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1. Занятие № 11
Тема: «Дифференцированное лечение сахарного диабета 1 и 2 типов: диетотерапия, инсулинотерапия, лечение пероральными сахароснижающими препаратами. Самоконтроль пациента с диабетом»
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие 
3. Значение изучения темы Сахарный диабет является социально значимым заболеванием. Отмечается рост заболеваемости, особенно СД типа 2. А также у лиц старше 50 лет. СД в общей сложности страдают 6.6 % населения. В России - 5%.В промышленно развитых странах каждые 10 - 15 лет число больных СД возрастает в 2 раза. В Красноярском крае из каждых 100 жителей 1 болен СД. Всего больных 29 тысяч, из них 29 тыс. страдают СД 1 типа. СД ассоциируется с серьезными сосудистыми нарушениями: частота ИБС выше, чем в популяции, в 2 раза у мужчин и в 3 раза у женщин. Слепота развивается в 25 раз чаще, ампутация ног производится в 15 раз чаще, чем у остального населения.40 -50% больных имеют диабетическую нефропатию. Снабжение лекарственными препаратами больных СД осуществляется за счет средств Госбюджета. Достижение компенсации углеводного обмена является основным условием профилактики хронических и острых осложнений СД. Согласно исследованиям DCCT, UKPDS достижение стойкой нормогликемиии снижает риск развития слепоты, темпы развития патологии почек, инфаркта миокарда, инсульта и ассоциированной с ними летальности. 
4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать следующими компетенциями: ОК-1,ОК-8,ПК-1,ПК-5,ПК-6,ПК-15,ПК-16,ПК-17, ПК-18,ПК-21,ПК-22,ПК-23,ПК-27,ПК-30
- учебная: обучающийся должен знать механизм действия основных групп сахароснижающих препаратов,  осложнения, вызванные применением лекарств, основы рационального питания, принципы диетотерапии у больных сахарным диабетом; уметь применять современные сахароснижающие препараты в зависимости от типа СД, его осложнений, владеть алгоритмом проведения дифференциального диагноза и назначения лечения с учётом стандартов доказательной медицины.
5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.
001. ЧТО ПОДРАЗУМЕВАЕТСЯ ПОД ПОНЯТИЕМ «ХЛЕБНАЯ ЕДИНИЦА»
1) количество продукта, содержащее 12 граммов углеводов 
2) количество продукта, содержащее 20 граммов углеводов 
3) количество продукта, содержащее 100 граммов углеводов 
4)100 граммов хлеба
5) количество продукта, содержащее 200 граммов углеводов 

002. В ДИЕТЕ БОЛЬНОГО САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ МОЖНО В НЕНОГРАНИЧЕННОМ КОЛИЧЕСТВЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ
1) картофель
2) маргарин
3) белокочанную капусту
4) масло
5)гречневую кашу

003. КАКИЕ СОРТА ФРУКТОВ НЕПРИГОДНЫ ДЛЯ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
          1) финики, сушеные фрукты
2) яблоки, груши, апельсины 
3) вишня, персики, земляника 
4) арбуз 
5) виноград

004. ПОЧЕМУ УГЛЕВОДЫ РАССЧИТЫВАЮТСЯ ПО ХЛЕБНЫМ ЕДИНИЦАМ
          1) потому что в виде углеводов нужно есть только хлеб
2).потому что один ломтик хлеба в качестве обменной единицы используется для расчета углеводов в других продуктах, например в картофеле, изделиях из теста, фруктах и т.д.
3) потому что в диете в качестве хлебных единиц нужно рассчитывать только углеводы, а не жиры и белки
4) потому что нужно есть как можно меньше хлебных единиц
5) все ответы верны

005. УКАЖИТЕ КРИТЕРИИ, КОТОРЫЕ УЧИТЫВАЮТСЯ ПРИ РАСЧЕТЕ ДИЕТЫ БОЛЬНОМУ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
1) исходная масса тела больного
2) идеальная масса тела больного, расход килокалорий в зависимости от выполняемой больным работы 
3) наличие осложнений сахарного диабета 
4) наличие сопутствующих заболеваний
5) анамнез

006. УКАЖИТЕ КРИТЕРИИ, УЧИТЫВАЕМЫЕ ПРИ РАСЧЕТЕ СУТОЧНОЙ ДОЗЫ ИНСУЛИНА БОЛЬНОМУ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 1:
1)давность заболевания, масса тела больного
2) сахар в моче
3) состояние липидного обмена
4)гликемический профиль         
5) возраст пациента и сопутствующая патология

007. ВЫБЕРИТЕ АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ:
          1) сахарный диабет 1 тип
2) диабетический кетоацидоз
3) оперативное вмешательство
4) беременность, роды, лактация
5) верно все.

008. В СОСТОЯНИИ КЕТОАЦИДОЗА ПОТРЕБНОСТЬ ИНСУЛИНА СОСТАВЛЯЕТ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА:
1). 0,3-0,5 ед на кг идеальной массы 
2) 10 ед на кг идеальной массы
3) 0,5-0,7 ед на кг идеальной массы
4)8 ед на кг идеальной массы
5)1 ед на кг идеальной массы

009. В ПЕРВЫЙ ГОД БОЛЕЗНИ ПОТРЕБНОСТЬ В ИНСУЛИНЕ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА СОСТАВЛЯЕТ:
1). 0,3-0,5 ед на кг идеальной массы
2) 1 ед на кг идеальной массы
3) 0,7-0,8 ед на кг идеальной массы
4) ) 2 ед на кг идеальной массы
5)10 ед на кг идеальной массы д. 0,3-0,5 ед на кг идеальной массы

010. НА 3-4 ГОД БОЛЕЗНИ ПОТРЕБНОСТЬ В ИНСУЛИНЕ ДЛЯ БОЛЬНЫХ САРАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА СОСТАВЛЯЕТ:
1) 0,3-0,5 ед на кг фактической массы
2) 1 ед на кг идеальной массы
3) 0,6-0,8 ед на кг идеальной массы
4)10 ед на кг идеальной массы
5) 0,3-0,5 ед на кг идеальной массы

5.2. Основные понятия и положения темы 
Лечение сахарного диабета: диетотерапия, инсулинотерапия, лечение пероральными сахароснижающими препаратами, самоконтроль пациентов  с сахарным диабетом
. Лечение СД 1 типа
	• Инсулинотерапия
• Обучение и самоконтроль







· Заместительная инсулинотерапия является единственным методом лечения СД 1 типа
• Питание и физическая активность лишь учитываются для коррекции дозы инсулина.
Инсулинотерапия СД 1 типа
Рекомендуемые режимы инсулинотерапии
В большинстве случаев рекомендуется интенсифицированная (синоним – базис-болюсная) инсулинотерапия с разделением инсулина на:
• фоновый, или базальный (используются препараты средней продолжительности и длительного действия);
• пищевой, или прандиальный (используются препараты короткого и ультракороткого действия);
• коррекционный – для снижения повышенного уровня гликемии (используются препараты короткого и ультракороткого действия).
Коррекция дозы инсулина должна осуществляться ежедневно с учетом данных самоконтроля гликемии в течение суток и количества углеводов в пище.


