ФГБОУ ВО «КУБАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНЗДРАВА РОССИИ
КАФЕДРА ПЕДИАТРИИ №2

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ К  ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗАНЯТИЮ
ДЛЯ СТУДЕНТОВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ПЕДИАТРИЯ»
5 КУРС ЛЕЧЕБНЫЙ ФАКУЛЬТЕТ

ТЕМА:  « САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ»

Общая продолжительность  занятия - 228 минут.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: изучить эпидемиологию, этиологию, патогенез сахарного диабета 1 типа, критерии диагностики сахарного диабета 1 типа, классификацию сахарного диабета, принципы терапии. 

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ: 
1. Изучить современные представления об этиологии и патогенезе сахарного диабета.
2. Изучить современные критерии диагностики сахарного диабета.
3. Изучить критерии компенсации и декомпенсации сахарного диабета, методы лабораторного контроля при сахарном диабете.
4. Научиться ориентироваться в классификации сахарного диабета по ВОЗ.
5. Научиться, на основании полученных знаний, ставить развернутый диагноз сахарного диабета 1 типа с указанием тяжести, течения, периода, осложнений.
6. Научить принципам лечения сахарного диабета. 


ПЛАН И ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

          Этапы занятия                                                                                  Время
1. Организационная часть				                                   2 мин
2. Вступительное слово преподавателя			                                   3 мин
3. Контроль исходного уровня знаний			                                   20 мин
4. Коррекция исходного уровня знаний			                       25 мин
5. Устный опрос по теме			                                                          50 мин
6. Разбор ситуационных задач					   	           20 мин
7. Разбор тематических больных				                       53 мин
8. Контроль конечного уровня усвоения			                       50 мин
9. Задание для самостоятельной работы				            5 мин 
9. Задание для самостоятельной работы				            5 мин 

             
  

СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:

1.   Роль инсулина в организме.
2.   Сахарный диабет 1типа. Определение. Эпидемиология. Современные представления об       этиологии и патогенезе.
3.   Классификация сахарного диабета и заболеваний сходных с ним.
4. Понятие нарушения толерантности к углеводам. Глюкозотолерантный тест, его значение в диагностике. 
5. Критерии диагностики сахарного диабета.
6. Клиника сахарного диабета.
7. Понятие и критерии компенсации и декомпенсации сахарного диабета.
8. Особенности течения сахарного диабета 1 типа у детей.
9. Особенности течения впервые выявленного сахарного диабета 1 типа у детей.
10. Понятие гликемического и глюкозурического профиля.
12. Принципы диетотерапии и заместительной инсулинотерапии при сахарном диабете у детей.
13. Осложнения сахарного диабета 1 типа.

ПО  ИТОГАМ ЗАНЯТИЯ  СТУДЕНТ  ДОЛЖЕН:
ПРЕДСТАВЛЯТЬ:
1. Эпидемиологию сахарного диабета 1 типа.
2. Причины и патогенез развития сахарного диабета 1 типа

ЗНАТЬ:
1. Классификацию сахарного диабета и сходных с ним состояний.
2. Критерии ВОЗ диагностики сахарного диабета, нарушенной толерантности к углеводам.
3. Клинические проявления, особенности течения сахарного диабета в зависимости от длительности заболевания.
4. Особенности течения впервые выявленного сахарного диабета.
5.Современные критерии компенсации и декомпенсации сахарного диабета.
6. Современные принципы лечения сахарного диабета 1 типа.
7. Осложнения сахарного диабета 1 типа.

УМЕТЬ:
1. Выявлять жалобы, характерные для декомпенсации сахарного диабета.
2. Оценивать тяжесть состояния больного, анамнез болезни. 
3. Оценивать показатели лабораторного и инструментального обследования больного ребенка с сахарным диабетом.

