КП № 38 декомпенсиран захарен диабет

Препоръчителен болничен престой при възраст над 18 години:
при неусложнени форми – 8 дни,

при усложнени форми – 12 дни

Препоръчителен болничен престой при възраст под 18 години:
при неусложнени форми – 10 дни,

при усложнени форми – 14 дни

Минимален болничен престой - 3 дни

I. методични изисквания

1. Кодове по МКБ.

Кодове на болести по МКБ-10

	
Инсулинозависим захарен диабет

Включва:
захарен диабет

•
лабилен

•
с начало в млада възраст

•
склонен към кетоза

•
тип I

Не включва:
захарен диабет (при):

•
свързан с недохранване (E12.—)

•
неонатален (P72.2)

•
бременност, раждане и послеродов период (O24.—)


глюкозурия:

•
БДУ (R81)

•
бъбречна (E74.8)


нарушен глюкозен толеранс


следхирургична хипоинсулинемия (E89.1)

E10.0
Инсулинозависим захарен диабет с кома 


Диабетна:

•
кома със или без кетоацидоза

•
хиперосмоларна кома

•
хипогликемична кома


Хипергликемична кома БДУ

E10.1
Инсулинозависим захарен диабет с кетоацидоза


Диабетна:

•
ацидоза
      


•
кетоацидоза
без споменаване на кома
E10.2†
Инсулинозависим захарен диабет с бъбречни усложнения


Диабетна нефропатия (N08.3*)


Интракапилярна гломерулонефроза (N08.3*)


Синдром на Kimmelstiel-Wilson (N08.3*)

E10.3† Инсулинозависим захарен диабет С очни усложнения

Диабетна:

•
катаракта (H28.0*)

•
ретинопатия (H36.0*)

E10.4†
Инсулинозависим захарен диабет с неврологични усложнения

                     Диабетна:

•
амиотрофия (G73.0*)

•
автономна невропатия (G99.0*)

•
мононевропатия (G59.0*)

•
полиневропатия (G63.2*)

•
автономна (G99.0*)

E10.7
Инсулинозависим захарен диабет с множествени усложнения

E10.9
Инсулинозависим захарен диабет без усложнения

Неинсулинозависим захарен диабет
Включва:
диабет (захарен)(без затлъстяване)(със затлъстяване):

•
с начало в зряла възраст

•
некетогенен

•
стабилен

•
тип II


неинсулинзависим диабет при млади хора

Не включва:
захарен диабет (при):

•
свързан с недохранване (E12.—)

•
неонатален (P70.2)

•
бременност, раждане и послеродов период (O24.—) 


глюкозурия:

•
БДУ (R81)

•
бъбречна (E74.8)


нарушен глюкозен толеранс


следхирургична хипоинсулинемия (E89.1)

E11.0
Неинсулинозависим захарен диабет с кома 


Диабетна:

•
кома със или без кетоацидоза

•
хиперосмоларна кома

•
хипогликемична кома


Хипергликемична кома БДУ

E11.1
Неинсулинозависим захарен диабет с кетоацидоза


Диабетна:

•
ацидоза
      


•
кетоацидоза
без споменаване на кома
E11.2†
Неинсулинозависим захарен диабет с бъбречни усложнения


Диабетна нефропатия (N08.3*)


Интракапилярна гломерулонефроза (N08.3*)


Синдром на Kimmelstiel-Wilson (N08.3*)

E11.3† Инсулинозависим захарен диабет с очни усложнения

Диабетна:

•
катаракта (H28.0*)

•
ретинопатия (H36.0*)

E11.4†
Неинсулинозависим захарен диабет с неврологични усложнения


Диабетна:

•
амиотрофия (G73.0*)

•
автономна невропатия (G99.0*)

•
мононевропатия (G59.0*)

•
полиневропатия (G63.2*)

•
автономна (G99.0*)

E11.7
Неинсулинозависим захарен диабет с множествени усложнения

E11.9
Неинсулинозависим захарен диабет без усложнения

Мононевропатия при болести, класифицирани другаде
G59.0*
Диабетна мононевропатия (Е10—Е14† с общ четвърти знак .4) 

Полиневропатии при болести, класифицирани другаде
G63.2*
Диабетна полиневропатия (Е10—Е14† с общ четвърти знак .4)

Увреждания на нервно-мускулния синапс и мускулите при болести, класифицирани другаде
G73.0*
Миастенни синдроми при ендокринни болести


Миастенни синдроми при:

•
диабетна амиотрофия (Е10—Е14† с общ четвърти знак .4)

