Лекция: «Сестринский процесс 

при сахарном диабете»
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Вступление. Актуальность изучаемой темы. Тема «Сестринский процесс при сахарном диабете» является очень актуальной, в силу того, что данные заболевания - чрезвычайно  распространенная патология. В мире более 300млн. человек страдают сахарным диабетом. Правильно организованные лечение  и уход при этом  заболевании во многом зависят от работы среднего медперсонала. Необходимо помнить, что медсестра в современных условиях должна не только выполнять назначения врача, но и творчески, осмысленно подходить к лечению больного, уметь анализировать ситуацию и планировать действия по решению проблем больного, т.е. осуществлять сестринский процесс. Особо значима роль медсестры при наблюдении и уходе, а также для профилактики осложнений у больных с сахарным диабетом. 
Основная часть:  ИЗЛОЖЕНИЕ ТЕОРЕТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА
1. Определение и классификация сахарного диабета. Определение.  «Cахарный диабет» - это группа метаболических (обменных) заболеваний, характеризующихся гипергликемией, которая является результатом дефектов секреции инсулина, действия инсулина или обоих этих эффектов. 

       Современная классификация сахарного диабета, 
	Сахарный диабет типа 1                   - аутоиммунный                               - идиопатический 
	Деструкция бета-клеток поджелудочной железы, обычно приводящая к абсолютной инсулиновой недостсточности

	Сахарный диабет типа 2
	С преимущественной инсулино-резистентностью и относительной инсулиновой недостаточностью или с преимущественным дефектом  секции инсулина с инсулинорезистентностью или без нее

	Другие типы сахарного диабета
	Генетические дефекты функции бета-клеток; Генетические дефекты в действии  инсулина;                                        Болезни экзокринной части поджелудочной железы; Эндокринопатии;                                                           Диабет, индуцированный лекарствами или химикалиями Инфекции;                                                                 Необычные формы иммунно-опосредованного диабета; Другие генетические синдромы, сочетающиеся с сахарным диабетом. 

	Гестационный сахарный диабет 
	Возникает во время беременности


      По данным   ВОЗ СД-1 наблюдается  лишь у 5-10 % людей с диабетом, а СД-2 –у 90-95%.  
Патогенез. 
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Определение. «Cахарный диабет 1 генетически обусловленное, аутоиммунное заболевание, характеризующееся деструкцией  бета-клеток  поджелудочной железы и развитием абсолютной недостаточности инсулина.
2. Факторы риска: 

· Генетический фактор.

· Возраст (чаще молодые)

· Пол (чаще мужчины)

· Стресс

· Вирусная инфекция (энтеровирус)

· Раннее введение в прикорм козьего или коровьего молоко

· Маловесные дети (если рожденные в срок имеют менее 2800 г, а за первый год набирают более 10 кг)

· Энтеровирусная инфекция во время беременности.

Определение. «Cахарный диабет 2 типа составляет 90-95% от всех случаев заболевания. Это наследственно обусловленное заболевание, характеризуется относительным дефектом секреции инсулина с инсулинорезистентностью или без нее.

Факторы риска: 

· Наследственно отягощенный анамнез.

· Возраст (после 40 лет)

· Пол (чаще женщины)

· Абдоминальное ожирение

· Артериальная гипертония

· Прием лекарственных препаратов

· Стресс, особенно хронический

· Рождение крупного плода в анамнезе

3. Физиологические, социальные и психологические проблемы пациентов: сухость во рту, полидипсия (жажда), полиурия, похудание, полифагия (повышенный аппетит), слабость, снижение трудоспособности, кожный зуд и зуд в промежности, пиодермия, фурункулез. Часто наблюдаются головная боль, нарушение сна, раздражительность, боль в области сердца, в икроножных мышцах. В связи со снижением резистентности у больных СД часто развивается туберкулез, воспалительные заболевания почек и мочевыводящих путей (пиелит, пиелонефрит). В крови определяется повышенный уровень глюкозы, в моче -глюкозурия.

