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І. Загальні відомості про хвору дитину (praefatio).

Прізвище, ім’я, по-батькові: Явний Володимир Степанович
Вік дитини                             12 років.

Дата і місце народження.     16.07.1989р м. Тернопіль, вул. Злуки 57/104

Дані про батьків. Мати: Марія Василівна-38 р.; домогосподарка. Батько: Володимир Васильович - 40р.; будівельник

Дитячий заклад, що відвівує дитина.   СШ  6 клас.

Під наглядом якого лікувального закладу перебувала дитина: Тернопільська  міська дитяча поліклініка

Дата поступлення в клініку.      15.03.2001 о 12.05

Клінічний діагноз 15.03.2001 р.: Цукровий діабет, І тип, період субкомпенсації, середнього ступеня важкості.

ІІ. Скарги хворого (mоlestia aegrotti) на день курації.

Дитина скаржиться на спрагу, частий сечопуск,  сухість шкіри, поліурію,  швидку втомлюваність, загальну слабість, підвищений апетит, похудання.

ІІІ. Анамнез захворювання (anamnesis morbi).

Зі слів хворого ї і даних консультативної карти вважає себе хворим протягом останніх 7 років, коли вперше після перенесеного стресу (переляк) з‘явилась спрага і поліурія. Неодноразово проходив стаціонарне лікування у відділенні ендокринології з приводу цукрового діабету. Лікування включало інсулін. Після закінчення останього курсу лікування стан погіршився 1 стиждень тому. Мати дитини звернулась до дільничого лікаря-педіатра, яким була направлена на стаціонарне лікування в Тернопільську обласну дитячу лікарню, для корекції дози інсуліну, куди поступила 13.11.2000р. 

ІV. Анамнез життя (anamnesis vitae).

Перша дитина в сім’ї , від першої  доношеної вагітності .Матері на час вагітності  було 24 роки. Вагітність протікала на фоні анемії. Перенесенні інфекційні захворювання, вживання медикаментів під час вагітності заперечує .Умови праці та побуту вагітної були задовільними. Шкідливі звички відсутні. Вагітна дотримувалася режиму ,вживала раціональне харчування. Знаходилась на постійному спостереженні в жіночій консультації з 11 тижнів. Дородові патронажі проводились .

Пологи перші,термінові в 39-40 тижднів агітності, які закінчились народженням доношеного хлопчика, без ознак асфіксії, оцінкою 8 балів за шкалою Апгар на 1 і 5 хвилині, вагою 4350 грами, довжиною 52см супроводжувалися самостійним відшаруванням плаценти, крововтрата в пологах 150 мл. 

В психомотрному, фізичному розвитку не відставав від однолітків

Успішність  у навчанні добра, навчання дається легко.

Перенесених інфекційних захворювань не пам'ятає.

Профілактичні щеплення проти туберкульозу, поліомієліту, кашлюка, дифтерії, правця, кору проведені згідно правил у відповідні періоди життя.

Щодо епідеміологічного анамнезу, то контакт з інфекційними хворими заперечує. Епідеміологічне шкільне оточення  задовільне. Дитина спілкується з людьми з нормальним станом здоров'я , дотримується санітарно-гігієнічних правил. Харчуваня в домашніх умовах, регулярне,  4-5 разів на добу. Гемотрансфузій та  інших парентеральних втручань не переносив. Мати  іфекційні захворювання під час вагітності заперечує.

Матеріально-побутові умови сім’ї задовільні. Вдома дитину доглядає мама. Дитина має окрему кімнату, білизною та одягом забезпечена за сезоном, дотримується режиму дня і харчування. Тривалість сну 9-10 год, прогулянок – 2-2,5 год. Фізичне навантаження відповідають фізіологічним нормам.

Сімейний і генетичний анамнез:. Мати здорова, 38 років. У матері була 1 вагітність, яка протікала без ускладнень і завершились пологами, в сім’ї 1 дитина. Шкідливі звички заперечує. Домогосподарка. Батько хворіє на гіпотиреоз, ЦД І типу протягом 15 років. Дядько хворіє на ЦД І типу. 