             


          


Характеристика препаратов инсулина, применяемых при СД 1 типа
Для лечения СД 1 и профилактики сосудистых осложнений препаратами выбора являются генно-инженерные инсулины человека. 
Таблица 1. Инсулины, рекомендуемые к применению у больных СД 1 типа
	Вид инсулина
	Международ.  Непатент-ное название
	Торг. названия, зарегистр-ные в России
	Начало дейст.-я 
	Пик дей-ст. 
	Длит. Дейст.

	Ультракороткого действия (аналоги инсулина челове-ка)
	Инсулин лизпро
	Хумалог 
	через
5-15 мин
	через
1-2 ч
	4-5 ч

	
	Инсулин аспарт
	НовоРапид
	
	
	

	
	Инсулин глулизин
	Апидра
	
	
	

	Короткого действия
	Инсулин раст-воримый чело-веческий генно-инженерный
	Актрапид НМ
Хумулин  Инсуман рапид
Биосулин Р
Генсулин Р
Ринсулин р Росинсулин Р
Хумодар Р
	через
20 – 30 
мин
	через
2-4 ч 
	5 – 6 ч

	Средней продолжительности действия
	
	Протафан НМ
Хумулин НПХ
Инсуман базал ГГ
Инсуран НПХ
Биосулин Н
Генсулин Н
Ринсулин НПХ
Росинсулин Р
Худар Б
	Через 2 ч
	Через 6-1 0 ч
	12-16 ч


	Длительного действия (аналоги инсулина человека)
	Инсулин гларгин
	Лантус
	Через 1-2 ч
	Не выражен
	До 24 ч

	
	Инсулин детемир
	Левемир
	
	
	

	Смеси** инсулинов короткого дейст-вияи НПХ-инсу-линов*
	Инсулин двухфазный человеческий генно-инже-нерный
	Хумулин М3
Инсуман Комб 25 ГТ
Биосулин 30/70
· Генсулин М30
· Хумодар К25

	Такие же, как у инсулинов короткого действия и НПХ
-инсулинов, т. е. в смеси они действуют раздельно


	Смеси*** ультракорот-ких аналогов инсулина и протаминиро-ванных аналогов инсулина

	Двухфазный инсулин лизпро · Хумалог Микс 25
	· Хумалог Микс 50#
	Такие же, как у аналогов инсулина ультракороткого
 действия и НПХ инсулинов,
 т. е. в смеси они действуют раздельно

	
	Двухфазный инсулин аспарт

	· НовоМикс 30 
· НовоМикс 50
· НовоМикс 70

	


* Перед введением следует тщательно перемешать.
** Первая цифра – доля инсулина короткого действия, вторая цифра – доля НПХ-инсулина.
*** Первая цифра – доля аналога инсулина ультракороткого действия, вторая цифра – доля протаминированного аналога инсулина ультракороткого д-ия.
# Находится на стадии регистрации.

 Устройства для введения инсулина
1. Инсулиновые шприцы* 
  • 40 ЕД/мл
  • 100 ЕД/мл
2. Инсулиновые шприц-ручки (Новопен, Оптипен, Хумапен, Пливапен,  Bd-пен)
  • С шагом дозы 1 или 0,5 ЕД
  • Готовые к употреблению (предзаполненные инсулином) или со сменными инсулиновыми картриджами
2. Инсулиновые помпы (носимые дозаторы инсулина)
Устройства для постоянной подкожной инфузии инсулина, в том числе с постоянным мониторированием уровня глюкозы
* Концентрация на флаконе инсулина должна совпадать с концентрацией на шприце.
Все дети и подростки с СД 1 типа, а также беременные женщины, больные с ослабленным зрением и перенесшие ампутацию нижних конечностей должны быть обеспечены инъекторами инсулина (шприц-ручками)!




                  


Техника инъекций инсулина
• Инсулин короткого действия (ИКД) при близком к нормальному уровне гликемии вводится за 20–30 минут до приема пищи.
• Аналог инсулина ультракороткого действия при близком к нормальному уровне гликемии вводится непосредственно перед приемомпищи.
• При повышенном уровне гликемии перед приемом пищи рекомендуется увеличивать интервал времени от инъекции ИКД или аналога инсулина
ультракороткого действия до приема пищи.
• Инъекции ИКД и аналога инсулина ультракороткого действия рекомендуется делать в подкожную клетчатку живота, инсулина средней
продолжительности и длительного действия – бедер или ягодиц.
• Области инъекций, выбранные для введения инсулина короткого и продленного действия, должны быть стандартизованы по времени суток
для предотвращения колебаний гликемии.
• Рекомендуется ежедневно менять места введения инсулина в пределах одной области для предупреждения липодистрофий.
• Инъекции инсулина рекомендуется делать в подкожную клетчатку через широко взятую складку кожи под углом 45°или, если толщина
подкожно-жирового слоя превышает длину иглы, – под углом 90°.
• Флаконы с инсулином или шприц-ручки, которые используются для ежедневных инъекций, могут храниться при комнатной температуре
в течение 1 месяца; перед введением инсулин должен иметь комнатную температуру.
• Инсулины средней продолжительности действия (НПХ инсулины) и готовые смеси инсулина перед введением следует тщательно перемешать.
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 Рекомендации по питанию больных СД 1 типа
	• Общее потребление углеводов при СД 1 типа не должно отличаться от такового у здорового человека
• Необходима оценка усваиваемых углеводов по системе хлебных единиц (ХЕ) для коррекции дозы инсулина перед едой



 
Таблица 2. Замена продуктов по системе хлебных единиц
1 ХЕ = количество продукта, содержащее 10–12 г углеводов
	Единицы измерения Продукты
	Продукты 
	Количество на 1 ХЕ

	Хлеб и хлебобулочные изделия*


	1 кусок
	 Белый хлеб 
	20 г

	1 кусок
	Черный хлеб

	25 г

	1 кусок
	Сухари

	15 г

	
	Крекеры (сухое печенье)

	15 г

	1 ст. ложка

	Панировочные сухари

	15 г

	* Пельмени, блины, оладьи, пирожки, сырники, вареники, котлеты также содержат углеводы, но количество ХЕ зависит от размера и рецепта изделия.


	* В сыром виде; в вареном виде 1 ХЕ содержится в 2 – 4 ст. ложках продукта (50 г), в зависимости от формы изделия.


	Крупы, кукуруза, мука


	1 ст. ложка

	Крупа (любая) *

	15 г


	1/2 початка, среднего

	Кукуруза

	100 г


	3 ст. ложки

	Кукуруза консервированная

	60 г


	4 ст. ложки

	Кукурузные хлопья

	15 г

	10 ст. ложек

	Попкорн («воздушная» кукуруза)

	15 г

	1 ст. ложка

	Мука (любая)

	15 г

	2 ст. ложки

	Овсяные хлопья

	20 г

	* Сырая крупа; в вареном виде (каша) 1 ХЕ содержится в 2 ст. ложках с горкой (50 г).


