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           Модуль 1. 
1.Формируемые компетенции
	Индекс
компе-тенции
	Индикаторы
достижения

компетенции
	Дескриптор компетенции

	УК
	Инд.УК1.1
	Способность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу

	
	Инд.УК1.2
	Способность применять системный подход для анализа проблемной ситуации

	ОПК-4
	Инд.ОПК4.1
	Способность применять медицинские изделия, предусмотренные порядком оказания медицинской помощи, а также проводить обследование пациента с целью установления диагноза

	
	Инд.ОПК4.2
	Способность проводить полное клинико-лабораторное обследование пациента

	
	Инд.ОПК4.3
	Способность анализировать полученные результаты обследования пациента с целью установления диагноза

	ОПК-7
	Инд.ОПК7.1

	1. Способность составить план лечения с учетом стандартов оказания медицинской помощи

	
	Инд.ОПК7.2


	Способность определять основные и побочные действия лекарственных препаратов, с учетом морфофункциональных особенностей, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека

	
	Инд.ОПК7.3


	Способность определять эффективность применения лекарственных препаратов с учетом морфофункциональных особенностей, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека

	ПК-4
	Инд.ПК4.1
	Готовность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов и синдромов заболеваний

	
	Инд.ПК4.2
	Готовность к проведению дифференциальной диагностики заболеваний

	
	Инд.ПК4.3
	Готовность к установлению диагноза с учетом действующих клинических рекомендаций и международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ)

	ПК-5
	Инд.ПК5.1
	Готовность к направлению пациента для консультации к врачам-специалистам при наличии медицинских показаний и интерпретации полученных результатов

	
	Инд.ПК5.2
	Готовность к направлению пациента для оказания специализированной медицинской помощи в стационарных условиях или в условиях дневного стационара в соответствии с действующими порядками, стандартами и клиническими рекомендациями (протоколами лечения) оказания медицинской помощи

	
	Инд.ПК5.3
	2. Готовность к составлению плана лечения заболевания и состояния, 

3. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-6
	Инд.ПК6.1
	4. Готовность к составлению плана лечения заболевания и состояния, 

5. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-9
	Инд.ПК9.1
	6. Готовность проводить медицинские осмотры с учетом возраста, состояния здоровья, профессии в соответствии с действующими нормативными правовыми актами и иными документами

	
	Инд.ПК9.2
	7. Готовность проводить диспансеризацию взрослого населения с целью раннего выявления хронических неинфекционных заболеваний, основных факторов риска их развития

	
	Инд.ПК9.3
	8. Готовность проводить диспансерное наблюдение пациентов с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском

	
	Инд.ПК9.4
	9. Готовность назначать профилактические мероприятия пациентам с учетом факторов риска для предупреждения и раннего выявления заболеваний, в том числе социально значимых заболеваний

	
	Инд.ПК9.5
	10. Готовность разрабатывать и реализовывать программы формирования здорового образа жизни, в том числе программы снижения потребления алкоголя и табака, предупреждения и борьбы с немедицинским потреблением наркотических и психотропных веществ

	ПК-13
	Инд.ПК13.1
	Готовность составлять план работы и отчет о своей работе, оформлять паспорт врачебного (терапевтического) участка

	
	Инд.ПК13.2
	Готовность заполнять медицинскую документацию, в том числе в электронном виде


Практическое занятие №14

ТЕМА: «Поликлиническая тактика ведения больных сахарным диабетом 1 и 2 типа»
1. Тема: «Этиология и патогенез сахарного диабета. Роль наследственности, инфекции. Классификация сахарного диабета. Диагностика и дифференциальная диагностика. Принципы лечения. Управление сахарным диабетом». Диспансеризация больных СД
2. Актуальность темы: В настоящее время в мире отмечается рост распространённости и заболеваемости сахарным диабетом (СД). Ранняя диагностика и своевременное начало инсулинотерапии позволяет улучшить прогноз у больных и отсрочить развитие сосудистых осложнений. Правильная тактика лечения больных на всех этапах (диетотерапия, инсулинотерапия) является основой профилактики как поздних осложнений, так и развития опасных для жизни состояний. 

3. Цель- усвоение студентами основных принципов диагностики и лечения СД.
4. Задачи. Создать теоретическую основу о сахарном диабете: этиологии, патогенезе, классификации, клинической картине, критериях диагностики и осложнениях сахарного диабета. Научить дифференциальной диагностике. Развить навыки клинического мышления. Обучить студента деонтологическим аспектам общения с пациентами.

4.1. Вопросы для рассмотрения   
1. Основные этиологические факторы развития сахарного диабета; 

2. патогенетические механизмы развития заболевания; 

3. классификация сахарного диабета; 

4. критерии диагностики сахарного диабета; 

5. особенности клинического течения у пожилых; 

6. причины развития ком; пaтогенез и клинику кетоацидотической и гипогликемической ком; 

7. технику введения инсулина и принципы самоконтроля; 
8. определение: хлебная единица, коэффициент чувствительности, гликированный гемоглобин; 
9. определение объёма необходимых исследований при сахарном диабете; 

10. тактика 
лечения 
сахарного 
диабета, 
острых 
и 
хронических осложнений; 

11. формулировка развернутого клинического диагноза; 

12.  дифференциальная диагностика диабетической кетоацидотической комы и кетоацидоза при ацетонемической рвоте, гипогликемической 

диабетической комы и гипогликемии недиабетического генеза; 

13. лечение при диабетической кетоацидотической коме с гипергликемией, гипогликемией, нормогликемией; при гипогликемической коме; 

14. Выявление хронических осложнений сахарного диабета (ретинопатия,                        нефропатия, кардиопатия, ангиопатия, нейропатия). 

15. диспансеризация больных сахарным диабетом 
5.  интегративные связи: 
Анатомия: «Поджелудочная железа: строение эндокринной части» 

Физиология: «Механизм секреции и эффект инсулина в организме» 
Биохимия «Основные пути метаболизма глюкозы (утилизация и образование);  
Фармакология: «Фармакодинамика и фармакокинетика различных инсулинов»  
«САХАРНЫЙ ДИАБЕТ»  

Сахарный диабет (СД) – группа метаболических (обменных) заболеваний, характеризующихся наличием гипергликемии вследствие дефицита инсулина, или дефекта его действия на уровне клеток или обоих этих факторов.

Хроническая гипергликемия при сахарном диабете сопровождается повреждением, дисфункцией и недостаточностью различных органов (глаз, почек, нервов, сердца и кровеносных сосудов).

ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА (ВОЗ, 1999)  
I. ДИАБЕТ 1 типа (деструкция β-клеток, обычно ведущая к абсолютному дефициту 

инсулина)  

А. Аутоиммунный  

Б. Идиопатический  

II. ДИАБЕТ 2 типа (может колебаться от преобладающей инсулинрезистентности с относительным инсулиндефицитом до преобладающих секреторных дефектов с инсулинрезистентностью)  

III. Другие специфические типы А. Генетические дефекты функции β-клеток Б. Генетические дефекты действия инсулина В. Заболевания экзокринного аппарата поджелудочной железы Г. Эндокринопатии Д. Диабет, индуцированный лекарствами или химическими веществами Е. Инфекции (1) врожденная краснуха, 2) цитомегаловирус, 3) другие) Ж. Необычные формы иммуноопосредованного диабета З. Другие генетические синдромы, иногда ассоциированные с диабетом  

IV.  Гестационный сахарный диабет.  
Диагностические критерии СД

-Случайное определение уровня гликемии ≥11,1 ммоль/л (200 мг*дл) в течение дня вне зависимости от приема пищи при наличии симптомов

(полидипсия, полиурия, слабость)

Или

-уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л (126 мг/дл)

Или

-уровень глюкозы плазмы через 2 часа после нагрузки 75г глюкозы (ВОЗ) ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл)

HbA1c ≥ 6.5% (ВОЗ 2011г)

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ СД И ДРУГИХ НАРУШЕНИЙ ГЛИКЕМИИ В ММОЛЬ/Л)
ВОЗ, 1999-2013
	
	КАПИЛЛЯРНАЯ 

ЦЕЛЬНАЯ КРОВЬ
	ПЛАЗМА
ВЕНОЗНОЙ
КРОВИ 

	Норма

	НАТОЩАК
	<5.6
	<6.1

	ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ГТТ
	<7.8
	<7.8

	САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

	НАТОЩАК
	≥6,1
	≥7,0

	ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ГТТ или случайное определение
	≥11.1
	≥11,1

	Нарушенная толерантность к глюкозе

	НАТОЩАК
	<6.1
	<7.0

	ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ГТТ 
	≥7.8 и <11.1
	≥7.8 и <11.1

	Нарушенная гликемия натощак

	натощак
	≥5,6 и <6,1
	≥6,1 и <7,0

	Через 2 часа после ПГТТ
	<7.8
	<7,8


	Норма у беременных
	
	

	натощак
	
	 <5,1

	Через 1 час после ПГТТ
	
	<10,0

	Через 2 часа после ПГТТ
	
	<8,5

	
	
	

	Гестационный сахарный диабет
	
	

	натощак
	
	≥5,1 и <7,0

	Через 1 час после ПГТТ
	
	≥10,0


	Через 2 часа после ПГТТ
	
	≥8,5 <11,1


Факторы риска развития СД 2 типа
-возраст ≥ 45 лет

-сахарный диабет 2 типа у ближайших родственников

-избыточная масса тела и ожирение (ИМТ ≥ 25 кг/м2)

-гестационный СД в анамнезе или рождение ребенка ≥ 4 кг

-Артериальная гипертензия ≥ 140/90 мм рт.ст.

-ХС ЛПВП ≤0.9 ммоль/л и/или ТГ ≥ 2.82 ммоль/л

-синдром поликистозных яичников

- наличие сердечно-сосудистых заболеваний

Предиабет:
Нарушенная гликемия натощак (НГН)

Нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ)

Сочетание НГН и НТГ

Скрининг

	Возраст
	Группы, в которых проводится скрининг
	Частота обследования

	Любой возраст
	С ИМТ≥25 кг/м2 +1 из факторов риска
	При нормальном результате 1 раз в 3 года

Лица с предиабетом 1 раз в год

	≥45 лет
	С нормальной массой тела и при отсутствии факторов риска
	При нормальном результате 1 раз в 3 года


Показания к проведению глюкозотолерантного теста

- близкие родственники больных диабетом

-лица с избыточной массой тела (ИМТ более 25 кг/м2)

- лица с эпизодической глюкозурией и гипергликемией, выявленной в стрессовых ситуациях (операции, травмы, заболевания)

Люди с хроническими заболеваниями печени, почек, сердечно-сосудистой системы

- люди с проявлениями метаболического синдрома

- лица с хроническим парадонтозом и фурункулезом

- лица с нейропатиями неясной этиологии

- лица со спонтанными гипогликемиями

- больные, длительно получающие диабетогенные препараты  (синтетические эстрогены, диуретики, кортикостероиды и др.)

- здоровые люди старше 45 лет (один раз в два года)

- при гликемии натощак больше 6,1 ммоль/л

Оральный глюкозотолерантый тест
· На фоне стандартной диеты в течение последних трех дней (не менее 150г углеводов в день)

· Утром натощак (последний прием пищи не менее 30-50 г углеводов 8-14 часов назад, питье простой воды не ограничивается)

· Факторы, влияющие на уровень глюкозы должны быть зафиксированы (прием лекарственных препаратов, физическая активность, заболевание)

· Курение во время теста не разрешается

· Измерение уровня гликемии до и через 2 часа после приема глюкозы (75 г сухого вещества, растворенного в 200-300 мл. воды, выпить в течение 5 минут) 

Дифференциальная диагностика 1 и 2 типов сахарного диабета

	признак
	СД 1 типа
	СД 2 типа

	распространенность
	10-15%
	85-90%

	Наследственная предрасположенность
	Не характерна
	Характерна

	Масса тела
	Чаще снижена
	Чаще повышена

	Характер начала заболевания
	Обычно быстрое развитие симптомов
	Обычно незаметное, медленное

	Возраст пациента при манифестации заболевания
	 Чаще 15-24 года
	Чаще старше 40 лет

	симптоматика
	Резко выражена
	Выражена слабо

	Уровень инсулина/С-пептида в крови
	Низкий/отсутствует
	Вначале повышен

	Количество инсулиновых рецепторов
	В норме
	Снижено

	Ассоциация с HLA-гаплотипами
	Обычно есть
	Обычно нет

	Аутоантитела к антигенам бета клеток
	определяются
	Отсутствуют

	Риск кетоацидоза
	высокий
	Низкий

	исулинорезистентность
	нет
	Есть

	Ответ на терапию сахаропонижающими препаратами
	отсутствует
	Чаще имеется

	Потребность в инсулине
	жизненная
	Вначале отсутствует, затем развивается

	Наличие поздних осложнений во время манифестации или постановки диагноза
	нет
	Часто имеются


Поздние осложнения СД

-Диабетическая макроангиопатия

Риск развития ИБС при СД2 типа в 6 раз, чем у лиц без СД. Артериальная гипертония выявляется у 20% пациентов с СД 1 типа и у 75% больных с СД 2 типа.  От ССЗ смертность при СД 2 типа составляет75%, при СД 1 типа- 35%

-диабетическая ретинопатия

Самая частая причина слепоты среди трудоспособного населения. Спустя 30 лет после выявления СД 1 типа выявляется у 98% пациентов. На момент диагностики СД 2 типа выявляется у 20-40% пациентов, спустя 15 лет- 85%

-диабетическая нефропатия

Микроальбуминурия (А2) определяется у 6-60% больных с СД 1 типа спустя 5-15 лет после его манифестации. При СД 2 типа 30-40%

- диабетическая нейропатия

Распространенность при обоих типах диабета около 30%. При СД 1 типа спустя 5 лет от начала заболевания она выявляется у 10%. Частота новых случаев диабетической нейропатии при СД 2 типа- около 6% пациентов в год

-синдром диабетической стопы

Наблюдается у 10-15% больных. Риск ампутаций ног у пациентов превышает общепопуляционный примерно в 25 раз

Медицинские мероприятия для диагностики заболевания, состояния (ПРИКАЗ от 24 декабря 2012 г. N 1552н МЗ РФ «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ СТАНДАРТА СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ  НСУЛИНЗАВИСИМОМ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ), Приказа  Мз РФ от 28 декабря 2012 г. N 1581н
"Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при инсулиннезависимом сахарном диабете"