          ,

     - цукровий діабет І типу

Алергічні захворювання та контакт з інфекційними хворими дитина заперечує.

СУБ‘ЄКТИВНЕ ОБСТЕЖЕННЯ  /STATUS PRAESENS SUBJECTIVUS/.

    Шкіра і слизові оболонки. Шкіра блідого кольору, чиста, волога. Висипи на шкірі відсутні. Слизові  оболонки блідо-рожеві, чисті. На слизових первинні і вторинні елементи висипу відсутні. Пліснявки на слизових оболонках ротової порожнини, твердому і м'якому піднебінні не спостерігаються. Ясна рожевого кольору, не змінені. Слизова  язика в нормі, припухлості, болючості не виявлено. Підвищена пітливість не турбує. Волосся блискуче, не ламке, тонке, нормально поширене. Появи надмірного оволосіння не спостерігається.  Нігті блідо-рожеві, тверді, овальні, без вкраплень і нашарувань, не ламкі. Підшкірна клітковина рівномірно поширена, без ущільнень.

Лімфатична система. В місцях розміщення периферичних лімфатичних вузлів болючості чи припухань не спостерігається. Шкірні покриви над вузлами без змін. 

 Кістково-суглобова система. Кістки та суглоби не болять, не деформовані, активні і пасивні рухи збережені в повному об‘ємі. 

 М‘язова система.  М'язового безсилля не спостерігається. М‘язи симетричні, задовільно розвинені. Тремор кінцівок, судоми відсутні.

 Серцево-судинна система. Болі в ділянці серця,за грудиною не спостерігаються. Серцебиття не турбує. Турбує помірна втомлюваність,спостерігається погіршення апатиту. Схуднення, сповільненння росту не виявлено.Задишково-ціанотичні напади відсутні.

  Дихальна система. кашель, задишка, утруднене носове дихання, виділення з носа,  кровохаркання не турбують, ядухи не спостерігається. Ціаноз носогубного трикутника відсутній. Болів в грудній клітці не виявлено. Зміна голосу відсутня. Деформації грудної клітки не відмічено. Нежить, неприємний запах з рота і носа відсутні.

Травна система.  Апетит не порушенний. Пристрасті до певної їжї немає. Характерний присмак в роті, печія, відрижка, нудота, блювота, болі при жуванні, ковтанні не спостерігаються. Болі в животі відсутні. Випорожнення 1 раз на добу, кал оформлений, м‘якої консистенції, світло-жовтого кольору, без патологічних домішок .

 Сечовидільна система. Симптом Пастернацького негативний. Набряки відсутні. Сечопуск 4-5 раз на добу, не болючий.Сеча солом‘яного кольору, прозора, зі специфічним запахом. Порушень співвідношення між денним і нічним діурезом не спостерігається.  Денне чи нічне нетримання сечі не виявлено.

 Ендокринна  система. Дитина скаржиться на спрагу, частий сечопуск,  сухість шкіри, поліурію, підвищений апетит, похудання. Підвищена збудливість, дрвтівливість, підвищена пітливість, емоційна нестійкість, серцебиття, утруднення при ковтанні, диханні не спостнрігається. Порушення зросту не виявлено. Відставання в фізичному розвитку відсутнє. Свербінь в ділянці стетевих органів не спостерігається.

Нервова система. Характер спокійний. Пацієнт виявляє цікавість до інших дітей. Здатний зосередитись. Настрій спокійний.Різкої зміни настрою не виявлено. Скаржиться на загальну слабість, в’ялість, поганий сон. Головні болі не турбують. Ступінь розвитку мови у порівнянні з ровесниками відповідає нормі. Судоми,спазми м'язів, нудота,блювання відсутні. Болі в м'язах, кістках суглобах не турбують. Слабість в кінцівках та заніміння не відмічається.Почервоніння ,блідості , свербіння при емоціях не спостерігається. Змін зору, слуху, чутливості, смаку , чуття немає.
VI. Об’єктивний стан хворого (status praesens objectivus).

Загальний огляд.

Загальний стан хворого середньої важкості. Свідомість ясна. Положення в ліжку активне. Поведінка адекватна.

Фізичний розвиток  відповідає віку. Пропорціна тілободова.

