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ВВЕДЕНИЕ
   Сахарный диабет является актуальной медико-социальной проблемой современности, которая по распространенности и заболеваемости имеет все черты эпидемии, охватывающей большинство экономически развитых стран мира. В настоящее время, по данным ВОЗ, в мире уже насчитывается более 175 миллионов больных, их количество неуклонно растет и к 2025 году достигнет 300 миллионов. Россия в этом плане не является исключением. Только за последние 15 лет общее количество больных сахарным диабетом увеличилось в 2 раза. 
        Проблеме борьбы с сахарным диабетом должное внимание уделяется Министерствами здравоохранения всех стран. Во многих странах мира, включая Россию, разработаны соответствующие программы, предусматривающие раннее выявление сахарного диабета, лечение и профилактику сосудистых осложнений, которые и являются причиной ранней инвалидизации и высокой летальности, наблюдаемой при этом заболевании. 
      Борьба с сахарным диабетом и его осложнениями зависит не только от согласованной работы всех звеньев специализированной медицинской службы, но и от самих больных, без участия которых не могут быть достигнуты целевые задачи по компенсации углеводного обмена при сахарном диабете, а его нарушение и вызывает развитие сосудистых осложнений. 
Хорошо известно, что проблема успешно может быть решена только тогда, когда все известно о причинах, стадиях и механизмах ее появления и развития. 
    Цель данного пособия помочь студентам получить теоретические знания и ряд практических умений, необходимых при данной патологии. 

















I.Сахарный диабет у детей
Сахарный диабет у детей– это эндокринное заболевание, при котором нарушаются все виды обмена веществ особенно углеводный. Он может возникнуть и у грудного ребенка, и у детей дошкольного возраста, но чаще — в школьном возрасте, впервые может появиться после инфекционных болезней, физической или психической травмы.
     При попадании глюкозы в организм, ее концентрация в крови вначале резко повышается, что является проявлением нормы, затем начинает продуцироваться инсулин клетками поджелудочной железы, что способствует поглощению глюкозы клетками организма и снижению уровня сахара в крови. Как только количество сахара в крови начинает снижаться и достигает нормы (3,3 – 5,5 ммоль/л) производство инсулина останавливается. Весь этот процесс, в среднем, занимает 2 часа.
Что происходит в организме при диабете? 
   Главная причина повышения сахара в крови у больных  диабетом — это пониженная продукция инсулина. Инсулин — это гормон,  который вырабатывается в поджелудочной железе и, поступая  в кровь, снижает уровень сахара.
Основным источником сахара в организме являются различные продукты  питания. Пища поступает сначала в желудок, затем в кишечник, где она  превращается в глюкозу, которая затем поступает в кровь. Сахар, или  глюкоза, необходим организму человека для того, чтобы в клетках,  из которых состоит весь человеческий организм, выработалась энергия.  Из миллионов клеток состоят все органы человека. Эта энергия нужна для  всех функций организма — дыхания, пищеварения, движения и многих  других.
Как же глюкоза поступает в клетки? 
  Главный ответ на это вопрос — инсулин. В ответ на повышение  уровня сахара в крови после еды поджелудочная железа начинает выделять  инсулин или, иначе говоря, именно повышение уровня сахара в крови является  сигналом для поджелудочной железы о том, что нужно быстро начать  вырабатывать инсулин. Если представить каждую клетку в виде запертого  дома, то роль ключа, который «открывает» дверь в клетку будет  выполнять именно инсулин. В открытую инсулином клетку начинает поступать  из крови глюкоза, которая превращается в энергию, и содержание  сахара в крови снижается.
  Чтобы  было понятнее: выработку энергии в организме человека можно  сравнить с выработкой энергии автомобилем. Мотор вырабатывает энергию,  которая нужна, чтобы машина двигалась. Для работы мотора необходим бензин.  Источником энергии в машине является бензин, а в человеческом  организме глюкоза. Бензин по шлангу поступает в бак, глюкоза  по кровеносным сосудам  в клетки. Для того,  чтобы бензин воспламенился и мотор заработал,  нужно повернуть ключ зажигания. Роль такого «ключа» в организме играет  инсулин.
   
         Однако не вся глюкоза поступает в клетки с тем, чтобы там  из нее выработалась энергия. Часть глюкозы накапливается в клетках  печени, мышцах и жировой ткани. Этот запас глюкозы называется гликоген.  Он чрезвычайно важен для поддержания нормального содержания сахара  в крови в тех случаях, когда организм будет нуждаться в сахаре.  Кроме инсулина, в организме постоянно выделяются другие гормоны (глюкагон,  адреналин и некоторые другие), которые, наоборот, повышают сахар,  высвобождая его из запасов гликогена. Это происходит для того, чтобы  содержание сахара не снизилось слишком сильно, например, в перерывах  между приемами пищи, или при физической нагрузке, когда идет очень большой  расход энергии.
    Таким образом, в организме человека происходит то повышение уровня  сахара (после еды), то его понижение (после того, как поджелудочная железа  выделила в кровь инсулин), однако у здоровых людей эти колебания  небольшие.
    Благодаря такой регуляции, уровень сахара крови удерживается в достаточно  узких границах: 3,3—5,5ммоль/л натощак и до 7,8 ммоль/л после  еды.
    У больных сахарным диабетом из-за недостатка инсулина глюкоза  не может попасть в клетки и превратиться в энергию.  Содержание ее в крови повышается все больше, а клетки организма  «голодают», им не из чего вырабатывать энергию, необходимую тебе  для того, чтобы жить, двигаться, учиться, играть. В этом случае  в качестве источника энергии начинает использоваться собственный жир  организма. Для поступления в клетку и последующего сгорания жира  инсулин не требуется. Именно жир становится основным источником энергии  при сахарном диабете, когда имеется выраженный дефицит инсулина. При этом  организму приходится расходовать свои жировые запасы (это одна из причин  снижения веса). В процессе сгорания в клетках жира и выработки  энергии в кровь выделяется много так называемых кетоновых тел. Когда  кетоновых тел в крови становится много, что они начинают выделяться  с мочой в виде ацетона.
  Ацетон может образовываться и в организме здорового человека.  Основная причина его появления — недостаток в пище углеводов  (например, при намеренном голодании с целью снижения веса). Клетки  в качестве источника энергии сначала будут использовать запасы сахара  из печени, затем запасы гликогена, накопленные в мышцах. После  истощения этих источников начинается расщепление собственного жира. Такой  ацетон носит название «голодный». У людей с сахарным диабетом  голодный ацетон может появляться в случае гипогликемии (низкого сахара).
  Если содержание сахара в крови превышает 9—10 ммоль/л,  он появляется в моче (у здоровых людей сахар в моче  отсутствует). Такое количество сахара в крови, при котором  он начинает выделяться с мочой, называется почечным порогом.  По содержанию сахара в моче можно судить о его содержании  в крови. Если в моче нет сахара, это означает, что его содержание  в крови ниже 9 ммоль/л. Если в моче совсем немного сахара, это означает, что его содержание в крови периодически незначительно выше  почечного порога. Если с мочой выделяется много глюкозы, значит, содержание ее в крови повышено. При этом с мочой теряется много  других важных веществ, и в первую очередь — воды и солей.  Отсюда — частое, обильное мочеиспускание и жажда.


II. Типы сахарного диабета 

[image: http://im5-tub-ru.yandex.net/i?id=550775067-29-72&n=21]
    При сахарном диабете 1 типа или инсулинозависимом, происходит поражение клеток, продуцирующих инсулин. Из-за этого уменьшается количество инсулина, которое циркулирует в крови, и сахар, который поступает в наш организм с едой, остается в крови и не расходуется.
     
При сахарном диабете 2 типа или инсулиннезависимом, в организме [image: http://im4-tub-ru.yandex.net/i?id=192516722-71-72&n=21]производится достаточное количество инсулина, но рецепторы, расположенные на клетках нашего организма, не воспринимают инсулин и не поглощают сахар из периферической крови.
У детей  сахарный диабет  1-го типа (98%), то есть инсулинозависимый.