	В01.001.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	0,05
	1

	В01.004.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога первичный
	0,05
	1

	В01.015.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога первичный
	0,5
	1

	В01.020.001
	Прием (осмотр, консультация) врача по лечебной физкультуре
	0,05
	1

	В01.023.001
	Прием (осмотр, консультация) врача- невролога первичный
	0,2
	1

	В01.025.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-нефролога первичный
	0,05
	1

	В01.029.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный
	1
	1

	В01.047.005
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового первичный
	0,1
	1

	В01.053.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога первичный
	0,05
	1

	В01.058.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога первичный
	1
	1


	А09.05.018
	Исследование уровня мочевой кислоты в крови
	0,5
	1

	А09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	0,5
	2

	А09.05.032
	Исследование уровня общего кальция в крови
	0,5
	1

	А09.05.033
	Исследование уровня неорганического фосфора в крови
	0,25
	1

	А09.05.083
	Исследование уровня гликированного гемоглобина в крови
	1
	1

	А09.05.205
	Исследование уровня С-пептида в крови
	0,05
	1

	А09.05.206
	Исследование уровня ионизированного кальция в крови
	0,25
	1

	А09.28.001
	Микроскопическое исследование осадка мочи
	1
	1

	А09.28.003.001
	Исследование на микроальбуминурию
	1
	1

	А09.28.015.001
	Обнаружение кетоновых тел в моче с помощью тест-полоски
	0,1
	2

	А12.06.020
	Исследование антител к антигенам островков клеток поджелудочной железы в крови
	0,02
	1

	А12.22.005
	Проведение глюкозотолерантного теста
	0,1
	1

	А12.28.002
	Исследование функции нефронов (клиренс)
	1
	1

	В03.005.006
	Коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза)
	0,5
	1

	В03.016.003
	Общий (клинический) анализ крови развернутый
	1
	1

	В03.016.004
	Анализ крови биохимический общетерапевтический
	1
	1

	В03.016.004
	Анализ крови биохимический общетерапевтический
	1
	1

	В03.016.005
	Анализ крови по оценке нарушений липидного обмена биохимический
	1
	1

	В03.016.006
	Анализ мочи общий
	1
	1

	А02.01.001
	Измерение массы тела
	1
	1

	А02.03.005
	Измерение роста
	1
	1

	А05.10.006
	Регистрация электрокардиограммы
	1
	1

	А06.09.007
	Рентгенография легких
	1
	1


Лабораторные исследования. 
Гипергликемия — главный лабораторный признак СД.  

Глюкозурия. В норме у здорового человека глюкоза в моче отсутствует.  

Глюкозурия при нормальном уровне глюкозы в крови: 

· Почечный диабет; 

· Наличие 
других 
сахаров 
(фруктозы, 
галактозы, 
лактозы, 
левулезы) 
при наследственных заболеваний обмена веществ; 

· Ранняя стадия MODY3 

Кетоны. Исследуется ацетоацетат в моче и β-оксибутират в крови. Уровень βоксибутирата в крови выше 0,5 ммоль/л является повышенным. 

Кетонурия при нормальном уровне глюкозы в крови: 

· Инфекционные заболевания  с высокой температурой; 

· Рвота; 

· Низкоуглеводное питание, особенно у маленьких детей (ацетонемические состояния раннего возраста). 

Гликированный гемоглобин отражает состояние углеводного обмена в течение последних трех месяцев. Используется для подтверждения диагноза СД и оценки степени компенсации углеводного обмена у больных СД, получающих лечение. Нормальный уровень HbA1c составляет 4–6,5 %. 

Аутоантитела к антигенам β-клеток (ICA, GADA, IAA, IA2) — иммунологические маркеры аутоиммунного инсулита.  

С-пептид – маркер остаточной секреции инсулина. 

· Базальный уровень С-пептида у здоровых людей 0,28–1,32 пг/мл (1,1–4,4 нг/мл); 

· При СД1  уровень снижен или не определяется; 

· После стимуляции глюкозой или стандартным углеводистым завтраком   уровень 

С-пептида у больных с СД1 значимо не повышается, а при СД2 — значительно 

возрастает.  

ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМУЛИРОВКЕ ДИАГНОЗА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ


1. Сахарный диабет 1 типа (2типа) или Сахарный диабет вследствие (указать причину) или Гестационный сахарный диабет
-диабетические микроангиопатии:
ретинопатия (указать стадию на правом глазу, на левом глазу)
состояние после лазеркоагуляции сетчатки или оперативного лечения (если проводилось) от …года-
-нефропатия (указать стадию хронической болени почек и альбуминурии)
Диабетическая полинейропатия (указать форму)
Синдром диабетической стопы (указать форму)
Диабетическая нейроостеоартропатия (указать стадию)
Диабетические макроангиопатии
-ИБС (указать форму)
Церебровасулярные заболевания (указать какие)
-Заболевания артерий нижних конечностей (указать критическую ишемию)
-Сопутствующие заболевания в том числе:
Ожирение (указать степень)
Артериальная гипертензия (указать степень,, риск сердечно-сосудистых осложнений)
-Дислипидемия
Хроническая сердечная недостаточночть (указать функциональный класс)
Неалкогольная жировая болезнь печени (указать форму)

!!!! Понятие тяжести СД в формулировке диагноза исключено. Тяжесть СД определяется наличием осложнений, хорактеристика которого указана в диагнозе.
!!!!! В связи с введением индивидуализированных целей терапии понятия компенсации, субкомпенсации и декомпенсации ф формулировке диагноза СД не целесообразна.
После полной формулировки диагноза следует указать индивидуальный целевой уровень гликемического контроля.

Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c(1,2)

	Клинические характеристики 
	Моло-

дой возраст,

до 45 лет 
	
	Пожилой возраст 

	
	
	Средний возраст (45-59 лет)
	Функционально не зависимые 
	Функционально зависимые 

	
	
	
	
	Без старческой астении и/или деменции 
	Старческая астения и/или деменция 
	Завершающий этап жизни 

	Нет атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний (3)⃰⃰ и/или риска тяжелой гипогликемии (4) 
	‹6,5% 
	‹7,0% 
	‹7,5% 
	‹8,0% 
	‹8,5% 
	Избегать
Гипогликемии и симптомов гипергликемии 

	Есть  атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания⃰ и/или риск тяжелой гипогликемии 
	‹7,0% 
	‹7,5% 
	‹8,0% 
	
	
	

	1. Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным
2. Нормальный уровень в соответствии со стандартами DCCТ до  6%
3. ИБС (инфаркт миокарда в анамнезе, шунтирование/стентирование коронарных артерий, стенокардия), нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, заболевания артерий нижних конечностей с симптоматикой
4. Основные критерии риска тяжелой гипогликемии являются: тяжелая гипогликемия в анамнезе, бессимптомная гипогликемия в анамнезе, большая продолжительность СД, ХБП С3-5, деменция. 