НАВЫКИ:
1. Собрать жалобы, анамнез жизни и болезни у больного СД.
2. Провести объективное обследование по органам и системам.
3. Оценить тяжесть состояния.
4. Оценить гликемический и глюкозурический  профиль.
5. Выделить синдромы и поставить диагноз сахарного диабета 1 типа соответственно современной классификации.
 
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:
Задача 1. Ира М., 10 лет, появились небольшая жажда и похудение, аппетит оставался прежним. К врачам не обращалась. Через три месяца жажда значительно усилилась (девочка вставала ночью пить по 2-3 раза), кожа стала сухой, аппетит оставался умеренным. В течение последнего месяца стала употреблять много сахара – ей все казалось несладким, появились панариции, утомляемость, сонливость, стала много и часто мочиться (до 15 раз в сутки).
1. Ваш диагноз.
2. Какие дополнительные методы обследования будете использовать для его подтверждения.
3. Будете ли проводить гликемическую кривую.

Задача 2.Наташа С., 2.5 лет, от нормально протекавшей беременности, первых срочных родов. Масса при рождении 3500 г, длина 49 см. Раннее развитие без особенностей. В семье и у ближайших родственников эндокринных заболеваний нет. В феврале девочка тяжело переболела гриппом, лечилась дома, а через месяц мама отметила, что девочка стала много пить, часто и обильно мочиться. Врач расценил ее состояние как глистную инвазию и назначил противоглистное лечение. Однако, несмотря на проводимое лечение, состояние ребенка продолжало ухудшаться, все симптомы стали более резко выражены, и девочка была направлена в тяжелом состоянии в больницу.
1. Ваш диагноз.
2. В чем состояла ошибка участкового врача.
3. Какие лабораторные исследования должен сделать врач.

Задача 3. Миша Г., 3.5 лет, от первой беременности, протекавшей нормально. Родился с массой 4500 гр, длиной 50 см. Родители молодые, здоровые. Раннее развитие без особенностей. Из детских инфекций перенес ветряную оспу, корь. Родители оформляли ребенка в детсад. При осмотре участковым врачом – состояние удовлетворительное, самочувствие хорошее, жалоб нет. Мальчик повышенного питания (вес 25 кг). Тоны сердца приглушены, небольшая тахикардия. По остальным внутренним органам – без отклонений от нормы, но отмечается склонность к запорам. В связи с избыточным весом ребенок был консультирован эндокринологом, который направил эго на обследование в эндокринологическое отделение с диагнозом: экзогенно-конституциональное ожирение второй степени.
1. Угрожаемым по развитию какого заболевания можно считать этого ребенка.
2. Почему.
3. Какое обследование в эндокринологическом отделении будет проведено этому ребенку.

Задача 4.Сережа В., 6.5 лет. Раннее развитие ребенка было удовлетворительным. Диабетом заболел в возрасте трех лет. Заболевание диагностировано при начинающихся признаках диабетической комы. В первый год лечения получал 3 инъекции инсулина в день, последние два года - 2 раза в день: 10 ед в 7 часов утра и 10 ед в 19-20 часов. За время болезни 1 раз была гипогликемическая кома. В последнее время родители заметили, что мальчик плохо стал расти. Поступил в клинику с диагнозом: сахарный диабет, гипофизарный нанизм. При поступлении в клинику общее состояние нетяжелое. Обращает на себя внимание резкое отставание в росте: мальчик в 6.5 лет имеет рост 98 см, вес 16 кг. По росту мальчик соответствует 4-летнему ребенку, вес по отношению к росту был несколько избыточным (на 1 кг). Рентгенография лучезапястного сустава выявила дифференцировку скелета, соответствующую 3-4 годам. При внешнем осмотре обращает на себя внимание большой живот. Отмечается неравномерное распределение подкожного жира с избыточным отложением на животе, лице, плечевом поясе и груди. На глаз видны резко выраженные липомы на плечах (места введения инсулина). На верхних, нижних конечностях и на спине – гипертрихоз. Печень огромного размера: правая доля пальпируется на 9 см ниже реберной дуги, край печени болезнен при пальпации. Прощупывается селезенка – на 1 см ниже реберной дуги. Отмечается запах ацетона изо рта, положительная реакция на ацетон в моче, сахар крови натощак 267 мг %.
1. Ваш диагноз.
2. Возможные причины, приведшие к такому состоянию.