		Картофель


	1 штука, средняя

	Сырой и вареный картофель

	75 г


	2 ст. ложки

	Картофельное пюре

	90 г


	2 ст. ложки

	Жареный картофель

	35 г


	
	Сухой картофель (чипсы)

	25 г


		Молоко и жидкие молочные продукты


	1 стакан

	Молоко

	250 мл


	1 стакан

	Кефир

	250 мл


	1 стакан

	Сливки

	250 мл


	
	Йогурт натуральный

	200 г

	Фрукты и ягоды (с косточками и кожурой)


	2-3 штуки

	Абрикосы

	110 г

	1 штука, крупная

	Айва
	140 г

	1 кусок (поперечный срез)

	Ананас
	140 г

	1 кусок

	Арбуз
	270 г

	1 штука, средний

	Апельсин
	150 г

	1/2 штуки, среднего

	Банан
	70 г

	
	
	

	7 ст. ложек

	Брусника 
	140 г

	12 штук, небольших

	Виноград 
	70 г

	15 штук

	Вишня 
	90 г

	1 штука, средний

	Гранат 
	170 г

	1/2 штуки, крупного

	Грейпфрут 
	170 г

	1 штука, маленькая

	Груша 
	90 г

	1 кусок

	Дыня 
	100 г

	8 ст. ложек

	Ежевика 
	140 г

	1 штука

	Инжир 
	80 г

	1 штука, крупный

	Киви 
	110 г

	10 штук, средних

	Клубника (земляника)
	160 г

	6 ст. ложек

	Крыжовник 
	120 г

	8 ст. ложек

	Малина 
	160 г

	1 штука, небольшое

	Манго 
	110 г

	2-3 штуки, средних

	Мандарины 
	150 г

	1 штука, средний

	Персик
	120 г

	3-4 штуки, небольших

	Слива
	90 г

	7 ст. ложек

	Смородина
	120 г

	1/2 штуки, средней

	Хурма
	70 г

	7 ст. ложек

	Черника 
	90 г

	1 штука, маленькое

	Яблоко
	90 г

	1/2 стакана

	Фруктовый сок

	100 мл

	
	Сухофрукты

	20 г

	Овощи, бобовые, орехи


	3 штуки, средних

	Морковь
	200 г

	1 штука, средняя

	Свекла
	150 г

	1 ст. ложка, сухих

	Бобы
	20 г

	7 ст. ложек, свежего

	Горох
	100 г

	3 ст. ложки, вареной

	Фасоль
	50 г 

	
	Орехи
	60–90 г*


	* В зависимости от вида.


	Другие продукты


	2 ч. ложки

	Сахар-песок

	10 г


	2 куска

	Сахар кусковой

	10 г


	1/2 стакана

	Газированная вода на сахаре

	100 мл


	1 стакан

	Квас

	250 мл


	
	Мороженое

	65 г


	
	Шоколад

	20 г

	
	Мед

	12 г





Рекомендации по физической активности
• Физическая активность (ФА) повышает качество жизни, но не является методом сахароснижающей терапии при СД 1 типа
• ФА повышает риск гипогликемии во время и после нагрузки, поэтому основная задача – профилактика гипогликемии, связанной с ФА
• Риск гипогликемий индивидуален и зависит от исходной гликемии, дозы инсулина, вида, продолжительности и интенсивности ФА, а также степени тренированности пациента. Правила профилактики гипогликемии являются ориентировочными и должны адаптироваться каждым пациентом эмпирически.
• Профилактика гипогликемии при кратковременной ФА (не более 2 часов) – дополнительный прием углеводов:
-  Измерить гликемию перед и после ФА и решить, нужно ли дополнительно принять 1-2 ХЕ (медленно усваиваемых углеводов) до и после ФА.
- При исходном уровне глюкозы плазмы > 13 ммоль/л или если ФА имеет место в преде-лах 2 часов после еды, дополнительный прием ХЕ перед ФА не требуется.
- В отсутствие самоконтроля необходимо принять 1-2 ХЕ до и 1-2 ХЕ после ФА.
· Профилактика гипогликемии при длительной ФА (более 2 часов) – снижение дозы инсулина, поэтому длительные нагрузки должны быть запланированными:
- Уменьшить дозу препаратов инсулина короткого и продленного действия, которые будут действовать во время и после ФА, на 20 – 50 %
- При очень длительных и/или интенсивных ФА: уменьшить дозу инсулина, который будет действовать ночью после ФА, иногда – на следующее утро.
- Во время и после длительной ФА: дополнительный самоконтроль гликемии каждые 2-3 часа, при необходимости – прием 1-2 ХЕ медленно усваиваемых углеводов (при уровне глюкозы плазмы < 7 ммоль/л) или быстро усваиваемых углеводов (при уровне глюкозы плазмы < 5 ммоль/л).
· Во время ФА нужно иметь при себе углеводы в большем количестве, чем обычно: не менее 4 ХЕ при кратковременной и до 10 ХЕ при длит-ой ФА.
	Больным СД 1 типа, проводящим самоконтроль и владеющим методами профилактики гипогликемий, можно заниматься любыми видами ФА, в том числе спортом, с учетом следующих противопоказаний и мер предосторожности:


· Временные противопоказания к ФА:
- Уровень глюкозы плазмы выше 13 ммоль/л в сочетании с кетонурией или выше 16 ммоль/л, даже без кетонурии (в условиях дефицита инсулина ФА будет усиливать гипергликемию);
· Гемофтальм, отслойка сетчатки, первые полгода после лазеркоагуляции сетчатки; неконтролируемая артериальная гипертензия; ИБС (по согласованию с кардиологом).
· Осторожность и дифференцированный подход к выбору вида ФА при:
– занятиях видами спорта, при которых трудно купировать гипогликемию (подводное плавание, дельтапланеризм, серфинг и т. д.);
– нарушении распознавания гипогликемии;
– дистальной нейропатии с потерей чувствительности и вегетативной нейропатии (ортостатическая гипотония, артериальная гипертония);
– нефропатии (возможность повышения АД);
– непролиферативной (возможность повышения АД), препролиферативной (противопоказана ФА с резким повышением АД, бокс, ФА высокой интенсивности и продолжительности) и пролиферативной ДР (то же плюс бег, поднятие тяжестей, аэробика; ФА с вероятностью травмы глаза или головы мячом, шайбой и т. д.).

Лечение сахарного диабета 2 типа.
	• Диетотерапия
• Физическая активность
• Сахароснижающие препараты
• Обучение и самоконтроль



Рекомендации по диетотерапии
	Диетотерапия – необходимая составная часть лечения СД 2 типа при любом варианте медикаментозной сахароснижающей терапии.