	«Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом» по редакцией И.И.Дедова, М.В.Шестаковой, А.Ю.Майорова,  9й выпуск, Москва 2019 


ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА

	Очень высокого  риска
	Больные с атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболеваниями или с поражением других органов мишеней (2) или с 3 и более большими факторами риска (3)

Раннее начало СД 1 типа длительностью более 20 лет
	< 1.4 (УУР А, УДД 2)

	Высокого риска
	Больные СД длительностью ≥ 10 лет без поражения органов мишеней + любой другой дополнительный фактор  риска
	< 1.8 (УУР А, УДД 1)

	Среднего риска
	Больные молодого возраста (СД 1 типа < 35 лет или СД 2 типа < 50 лет) с СД менее 10 лет без других факторов риска
	< 2.5 (УУР А, УДД 1)

	1.  Перевод из ммоль/л мг/дл: х36=мг/дл

2. протеинурия, СКФ < 30 мл/мин/1.73 м кв., гипертрофия левого желудочка или ретинопатия

3. возраст, артериальная гипертензия, дислипидемия, курение, ожирение


ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА

	показатели 
	
	Адекватный уровень 
	Неадекватный

 уровень 

	НbA1с % при норме (4.0-6.0) 
	6.1-7.5 
	›7.5

	Самоконтроль глюкозы
ммоль/л 
	Натощак/перед едой 
	5.1-6.5 
	›6.5

	
	Через 2 часа после еды 
	7.6-9.0 
	›9.0

	
	Перед сном 
	6.0-7.5 
	›7.5

	Национальные стандарты оказания помощи больным СД МЗ РФ, Москва 2000 


ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

	возраст 
	Систолическое АД мм рт ст (1) 
	Диастолическое

 АД мм рт ст (1) 

	18-65 лет 
	≥120 и ‹ 130 (УУР А, УДД1) 
	≥70 и ‹ 80 (УУР А,

 УДД1) 

	›65 лет 
	≥130 и ‹ 140 (УУР А, УДД1) 
	

	1. Нижняя граница целевых показателей АД относится

к лицам на антигипертензивной терапии 


ЛЕЧЕНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА
1. ДИЕТОТЕРАПИЯ

2. ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ

3. САХАРОПОНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ

4.  САМОКОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ

5. КОРРЕКЦИЯ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА

6. КОРРЕКЦИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

7. СНИЖЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА (снижение массы тела на более 5% относительно исходной связано с заметным улучшением контроля)

8.    ОБУЧЕНИЕ ПРИНЦИПАМ УПРАВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА

-ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ
-САМОКОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ
-ОБУЧЕНИЕ ПРИНЦИПАМ УПРАВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

Инсулинотерапия  СД 1 типа.

Рекомендуемые режимы инсулинотерапии

В большинстве случаев рекомендуется интенсифицированная (базисно-болюсная) инсулинотерапия в режиме  многократных инъекций или постоянной подкожной инфузии (помпа) с разделением инсулина на

- фоновый, или базальный (используются препараты средней продолжительности, длинного и сверхдлинного действия, при помповой инсулинотерапии- препараты ультракороткого действия в среднем составляет 50% от суточной дозы инсулина

- пищевой, или прандиальный (используются препараты короткого действия).следует углеводный коэффициент- количество единиц инсулина на 1 ХЕ. В среднем составляет 50% от суточной дозы инсулина.

Утром 1ХЕ=2 ед, в обед 1ХЕ=1,5ед, вечером 1ХЕ=1ед.

-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, до достижения индивидуальных целевых показателей гликемического контроля.

-при выявлении осложненного диабета 2 типа используется 0,3 ед/кг веса.

-при выявлении инсулинозависимого диабета 0,5 ед/кг веса

-в течение года, при положительной динамике дозировка увеличивается до 0,6 ед/кг

-при тяжелом протекании и отсутствии компенсации дозировка 0,7-0,8 ед/кг

- при беременности дозировка 1ед/кг

-при появлении осложнений дозировка 0,9 ед/кг

Классификация пероральных антидиабетических средств

1. Гипогликемические ЛС:

А). Производные сульфанилмочевины (глибенкламид, гликлазид): стимулируют увеличение секреции инсулина в-клетками поджелудочной железы путем связывания с рецептором SUR1. Отличаются быстрым достижением сахаропонижающего эффекта и продолжительностью действия, имеется риск развития гипогликемии.

Б). Глиниды (репаглинид, натеглинид) – стимулируют секрецию инсулина в-клетками поджелудочной железы. Имеют короткую продолжительность действия.

2. Антигипергликемические ЛС

А). Производные бигуанидов (метформин) –ингибирует печеночную продукцию глюкозы, увеличивает анаэробный метаболизм глюкозы, снижает инсулинорезистентность, способствует потере веса, улучшению липидного профиля и снижению артериального давления

Б). Ингибитор α-глюкозидазы (акарбоза) вызывает временную блокаду действия а-глюкозидазы кишечника, что замедляет финальный этап ферментативного расщепления полисахаридов, олигосахаридов и некоторых дисахаридов (мальтоза, сахароза)

В). Ингибиторы дипептидилпептидазы 4 (ДПП-4)- глиптины (ситаглиптин, вилдаглиптин и др.). Действуют на инкреторную систему.

Лечение сахарного диабета 2 типа

	1 этап
	
	Изменение образа жизни (диета, физические нагрузки)+метформин, если противопоказан производные сульфанилмочевины или ингибитор ДПП-4, или НГЛТ-2, или пиоглитазон

	
	Не достигнут целевой HbA1c

	2 этап
	
	Метформин+1ЛС из перечисленных:

Производные сульфанилмочевины,

ДПП-4 , или НГЛТ-2, или пиоглитазон,

Или Агонисты ГПП-1 

	
	Не достигнут целевой HbA1c

	
	
	Метформин +2ЛС с различным механизмом действия: Производные сульфанилмочевины,

ДПП-4 , или НГЛТ-2, или пиоглитазон,

Или Агонисты ГПП-1 ,акарбоза

	3 этап
	
	Метформин (или другие антидиабетические ЛС)

+ базальный инсулин 1 р в день

	
	Не достигнут целевой HbA1c


Показания к временной инсулинотерапии при СД 2 типа

1. При кетоацидозе

2. При оперативных вмешательствах, 

3. При острых интеркуррентных и обострении хронических заболеваний, сопровождающихся нецелевыми уровнями гликемического контроля 

Перед плановым переводом больного на инсулинотерапию необходимо:

1. Обучить пациента методам самоконтроля гликемии

2. Предупредить о возможности гипогликемии, информировать о ее симптомах и методах устранения и профилактики

3. Пересмотреть принципы питания

Показания для интенсификации инсулинотерапии при СД 2 типа

1. Отсутствие достижения индивидуальных целей гликемического контроля на предшествующем режиме инсулинотерапии в течение 3-6 мес.