Задача 5. Ребенок К., 17 дней, от нормальной беременности. Родители здоровые. Бабушка по материнской линии страдает сахарным диабетом. Родился с массой 2800 г, рост 50 см. Приложен к груди на третьи сутки, сосал вяло. Выписан из роддома на 7 сутки с потерей веса на 370 г, с явлениями умеренной желтухи. Дома состояние ребенка стало ухудшаться, появилась обширная опрелость промежности, пил с жадностью, мочеиспускание частое. За 10 дней дома похудел еще на 350 г. В возрасте 17 дней направлен в клинику с подозрением на сепсис. При поступлении состояние тяжелое, масса 2800 г, истощен, кожа и слизистые сухие, желтуха. В области промежности обширная опрелость, гнойнички. Пьет жадно, грудь сосет хорошо, мочится часто, обильно. В моче сахар 5%, ацетон отсутствует, в крови сахар 256 мг %.
Ваш диагноз.
Причина ошибки участкового врача.
Прогноз

Задача 6. Таня В., заболела сахарным диабетом в возрасте трех лет. СД впервые был диагностирован в состоянии диабетической комы 3 стадии. При выписке из клиники назначены большие дозы инсулина: перед завтраком 24 ед, перед полдником 18 ед. Через 3 недели девочка вновь поступила в больницу в состоянии гипогликемической комы. Доза инсулина была изменена и назначена только одна инъекция в сутки – 24 ед. перед завтраком. Через 2 месяца опять попала в ту же больницу в состоянии диабетической комы. Выписана с рекомендациями 2 инъекции инсулина в сутки – перед завтраком 20 ед. и перед полдником 20 ед. Наблюдалась эндокринологом во взрослой поликлинике в течение последующих 6 лет. Доза инсулина ни разу не менялась. Была разрешена свободная диета: девочка любила жареные блюда, копченую колбасу, конфеты. В возрасте 9 лет стала чувствовать себя хуже: появилась жажда, слабость, запах ацетона изо рта, большая потеря сахара с мочой в течение суток. Впервые была обнаружена увеличенная печень. Девочка была направлена в клинику. При внешнем осмотре обращает на себя внимание ожирение с неравномерным распределением подкожно-жирового слоя: лунообразное лицо, избыточное отложение жира на плечах, груди, в области седьмого шейного позвонка, на животе, бедрах. Кисти и стопы кажутся маленькими. По показателям роста девочка соответствует семилетнему возрасту. Заметно выявляется желтое прокрашивание кожи лица, ладоней, стоп, элементы пиодермии на коже спины, выраженный гипертрихоз на предплечьях и спине, липодистрофия в местах введения инсулина. Отмечается большой живот, печень выступает на 12 см из-под края реберной дуги. Эндогенный сахар крови 350 мг %, суточная глюкозурия – 150 г, резко положительная реакция на ацетон. 
Ваш диагноз.
Причины развития данного состояния.
Причины развития липодистрофии у больных сахарным диабетом.

