Программа профилактики и скрининг-диагностики сахарного диабета с помощью современных глюкометров актуальна для каждого субъекта России, для каждой семьи, так как раннее выявление болезни позволяет провести своевременную коррекцию и экономит государственные средства на лечение возникающих осложнений при позднем выявлении диабета. 

Подробнее…   
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Введение

За последние десятилетия проблема профилактики, ранней диагностики, контроля за течением сахарного диабета (СД) стала острейшей медико-социальной проблемой, которая в большинстве стран мира  обозначена в числе приоритетных направлений в здравоохранении. Приводя к тяжелым осложнениям и ранней потере трудоспособности, СД  характеризуется высокой смертностью, в том числе в молодом возрасте [1]. 
Согласно  статистическим данным, представленной ВОЗ [2], в настоящее время в мире насчитывается 346 миллионов человек больных диабетом. 
Результаты исследования, проведенного  еще в 2004 году, показали, что 3,4 миллиона человек умерли по причине высокого содержания сахара в крови.

При этом более 80% случаев смерти от диабета происходило в странах с низким и средним уровнем дохода. По прогнозам ВОЗ, за период 2005-2030 гг. число случаев смерти от диабета удвоится. В промышленных странах распространенность сахарного диабета составляет 5-6% и имеет прогрессивную тенденцию дальнейшему повышению [2]. 
Особую настороженность вызывает рост частоты СД среди детей. 

Результаты собственных исследований  динамики заболеваемости СД в Российской Федерации [3] за последние годы отражены на рисунках 1 и 2.
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Рисунок 1 Количество больных сахарным диабетом в возрасте от 0 до 14 лет
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Рисунок 2 Количество больных сахарным диабетом в возрасте от 15 до 17 лет
ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ВРАЧЕЙ

Определение сахарного диабета, в зависимости от источника литературы,  имеет незначительные вариации. По определению Международного Общества по диабету у детей и подростков, сахарным диабетом следует называть группу метаболических заболеваний, которые характеризуются хронической гипергликемией, обусловленной нарушением секреции инсулина, нарушенными эффектами инсулина или сочетанием этих нарушений [4]. В таблице 1 представлена этиологическая классификация сахарного диабета, рекомендованная Американской Диабетической Ассоциацией [5] и экспертным комитетом ВОЗ.

Таблица 1
 Этиологическая классификация гликемических нарушений
	I
	Тип 1
	Деструкция β-клеток, обычно приводящая к абсолютной инсулиновой зависимости.

	
	1. 
	Аутоиммунный

	
	2. 
	Идиопатический

	II
	Тип 2
	Может варьировать от преобладающей инсулинорезистентности с относительной инсулиновой недостаточностью до преимущественно секреторного дефекта в сочетании или без сочетания с инсулинорезистентностью

	III
	Другие специфические типы

	
	1. 
	Генетические дефекты β-клеточной функции

	
	2. 
	Генетические дефекты действия инсулина

	
	3. 
	Эндокринопатии (акромегалия, синдром Кушинга, глюкогонома, феохромацитома, гипертиреоз идр.)

	
	4. 
	СД, идуцированный приемом фармакологических или химических препаратов

	
	5. 
	СД,, спровацированный инфекциями (врожденная краснуха, цитомегаловирус и др.)

	
	6. 
	Редкие формы иммунного СД

	
	7. 
	Заболевания поджелудочной железы (панкреотит, травма/панкреоэктомия, неоплазия и др.)

	
	8. 
	Наследственные болезни и синдромы, при которых проявляется СД (синдромы Дауна, Клайнфельтера, Тернера, Фридрейха, хорея Генгтингтона, синдром Прадера-Вилли, муковисцидоз и другие)


ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ТИПОВ САХАРНОГО ДИАБЕТА

 Различия в патогенезе и клиническом течении СД 1, 2 типа и диабета, обусловленного наследственными (генетическими) причинами, обуславливают трудности диагностики, ведущие к поздней постановке диагноза. 
· Так, вследствие быстрого развития тяжелой инсулиновой недостаточности, у очень маленьких детей может быстро развиться выраженный кетоацидоз (при неустановленном ранее диагнозе СД). 
· Гипервентиляция на фоне кетоацидоза может быть неправильно расценена как пневмония.
·  Боли в животе, ассоциированные с кетоацидозом, могут симулировать клинику острого живота. 
· Рвота и полидипсия также могут привести к ошибочному диагнозу и отсрочить столь необходимые ребенку лечебные/реанимационные мероприятия. 
В таблице 2 приведены сравнительные клинические характеристики СД разных типов.
Сахарный диабет 1 типа

В клиническом течении сахарного диабета 1 типа (СД1) можно выделить несколько этапов. До проявления явных клинических признаков СД1в крови ребенка можно обнаружить антитела – маркеры аутоиммунного процесса. Этот этап – доклинический, может продолжаться месяцы или даже годы [4]. Клинические симптомы появляются только после разрушения 80% β-клеток поджелудочной железы[5]. Центральным звеном аутоиммунной деструкции β-клеток является нарушение регуляции процесса апоптоза. С одной стороны, замедляется элиминация аутореактивных клонов лимфоцитов, с другой - увеличивается скорость гибели β-клеток 
Таблица 2
Основные клинические характеристики разных типов сахарного диабета у детей и подростков.

	Характеристика
	Тип 1
	Тип 2
	Моногенный 

	Генетика
	Полигенный
	Полигенный
	Моногенный

	Дебют
	От 6 месяцев до отрочества (ранний юношеский период)
	Обычно в пубертатный период (или позднее)
	Часто в постпубертате, за исключением глюкокиназного и неонатального СД

	Клиническая картина
	Чаще всего острое начало, быстрое развитие
	Вариабельная: от медленного легкого (бессимптомного) до тяжелого течения
	Вариабельная

	Сочетания (ассоциации)

	Аутоиммунность
	Да 
	Нет 
	Нет

	Кетоз 
	Часто встречается
	Редко встречается
	Часто встречается при неонатальном диабете, редко при других

	Ожирение 
	Общепопуляционная частота
	Повышенная частота встречаемости
	Общепопуляционная частота

	Черный акантоз
	Нет 
	Да 
	Нет 

	Частота встречаемости (% всех случаев СД у молодых людей)
	Обычно 90% +
	Большинство стран: 60-80%

     < 10% Япония
	1-3%

	СД у родителя
	2-4%
	80%
	90%


поджелудочной железы. Одним из основных механизмов прогрессирования СД1 является нарушение дифференцировки Т-клеток с усиленным образованием Т-хелперов 1-го типа [6]. Последние вырабатывают
провоспалительные цитокины (ИЛ-6, ИЛ-12, ЛТА), оказывающее цитотоксическое воздействие на бета-клетки. Противовоспалительные цитокины (ИЛ-10) при этом вырабатываются в недостаточных количествах.
Вклад генетических факторов в развитие СД1 составляет 60-80% [7]. Сцепление с СД1 локусов IDDM1 (6р21.3) и IDDM2 (11р15.5) признают окончательно доказанными [8]. Локус IDDM1 включает гены HLA, которые контролируют процессинг антигенов в антигенпредставляющих клетках [9].

Таблица 3 
Аутоиммунные и генетические маркеры сахарного диабета 1 типа

	Аутоиммунные маркеры

	1. 
	Аутоантитела к островным клеткам

	2. 
	Аутоантитела к глутаматдекарбоксилазе

	3. 
	Аутоантитела IA2 (тирозинфосфатазе)

	4. 
	Аутоантитела к инсулину

	Генетические маркеры

	
	Предрасполагающий генотип (риск СД1 повышен)

	1. 
	HLA DR3 – DQA1*0501 – DQB1*0201

	2. 
	HLA DR4 – DQA1*0501 – DQB1*0302

	
	Протективный генотип (риск СД1 низкий)

	3. 
	HLA DR2 – DQA1*0102 – DQB1*0602


В дополнение к этим маркерам риск возникновения сахарного диабета 1 типа может быть более ясно представлен по результатам определения ответной секреции инсулина на внутривенную нагрузку глюкозой (внутривенный глюкозотолерантный тест ВВГТТ).
СД1 – многофакторное заболевание, которое развивается под воздействием факторов внешней среды на генетически предрасположенный организм. Одним из доказанных триггеров окружающей среды для СД1 является врожденная краснуха [10, 11]. К «активирующим механизмам» относятся энтеровирусная инфекция [12], казеин [13], зерновые культуры[14, 15]. Дефицит витамина Д в раннем периоде жизни ребенка является фактором риска СД 1 типа [16].
Дебют сахарного диабета 1 типа. У некоторых детей отмечается быстрое начало заболевания и в течение нескольких дней развивается кетоацидоз, у других детей заболевание прогрессирует медленно и клиническая симптоматика нарастает за несколько месяцев. Исследования мочи с использованием тест-полосок на глюкозурию и кетонурию являются простыми и чувствительными методами для исключения сахарного диабета с нетипичными проявлениями. Определение уровня сахара в крови подтверждает диагноз.
В зависимости от степени клинических проявлений СД1 больному ребенку требуется разный объем медицинской помощи.

Таблица 4 
Клинические проявления СД1
	Не требует немедленного вмешательства
	Требует немедленного вмешательства

	Недавнее начало энуреза у ребенка, приученного к использованию туалета
	Тяжелая дегидратация и многократная (частая) рвота

	Вагинальный кандидоз у девочек в препубертате
	Продолжающаяся полиурия, несмотря на дегидратацию

	Рвота 
	Запах ацетона при дыхании

	Хроническое снижение массы тела или невозможность увеличения массы тела у растущего ребенка
	Снижение массы тела в результате дегидратации, потеря мышечной и жировой массы

	Раздражительность и снижение успеваемости в школе
	Гипервентиляция в результате диабетического кетоацидоза (дыхание Куссмауля)

	Рецидивирующие кожные инфекции
	Нарушение сознания

	
	Шок, гипотензия (встречается редко)


Частичная ремиссия или фаза «медового месяца» при СД1
 Примерно у 80% детей потребность в инсулине временно снижается после начала инсулинотерапии [4]. Фазой частичной ремиссии принято считать состояние, когда пациенту требуется менее 0,5Ед инсулина на кг массы тела в день при HbA1c < 7% [4]. Длительность этой фазы составляет от нескольких недель до нескольких месяцев. В этот период уровень глюкозы в крови обычно стабилен и находится в пределах нормальных показателей. Членам семьи больного ребенка важно объяснить транзиторную природу фазы частичной ремиссии для того, чтобы избежать ложных надежд на спонтанное исцеление.
Хроническая фаза пожизненной зависимости от инсулинаПрогрессирование СД1 из фазы частичной ремиссии в хроническую фазу пожизненной зависимости от инсулина, как правило, сопровождается постепенным снижением резидуальной функции β-клеток. 
Заместительная терапия экзогенным инсулином остается единственно возможной формой терапии СД1 у детей и подростков. На стадии исследования находятся методы по трансплантации островков β-клеток, культивированных in vitro.
К сожалению, в настоящее время не существует вмешательств, которые могли бы замедлить или предотвратить начло сахарного диабета 1 типа.
Сахарный диабет 2 типа
Сахарный диабет 2 типа (СД2) у детей и подростков становится все более значимой проблемой общественного здравоохранения [4]. У многих детей с ранним дебютом диабета может быть ошибочно поставлен диагноз сахарного диабет 1 типа. И наоборот, у подростков с избыточным весом и аутоиммунным диабетом может быть неверно поставлен диагноз сахарного диабета 2 типа. СД2 часто ассоциируется с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний, начало которых может опережать постановку диагноза СД2, что делает особенно важным нормализацию и поддержание на должном уровне показателей глюкозы в крови, а также диагностику и лечение гипертензии и дислипидемии [17].
Сахарным диабетом 2 типа страдают 85 - 90% от общего числа больных СД. Следует отметить, что последние два десятилетия характеризуются значительным ростом заболеваемости СД2 среди детей и подростков [23]. В отличие от других форм СД, фактическая распространенность СД2 превышает регистрируемую в 3-5 раз [19-23]. К этому числу следует добавить лиц с НТГ, которые представляют начальную стадию заболевания. 
По данным отечественных эпидемиологических исследований, распространенность СД в России колеблется от 0,1 до 4,1%  [18].