Оцінка антропометричних даних.

Показник
У хворого
Норма
Відхилення (абс.)
Відхилення в %

Маса

Зріст

Обвід голови

Обвід грудей

Індекс Ерісмана
32 кг

1м 36 см 

52 см

65 см

-3
35,4 кг

1м 43 см

53 см

66 см

1-3см
3 кг

7 см

1 см

1 см

3
8,4

4,8

1,8

1,5

3

Коефіцієнт фізичного розвитку = 91%

Згідно з даними анамнезу життя та антропометрії дитина відстає у фізичному розвитку на 1 сигму.

Шкіра і слизові оболонки.

Шкіра бліда, діабетичний рум‘янець, висипки, інших утворів шкіри не виявлено. Поверхня шкіри м’яка, еластичність збережена, суха. Больова, температурна, тактильна чутливість шкіри збережена. Феномен “джгута” від`ємний, що вказує на міцність стінки капілярів. Волосся еластичне, ріст якого звичайний. Ламкості, плям, змін форми і кольору нігтів не виявлено. Слизова рота рожева , язик вологий.

Підшкірна клітковина.

Товщина шкірної (разом із підшкірною) складки на рівні кутів лопаток, пупка, стегнах близько 1,5 см., на рівні сосків, на плечах-1 см. Підшкірна клітковина розподілена рівномірно. Набряків, пастозності, ущільнень не виявлено. Тургор м’яких тканин нормальний.

Лімфатична система.

Лімфовузли не збільшені, шкіра над ними не змінена. Набряків, нориць,некрозу, абсцедування, рубців над ними не виявлено. При пальпації лімфовузли м’які, еластичні, рухомі, нечутливі, округлої та овальної форми. Сполучень їх між собою, навколишніми тканинами, підшкірною основою не виявлено. Мигдалики не змінені.

М’язова система. 

 М`язи симетричні, хорошого ступеня розвитку. Нормотонус. Довільні рухи у повному об’ємі. Сила м’язів достатня. Пошкодження м`язів, болючості при пальпації,наявності затвердінь не спостерігається.

Кістково-суглобова система.

Форма голови мезоцефалічна. Обвід голови – 57см. . Розм’якшень кісток черепа немає.

 Зубна формула    
7* 6 5 4 3 2 1 
1 2 3 4 5 П 7      * - карієс

                              
 7 П 5 4 3 2 1 
1 2 3 4 5 6 7       П - пломба

Форма грудної клітки циліндрична. Дефомації грудної клітки немає. Епігастральний кут 70. Хребет нормальний. Форма спини нормальна. Кінцівки пропорційні. Болючості при пальпації кісток не відмічалося..Суглоби не деформовані, змін навколишніх тканин немає. Амплітуда пасивних і активних рухів у повному обсязі.

Серцево-судинна система.

Сецевого горба немає. Пульсації сонних артерії не видно. Пульсації печінки не виявлено. Розширення поверхневих вен в ділянці серця немає. Верхівковий поштовх виявляється у V міжребер’ї на 0,5см усередину від лівої середнинно-ключичної лінії, низький, позитивний, помірно резистентний. Систолічного тремтіння немає.

Пульс на променевих артеріях синхронний, 80 уд/хв, ритмічний, добрго наповнення. Артеріальний тиск на плечовій артерії 120/60мм рт. ст.

Межі  абсолютної та відносної серцевої тупості у хлопчика та в нормі.


У хворого
 Норма

Відносна серцева тупость

Справа
на 0,5 см. назовні від правої парастернальної лінії
на 0,5 см. назовні від правої парастернальної лінії

Зліва
по лівій середньоключичній лінії
по лівій середньоключичній лінії

Зверху
по ІІІ ребру
по ІІІ ребру

Абсолютна серцева тупість

Справа
по правій парастернальній лінії
по правій парастернальній лінії

Зліва
на 1 см досередини від правої середньоключичної лінії
на 0,5 см досередини від правої середньоключичної лінії

Зверху
по ІІІ міжребер’ю
по ІІІ міжребер’ю

Тони серця звучні.І тон найкраще вислуховується над верхівкою серця: довгий, гучний, гудячий, низький.ІІ тон найкраще вислуховується в ІІ міжребер`ї, зліва від грудини (в місці проекції клапана легеневої артерії):короткий, м`який, ляскаючий, високий.Роздвоєння І-го і ІІ-го тонів не вислуховується.ЧСС/хв=75. Шуми не вислуховуються.