Причины развития сахарного диабета
     1. Наследственность. Очень часто у родителей, больных сахарным диабетом, рождаются дети с таким же заболеванием, при этом заболевание может проявиться как и сразу после рождения, так и через много лет (20 – 30, а то и 50 лет). Количество клеток, продуцирующих инсулин, у нас запрограммировано в наших ДНК, поэтому если у обоих родителей имеется сахарный диабет, то в 80% случаев рождается ребенок с такой же патологией. Так же очень опасно увеличение сахара в крови у беременной женщины. При этом глюкоза очень хорошо проходит через плаценту в кровоток ребенка, а так как потребности в глюкозе у ребенка не велики, то ее излишек откладывается в подкожно-жировой клетчатке ребенка в виде жира. Такие дети рождаются обычно с высокой массой тела 5 кг и больше.
     2. Переедание. Употребление в пищу большого количества легкоусваиваемых углеводов (сахар, шоколад, мучные изделия), ведет к большой нагрузке на клетки ребенка, продуцирующих инсулин в поджелудочной железе. Эти клетки быстро истощают свои запасы и перестают работать, что ведет к снижению инсулина в крови.
     3. Избыточный вес. При поступлении в организм ребенка сахара, большего по количеству, чем того требуют затраты энергии в данный момент, его излишек не выводится из организма, а откладывается про запас в виде жиров. Молекулы жира делают рецепторы, воспринимающие инсулин с глюкозой, невосприимчивыми к этому комплексу. Из-за этого при достаточном количестве инсулина сахар в крови не уменьшается.
   4. Малоактивный образ жизни. Во-первых, это приводит к увеличению массы тела. А во-вторых, физическая активность способствует усилению работы клеток, вырабатывающих инсулин, что ведет к снижению сахара крови.
     5. Частые простудные заболевания. Наша иммунная системы борется с инфекцией, вырабатывая антитела, которые и уничтожают вирусы и бактерии. Если постоянно стимулировать иммунитет, нарушаются взаимодействия между системами активации иммунитета и его угнетения. При этом наш организм начинает постоянно продуцировать антитела, которые если не находят бактерий или вирусов для уничтожения, начинают атаковать собственные клетки, в частности, клетки, продуцирующие инсулин, что приводит к поражению поджелудочной железы и снижению количества инсулина.
Симптомы сахарного диабета у ребенка
    Заподозрить у ребенка сахарный диабет можно при обнаружении некоторых симптомов. 
    1. Необоснованная жажда (полидипсия). Ребенок пьет очень  много жидкости, даже в холодную пору года, при этом ребенок часто встает ночью, для того, чтобы утолить жажду.
    2. Частое мочеиспускание (полиурия). Так как ребенок потребляет большое количество жидкости, то при этом глюкоза притягивает на себя воду, а с мочой выделяется избыток сахара, поэтому количество образующейся мочи увеличивается. В норме, ребенок ходит в туалет писать 6 раз в день, а при сахарном диабете количество мочеиспусканий увеличивается до 10-20 и очень часто наблюдается ночное недержание мочи (энурез).
     3. Сухость кожи и слизистых. Так как у ребенка образуется большое количество воды, жидкость для этого откуда-то должна браться. Поэтому жидкость из межклеточного пространства кожи и слизистых поступает в кровяное русло, а затем выводится с мочой.
     4. Снижение массы тела. Если у ребенка необъяснимо снижается масса тела, это должно настораживать в отношении сахарного диабета. Глюкоза – основной источник энергии для нашего организма. При сахарном диабете количество глюкозы, поступающее в клетки, снижается, а значит, снижается и их питание.
    5. Снижение остроты зрения. При повышенном количестве сахара в крови, его избыток начинает откладываться в органах без превращения его в жиры. Такими органами могут быть: почки, кровеносные сосуды и хрусталик глаза. Из-за этого происходит помутнение хрусталика глаза и зрение снижается. Так же развивается микраангиопатия сосудов сетчатки глаза. Повышенное содержание глюкозы в крови обладает токсическим действием, что приводит к разрушению кровеносных сосудов сетчатки глаза и снижению зрения.
    6. Слабость и повышенная утомляемость. Так как энергии недостаточно для жизнедеятельности организма, он начинает быстро уставать. Дети с сахарным диабетом хуже своих сверстников учатся в школе, отстают в физическом развитии, для них нагрузки в школе слишком тяжелы, они часто жалуются на усталость и головные боли в конце учебного дня.
Диагностика  сахарного диабета     [image: &Scy;&acy;&khcy;&acy;&rcy;&ncy;&ycy;&jcy; &dcy;&icy;&acy;&bcy;&iecy;&tcy; &ucy; &rcy;&iecy;&bcy;&iecy;&ncy;&kcy;&acy;]
    Для того, чтобы уточнить диагноз, необходимо сдать анализ крови на сахар. Нормой содержания сахара в крови является 3,3 – 5,5 ммоль/л. Если у ребенка содержание сахара в крови составляет 7,6 ммоль/л и выше, то это говорит о наличие сахарного диабета. При увеличении содержания сахара до 7,5 ммоль/л можно заподозрить скрыто протекающий сахарный диабет.
      Для уточнения диагноза необходимо провести глюкозотолерантный тест. Для этого ребенку берут кровь из пальца натощак, после этого ребенок выпивает 75 г глюкозы, растворенные в воде (у детей до 12 лет допустимо использование половинной дозы – 35 г). Повторный анализ берут через 2 часа. За это время в организме должно образоваться достаточное количество инсулина, для того, чтобы переработать эту глюкозу. Если количество глюкозы в крови будет от 7,5 до 10,9 ммоль/л, то это может говорить  о скрыто протекающем процессе сахарного диабета, и такие дети нуждаются в динамическом наблюдении. Если же показатели глюкозы крови равны 11 ммоль/л и более, то это подтверждает диагноз сахарного диабета.
   Так же необходимо провести УЗИ внутренних органов с исследованием поджелудочной железы для исключения наличия воспаления в поджелудочной железе (панкреатит).


III.  Лечение сахарного диабета у детей
Лечение сахарного диабета у ребенка включает: физические упражнения, диету, лечение лекарствами. 

1. Физические упражнения для детей при сахарном диабете [image: http://im4-tub-ru.yandex.net/i?id=177680360-32-72&n=21]
    Физические упражнения повышают чувствительность тканей организма к инсулину и снижают уровень сахара в крови. В связи с этим дозированные физические нагрузки составляют важную часть лечения детей сахарным диабетом. 
  Сахарный диабет — не повод для устранения от занятий спортом.  Диабет — это хотя и вынужденный, но дополнительный стимул для  того, чтобы физкультура и спорт вошли в  жизнь больного. И  извлечь из занятий несколько выгод:
  — Улучшение самочувствия: повышается гибкость тела, увеличивается сила мышц  и их объем, так же, как и объем легких. (Сердце  и легкие начинают работать эффективнее.)
  — Психологический аспект: упражнения помогают бороться со стрессами,  укрепляют  здоровье.  Ребенок становится  более энергичным в работе,  более активным, чувствует  меньше усталости.
  — Контроль веса: упражнения помогут  либо сбросить, либо набрать вес (при  его недостатке). Снижение веса при использовании программы упражнений  происходит в основном за счет потери жира, в то время как  при соблюдении только диеты — за счет ухода из организма  жидкости и мышечной массы.
  — Упражнения способствуют снижению уровня сахара в крови и повышению  возможности организма утилизировать (перерабатывать глюкозу).
  — Упражнения «помогают» инсулину воздействовать на глюкозу, снижая, таким  образом, дозу вводимого инсулина.
      Необходимо учитывать физическую нагрузку, так как  любая мышечная работа усиливает действие инсулина, снижает содержание сахара  в крови.     При этом также и снижается потребность в инсулине, что  может привести к развитию гипогликемии. Однако этот эффект наблюдается  только при сахаре крови ниже 15,0 ммоль/л. При сахаре выше этих значений  физическая активность может привести к повышению сахара в крови  и появления ацетона в моче.
 
Для того,  чтобы занятия спортом оказывали благотворное действие  необходимо соблюдать определенные правила: 
  — Определить вид, длительность и силу физической нагрузки.
  — Соблюдать режим питания и инсулинотерапии.
  — Необходимо рассчитать в зависимости от вида физической нагрузки,  что надо предпринять: съесть дополнительные хлебные единицы, уменьшить дозу  инсулина.
  — Преподаватель физкультуры и сам ребенок должны хорошо знать симптомы  гипогликемии и какую помощь нужно оказывать.
  — Не заниматься физической нагрузкой при плохом самочувствии, или если  в моче появился ацетон, или повысился сахар.
  — Иметь при себе легкоусвояемые углеводы.
  — Определять гликемию до, во время и после физических  упражнений.