Диетотерапия больных СД 2 типа с избыточной массой тела/ожирением, не получающих инсулина
1.1. Основной принцип – умеренно гипокалорийное питание с дефицитом калорий 500 – 1000 ккал в сутки, но не менее 1500 ккал в сутки (мужчины) и 1200 ккал в сутки (женщины).
1.2. Более выраженное ограничение калорийности применяется лишь на короткое время и только под наблюдением врача. Голодание категорически противопоказано.
1.3. Снижение калорийности достигается за счет максимального ограничения продуктов с высоким содержанием жиров, простых углеводов, а также ограничения сложных углеводов и белков примерно вдвое от привычного для пациента потребления. Более строгое ограничение углеводов не показано!
1.4. Подсчитывать углеводы по системе ХЕ нет необходимости.
 Диетотерапия больных СД 2 типа с избыточной массой тела/ожирением, получающих инсулин
· Принципы гипокалорийного питания (см. выше);
· Необходим подсчет углеводов по системе ХЕ (как при СД 1 типа (таблица 1 и 2).
Диетотерапия больных СД 2 типа с близкой к нормальной массой тела, не получающих инсулина
· Ограничение калорийности не показано, так как ↓массу тела не нужно.
· Подсчитывать углеводы по системе ХЕ нет необходимости. Строгое ограничение простых углеводов при высокой постпрандиальной гликемии.
Диетотерапия больных СД 2 типа с близкой к нормальной массой тела, получающих инсулин
· Ограничение калорийности не показано, так как снижать массу тела не нужно.
· Необходим подсчет углеводов по системе ХЕ (как при СД 1 типа), по крайней мере в случае использования инсулина короткого действия (Таблица 1 и 2)
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Общие рекомендации по диетотерапии для больных СД 2 типа, вне зависимости от массы тела и вида сахароснижающей терапии
· Включение в рацион продуктов, богатых растительными волокнами (клетчаткой) (овощи и зелень, крупы, изделия из муки грубого помола), ненасыщенными жирными кислотами (растительные жиры в небольшом количестве, рыба).
· Допустимо умеренное потребление некалорийных сахарозаменителей.
· Употребление алкогольных напитков возможно в количестве не более 1 усл. единицы в сутки для женщин и 2 усл. единиц для мужчин*, при отсутствии панкреатита, выраженной нейропатии, гипертриглицеридемии, алкогольной зависимости.
* Одна условная единица соответствует 15 г чистого этанола, или примерно 40 г крепких напитков, или 140 г сухого вина, или 300 г пива.
· Не рекомендуется:
– прием витаминов (в отсутствие клинических признаков авитаминоза) и антиоксидантов ввиду недостаточной изученности отдаленных результатов их применения.

Рекомендации по физической активности
• Регулярная ФА при СД 2 типа улучшает компенсацию углеводного обмена, помогает ↓и поддержать массу тела, уменьшить инсулинорезистентность и степень абдоминального ожирения, способствует снижению гипертриглицеридемии, повышению сердечно-сосудистой тренированности.
• ФА подбирается индивидуально, с учетом возраста больного, осложнений СД, сопутствующих заболеваний, а также переносимости.
• Рекомендуются аэробные физические упражнения продолжительностью 30–60 минут, предпочтительно ежедневно, но не менее 3 раз в неделю. Суммарная продолжительность – не менее 150 минут в неделю.
• Противопоказания и меры предосторожности – в целом такие же, как для ФА при СД 1 типа (см. раздел 5.1.4.) и определяются наличием осложнений СД и сопутствующих заболеваний.

	• Дополнительные факторы, ограничивающие ФА при СД 2 типа: ИБС, болезни органов дыхания, суставов и др.
• Риск ИБС требует обязательного проведения ЭКГ (по показаниям – нагрузочных проб и т. д.) перед началом программы ФА.
У больных СД 2 типа, получающих инсулин или пероральные сахароснижающие препараты, стимулирующие секрецию инсулина (и крайне редко другие сахароснижающие средства), ФА может вызвать гипогликемию.



Медикаментозная терапия
Общие принципы начала и интенсификации сахароснижающей терапии
• Основа лечения – изменение образа жизни: рациональное питание и повышение физической активности (см. разд. 3.1.. и 3..2.).
• Стратификация лечебной тактики в зависимости от исходного уровня HbA1c, выявленного при постановке диагноза СД 2 типа.
• Мониторинг эффективности сахароснижающей терапии по уровню НbА1с осуществляется каждые 3 мес. Оценивать темп снижения НbА1с.
• Изменение (интенсификация) сахароснижающей терапии при ее неэффективности (т. е. при отсутствии достижения индивидуальных целей НbА1с) выполняется не позднее чем через 6 мес.

Группы сахароснижающих препаратов и механизм их действия
	Группы препаратов
	Механизм действия

	Препараты сульфонилмочевины (СМ)
	• Стимуляция секреции инсулина

	Глиниды (меглитиниды)

	• Стимуляция секреции инсулина

	Бигуаниды (метформин)

	• Снижение продукции глюкозы печенью
• Снижение инсулинорезистентности мышечной и жировой ткани

	Тиазолидиндионы (глитазоны) (ТЗД) 
	• Снижение продукции глюкозы печенью
• Снижение инсулинорезистентности мышечной и жировой ткани

	Инг. α -глюкозидазы)
	 • Замедление всасывания углеводов в кишечнике

	Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида – 1
(аГПП-1)

	• Глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина
• Глюкозозависимое ↓секреции глюкагона и уменьшение продукции глюкозы печенью
• Замедление опорожнения желудка
• Уменьшение потребления пищи
• Снижение веса

	Ингибиторы дипептидилпептидазы-4 (глиптины) (иДПП-4)

	• Глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина
• Глюкозозависимое подавление секреции глюкагона
• Снижение продукции глюкозы печенью
• Умеренное замедление опорожнения желудка

	Инсулины

	• Все механизмы, свойственные эндогенному инсулину


Стратификация лечебной тактики в зависимости от исходного HbA1c
Комментарий: в этой клинической ситуации начинать лечение можно с  монотерапии.  Приоритет должен быть отдан средствам с минимальным риском гипогликемий (метформин,  иДДП-4,  аГПП-1); при  наличии ожирения и артериальной гипертензии предпочтительны аГПП-1 в связи с эффективным снижением массы тела и уровня систолического АД. При непереносимости или противопоказаниях к препаратам первого ряда рекомендуется  начало  терапии с других классов сахароснижающих препаратов. Эффективным считается темп ↓НbA1c > 0.5 % за 6 мес. 
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Комментарий. В данной ситуации начинать лечение рекомендуется с комбинации 2 сахароснижающих препаратов, воздействующих на разные механизмы развития болезни. К наиболее рациональным комбинациям относятся сочетания метформина (базового препарата, снижающего инсулинорезистентность) и препаратов, стимулирующих секрецию инсулина: иДПП-4, аГПП-1, СМ или глинидов. Эффективным считается темп снижения НbA1c > 1.0 % за 6 мес. наблюдения.
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Комментарий. Данная ситуация характеризует наличие выраженной  глюкозотоксичности, для снятия которой необходимо начинать инсулинотерапию (или комбинацию инсулина с ПССП). В редких случаях, когда в «дебюте» заболевания определяется уровень HbA1c более 9 %, но при этом отсутствуют выраженные клинические симптомы декомпенсации (прогрессирующая потеря массы тела, жажда, полиурия и др.),
можно начать лечение с альтернативного варианта – комбинации 2 или 3 сахароснижающих препаратов. При этом основой такой комбинации должны стать препараты СМ как средств с максимальной инсулинсекреторной способностью.
Рациональные комбинации сахароснижающих препаратов
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Нерациональные комбинации сахароснижающих препаратов
	• СМ +Глинид
• аГПП-1 + иДПП-4
• Два препарата СМ
• ТЗД + инсулин
• иДПП-4 (или аГПП-1) + Глинид
• Инсулин короткого действия + иДПП-4, или аГПП-1, или Глинид, или СМ