Дихальна система.

Форма грудної клітки циліндрична, симетрична, обидві половини беруть участь в акті дихання. Дихання ритмічне, 20 дихальних рухів на хвилину. Втяжінь міжреберних проміжків і у місці прикріплення діафрагми під час  дихання немає. Допоміжна мускулатура в акті дихання участі не приймає. Болючість при надавлюванні в ділянці гайморових і лобних пазух відсутня.  Голосове тремтіння симетричне з обох сторін. Півобвід грудної клітки дорівнює 38см. Шуму тертя плеври не відчувається. Грудна клітка ригідна.

При порівняльній перкусії вислуховується ясний легеневий звук, однакової гучності, рівномірний з обох сторін.

Топографічна перкусія: межі легень відповідають нормі.

Лінії
Зліва
Справа

Середньоключична
VI ребро
На висоті IV ребра границя відходить від грудини і спускається вниз

Середня аксілярна
VIII ребро
IX ребро

Лопаткова
IX-X ребро
X ребро

Паравертебральна
На рівні остистого відростку XI грудного хребця

Рухомість нижнього краю легень збережена. Висота стояння верхівок: 3см над серединою ключиці спереду і на рівні остистого відростка C VII ззаду. Ширина полів Кренінга 3,5см.

Аускультація: дихання в обох легенях везикулярне; хрипів, крепітації і шуму терття плеври не вислуховується.

Травна система.

Слизові ротової порожнини рожеві, вологі. Зуби постійні, сановані. Запаху з ротової порожнини немає.

Жівіт плоский, симетричний, без випинаннь, бере помірну участь в акті дихання. Видимої перестальтики немає. Обвід живота -80см.

Огляд ануса: зяяння, випадінь слизової оболонки, тріщин, папул, варикозно розширених вен не виявлено.

Пальпація: при поверхневій пальпації живіт м’який, неболючий. Пухлиноподібних утворень, грижі, розходжень м’яів передньої черевної стінки немає. Симптом Щоткіна-Блюмберга негативний.

Глибока методична ковзна пальпація за Образцовим-Стражеско:

Сигмовидна кишка – у вигляді циліндра, товщиною 1см, не болюча, м’яка, мало рухома, бурчить при пальпації, знаходиться в лівій здухвинній ділянці.

Сліпа кишка пальпується в правій здохвинній ділянці, не болюча, округлої форми, товщиною 2 см, м’яка. 

Висхідна ободова кишка – у вигляді циліндра, товщиною 2 см, не болюча, м’яка, мало рухома, бурчить при пальпації, знаходиться в лівій латеральній ділянці.

Попериково-ободова – у вигляді циліндра, товщиною 2 см, не болюча, м’яка, рухома, бурчить при пальпації, знаходиться в епігастральній ділянці.

Нисхідна ободова кишка – у вигляді циліндра, товщиною 2 см, не болюча, м’яка, мало рухома, бурчить при пальпації, знаходиться в правій латеральній ділянці.

Шлунок пропальпувати не вдалось. Наявності інфільтратів та пухлин не виявлено.

Пальпація печінки:  печінка не збільшена, не виступає з-під ребрового краю, край її гострий, гострий, м’який, гладкий, неболючий. Симптом Ортнера, Кера, Мерфі, Френікус-симптом, Боаса --негативні. Розміри печінки по Курлову 9, 8, 7 см.

Селезінку і підшлункову залозу пропальпувати не вдалось.

Перкусія живота дає тимпаніт різних відтінків. Вільної рідини в черевній порожнині не виявлено.

Аускультація: перистальтика задовільна.

Сечовидільна система.

Набряків кінцівок, обличчя, внизу живота не виявляється. Слідів розчухів та крововиливів на шкірі немає. Запах аміаку з рота відсутній. Пропальпувати нирки не вдалось. Діурез 2500 мл на добу Сечопуск 15-20 разів на добу, неболючий.