Какими видами спорта можно заниматься? 
  При отсутствии осложнений больной сахарным диабетом может заниматься почти  всеми видами спорта. Это волейбол, велосипедный спорт, бег, бадминтон, теннис,  баскетбол. Не рекомендуется заниматься теми видами спорта, которые опасны  для жизни: подводное плавание, прыжки с парашютом, скалолазание,  виндсерфинг. (Во время занятий очень опасно возникновение гипогликемии!) Также  могут быть ограничены такие виды занятий, как плавание на большие  расстояния и в течение длительного времени, так как возникновение  гипогликемии в воде очень опасно. Тяжелая атлетика также связана  с большими перегрузками (подъем больших тяжестей), что может привести при  имеющихся осложнениях на глазах к появлению новых кровоизлияний,  и поэтому такие занятия также не желательны при сахарном диабете.
  Необходимо помнить, что иногда физические нагрузки и сильные эмоциональные  стрессы могут вызвать резкие колебания сахара от гипогликемии  до значительного повышения сахара в крови и появлению ацетона.
  Чтобы убедиться в стабильности уровня сахара в крови, нужно определять  его до начала упражнений, во время и после их завершения.  Необходимо фиксировать крайние значения  измерений, время упражнения,  время, прошедшее от последнего приема пищи до начала упражнения,  качественный состав пищи и, наконец, какой вид упражнения  выполнялся  и с какой длительностью.
  Физическая нагрузка может быть короткой (1—2 часа)  и длительной — несколько часов и даже дней. В зависимости  от вида физической нагрузки необходимо выполнять различные рекомендации.
  Предотвращение гипогликемии при короткой физической нагрузке осуществляется  добавление в рацион питания лишних углеводов (ХЕ).


Следует помнить следующее правило.
  За 30 минут до физической активной средней интенсивности  необходимо съесть дополнительные хлебные единицы. 
Рекомендации по приему дополнительных хлебных единиц при  кратковременной физической активности приведены в таблице.
Короткая физическая нагрузка.
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Уровень сахара крови после еды определяется для инсулина короткого  действия — три часа после еды, для инсулина ультракороткого  действия — два часа.
  Величина сахара крови после еды отражает адекватность дозы короткого инсулина,  введенного перед едой.
  Если больному предстоит легкая физическая нагрузка при показателях сахара  в крови около 5,5 ммоль/л или после еды около 8,9 ммоль/л,  то ему необходимо съесть дополнительно 1 ХЕ. При предстоящей  средней, тяжелой физической активности — съесть от 2 до 4  ХЕ при гликемии около 5,5 ммоль/л (или после еды 8,9 ммоль/л).  При сахаре в крови от 8,3 до 10,5 ммоль/л (после еды  11,7—13,3)-1—2 ХЕ. Но если перед легкой физической нагрузке  уровень сахара в крови — выше 8,3 ммоль/л (после еды  11,7 ммоль/л), а перед средней или тяжелой физической  активностью — выше 11,1 ммоль/л (после еды выше 13,9 ммоль/л)  рекомендуется не употреблять дополнительных хлебных единиц.
  Кроме того, предотвращение гипогликемии при кратковременной физической нагрузке  можно осуществлять с помощью снижения дозы инсулина (короткого или  ультракороткого действия), но при этом необходимо учитывать время  ее проведения.


Короткая физическая нагрузка.
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    При длительной физической нагрузке (продолжительностью более 1—2-х часов:  длительная езда на велосипеде, ремонт, поход, переезд, дискотека  в течение нескольких часов) также необходимо корректировать дозу инсулина,  употреблять дополнительные ХЕ. До начала занятий следует снизить дозу  инсулина, активно действующего в период нагрузки на 30—50%.
  При гликемии ниже 5 ммоль/л не рекомендуется начинать длительную  нагрузку. При таком уровне сахара следует дополнительно съесть  2—4 ХЕ в зависимости от тяжести нагрузки. Если уровень  сахара от 5 до 9 ммоль/л, то перед нагрузкой требуется  дополнительно 1—2 ХЕ, при гликемии от 10 до 15 ммоль/л  дополнительных ХЕ не требуется.
  Следует помнить, что во время длительной нагрузки каждый час необходимо  съедать 1 -2 ХЕ.
  После окончания физической активности нужно проверить уровень сахара  в крови. При сахаре менее 10 ммоль/л снизить последующую дозу  инсулина на 30—50%. Кроме того, для предотвращения гипогликемии после  тяжелых длительных нагрузок, которые могут развиваться у детей  в течение 12—24 часов, следует дополнительно съесть богатую  углеводами пищу (макароны, картофель, рис).
Длительная физическая нагрузка
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 Эффективность упражнений для пациентов с сахарным диабетом зависит  от достаточности в организме инсулина, который заставляет мышечные  клетки усваивать глюкозу для выработки энергии. Когда диабет компенсирован или  имеется лишь небольшое повышение уровня глюкозы крови при отсутствии ацетона  в моче, упражнения приводят к снижению содержания сахара в крови  и потребности в вводимом инсулине. Снижение уровня сахара  в крови может начаться в завершающей стадии упражнений или сразу  после его завершения и длиться до 24 часов. Если диабет  компенсирован недостаточно или не компенсирован вовсе, физическая  активность еще более повышает уровень сахара в крови. Так как работающие  мышцы, которым требуется энергия, посылают сигнал печени, выбрасывающий большее  количество глюкозы в кровь, тем самым, усугубляя состояние во время  упражнений и еще более декомпенсируя диабет.
  Поэтому если у больного после физической нагрузки отмечается повышение  сахара крови, необходимо учитывать несколько причин:
  — Отсутствие компенсации углеводного обмена
  — Чрезмерное снижение дозы инсулина перед нагрузкой
  — Чрезмерное употребление дополнительных ХЕ перед нагрузкой.
Что следует делать в такой ситуации? 
  Не спешить с коррекцией дозы инсулина, проверить сахар в крови  еще раз через 1 -2 часа после нагрузки.
  Проводить осторожную коррекцию дозы инсулина только тогда, когда закончилось  действие раннее введенного инсулина короткого действия.
  Соблюдать особую осторожность в вечерние часы, после длительной физической  нагрузки. Повышенный сахар в крови перед сном не корректировать  (опасность ночной гипогликемии!).
  При уровне сахара выше 13,3 ммоль/л после физической нагрузки —  проверить ацетон. При положительной реакции на ацетон (++/+++) немедленно  проводить коррекцию дозы инсулина.
2. Диетотерапия                                               [image: http://im4-tub-ru.yandex.net/i?id=107349689-20-72&n=21]
  Вся съеденная пища переваривается в желудке и кишечнике, затем  всасывается в кровь в виде более простых соединений, поступает  ко всем органам и тканям и используется в организме  с различными целями.
  Основными составляющими пищи являются углеводы, белки и жиры.
  Все составляющие пищи содержат различное количество энергии, которая выражается  в так называемых килокалориях. Так, при сгорании 1 г белка  выделяется 4ккал тепла, 1 г углеводов — 4ккал,  1 г жира — 9ккал.
  Помимо этого, продукты питания в своем составе содержат минеральные  вещества, витамины, воду.
  

Белки: Основным источником белка является мясо, рыба, птица, яйца, творог, сыр  и другие мясомолочные продукты. Этот белок называется животным. Орехи,  горох, фасоль содержат растительные белки. Из пищи, богатой белком,  образуются аминокислоты, которые принимают участие в обновлении белков  мышц, в процессах построения и роста всех органов и тканей  организма.
Жиры: Жир мы получаем из растительного и сливочного масел, маргарина,  сала, майонеза. Жир выполняет в организме роль основного источника энергии.  При хорошем обмене веществ, ограничивать жир в диете не нужно,  но предпочтение следует отдавать растительным маслам.
  Если нет избыточного веса или каких-либо заболеваний желудочно-кишечного тракта  (например, холецистит, панкреатит, дискинезия желчевыводящих путей  и другие), то рекомендуемое количество жиров должно соответствовать  суточной потребности сверстника без диабета.
Углеводы:  Углеводы поступают в организм с пищей растительного или животного  происхождения. Важнейшими источниками растительных углеводов являются такие  продукты питания, как хлеб, макароны, мука, фрукты, овощи, крупы  и бобовые, животных — молоко и кефир. Углеводы пищевых продуктов  делятся на простые углеводы и сложные. Простые (моносахариды  и дисахариды) имеют простую химическую структуру, легко расщепляются,  быстро усваиваются и быстро повышают уровень сахара крови. Сложные  углеводы (полисахариды) имеют сложное строение молекулы. Они постепенно  расщепляются в кишечнике и медленно всасываются в кровь,  не приводя к быстрому повышению сахара крови.
  К простым, или «быстрым» углеводам относятся следующие моно-  и дисахариды:
Моносахариды:
  глюкоза (виноградный сахар) — очень быстро повышает уровень сахара крови,  поэтому употреблять его можно только при гипогликемии.
  фруктоза (сахар, содержащийся в ягодах и фруктах) подлежит  обязательному  учитыванию.
Дисахариды: 
  сахароза (тростниковый сахар), мед (50% глюкозы + 50% фруктозы)-  быстро повышают уровень сахара. Мед и напитки, содержащие сахар, можно  использовать только при гипогликемии. Блюда, приготовленные  с использованием этих продуктов, можно употреблять в весьма  ограниченном количестве и только при условии грамотного подсчета  их энергетической ценности.
  Мальтоза (солодовый сахар) — при употреблении в небольших количествах  не учитывается.
  Лактоза (молочный сахар, содержащийся во всех молочных продуктах, кроме  творога и сыра) — подлежит обязательному  учитыванию. 