 Как минимум 50-60% больных с сахарным диабетом остаются не диагностированными. Результаты выборочного эпидемиологического исследования, проведенного в г. Москве (1998г.) показали, что фактическая распространенность СД2 превышала регистрируемую в 2 раза у мужчин, в 2,37- у женщин [18]. Если учесть, что у значительной части больных с инсулиннезависимым сахарным диабетом (ИНСД) к моменту установления диагноза длительность заболевания составляет около 10 лет [22], становится понятным, почему при этом выявляется достаточно высокий процент сосудистых осложнений.
Таблица 5 
Фактическая и регистрируемая распространенность осложнений ИНСД у больных в возрасте 18 лет и старше (%)

	Осложнения
	Регистрируемая
	Фактическая

	Ретинопатия
	10,7
	53,4

	Катаракта
	35,8
	64,4

	Нефропатия
	24,7
	3,1

	Нейропатия
	18,3
	72,3

	Макроангиопатия

нижних конечностей
	7,4
	56,8

	ИБС
	50,2
	61,6

	Инфаркт миокарда
	17,7
	15,3

	Гипертония
	87,6
	79,5

	Инсульт
	9,6
	7,5


Анализ непосредственных причин смерти больных ИНСД предполагает получение информации, необходимой для коррекции лечебно-профилактических мероприятий. По данным зарубежных авторов, сердечно-сосудистые заболевания как причина смерти больных ИНСД составляют 75,1 - 87,7%. Результаты исследования причин смерти больных ИНСД, проведенного российскими учеными, представлены в таблице 6.
Сахарный диабет 2 типа может развиться в любом возрасте, но чаще встречается в старшем возрасте, у лиц, страдающих ожирением, ведущих малоподвижный образ жизни, с отягощённым семейным анамнезом по сахарному диабету 2 типа. Около 80% людей с сахарным диабетом 2 типа имеют избыточный вес. Обычно при данном типе диабета поджелудочная железа продуцирует достаточное количество инсулина, но по неизвестным достоверно причинам развивается состояние инсулинорезистентности и 
Таблица 6
 Непосредственные причины смерти больных ИНСД (%)

	Причины смерти
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	Хроническая сердечно-

сосудистая

недостаточность
	36,6
	42,3
	40,4

	Инсульт
	18,1
	16,0
	16,8

	Инфаркт миокарда
	19,8
	13,4
	15,4

	Онкологические

Заболевания
	11,3
	9,3
	9,8

	Гангрена нижних конеч-

ностей с исходом в сепсис
	1,1
	4,1
	3,2

	Диабетическая кома
	1,1
	4,1
	3,2

	Хроническая почечная

Недостаточность
	1,1
	1,5
	1,4

	Хроническая почечная

Недостаточность
	1,1
	1,5
	1,4

	Острые инфекции
	-
	2,1
	1,4

	Хронические

заболевания легких
	1,1
	1,0
	1,1

	Другие заболевания
	9,9
	6,2
	7,0


компенсаторной гиперинсулинемии. Через некоторое время секреция инсулина снижается, и в кровь попадает избыточное количество глюкозы. Секреция инсулина зависит от статуса и длительности заболевания. У взрослых с клинической симптоматикой отмечается 50%-ное ее снижение к моменту постановки диагноза, и в течение нескольких лет они могут стать инсулинозависимыми [4].
Дифференциальная диагностика СД2 и СД1 или моногенного диабета

В последние годы по мере увеличения распространенности ожирения в детском возрасте возросло количество больных, имеющих диагноз СД1 или моногенный диабет и избыточную массу тела (что более характерно для СД2). У значительного числа педиатрических пациентов с СД2 при постановке диагноза может отмечаться кетонурия или кетоацидоз [4]. В зависимости от популяционной частоты у лиц той или иной национальности может преобладать наследственная отягощенность по СД1 или СД2 типа. Существует еще ряд факторов, которые затрудняют дифференциальную диагностику типов диабета и приводят к поздней постановке окончательного диагноза.
Диагностические критерии сахарного диабета базируются на определении гипергликемии (ГК) и наличия или отсутствия клинической симптоматики [4].
· Диагноз сахарного диабета устанавливается, когда:
1. Уровень глюкозы плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л (126 мг%);

ИЛИ

2. Уровень постнагрузочной глюкозы плазмы >11,1 ммоль/л (200 мг%). Проба проводится в соответствии с рекомендациями ВОЗ с использованием нагрузки с эквивалентом 75 г безводной глюкозы, растворенной в воде;

ИЛИ
3. Есть симптомы сахарного диабета и при случайном определении уровня глюкозы плазмы >11,1 ммоль/л (200 мг%).

· Для сахарного диабета у детей, включая СД2 тип,  характерны симптомы: полиурия, полидипсия, неясность зрения, снижение массы тела в сочетании с глюкозурией, а в некоторых случаях кетонурией.

· У ряда больных развивается кетоацидоз и гипергликемический гиперосмолярный статус, которые могут привести к ступору, коме, а при отсутствии лечения к смерти.
· Случайно выявленная гипергликемия при отсутствии клинической симптоматики (на фоне инфекции, травмы и других стрессовый состояниях) не должна расцениваться как критерий сахарного диабета.

· Установление диагноза требует продолжительного наблюдения с определением показателей глюкозы крови натощак и/или через 2 часа после еды и/или после перорального глюкозотолерантного теста (ПГТТ).

· Если у врача остаются сомнения, необходимо проводить периодическое повторное тестирование до того времени, пока диагноз будет подтвержден или опровергнут.

Существует группа пациентов, показатели гликемии которых не соответствуют критериям сахарного диабета, но слишком высоки для того, чтобы считаться нормальными. У таких людей наблюдается нарушение глюкозотолерантности или наришение гликемии натощак. Нарушение глюкозотолерантности или «латентный диабет» (НГТ) и нарушения гликемии натощак (НГН) являются промежуточными стадиями естественного течения нарушения углеводного метаболизма [4]. Они не являются равнозначными и представляют собой различные аномалии регуляции уровня глюкозы. НГН является измерением нарушенного углеводного метаболизма в базальном состоянии,  НГТ  - это динамическоем измерение нарушений углеводного обмена после стандартизованной нагрузки с глюкозой. НГН и НГТ могут ассоциироваться с метаболическим синдромом (МС), который включает ожирение (особенно абдоминальное или висцеральное), дислипидемии и артериальную гипертензию.
Инсулинорезистентность
Инсулинорезистентность представляет собой нарушение ответной реакции на физиологическое действие инсулина и является бессимптомным состоянием, существенно повышающим риск развития сахарного диабета и сердечно-сосудистых заболеваний у детей и взрослых. Существует несколько степеней выраженности инсулинорезистентности. Основной механизм действия инсулина заключается в обеспечении проникновения глюкозы из периферической крови в клетки и подавлении избыточной продукции глюкозы клетками печени путём гликогенолиза и глюконеогенеза. В ответ на снижение физиологического действия инсулина на периферические ткани развивается компенсаторная гиперинсулинемия. Поджелудочная железа, а именно β-клетки, начинают синтезировать большее количество инсулина. На начальном этапе, который может длиться до нескольких десятков лет, содержание глюкозы в крови остаётся нормальным, однако с течением времени и на фоне генетической предрасположенности к развитию сахарного диабета происходит истощение функции β-клеточного аппарата поджелудочной железы и развивается так называемая относительная недостаточность инсулина. Показатели гликемии при этом имеют неуклонную тенденцию к возрастанию. При этом у пациентов обнаруживается одновременное повышение уровней глюкозы и инсулина в крови. Таким образом, наряду со снижением функциональной активности β-клеточного аппарата поджелудочной железы, инсулинорезистентность является важнейшим патогенетическим механизмом развития сахарного диабета 2 типа [4].
Сахарный диабет является одним из проявлений метаболического синдрома (МС) [4]. К проявлениям МС, кроме сахарного диабета, относят инсулинорезистентность, артериальную гипертензию, ожирение (по андроидному типу с преимущественным отложением жировой ткани в области передней брюшной стенки живота), дислипидемию (повышение содержания триглицеридов, снижение содержания холестерина липопротеидов высокой плотности в плазме крови), протромботические сдвиги со стороны коагуляционных свойств крови (увеличение активности ингибитора тканевого плазминогена 1, фактора фон Виллебранда, фибриногена), нарушение функции эндотелия (в том числе микроальбуминурия), повышение содержания мочевой кислоты в плазме крови, нарушение функции печени (жировая дистрофия печени), активацию неспецифического генерализованного воспаления, нефропатию. Ведущим фактором патогенеза метаболического синдрома является резистентность тканей к инсулину, приводящая к развитию компенсаторной гиперинсулинемии [4].
«Агрегация» факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний при инсулинорезистентности и сахарный диабет может привести к высокому риску ишемических осложнений и увеличению смертности в молодом возрасте [4].
Общие цели терапии СД2

Целями терапии при СД2 являются:

· снижение массы тела;
· улучшение способности переносить физические нагрузки;

· нормализация гликемии;

· контроль за течением сопутствующих заболеваний, включая артериальную гипертензию, дислипидемию, нефропатию и печеночный стеатоз.

Группа риска по СД2
В группу повышенного риска по развитию сахарного диабета 2 типа относятся дети, для которых характерны следующие особенности:
· индекс массы тела (ИМТ) в пределах 85-95 перцентили;
· прямая наследственная предрасположенность к СД2, раннему развитию сердечно-сосудистых заболеваний;

· есть признаки инсулинорезистентности;

· дети азиатского происхождения вне зависимости от ИМТ, имеющие предрасположенность к СД2;

· дети с ИМТ >95 перцетили вне зависимости от предрасположенности к диабету.