Инсулинотерапия
Показания:
	• у лиц с впервые выявленным СД 2 – при уровне HbA1c > 9 % и наличии выраженной клинической симптоматики декомпенсации;
• у лиц с анамнезом СД 2 – при отсутствии достижения индивидуальных целей гликемического контроля на комбинированной терапии максимально переносимыми дозами других сахароснижающих препаратов;
• при наличии противопоказаний к назначению или непереносимости других сахароснижающих препаратов;
• при кетоацидозе;
• при необходимости оперативного вмешательства, острых интеркуррентных и обострениях хронических заболеваний, сопровождающихся декомпенсацией углеводного обмена (возможен временный перевод на инсулинотерапию)



Характеристика препаратов инсулина, применяемых при лечении больных СД 2 типа – см. таблицу 1.
Перед плановым переводом больного на инсулинотерапию НЕОБХОДИМО:
	• обучить пациента методам самоконтроля;
• предупредить о возможности гипогликемии, информировать о ее симптомах и методах устранения и профилактики;
• пересмотреть принципы диетотерапии.


 
Общие рекомендации по выбору режима инсулинотерапии
	Образ жизни

	Течение заболевания

	Выбор режима инсулинотерапии


	• Пациент неохотно обсуждает необходимость начала инсулинотерапии /
проявляет готовность использовать наиболее
простой режим  нсулиноте-рапии
• Размеренный образ жизни
• Низкая физическая активность
• Живет один
• Не может справляться с интенсивным режимом инсулинотерапии
• Активный образ жизни
• Физические нагрузки, занятия спортом
• Мотивация к самоконтролю
• Способность справляться с требованиями к режиму инсулинотерапии и частоте инъекций

	• Неэффективность диеты и максимальной дозы других сахароснижающих препаратов и их комбинаций
• Уровень HbA1c выше целевого на 1,0 – 1,5 %
• Гипергликемия натощак

	Аналог инсулин длительного действия
1 раз в день + ПССП
Инсулин средней продолжительности действия
(НПХ) 1-2 раза в день + ПССП


	
	• Неэффективность диеты и максимальной дозы других сахаросни-жающих препаратов и их комбинаций
• Уровень HbА1с выше целевого более, чем на 1.5 %
• Постпрандиальная гипергликемия
• Уровень HbА1с выше целевого более, чем на 1,5 %
• Гипергликемия натощак и после еды

	Готовоая смесь аналога инсулина ульт-ракороткого
действия и протамини-рованного аналога инсулина ультракорот-кого действия 2 раза в день ± ПССП
Готовая смесь инсулина короткого действия и средней продолжительности действия (НПХ) 2 раза в день ± ПССП
2 инъекции аналога инсулина длительного действия утром и вече-ром + аналог инсулина ультракороткого дейст-вия перед завтраком, обедом и ужином
2 инъекции инсули-на средней продолжи-тельности действия (НПХ) утром и вечером + инсулин короткого действия перед завтраком, обедом и ужином


Показания для интенсификации инсулинотерапии:
	• отсутствие достижения индивидуальных целей терапии на предшествующем режиме инсулинотерапии в течение 3 мес.;
• дальнейшее титрование дозы в одной инъекции ограничена из-за большой однократной дозы (увеличение риска развития гипогликемии);
• режим питания предполагает необходимость интенсификации инсулинотерапии.


 
Возможные варианты интенсификации инсулинотерапии при СД 2 типа
	Режим

	Схема

	Базис-болюсный режим

	• 2 инъекции аналога инсулина длительного действия утром и вечером + аналог инсулина ультракороткого действия перед завтраком, обедом и ужином
• 2 инъекции инсулина средней продолжитель-ности действия (НПХ) утром и вечером + инсулин короткого действия перед завтраком, обедом и ужином

	Режим многократных инъекций
готовых смесей инсулина

	• 3 инъекции готовой смеси аналога инсулина ультракороткого действия и протаминированного аналога инсулина ультракороткого действия перед завтраком, обедом и ужином
• 3 инъекции готовой смеси инсулина короткого действия и средней продолжительности действия (НПХ) перед завтраком, обедом и ужином

	Режим многократных инъекций
перед едой

	• аналог инсулина ультракороткого действия или инсулина короткого действия перед завтраком, обедом и ужином
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ТРАПЕВТИЧЕСКИЕ ЦЕЛИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 и 2 ТИПА
                     Показатели контроля углеводного обмена
(индивидуальные цели лечения)
Выбор индивидуальных целей лечения зависит от возраста пациента, ожидаемой продолжительности жизни, наличия тяжелых  осложнений и риска тяжелой гипогликемии.
  Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c*
	
	Возраст

	
	Молодой
	Средний

	Пожилой и/или ОПЖ < 5 лет

	Нет тяжелых осложнений и/или риска тяжелой гипогликемии
	<6,5 %

	<7,0 %

	<7,5 %


	Есть тяжелые осложнения и/или риск тяжелой гипогликемии

	<7,0 %

	<7,5 %

	<8,0 %



ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни
	Важно! В связи с введением индивидуализированных целей терапии понятия компенсации, субкомпенсации и декомпенсации в формулировке диагноза у взрослых пациентов с СД нецелесообразны.



Данным целевым уровням HbA1c будут соответствовать следующие целевые значения пре- и постпрандиального уровня глюкозы плазмы*
	HbA1c, %**

	Глюкоза плазмы
натощак/перед едой, ммоль/л

	Глюкоза плазмы
через 2 часа после еды, ммоль/л


	< 6.5

	< 6.5

	< 8.0


	< 7.0

	< 7.0

	< 9.0


	< 7.5

	< 7.5

	< 10.0


	< 8.0

	< 8.0

	< 11.0



* Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным женщинам. Целевые значения гликемического контроля для этих
категорий больных рассмотрены в соответствующих разделах.
** Нормальный уровень в соответствии со стандартами DCCT: до 6 %.

Соответствие HbA1c среднесуточному уровню глюкозы плазмы (ССГП) за последние 3 мес.
	HbA1c,
%

	CCГП,
ммоль/л

	HbA1c,
%

	CCГП,
ммоль/л

	HbA1c,
%

	CCГП,
ммоль/л

	HbA1c,
%

	CCГП,
ммоль/л


	4

	3,8

	8,0

	10,2

	12,0

	16,5

	16,0
	22,9


	4,5

	4,6

	8,5
	11,0

	12,5
	17,3

	16,5
	23,7


	5,0
	5,4

	9,0
	11,8

	13,0
	18,1

	17,0
	24,5


	5,5
	6,2

	9,5
	12,6

	13,5
	18,9

	17,5
	25,3


	6,0
	7,0

	10,0
	13,4

	13,0
	19,7

	18,0
	26,1


	6,5
	7,8

	10,5
	14,2

	14,5
	20,5

	18,5
	26,9


	7,0
	8,6

	11,0
	14,9

	15,0
	21,3

	19,0
	27,7


	7,5
	9,4

	11,5
	15,7

	15,5
	22,1

	19,5
	28,5




Показатели контроля липидного обмена
	Показатели

	Целевые значения, ммоль/л*

	
	Мужчины

	Женщины


	Общий холестерин
	<4,5

	Холестерин ЛНП

	<2,6**

	Холестерин ЛВП

	>1,0

	>1,2

	Триглицериды
	<1,7



* Перевод из ммоль/л в мг/дл: Общий холестерин, Холестерин ЛНП, Холестерин ЛВП: ммоль/л × 38,6 = мг/дл.
Триглицериды: ммоль/л × 88,5 = мг/дл.
** < 1,8 – для лиц с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
 
Показатели контроля артериального давления
	Показатель
	Целевые значения, мм рт. ст.