•
тиреотоксикоза [хипертиреоидизъм] (Е05.—†)

Други увреждания на нервната система при болести, класифицирани другаде
G99.0*
Вегетативна невропатия при ендокринни и метаболитни болести


Амилоидна вегетативна невропатия (Е85.—†)


Диабетна вегетативна невропатия (Е10—Е14† с общ четвърти знак .4)

Катаракта и други увреждания на лещата при болести, класифицирани другаде 
H28.0* 
Диабетна катаракта (Е10—Е14† с общ четвърти знак .3)

Увреждания на ретината при болести, класифицирани другаде

H36.0*
Диабетна ретинопатия (Е10—Е14† с общ четвърти знак .3)

Гломерулни увреждания при болести, класифицирани другаде
Включва:
нефропатия при болести, класифицирани другаде

Не включва:
бъбречни тубулоинтерстициални увреждания при болести, класифицирани другаде (N16.—*)

N08.3*
Гломерулни увреждания при захарен диабет (E10—E14† с общ четвърти знак .2)




Кодове на процедури по МКБ-9 КМ

	ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография

Изключва:

терапевтичен ултразвук- 00.01 –00.09

**88.77

диагностичен ултразвук на периферна съдова система

**88.79

друг диагностичен ултразвук

ултрасонография на:

множество места

ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ

Изключва:

електрокардиографско мониториране при операция - не кодирай!

**89.66

измерване на газове на смесена венозна кръв
МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ

**90.59
МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ - друго микроскопско изследване

Взключва:

мониториране на кръвна захар 

биохимични изследвания

електролити

МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ПИКОЧЕН МЕХУР, УРЕТРА, ПРОСТАТА, СЕМИНАЛНИ ВЕЗИКУЛИ, ПЕРИВЕЗИКАЛНА ТЪКАН, УРИНА И СПЕРМА

91.39
МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ПИКОЧЕН МЕХУР, УРЕТРА, ПРОСТАТА, СЕМИНАЛНИ ВЕЗИКУЛИ, ПЕРИВЕЗИКАЛНА ТЪКАН, УРИНА И СПЕРМА - друго микроскопско изследване

изследване на белтък в урината

ДИАГНОСТИЧНА ФИЗИКАЛНА ТЕРАПИЯ

**93.08

електромиография

Изключва:

ЕМГ на око - 95.25

такава с полисомнография - 89.17

ЕМГ на уретрален сфинктер - 89.23

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

Включва:


подкожна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интрамускулна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интравенозна инжекция или инфузия с местно или общо действие

*99.15

парентерална инфузия на концентрирани хранителни субстанции

хипералиментация

тотално парентерално хранене

периферно парентерално хранене

*99.17

инжекция на инсулин

*99.18

инжекция или инфузия на електролити

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество
Включва: 

подкожна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интрамускулна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интравенозна инжекция или инфузия с местно или общо действие

*99.21

инжекция на антибиотик

Изключва:

инжекция или инфузия на антибиотици от клас оксазолидинони – 00.14

*99.24

инжекция на друг хормон

глюкагон

Забележка: 

БДУ - без допълнителни указания. Това съкращение е равно на “неопределен”.

НКД – невъзможност да се класифицира другаде, използва се само ако не е достъпна по-точна информация


Забележка: ** водеща диагностична процедура

* водеща терапевтична процедура

2. Специални изисквания на НЗОК за сключване на договор.

2.1 Материално-техническа база.

ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА, НАЛИЧНА (СИТУИРАНА) В БОЛНИЦАТА

Апаратурата, вменена като задължителна в клиничната пътека, лечебното заведение за болнична помощ може да осигури чрез договор за наем само със структури на извънболничната помощ, разположени на територията му

	Дейност
	Апаратура и други пособия

	Вземане на кръв за лабораторни изследвания - денонощно определяне на кръвна захар, калий, натрий, хлориди, урея и креатинин в серума; ацетон в урината
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	Извършване на лабораторни изследвания на кръв и урина: хематологични показатели, кръвна захар, биохимични изследвания, електролити, АКР, гликиран хемоглобин; креатининов клирънс, микроалбуминурия.
За деца под 18 г. - ТСХ и своб.Т4
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	Изследване на кръвна захар при леглото на болния
	Глюкометър

	Венозни вливания на разтвори и медикаменти
	Инфузомат или перфузор

	Кислородолечение
	Апаратура за подаване на кислород

	Интензивно лечение
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 

	Рентгенография на бял дроб и сърце
Рентгенография на китка за костна възраст (за възраст под 18 години)
	Рентгенов апарат