Моногенный диабет

Около 1-3% от числа больных сахарным диабетом составляют пациенты, у которых заболевание имеет наследственную природу. Этиологическим фактором приводящим к развитию диабета у таких детей являются разного рода мутации как на генном, так и на хромосомном уровне. 
Постановка правильного диагноза моногенного сахарного диабета очень важна, так как позволяет предсказать клиническое течение заболевания и назначить правильное лечение. На мысль о наследственной природе диабета у ребенка врача могут натолкнуть его характерные клинические признаки:

· неонатальный сахарный диабет или диабет обнаруженный в первые 6 месяцев жизни;

· случаи семейного сахарного диабета с заболеванием у одного из родителей;

· достаточно умеренная (5,8-8,5 ммоль/л) гипергликемия натощак, а также развитие экстрапанкреатических проявлений диабета.
Диагноз моногенного сахарного диабета может быть подтвержден методом ДНК-диагностики более чем в 80% случаев [4].

Часть 2. Школы для детей, больных сахарным диабетом, и их родителей
Процесс обеспечения взрослых и детей знаниями и навыками, которые необходимы для самостоятельного «ведения» сахарного диабета, кризов и изменения образа жизни является основой для успешного лечения заболевания [4]. В исследованиях DCCT (Исследования по контролю и осложнениям сахарного диабета) было четко показано, что интенсификация терапии снижает частоту микроангиопатических осложнений, но в то же время она  требует более эффективного самоконтроля за течением сахарного диабета, что обеспечивается частым и высокоинтенсивным обучением и продолжающейся поддержкой[4].
Важность программ структурированного обучения рассматривалась в различных контекстах [4, 27]. Так, данные, подтверждающие эффективность структурированных программ обучения у детей, были получены в Северной Америке [4]. Есть четыре ключевых критерия, которые характеризуют структурированную образовательную программу:
1. структурированный, согласованный письменный учебный план;

2. участие специалистов по обучению, прошедших тренинги;

3. высокое качество обучения;

4. аудит.

Для претворения этой программы в клиническую практику необходимо следующее: 

·  структурированное обучение должно быть доступно  детям с сахарным диабетом и их родителям при постановке первичного. Далее, по потребности, оно должно проводиться на постоянной основе, на основании формальной, регулярной индивидуальной оценки потребностей;
·  обучение должно проводиться правильно обученной междисциплинарной группой врачей;

·  междисциплинарные группы должны включать как минимум медицинскую сестру, специалиста по сахарному диабету (эндокринолог) и диетолога;

·  сессии должны проводиться в местах, доступных для пациента и его семьи;

·  в образовательных программах должны использоваться «техники» обучения с адаптацией там, где это возможно, для соответствия различным потребностям, персональному выбору, стилям обучения детей с  сахарным диабетом и их родителей.

В качестве шаблонов, на основании которых можно разработать соответствующий учебный план, могут служить рекомендации, приведенные в таблице 7.
Даже хорошее знание диабетологами своего предмета не предполагает хорошее умение обучать. Тем более это касается диабетологов, ответственных за разработку и проведение программ обучения [27]. 

Таблица 7
Шаблон для разработки плана занятий
	1. Мотивация
	Обучаемый должен иметь потребность и/или желание учиться

	2. Контекст 
	Где обучаемый находится в настоящее время?

Где обучаемый хочет находиться в последствии?

	3. Окружение (окружающая среда)
	Концентрация в месте обучения, комфортабельная обстановка, доверие
Приятная/развлекательная/интересная/открытая обстановка

	4. Значимость
	Значимые важные связи и объединения
Награда или выгода

	5. Концепции 
	От простого - к сложному постепенно (неустойчивость внимания, рассеянность)

	6. Активность
	Постоянна интерактивная работа
Практическая подготовка ко взрослой жизни

Постановка целей и разрешение проблем

	7. Укрепление 
	Повторение, обзоры, выводы

	8. Повторение 
	Переоценка, оценка, аудит

	9. Движение вперед
	Продолжающееся обучение


Первый уровень обучения рассчитан на пациентов при установлении диагноза и ориентирован на привыкание к новому образу жизни [4]. До тех пор, пока больной не примириться с поставленным диагнозом и не будет госпитализирован для обследования и лечения, или пока не будет создана атмосфера взаимного доверия и уважения - первоначальные инструкции должны ограничиваться основными сведениями:
1. объяснение того как устанавливаются диагноз и причины клинической симптоматики;

2. простое объяснение причины развития сахарного диабета и того, что нет причины для чувства вины;

3. необходимость в инсулине (если таковая есть) и объяснение того, как он работает;

4. понятие о  глюкозе, ее нормальный уровень в биологических жидкостях и цель его поддержания;

5. практические навыки – инсулиновые инъекции, исследование крови и/или мочи (мониторинг);
6. основные советы по диете;

7. простое объяснение причин гипогликемии;

8. сахарный диабет и развитие сопутствующих заболеваний, роль инсулиновых инъекций в предотвращении таковых;

9. сахарный диабет дома и в школе;

10.  паспорт человека с сахарным диабетом, специальные опознавательные знаки и браслеты;

11.  информирование о медицинских и других организациях, поддерживающих семьи больных сахарным диабетом;

 Важно, чтобы имелся спланированный (структурированный) курс обучения и расписание, которое должно выдаваться больным заранее с целью  понимания того, как долго и чем они будут заниматься. Это предупредит вопросы, которые неизбежно возникнут у пациентов в процессе обучения. 
Занятия каждого обучающего проводятся в присутствии коллег, замечания обсуждаются всеми участниками обучения, что необходимо для полного понимания соответствия материалов, предлагаемых для обучения. 
В начале работы «Школы» рекомендуется составлять таблицу, в одной из колонок которой перечислены достоинства и удачные “находки», которые обучающий применяет во время преподавания, а в другой  - недостатки и “промахи” [27]. Обучение необходимо разрабатывать с учетом поведенческих подходов, оно должно быть личностно ориентировано и не содержать нравоучений.

Вторичный усовершенствованный уровень обучения представляет собой продолжение учебного процесса [4]:
1. понятия патофизиологии, эпидемиологии, классификации и особенностей метаболизма при сахарном диабете;

2. секреция, действие и биохимические аспект действия инсулина;

3. инъекции инсулина, их типы, всасывание, профили действия, вариабельность и подбор доз;
4. питание – план питания, количественные и качественные советы по приему углеводов, жиров, белков и клетчатки; питание при посещении мероприятий и питание вне дома; динамика роста и  массы тела; «продукты для людей с сахарным диабетом»; заменители сахара и напитки с ним;

5. мониторинг, включая определение уровня гликированного гемоглобина и четкие (согласованные) цели контроля;

6. гипогликемия и ее профилактика, распознавание и ведение, включая введение глюкагона;

7. интеркуррентные заболевания, гипергликемия, кетоз и профилактика кетоацидоза;

8. разрешение проблем и соответствующая коррекция терапии;

9. постановка целей;

10.  микро- и макроангиопатические осложнения и их профилактика; необходимость в регулярных консультациях для оценки состояния сосудистого русла;
11.  физическая активность, планирование отпуска и путешествий, включая каникулы и лагеря отдыха;

12.  курение, алкоголь и запрещенные препараты;

13.  детский сад, школа, институт, дальнейшее трудоустройство и вождение автомобиля;

14.  половое воспитание, контрацепция, беременность и рождение детей;

15.  последние результаты научных исследований в диабетологии.

Обучающая «бригада» должна поддерживать равновесие между теоретическими инструкциями и практическими советами, задачей «Школы» является необходимость изменения образа жизни больного ребенка или взрослого в его собственных интересах. Все это должно проводиться без создания излишней тревоги или усиления чувства неполноценности, обусловленных поставленным диагнозом “диабет” [27]. 
К каждому циклу обучения разрабатывается индивидуальный контрольный (общий план) лист, каждый вопрос в котором нуждается в детальной расшифровке. Такой подробный план нужно рассматривать до, во время и после каждого занятия для уверенности в том, что ничего не упущено. Каждое занятие должно быть построено так, чтобы инструктор точно знал, что должен выучить больной к его завершению. Это возможно при постановке целей к каждому занятию с обязательным их включением в контрольный лист [4, 27].
Обучение и возрастные группы

Обучение в «Школе сахарного диабета» необходимо адаптировать к возрасту и степени полового созревания пациента. На этом принципе основывается формирование возрастных групп обучаемых.

1) В первую группу  включают родителей новорожденных и детей первых лет жизни. Маленькие пациенты полностью зависят от родителей и медицинского персонала (прием пищи, инъекции, мониторинг), поэтому очень нуждаются в формировании  близких отношений с обеспечивающим медицинскую помощь работником. Немаловажно создание психологического контакта с матерью больного ребенка, поскольку на фоне хронически нарастающего стресса у нее снижается связь с ребенком и отмечается депрессия [4]. Актуальные проблемы, которые необходимо решать  обучающей «бригаде» медицинских работников в данном случае: 

- колебание настроения у больного диабетом новорожденного ребенка:

- сопряженность инъекций и контроля уровня глюкозы в крови с болевыми ощущениями, которые возникают вследствие медицинских манипуляций и ассоциируются у ребенка с белым халатом врача. Такого рода препятствия, обуславливают необходимость установления доверительных отношений с семьей больного ребенка и обучения мониторингу за течением диабета, поскольку гипогликемия у новорожденных встречается часто и может приводить к тяжелым осложнениям.
2) Существует множество вопросов о целесообразности обучения дошкольников с сахарным диабетом и о том, зависят ли конечные исходы сахарного диабета от обучения в этой возрастной группе [4]. Однако родители сообщают о необходимости, значимости обучения и поддержки.
2) К  третьей группе обучения относятся дети школьного возраста. Занятия для этих пациентов должны включать следующие темы:

· помощь и регулирование перехода к образу жизни школьника, развитие самоуважения (чувства собственного достоинства) и отношений со сверстниками;

· обучение навыкам проведения инъекций и мониторингу гликемии;

· распознавание и понимание симптомов гипогликемии;

· улучшение понимания самостоятельного «ведения»» заболевания;

· адаптация сахарного диабета к школьному обучению, приему пищи в школе, физической активности и занятиям спортом;

· включение мониторинга уровня глюкозы в крови и инъекций в школьный режим;

· советы родителям по постепенному развитию независимости ребенка с  передачей соответствующей ответственности.
У детей школьного возраста существует неудовлетворенность в связи с тем, что врачи разговаривают с родителями, а не с ними. Образовательные программы, сфокусированные на возрасте пациента, эффективны у детей и их семей.

В третью, школьную, группу можно включить и больных подросткового возраста. Подростковый период – переходная фаза развития между детством и взрослой жизнью и имеет ряд биологических и психологических особенностей, которые обуславливают некоторые проблемы в ведении сахарного диабета у таких больных [4]. Ухудшение  контроля за течением сахарного диабета в этой возрастной группе  часто связано с нерегулярным питанием,  недостаточной физической активностью, нечеткими выполнениями назначений врача, эндокринными изменениями, связанными с пубертатным периодом и другими факторами. В оказании полноценной медицинской помощи подросткам, больным сахарным диабетом, существует ряд специфических компонентов. 
Особенности направлений работы в «Школе сахарного диабета» для подростков  включают в себя:
· развитие доверительных отношений между подростком, группой обучающихся и «бригадой»  специалистов;

· помощь подростку в определении приоритетов и постановке небольших достигаемых целей, особенно если есть противоречия  между социальными потребностями подростка и ограничениями, связанными с наличием сахарного диабета;

· обеспечение понимания  физиологических изменений пубертатного периода, их влияния на дозы инсулина, решение возникающих проблем с  контроля массы тела, регулирование диеты;

· объяснение важности скрининг ранних симптомов осложнений сахарного диабета  и улучшения метаболического контроля;

· доверительные беседы в подростком о процессе полового созревания, укрепление в нем чувства уверенности в себе , но при этом сохранения доверия и поддержки со стороны родителей;
· помощь подростку и родителям в формировании отношений с новым уровнем вовлечения родителей в задачи лечения сахарного диабета.