2. Дальнейшее титрование дозы в одной инъекции ограничено из-за большой однократной дозы (увеличение риска гипогликемии)

3. Режим питания предполагает необходимость интенсификации инсулинотерапии

МОНИТОРИНГ БОЛЬНЫХ СД 1 ТИПА без осложнений

	Самоконтроль гликемии
	Не менее 4 раз в сутки (до еды, через 2 часа после еды, на ночь, периодически ночью (УУР В, УДД 2)

	Гликированный гемоглобин
	1 раз в 3 мес. (УУР А, УДД 2)

	Общий анализ крови
	1 раз в год

	Общий анализ мочи
	1 раз в год

	Микроальбуминурия
	Не позднее, чем через 5 лет от дебюта СД, далее не реже 1 раза в год

	Биохимический анализ крови (белок, общий холестерин, ХЛВП, ХЛНП, триглицериды, билирубин, АСТ, АЛТ, мочевина, креатинин, калий, натрий, расчет СКФ)
	1 раз в год (при отсутствии изменений)

	Контроль АД
	При каждом посещении врача. При наличии артериальной гипертонии- самоконтроль 2-3 раза в сутки

	ЭКГ
	1 раз в год

	Осмотр ног и оценка чувствительности
	Не позднее, чем через 5 лет от дебюта диабета, далее не реже 1 раза в год, по показаниям- чаще

	Проверка техники и осмотр мест инъекции инсулина
	Не реже 1 раза в 6 мес. (УУР А, УДД 2)

	Осмотр офтальмологом
	Не позднее, чем через 5 лет от дебюта диабета, далее не реже 1 раза в год, по показаниям- чаще

	Офтальмоскопия с широким зрачком
	Далее не реже 1 раза в год, по показаниям- чаще

	Консультация невролога
	По показаниям

	Рентгенография органов  грудной клетки
	1 раз в год

	«Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом» по редакцией И.И.Дедова, М.В.Шестаковой, А.Ю.Майорова, 9й выпуск, Москва 2019 


         МОНИТОРИНГ БОЛЬНЫХ СД 2 ТИПА БЕЗ ОСЛОЖНЕНИЙ

	Самоконтроль гликемии (УУР В, УДД 2)

	· В дебюте заболевания

-при недостижении целевых уровней гликемического контроля
	Не менее 4 раз в сутки (до еды, через 2 часа после еды, на ночь, периодически ночью)

	В дальнейшем в зависимости от вида сахаропонижающей терапии

	На интенсифицированной инсулинотерапии
	Не менее 4 раз в сутки (до еды, через 2 часа после еды, на ночь, периодически ночью)

	- На пероральной сахаропонижающей терапии и/или ГПП-1 и/или базальном инсулине
	Не менее 1 раза в сутки в разное время+ 1 гликемический профиль (не менее 4 раз в сутки) в неделю, возможно уменьшение частоты при использовании только препаратов с низким риском гипогликемии

	- На готовых смесях инсулина
	Не менее 2 раз в сутки в разное время + 1 гликемический профиль профиль (не менее 4 раз в сутки) в неделю

	- На диетотерапии
	Не менее 1 раза в неделю в разное время суток

	HbA1c
	1 раз в 3 месяца (УУР А, УДД 2)

	Непрерывное мониторирование глюкозы
	По показаниям


Манифестация или дебют сахарного диабета 
Клиника сахарного диабета варьирует от неургентных проявлений до тяжелой дегидратации, диабетического кетоацидоза вплоть до развития коматозного состояния. 

	Неургентные проявления
	Ургентные проявления  

	Полидипсия, полиурия 

 
	Тяжелая дегидратация (сухость кожных покровов и слизистых, сниженный тургор кожи, «запавшие глаза») 

	Энурез 
	Многократная рвота 

	Прогрессирующая потеря массы тела 
	Дыхание Куссмауля — равномерное редкое дыхание с глубоким шумным вдохом и усиленным выдохом 

	Рецидивирующие кожные инфекции 
	Запах ацетона в выдыхаемом воздухе 

	Слабость, утомляемость 
	Расстройство сознания (дезориентация, прекоматозное или, реже, коматозное состояние 

	Вульвит, баланит 
	 


Диабетический кетоацидоз (ДКА) и кетоацидотическая кома.
ДКА – острая диабетическая декомпенсация обмена веществ, проявляющаяся резким повышением уровня глюкозы и концентрации кетоновых тел в крови, появлением их в моче и развитием метаболического ацидоза, при различной степени нарушения сознания или без нее, требующая экстренной госпитализации больного. 

Провоцирующие факторы

1. Интеркуррентные заболевания, операции и травмы

2. Пропуск или отмена инсулина больными.  ошибки в технике введения, неисправность средств для введения инсулина

3. Недостаточный самоконтроль гликемии, невыполнение больными правил самостоятельного повышения дозы инсулина

4. Манифестация СД, особенно 1 типа

5. Врачебные ошибки: несвоевременное назначение или неадекватная коррекция дозы инсулина

6. Хроническая терапия стероидами, атипичными нейролептиками, некоторыми таргетными противоопухолевыми препаратами,

7. беременность

Биохимические критерии диагностики ДКА: 

· гипергликемия > 11 ммоль/л; 

· венозный PH < 7,3 или бикарбонаты < 15 ммоль/л;  кетонемия или кетонурия. 

Классификация ДКА по степени тяжести

	показатели
	легкая
	умеренная
	тяжелая

	Глюкоза плазмы, моль/л
	› 13
	 ›13
	›13

	Калий плазмы до начала лечения, моль/л
	›3,5
	 ›3,5
	< 3,5

	рН артериальной крови
	7,25-7,3
	7,0-7,24
	 7,0

	Бикарбонат плазмы, моль/л
	15-18
	10- ‹  15
	<10

	Кетоновые тела в моче
	++
	++
	+++

	Кетоновые тела сыворотки
	↑↑
	↑↑
	↑↑↑

	Эффективная осмолярность плазмы
	вариабельна
	вариабельна
	Вариабельна

	Анионная разница, моль/л3
	10-12
	›12
	›12

	САД,мм.рт.ст
	›90
	›90
	‹ 90

	ЧСС
	60-100
	60-100
	  ‹ 60 или › 100

	Нарушение сознания
	нет
	Нет или сонливость
	Сопор или кома


Если рН определяется в капиллярной или венозной крови, следует учесть, что он на 0.05-0.1 ниже, чем  в артериальной

Осмолярность плазмы= 2(Na+,ммоль/л+К+,моль/л)+глюкоза, моль/л (норма 285-295 мосмоль/л)

Анионная разница=(Na+)-(Cl- +HCO3-)(моль/л)

ИНФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОИ КОМЕ: ОБЪЕМ ЖИДКОСТИ:  

100-120 МЛ/КГ - В ПЕРВЫЕ СУТКИ 6 часов – 50%, 6 часов – 25%, 12 часов – 25%.  

СКОРОСТЬ ВВЕДЕНИЯ: 10-15 МЛ/КГ/ЧАС,  ПРИ ШОКЕ - 10 МЛ/КГ – БОЛЮСНО 

1. КАЧЕСТВО ЖИДКОСТИ - ЗАВИСИТ ОТ ГЛИКЕМИИ:  

> 14 ММОЛЬ/Л - СОЛЕВЫЕ Р-РЫ (0,9% NaCl, р-р Рингера) 

> 8-14 ММОЛЬ/Л - ГЛЮКОЗА 5% + СОЛЕВЫЕ Р-РЫ (1:1)  

< 8 ММОЛЬ/Л - ГЛЮКОЗА 5% (10%)  

2. ИНСУЛИН - ВНУТРИВЕННО ПОСТОЯННО, КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ ("ИНФУЗОМАТ"): 
! - НЕЗАВИСИМО ОТ ГЛИКЕМИИ! - ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫИ АЦИДОЗ (рН < 7,3) – 0,1 ЕД/КГ/ЧАС - КОМПЕНСАЦИЯ АЦИДОЗА - 0,05 ЕД/КГ/ЧАС - ПРИ ВЫХОДЕ ИЗ КОМЫ, КУПИРОВАНИИ КЕТОАЦИДОЗА - 0,7-0,8 ЕД/КГ/СУТКИ (7-8 РАЗ - П/К) 

3. КС1 4% - 3-5 ММОЛЬ/КГ/СУТКИ (НЕ БОЛЕЕ 50 ММОЛЬ/Л В ИНФУЗИОННОМ Р-

РЕ) (П/ПОКАЗАНИЯ: ШОК, АНУРИЯ/ОЛИГУРИЯ, ГИПЕРКАЛИЕМИЯ)  

4. АНТИБИОТИК ШИРОКОГО СПЕКТРА (полусинтетический пенициллин) 

5. СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ 
(НООТРОПНЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ, 

ГЕПАТОПРОТЕКТОРЫ, ЭНТЕРОСОБЕНТЫ И ДР.). 