Перкусія ділянки нирок: симптом Пастернацького негативний справа і зліва. Сечовий міхур не болючий.

Огляд зовнішніх статевих органів: ступінь розвидку відповідає віку. Слизова біля входу в уретру незмінена. Яєчка опущенні в калитку.

Ендокринна система.

Вираз обличчя, поведінка, статевий розвиток адекватні. Щитовидна залоза 0 ступеня, м’якої консистенції, вільно рухаєтьсі при ковтанні, не болюча при пальпації.
Нервова система.

Свідомість ясна. Розвиток розимової діяльності відповідає віку. Інтелект нормальний. Успіхи в школі задовільні. Емоційна настроєність позитивна. Спілкується вільно. Вираз обличяя і міміка адекватні. Моторні функції, координація збережені. 

Усі види чутливості збережені, зон гіперчутливості не виявлено. Болючості при натискуванні на переферичні нерви немає. 

Розмір зіниць, реакція їх на світло адекватна і співдружна. Рогівковий, конюктивальний рефлекси збережені. Шкірно-черевні, сухожилкові – теж. М’язи потилиці ригідні. Симптом Керніга негативний. 

Дермографізм білий(з’являєтьсяне 10 сек.), через 30сек. перходить у червоний, шириною 0,5 см., що не виступає над поверхнею шкіри. 

Парезів, паралічів, гіпотонії, гіперкінезів немає.

Попередній діагноз.

Враховуючи 

скарги на спрагу, частий сечопуск,  сухість шкіри, поліурію,  швидку втомлюваність, загальну слабість, підвищений апетит, похудання.

Анамнез хвороби: вважає себе хворим протягом останніх 7 років, коли вперше після перенесеного стресу (переляк) з‘явилась спрага і поліурія. Неодноразово проходив стаціонарне лікування у відділенні ендокринології з приводу цукрового діабету. Лікування включало інсулін.

Анамнез життя: відомо, батько хворіє на гіпотиреоз, ЦД І типу протягом 15 років. Дядько хворіє на ЦД І типу.

Дані об’єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості. Шкіра бліда, діабетичний рум‘янець, суха. Діурез 2500 мл на добу Сечопуск 15-20 разів на добу, неболючий.

Можна припустити , що у дитини є ураження зовнішньосекретрної ланки підшлункової залози, можна запідозрити Цукровий діабет І типу, важка форма.

ПЛАН ОБСТЕЖЕННЯ


План обстеження
Очікувані результати

1. 
Загальний аналіз крові.
Обов‘язкове обстеження. Змін не очікується

2. 
Загальний аналіз сечі.
Глюкозурія, гіперізостенурія, можлива протеїнурія, кетонурія

3. 
Біохімічний аналіз крові (цукор, кетонові тіла, білірубін, печінкові проби).
Гіперглікемія, кетонемія, 

4. 
Глікемічний, глюкозуричний профіль
Глюкозурія, гіперглікемія в динаміці стабільна

5. 
Консультація окуліста
Зміни на очному дні

6. 
Сонографія органів черевної порожнини
Збільшення, посилення ехогенності печінки

7. 
RW
Обов‘язкове обстеження. Змін не очікується

8. 
Аналіз калу на яйця глистів. Зшкрібок на ентеробіоз.


ДАНІ ДОДАТКОВИХ МЕТОДІВ ОБСТЕЖЕННЯ, ЇХ ІНТЕРПРЕТАЦІЯ
Загальний аналіз кров 15.03.2001 р.
Показник
Значення
Норма
Інтерпретація