Задача 7. Маша К., 5 месяцев, от первой беременности, нормально протекавшей, первых срочных родов. Родилась с массой 5000 г, длиной 51 см. Родители молодые, здоровые. В семейном анамнезе есть указания на заболевания раком, ожирением, тиреотоксикозом. Мать обратилась к врачу с жалобами на отсутствие прибавки в весе и похудание ребенка, несмотря на хороший аппетит (ребенок жадно сосет грудь, жадно пьет воду из бутылочки, не выдерживает перерыва между кормлениями). Кроме того, мать обратила внимание на то, что при смене пеленок есть ощущение твердости их.
Ваш диагноз.
Обоснуйте диагноз.
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ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ПО ТЕМЕ: САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ
Вариант №1.
1. Развитие СД 1 типа провоцируют
а) корь, краснуха;
б) полиомиелит;
в) брюшной тиф;  
 
1. Уровнем гликозилированного гемоглобина HbA1C, характерным для компенсации СД является
 а) 30%
 б) 20%;
 в) 7%;
 
1. Манифестный СД диагностируется при гипергликемии
а) более 5,6 ммоль/л;
б) более 6,7 ммоль/л;
в) более 11,1 ммоль/л; 

1. Нарушение толерантности к глюкозе диагностируется, если уровень глюкозы через 120 мин после приема глюкозы
а) менее 7,8 ммоль/л;
б) более 11,1 ммоль/л;
в)  7,8, но11,1 ммоль/л;

1. Инсулин активирует
а) поступление глюкозы в клетки;
б) образование гликозилированного гемоглобина;
в) синтез гликопротеинов;

1. Для СД 1 типа характерно
а) заболевание в детском возрасте, быстрое развитие симптоматики, масса тела снижена;
б) заболевание после 40 лет, постепенное начало болезни, ожирение;
в) повышение АД, быстрая прибавка веса, стрии;

7. Общие требования к диете при сахарном диабете:
а) физиологическая по составу продуктов
б) исключение легкоусвояемых углеводов
в) исключение продуктов, содержащих большое количество клетчатки
г) верно а, б

8.  1 хлебная единица соответствует: 
а) 12г белков
б) 12г углеводов
в) 1,2г углеводов

1. Инсулины продленного действия начинают действовать через:
а) 0,5 - 1ч.
б) 1 - 2 ч.
в) 3 - 4 ч.

10. Оптимальным режимом инсулинотерапи считается:
а) сочетание короткого инсулина с инсулином средней продолжительности действия
б) только инсулина короткого действия
в) только инсулина средней продолжительности



ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ПО ТЕМЕ: САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ
Вариант № 2.
1. При компенсации СД у детей уровень глюкозы в течении суток в крови не должен превышать
а) 10 ммоль/л;
б) 20 ммоль/л;
в) 30 ммоль/л;

1. Клиническая манифестация заболевания развивается остро после гибели -клеток
а) 30-40 %;
б) 50-60%;
в) 70-80%;
г) 80-90%;  

1. Триадой ИЗСД является
а) жажда, полиурия, снижение массы тела;
б) жажда, полиурия, увеличение массы тела;
в) жажда, анурия, увеличение массы тела;

1. Для СД 1 типа характерно
а) быстрое развитие всех симптомов, похудение, при повышенном аппетите, лабильное течение;
б) медленное развитие симптомов, ожирение, стабильное течение, начало СД в возрасте;
в) быстрая прибавка веса, стрии, повышение АД;

1. Инсулин подавляет
а) распад липидов;
б) поступление глюкозы в клетки;
в) синтез белка; 

1. У больных СД уровень глюкозы крови через 120 мин после приема глюкозы
а) 7,8 ммоль/л
б) 11,1 ммоль/л;
в)  7,8, но 11,1 ммоль/л;

7. Принципы лечебной программы у больных СД 1 типа: 
а) диетотерапия
б) дозированная физическая нагрузка
в) инсулинотерапия
г) верно все

8. Оптимальным режимом инсулинотерапи считается:
а) сочетание короткого инсулина с инсулином средней продолжительности действия
б) только инсулина короткого действия
в) только инсулина средней продолжительности

 9. Одним из осложнений инсулинотерапии является:
а) синдром Сомоджи
б) синдром Золлингера - Эллисона
в) синдром Картагинера

1. Требования к физической нагрузке:
а) должна быть строго индивидуальной
б) необходимо измерить уровень глюкозы крови до, во время, после нагрузки
в) при декомпенсированном СД физ. нагрузка противопоказана
г) верно все




 ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ПО ТЕМЕ: САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ
Вариант № 3.