4. Потенциальные проблемы пациентов с  сахарным диабетом. Характерны сосудистые осложнения:  специфические поражения мелких сосудов-микроангиопатии (ангиоретинопатия,  нефропатия и другие висцеропатии), нейропатия, ангиопатия сосудов кожи, мышц  и ускоренное развитие атеросклеротических изменений в крупных сосудах (аорта,  коронарные церебральные артерии и т. д.). Ведущую роль в развитии микроангиопатий играют метаболические и аутоиммунные нарушения. 


Поражение сосудов сетчатки глаз (диабетическая ретинопатия) характеризуется дилатацией вен сетчатки, образованием капиллярных микроаневризм, экссудацией и точечными кровоизлияниями в сетчатку. Часто у больных СД возникают и другие поражения глаз: блефарит, нарушения рефракции и аккомодации, катаракта, глаукома. 


Хотя почки при СД часто подвергаются инфицированию, главная причина ухудшения их функции состоит в нарушений микрососудистого русла, проявляющемся гломерулосклерозом и склерозом афферентных артериол (диабетическая нефропатия). Первым признаком диабетического гломерулосклероза является преходящая альбуминурия, в дальнейшем - микрогематурия и цилиндрурия. 

Прогрессирование диффузного и  узелкового гломерулосклероза   сопровождается 

повышением АД, изогипостенурией, ведет к развитию уремического состояния.

   Диабетическая нейропатия - частое осложнение при длительно текущем СД; 

поражаются как центральная, так и периферическая нервная система. Наиболее характерна периферическая нейропатия: больных беспокоят онемение, чувство ползания мурашек, судороги в конечностях, боли в ногах, усиливающиеся в покое, ночью и уменьшающиеся при ходьбе. Отмечается снижение или полное отсутствие коленных и ахилловых рефлексов, снижение тактильной, болевой чувствительности. Иногда развивается атрофия мышц в проксимальных отделах ног. Возникают расстройства функции мочевого пузыря, у мужчин нарушается потенция. 

5.Диагностика сахарного диабета. В основе диагноза лежат: 

1) наличие классических симптомов диабета: полиурии, полидипсии, кетонурии, снижения массы тела, гипергликемии; 

2) повышение уровня глюкозы натощак (при неоднократном определении) не менее чем 6,7 ммоль/л 

3) гликемия натощак менее 6,7 ммоль/л, но при высокой гликемии в течение суток либо на фоне проведения глюкозотолерантного теста (более 11,1 ммоль/л). 

В неясных случаях, а также для выявления нарушения толерантности к глюкозе проводят пробу с нагрузкой глюкозой, исследуют содержание глюкозы в крови натощак после приема внутрь 75 г глюкозы, растворенной в 250-300 мл воды. 

Кровь из пальца для определения содержания глюкозы берут каждые 30 мин в течение 2 ч. У здоровых с нормальной толерантностью к глюкозе гликемия натощак менее 5,6 ммоль/л, между 30-й в 90-й минутой теста - менее 11,1 ммоль/л, а через 120 мин после приема глюкозы гликемия меньше 7,8 ммоль/л. 

Нарушение толерантности к глюкозе фиксируется, если гликемия натощак менее 6,7 ммоль/л, между 30-й и 90-й минутой соответствует или меньше 11,1 ммоль/л и через 2 ч колеблется между 7,8 и 11,1 ммоль/л. 

6. Принципы лечения
Сахарный диабет 1-го типа. Термин диетотерапия неуместен, если пациент владеет подсчетом ХЕ. Принято считать, что на одну ХЕ приходится 10-12г углеводов. Одна не компенсированная инсулином ХЕ повышает уровень сахара в крови на 1,5-1,9 ммоль/л. Зная количество ХЕ, которые будут съедены, можно определить, насколько повысится сахар в крови, а значит, возможность более правильно вводить инсулин. ХЕ отмеряются ложками, стаканами, чашками.