Hb
104 г/л
120-150г/л
Патології не виявлено

Еритроцити
3,6 Т/л
3,7-4,7 Т/л


Колірний показник
0,9
0,85-1,10


ШОЕ
4 мм/год
2-10мм/год


Лейкоцити
6,5 Г/л
4-9Г/л


Еозинофіли
2
1-5


паличкоядерні
1
1-6


сегментоядерні
62
47-72


лімфоцити
30
19-37


моноцити
5
3-11


2.Загальний аналіз сечі 15.03.2001 р.
Показник
Значення
Норма
Інтерпретація

Добова кількість
2300 мл
1-1,5 л
Поліурія

Колір
Солом’яно-жовтий
світло-жовтий


Питома вага
1028
1010-1025
гіперстенурія

Прозорість
прозора
прозора


Цукор
3%
немає
глюкозурія

Ацетон
немає
немає


Білок
немає
немає


Осад
немає
немає


Лейкоцити
поодинокі в полі зору
поодиникі в полі зору


Епітелій
1-3 в полі зору
плоский, 1-3 в п. зору


Кристали сечової к-ти
немає
немає


3.   Аналіз калу на яйця гельмінтів 15.03.2001 р.
яйця гельмінтів не знайдено.


Зшкрібок на ентеробіоз 15.03.2001 р..: 

не виявлено.

4. Біохімічний аналіз крові 15.03.2001 р.
Показники
Значення   
Норма   
Інтерпретація

Глюкоза
21,1 ммоль/л
3,3-5,5ммоль/л
Гіперглікемія (декомпенсація)

Білок загальний
84 г/л
65-85 г/л


Білірубін загальний
14,58 мкмоль/л
1,7-20,5 мкмоль/л


Алат
0,581
0,68-0,1ммоль/годхв


Асат
0,498
0,45-0,1 ммоль/годхв


Глюкозуричний профіль 19,03.2001 р.
Година
Кількість
Питома вага
Цукор, %
Інтерпретація

900
130,0
1028
3
Стабільна гіперстенурія, глюкозурія

1200
140,0
1024
3


1500
100,0
1028
3


1800
150,0
1024
2


2100
160,0
1026
3


2400
140,0
1028
2


300
160,0
1028
2


600
130,0
1038
4


Загальна кількість
1200

33 г цукру


Глюкоземічний профіль 17.03.2001 р.
Година
Глюкоза, ммоль/л
Інтерпретація

600
7,2
Стабільна гіперглікемія

900
10,0


1300
14,2


1700
15,0


2300
13,5


600
9,2


ЗАКЛЮЧНИЙ КЛІНІЧНИЙ СИНДРОМАЛЬНИЙ ДІАГНОЗ.
Враховуючи 

Скарги на спрагу, частий сечопуск,  сухість шкіри, поліурію,  швидку втомлюваність, загальну слабість, підвищений апетит, похудання.

Анамнез хвороби: вважає себе хворим протягом останніх 7 років, коли вперше після перенесеного стресу (переляк) з‘явилась спрага і поліурія. Неодноразово проходив стаціонарне лікування у відділенні ендокринології з приводу цукрового діабету. Лікування включало інсулін.

Анамнез життя: відомо, батько хворіє на гіпотиреоз, ЦД І типу протягом 15 років. Дядько хворіє на ЦД І типу.

Дані об’єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості. Шкіра бліда, діабетичний рум‘янець, суха. Діурез 2500 мл на добу Сечопуск 15-20 разів на добу, неболючий.

Дані додактових методів обстеження Гіперглікемія Глюкоза в крові 21,1 ммоль/л 3,3-5,5ммоль/л. Сеча: Поліурія (Добова кількість 2300 мл), гіперстенурія (Питома вага 1028), глюкозурія (Цукор 3%). Глюкозуричний профіль: стабільна гіперстенурія, глюкозурія. Глюкоземічний профіль: стабільна гіперглікемія.
Можна виділити наступні синдроми: 

Гіперглікемічний синдром (Глюкоза в крові 21,1 ммоль/л), який веде до появи наступних симптомів та синдромів

Полідипсія (спрага)

Поліурія (Діурез 2300 мл на добу. Сечопуск 15-20 разів на добу)

Глюкозуричний Цукор сечі 3%

Відставання у фізичному розвитку (Згідно з даними анамнезу життя та антропометрії дитина відстає у фізичному розвитку на 1 сигму.) 

Можна поставити клінічний діагноз

 Цукровий діабет І типу, важка форма, стадія декомпенсації

ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИЧНІ ЗАХОДИ.