    В группу  сложных, или «медленных» углеводов относятся следующие полисахариды: 
  Крахмал (крупы, хлеб, макароны, мука, картофель) — являются источниками  более полезных углеводов, которые, сочетаясь с белками и жирами,  медленно переходят в кровь.
  Клетчатка (почти все виды овощей) — не повышает уровень сахара крови.
  Большое количество в овощах балластных веществ (пищевые волокна или  клетчатка) предотвращает резкое повышение сахара в крови, благоприятно  действует на работу желудочно-кишечного тракта и способствует  выведению вредного для сосудов холестерина.
  Помни, что чем медленнее ты ешь, тем менее интенсивно будет происходить  повышение содержания сахара в крови.
  Нет особой необходимости производить расчеты суточной калорийности  и тщательно распределять белки, жиры и углеводы. Кроме того,  в том смешанном питании, которое характерно для нашей страны, содержатся  почти все необходимые питательные вещества. А процентное распределение  белков, жиров и углеводов соответствует распределению, которое  рекомендуется придерживаться при здоровом питании:
  Углеводы 50—60%, Жиры 30—35%,  Белки 10—15%
Как влияет пища на уровень сахара крови? 
  У здорового человека поджелудочная железа вырабатывает необходимое  количество инсулина в ответ на прием пищи. В результате уровень  сахара крови не повышается. При сахарном диабете мы вынуждены вводить  инсулин извне, самостоятельно изменяя дозу инсулина в зависимости  от того, что и сколько человек ест.
  Если ребенок много съел, а инсулина в организме мало,  то организм не сможет перерабатывать сахар и уровень его  в крови повышается. Если же инсулина много, а  съел мало,  сахар крови резко снижается.
    Продукты, которые не повышают сахар крови
  Существует ряд продуктов, которые не влияют на уровень сахара крови.  К ним относятся:
  Продукты, богатые водой и клетчаткой (овощи, зелень, грибы);
  Продукты, богатые жиром (сливочное масло, растительное масло, майонез, сало);
  Белковые и белково-жировые продукты (рыба, мясо, птица, яйца, сыр,  творог).
  Не повышают сахар крови почти все виды овощей и зелени в обычном  количестве. Они содержат мало углеводов и большое количество клетчатки.  При их употреблении в обычном количестве (средняя порция, которую  может съесть  сверстник без диабета) за счет большого объема всегда  наступает чувство насыщения. Можно есть любой сорт капусты (цветную,  брюссельскую, белокочанную), редис, морковь, помидоры, огурцы, красный и зеленый  перец, щавель, петрушку, укроп, листовой салат. Исключение составляют лишь  картофель и кукуруза — они повышают сахар крови, поскольку содержат  много углеводов. Не повышают сахар крови мясо, рыба, курица  и продукты из них, колбаса, сосиски, яйца. Орехи в небольшом количестве  (до 50г), масло, сыр также не дают подъема сахара крови, потому что  содержащийся в их составе жир замедляет всасывание.
  Слабый подъем сахара крови дают фасоль, горох, бобы, если  их есть в небольшом количестве на гарнир.
  Продукты, которые повышают уровень сахара крови (углеводсодержащие).
  Зерновые (злаковые) — хлеб, крупы (рис, греча, овес, пшено, перловка  и др.), макароны, вермишель.
  Фрукты.
  Молоко, кефир и другие жидкие молочные продукты (кроме нежирного творога),  в сыворотке этих продуктов содержится молочный сахар — лактоза.
  Некоторые сорта овощей — картофель, кукуруза. Углеводы, находящиеся  в этих продуктах, являются «защищенными». Для перехода содержащегося  в них сахара (крахмала) в кровь требуется много времени.
  На уровень сахара в крови будет влиять и степень кулинарной  обработки. Так, например  картофельное пюре повысит уровень сахара крови  быстрее, чем вареный или жареный картофель. Яблочный сок дает более быстрый  подъем сахара крови по сравнению со съеденным яблоком.
  Продукты, которых нужно исключить из питания! 
   Чистый сахар уже «распакован» и поэтому  моментально всасывается из желудка в кровь. Даже инъекция инсулина  короткого действия не сможет понизить уровень его в крови — так  быстро растет уровень сахара крови.
  Поэтому сладкие напитки типа лимонада, конфеты, следует исключить  из повседневного рациона.
  Однако, сахар должен быть всегда  в кармане или  портфеле. В случае гипогликемии — этот продукт тебе жизненно  необходим!
  При составлении ежедневного меню следует учитывать только те продукты,  которые повышают уровень сахара крови. Как правильно это сделать?
  Взвешивать пищу каждый раз не обязательно! Ученые изучили продукты  и составили таблицу содержания в них углеводов или Хлебных  Единиц — ХЕ.
  За 1ХЕ принимается количество продукта, в котором содержится  10 г углеводов.
  Иначе говоря, по системе Хлебных Единиц подсчитываются те продукты,  которые мы отнесли к группе повышающих уровень сахара крови  (зерновые, фрукты, жидкие молочные продукты, картофель, кукуруза).
  Для удобства составления рациона существуют специальные таблицы Хлебных Единиц,  в которых приводятся данные о количестве различных углеводсодержащих  продуктов, содержащих 1 ХЕ.
  Одна хлебная единица содержится в следующих количествах пищевых продуктов:
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 Ниже в таблице приводится  ориентировочная суточная потребность в ХЕ в зависимости  от возраста:
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Данное количество ХЕ не является абсолютным. Необходимое суточное количество ХЕ поможет определить врач.  Дело в том,  что на выбор оптимального количества ХЕ будут влиять пол  и возраст пациента, степень физической активности, пищевые привычки семьи.
  При составлении плана питания следует учитывать следующее:
  — Не употреблять более 25 ХЕ в сутки;
  — Не съедать более 6—7ХЕ в один прием пищи;
  — При использовании простого короткого инсулина распределять суточное  количество ХЕ на 3 основных и 3 промежуточных приема  пищи (не более 1—2 ХЕ в один перекус);
  — При использовании ультракоротких инсулинов возможен отказ  от промежуточных приемов пищи. Это допустимо в том случае, если при  пропуске перекуса отсутствуют гипогликемии.
Расчет количества ХЕ в готовом продукте
  Поскольку существует много продуктов, содержание углеводов в которых  зависит от размера и рецепта приготовления (например, йогурты, блины,  оладьи, вареники, сырники и другие), расчет содержания в них  ХЕ должен проводиться самостоятельно.
  Так, на упаковке каждого готового продукта должны быть представлены  сведения о количестве содержащихся в нем питательных веществ  в граммах на 100 г готового продукта. Зная количество  углеводов в 100 г, нужно рассчитать количество углеводов  во всем продукте. Например, в 100 г чуда-йогурта содержится  11,36 г углеводов. В одной упаковке йогурта (125 г) соответственно  14,2 г углеводов. Поскольку 10 г углеводов составляют  1 ХЕ, в 14,2 г (1 упаковка) будет примерно  1,5 ХЕ. В 1 упаковке йогурта Fruttis содержится приблизительно  2 ХЕ, т.к. в 100 г этого йогурта углеводов  больше — 17,9 г.
Замена продуктов
  Соблюдение рекомендованной врачом диеты, значительно облегчается, если   знать правила замены продуктов.
  Все продукты делятся на 3 основные группы:
  1) продукты, содержащие в основном углеводы;
  2) продукты, содержащие в основном белки;
  3) продукты, содержащие в основном жиры.
Основной принцип замены продуктов
  Взаимозаменяемые продукты должны быть одинаковы по составу основных  пищевых ингредиентов (белки, жиры, углеводы) и гликемическому индексу.
  Замена продуктов, содержащих белки и жиры, не представляет  трудностей.
  При замене продуктов, содержащих в основном углеводы, необходимо учитывать  гликемический индекс.
Гликемический индекс пищи — уровень повышения сахара крови  после приема пищи  по сравнению со стандартом. Этот показатель будет  тем выше, чем больше в пище содержится простых углеводов и ниже  уровень пищевых волокон. 
     Ниже приводим таблицу гликемических индексов основных продуктов  (за 100% принят гликемический индекс белого хлеба).