Гипогликемия. 
Гипогликемия — наиболее частое острое осложнение СД1, состояние опасно низкого уровня глюкозы в крови: 

· у новорожденных — менее 1,7 ммоль/л; 

· у недоношенных — менее 1,1 ммоль/л; 

· ухудшение самочувствия при СД – в пределах от 2,6 до 3,5 ммоль/л (в плазме — 3,1– 4,0 ммоль/л); 

· при хронической декомпенсации сахарного диабета ухудшение самочувствия может наблюдаться при показателях гликемии порядка 6–7 ммоль/л; 

· относительная гипогликемия – появление типичных симптомов гипогликемии  при уровне глюкозы в крови выше 3,9 ммоль/л, купирующиеся при приеме легкоусвояемых углеводов. 

Причины гипогликемий: 

· Передозировка инсулина; 

· Недостаточное количество углеводов; 

· Физическая нагрузка; 

· Алкоголь; 

· Нарушение всасывания (целиакия). 

Признаки гипогликемий:  

1. Внезапно возникающая слабость, проходящая после приема углеводистой пищи.  

2. Внезапно возникающая головная боль, проходящая после приема углеводистой пищи. 

3. Головокружение. 

4. Внезапно и быстро проходящие нарушения зрения.  

5. Снижение физической и интеллектуальной работоспособности.  

6. Нарушения сна (поверхностный, тревожный).  

7. Трудное пробуждение, чувство разбитости по утрам.  

8. Сонливость в течение дня.  

9. Немотивированные внезапные смены настроения и поведения: депрессия, слезливость, капризность, агрессивность, негативизм, отказ от еды.  

10. Профузная потливость. 

11. Феномен Сомоджи (постгипогликемическая гипергликемия). 

Неотложная помощь при тяжелой гипогликемии:  

1. Р-р 20-40% глюкозы – в/в струйно (10-60 мл),  

2. Р-р 10% глюкозы – в/в капельно – до нормализации гликемии, 

3. Р-р гидрокортизона гемисукцината – 50-100 мг – в/в 

4. Р-р глюкагона – 0,05 мг/кг. 

Диабетические микроангиопати

К диабетическим микроангиопатиям относятся

-диабетическая ретинопатия

-диабетическая нефропатия

Основные факторы риска

	Немодифицированные
	Модифицированные

	Длительность

Генетические факторы
	Гипергликемия

Артериальная гипертония

Дислипидемия


Диабетическая ретинопатия (ДР). 
ДР — специфическое поражение сетчатки глаза и ее сосудов, характеризующееся образованием экссудативных очагов, ретинальных и преретинальных кровоизлияний, ростом новообразованных сосудов, тракционной отслойкой сетчатки, развитием рубеозной глаукомы.  

Классификация диабетической ретинопатии

	стадии
	Характеристика изменений на глазном дне

	непролиферативная
	Микроаневризмы, мелкие интраретинальные кровоизлияния, отек сетчатки, твердые и мягкие экссудативные очаги

	препролиферативная
	Присоединение венозных аномалий (четкобразность, извитость, «петли»), множество мягких и твердых экссудатов, интраретинальные микрососудистые аномалии, крупные ретинальные геморрагии

	пролиферативная
	Неоваскуляризация диска зрительного нерва и/или других отделов сетчатки, ретинальные, преретинальные, интраретинальные кровоизлияния (гемофтальм), образование фиброзной ткани в области кровоизлияний и по ходу неоваскуляризации


Осложненные формы пролиферативной диабетической ретинопатии: рубеоз радужки, вторичная неоваскулярная глаукома, гемофтальм, тракционный синдром и/или тракционная отслойка сетчатки

Скрининг диабетической ретинопатии

Сроки первичного и последующих регулярных осмотров офтальмолога при отсутствии диабетических изменений.

	Тип СД
	Осмотр офтальмолога

	СД 1 типа, взрослые
	Не позднее чем 5 лет от дебюта СД, далее не реже 1 раза в год

	СД 2 типа
	При постановке диагноза СД, далее не реже 1 раза в год

	Женщины с СД, планирующие беременность или беременные
	При планировании беременности или в течение первого триместра, далее 1 раз триместр и не позднее, чем через 1 год после родоразрешения

	Дети с СД 1 типа
	1 раз в год, начиная с 11 лет при длительности диабета более 2 лет


Показания и сроки полного офтальмологического обследования

Специалистом офтальмологом 

	Стадии ДР
	Полное обследование офтальмологом
	Повторный осмотр

	ДР нет
	Не требуется
	Не реже 1 раза в год

	непролиферативная
	Требуется в течение ближайших 3-6 мес
	Не реже 2 раз год

	препролиферативная
	Срочно!
	По показаниям, но не реже 3 раз в год

	пролиферативная
	Срочно!
	По показаниям, но не реже 4 раз в год

	дмо
	Срочно!
	По показаниям


Показания для направления пациентов в специализированные центры (к специалисту офтальмологу)

1. Жалобы на снижение остроты зрения

2. Острота зрения ниже 0,5

3. Если проверка остроты зрения или обследование сетчатки не могу быть выполнены при скрининговом исследовании

4. Пациенты, перенесшие ЛКС, должны быть направлены на повторное полное офтальмологическое обследование

Применение ангиопротекторов, антиоксидантов, ферментов и витаминов при ДР малоэффективно и не рекомендуется.

Профилактика диабетической офтальмопатии

1.оптимизация гликемического контроля

2.котроль АД

3.контроль липидов

Диабетическая нефропатия (ДН). 
ДН - или собственно диабетический гломерулосклероз — поражение сосудов клубочков и канальцев почек с вовлечением артериол, проявляющееся протеинурией, артериальной гипертензией и прогрессирующей почечной недостаточностью, терминальная стадия которой может развиться много лет спустя, и потребуется проведение гемодиализа или трансплантации почки. 

Хроническая болезнь почек (ХБП)- наднозологическое понятие, обобщающее повреждения почек или снижение скорости клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин/1.73м2, прогрессирующее в течение 3 мес, независимо от первичного диагноза.