Особливості догляду та харчування

Контроль самопочуття хворого, динаміка діурезу, режим фізичного навантаження, гігієна шкірних покривів (запобігання появі фурункулів), регулярне підмивання, профілактика пролежнів, гігієнічний догляд за ротовою порожниною, слідкувати за динамікою маси тіла дитини, слідкувати за станом серцево-судинної системи, за диханням.

Харчовий режим: вирахування добової калорійності за формулою: 1000+(100хчисло років). З цієї кількості 50-60%  за рахунок вуглеводів, 25-30% - жирів, 15-20% -білків. Виключити з харчування рафіновані вуглеводи з високим «глікемічним індексом» (білий хліб, булочки, манна крупа, макаронні вироби), збільшити кількість вуглеводів з харчовими волокнами (овочі, фрукти), виключити продукти з тугоплавкими жирами і великою кількістю холестерину, включення в харчування білків за рахунок нежирних сортів м’яса. Розподіл калорійності впродовж дня: сніданок-25%,  другий сніданок- 10-15%, обід-25-30%, підвечірок- 6-10%, вечеря 20-25%, друга вечеря- 5- 10 % добової калорійності і цукрово\ цінності.

ЛІКУВАННЯ  ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ

Принципи компенсації цукрового діабету
1. лікування порушення обміну

 а. нормалізація показників обміну  глюкози

2. компенсація:

  а. нормалізація стану хворого

  б. нормалізація ваги хворого

  в. відсутність гіперглікемії

ІНСУЛІНОТЕРАПІЯ.

Показання до призначення інсуліну:

 1. цукровий діабет 1-го типу в дітей, підлітків, молодих людей 

 2. при недостачі харчування (кахексія)

 3. при наявності гнійних ускладнень

 4. при високій гіперглікемії (17-18 ммоль/л) при гіперглікемії до 12 ммоль/л можна компенсувати поза залежністю від типу діабету

 5. вагітність і лактація

Класифікація інсуліну по тривалості дії:

1. короткої дії (6-8 годин) початок дії через 30 хв.

Використовуються в клініці невідкладних станів.

2. півдобового (12-16 ч сов) початок дії через 1.5 год  

3. тривалої дії (до 24 годин) початок дії через 3 ч. Використовуються при базис-болюсної терапії.

Класифікація по способах очищення:

1. інсуліни утримуючі до 30% побічних речовин. Являють собою екстракти підшлункової залози свині і великої рогатої худоби. Застосовувалися у великих дозах. У місці введення таких інсулінів утворяться ліподистрофії за рахунок аутоімунніх реакцій. 

рн таких інсулінів кисла. В даний час зняті з виробництва .

2. монопіові інсуліни містять до 0.5% домішки. Названі монопіковими, тому що на хромотограмме дають тільки один пік 

3. монокомпонентні інсуліни цілком очищені від домішки. рН нейтральний.

4. людський інсулін. 
Базис-болюсная терапія - це метод терапії, що прагне досягти стану концентрації інсуліну в крові максимально наближеної до норми.Використовуються інсуліни короткої і тривалої дії. Інсуліни проміжної  дії: дозу підбирають по цукрі крові, 2/3 добової дози вводиться ранком, 1/3 дози уводиться ввечері. Інсуліни тривалої дії (із префіксом ультра) діють тільки через 4-6 ч сов, пік досягається через 28-36 ч, тому краще вводити ці інсуліни ввечері.

Інсуліни короткої дії вводять через 3.5-4 години  5-6, раз у добу.

Лікування даного хворого
Дієта - забезпечення фізіологічних норм споживання їжі й оптимального балансу білків, жирів і вуглеводів. Частий прийом їжі - 5-6 разів у день. Рекомендовано наступний розподіл добового раціону:

Прийом їжі
Обсяг у %

Перший сніданок 8 ч.
20 %

Другий сніданок 12 ч.
10 %

Обід 14 ч.
20-30 %

Підвечірок 17 ч.
10 %

Вечеря 19 ч.
20 %

Друга вечеря 21 ч.
10%

Дієта містить у собі: продукти харчування, що містять рослинні волокна (помідори, капусту, кабачки, салат, фрукти і ягоди за винятком винограду, персиків) Рекомендують “діабетичний” хліб з великою домішкою висівок.

