля является на сегодняшний день одним из важных элементов в лечении сахарного диабета.

9. Обобщение изложенного материала. Решение ситуационной задачи
Ситуационная задача
Пациент 68 лет госпитализирован в терапевтическое отделение с диагнозом «сахарный диабет 2 типа» для подбора инсулина, так как лечение сахароснижающими таблетками не нормализует сахар крови. Из расспроса выяснилось, что пациент болеет диабетом 12 лет. Диету не соблюдает. Имеет избыточный вес. За последний год ухудшилось зрение, периодически появляется плохо заживающая язва на стопе правой ноги.
Задание:
1. Выявить настоящие и  приоритетную проблемы пациента
2. Сформулировать краткосрочную и долгосрочную цели для решения приоритетной проблемы.
3. Составить план сестринской помощи для решения приоритетной проблемы с мотивацией каждого этапа.
Решение задачи:
1.Настоящие проблемы пациента: неэффективное лечение, несоблюдение диеты, избыточный вес, ухудшение зрения, периодическое появление язвы правой стопы, проблема адаптации к своему заболеванию.
Приоритетная проблема: проблема адаптации к своему заболеванию.
2. Краткосрочная цель: пациент осознает необходимость выполнения всех рекомендаций для улучшения здоровья к концу недели пребывания в стационаре.
    Долгосрочная цель: пациент будет адаптирован к своему заболеванию к моменту   выписки.
3.План сестринской помощи:

	
№
	
План
	
Мотивация

	1.
	М/с порекомендует пациенту достаточную физическую активность, занятия ЛФК
	Для увеличения поглощения сахара из крови работающими мышцами, снижения веса.

	2.
	М/с разъяснит пациенту важность соблюдения низкокалорийной диеты, обучит расчёту калорийности рациона, принципам подбора и приготовления продуктов
	Для снижения массы тела и нормализации углеводного обмена.

	3.
	М/с  будет осуществлять контроль за соблюдением диеты пациентом, поощрять следованию диеты
	Для преодоления трудностей, связанных с ограничениями в питании

	4.
	М/с будет контролировать вес пациента 1 раз в неделю
	Для контроля за эффективностью низкокалорийной диеты

	5.
	М/с обучит пациента правилам набора инсулина и технике подкожной инъекции инсулина
	Для эффективной инсулинотерапии

	6.
	М/с обучит пациента правилам ухода за ногами и будет осматривать ноги пациента ежедневно
	Для предупреждения повреждения кожи стоп и уменьшения риска инфицирования

	7.
	М/с будет проводить беседы с пациентом об осложнениях сахарного диабета и возможности предупреждения прогрессирования диабета и его осложнений
	Для уменьшения потенциальных угроз здоровью, связанных с дефицитом информации

	8.
	М/с обучит пациента предупреждению и  оказанию самопомощи при гипогликемии
	Для предупреждения развития гипогликемической комы

	9.
	М/с научит пациента как вести дневник самонаблюдения
	Для контроля за эффективностью лечения

	10 
	М/с порекомендует пациенту обучение в школе сахарного диабета, интернет-ресурсы для пациентов с сахарным диабетом
	Для активного и грамотного участия больного в лечении своего заболевания.



Закончить лекцию хочется словами немецкого врача М Бергера: 
«Диабет не болезнь, а образ жизни.
 Болеть диабетом - все равно, что вести машину по оживленной трассе - надо знать 

правила движения»
                                                                                                         

                                                                                                                                                         




                                                                                                       






















                                                                                                 Приложение 1

Дифференциальная диагностика
гипергликемической и гипогликемической ком

	Признак
	Гипергликемическая кома
	Гипогликемическая кома

	Быстрота развития комы
	
	

	Кожные покровы
	
	

	Тонус мышц
	
	

	Тонус глазных яблок
	
	

	Дыхание
	
	

	АД
	
	

	Запах ацетона
	
	

	Сахар крови
	
	

	Ацетон в моче
	
	














                                                                                                    


















                                                                                              
Приложение 2

[image: http://u.jimdo.com/www31/o/s70311cf7a570a2c4/img/i7666634887a645d5/1329338052/std/image.jpg]
image2.emf

image3.jpeg




image4.jpeg
Toasne ocnoxaernn
caxapioro Awatera

i

L T —
Chesiponarii)

Coeymecraie ocomucnn
(aionanion)

TiaGersecie
sbtxpoanTsonaTIH

Tiageriecie
AaspouTOTTI

!

f

] |

Permtonars

Hedponarn

Jr— Coeymicrme
doneoms cepra | || safonenain
prcuin Tosontiors

(ancymrs)

i e





image1.jpeg