 Физическая нагрузка снижает уровень сахара крови. Лечение инсулином по жизненным показаниям.  
Сахарный диабет 2-го типа: рациональное питание определяет до 90% успеха при лечении. При отсутствии коррекции углеводного обмена с помощью рационального питания и индивидуальной физической нагрузки, назначаются сахароснижающие препараты. Лечение инсулином может проводится короткими курсами вместе с сахоропонижающими препаратами для коррекции углеводного обмена.
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Виды инсулинов и принципы инсулинотерапии

Впервые инсулин был получен Бантингом и Вестом в 1921 году из поджелудочной железы собаки. 

Инсулин различается  по длительности действия. Первый - это простой или 'короткий' инсулин. Начинает действовать через 15-20 минут. Максимальный эффект наступает через 1-1,5 часа и заканчивает свое действие через 3-4 часа. Необходимо заметить, что время длительности инсулина зависит от введенной дозы, и удлиняется, если доза одномоментно введенного инсулина превышает 10 единиц. Примером таких инсулинов являются инсулины Актрапид, Хоморап, Берлинсулин Нормаль, Инсуман Рапид. Инсулины ультракороткого действия –Хумалог, Апидра, Новорапид, начинают действовать через 10 минут, максимальный эффект, через 30 минут, заканчивают действие через 2 часа.
Инсулины средней продолжительности начинают свое действие через 1,5-2 часа, с максимальным эффектом через 4-5 часов и заканчивают действие через 6-8 часов. Но так как эти инсулины не перекрывают сутки даже в двух инъекциях, они не могут быть использованы как 'длинные' инсулины, и их чаще относят к коротким инсулинам. Примеры: Семиленте, Семилонг.

Инсулины длительного действия, такие, как Монотард, Протафан, Хомофан, Ленте, Хумулин НПХ, Хумулин Ленте , Берлинсулин-Базаль , Инсуман-Базаль, детемир, лантус начинают свое действие через 3-4 часа. Достигают максимального эффекта через 6 часов. Продолжительность их действия 12-14 часов.

Кроме этого, существуют и инсулины сверхдлительного действия. Они начинают свое действие через 6-8 часов. Достигают максимального эффекта через 10-16 часов и заканчивают свое действие через 24 - 26 часов. Примерами этих инсулинов служат Ультратард, Ультраленте, Ультралонг.

Также существуют так называемые многопиковые инсулины, когда в одном флаконе в определенных пропорциях смешаны инсулины короткого и длительного действия. Например, 30% короткого инсулина, и 70% длинного. Например, Актрофан (30/70) или Микстард (20/80), (50/50), Микстард (20/80) и Микстард (10/90) , Инсуман Комб (10/90), (20/80), (25/75) .
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Между собой инсулины короткого и длительного действия отличаются по внешнему виду. Инсулины короткого действия всегда прозрачные, а длительного - мутные, за счет специальных веществ - пролонгаторов. Исключение составляет лишь В - инсулин - длительного действия, но прозрачный.

ПРАВИЛА ИНСУЛИНОТЕРАПИИ
Повторить из ОСД
8. ДИЕТОТЕРАПИЯ
Основным методом лечения больных с сахарным диабетом 2го типа является диетотерапия. Первым принципом диеты является низкая калорийность продуктов употребляемых в пищу. К этим продуктам в первую очередь относятся овощи, содержащие в своём составе много воды, витамины, клетчатку и минимальное количество калорий. Большее количество калорий содержат продукты, содержащие белки, и ещё большее, содержащие жиры. В соответствии с количеством содержащихся калорий все продукты разделены на 3 группы:

1. группа включает продукты, которые можно употреблять в любом количестве, без ограничений, учитывая их низкую калорийность; 

2. группа включает продукты богатые жирами, углеводами и алкоголь. От них необходимо отказаться или свести их употребление к минимуму; 

3. группа включает продукты калорийные, богатые белками и углеводами в виде крахмала, которые необходимо ограничивать. Разберем более подробно эти 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.

2 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.

3 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 и все остальные фрукты. Мясо и рыбу употреблять лучше в вареном, а не в жареном виде, так как при жарений в них впитывается жир или масло, на котором вы жарили, и калорийность продуктов повышается.