	Обучение на пациенти/родители на деца със захарен диабет
	Оборудвано помещение и нагледни пособия за обучение

	Ултразвукова диагностика на съдовата система – за възраст над 18 години
	Доплер сонограф


ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1.Клиника/отделение/сектор по ендокринология или диабетология, 
или

Вътрешна клиника/отделение, 
или

клиника/отделение/сектор по детски болести с интензивен сектор
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение

	2. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	3. Учебен център за обучение на пациенти и родители на деца със захарен диабет. 
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение

	4. Отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”


ДОПУСТИМИ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ ЗА ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА (НЕНАЛИЧНА В БОЛНИЦАТА) – НЕОБХОДИМИ СА САМО, АКО СЕ ИЗВЪРШВАТ СЪОТВЕТНИТЕ 
ДЕЙНОСТИ 

	Дейност
	Апаратура и други пособия

	Микробиологични изследвания 
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	Паразитологични изследвания (за възраст под 18 години)
	Съгласно медицински стандарт “Паразитология”

	Електромиография
	Електромиограф


ЗВЕНА, ЗА КОИТО СЕ ДОПУСКАТ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ С ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1. Микробиологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	2. ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 


Лечебното заведение да има оборудван транспорт за извозване на болни с нарушено съзнание при необходимост до лечебното заведение с ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ.

2.2. Квалификация на персонала.
Специалисти:

Блок 1. Необходими специалисти за възраст над 18 години:

-
лекар със специалност по ендокринология и болести на обмяната;

-
лекар със специалност по клинична лаборатория;

-
лекар със специалност по образна диагностика;

-
медицинска сестра, преминала курс ”Обучение на пациенти със захарен диабет” в университетска клиника по ендокринология или имаща опит в тази област.

Блок 2. Необходими специалисти за възраст до 18 години:

-
лекар със специалност по детски болести или детска ендокринология и болести на обмяната към университетска клиника, където има разкрити сектори по ендокринология

или 

лекар със специалност по детски болести за областните МБАЛ с опит в областта на ендокринологията;

-
лекар със специалност по образна диагностика;

-
медицинска сестра, преминала курс ”Обучение на пациенти със захарен диабет” в университетска клиника по ендокринология или имаща опит в тази област;

-
лекар със специалност по клинична лаборатория.

3. Отклонения.

Организационни

	код
	отклонение-наименование

	1
	Забавено насочване

	2
	Отложено приемане по вина на пациента

	3
	Отложено приемане по вина на болница

	4
	Клинична лаборатория

	5
	Консултанти

	6
	Лекуващ лекар

	7
	Медицинска сестра

	8
	Аптека

	9
	Пропуснати изследвания

	10
	Други


Клинични

свързани с основното заболяване

	11
	Инфекция

	12
	Кандидоза

	13
	Горно-диспептичен синдром

	14
	Долно-диспептичен синдром

	15
	Сърдечна недостатъчност

	16
	Дихателна недостатъчност

	17
	Бъбречна недостатъчност

	18
	Възраст на детето под 3 години

	19
	Подчертана лабилност на диабета – Brittle diabetes

	20
	Алкохолна интоксикация

	21
	Гладуване

	22
	Мозъчен оток

	23
	Други


свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

	24
	Хипокалиемия

	25
	Хипогликемия

	26
	Остра левокамерна недостатъчност

	27
	Алергия 

	28
	Мозъчен оток

	29
	Вътреболнична инфекция

	30
	Други


свързани със съпътстващи заболявания

	31
	Аномалии на сърдечно-съдовата система и белите дробове, с дихателна и сърдечно-съдова недостатъчност

	32
	Наличие на асоциирано с диабета заболяване-генетични синдроми, тиреотоксикоза, целиакия

	33
	ИБС

	34
	Артериална хипертония

	35
	Чернодробна недостатъчност

	36
	Други


Предизвикани от външни обстоятелства

	37
	Отказ на пациента (родител, настойник) от изследване

	38
	Обстоятелства от страна на семейството

	39
	Социални причини

	40
	Отказ за провеждане на инсулиново лечение

	41
	Други


4. Индикации за лечение (хоспитализация).