Гликемические индексы
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     Пища с низким гликемическим индексом приводит к медленному  и более продолжительному повышению сахара крови по сравнению  с пищей с высоким гликемическим индексом.

Чем  можно  заменить обычный сахар для подслащивания пищи? 
  Для этих целей используются другие вещества, обладающие сладким вкусом —  аналоги сахара и заменители сахара.
  К аналогам сахара относится ксилит, сорбит, фруктоза. Они содержат столько  же углеводов и калорий сколько и обычный сахар  и незначительно, но повышают уровень сахара крови. Однако,  в компенсированном состоянии углеводного обмена аналоги сахара в количестве  до 30 г в сутки не повышают уровень сахара крови. Аналоги  сахара содержатся во многих диабетических продуктах (конфеты, печение,  вафли) и должны соответствующим образом подсчитываться с учетом ХЕ.
  Основой заменителей сахара является химический синтез. Они не содержат  углеводов и калорий и не повышают сахар крови. К ним  относятся:
  аспартам — в 180—200 раз слаще сахара, безопасная доза  до 4мг/кг веса;
  сахарин — в 300—500 раз слаще сахара, безопасная доза  до 2,5мг/кг веса;
  цикламат — в 30—50 раз слаще сахара, безопасная доза  до 5—15мг/кг веса.
  Однако в детском возрасте эти подслащивающие вещества следует употреблять  меньше, в связи с их возможными побочными действиями.
  Специальные «диабетические» продукты относительно дороги, содержат большое  количество калорий и не должны широко использоваться детьми  и подростками без учета Хлебных Единиц.
3. Лекарственное лечение диабета у детей   [image: http://im1-tub-ru.yandex.net/i?id=214364697-63-72&n=21]        Практически все дети, страдающие сахарным диабетом, получают инсулин. 
Чем ровнее в течение дня уровень сахара крови, тем  выше чувствительность к инсулину.
  Дозу инсулина и схему его введения  подберет врач.  
  У  здоровых людей поджелудочная железа начинает  выделять инсулин в кровь сразу после еды («пищевой» инсулин). Чем больше  человек съест углеводов, тем больше их всасывается и тем больше  инсулина выделяет поджелудочная железа. В то время, когда человек  не ест, поджелудочная железа выделяет в кровь лишь очень небольшое  количество инсулина (базальный инсулин), необходимое для поддержания   жизнедеятельности.
  При лечении инсулином врач  старается, чтобы его концентрация в крови  была близка к физиологическому ритму его секреции у здоровых людей. При этом  максимальное действие инсулина должно совпадать по времени с пиком  уровня сахара после еды.
  Чтобы добиться этого, существует несколько различных видов инсулина.
  По времени действия все препараты инсулина можно разделить  на следующие группы: инсулины ультракороткого действия, инсулины короткого  действия, инсулины длительного действия (их также называют инсулинами  средней продолжительности действия) и последняя разработка в области  инсулинотерапии — беспиковый инсулин 24-часового действия.
  Инсулин начинает действовать только тогда, когда он попадет из места  введения в кровь и транспортируется по всему организму. Процесс  всасывания инсулина идет постепенно, поэтому, говоря о действии инсулина,  используют понятия «начало действия», «максимум действия»  и «продолжительность действия». В таблице  представлены  наиболее часто применяемые виды инсулинов.
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Фирмы-производители инсулинов:
  — Novo Nordisk (Дания) — НовоРапид, Актрапид НМ, Протафан НМ
  — Lilly (США) — Хумалог, Хумулин Р, Хумулин Н
  — Aventis (Франция-Германия) — Лантус, Инсуман Рапид, Инсуман Базаль.
  Наиболее близко физиологической секреции соответствует так называемая  интенсифицированная схема инсулинотерапия. В качестве базального инсулина  вводится пролонгированный инсулин, назначение которого — поддерживать  в крови нормальный уровень сахара в промежутках между едой  и ночью (инсулин вводится от 1 до 3 раз в сутки  в зависимости от вида продленного инсулина). Роль «пищевого»  инсулина, который вырабатывается поджелудочной железой у здоровых людей  в ответ на прием пищи, выполняют инсулины короткого или  ультракороткого действия. Эти инсулины делают тогда, когда необходимо быстрое  действие инсулина — перед едой с целью предупреждения  повышения  уровня сахара крови после еды. Поэтому эти инсулины вводят минимум 3 раза  в день — перед завтраком, перед обедом и перед ужином.
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Инсулины, использующиеся в качестве «пищевого»
  — Инсулин короткого действия (простой инсулин, или инсулин быстрого  действия) представляет собой прозрачную и бесцветную жидкость.  У него быстрое начало и небольшая длительность действия.
  Если  использовать один из простых коротких инсулинов, нужно помнить  следующее:
  Из-за медленного начала действия этого вида инсулина необходимо соблюдать  интервал 20—40мин между инъекцией и приемом пищи. Это необходимо, чтобы  пик действия инсулина совпал с пиком повышения сахара в крови.
  Если была сделана инъекция инсулина, через 20—40мин необходимо съесть строго  определенное количество пищи, на которую рассчитана доза инсулина. Меньшее  количество еды приведет к падению уровня сахара (гипогликемия),  а большее — к повышению (гипергликемия). В промежутках  между основными приемами пищи обязательно нужны перекусы (2-й завтрак, полдник,  2-й ужин). Это обусловлено тем, что время действия простого инсулина намного  превышает время повышения уровня сахара в крови после еды и через  2—3 часа после еды наступает период, когда инсулина в крови еще  достаточно, а запасов сахара уже нет. Чтобы в этот период не было  гипогликемии, необходим перекус.
  — Инсулины ультракороткого действия (Хумалог и НовоРапид) по своему  действию напоминает ответную реакцию организма на повышение уровня сахара  крови после еды, всасываясь параллельно с принятой пищей. Поэтому  их использование в качестве пищевого имеет следующие преимущества:
  Быстрое начало действия позволяет вводить инсулин непосредственно перед едой,  когда ребенок  уже готов начать есть и знает, сколько именно съест.  В  ряде случаев,  бывает заранее сложно определить количество пищи, которая  будет съедена, в том числе у маленьких детей, инъекцию можно сделать  после еды, выбрав дозу в зависимости от количества пищи.
  За счет того, что время действия ультракоротких инсулинов примерно  соответствует времени повышения в крови уровня сахара после еды, между основными  приемами пищи можно не перекусывать.
  Благодаря этим качествам Хумалог и НовоРапид более удобны, особенно  в подростковом возрасте. Ведь тебе все больше хочется иметь побольше  свободы для встреч с друзьями, посещения дискотек и занятий  спортом. В качестве инсулина продленного действия вместе с Хумалогом  обычно используется Ху-мулин Н, с НовоРапидом —  Протафан НМ.
Инсулины, использующиеся в качестве фонового
  — Инсулин продленного действия (базальный, или фоновый инсулин) 
  существует в виде мутной суспензии (за счет добавления в инсулин  веществ, замедляющих его всасывание и делающих эффект более  продолжительным). Этот инсулин начинает действовать несколько позже, его  действие продолжается дольше, чем короткого инсулина. Базальный инсулин  требуется для поддержания нормального уровня сахара в крови между приемами  пищи и в ночное время. Поскольку все инсулины продленного действия,  которые используются у детей, действуют максимум 14 часов, чтобы  создать равномерное количество инсулина на протяжении суток, их нужно  вводить не менее 2-х раз в день — перед завтраком и перед  ужином (или перед сном). Для обеспечения однородной концентрации инсулина,  перед уколом суспензия должна быть тщательно перемешана.
  Необходимо учитывать, что длительность действия введенного инсулина зависит  от его дозы, т. е. если  ввели  большую дозу инсулина,  то он будет действовать немного дольше, чем маленькая доза.
  — Беспиковый инсулин 24-часового действия
  Известно, что использование традиционных пролонгированных инсулинов  в лечении сахарного диабета не всегда позволяет добиться стойкой  компенсации заболевания. Это связано с двумя факторами:  с недостаточной длительностью действия инсулина, что предполагает введение  минимум 2 раза в день, и с неравномерным действием из-за  наличия «пиков». В последние годы велся активный поиск инсулиновых  аналогов, которые были бы лишены недостатков традиционных инсулинов.  Несколько лет назад такой инсулин, получивший название Лантус, был создан.
  Инсулин Лантус представляет собой прозрачную бесцветную жидкость  (в отличие от всех прочих инсулинов продолжительного действия).  Продолжительное и плавное (без традиционных «пиков») действие инсулина  Лантус максимально имитирует действие инсулина, который вырабатывается  в здоровой поджелудочной железе. Лантус вводится только 1 раз  в сутки, причем всегда в одно и тоже время. Хотя время введения  Лантуса может быть любое, для каждого пациента оно подбирается врачом  индивидуально в зависимости от показателей сахара крови  в течение дня. Доза Лантуса подбирается в зависимости  от величины сахара крови в ночные и ранние утренние часы. Сахар  крови на протяжении дня (от завтрака до 2-го ужина) регулируется  только инсулином короткого действия. Правильно подобранная доза инсулина  позволяет добиться того, что на протяжении дня и ночи колебания  гликемии будут менее выражены, что, в свою очередь, улучшает степень  компенсации углеводного обмена. У тех пациентов (особенно подростков),  которые вынуждены вводить дополнительный подкол короткого инсулина  в 05.00—06.00 часов утра из-за синдрома «утренней зари», перевод  на инсулин Лантус в большинстве случаев позволяет эту дополнительную  инъекцию отменить. В зависимости от вида используемого короткого  инсулина (простой или Хумалог) и уровня сахара крови перед едой имеются  различия в интервале «инъекция — прием пищи».
Интервал «инъекция — прием пищи» в зависимости  от вида инсулина и исходного уровня гликемии.
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   Обратите внимание, что при использовании простого короткого инсулина  вне зависимости от уровня сахара крови перед едой инъекцию инсулина  необходимо делать ТОЛЬКО ДО еды, а при использовании Хумалога или  НовоРапида — как ДО, так и ПОСЛЕ еды! 
    Устройства для введения инсулина в нашей стране дети  с сахарным диабетом, используют для введения инсулина специальные  шприц-ручки. Это несложное, чрезвычайно удобное устройство внешне похожее  на шариковую ручку, на одном конце которой находится игла,  а на другом — нажимная кнопка. Внутрь шприц-ручки вставляется  баллончик с инсулином, который называется также картридж, или пенфилл,  объемом 3 мл, а на передний конец ручки накручивается стерильная  тонкая игла, покрытая двойным колпачком. Ручки, заправленные пенфиллами, выполняют  функцию шприца и содержат достаточно инсулина для использования  в течение многих дней. Количество инсулина, необходимое для каждой  инъекции, устанавливается поворотом хвостовой части ручки на необходимое  число единиц. Кроме того, шприц-ручка в собранном виде устроена так, что  игла защищена от случайных соприкосновений двойной оболочкой, что  позволяет носить ее в кармане одежды или в портфеле. Открывается  игла только перед уколом. В настоящее время имеются шприц-ручки,  позволяющие вводить различные дозы инсулина с шагом  1 ЕД, 2 ЕД и даже 0,5 ЕД — для маленьких детей.
  Концентрация инсулина (т.е. количество единиц инсулина в 1мл раствора)  в картриджах всегда 100 ЕД в 1мл. Таким образом,  в картридже находится 300 ЕД инсулина.  Каждая из существующих шприц-ручек  предназначена только для «своего» инсулина, т. е. инсулина той  же фирмы, что и шприц-ручка.
  Иглу для шприц-ручек можно использовать несколько раз, однако при достаточном  их количестве лучше заменять иглу после каждой инъекции.
  Если нет шприц-ручки. В этом случае для введения инсулина также могут  использоваться и одноразовые пластиковые шприцы со встроенной иглой,  предназначенные для определенной концентрации инсулина — 100 или  40 ЕД в 1 мл. Шприцы используются в основном для  введения инсулина из больших флаконов, не предназначенных для  шприц-ручек. Концентрация инсулина во флаконах чаще —  40 ЕД в 1мл, реже — 100 ЕД в 1мл. Поэтому  нужно обязательно обращать внимание на то, на какую концентрацию  инсулина рассчитан данный шприц. Если  набрать  инсулин из пенфилла  (концентрация 100 ЕД/мл) при помощи 40-единичного шприца, то доза,  набранная, окажется в 2,5 раза больше, что может привести  к гипогликемии.    Не используйте  инсулиновые 40-единичные шприцы для  введения инсулина из картриджей для шприц-ручек: в этих ампулах  инсулин 100-единичной концентрации!  Можешь ошибиться в дозе  введенного инсулина!
  На каждом инсулиновом шприце есть информация, для инсулина какой  концентрации он предназначен (U-40 или U-100).
Хранение инсулина
  Инсулин является относительно устойчивым препаратом и при правильном  хранении сохраняет свою активность до указанного срока годности. Поэтому  обязательно обращай внимание на срок хранения препарата, который указан  на каждом флаконе. После истечения срока годности активность инсулина  постепенно начинает снижаться до ее полного прекращения.
  Запас инсулина нужно хранить в холодильнике при температуре +2+80С  (на дверце холодильника или в ящике для овощей).  Не замораживать!
  Заправленную картриджем шприц-ручку, рекомендуется хранить при комнатной температуре (+25С)  не более 1 месяца, а используемый флакон — не более  6-ти недель. Нагревание свыше 37С, воздействие прямых солнечных  лучей, замораживание могут привести к потере инсулином своей активности,  что проявится, прежде всего, необъяснимо высоким уровнем сахара крови. При  нарушении правил хранения может меняться также и внешний вид инсулина:  короткий инсулин потеряет свою прозрачность, а пролонгированный при  перемешивании не будет равномерно мутным — в нем могут появиться  хлопья.
Куда делать уколы инсулина? 
  Знание мест инъекций инсулина и умение правильно делать укол позволят  сделать эту процедуру простой, удобной и безопасной.
  Инсулин вводится в подкожно-жировую ткань, то есть в слой между  мышцами и жировым слоем. Ничего опасного в случае введения инсулина  в мышцу нет, однако в этом случае инсулин попадет в кровь  быстрее, чем обычно, что может привести к смещению пика действия инсулина.  Из-за этого после укола сахар крови может оказаться более низким, а затем  более высоким, чем обычно.
  