Вторым принципом питания является соблюдение дробности питания: необходимо наши обычные 2-3 приема пищи заменить 5-6 приемами. Не нужно приходить к еде голодным, больные должны стараться приглушить аппетит, например, чашкой чая или кофе с сахарозаменителем, или овощами: съесть огурец, помидор, морковь. Пережёвывать пищу надо медленно и тщательно. Необходимо всегда помнить, что аппетит у нас не в желудке, а в голове и есть хочется не всегда, когда это нужно нашему организму.

Третий принцип питания: пища не должна быть рафинированной, она - должна быть богата клетчаткой и растительными волокнами, большое количество которых содержится в хлебе грубого помола, бобовых, капусте, моркови и других корнеплодах, ягодах, яблоках, апельсинах, грушах.

Четвертый принцип питания: необходимо полностью исключить сладости.

Если вам хочется чего-нибудь сладкого, используйте сахарозаменители. Они не имеют пищевой ценности, не содержат ни углеводов, ни ' калорий. Сахарозаменители выпускаются обычно в виде таблеток. Эти препараты можно приобрести в аптеках под названиями 'Сукразит', 'Свитли', 'Цукли' (приготовлены на основе сахарина); 'Сластилин', 'Сладекс', 'Нутрасвит' - (приготовлены на основе аспартама). 

Физическая нагрузка. 

Многие научные исследования показывают, что недостаток двигательной активности в последние годы и десятилетия определенно привел к повышению заболеваемости диабетом II типа. Мышечная работа и спорт снижают сахар крови, способствуют снижению веса, улучшают кровообращение, уменьшают повышенное содержание жиров в крови и кровяное давление. 
Физические нагрузки всегда сугубо индивидуальны и должны быть дозированы врачем! При гликемии  13-15 ммоль/л физические нагрузки противопоказаны.
Таблетированные сахароснижающие препараты.
Классификация сахароснижающих препаратов:

1. Секретогены (стимулируют секрецию инсулина):
· Препараты сульфанилмочевины (манинил, глибенкламид, диабетон-   МВ, амарил)

· Меглитиниды (новонорм, старликс)

2.  Препараты, действующие на инсулинорезистентность:

·    Бигуаниды (метформин, сеафор)

·    Тиазолидиндионы (актос, авандиа)

3. Ингибиторы альфаглюкозидазы (снижают всасывание глюкозы в кишечнике)

·     Акарбоза (глюкобай)
Препараты третьей группы применяются в комбинации с препаратами первой или второй группы или для профилактики сахарного диабета второго типа.

Назначение всех сахароснижающих препаратов, изменение их дозы должно быть под строгим контролем врача.

7. Неотложные состояния при сахарном диабете.
Гипергликемическая и гипогликемическая  комы – повторить из курса «Неотложные состояния». 
8. ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА ПАЦИЕНТАМИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ.
МАНИПУЛЯЦИЯ: Подкожная инъекция инсулина. Сбор мочи на сахар из суточного количества. Повторить из курса ОСД

Заключение: закрепление пройденного материала
1. Дайте определение сахарного диабета.

2. Классификация сахарного диабета.

3. Определение и этиология сахарного диабета 1-го типа.

4. Определение и этиология сахарного диабета 2-го типа 
5. Проблемы (физиологические, психологические, социальные) пациентов с сахарным диабетом.

6. Диагностические критерии сахарного диабета.

7. Понятие о ХЕ.
8. Лечение сахарного диабета 1-го типа. 

9. Правила инсулинотерапии.

10. Диетотерапия в лечении сахарного диабета второго типа.
11. Лечение сахарного диабета второго типа.

12. Потенциальные проблемы пациентов с сахарным диабетом и пути их решения
13. Алгоритм действий медсестры по оказанию неотложной помощи при гипергликемической коме.

14. Алгоритм действий медсестры по оказанию неотложной помощи при гипогликемическом состоянии и гипогликемической коме.

15. Особенности ухода при сахарном диабете

16. Алгоритм подкожной инъекции инсулина

17. Алгоритм сбора мочи на сахар

18. Рекомендации медсестры по образу жизни пациента с сахарным диабетом .

19. Разработать памятки по профилактике потенциальных проблем  пациента с сахарным диабетом.
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