· болни с новооткрит тип 1 захарен диабет за започване на инсулиново лечение;

· болни с новооткрит тип 2 захарен диабет до 18 годишна възраст;

· болни с тип 2 захарен диабет с изчерпани инсулинови резерви за започване на инсулиново лечение;

· болни с диабетна кетоацидоза без кома - с ацетонурия и хипергликемия над 10 mmol/l;

· болни с диабетна кома (с кетоацидоза);

· болни с хиперосмоларитет – кръвна захар над 35 mmol/l на гладно или серумен осмолалитет над 320 mOsm/kg;

· болни с тип 1 (инсулинозависим) неконтролиран диабет – при гликиран Hb (Hb A1c) над 7,5% или при установена кръвна захар над 7,5 mmol/l на гладно и/или над 9 mmol/l постпрандиално при кръвнозахарен профил;

· болни от захарен диабет с персистиращо нарушение в съзнанието, кръвна захар под 3 mmol/l (установена от ОПЛ, Бърза помощ или приемен кабинет);

· болни с декомпенсиран захарен диабет, високи стойности на АН и креатининов клирънс под 70 мл/мин или креатинин в серума над 135 микро мола /л;

· болни с декомпенсиран захарен диабет и диабетна ретинопатия;

· болни с декомпенсиран захарен диабет, нарушена сетивност и изразена болкова симптоматика при диабетна полиневропатия.

5. Условия за лечение.

Предхоспитализационен минимум

Задължения на общопрактикуващия лекар/специалист от ИМП:

- лабораторни изследвания.

Поведение при деца. С минимума изследвания от извънболничната подготовка, детето се изпраща от директно ОПЛ или друг специалист в детско отделение/сектор на областна МБАЛ или университетска детска клиника по всяко време на денонощието с направление за хоспитализация, без заверяване от Областната болница. Ако детето е нетранспортабилно, се приема в сектор за интензивна терапия в районната болница. След подобряване на състоянието, се транспортира в областната МБАЛ или районната Университетска клиника за довършване на лечението при известен диабет, а при новооткрит захарен диабет направо в Университетска детска клиника.

Вътреболнична подготовка на болния:

1. Документ 3.

6. Провеждане на лечение.

ЛЕЧЕНИЕ НА ДИАБЕТНА КЕТОАЦИДОЗА И ХИПЕРГЛИКЕМИЧНА КОМА ПРИ ВЪЗРАСТНИ

Диабетната кетоацидоза налага провеждане на лечение в болнични условия. Необходимо е периодично следене на жизнени показатели, ниво на кръвна захар, калий, АКР, ацетон в урината. 
Венозно приложение на разтвори:
Рехидратацията се провежда с различни разтвори, съобразно нивото на кръвната захар.


при кръвна захар над 35 mmol/l - 0,45% NaCl 500мл;


при кръвна захар13 -35 mmol/l – 0,9% NaCl 500мл;


при кръвна захар10 –13 mmol/l - 5% Sol.Glucosae 500мл;


при кръвна захар 6 –10 mmol/l - 10% Sol.Glucosae 500мл.

Количеството на инжектираните разтвори зависи от общото състояние, състоянието на сърдечно-съдовата система, АН на пациента и др. Препоръчително е вливането на 2 л течности през първите 4 часа, след което 2 л за следващите 8 часа и след това 1 л на 8 часа. При пациенти със сърдечна декомпенсация, количеството на инфузираните течности трябва да бъде под 200 ml/h и в съответсвие с тежестта на сърдечната декомпенсация, като е препоръчително това да се извършва с инфузионна помпа (инфузомат).

Инсулин - прилага се бързодействащ инсулин венозно в доза 4-10 UI/h според нивото на кръвната захар.

Калий - прилага се под контрол на нивото на серумен калий:


при серумен калий  под 3,0 mmol/l – 40 mmol калий (2 амп. KCl);


при серумен калий  3,0- 4,5 mmol/l – 20 mmol калий (1 амп.  KCl);


при серумен калий  4.5- 5.5 mmol/l – 10 mmol калий (1/2 амп.  KCl);


при серумен калий  над 5.5 mmol/l - калий не се прилага.
Бикарбонати - прилагат се само при pH ( 6,9. Не се прилагат болусно. Инфузират се 100 ml  8,4% р-р на NaHCOз с 20 mmol калий (1 амп. KCl) за 30 минути.

Антибиотици. При съпътстваща инфекция е необходимо провеждане на антибиотично лечение (след провеждане на проби за чувствителност), мускулно или венозно. При наличие на антибиограма от хемо-и/или урокултура, съобразно резултата.

Хепарин - прилага се, когато пациентът е в кома или при изразен плазмен хиперосмолалитет (над 350 mOsm/l), в доза 4 х 5000Е дневно; подкожно или венозно.