1. Укажите нормальные величины содержания глюкозы в крови натощак
а) 1,2-2,2 ммоль/л;
б) 3,3-5,5 ммоль/л;
в) 4,4-6,6 ммоль/л;

1. назовите основные нарушения водного баланса, развивающиеся при СД
а) полиурия;
б) анурия;
в) дегидратация;
г) а, в; 

1. Манифестный СД диагностируется при гипергликемии
а) более 5,6 ммоль/л;
б) более 6,7 ммоль/л;
в) более 11,1 ммоль/л;
 
1. К инсулинзависимым тканям относится:
а) селезенка;
б) почки;
в) печень;

1. Для СД 1 типа характерно
а) заболевание в детском возрасте, быстрое развитие симптоматики, снижение массы тела;
б) заболевание после 40 лет, постепенное начало болезни, ожирение;
в) повышение АД, быстрая прибавка веса, стрии;

1. Нарушение толерантности к глюкозе диагностируется, если уровень глюкозы через 120 мин после приема глюкозы равен
а)  7,8 ммоль/л;
б)  11,1 ммоль/л;
в)  7,8, но  11,1 ммоль/л;

  7. Одним из критериев компенсации СД является
  а) уровень гликозилированного Нв не выше 7%
  б) уровень гликозилированного Нв не выше 17 - 19%
  в) физиологическое физическое и половое развитие
  г) верно а, в

 8. Инсулин короткого действия по сравнению с пролонгированным инсулином действует:
 а) быстрее и более продолжительно
 б) быстрее и менее продолжительно
 в) медленнее и более продолжительно
 г) медленнее и менее продолжительно

1.  Инсулином короткого действия является:
а) актрапид
б) монотард
в) протафан

1. Осложнения инсулинотерапии: 
а) липодистрофия
б) снижение веса
в) гинекомастия

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ПО ТЕМЕ: САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ
Вариант №4.

1. У больных СД уровень глюкозы натощак равен
а)  5,6 ммоль/л;
б)  6,7 ммоль/л;
в)  5,5, но  6,7 ммоль/л;

2. Как влияет инсулин на синтез гликогена
а) увеличивает;
б) уменьшает;
в) не влияет;

3. Через какой промежуток времени после нагрузки глюкозой содержание сахара в крови      возвращается к исходному уровню у здорового человека
а) через 1-2 часа;
б) через 2,5-3 часа;
в) через 30 минут;

4.   Нарушение толерантности к глюкозе диагностируется, если уровень глюкозы через 120 мин после приема глюкозы  
а) 7,8 ммоль/л;
б)  11,1 ммоль/л;
в)  7,8, но  11,1ммоль/л;

5. Триадой ИЗСД является
а) жажда, полиурия, снижение массы тела;
б) жажда, полиурия, увеличение массы тела;
в) быстрая прибавка веса, повышение АД, стрии;

6.  Чем объясняется гипоглюкозелирующий эффект инсулина
а) улучшение утилизации глюкозы;
б) торможение действия контринсулярных факторов
в) все перечисленное;

7. После физической нагрузки отмечается: 
а) понижение глюкозы крови
б) повышение глюкозы крови
в) не меняется глюкоза крови

8.   Инсулины короткого действия имеют длительность действия:
а) 1-2ч.
б) 6-8ч.
в) 12-16ч.

9.  Одним из критериев компенсации СД является
а) уровень гликозилированного Нв не выше 7%
б) уровень гликозилированного Нв не выше 17 - 19%
в) физиологическое физическое и половое развитие
г) верно а, в

10. Осложнения инсулинотерапии: 
а) липодистрофия
б) снижение веса
в) гинекомастия