Мониторинг гликемии, самоконтроль
Самоконтроль уровня глюкозы в крови должен проводиться регулярно. Частота самоконтроля должна определяться на индивидуальной основе и включать комбинацию определения уровней гликемии натощак и после еды (постпрандиально). 
Цели контроля гликемии достигнуты, если при определении нескольких уровней натощак в неделю и ежедневных постпрандиальных показателей, даже после самого большого приема пищи, оставались удовлетворительными (при условии нахождения других показателей в пределах нормативных  значений). В случае, когда показатели возрастают до уровня, характерного для НГТ, тестирование необходимо проводить чаще, с целью подбора адекватной терапии. В случаях  развития гипо- или гипергликемических осложнений пациентам показана консультация эндокринолога и более частое определение уровня сахара в крови. Пациентам, находящимся на инсулинотерапии или на терапии препаратами сульфонилмочевины необходим мониторинг по поводу асимптоматической гипогликемии. Концентрации HbA1с должны определяться по крайней мере два раза в год и ежеквартально при инсулинотерапии и неудовлетворительном метаболическом контроле.
Скрининг и профилактика осложнений диабета у детей
Основной целью лечения диабета является профилактика его осложнений. До последнего времени скрининг по выявлению осложнений и сопутствующих состояний в педиатрических клиниках традиционно не проводился. В настоящее время имеются убедительные данные, доказывающие, что проведение скрининга по выявлению осложнений сахарного диабета целесообразно и необходимо. 
Основные причины, доказывающие необходимость проведения скрининга по выявлению осложнений сахарного диабета и принципы проведения скрининговых процедур[28]:
1. осложнения диабета являются серьезными патологическими состояниями (расстройства зрения, почечная недостаточность и др.).

2. Скрининговая процедура должна быть приемлемой для пациента.

3. Возможно выявление ложноположительных и ложноотрицательных результатов.

4. Пациент с выявленным сахарным диабетом и риском развития осложнений должен быть пролечен.

5. Следует предоставить пациенту страховой полис, по которому будет осуществляться лечение. Стоимость диагностики и лечения должна быть противопоставлена рас​ходам на первичную медицинскую помощь.

6. Скрининговая процедура должна быть постоянно продолжающимся процессом, а не одноразовым проектом.

Самоконтроль уровня глюкозы крови.

 Глюкометры OneTouch® Select® и OneTouch® Ultra®

Самоконтроль уровня глюкозы крови дает важную информацию для оценки краткосрочной эффективности контроля уровня глюкозы и для принятия адекватных и своевременных мер по коррекции проводимой терапии. Большинство опубликованных исследований по точности измерений были непродолжительны, исследователи использовали небольшое количество образцов тест-полосок и включали малое число пациентов с низкими и высокими концентрациями глюкозы. 

Поскольку пациенты для самоконтроля пользуются одним и тем же видом полосок из различных серий в течение многих лет, важно оценить качество и стабильность изделий на протяжении большого периода времени. 

Система OneTouch® Ultra® была внедрена в практику в 2000 году, а в 2008 году появилась система OneTouch® Select®. С 2001 по 2009 года проводились непрерывные исследования по оценке качества систем OneTouch® Ultra® в клинических условиях. С 2008 года такие испытания осуществлялись для системы OneTouch® Select®. В этих исследованиях накоплен большой объем данных о точности измерений в клинических условиях, когда свежие, нативные (неизмененные) образцы крови из пальца проходили тестирование в последовательном режиме.
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Рисунок 3. Анализ погрешности глюкометра с использованием зон клинической достоверности по всем результатам

Определение каждой зоны

	Зона А:
	клинически точный результат

	Зона В:
	действия, предпринятые на основе данного результата, не повлияют, или повлияют незначительно на клинический эффект

	Зона С:
	действия, предпринятые на основе данного результата, могут повлиять клинический эффект

	Зона D:
	действия, предпринятые на основе данного результата, могут значительно повлиять на клинический эффект

	Зона E:
	действия, предпринятые на основе данного результата, могут привести к опасным последствиям


Таблица 8. 

Анализ погрешности по годам % результатов в каждой зоне для системы OneTouch® Select®

	% результатов в каждой зоне

	Год
	n
	A
	B
	C
	D
	E

	2008
	1244
	96,3
	3,7
	0,0
	0,0
	0,0

	2009
	2032
	95,4
	4,6
	0,0
	0,0
	0,0

	2010
	1846
	95,8
	4,2
	0,0
	0,0
	0,0

	Всего
	5122
	95,8
	4,2
	0,0
	0,0
	0,0


Таблица 9.

 Анализ погрешности по годам для системы OneTouchR UltraR
	% результатов в каждой зоне

	Год
	n
	A
	B
	C
	D
	E

	2001
	8904
	97,8
	2,2
	0,0
	0,0
	0,0

	2002
	18697
	98,8
	1,2
	0,0
	0,0
	0,0

	2003
	9739
	99,0
	1,0
	0,0
	0,0
	0,0

	2004
	6521
	98,7
	1,2
	0,0
	0,0
	0,0

	2005
	5089
	98,6
	1,4
	0,0
	0,0
	0,0

	2006
	5566
	96,3
	3,7
	0,0
	0,0
	0,0

	2007
	4420
	97,3
	2,7
	0,0
	0,0
	0,0

	2008
	7599
	97,8
	2,2
	0,0
	0,0
	0,0

	2009
	4902
	97,7
	2,3
	0,0
	0,0
	0,0

	Всего
	71437
	98,2
	1,8
	0,0
	0,0
	0,0


Таблица 10.

 Точность измерений концентрации глюкозы в капиллярной крови в целевых диапазонах по рекомендации ADA (Американской диабетологической ассоциации) с помощью системы OneTouch® Select®
	Уровень глюкозы ммоль/л (мг/дл)
	n
	% в пределах допустимости ошибок по ISO

	< 3.9 (70)
	135
	95,6

	3.9 - 7.2 (70 – 129)*
	1237
	97,3

	7.2 - 9.9 (130 – 179)
	1311
	97,2

	> 10.0 (180)*
	2439
	97,5


n – число измерений

с помощью системы OneTouchR UltraR

	Уровень глюкозы ммоль/л (мг/дл)
	N
	% в пределах допустимости ошибок по ISO

	< 3.9 (70)
	1922
	98,0

	3.9 - 7.2 (70 - 129)
	17303
	98,3

	7.2 - 9.9 (130 - 179)
	18095
	98,8

	> 10.0 (180)*
	34117
	98,9


* Целевой диапазон препрандиального уровня глюкозы по критериям ADA: 3,9-7,2 ммоль/л (70-130 мг/дл); пиковый постпрандиальный уровень:<10,0 ммоль/л (180 мг/дл)

Данные о качестве этих изделий, опубликованные вскоре после выхода на рынок [24, 25], показали, что система дает высокоточные результаты, при проверке точности которых методом согласованной сетки погрешностей 2 98% и 96,9% тестов находились в зоне А (OneTouch® Ultra и OneTouch® Select® соответственно).
С 2001 по 2009 года проводились непрерывные исследования по оценке качества систем OneTouch® Ultra® в клинических условиях. С 2008 года такие испытания осуществлялись для системы OneTouch® Select®. В этих исследованиях накоплен большой объем данных о точности измерений в клинических условиях, когда свежие, нативные (неизмененные) образцы крови из пальца проходили тестирование в последовательном режиме.
Результаты испытания систем OneTouch® Ultra и OneTouch® Select®.
Результаты исследований подтвердили высокую клиническую точность измерений системы OneTouch® Ultra®, доказанную 8 годами использования устройства и тестированием сотен партий тест-полосок и десятками тысяч контрольных анализов.

• Во всех диапазонах уровней глюкозы, включая целевые диапазоны по рекомендации ADA, точность результатов измерений отвечала требованиям ISO.

• Исследование включало данные долгосрочных испытаний на образцах капиллярной крови с патологически высокими и низкими концентрациями глюкозы, в том числе более 2500 образцов с содержанием глюкозы < 4,2 ммоль/л (75 мг/дл), из которых 1900 образцов имели уровень глюкозы < 3,9 ммоль/л (70 мг/дл).

• В таких клинических проблемах,  как гипогликемия, система демонстрировала устойчивую точность результатов.

В исследовании участвовали одинаковые серийные образцы глюкометров OneTouch® Ultra®, поэтому высокое качество измерений говорит как о высоком качестве аппаратов, так и о высоком качестве тест-полосок.
Использование глюкометров в повседневной жизни
Самоконтроль с помощь глюкометра позволяет родителям маленького ребенка с сахарным диабетом или самому ребенку с более старшем возрасте  проверять уровень глюкозы в крови. Пациент может оценить влияние различных экзогенных и эндогенных факторов на показатель гликемии. Регулярное измерение уровня глюкозы крови в «домашних» условиях позволет больному сахарным диабетом грамотно следить за своим состоянием.
Глюкометр – прибор, позволяющий определять, насколько образ жизни человека влияет на течение диабета [26]. Проводя тестирование, пациент или родители ребенка имеют возможность сразу увидеть, как могут изменяться показатели глюкозы в крови в результате переедания/дефектов вкармливания, изменения веса, при физических нагрузках и пр. Если больной диабетом использует инсулин, то контроль уровня глюкозы в крови необходим для предупреждения таких последствий, как гипо-  и гипергликемия. Также это помогает правильно подобрать нужную дозу инсулина.

Таким образом, преимущества самостоятельного измерения уровня глюкозы в крови, это:

·  лучший способ следить за состоянием диабета;.

· эффективный и удобный метод измерения уровня глюкозы в крови, где бы ни был больной ребенок  – дома, в школе или в пути;
· один из способов выявить ночную гипогликемию.

· своевременная корректировка привычного образа жизни на основе показаний того,  как изменение питания, физические упражнения и другие факторы влияют на содержание глюкозы в крови;
· помощь в определении правильной дозы инсулина;
· Результаты измерений помогают врачу назначить больному правильное и эффективное лечение.