Кислород – при нужда.

При мозъчен оток - Манитол (18% 200 ml) за 20 мин; Дексаметазон 6 mg/6 h (16-24 mg/24 h); поддържане на кръвната глюкоза между 10 -15 mmol/l (инфузии на глюкоза/инсулин); антиконвулсанти при нужда; седиране при нужда.

ЛЕЧЕНИЕ НА ХИПОГЛИКЕМИЧНА КОМА ПРИ ВЪЗРАСТНИ

Хипогликемичната кома налага лечение в болнично заведение според тежестта на състоянието. Необходимо е периодично следене на хемодинамични показатели, дихателна функция, ниво на кръвната захар, диуреза и др.

1. Постоянен венозен път: продължителна инфузия според нивото на кръвната захар:

- 20 - 40 % Glucosa– строго i.v;
- 1 mg Glucagon - i.v, при невъзможност  i.m или s.c;

- глюкозни разтвори (5 -10 g/h глюкоза);

- глюкозно-инсулинови разтвори (8 g/h глюкоза с 2 – 4 UI бързодействащ инсулин);

- обемът на вливанията се съобразява с хемодинамиката, мозъчния и бъбречния статус.

2. При клинични данни за мозъчен оток:


 Mannitol (18%, 200ml) за 20 min, дексаметазон 6 mg/6h (16 - 24 mg/24h) поддържане на кръвната глюкоза мeжgу 10 –15 mmol/l;


антиконвулсанти и седиране при нужда;

3. Продължаване на подновеното подкожно инсулиново лечение с коригирани дози.

4. Вливане на водно-електролитни разтвори, съобразно йонограмата, хематокрита и др.

5. Баланс на течности.

6. Инжектиране на хепарин при показание.

7. Подаване на кислород при показание.

8. Назначаване на хранителен режим.

9. Индивидуално обучение на пациента за хипогликемията.

10. Обсъждане с пациента на терапевтичния план след изписването от болницата.

ЛЕЧЕНИЕ НА НОВООТКРИТ ДИАБЕТ ПРИ ВЪЗРАСТНИ

В първите два дни от хоспитализацията лечението се провежда с бързодействащ инсулин, инжектиран подкожно на 6 часа, според нивото на измерената актуална кръвна захар, за да се оценят денонощните инсулинови нужди. Ориентировъчните първи инсулинови дози варират от 0,5 до 1,0 Е/кг т.м. за 24 часа.

	Кръвна захар (mmol/l)
	Инсулинова доза( UI)

	10 – 15
	6 – 12

	15 – 20
	12 – 16

	20 - 30
	16 - 20


След проверка на получения ефект чрез кръвнозахарни профили на 6 часа дозата се адаптира до постигане на най-добър резултат- кръвна захар между 4,5 и 7,0 mmol/l. В следващите 5 дни се назначава постоянна инсулинова дозировка, като се вземат под внимание колебанията в гликемията в денонощието чрез 6-8 кратни кръвнозахарни профили (поне две постпрандиални гликемии и 1-2 нощни гликемии). Трайният инсулинов режим се определя индивидуално, съобразно колебанията на кръвната захар, особеностите на дневния режим на болния в дома, възможностите му за самостоятелно инжектиране на инсулина и др.

Избира се между:


Интензифицирано инсулиново лечение с четирикратно инжектиране на инсулин: трикратно бързодействащ инсулин преди главните хранения и интермедиерен инсулин сутрин и вечер или дългодействащ инсулин веднъж дневно (вечер или сутрин).


Конвенционален режим с интермедиерен инсулин или смесен (бързодействащ и интермедиерен инсулин) два пъти дневно; кръвнозахарните профили се правят през ден, за да се коригират дозите на инсулина с оглед постигане на стабилна гликемия в границите на добрия контрол; в този период се провежда обучение на болния за техниката на инжектиране на инсулина и за самоконтрола на гликемията в дома, за хранителния режим и мерките, които трябва да се вземат при евентуална хипогликемия или кетоацидоза.

ЛЕЧЕНИЕ НА декомпенсиран ЗАХАРЕН ДИАБЕТ ТИП 1 ПРИ ВЪЗРАСТНИ

В първите 4 - 5 дни се преценява дали досегашния инсулинов режим е подходящ и се налага само повишаване на инсулиновата доза. За целта се правят два кръвнозахарни профила през ден, като след преценка се увеличават една или няколко от дневните дози инсулин.