Стадии ХБП по уровню СКФ

	СКФ(мл/мин/1.73м2)
	Определение
	Стадия

	›  90
	Высокая и оптимальная 
	С1

	60-89
	Незначительно сниженная
	С2

	45-59
	Умеренно сниженная
	С3а

	30-44
	Существенно сниженная
	С3б

	15-29
	Резко сниженная
	С4

	 <15
	Терминальная почечная недостаточность
	С5


Классификация ХБП по уровню альбуминурии

	категория
	А/кр мочи мг/ммоль
	А/кр мочи мг/га
	СЭА (мг/24 часа)
	Описание

	А1
	< 3
	<30
	<30
	Норма или незначительно повышена

	А2
	3-30
	30-300
	30-300
	Умеренно повышена

	А3
	›30
	›300
	›300
	Значительно повышена (включая нефротический синдром – экскреция альбумина более 2200 мг/24 часа)


СЭА-скорость секреции альбумина, А/Кр- отношение альбумин/креатинин, 

Например  ДН, ХБП С1, А2

 Скрининг диабетической нефропатии

ежегодная оценка альбуминурии (соотношение альбумин/креатинин в разовой порции мочи) и расчет СКФ:

- у пациентов СД 1 типа с длительностью более 5 лет

-у всех пациентов СД 2 типа

-у детей, начиная с 11 лет при длительности СД более 2 лет

-у пациентов с сопутствующей артериальной гипертензией

С учетом вариабельности повышения альбуминурия подтверждается результатами двух положительных тестов из трех в период от 3 до 6 месяце.

Преходящее повышение экскреции альбумина

1. Значительная гипергликемия

2. Интенсивная физическая нагрузка

3. Высокобелковое питание

4. Лихорадка

5. Высокая гипертензия

6. Менструация

7. Ортостатическая протеинурия у подростков в период интенсивного роста
Осложнения ХБП

	осложнения
	Клиническая и лабораторная оценка

	Артериальная гипертония
	АД, масса тела

	Перегрузка объемом
	Анамнез, физикальное обследование, масса тела

	Электролитные нарушения
	Электролиты плазмы

	Метаболический ацидоз
	Электролиты плазмы, КЩС

	анемия
	 Гемоглобин, ферритин, насыщение трансферрина железом

	Минеральные и костные нарушения
	Кальций, фосфор плазмы, паратгормон, витамин 25 (ОН)D


ЛЕЧЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ

1. Оптимизация контроля гликемии. Для пациентов с СД2  возможно применение иНГЛТ-2 или арГПП-1, показавших снижение риска прогрессирования ХБП и развития кардиоваскулярных событий

2. Ограничение натрия до 2,3 г/сут (поваренной соли  до 5 г/сут)

3. Контроль АД менее 130/80 мм РТ ст

4. Для небеременных препараты выбора иАПФ или БРА

5. Коррекция дислипидемии

6. Коррекция анемии (средства, симулирующие эритропоэз, препараты железа)

7. Избегать применение нефротоксических веществ (аминогликозиды, нестероидные противовоспалительные препараты)

8. Осторожность при проведении рентгеноконтрастных процедур

9. Коррекция минерально-костных нарушений (в случае дефицита витамин D компенсировать)

10. Гемодиализ, перитонеальный диализ при ХБП С5 

Диабетические макроангиопатии

1. ИБС

2. Цереброваскулярные заболевания

3. Заболевания артерий нижних конечностей

Клинические особенности ИБС при СД

1. Высокая частота безболевых форм ИБС и инфаркта миокарда

2. Высокий риск внезапной смерти

3. Высокая частота развития кардиогенного шока

4. Высокая частота развития постинфарктных осложнений (застойной сердечной недостаточности, нарушений сердечного ритма)

Факторы риска ИБС при СД

1. Семейный анамнез по ИБС

2. ИМТ больше 30 кг/м2, окружность талии более 94 см у мужчин и более 80 см у женщин

3. Низкая физическая активность

4. Дислипидемия

5. Артериальная гипертензия более 140/85 мм.рт.ст

6. Табакокурение

7. ХБП, микроальбуминурия

Лечение. Модификация образа жизни при СД и ИБС

1. прекращение курения

2. общее содержание жиров в питании снизить менее 35%, насыщенных жиров менее 10% и мононенасыщенных жиров более 10% от общей 1. калорийности

3. содержание пищевых волокон более 40г в день (или 20г на 1000 ккал)

4. снижение избыточной массы тела

5. умеренная физическая нагрузка более 150 мин в неделю

6. строгий диабетический контроль.  

7. строгий контроль артериального давления 

Особенности сахаропонижающей терапии у больных  СД с ХСН

1. метформин безопасен, однако противопоказан больным с тяжелой почечной и печеночной неодостаточностью из-за риска развития лактоацидоза

2. инсулин приводит к задержке натрия и способен усугубить задержку жидкости

3. препараты сульфанилмочевины также могут усугубить ХСН и должны использоваться с осторожностью

4. тиазолидиндионы приводят к задержке натрия и воды, назначение их не рекомендуется при ХСН

5. иДПП-4 (кроме саксаглиптина) не увеличивают риск сердечно-сосудистых событий и тяжесть ХСН

6. арГПП-1 не увеличивают госпитализацию по поводу ХСН у больных СД

7. иНГЛТ-2 предотвращают развитие и уменьшают тяжесть ХСН

Сахаропонижающая терапия при ОКС

1. тиазолидиндионы (вызывают задержку жидкости) и бигуаниды (риск лактацидоза) должны быть немедленно отменены

2. перед введением рентгеноконтрастных вмешательств отменить иНГЛТ-2

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ПРИ СД И ОКС

1. СД 1 типа

2. Глюкоза плазмы при поступлении стойко выше 10 ммоль/л

3. ДКА, гиперосмолярнон гипергликемическое состояние

4. Парентеральное питание

5. Общее тяжелое/критическое состояние

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Факторы риска инсульта

	Немодифицируемые
	Модифицируемые

	Возраст

Пол

Семейный анамнез
	Артериальная гипертония

Сахарный диабет

Курение

Злоупотребление алкоголем

Фибрилляция предсердий

Употребление наркотических и психотропных веществ

Прием пероральных контрацептивов

Мигрень

гипергомоцистемия


Факторы риска инсульта, специфические для СД

-гипергликемия

-гипогликемия

Альбуминурия

-снижение СКФ

Инсулинорезистентность

Профилактика

1. Достижение индивидуальных показателей гликемического контроля

2. Здоровый образ жизни

3. Снижение массы тела

4. Коррекция АД

5. Коррекция дислипидемии

6. Профилактика гиперкоагуляции и тромбоза

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ПРИ ОНМК

1. любая степень нарушения сознания

2. дисфагия

3. парентеральное питание, питание через зонд

4. стойкое повышение уровня глюкозы более 10 ммоль/л

Диабетическая дистальная полинейропатия
Скрининг: 
Наличие специфических нейропатических жалоб в сочетании с: 

· оценкой всех видов чувствительности   

· и/или данными электромиографического исследования. 

· Окончательное подтверждение диагноза – только на фоне компенсации или субкомпенсации углеводного обмена. 

СИНДРОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ(СДС)

Объединяет патологические изменения периферической нервной системы, артериального и микроциркуляторного русла, костно-суставного аппарата стопы, представляющие непосредственную угрозу или развитие язвенно-некротических процессов и гангрены стопы.

Группы риска СДС

1. Пациенты с дистальной полинейропатии на стадии клинических проявлений.