Частота тестирования уровня глюкозы в крови зависит от назначенного больному сахарным диабетом ребенку лечения. Врач подскажет, когда и как часто нужно проводить тестирование. 
Рекомендации, которые помогают больному определить частоту тестирования уровня глюкозы в крови

1. Если назначена инсулинотерапия, то в первую очередь необходимо удостовериться в том, что пациент получает правильную дозу. На начальных стадиях терапии необходимо проверять уровень глюкозы три или четыре раза в день. Показатели измерений подскажут, сколько инсулина нужно для поддержания глюкозы на приемлемом уровне, т.е. <6,5 ммоль/л утром и около 8 ммоль/л через два часа после еды.
2. Если человек находится на диете, занимается физическими упражнениями и/или принимает метформин или другие препараты, повышающие чувствительность к инсулину, показатели глюкозы могут меняться в ту или иную сторону. Так прием метформина или препаратов, повышающих чувствительность к инсулину (типа глитазонов), нет острой необходимости проверять уровень глюкозы в домашних условиях. Однако измерение уровня глюкозы в крови может оказаться полезным для того, чтобы проверить влияние различных упражнений, продуктов и напитков на уровень глюкозы. Также это позволит вносить необходимые коррективы в соответствии с образом жизни. Тестирование можно проводить 2-3 раза в неделю, в различное время суток, после различных занятий.
3. Прием таблеток сульфонилмочевины повышает продукцию инсулина, что в свою очередь приводит к понижению уровня глюкозы. При появлении симптомов гипогликемии будет целесообразно проводить тестирование чаще, чем два-три раза в неделю. В таком случае лучше проконсультироваться с врачом – результаты тестирования помогут ему подобрать вам правильную дозу сульфонилмочевины.
Методика проведения тестирования
Если диагноз диабета поставлен впервые, больной ребенок, особеннов старшем возраста, часто с тревогой думает о необходимости самостоятельного измерения уровня глюкозы в крови. Однако для многих людей это стало делом привычным. Некоторые больные опасаются, что постоянное прокалывание пальцев для анализа крови может привести к потере чувствительности. К счастью, такое опасение напрасно, а риск заражения от прокола пальца минимален. В то же время пользоваться чужим ланцетом нельзя, необходимо всегда иметь при себе свой собственный.

Глюкометр предназначен для измерения уровня глюкозы в крови в домашних условиях или в дороге. На сегодняшний день существует множество различных глюкометров. Врач поможет решить, какой именно наиболее удобен для пациента. Ниже дано пошаговое руководство по проведению самостоятельного измерения уровня глюкозы в крови [26].

1. В первую очередь внимательно прочитайте инструкцию. По возможности, первый раз попробуйте воспользоваться прибором под контролем врача или знающего человека.

2. Перед анализом тщательно вымойте руки с мылом. Если у вас холодные пальцы, то вымойте их теплой водой – они станут более чувствительными к проколу.

3. Старайтесь каждый раз брать кровь из нового пальца – это менее болезненно. Также для прокола можно использовать ладонь или предплечье, хотя результат анализа может оказаться отличным от анализа крови, взятого из кончика пальца. Проконсультируйтесь с врачом, прежде чем начинать брать кровь из альтернативных участков тела.

4. Старайтесь делать прокол боковых поверхностей пальца, рядом с подушечкой – это менее болезненно, и в этом месте менее вероятно появление следов от укола.

5. Мягко сжимайте и массируйте кончик пальца до тех пор, пока не образуется круглая капелька крови. Если это не получается, опустите руку вниз, чтобы увеличить приток крови к пальцам. Если кровь смазана или течет, то не используйте ее для анализа. Высушите место прокола, постарайтесь выдавить новую каплю или сделайте прокол в другом месте.

6. Поднесите глюкометр с уже вставленной тест-полоской к капле крови в соответствии с инструкцией.

7. В большинстве глюкометров есть встроенная память, где хранятся результаты ваших анализов. Если в вашем глюкометре такой возможности нет, вам следует записывать все результаты в дневник самоконтроля.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Медицинская и экономическая эффективность качественного самоконтроля состояния детей с сахарным диабетом. 

Расходы на диспансеризацию и лечение сахарного диабета у детей

Необходимая частота лечебно-диагностических мероприятий при диспансеризации детей с заболеванием сахарным диабетом, которая использовалась в качестве нормативной базы при оценке стоимости диспансеризации, определялась на основе нормативных документов и доступных данных специальных исследований. В частности, были использованы данные из Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 11 сентября 2007 г.  N 582 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с инсулинозависимым сахарным диабетом» и Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 1 марта 2010 г. №116н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с эндокринными заболеваниями», а также материалы Справочного издания по методам лечения «Сахарный диабет у детей» (М.А. Жуковский, Л.Н. Щербачева, Р.М. Алексеева, Л.Н. Трофименко) и Третьего международного симпозиума Компании Ново Нордиск (Дания) для врачей-эндокринологов "Проблемы детской эндокринологии" (1998 год, Крым, Украина), кафедры педиатрии факультета повышения квалификации  повышения квалификации  специалистов Северного государственного медицинского университета, главного детского эндокринолога Архангельской области (Е.Н. Сибилева), специалистов  Харьковского государственного медицинского университета и областной детской клинической больницы г.Харькова (А.В. Лобода, В.А. Феклин) и др.

При расчете стоимости диспансерного обслуживания и лечения детей с сахарным диабетом в качестве исходной информационной базы  использовали статистические данные по Российской Федерации в целом за 2010 год.

Для получения стоимостных оценок использовали нормативные значения единиц стоимости медицинского обслуживания в соответствии с Программами государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2010-2012 годы. Конкретные значения этих единиц стоимости были указаны, например, в Постановлении Правительства Российской Федерации от 21 октября 2011 г. N 856 "О государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2012 год" (далее «Программа государственных гарантий»), а также в аналогичных нормативных документах на 2010 и 2011 годы.

Так, в Программе государственных гарантий на 2010 год приняты следующие нормативы затрат, которые  составляют:

- на 1 вызов скорой, в том числе специализированной (санитарно-авиационной), медицинской помощи - 1710,1 рубля;

- на 1 посещение амбулаторно-поликлинических учреждений и других медицинских организаций или их соответствующих структурных подразделений (включая оказание неотложной медицинской помощи) - 218,1 рубля;

на 1 пациенто-день лечения в условиях дневных стационаров - 478 рублей;

на 1 койко-день в больничных учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях - 1380,6 рубля.

В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 1 марта 2010 г. №116н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с эндокринными заболеваниями»  оказание плановой медицинской помощи детям при заболеваниях эндокринной системы на догоспитальном этапе осуществляется в рамках первичной медико-санитарной помощи и/или специализированной медицинской помощи. При этом оказание плановой медицинской помощи детям при заболеваниях эндокринной системы на догоспитальном этапе осуществляется врачами - детскими эндокринологами, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами) в медицинских организациях. Отмечается, что в медицинских организациях детям при заболеваниях эндокринной системы помощь оказывается врачами - детскими эндокринологами в детском эндокринологическом кабинете. 

Таким образом, основными специалистами, непосредственно контактирующими с ребенком, больным сахарным диабетом, в подавляющем числе случаев являются: детский эндокринолог (а при его отсутствии в медицинском учреждении – эндокринолог, обслуживающий взрослых)  и / или  педиатр.

Кроме того, по показаниям ребенку может потребоваться консультация отдельных врачей-специалистов: невролога, офтальмолога, стоматолога, уролога, отоларинголога, хирурга, кардиоревматолога.

Используя приведенные выше общие средние для всех видов заболеваний нормативы затрат на оказание медицинской помощи по исходным данным Программы государственных гарантий, нами были рассчитаны конкретные нормативные значения стоимости одного посещения к врачам–специалистам амбулаторно-поликлинического учреждения, соответствующей специальности при наличии у ребенка сахарного диабета (табл.8). Следует отметить, что время и, соответственно, стоимость консультационного приема у специалистов по сравнению с обычным посещением выше в 2-2,5 раза. 

Таблица 8
Стоимость одного посещения врача – специалиста в поликлинике

(по состоянию на 2010 год)

	Врачебная специальность
	Стоимость 1 посещения

(руб.)

	Эндокринология
	489,87

	Неврология
	233,9

	Офтальмология
	170,88

	Стоматология
	327,15

	Кардиоревматология
	225,3

	Урология
	200,4

	Отоларингология
	158,5

	Хирургия
	199,43

	Педиатрия
	187,57


Стоимость диспансерного наблюдения ребенка с сахарным диабетом в течение года может быть рассчитана с учетом рекомендаций Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 11 сентября 2007 г.  N 582 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с инсулинозависимым сахарным диабетом», рекомендаций специалистов и опыта проведения диспансеризации (Справочное издание по методам лечения  «Сахарный диабет у детей»; материалы Третьего международного симпозиума Компании Ново Нордиск (Дания) для врачей-эндокринологов "Проблемы детской эндокринологии"; рекомендаций главного детского эндокринолога Архангельской области и др.). 

Для определения стоимости диспансерного наблюдения ребенка с сахарным диабетом в течение года с учетом данных таблицы 8 нами были подготовлены сводные данные, учитывающие рекомендации различных специалистов по необходимой кратности соответствующих посещений в течение 365 дней, а также рассчитаны и соответствующие годовые стоимости необходимых посещений к специалистам при диспансерном наблюдении  табл. 9). 

Таблица 9
Стоимость посещений к специалистам при диспансерном наблюдении ребенка с сахарным диабетом в течение года (365 дней), руб. (по состоянию на 2010 год)

	Наименование врачебной специальности
	Кратность посещений к специалистам
	Стоимость посещений к специалистам 

	Эндокринология
	12
	5878,5

	Неврология
	1
	233,9

	Офтальмология
	1
	170,9

	Стоматология
	1
	327,2

	Кардиоревматология
	1
	225,3

	Урология
	1
	200,4

	Отоларингология
	1
	158,5

	Хирургия
	1
	199,4

	Педиатрия
	12
	2 250,8


· Стоимость диспансерного наблюдения  ребенка с сахарным диабетом в течение года эндокринологом и специалистами, рассчитанная по нормативным ценам на основе Программы государственных гарантий составляет 7 394 руб. 
· Стоимость диспансерного наблюдения такого ребенка врачом – участковым педиатром (при отсутствии врача – эндокринолога) является вдвое меньшей (при естественном снижении качества диспансерного наблюдения в этом случае).
Анализ статистических данных показал, что в 2010 году в Российской Федерации было зафиксировано 26 623 заболевания сахарным диабетом у детей в возрасте от 0 до 17 лет включительно, причем в 3 892 случаях этот диагноз был поставлен впервые. В этот же год под диспансерным наблюдением состояло 23 227 ребенка. 
С учетом данных таблиц 8 и 9 была рассчитана по нормативным ценам стоимость полноценной (с максимальным включением специалистов) диспансеризации детей с сахарным диабетом без госпитализации в 2010 году, которая составляет 171,7 млн. руб.

В ряде случаев специалисты выделяют при диспансеризации детей отдельные виды тяжести состояния пациентов с сахарным диабетом и соответственно указывают на необходимость госпитализации в течение годовой диспансеризации тех детей, у которых отмечено течение заболевания средней и большей тяжести. 
Отметим, что Программой государственных гарантий эндокринологические койки предусматриваются в регионах только на уровне субъектов Российской Федерации. 

Рассчитанная нами нормативная стоимость пребывания ребенка на детской эндокринологической койке в течение одного дня составляла в 2010 году 1 660,86 руб., что при средней длительности госпитализации в 12,5 дней определяет нормативную стоимость одной госпитализации ребенка на эндокринологическую койку в 20 760,77 руб.