	Систолическое АД
	≤130

	Диастолическое АД

	≤80



Обучение больных сахарным диабетом.
• Обучение больных СД является интегрирующим компонентом лечебного процесса. Оно должно обеспечивать больных знаниями и навыками, способствующими достижению конкретных терапевтических целей.
• Обучающие мероприятия следует проводить со всеми больными СД от момента выявления заболевания и на всем его протяжении. Цели и задачи обучения должны быть конкретизированы в соответствии с актуальным состоянием пациента.
• В школу диабета направляются больные, не проходившие обучения (первичный цикл), или больные, уже прошедшие обучение (на повторные циклы) для поддержания уровня знаний и мотивации или при появлении новых терапевтических целей.
• Для обучения используются специально разрабатываемые структурированные программы, адресованные конкретному контингенту больных: СД 1 типа, СД 2 типа, не получающих инсулина, СД 2 типа на инсулинотерапии, детей с СД и их родителей,
беременных женщин с СД.
• Содержание обучающих программ должно соответствовать принятым стандартам диагностики и лечения СД, а их структура учитывать основные принципы педагогики. Программы подразумевают строго практическую направленность и доступность
для восприятия. Обязательные разделы обучающих программ:
- общие сведения о СД;
- питание;
- физическая активность;
- самоконтроль гликемии;
- сахароснижающие препараты;
- инсулинотерапия (подробно для больных, получающих инсулин);
- гипогликемия;
- поздние осложнения СД;
- контрольные обследования при СД.
Большая часть времени в процессе обучения должна быть посвящена практической отработке навыков, необходимых для самостоятельного управления заболеванием. Прежде всего это касается самоконтроля глюкозы крови, техники инъекций инсулина, правил коррекции доз инсулина, ухода за ногами, самостоятельного измерения АД.
• Обучение может проводиться как в индивидуальном порядке, так и в группах больных. Оптимальное количество больных в группе 5–7. Групповое обучение требует отдельного помещения, в котором может быть обеспечена тишина и достаточное освещение.
• Индивидуальное обучение может проводиться с любым пациентом. Кроме того, оно показано некоторым особым категориям больных: с впервые выявленным СД 1 типа, с выраженными стадиями осложнений СД, с тяжелыми сопутствующими заболеваниями и/или существенными ограничениями в физической и умственной деятельности. Индивидуальное обучение также может быть целесообразно у детей и беременных женщин с СД. В ряде случаев к процессу обучения желательно привлекать родственников больных или их доверенных лиц.
• Школы диабета создаются на базе поликлиник, стационаров и консультативно-диагностических центров по территориальному принципу из расчета 1 школа на 2,5 – 3 тысячи больных СД.
• Базисное техническое оснащение Школы диабета:
- структурированные программы обучения с набором наглядных пособий (плакаты, карточки с изображением продуктов);
- доска школьная или маркерная;
- глюкометры и тест-полоски;
- образцы препаратов и средства введения инсулина;
- весы для взвешивания продуктов.
• Обучение больных проводится специально подготовленными медицинскими работниками: эндокринологом (диабетологом), медицинской сестрой. При имеющейся возможности желательно участие клинического психолога и /или психотерапевта.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
Студент должен:
· обследовать больного, поставить и обосновать диагноз сахарного диабета, осложнений и сопутствующих заболеваний, определить тип, тяжесть течения диабета и степень его компенсации. 
· Оценить показатели гликемического профиля, гликированного гемоглобина, белкового и липидного обмена, данные инструментального исследования.
· Проанализировать тактику и эффективность лечения больных до поступления в стационар.
· Оценить эффективность мер профилактики и системы самоконтроля в поликлинике по месту жительства больного.
· Назначить диету, расчитать количесво хлебных единиц, энергетическую ценность суточного рациона курируемого больног.
· Обосновать показания к назначению пероральных сахароснижающих препаратов, оценить их эффективность, побочное действие.
· Оценить рациональность применения различных препаратов инсулина у курируемого больного, влияние их на гликемический профиль. Выявить осложнение инсулинотерапии и разработать мероприятия по их устранению.
· На примере курируемых больных изучить особенности течения и лечения диабета у лиц молодого и пожилого возраста, беременных и нуждающихся в оперативном лечении.
· Назначить дозированные физические нагрузки
· Выписать рецепты на инсулин и сахаропонижающие средства.
· Провести беседу с больным о системе самоконтроля лечения.

5. Итоговый контроль знаний:
Задача №1.
       У больного, 62 лет, на фоне избыточной массы тела появилась умеренная жажда, полиурия. Уровень глюкозы крови 11,8 ммоль/л, в моче глюкоза 2%, ацетон (-). Лечение диетой привело через 2 недели к снижению уровня гликемии до 5,4 ммоль/л натощак, в течение суток до 7,6 ммоль/л.
1.Поставьте диагноз
2.Обоснуйте диагноз
3. Определите дополнительные методы обследования
4. Правильно ли было назначено первоначальное лечение?
5.Определите дальнейшую тактику

     Задача № 2.
     Пациент 62 лет обратился к хирургу  поликлиники. В  течение  12 лет страдает сахарным диабетом 2типа, углеводный обмен был компенсирован приемом Диабетона МВ. На 1-м пальце стопы имеется глубокая язва с участком некроза в центре 2,5 см в диаметре, стона отечна, гиперемирована. При обследовании выявлено: на обеих ногах незначительно снижена болевая, температурная и тактилъная  чувствительность. Пульсация  на  тыльной артерии стоны практически  не  определяется.  Сахар  крови  при обращении 13,7 ммоль/л. Общий анализ крови: Hb - 130 г/л, лейкоциты-12х10, СОЭ 5Омм/час. 
1.Какое осложнение диабета развилось у пациента? 
2.Что способствовало его развитию? 
3. Определите тактику сахароснижающей терапии. 
4.Назовите основные компоненты консервативной терапии. 
5. Каковы варианты оперативного лечения?