Продукти,  багаті вітамінами А, З, У1, У2, РР, У12, фолієвою, папнтотеновою кислотами - гречана крупа, шипшина, пивні дріжджі, квасоля, горох і т.д.

Продукти, багаті метіоніном: сир, вівсяна крупа, тріска і т.д.

З харчування  виключити продукти, багаті холестерином і легкозасвоюваними вуглеводами.

Замість цукру необхідно приймати чи сорбіт ксиліт. Необхідно використовувати рослинні жири.

 Інсулінотерапия: Ins. Lente -10 ОД ранком і Ins. Actrapid - 5 ОД увечері.

Препарати, нормалізуючі обмін ліпідів: Lipostabil 1 caps. 3 рази в день. 

Trental - амп. 15%-10мол в/в капельно N10.

Вітамінотерапія: Vit A в амп. в/м N10, тіаміну хлорид 0.002 N50 по 1 таблетці 3 рази в день. Vit У1/ У6 в/м через день. Кокарбоксилаза 50мг в/м N15. 

ЕПІКРИЗ.

Явний Володимир Степанович, 12 років, що проживає в м. Тернопіль, вул. Злуки 57/104, поступив 15.03.2001 року в клініку ТОДКЛ
Клінічний діагноз

 Цукровий діабет І типу, важка форма, стадія декомпенсації

Діагноз поставлено, враховуючи:

Скарги на спрагу, частий сечопуск,  сухість шкіри, поліурію,  швидку втомлюваність, загальну слабість, підвищений апетит, похудання.

Анамнез хвороби: вважає себе хворим протягом останніх 7 років, коли вперше після перенесеного стресу (переляк) з‘явилась спрага і поліурія. Неодноразово проходив стаціонарне лікування у відділенні ендокринології з приводу цукрового діабету. Лікування включало інсулін.

Анамнез життя: відомо, батько хворіє на гіпотиреоз, ЦД І типу протягом 15 років. Дядько хворіє на ЦД І типу.

Дані об’єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості. Шкіра бліда, діабетичний рум‘янець, суха. Діурез 2500 мл на добу Сечопуск 15-20 разів на добу, неболючий.

Дані додактових методів обстеження Гіперглікемія Глюкоза в крові 21,1 ммоль/л 3,3-5,5ммоль/л. Сеча: Поліурія (Добова кількість 2300 мл), гіперстенурія (Питома вага 1028), глюкозурія (Цукор 3%). Глюкозуричний профіль: стабільна гіперстенурія, глюкозурія. Глюкоземічний профіль: стабільна гіперглікемія.

Хворий отримував терапію:  Інсулінотерапия: (Ins. Lente -10 ОД ранком і Ins. Actrapid - 5 ОД увечері.); Препарати, нормалізуючі обмін ліпідів: (Lipostabil 1 caps. 3 рази в день); Trental - амп. 15%-10мол в/в капельно N10. Вітамінотерапія: Vit A в амп. в/м N10, тіаміну хлорид 0.002 N50 по 1 таблетці 3 рази в день. Vit У1/ У6 в/м через день. Кокарбоксилаза 50мг в/м N15. 

Стан хворого покращився, зникла спрага, поліурія, нормалізувались показники цукру крові.

Рекомендвано:  Дієта містить у собі: продукти харчування, що містять рослинні волокна (помідори, капусту, кабачки, салат, фрукти і ягоди за винятком винограду, персиків) Рекомендують “діабетичний” хліб з великою домішкою висівок. Продукти,  багаті вітамінами А, З, У1, У2, РР, У12, фолієвою, папнтотеновою кислотами - гречана крупа, шипшина, пивні дріжджі, квасоля, горох і т.д. Інсулінотерапия: Ins. Lente -10 ОД ранком і Ins. Actrapid - 5 ОД увечері.

Нагляд дільничого педіатра, “Д” нагляд ендокринолога.

Прогноз для видужання несприятливий, для життя відносно сприятливий, для майбутньої працездатності серйозний.

Куратор______________________(Л.І. Ткачук)
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