С учетом расчета нормативной стоимости койко-дня в эндокринологическом отделении детской областной больницы определена нормативная стоимость диспансеризации одного ребенка с сахарным диабетом  в 2010 году в зависимости от тяжести течения заболевания (таблица 10).

С учетом того, что имеются рекомендации специалистов о том, что не только желательна, но и необходима ежегодная госпитализация ребенка с сахарным диабетом для проведения всестороннего клинико-лабораторного исследования, определения потребности в инсулине, установления соответствующей диеты и проведения комплексной медикаментозной терапии ребенка нами рассчитана соответствующая нормативная стоимость
Таблица 10
Стоимость диспансерного наблюдения 1 ребенка с сахарным диабетом в течение года эндокринологом с учетом госпитализации и тяжести течения заболевания (руб.)

	При легком течении заболевания (без госпитализации)
	7 394,0

	При средней тяжести заболевания (с 1 госпитализацией в году)
	28 154,8

	При тяжелом течении заболевания (с 2 госпитализациями в году)
	48 915,5


годовой диспансеризации детей, включающая в себя и одну госпитализацию ребенка с сахарным диабетом в течение года. Стоимость такой полноценной диспансеризации повышенного качества для 23 227 детей с сахарным диабетом составляет по нормативным  ценам 654 млн. руб.

В целом дети с сахарным диабетом провели на эндокринологических койках в лечебных учреждениях в 2010 году 339 458 дней, что по нормативным ценам составляет величину порядка 563,79 млн. руб., а с учетом того, что 4 085 ребенка из них были экстренно госпитализированы с использованием машин скорой помощи стоимость госпитализации детей с сахарным диабетом в течение этого года достигает уже значения 570,78 млн. руб.

Существенную роль в медицинской эффективности лечения и профилактики осложнений сахарного диабета у детей, влиянии на развитие осложнений у детей, больных инсулинозависимым сахарным диабетом, имеет постоянный самоконтроль за состоянием больного ребенка. Так, на Третьем международном симпозиуме Компании Ново Нордиск (Дания) для врачей-эндокринологов "Проблемы детской эндокринологии" (1998 год, Крым, Украина) были доложены результаты исследования специалистов  Харьковского государственного медицинского университета и областной детской клинической больницы города Харькова (А.В. Лобода, В.А. Феклин). Исследование проводилось с целью получения сравнительной оценки частоты осложнений у детей, больных инсулинозависимым сахарным диабетом, в зависимости от качества проведения самоконтроля заболевания. Под наблюдением находились сорок пять детей в возрасте от 5 до 14 лет с длительностью инсулинозависимого сахарного диабета от 1 до 4 лет. Контролю заболевания были обучены родители и дети, старше 9 лет, по адаптированной программе клиники университета Дюссельдорфа (ФРГ). Качественное выполнение самоконтроля заболевания проводилось в течение двух лет у одной группы испытуемых (двадцать детей), а во второй группе (25 детей) самоконтроль осуществлялся нерегулярно.

О медицинской эффективности проведения качественного самоконтроля  свидетельствовало то, что при повторных госпитализациях детей первой группы средняя длительность их пребывания в больнице по показаниям была на 9,7 дня меньшей, чем для детей второй группы и составила соответственно 18,3 дня для первой и 28 дней для второй группы. 

Основной причиной поступления детей второй группы в больницу был диабетический кетоацидоз (88%). У детей первой группы диабетический кетоацидоз был выявлен в 20% случаев. В обеих группах случаи гипогликемии не превышали 8-12%. У большинства детей второй группы наблюдалась ретардация физического развития (64%) и почти у всех была выявлена и ретардация пубертата (80%). У детей первой группы развитие соответствовало возрасту и было гармонично. Также почти у всех детей второй группы была выявлена гепатопатия – 96% против 10% случаев в первой группе. Кроме того во второй группе у  40% детей была выявлена  кардиопатия, у 25% – энцефалопатия и начальная ретинопатия и по 8% случаев нефропатия и нейропатия. Показатель уровня гликемии натощак у детей первой группы преимущественно был в 2–3 раза ниже, чем у детей второй группы. Среднесуточная доза инсулина, которую получали дети первой группы также была на 10-20% у детей второй группы.

Таким образом можно сделать вывод о медицинской эффективности качественного самоконтроля заболевания у детей больных инсулинозависимым сахарным диабетом. Такой контроль способствует компенсации углеводного обмена, снижает риск развития диабетического кетоацидоза, предупреждает развитие метаболических и сосудистых осложнений (табл. 11).

Таблица 11
Показатели медицинской эффективности качественного самоконтроля за состоянием ребенка с сахарным диабетом

	Наименование показателей
	Группа пациентов с качественным контролем состояния в течение 2 лет
	Группа пациентов с непостоянным контролем состояния в течение 2 лет
	Медицинский эффект качественного контроля состояния больного ребенка

	Средняя длительность повторной госпитализации (дни)
	18,3
	28
	9,7

	Диабетический кетоацидоз (%)
	20%
	80%
	Снижение числа осложнений в 4 раза

	Ретардация физического развития (%)
	Не отмечено
	64%
	Отсутствие ретардации физического развития 

	Ретардация пубертата
	Не отмечено
	80%
	Отсутствие ретардации пубертата

	Гепатопатия
	10%
	96%
	Снижение числа осложнений в 9,6 раза

	Кардиопатия
	Не отмечено
	40%
	Отсутствие осложнения

	Энцефалопатия
	Не отмечено
	25%
	Отсутствие осложнения

	Начальная ретинопатия
	Не отмечено
	25%
	Отсутствие осложнения


Этот же пример показывает и экономическую эффективность постоянного качественного самоконтроля за состоянием ребенка, болеющего сахарным диабетом. Такой контроль снижает не только число осложнений, но и уменьшает длительность повторной госпитализации на 34,6% (9,7 дня). Фактически такое сокращение длительности (и стоимости) достигает величины, равной почти  половине длительности госпитализации (53%) в случае больного ребенка при проведении качественного самоконтроля. Экономический эффект, приходящийся на одного ребенка, от снижения длительности госпитализации за счет осуществления постоянного качественного самоконтроля за состоянием ребенка с сахарным диабетом  в нормативных ценах, рассчитанных на основе Программы государственных гарантий Российской Федерации составляет 16 110,36 руб. (табл.12).

Таблица 12
Показатели экономической эффективности качественного самоконтроля за состоянием ребенка с сахарным диабетом

	Наименование показателей
	Группа пациентов с качественным контролем состояния в течение 2 лет
	Группа пациентов с непостоянным контролем состояния в течение 2 лет
	Экономический эффект качественного контроля состояния больного ребенка

	Средняя длительность повторной госпитализации (в днях)
	18,3
	28
	9,7

	Доля сокращения длительности и стоимости госпитализации при качественном контроле
	–
	–
	34,6%

	Средняя стоимость повторной госпитализации (руб.)
	30 393,8
	46 504,1
	16 110,4


ПОЛЕЗНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, А ТАКЖЕ И ИХ РОДИТЕЛЕЙ
ШКОЛА: КАК ЖИТЬ, КОГДА У ВАС ДИАБЕТ?
 Вам поставили диагноз: сахарный диабет. В голове сразу появилось множество вопросов: как это случилось? Почему со мной? Что делать? К кому обращаться за помощью?

«Школа здоровья» поможет Вам ответить на многие из них. 
Чем больше Вы узнаете о диабете, тем лучше сможете заботиться о себе. Главная роль в лечении диабета принадлежит именно Вам. Вы должны знать, что Вы - не один /не одна. У миллионов людей есть диабет, и они продолжают жить полноценной жизнью. Секрет заключается в том, чтобы узнать больше:- о  правильном питании; - о  лечебно физкультуре;- о   лекарствах, которые врач прописал Вам;- о   том, как стресс и болезнь ухудшают Ваше состояние; - об  определении уровня глюкозы в Вашей крови.

Что такое диабет? Это значит, что в Вашем организме инсулин не вырабатывается вообще или вырабатывается в недостаточном количестве. Инсулин — гормон, который продуцируется клетками поджелудочной железы и поступает в кровь. Он позволяет сахару (глюкозе, образующейся при переваривании пищи) «войти» в клетки для образования энергии для нужд организма, а также предотвращает выброс печенью большого количества сахара в кровь. Когда сахар не может попасть в клетку, его содержание в крови возрастает, провоцируя появление симптомов диабета. В дальнейшем высокий уровень сахара в крови может привести к осложнениям: инфекциям, кровоизлияниям во внутренних органах, расстройствам функций почек, инсульту, ишемической болезни сердца (стенокардия), поражению ступней ног.

Существуют три основных типа диабета.

Сахарный диабет 1 типа - это  инсулинзависимый тип (ИЗСД). Он возникает, когда ß-клетки поджелудочной железы прекращают вырабатывать инсулин. Люди с диабетом 1 типа обычно моложе 30 лет, худощавы, заболевание возникает у них внезапно и быстро приводит к ухудшению состояния — кетоацидозу. 
На появление ИЗСД влияют: семейная предрасположенность к ИЗСД;

вирусы, поражающие поджелудочную железу; проблема с защитными силами организма (иммунной системой), которые разрушают клетки поджелудочной железы, продуцирующие инсулин.

Симптомы сахарного диабета 1 типа: повышенная жажда; усиленное мочеотделение; потеря веса; сильный голод; усталость; слабость.

Основа лечения сахарного диабета 1 типа - регулярные инъекции инсулина, дозы которого подбираются индивидуально с учётом Вашего питания, физических нагрузок. Увеличивать или уменьшать дозы инсулина Вы сможете сами после обучения в «Школе диабета». При этом Вы должны контролировать уровень сахара в крови от 3 до 8 раз в сутки.

Сахарный диабет 2 типа - это инсулиннезависимый сахарный диабет (ИНСД), встречающийся наиболее часто. Фактически 90% людей с диабетом имеют диабет этого типа. Если у Вас диабет 2 типа, клетки поджелудочной железы производят недостаточное количество инсулина и/или Ваш организм не может адекватно реагировать на тот инсулин, который вырабатывается. Чаще диабет возникает у людей, которые: старше 40 лет; имеют избыточный вес; имеют семейную предрасположенность к сахарному диабету.
Наиболее частыми являются следующие признаки диабета: сильная жажда; усиленное мочеотделение; усталость; раздражительность; ухудшение («затуманивание») зрения; онемение или зуд и покалывание в ногах или руках; плохо заживающие язвы и инфекции на коже.

Сахарный диабет 2 типа часто обнаруживают во время лечения другой болезни, при диспансеризации или во время госпитализации, не связанной с диабетом. Если у Вас сахарный диабет 2 типа, то основное лечение включает в себя определенный режим питания и физические упражнения. Нужно принимать таблетки или делать инъекции инсулина, или комбинировать и то, и другое.

Привести Ваш вес в норму путем сбалансированного питания и физических упражнений — это первое, что необходимо сделать на начальном этапе лечения сахарного диабета 2 типа. Снижение веса может заставить инсулин в Вашем организме работать лучше без таблеток или инъекций инсулина.