При болни с нормално или поднормено тегло и неуспех от увеличената инсулинова доза се сменя инсулиновият режим, като се сменя видът на инсулина (напр. от интермедиерен на смесен и броя на инсулиновите инжекции) напр. преминаване на интензифициран инсулинов режим с три- четири или повече инжекции дневно.

При болни с наднормено тегло или изявена инсулинова резистентност, с дневни инсулинови нужди над 80 Е, инсулиновото лечение се комбинира с орални препарати, предимно Метформин, а при противопоказания за него – със сулфонилуреен препарат.

При скрити нощни хипогликемии с реактивни дневни хипергликемии се редуцира инсулиновата доза, прилагана във вечерните часове.

При наличие на придружаващи заболявания, повишаващи кръвната захар (инфекции, стомашно-чревни заболявания, хипертиреоидизъм, лечение с ГК и др.) наред с повишаване на инсулиновите дози се лекува първопричината за повишената кръвна захар (антибиотици, тиреостатици, антиеметици и др.).

ЛЕЧЕНИЕ НА ХИПЕРОСМОЛАРНА КОМА

1. Лечението започва с 20 до 30 Е бързодействащ инсулин, който се инжектира бавно венозно за 4-5 минути, разреден в 20 мл изотоничен разтвор на натриев хлорид (0,9%). Веднага след това се продължава с венозна капкова инфузия на инсулин със скорост 6 до 10 Е/час.

2. Оводняването на болния се извършва с изотоничен разтвор на натриев хлорид (0,9 %), като в първите два часа могат да се влеят от 500 до 1000 мл на час в зависимост от състоянието на сърдечно-съдовата система. След това се продължава с вливане на 500 мл на час. При болни със сърдечни заболявания, носещи риск от остра левокамерна недостатъчност, оводняването се провежда с по- малко течности на час.

3. При хипокалиемия се провежда калиево заместване чрез прибавяне на калиев хлорид в капковата инфузия в доза както при диабетна кетоацидоза.

4.За профилактика на възможни тромбози венозно се включва Heparin по 5000 Е на всеки 6 часа.

5. След спадане на осмолалитета под 300 mOsm/kg се преминава на лечение с инсулин на 6 часа, съобразно актуалната кръвна захар.

Отклонения:

1. При серумен натрий над 150 ммол/л (хипернатриемия) оводняването се извършва с хипотоничен разтвор на натриев хлорид (0,45%), като физиологичен разтвор се разрежда със стерилна дестилирана вода в съотношение 1:1.

2. Ако след 6-часова инфузия на изотоничен разтвор на натриев хлорид, серумният осмолалитет остава над 35 ммол/л, се преминава към оводняване с хипотоничен разтвор на натриев хлорид (0,45 %) -вж.т.1.

3. Ако кръвната захар след двучасова инфузия не се понижи с 30 %, дозата на инсулина на час се увеличава до два пъти.

4. При спадане на кръвната захар под 13 ммол/л и все още висока натриемия вместо изотоничен разтвор на натриев хлорид се използва 5% глюкозен серум.

5. При клинични прояви на мозъчен оток се провежда лечение с Hydrocortison (Sopolcort), а при понижение на осмолалитета под 300 mOsm/kg -с Mannitol.

ЛЕЧЕНИЕ НА ДИАБЕТНА КЕТОАЦИДОЗА И ХИПЕРГЛИКЕМИЧНА КОМА ПРИ ДЕЦА

Рехидратация


провежда се само с физиологичен разтвор (0,9% NaCl) по 100 ml/кg т.м;


първите два часа - 20% от нужните течности;


следващите 6 часа - 30% от нужните течности;


следващите 16 часа - останалите 50%.

Инсулиново лечение 


интензифицирано венозно - по 0,1 UI/кg.т.м./h бързодействащ човешки инсулин, разтворен във физиологичен разтвор;


венозният инсулин се изключва при пълно нормализиране на параметрите на КАС, като 30 минути преди това се инжектира подкожен бързодействащ човешки инсулин в доза, съобразена с възрастта на детето, теглото и часа на денонощието. Постепенно се преминава на трикратен или четирикратен инсулинов режим.