2. Лица с заболеваниями периферических артерий любого генеза

3. Больные с деформацией стоп любого генеза.

4. Слепые и слабовидящие

5. Больные с диабетической нефропатией и ХБП С3-5

6. Одинокие и пожилые пациенты

7. Злоупотребляющие алкоголем

8. Курильщики

Классификация (формулировка диагноза)

1. Нейропатическая форма

–трофическая язва стопы

    -диабетическая нейроостеоартропатия (стопа Шарко)

2. Ишемическая форма СДС

3. Нейроишемическая форма СДС

	Нейропатическая форма
	Ишемическая форма

	Длительное течение СД
	Артериальная гипертензия и/или дислипидемия

	Наличие в анамнезе трофических язв стоп, ампутаций пальцев или отделов стопы, деформаций стоп, ногтевых пластинок
	Наличие в анамнезе ишемической болезни сердца, цереброваскулярных заболеваний

	Злоупотребление алкоголем
	Курение

	Сухая кожа, участки гиперкератоза в областях избыточного нагрузочного давления на стопах
	Кожа бледная или цианотичная, атрофичная, часто трещины

	Специфичная для СД деформация стоп, пальцев, голеностопных суставов
	Деформация пальцев стопы носит неспецифический характер

	Пульсация на артериях стоп сохранена с обеих сторон
	Пульсация на артериях стоп снижена или отсутствует

	Язвенные дефекты в зонах избыточного нагрузочного давления, безболезненные
	Акральные некрозы, резко болезненные

	Субъективная симптоматика отсутствует
	Перемежающая хромота


    Стандарт лечения

1. Хирургическая обработка

2. Очищение

3. Контроль экссудации

4. Лечение инфекции

5. Устранение ишемии

6. Устранение отека (компрессия)

7. Разгрузка/снижение давления на область раны

Профилактика

1. Достижение и поддержание индивидуальных целевых показателей гликемического контроля

2. Обучение больных и их родственников правилам ухода за ногами

3. Раннее выявление больных входящих в группу риска СДС

4. Адекватная ортопедическая помощь больным с деформациями стоп, перенесшим ампутации в пределах стопы

5. Регулярное посещение кабинета диабетической стопы для осмотра и ухода

Критерии оценивания обучающегося при устном опросе.

Оценкой в 5 баллов оценивается ответ,который показывает глубокое и полное овладение содержанием учебного материала,  в котором обучающийся легко ориентируется, понятийным аппаратом. Грамотное, логическое изложение ответа  в устной форме.

Оценкой 4 балла оценивается ответ, свидетельствующий, что обучающийся полно освоил учебный материал, владеет понятийным аппаратом, ориентируется в изучаемом материале, но содержание и форма ответа имеют отдельные неточности.

Оценкой 3 балла оценивается ответ, если обучающий обнаруживает знания и понимание осноывных положений учебношо материала, но излагает его не полно, непоследовательно, допускает неточности в определении понятий.

Оценкой 2 балла оценивается ответ, свидетельствующий, что обучающийся имеет разрозненные, бессистемные знания, не умеет выделить главное и второстепенное, допускает ошибки в определении понятий, искажающие их смысл, беспорядочно и неуверенно излагает материал.

Оценка 0 баллов выставляется, если обучающийся не явился.

7. Отработка практических умений и навыков. Решение ситуационных задач с обсуждением в группе

Критерии оценивания решения ситуационных задач.

Оценка 5 баллов выставляется за умение обучающегося связывать теорию с практикой, правильное решение case-заданий с обоснованием своего суждения.

Оценка 4 балла выставляется, если обучающийся осознанно применяет знания для решения case-заданий, грамотно излагает ответ, но содержание или форма ответа имеет отдельные неточности.

Оценка 3 балла выставляется, если обучающийся допускает неточности в решении case-заданий, не умеет доказательно обосновать свои суждения.

Оценка 2 балла выставляется, если обучающийся не может решить case-задания.

Оценка 0 баллов выставляется, если обучающийся отсутствовал.

8. Контроль качества формируемых компетенций/элементов компетенций

Преподаватель контролирует освоение практических навыков и умений осмотра больных СД.

9.  Заключительное слово преподавателя.

Подводя итоги занятия, еще раз обращается внимание студентов на актуальность разобранной темы в связи с распространенностью СД, необходимости длительного лечения больных с целью замедления прогрессирования заболевания, профилактики поздних осложнений, улучшения качества жизни пациентов и предупреждения стойкой утраты трудоспособности.
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Хронокарта занятия
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	1.Организационная часть.

1.1. объявление темы, цели занятия

Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы, поскольку СД является частой причиной обращения амбулаторных пациентов к участковому терапевту или рачу общей практики.

1.2 проверка присутствующих
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проводится письменно по билетам, содержащим тестовые вопросы. Обучающийся должен на каждый вопрос выбрать один правильный ответ из предложенных вариантов.
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	Актуализация теоретических знаний

Устный опрос по теме занятия, пояснения преподавателя
	80

	4.
	Отработка практических умений и навыков

Решение ситуационных задач
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	5.
	Контроль качества формируемых компетенций/элементов компетенций
Контроль владения практическими навыками осмотра пациентов с СД
	15

	6.
	Заключительная часть занятия:

6.1обобщение, выводы по теме

Заключительное слово преподавателя

6.2 домашнее задание.

Изучение литературы, федеральных клинических рекомендаций и стандартов оказания ПСМП пациентам при СД
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9. форма организации занятия- обучающий

10. средства обучения:

Дидактические (плакаты, наборы тестов, ситуационных задач)

Критерии оценки тестирования обучающихся (входного контроля)

Оценка 5 баллов выставляется, если обучающийся дал правильные на все 3 предложенных тестовых задания.

Оценка 4 балла выставляется при условии 2 правильных ответов на 3 предложенных задания.

Оценка 3 балла выставляется при условии 1 правильного ответа на 3 предложенных тестовых задания

Оценка 2 балла выставляется при условии, что все ответы на 3 предложенных тестовых задания, неправильные

Оценка 0 баллов выставляется, если обучающийся не явился на тестирование.
Тестовый контроль знаний 
ПРИМЕР
К наиболее рациональной комбинации пероральных сахароснижающих препаратов относится сочетание:

1. Метформина и Вилдаглиптина 

2. Глимепирида и Ситаглиптина 

3. Натеглинида и Глимепирида 

4. Вилдаглиптина и Пиоглитазона
Эталоны ответов на тестовый контроль по теме 

«Поликлиническая тактика ведения больных сахарным диабетом 1 и 2 типа»
ПРИМЕР

Ответ: 1.
Ситуационные задачи

      ПРИМЕР
Задача№2

Больная д., 18 лет, страдает сахарным диабетом около 4 лет. Начало заболевания связывает с психической травмой. Получает 36 ед. инсулина. В связи с улучшением доза инсулина была самостоятельно уменьшена до 20 ед. на фоне чего состояние ухудшилось, усилилась жажда, исчез аппетит, появились боли в животе, тошнота, рвота.  При Осмотре: запах ацетона в выдыхаемом воздухе, язык сухой, красный. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области.

1. Ваш диагноз

Эталоны ответов к задачам

ПРИМЕР

Эталон ответа к задаче №2

1. Сахарный диабет 1 типа, кетоацидотическая прекома
2 
25 