Как я буду управлять собственным лечением?
Хотя диабет пока не излечим, он может быть контролируем путём Ваших с врачом совместных усилий. Задача терапии - поддерживать уровень сахара в крови в целевых пределах, установленных Вашим врачом.

В таблице приведены рекомендуемые пределы нормального содержания сахара в крови для людей, у которых нет диабета:
	Время суток 
	Цельная кровь 
	Плазма 

	
	венозная 
	капиллярная 
	венозная 
	капиллярная 

	Натощак 
	3,3-5,5 ммоль/л 
	3,3-5,5 ммоль/л 
	4,0-6,1 ммоль/л 
	4,0-6,1 ммоль/л 

	Через 2 часа после еды 
	<6,7 ммоль/л 
	<7,8 ммоль/л 
	<7,8 ммоль/л 
	<7,8 ммоль/л 


Доказано, что наиболее точный уровень сахара в крови можно получить после исследования его в плазме крови. Однако Ваш рекомендуемый диапазон содержания сахара в крови должен быть установлен для Вас врачом ИНДИВИДУАЛЬНО. .

Комбинируя программу приёма пищи, лекарств, физические упражнения и управление стрессом можно достичь нормального уровня сахара в крови. Известно, что углеводистая пища, стресс и различные болезни повышают уровень сахара в крови, а физические упражнения и сахароснижающие препараты, наоборот, снижают его. 

   Ежедневное определение сахара в крови - САМОКОНТРОЛЬ - показывает Вам, насколько успешно Вы справляетесь с комбинацией этих важных факторов. Заполните эту таблицу вместе с врачом и руководствуйтесь ей  для контроля за диабетом.
	Время суток 
	Целевые пределы для Вас 

	Натощак 


	

	Перед вторым завтраком и обедом 
	

	Через 1 час после еды 
	

	Через 2 часа после еды 
	

	С 2 часов ночи до 4 часов утра 
	


Определение содержания сахара в Вашей крови
Самоконтроль сахара в крови - ценный инструмент в лечении диабета. Определение содержания сахара в крови покажет, как Ваш организм реагирует на приём пищи, лекарства, физические нагрузки и управление стрессами. Сделать анализ крови на сахар можно быстро и легко, везде, в любое время в течение одной минуты.
 Вы помещаете на специальную тест-полоску каплю крови, получаемую обычно из прокола на боковой поверхности пальца. Современные инструменты значительно облегчают взятие пробы крови для тестирования. Прокол удобно и безболезненно выполняется при помощи автоматической ручки для прокалывания со сменными ультратонкими иглами-ланцетами. 
Одной из наиболее удобных на настоящий момент является ручка Пенлет Плюс фирмы ЛайфСкэн, Джонсон & Джонсон, которая имеет регулятор глубины прокола, подстраиваемый под Ваш тип кожи, механизм бесконтактного удаления использованного ланцета, а также обладающая оригинальным дизайном и удобством в использовании.

Анализ может быть сделан с помощью тест-полоски и помещающегося на ладони измерительного прибора - глюкометра, который автоматически считывает информацию об уровне сахара. 
Правильно выбранный глюкометр должен удовлетворять требованиям: -  точность определения сахара в крови; -  удобство в использовании; -  наличие расходных материалов; -  незначительное количество крови, необходимой для анализа; - гарантийное и постгарантийное обслуживание; -  калибровка результатов в соответствии с международными рекомендациями и стандартами.
Размер с ладонь ребёнка позволяет постоянно носить его с собой, а специально тест-полоски требуют минимальную капельку крови для анализа, получить которую можно в любом положении как Вашего тела, так и Вашего прибора. Это особенно важно ещё и потому, что сахар в крови необходимо измерять сразу же при изменении самочувствия.
При изменении режима питания, климатических условий, физических нагрузок,  при подборе дозы инсулина самоконтроль необходимо проводить до 8 раз в сутки: -  натощак; через 2 часа после завтрака; - перед обедом; через 2 часа после обеда; перед ужином; через 2 часа после ужина; перед сном; в 3-4 часа ночи (при подозрении на ночную гипогликемию). А при хорошем самочувствии и компенсации сахарного диабета 2 типа - не менее 2-х раз в день:  натощак,  перед сном.
Если Вы находитесь на инсулинотерапии, то Вам важно чаще контролировать сахар в крови перед приёмом пищи для расчёта необходимой дозы инсулина. Если же Вы принимаете сахароснижающие таблетки, соблюдаете сахароснижающую диету в сочетании с физическими нагрузками, необходимо чаще контролировать сахар крови через 2 часа после еды для того, чтобы знать, хорошо ли Вы контролируете свой диабет. Кроме того, Врач расскажет Вам, что при повышенном уровне сахара в крови многие сахароснижающие препараты не действуют.
Как вести дневник самоконтроля?

Врач поможет Вам выбрать способ определения сахара в крови и составить правильное расписание самоконтроля. Необходимо тщательно записывать результаты анализов крови на сахар, вид, время и дозу принимаемого Вами сахароснижающего препарата, чтобы обсудить результаты самоконтроля с Вашим врачом.
Также Вы должны отмечать любые изменения в Вашем весе, психологическом и физическом состоянии, активности, программе физических нагрузок и питании в графе "Примечания".
Ваши записи помогут Вам и Вашему врачу регулировать программу лечения.

Питание. Пища должна включать в себя: овощи; недробленые крупы, муку грубого помола и соответствующие сорта хлеба; свежие фрукты (в умеренных количествах);  сушеные бобы и фасоль; молочные продукты со сниженным содержанием жира; нежирное мясо, рыбу и курятину без кожи. Вы должны избегать рафинированного сахара и жирной пищи, что вредно для любого здорового человека и, тем более, для людей с диабетом. 
Наилучшим образом пища усваивается, если Вы: питаетесь 5-6 раз в день; основные и промежуточные приёмы пищи - приблизительно в одно и то же время; промежуток между приемами пищи - не менее 2-3 часов);  соотносите основные и промежуточные приёмы пищи с физическими упражнениями, приёмом сахароснижающих препаратов; употребляте свежие фрукты вместо соков; ограничиваете калорийность пищи при избыточном весе путём исключения из рациона жиров животного происхождения; употребляйте продукты с высоким содержанием клетчатки.
Что такое гликемический индекс, и какое значение он имеет при построении диеты при сахарном диабете? 

 В ответ на прием любой пищи, особенно углеводной, в крови человека повышается уровень глюкозы. Это называется послепищевой гликемической реакцией. Послепищевая гликемическая реакция для каждого углеводсодержащего продукта абсолютно индивидуальна. 

 Гликемический индекс позволяет количественно оценить степень повышения сахара в крови при потреблении углеводсодержащих продуктов. Продукты, которые не вызывают значительного повышения уровня глюкозы в крови после еды, имеют низкий гликемический индекс. Это, например, крупы, хлеб грубого помола и большинство овощей. Чем ниже гликемический индекс, тем лучше для больного сахарным диабетом. 

 В последние годы при построении диетических рационов для больных сахарным диабетом второго типа особое значение придается снижению послепищевой гликемической реакции за счет преимущественного использования продуктов и блюд с низким гликемическим индексом. 

 По общепринятой методике определения гликемического индекса (ГИ) в качестве пищевого стандарта используется традиционный пшеничный хлеб в количестве, соответствующем 50 г углеводов. Преимущественное использование в диете продуктов и блюд с низким гликемическим индексом - современная тактика диетотерапии сахарного диабета, позволяющая добиться лучшей компенсации обменных нарушений. 

    Что такое хлебная единица? 

    Хлебная единица - условный показатель, который используется в построении диеты для пациентов сахарным диабетом первого типа для замены одних продуктов питания другими. Одна хлебная единица содержит 10-12 г углеводов и примерно равна одному куску хлеба. 

Так, 1 хлебную единицу содержат 1 яблоко, 1 небольшого размера апельсин, 1 груша, 1/2 банана, 1 персик, 1 картофелина величиной с куриное яйцо, 20-25 г белого или ржаного хлеба, 1 столовая ложка манной, гречневой, пшенной или перловой крупы, 250 мл молока или кефира, 1 столовая ложка пшеничной или ржаной муки. Пересчет на хлебные единицы упрощает подсчет количества принимаемых углеводов и, следовательно, помогает более точно рассчитать дозу инсулина для введения за 30 мин до предполагаемого приема пищи. Нужно иметь в виду, что во время завтрака на 1 хлебную единицу следует вводить 2 ЕД инсулина, а во время обеда и ужина несколько меньше -1-1,5 ЕД.

      Какие продукты не рекомендуется употреблять больным сахарным диабетом? 

Больным сахарным диабетом не рекомендуется употреблять сахар, конфеты, шоколад, кондитерские изделия с добавлением сахара, сдобу, пироги, варенье, мороженое и другие сладости; соки и фруктовые воды с добавлением сахара; острые, пряные, копченые закуски, консервы, горчицу, перец; крепкие рыбные, мясные бульоны; алкогольные напитки. 

     Какие разгрузочные дни рекомендуются для больных сахарным диабетом второго типа? Как часто они назначаются? 

Для стимуляции процесса снижения избыточной массы тела больным сахарным диабетом второго типа рекомендуются низкокалорийные разгрузочные дни (500-800 ккал/день) 1-3 раза в неделю. На фоне проводимой диетотерапии могут использоваться следующие разгрузочные дни: 

     мясной - 300 г отварного мяса, приготовленного без соли, с овощным (кроме картофеля) гарниром (по 100 г), равномерно распределяемых в течение дня; 

     рыбный - вместо мяса используется рыба в том же количестве; 

     творожный - 500 г творога, лучше обезжиренного, который делится на 5 равных порций; 

     молочный или кефирный - 1,5 л молока или кефира, разделенных на 6 приемов; 

      яблочный - 1,5 кг сырых или печеных яблок . 

по рекомендации врача возможны другие варианты разгрузочных дней.

     Какие вещества относятся к сахарозаменителям? 

     Сахарозаменители традиционно используются в диете больных сахарным диабетом для улучшения вкуса продуктов и блюд вместо рафинированной сахарозы. Они относятся к числу пищевых добавок, включены в группу веществ, регулирующих вкус продукта, придающих ему или готовой пище сладкий вкус. Благодаря отсутствию глюкозного фрагмента сахарозаменители не оказывают заметного влияния на уровень глюкозы в крови. К ним относятся такие вещества, как ксилит, сорбит, лактит, изомальт и др. 

     Сладость сорбита, ксилита и лактита составляет соответственно 85, 60 и 40% сладости сахарозы. Однако, не оказывая выраженного влияния на повышение уровня глюкозы в крови после еды, сахарозаменители обладают побочным влиянием на функциональное состояние желудочно-кишечного тракта. Они вызывают урчание, вздутие, тяжесть в животе, поносы, в связи с чем их количество в диете больных сахарным диабетом регламентируется в количестве 30-40 г в день, на прием - не более 10-15 г. 