Подпомагане корекцията на метаболитната ацидоза

Само при рН под 7,0 с количество NaHCO3, изчислено по формулата:

Т х 0,3 х (ВЕ + 5)

NaHCO3 = ------------------------------

2
Не повече от 80 ml еднократно, разреден с 0,9% NaCl 1:2; 1:3; за 40 - 60 минути; никога като първа течност за рехидратация и не по-рано от 30-та минута от началото на лечението.
Корекция на калиевия дефицит

· начало - след втория час, ако няма диуреза, детето се катетеризира; липсата на диуреза не винаги е противопоказание за включване на калий;

· доза 2-4 mЕq/кg т.м. венозно, концентрация 4-8 mЕq/100ml инфузионна течност (физиологичен разтвор, глюкоза или коктейли от двата разтвора);

· през следващите 3 дни корекцията продължава през устата в доза 100 mg/кg т.м. в три или четири приема в денонощието.

Мониториране - кръвна глюкоза на всеки час; скорост на спадане не повече от 5.5 mmol/l/h и концентрация не по-ниска от 8-10mmol/h. КАС на 2 часа до нормализиране на параметрите. Урина за ацетон на всяка порция.

Максимално ранно захранване с антикетогенна храна.

Лечение на придружаващо заболяване (напр. инфекция).

ЛЕЧЕНИЕ НА ХИПОГЛИКЕМИЧНА КОМА ПРИ ДЕЦА

Лечение:
1. Gluсagon - 1 mg (при деца над 8 г. възр.) и 0,5 mg ( под 8 години) s.c. Дозата може да се повтори след 30 минути (при необходимост).

Glucosa 40% -20% – i.v. в доза 1ml/кg т.м. струйно за 1 - 3 минути, след което се оставя поддържаща инфузия 10% р-р на Glucosa непрекъснато, в количество, равно на въглехидратите за определен интервал от време и съобразено с нивото на кръвната глюкоза. Последната се поддържа в граници около 15 mmol/l (с глюкозна инфузия).

Всяко следващо действие се определя от състоянието на детето. При проясняване на съзнанието и възможност за приемане на вода и храна, детето се нахранва. Ако хипогликемията е била продължителна и симптомите на мозъчен едем са налице, последователно се прилага:


Human albumin - 1 g/kg 20% р-р, за 30 - 60 минути;


Mannitol – 0,5 – 1,0 g/kg 18% р-р, струйно, за 5-10 минути;


Dexametazon - 2 mg/кg венозно;


Furosemid - 2-4 mg/кg венозно.

Някои от медикаментите могат да се използват втори път.

При липса на ефект и засягане на жизнено важните центрове се пристъпва към интубация и апаратна вентилация. През цялото време до излизане от комата 10% разтвор на Glucosa тече непрекъснато.

ЛЕЧЕНИЕ НА НОВООТКРИТ ДИАБЕТ ПРИ ДЕЦА

Лечение:

Инсулинови препарати.

У нас всички пациенти с новооткрит тип 1 захарен диабет се лекуват само с биосинтетични човешки инсулини. В детската възраст се използват само бързодействащи инсулинови препарати и такива с интермедиерно действие.


Бързодействащи инсулинови препарати.


Интермедиерни депа.


Смесени инсулинови препарати (бързодействащ + интермедиерно депо в различно съотношение).


Инсулинови аналози - бързодействащи и/или дългодействащи аналози само по индикации, определени от специалист детски ендокринолог.
Инсулинова доза и режими.

При новооткрит диабет, както и във всички следващи фази от клиничната еволюция на диабета, не съществуват строги канонизирани критерии за инсулиновата доза и режим. Те са строго индивидуални, често се променят и зависят от възрастта на детето, телесната маса, състоянието на метаболитния контрол (ниво на кръвната захар, ацетонурия), съпътстващи или интеркурентни заболявания.


При новооткрит диабет в кърмаческа възраст инсулинът се дозира:

-
по 0,5 – 0,7 UI/кg т.м. в двукратен режим (сутрин и вечер), смесен или само интермедиерен;

или

-
трикратен режим (сутрин и обяд)- бързодействащ; вечер- смесен или интермедиерен;

или

-
трикратен режим (сутрин и вечер)-смесен или интермедиерен; на обяд–бързодействащ.


Във възрастта 2 - 7 години инсулиновата доза е 0,7 – 0,9 UI/кg т.м. и посочените инсулинови режими.


При деца над 8-годишна възраст инсулиновата доза е 1,0 UI/кg т.м. в същите инсулинови режими.


В пубертетната възраст инсулиновата доза може да достигне до 1,5 UI/кg т.м. Над тази доза се приема наличието на инсулинова резистентност.

ЛЕЧЕНИЕ НА НЕКОНТРОЛИРАН ЗАХАРЕН ДИАБЕТ ПРИ ДЕЦА

Диагностичните и терапевтичните процедури са идентични с тези, включени в протокола за лечение на новооткрит захарен диабет при деца.