Задача № 3.
Пациентка 36 лет страдает сахарным диабетом типа 1 в течение 15 лет, получает инсулин в суточной дозе 44 ед. Обратилась с жалобами на повышение артериального давления до 165/100 мм рт. ст., отечность лица. При осмотре выявлено: кожные покровы суховаты, лицо пастозно, бледное. ЧСС 88 в мин., АД 170/100 мм рт. ст. Проведены обследования: гликозилированный гемоглобин-11%.  Дневные колебания гликемии от 6,2 до 11,8 ммоль/л. В анализах мочи протеинурия 0,6 - 1,1 г/л, суточная потеря белка до 1,4г. Скорость клубочковой фильтрации 65 мл/мин. Мочевина 7,8 ммоль/л, креатинин - 0,152 ммоль/л.
Осмотр глазного дна: расширение и полнокровие венул, множественные микроаневризмы и мелкоточечные кровоизлияния по периферии сетчатки, мягкие и твердые экссудаты.
1. Сформулируйте клинический диагноз
2. Сформулируйте осложнения.
3. Что способствовало их развитию? 
4.Какие группы препаратов являются препаратами выбора для лечения наступившего поражения почек? 
5. Как предотвратить прогрессирование поражения сетчатки?

Задача №4
 Пациент, 58 лет, страдает сахарным диабетом в течение  10 лет. Доза инсулина: 8.00- актрапид 10ед+ протафан 14ед, в 13.00 актрапид 10ед, в 18.00 актрапид 10 ед, в 22.00 протафан 16 ед.  Последний месяц при посещении поликлиники регистрируется гипергликемия натощак - 10 ммоль/л, глюкозурия 1%, ацетон –(-).  Эндокринолог увеличил дозу протафана в 22.00 до 18 ед.  При контроле через неделю сахар крови утром- 12 ммоль/л. Больной жалуется на плохое самочувствие, головную боль утром, потливость ночью, беспокойный сон. Дальнейшее увеличение дозы протафана до 20ед гипергликемию не купировало. В анализе мочи сахар-отрицательный, ацетон + +.
1. Сформулируйте диагноз. 
2. Чем обусловлено плохое самочувствие больного?
3. Наметьте план обследования.
4. Наметьте план лечения.
5. Выписать рецепт на Детемир (Левемир)

Задача №5
 Пациентка 49 лет, в течение 12 лет страдает СД 2 типа, получала препараты сульфонилмочевины, последний год -15 мг манинила в сутки. Соблюдает диету, масса тела была стабильна и близка к идеальной. В течение последнего года начала худеть, уровень гликемии в пределах 12-13 ммоль/л, на глазном дне прогрессируют явления ретинопатии – новообразованные сосуды, усугубилась нефропатия,  повысился уровень креатинина до 300 мкмоль/л.
1.Сформулируйте диагноз
2.Оцените клиническую ситуацию.
3.Что явилось причиной развития сосудистых осложнений диабета?
4. Определите и обоснуйте тактику лечения.
5.Определите лечение имеющихся диабетических ангиопатий

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия «Диабетические комы. Патогенез, диагностика. Дифференциальная диагностика. Лечение, профилактика. (В интерактивной форме)»

6.1 Контрольные вопросы по теме занятия
1. Физиология и биохимия углеводного, липидного и белкового обмена.
2. Кислотно-основное состояние и его регуляция.
3. Осмолярность плазмы крови, факторы ее определяющие,  механизмы регуляции.
4. Классификация  острых осложнений сахарного диабета.
5. Патогенез, клиника, диагностика кетоацидоза и гиперкетонемической комы.
6. Патогенез, клиника, диагностика гипогликемических состояний, гипогликемической комы
7. Патогенез, клиника, диагностика гиперосмолярной комы.
8. Дифференциальная диагностика коматозных состояний у больных сахарным диабетом.
9. Лечение коматозных состояний при сахарном диабете и их профилактика.

6.2 Тестовые задания по теме.
001. ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ 
1) передозировка инсулина
2) прекращение введения или уменьшение дозы вводимого инсулина
3) физическая работа
4) заболевание желудочно-кишечного тракта, сопровождающееся рвотой, поносом
5) недостаточное питание

002. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЕ ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ 
1) передозировка сахаропонижающих таблеток
2) несвоевременная диагностика сахарного диабета
3) передозировка инсулина
4) физическая нагрузка
5) прием алкоголя

003. КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ 
1) судорожный синдром
2) дегидратация
3) быстрое развитие комы
4) нормальный или повышенный тонус глазных яблок
5) ровное дыхание

004. ДЛЯ ДИАБЕТИЧЕСКОГО КЕТОАЦИДОЗА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ 
1)синтеза  гликогена 
2)повышения распада жиров
3)развития жировой инфильтрации печени
4)усиление синтеза жиров
5)усиление синтеза белка

005. КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНЕМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ПРЕКОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ 
1)усиление аппетита
2)дыхание Куссмауля
3)резкая слабость, вялость, сонливость
4)полная потеря сознания
5)отсутствие запаха ацетона в выдыхаемом воздухе

006. ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКАЯ  ДИАБЕТИЧЕСКАЯ КОМА  ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 
1)снижением тургора кожи, мягкие глазные яблоки
2)усилением рефлексов
3)повышением мышечного тонуса 
4)цианозом кожи и слизистых
5)отеками

007. ВАРИАНТОМ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ 
1)абдоминальная форма
2)неврологическая форма
3)судорожный вариант течения
4)развитие нефротического синдрома
5)гипогликемическая форма

008. КЕТОАЦИДОТИЧЕСКАЯ КОМА ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ НА ОСНОВАНИИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
1)креатинина крови
2)мочевины крови
3)симптомов дегидратации
4)уровня артериального давления
5)уровня кетоновых тел

009. ОСНОВНОЙ  КРИТЕРИЙ  ЛАБОРАТОРНОЙ  ДИАГНОСТИКИ ДИАБЕТИЧЕСКОГО КЕТОАЦИДОЗА 
1) исследование сахара крови
2) исследование уровня кетоновых тел крови и ацетона в моче
3) развернутый анализ крови
4) общий анализ мочи
5) исследование минерального обмена

010. ДИАБЕТИЧЕСКИЙ КЕТОАЦИДОЗ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 
1)глюкоза крови более 13 ммоль/л
2)pH артериальной крови 7,25-7,3 
3)кетоновые тела в моче
4)нарушение сознания отсутствует
5)глюкоза крови более 13 ммоль/л, pH артериальной крови 7,25-7,3, кетоновые тела в моче, нарушение ознания отсутствует

6. 3 Ситуационные задачи по теме 
Задача №1
Больной, 16 лет, доставлен бригадой скорой помощи в хирургическое отделение с острыми болями в животе.  Заболел сутки назад.  Хирурги заподозрили острый живот, однако заметили запах ацетона изо рта. Сахар крови 20 ммоль/л. В разовой порции мочи 8% сахара, ацетон +++, удельный вес 1043. Состояние тяжелое. Заторможен. Кожные покровы сухие, тургор снижен.  Язык яркий сухой.  Ангулярный стоматит.  Пародонтоз.  Дыхание шумное. В легких жесткое дыхание. Пульс 100, ритмичный. Тоны сердца глухие.  АД-90/50 мм рт ст.  Брюшная стенка напряжена.  Пальпация живота резко болезненная   во   всех   отделах.   Симптом   Щеткина   +.   Печень  перкурторно + 6см. Масса тела больного  60 кг. От рвотных масс резкий запах ацетона.
1.Какое предположение о диагнозе будет наиболее правильным?
2. Обоснуйте диагноз. 
3.Чем объяснить тяжесть  состояния и  развитие «острого живота» у пациента?
4. С какими заболеваниями дифференцировать данное состояние?
5. Наметьте план лечебных мероприятий.