Наиболее удобны и безопасны для частых уколов следующие участки тела:
  — живот (исключая зону пупка и вокруг него) — отсюда происходит самое  быстрое всасывание инсулина.
  — наружная поверхность плеча — быстрое всасывание инсулина.
  — ягодицы (наружно-верхний квадрат) — более медленное всасывание инсулина;
  — передняя поверхность бедра — самое медленное всасывание инсулина.     Поскольку инсулин из разных областей туловища всасывается с различной  скоростью, то следует соблюдать следующее правило:
  для самостоятельного введения инсулина простого короткого действия  рекомендуется использовать только область живота, а для введения  продленного инсулина — переднюю поверхность бедра (если все или только  часть уколов  делают родители, то в этом случае можно вводить  короткой инсулин в плечо, а длинный — в ягодицы). 
     Нужно  обязательно чередовать места инъекций инсулина, не делая  уколы часто в один и тот же участок тела. Расстояние между  местом последней и новой инъекции должно быть не менее 2 см. При  несоблюдении этих правил подкожно-жировая клетчатка может повреждаться, приводя  к возникновению липом, или липодистрофий, похожих на плотные жировые  комочки. Ухудшается всасывание инсулина.
Правила инъекций
  1. Вымой руки теплой водой с мылом.
  2. Выбери место инъекции.  Протирать кожу спиртом перед уколом  необязательно,  (или марлей, смоченной  в спирте, нужно протереть кожу и подождать 5—10сек, пока спирт  не испарится).
  3. Шприц-ручку с пролонгированным инсулином перед тем, как сделать  инъекцию, нужно несколько раз перевернуть для того, чтобы инсулин равномерно  перемешался. Нельзя сильно встряхивать ручку!
  4. Набрать необходимую дозу инсулина путем поворота циферблата дозы  шприц-ручки против часовой стрелки, пока в окне индикатора дозы  не появится число, соответствующее требуемой дозе.
  5. Взять складку кожи большим и указательным пальцем, а другой  рукой введи иглу у основания складки в подкожную клетчатку.
  Детям инъекции инсулина рекомендуется делать в подкожную клетчатку через  широко сжатую кожу под углом 45градусов. В том случае, если  подкожно-жировой слой толстый (больше, чем длина иглы), укол можно сделать под  углом 90градусов.
  6. Медленно вынуть  иглу из кожи, чтобы из места укола  не вытекал инсулин. Отпусти складку.
  Массировать место укола нельзя.
  Существует несколько основных режимов инсулинотерапии: 
  1. Две инъекции инсулинов короткого и пролонгированного действия  перед завтраком и ужином (традиционная схема введения инсулинов).
  Это негибкий режим лечения, требующий строгой диеты и приема пищи  в одно и то же время.  Чаще всего данный режим можно использовать у детей в начальном  периоде заболевания, благодаря сохраненной остаточной секрецией поджелудочной  железы.
  2. Три инъекции короткого (или ультракороткого) инсулина перед завтраком,  обедом и ужином и две (при использовании обычного продленного  инсулина) или одна инъекция (при использовании Лантуса) пролонгированного  инсулина (интенсифицированная схема). Эта форма лечения является наиболее гибкой, поскольку  максимально воспроизводит естественную секрецию базального и пищевого  инсулина поджелудочной железой и позволяет значительно разнообразить  жизнь. Однако чтобы с наибольшей пользой ежедневно проводить многократные  инъекции, необходимы и более частые измерения сахара крови.
  3. Дробное введение инсулина короткого действия 4—5 раз в сутки  каждые 3—4 часа обычно используется временно, при различных заболеваниях  (грипп, ангина и др.), в период кетоацидоза.