Режим приема пищи

Для человека с сахарным диабетом он составляет 3 основных приема пищи (завтрак, обед, ужин) и 3 дополнительных (второй завтрак, полдник, поздний ужин). Основные приемы пищи составляют по 25 % суточного калоража (обед — 30%), дополнительные приемы пищи — 10%.

 Физические упражнения.  Если Вы уже занимаетесь физическими упражнениями, то знаете, что это улучшает самочувствие. Если делать их регулярно, они могут: - помочь контролировать вес; - усилить циркуляцию крови; - укрепить сердце; - снизить дозы принимаемых сахароснижающих лекарств или заставить лекарства работать лучше.

У некоторых больных диабетом 1 типа после значительных физических нагрузок наблюдается очень низкое содержание сахара в крови - гипокликемия. Это происходит потому, что физические упражнения повышают чувствительность организма к инсулину. Вы всегда должны носить с собой сахар (или глюкозу) на случай гипогликемии. Вы не должны заниматься физическими упражнениями, если содержание сахара в крови превышает 13,3 ммоль/л или если в моче обнаружены кетоновые тела.
Лекарства. Инсулин и сахароснижающие таблетки назначаются врачом, когда необходимо снизить уровень сахара крови до необходимых целевых пределов. Принимая лекарства, нужно соблюдать следующие правила: - знать вид и дозу инсулина или сахароснижающих таблеток; - принимать таблетки или делать инъекции инсулина в назначенное время;  -  всегда принимать сахароснижающее лекарство даже при тошноте, однако доза препарата должна быть уменьшена; - не производить значительных изменений в графике приема прописанных лекарств без консультации с врачом; -  следовать режиму питания, и он поможет Вашему лекарству работать лучше; - советоваться с врачом, прежде чем принимать любые лекарства, в том числе не относящиеся к лечению диабета;  - контролировать сахар в крови до и после принятия препарата, чтобы убедиться, что он работает, и вы правильно рассчитали дозу.
Управление стрессами.  Для людей с диабетом важно преодолевать стрессы, чтобы не нарушать программы лечения и не вредить своему здоровью. Вы можете снять стресс во время общения с друзьями, прогулок, прослушивания музыки, чтения или просмотра юмористических передач.
Врач может также рекомендовать Вам применение простых комплексных приемов для преодоления стрессов, таких, как дыхательные упражнения или медитация.
Что случится, если я перестану контролировать диабет?

Гипергликемия - высокое содержание сахара в крови (выше целевых пределов) - может случиться вследствие: -  болезни; -  инфекции; -  травмы; -  хирургического вмешательства; -  тяжелого эмоционального стресса;  - пропуска инъекций инсулина или пропуска приема сахароснижающих таблеток; - повышения потребности в инсулине или сахароснижающих таблетках; -   переедания; -   снижения физической активности.
Если при сахарном диабете 1 типа гипергликемия не лечится так, как это следует, в крови накапливается много кетоновых тел, что приводит к диабетической или кетоацидотической комой, которая чаще всего требует госпитализации.

Предупреждающие симптомы гипергликемии могут появляться постепенно и включают в себя: усиление мочеотделения;   сухость во рту или липкую слюну;  интенсивную жажду; сильную усталость (сонливость);   нарушение зрения;  частое глубокое дыхание; фруктовый запах в выдыхаемом воздухе (запах ацетона); боли в ногах и/или в животе; рвоту.
Если у Вас появились эти симптомы, определяйте содержание сахара в крови каждые 2 часа, проверьте, есть ли в моче кетоновые тела, пейте много несладкой жидкости, избегайте физических упражнений.
Если появилась рвота - это серьезная ситуация. Обратитесь к врачу или вызывайте "скорую помощь". Имейте всегда при себе паспорт пациента с сахарным диабетом, где записан телефон Вашего врача и "скорой помощи".

Гипогликемия - это низкий уровень содержания сахара в крови (ниже нормальных пределов). Она может быть обусловлена: - недостаточным употреблением углеводов после приема сахароснижающих средств; -     необычно высокой физической нагрузкой; - ошибочно высокой дозой инсулина или сахароснижающих таблеток.
Гипогликемия может вызвать серьезные осложнения. Предупреждающие симптомы гипогликемии: бледность; быстрая смена настроения;  головокружение и спутанность мыслей;  нервозность; обильное потоотделение;  внезапный голод;  внутренняя дрожь; ощущение легкости тела или слабости;  туман и двоение в глазах.
Если Вы почувствовали появление этих симптомов, постарайтесь определить содержание сахара в крови. Если сахар в крови ниже целевых значений, а также, если Вам слишком плохо, принимайте сразу же легкоусвояемые углеводы:  4-5 кусочков сахара  или 2 ст. л. сахарного песка на ст. чая  или 1 ст. фруктового сока или 1 ст. любой сладкой воды ( но не диетической)  или 2 ст. л. мёда.
Вы всегда должны иметь с собой что-нибудь из этих продуктов для подобных ситуаций. Сахар поможет Вам за несколько минут почувствовать себя лучше. Когда Вы придете в себя, легко перекусите сыром, мясом или обычными для Вас продуктами. Затем свяжитесь с Вашим врачом для внесения необходимых изменений в программу лечения.
Ваш врач может предложить Вам всегда иметь при себе глюкагон на случай быстрого развития гипогликемии с потерей сознания, когда Вы сами не сможете с ней справиться. Инъекция глюкагона действует очень быстро, заставляя печень выбросить в кровь запасы сахара. Если врач предложил Вам иметь при себе глюкагон, то Вам необходимо, чтобы родители или член семьи, обученный делать эту инъекцию, был с Вами.
Когда вызывать врача? Самоконтроль поможет Вам распознать, когда уровень сахара в крови поднимается или опускается, подвергая Вас риску. Свяжитесь с Вашим врачом, если: у Вас был эпизодический факт гипогликемии, которому Вы не нашли объяснения;  уровень сахара в крови превышает 13,3 ммоль/л после двух последовательных анализов; результаты анализов крови на сахар не соответствуют Вашему самочувствию.

 Вы также должны обратиться к врачу, если: у Вас сильная тошнота, понос или рвота; Вы чувствуете жжение при мочеиспускании; у Вас жар; Вы чувствуете слабость, боль в животе или затруднение дыхания; у Вас инфицирована ступня или нога.
Дополнительные советы для самоконтроля. Когда Вы научитесь ухаживать за собой, Вы сможете распознавать сигналы, которые посылает Вам собственное тело. Все мы должны прислушиваться к своему организму, но это особенно важно для людей с диабетом, потому что эмоциональные сдвиги и неуловимые изменения в разных частях Вашего тела могут сигнализировать об изменениях уровня сахара в крови.
Инфекции. Люди с диабетом подвержены большому риску инфекции. Если Вы поранились, держите руку в чистоте. Обратитесь к врачу, если рана инфицирована или долго не заживает, особенно если она на ноге.
Путешествия. Диабет не должен препятствовать получению удовольствия от путешествия или других мероприятий, изменяющих обычную рутину жизни. Во избежание проблем в путешествии возьмите с собой: -  достаточное количество инсулина или сахароснижающих таблеток и тест-полосок для определения уровня сахара в крови на время всего путешествия и запас еще на месяц. Носите все это с собой, а не помещайте в багаж, следующий отдельно от Вас; -  врачебные предписания, поясняющие, зачем Вам нужны шприцы и/или другие принадлежности (если Вы будете проходить таможенный контроль и пограничные посты); -   карточку пациента с сахарным диабетом; -  сахаросодержащие продукты на случай гипогликемии; -  список адресов медицинских центров в областях, которые Вы хотите посетить.
    Не забудьте посоветоваться с врачом об изменениях в лечении, если Вы, путешествуя, пересекаете несколько часовых поясов.

Карточка пациента с сахарным диабетом
Поскольку внезапная гипогликемия может нарушить Вашу речь и сознание, необходимо ВСЕГДА иметь при себе: карточку пациента с сахарным диабетом, где отмечены тип Вашего диабета и лечение, которое Вы получаете.      
         Как увеличивать свою физическую активность?

Физическая активность также важна, как и контроль за питанием. Регулярные физические нагрузки улучшают картину глюкозы крови при 2 типе сахарного диабета и могут дать такой же эффект при 1 типе, если производится правиль​ная коррекция доз инсулина. Физическая нагрузка повышает чувствительность к инсулину, улучшает толерантность к глюкозе и в сочетании с диетой способ​ствует уменьшению массы тела. Регулярные нагрузки улучшают кровоток в малых сосу​дах и снижают риск ишемической болезни сердца.

Плавание, игровые виды спорта (волейбол, футбол), аэробика, ходьба, танцы - показаны для пациентов, страдающих сахарным диабетом. Бокс, единоборства, карате, тяжелая атлетика, под​водное плавание, другие экстремальные виды спорта следует избегать.

На случай незапланированной физической нагрузки у Вас всегда должны быть с собой несколько кусочков сахара. При занятиях спортом особое внимание уделите своей спортивной обуви.

Какую выбрать профессию? Для больных диабетом, кроме обязательного соблюдения режимов питания и физических нагрузок, строгого выполнения назначенного вра​чом лечения, есть ограничения в возможности выбора некоторых профессий и трудоустройства.
Из-за угрозы возникновения и раз​вития острых осложнений (гипоглике​мия и кетоацидоз), а также отрица​тельного воздействия на течение диабета и его хронических осложнений, неко​торые виды работ противопоказаны для больных диабетом: 

- тяжелый физический, труд (работа грузчика, шахтера, проходчика, кузнеца и др.);
- профессия водителя и подобные про​фессии, связанные с безопасностью дви​жения (машинист локомотива, башен​ного крана, диспетчер и др.);
- высотно - монтажные работы и рабо​та под землей;
- работы у движущихся механизмов, конвейера, электроприборов и линий пе​редач высокой мощности, а также работа с вибрирующими приборами и меха​низмами, и др.;
- работы в неблагоприятных метеоус​ловиях (высокая или низкая температура воздуха или их резкая смена, наличие токсических веществ в воздухе);
- работа со значительным нервно - пси​хическим напряжением, а также с повы​шенной нагрузкой на глаза.
Перечисленные виды работ катего​рически исключены для больных инсулинозависимым диабетом и противопо​казаны для больных инсулиннезависимым диабетом.
Профессиональное обучение в высших, средне-специальных образовательных учреждениях, профессионально-технических училищах может быть рекомендо​вано по специальностям: бухгалтер, организатор делопроизводства, чертеж​ник-конструктор, мастер по ремонту ча​сов, фотограф, секретарь-машинистка, медицинский персонал и т.п.
Больным диабетом рекомендуется вы​полнять работу, связанную с умственным трудом (инженер, технолог, экономист, врач, юрист, библиотекарь, программист, музыкант, искусствовед, административ​но-хозяйственный работник и т.п.).  Возможен и физический труд с легким или умеренным напряжением (слесарь-сборщик, оператор, наладчик, работник сферы коммунального обслуживания и др.).
Правильный выбор профессии для Вас - это не только чувство уверенности в жизни, моральное и материальное удов​летворение, но и хорошее самочувствие, так как, при выполнении определенных условий, Вы будете иметь возможность добиться хорошей компенсации заболе​вания и сделать достойную карьеру!
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