Задача № 2.
         Больная,  73  лет,  доставлена  бригадой  скорой помощи  с  диагнозом: сахарный диабет, кетоацидотическая кома. Сознание смутное. Со слов родственников, страдает сахарным диабетом 4 года.  Раньше  лечилась  только  диетой.  Последние  два  месяца  стала принимать манинил по 1 табл. до завтрака и 1 табл. до ужина. Лечение манинилом  вызвало  повышенный  аппетит.  3  дня  назад  по  советам эндокринолога родственники резко ограничили больную в еде. К вечеру у больной развилось неадекватное поведение, агрессивность, дурашливость. На следующий день был приступ судорог,  перестала ориентироваться в окружающем, стала отказываться от еды. Галлюцинировала. Сегодня утром потеряла сознание. Все эти дни лечение манинилом проводилось. Губы цианотичные. Кожные покровы влажные. Язык влажный. Тоны сердца глухие. В подлопаточной области выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Мерцательная аритмия. ЧСС 120 в мин. АД 120/70 мм рт ст. Печень +5см,  отеки голеней. Тонус мышц повышен. Клонические и тонические судороги. Симптомы Бабинского ±. Сахар крови 2,0 ммоль/л. В моче ацетон  ±, сахар отрицательный.
1.Поставьте  предварительный  диагноз:   основное  заболевание   
2. Осложнение и сопутствующие заболевания.
3. Какова причина развития данного состояния?
4. Какие должны быть мероприятия? 
5. Дайте рекомендации по дальнейшей сахаропонижающей терапии. 

Задача № 3.
                 Пациент, 76 лет, в коме  бригадой  СМП  доставлен  в   приемный покой БСМП. Мужчина живет один, со слов соседей болен сахарным диабе-том много лет, злоупотребляет алкоголем. В квартире найдены препараты: манинил, сиофор. При осмотре: сознание- сопор, ригидность мышц затылка нет, мидриаз, тонические судороги.  Влажная  кожа  и  слизистые  оболочки, гиперсаливация, запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет, ЧДД-18 в мину-ту, сердечные тоны приглушены, ритмичные с ЧСС-100 в минуту, АД= 80/40 мм рт ст. При исследовании: сахар крови - 1,7 ммоль/л, кетоновые тела - 15 мг%,  алкоголь 1%
1. Сформулируйте диагноз.
2. С какими состояниями нужно проводить дифференциальный диагноз?
3. Что способствовало развитию данного состояния?
4. Наметьте план обследования.
5. Наметьте план лечения.

Задача № 4.
         Больная,  73 лет,  доставлена  бригадой  скорой помощи  с  диагнозом:  сахарный диабет, кетоацидотическая кома. Анамнез неизвестен. Давность комы выяснить не удалось. В кармане одежды найден «паспорт больного диабетом»,  где указано, что больная получает глюренорм по 1 табл. после завтрака и после ужина. Температура 38,6. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки сухие. Тактильная и болевая чувствительность  сохранены.  Тонус глазных яблок снижен.  АД 100/60 мм рт. ст, пульс 120, аритмичный слабого наполнения. Тоны сердца глухие. Мерцательная  аритмия.  Дыхание  поверхностное  -  36  в мин.  Изо  рта застойный  запах.  Печень  +5  см,  плотной  консистенции,  тонус  мышц снижен.  Симптом  Бабинского  +.  Ригидность  затылочных  мышц.  При катетеризации мочевого пузыря моча не получена. Сахар крови 42 ммоль/л. Анализ крови: Лейкоциты 16,0х109, СОЭ 50 мм/час. Кетоновые тела 5 мг/%. Ацетон (-).
1. Какой тип диабета у больной?
2. Какой вид комы наиболее вероятен у больной? 
3. Чем объяснить развитие неврологической симптоматики?
4. Составить план дальнейшего обследования.
5. Какие должны быть неотложные мероприятия?

 Задача№ 5
        Женщина, 72 лет, доставлена в отделение интенсивной терапии. Шесть дней назад - вирусная инфекция, после которой появилась и нарастала слабость,  жажда,  полиурия,  анорексия.  При  исследовании:  состояние очень тяжелое,  ступор,  частое поверхностное дыхание,  кашель.  Сухие кожа и слизистая. АД 130/95 мм рт ст.  Пульс 140 в 1 мин., мерцательная аритмия. Очаговой  неврологической  симптоматики  не  выявлено.  Лабора-торные  данные:   Нв-16 г%, лейкоциты 22,0х109, калий крови 5,5 ммоль/л, креатинин-0,5ммоль/л, глюкоза в крови 65 ммоль/л.  Глюкозурия 2%, ацетон (-).
1.Сформулируйте диагноз. 
2.Что спровоцировало развитие данного осложнения?
3.Чем объяснить нормальные показатели кетоновых тел и отсутствие ацетона в моче при высокой гликемии?
4. План обследования.
5. Назначьте лечение.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1) Современные принципы лечения сахарного диабета 2 типа
2) Инсулинотерапия при СД 1 и 2 типов
3) Диетотерапия при СД 1 и 2 типов

8. Рекомендованная литература по теме занятия:
-обязательная
1..Дедов, И. И. Эндокринология : учеб. для мед. вузов / И. И. Дедов, Г. А. Мельниченко, В. В. Фадеев. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012.
2	 Благосклонная, Я. В. Эндокринология : учеб. для мед. вузов / Я. В.    Благосклонная, Е. В. Шляхто, А. Ю. Бабенко. СПб :  СпецЛит,	2012
3.Формулировка клинического диагноза (внутренние болезни, хирургические болезни, акушерство, гинекология) : метод. рекомендации для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело / сост. И. В. Демко, Д. Б. Дробот, О. В. Первова [и др.] ; ред. И. В. Демко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 29 с.
4. Лекарственные средства : (сб. рецептов, изучаемых на циклах внутренние болезни, профпатология, эндокринология, хирургические болезни, акушерство и гинекология для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело): метод. пособие / сост. И. В. Демко, С. Ю. Никулина, И. И. Черкашина [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 118 с.

	- дополнительная
1.	Эндокринология : нац. рук. / ред. И. И. Дедов, Г. А. Мельниченко. М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012
2. 	Эндокринология : рук. для врачей; В 2 т. 	СПб. : СпецЛит, 2011
[bookmark: _GoBack]3. 	Сахарный диабет и глаза : учеб. пособие для послевузовского образования / В. Т. Гололобов, Е. В. Козина, В. П. Мацынина [и др.]. Красноярск: КрасГМУ, 	2012
4. 	Robbins and Cotran. Pathologic Basis of Disease = [Роббинс и Котран. Патологическая основа болезни] / V. Kumar, A. K. Abbas, N. Fausto [et al.]. Philadelphia : Saunders Elsevier,	2012
5. 	Основы фармакотерапии и клинической фармакологии : учебник / ред. М. Д. Гаевой, В. И. Петров. - 3-е изд., испр. и доп. - 2010. - 800 с.	Ростов н/Д : Феникс, 2012

	- электронные ресурсы
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
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