Инсулиновые помпы в лечении сахарного диабета. 
 В  настоящее время в России появились,  инсулиновые помпы, которые  уже ряд лет используются во многих странах мира. Помпа используется для  введения инсулина вместо традиционных шприцов или шприц-ручек. Инсулин  из помпы поступает под кожу через специальный тоненький катетер, который  меняется один раз в три дня. Таким образом, количество уколов сокращается  с нескольких раз в течение одного дня до одного раза в три  дня. Однако достоинства помпы не ограничиваются уменьшением количества  уколов. Главное, это то, что с помощью помпы удается улучшить  компенсацию сахарного диабета даже у самых сложных пациентов.
  Что представляет собой данное устройство?
  В общих словах можно сказать,  что помпа — это микрокомпьютер, объединенный с инсулиновым насосом.
  Лет 30 назад первые несовершенные помпы были величиной с рюкзак .  По мере совершенствования помпы размеры ее уменьшались,  и современная инсулиновая помпа размером примерно с пейджер. Она  и внешне похожа на пейджер. Наиболее часто применяемая в России  в настоящее время инсулиновая помпа Minimed 508 — это электронное  устройство размером 4,8×8,6×2,0см, весом 100г. Внутри помпы имеется  пластмассовый резервуар с инсулином объемом 3,0мл. Специальные катетеры  (тонкие пластиковые гибкие трубочки) соединяют резервуар с инсулином  с подкожно-жировой клетчаткой пациента. В помпе используется только  инсулин ультракороткого действия (Хумалог или НовоРапид). С помощью помпы  инсулин подается в двух режимах — базовом, имитирующим фоновую  секрецию инсулина — вместо инсулина продленного действия, и болюсном  (пищевом). Благодаря заданной электронной программе, базисный инсулин подается  в организм постоянно со скоростью, которую врач подбирает  индивидуально для каждого пациента. Эта скорость может быть различной  в разные часы и меняться с очень маленьким шагом (минимум  0,1 ед. в час).   Например, у подростков с феноменом  «утренней зари» потребность в базовом инсулине максимальная в ранние  утренние часы — помпа позволяет увеличить скорость введения инсулина  в это время до необходимой. Пищевой инсулин «вводится»  непосредственно перед приемом пищи в дозе, которая зависит от времени  дня, количества съедаемых углеводов, наличия физической активности после еды,  уровня сахара крови и прочее. При занятиях спортом может снижаться  скорость подачи базисного инсулина. Использование только инсулина  ультракороткого действия приводит к более стабильному течению диабета,  поскольку скорость всасывания менее зависит от дозы инсулина и места  введения. Более того, трехдневное введение инсулина через катетер в одно  место также способствует стабилизации скорости всасывания. Такие возможности  помпы позволяют максимально имитировать секрецию инсулина поджелудочной железой  здорового человека, добиваясь во многих случаях идеальной компенсации  сахарного диабета.
  Инсулиновая помпа «не умеет» самостоятельно менять дозу инсулина!  Пищевую дозу инсулина должен уметь подбирать сам пациент, так же, как  он это делал при использовании шприц-ручек. 
  Вводится катетер подкожно при помощи иглы, которая удаляется сразу после  введения. Катетер должен меняться каждые 3 дня. Места установки катетера  не отличаются от традиционных мест введения инсулина,  а максимальная скорость всасывания происходит из подкожно-жировой  клетчатки передней брюшной стенки. При плавании, принятии душа помпа может быть  отключена, но не более чем на 1—1,5 часа.
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    Помпа не является способом излечения от сахарного диабета. Это  более совершенный способ интенсифицированной инсулинотерапии, о которой  мы говорили выше. Использование инсулиновой помпы предполагает даже более  тщательный самоконтроль, чем при традиционных способах введения инсулина и, естественно,  очень высокий уровень знаний о сахарном диабете. Тем не менее,  использование помп позволяет улучшить компенсацию диабета и улучшить  качество жизни наших пациентов, сделать более свободным их режим жизни.
  К сожалению, повсеместное широкое использование инсулиновых помп  в лечении сахарного диабета пока ограничено их высокой стоимостью.

4. Осложнения сахарного диабета

     Диабетическая кома – осложнение сахарного диабета, которое возникает в результате недостаточности в организме инсулина (при несвоевременно установленном диагнозе, при недостаточном лечении или его отсутствии, нарушении режима питания, острых инфекционных заболеваниях).
Клинические проявления 
    При гипергликемической кетоацидотической комы возникают медленно, постепенно, в течение нескольких часов, дней.
     Прекому характеризуют снижение аппетита, тошнота, рвота, жажда, полиурия, слабость, вялость, сонливость, головная боль, запах ацетона изо рта.
     Начало комы проявляется ухудшением состояния за счет обезвоживания, нарушением периферического кровообращения, интоксикацией, кетоацидозом, гипергликемией.
     Кома сопровождается потерей сознания, патологическими типами дыхания (Куссмауля, Чейна – Стокса), олигурией вплоть до анурии, арефлексией, гипергликемией, увеличением в крови кетоновых(ацетоновых тел) тел до 0,5–2,2 г/л, мочевины и остаточного азота (до 22–36 ммоль/л), гипокалиемией, гипонатриемией, гипохлоремией, гиперстенурией.
  Неотложная помощь
Немедленно госпитализировать больного ребенка.
Лечение гипергликемической кетоацидотической комы
1. Оксигенотерапия после обеспечения проходимости верхних дыхательных путей.
2. Одновременно начать регидратацию и ввести инсулин по следующей схеме:
— в/в струйно ввести 0,1–0,2 ЕД/кг инсулина короткого действия (актрапид, хумулин регуляр и др.) в 200–250 мл 0,9% раствора натрия хлорида;
— затем продолжить вводить инсулин 0,1 ЕД/кг/ч в/в капельно под контролем гликемии (сахар крови не должен снижаться больше чем на 2,8 ммоль/ч);
— после снижения гликемии до 13–14 ммоль/л дозу инсулина уменьшить до 0,05 ЕД/кг/ч в/в;
— при снижении уровня глюкозы до 10–11 ммоль/л инсулин вводить п/к или в/м каждые 3–4 часа в дозе 0,1–0,2 Ед/кг (в/в введение инсулина прекратить).
3. С целью дезинтоксикации и регидратации проводить инфузионную терапию. Начать с введения 0,9% раствора натрия хлорида, раствора Рингера 1 : 1.  В течение первого часа ввести 20 мл/кг, прибавить 50–200 мг кокарбоксилазы, 5 мл 5% аскорбиновой кислоты. После снижения глюкозы крови до 14 ммоль/кг перейти на 5% раствор глюкозы, чередуя ее с физиологическим раствором. Суточное количество жидкости должно составлять 10% от массы тела. В первые 6 часов ввести 50% рассчитанной жидкости, в следующие 6 часов – 25% жидкости, на протяжении 12 часов – 25%.
4. Через 2–3 часа после начала инфузионной терапии с целью ликвидации дефицита калия в/в капельно ввести 1% раствор калия хлорида из расчета 2 ммоль/кг/сут (1 мл 7,5% КСl – 1 ммоль К+) со скоростью 1,5 г/ч.
5. В связи с ацидозом показана клизма с теплым 4% раствором натрия бикарбоната в количестве 200–300 мл; в/в введение 4% натрия бикарбоната показано при рН < 7,0 (2,5–4 мл/кг капельно в течение 1–3 часов со скоростью 50 ммоль/ч (1 г соды = 11 ммоль)).
6. Для профилактики бактериальных осложнений назначить антибиотик широкого спектра действия (полусинтетические пенициллины или макролиды).
 Гипогликемическая кома
   Гипогликемическая кома – осложнение сахарного диабета, которое возникает в результате резкого снижения глюкозы в крови (в условиях передозирования инсулина, недостаточного употребления углеводов после введения инсулина, интенсивной физической нагрузки).
Клинические проявления развиваются быстро.
    У ребенка появляется ощущение голода, дрожание конечностей, повышенная потливость, общая слабость, головная боль, сердцебиение, немотивированное возбуждение. Без адекватной помощи ребенок быстро теряет сознание, покрывается холодным потом, появляются клонико-тонические судороги, тризм жевательных мышц. Дыхание становится частым, поверхностным. Мышечный тонус повышен, температура снижена.    В крови — гипогликемия (ниже 3,3-5,5)
Неотложная помощь на догоспитальном этапе
При появлении первых признаков гипогликемии напоить сладким чаем, дать съесть конфету, кусочек сахара.
Неотложная помощь на госпитальном этапе
1. При потере сознания в/в струйно ввести 20–40% раствор глюкозы — 20–50 мл из рассчета  2 мл/кг, потом 10% раствор глюкозы капельно.
2. При отсутствии эффекта через 10–15 мин повторно ввести 20–40% раствор глюкозы — 20–50 мл, начать в/в капельное введение 10% раствора глюкозы 100–200 мл по 20 кап/мин. Если сознание не восстановилось, ввести 0,1% раствор адреналина в дозе 0,1 мл/год жизни в/м или раствор глюкагона в дозе 0,025 мг/кг, но не более 1 мг. Если этого недостаточно, в/в ввести глюкокортикоиды (преднизолон 1–2 мг/кг, гидрокортизон 3–5 мг/кг).
3. Для предупреждения развития отека мозга ввести мочегонные — лазикс (1–3 мг/кг), маннитол (15% или 20% растворы — 0,5–1 г/кг в/в), маннит (1–3 мг/кг).
4. 20% раствор оксибутирата натрия — 50– 100 мг/кг в/в или в/м.
5. Проводить оксигенотерапию.
IV. Этапы сестринского процесса при сахарном диабете у детей

1 этап. Сбор информации о пациенте[image: &scy;&iecy;&scy;&tcy;&rcy;&icy;&ncy;&scy;&kcy;&icy;&jcy; &pcy;&rcy;&ocy;&tscy;&iecy;&scy;&scy; &pcy;&rcy;&icy; &scy;&acy;&khcy;&acy;&rcy;&ncy;&ocy;&mcy; &dcy;&icy;&acy;&bcy;&iecy;&tcy;&iecy;]
- Субъективные методы обследования:
Характерные жалобы: сильная жажда днем и ночью - ребенок выпивает до 2 л и более жидкости в день, много мочится до 2-6 л в сутки, ночное недержание, похудание за короткий промежуток времени при очень хорошем аппетите; недомогание, слабость, головная боль, повышенная утомляемость, плохой сон, зуд, особенно в области промежности.
История (анамнез) заболевания: начало острое, быстрое в течение 2-3 нед.; возможно выявление провоцирующего фактора.
История (анамнез) жизни: заболевший ребенок из группы риска с отягощенной наследственностью.
- Объективные методы обследования:
Осмотр: ребенок пониженного питания, кожные покровы сухие.
Результаты лабораторных методов диагностики (амбулаторная карта или история болезни): биохимический анализ крови - гипергликемия натощак не менее 7.0 ммоль/л; общий анализ мочи - глюкозурия.
2 этап. Выявление проблем больного ребенка
Существующие проблемы, обусловленные недостаточностью инсулина и гипергликемией: полидипсия (жажда) днем и ночью: полиурия; появление ночного энуреза; полифагия (повышенный аппетит), постоянное чувство голода; резкое похудание; кожный зуд; повышенная утомляемость; слабость; головная боль, головокружения: снижение умственной и физической работоспособности; гнойничковая сыпь на коже.
Потенциальные проблемы связаны в первую очередь с длительностью заболевания (не менее 5 лет) и степенью компенсации: риск снижения иммунитета и присоединения вторичной инфекции; риск микроангиопатий; задержка полового и физического развития; риск жировой дистрофии печени; риск нейропатий периферических нервов нижних конечностей; диабетическая и гипогликемическая комы.
3-4 этапы. Планирование и реализация ухода за пациентом в условиях стационара
Цель ухода: способствовать улучшению состояния, наступлению ремиссии, не допустить развитие осложнений.
Постовая медицинская сестра обеспечивает:
Взаимозависимые вмешательства:
- организацию режима с адекватной физической нагрузкой;
- организацию лечебного питания - диета № 9;
- проведение заместительной инсулинотерапии;
- прием лекарственных препаратов для профилактики развития осложнений (витаминные, липотропные и др.);
- транспортировку или сопровождение ребенка на консультации к специалистам или на обследования.
Независимые вмешательства:
- контроль над соблюдением режима и диеты;
- подготовка к проведению лечебно-диагностических процедур;
- динамические наблюдения за реакцией ребенка на лечение: самочувствие, жалобы, аппетит, сон, состояние кожи и слизистых, диурез, температура тела;
- наблюдение за реакцией ребенка и его родителей на болезнь: проведение бесед о заболевании, причинах развития, течении, особенностях лечения, осложнениях и профилактике; оказание постоянной психологической поддержки ребенку и родителям;
- контроль над передачами, обеспечение комфортных условий в палате.
Обучение ребенка и родителей образу жизни при СД:
- организация питания в домашних условиях - ребенок и родители должны знать особенности диеты, продукты, которые нельзя употреблять и которые необходимо ограничить; уметь составлять режим питания; рассчитывать калорийность и объем съедаемой пищи, самостоятельно применять систему «хлебных единиц», проводить при необходимости коррекцию в питании;
проведение инсулинотерапии в домашних условиях, ребенок и родители должны овладеть навыками введения инсулина: должны знать его фармакологическое действие, возможные осложнения от длительного применения и меры профилактики: правила хранения; самостоятельно при необходимости провести коррекцию дозы;
- обучение методам самоконтроля: экспресс-методам определения гликемии, глюкозурии, оценки результатов; ведению дневника самоконтроля;
- рекомендовать соблюдение режима физической активности: утренняя гигиеническая гимнастика (8-10 упражнений, 10-15 мин); дозированная ходьба; не быстрая езда на велосипеде; плавание в медленном темпе 5-10 мин. с отдыхом через каждые 2-3 мин; ходьба на лыжах по ровной местности при температуре -10 С в безветренную погоду, катание на коньках с небольшой скоростью до 20 мин; спортивные игры (бадминтон - 5-30 мин в зависимости от возраста, волейбол - 5-20 мин, теннис - 5-20 мин, городки - 15-40 мин).
5 этап. Оценка эффективности ухода
При правильной организации сестринского ухода общее состояние ребенка улучшается, наступает ремиссия. При выписке из стационара ребенок и его родители знают все о заболевании и его лечении, владеют навыками проведения инсулинотерапии и методов самоконтроля в домашних условиях, организации режима и питания.
Ребенок находится под постоянным наблюдением эндокринолога.
Важную роль в достоверности оценки результатов сестринского ухода играет сопоставление и анализ полученных результатов.


	План реализации (практическая часть)
Проблемы пациента
	Характер сестринских вмешательств

	Психологический дискомфорт, эмоциональная нестабильность
	· обеспечить психологический и физический покой;
· контроль за соблюдением предписанного режима пациентом;
· обеспечить помощь в удовлетворении основных жизненных потребностей.

	Жажда, повышенный аппетит
	· полноценный физиологический состав основных животных жиров и увеличение в рационе содержания растительных жиров и липотропных продуктов;
· следить за содержанием сахара в крови.

	Сухость кожи, кожный зуд
	· следить за гигиеной кожи ног;
· проводить профилактику инфицирования ран;
· своевременно выявлять травмы и воспаления стоп.






















V. Заключение

      Сахарный диабет — это заболевание на всю жизнь. Больному приходится постоянно проявлять упорство и самодисциплину, а это может психологически надломить любого особенно ребенка. При лечении и уходе за больными сахарным диабетом необходимы также настойчивость, человечность, осторожный оптимизм; иначе не удастся помочь больным преодолеть все препятствия на их жизненном пути. 
     Учебно-методическое пособие содержит дополнительную информацию одного из важных разделов педиатрии и помогает студентам более глубоко изучить анамнез больного с сахарным диабетом, схемы базисного ухода за детьми. Получить практические навыки, развить умение грамотно давать рекомендации родителям по питанию, лечению и профилактике данной патологии.
      Данное учебно-методическое пособие позволяет выработать клиническое мышление при выполнении заданий по самоконтролю, умение анализировать, принимать самостоятельное решение в практических ситуациях.
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