ЛЕЧЕНИЕ НА ДИАБЕТНА НЕФРОПАТИЯ


Диетолечение;


Компенсиране на захарния диабет;


Консултация с нефролог;


Нормализиране стойностите на АН – АСЕ инхибитори, диуретици, ангиотензин ІІ антагонисти, комбинирани антихипертензивни средства;


Лечение на урогениталната инфекция, съобразно резултат от микробиологичното изследване и антибиограмата – антибиотици;


Лечение на анемичния синдром – еритропоетин при показания;

ЛЕЧЕНИЕ НА ДИАБЕТНА НЕвРОПАТИЯ


Компенсиране на захарния диабет;


Консултация с невролог;

Консултация със специалист по физикална и рехабилитационна медицина – при неоходимост;


Лечение на болковия синдром – съдоразширяващи средства, алфа – липоева киселина, витамини от група В, трициклични антидепресанти, антиконвулсанти, аналгетици, НСПВС, физиотерапия.

7. Поставяне на окончателна диагноза – според клиничната картина, резултата от кръвнозахарния профил и другите лабораторни и инструментални изследвания.
8. Дехоспитализация и определяне на следболничния режим.

Болният се изписва при стабилизиране на състоянието (клинично и биохимично), при уточнено домашно лечение и при проведено обучение за самоконтрол и самолечение в дома. Назначава му се дата за контролен преглед при лекуващия лекар след 7 до 14 дни.

При изписването детето получава епикриза и протокол за инсулин и пособия за самоконтрол при новооткрит захарен диабет. По-нататъшното наблюдение се осъществява от ОПЛ. Контролните прегледи и диспансерното наблюдение се извършват на всеки 3 месеца в университетските детски клиники с минимум изследвания, включващи личния дневник със стойности на кръвната глюкоза (от личния глюкомер), холестерол, триглицериди и при необходимост, допълнителни (ПКК, тиреоидни хормони, урина, биохимия).

9. Експертиза на неработоспособността – определя се индивидуално. Неработоспособността се определя според състоянието на пациента. При деца – издаване на болничен лист на родител/ настойник за болничния престой.

10. Права на пациента.

10.1. Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ №5).

10.2. Информация за пациента (Документ №6 – предоставя се на пациента при постъпване).

ІІ. Документиране на процеса.

1. Хоспитализацията на пациента се документира в лист “История на заболяването” и в част ІІ на талон-направление за хоспитализация.

2. Документиране на лечението (Документ №3).
3. Отклоненията (част І, т.3.) се документират в Документ №4.

4. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”;

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация;

-
епикриза.

Документ № 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”.

Допълнителен лист към ИЗ № 

ДОКУМЕНТ №3

ПРИЕМАНЕ НА ПАЦИЕНТА

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	ДЕН

	
	
	
	
	

	Лекар – ендокринолог/

Лекар – детски ендокринолог/ Педиатър
	Обясняване на целта на приемането и предстоящите изследвания на пациента или негови близки
	
	
	

	
	Снемане на анамнеза
	
	
	

	
	Клиничен преглед
	
	
	

	
	Формулиране на диагностично-лечебния план
	
	
	

	Лабораторен лекар
	Лабораторни изследвания
	
	
	

	Лекар специалист по образна диагностика
	Образно изследване – при необходимост
	
	
	

	Лекар интензивен терапевт
	Интензивно лечение – при необходимост
	
	
	

	Лекар – невролог 
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – офталмолог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – нефролог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар - кардиолог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Медицински психолог (при деца)
	Разговор с родители и дете
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3
ПРОСЛЕДЯВАНЕ ДО ПРЕОЦЕНКАТА
	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	

	Лекар – ендокринолог/

Лекар – детски ендокринолог/ Педиатър
	
	
	
	

	
	Ежедневен клиничен преглед
	
	
	

	
	Определяне на ХДР и терапевтичното поведение
	
	
	

	
	Интерпретация на резултатите от КЗП, лабораторните изследвания и консултативните прегледи
	
	
	

	
	Назначаване на допълнителни изследвания и консултации – при необходимост;
	
	
	

	
	Разговор с родителите и детето
	
	
	

	Лекар – невролог 
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – офталмолог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – нефролог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар - кардиолог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРЕОЦЕНКА И ОКОНЧАТЕЛНА ТЕРАПИЯ
	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	
	
	

	Лекар – ендокринолог/

Лекар – детски ендокринолог/ 

Педиатър
	Анализира получената до момента информация от направените прегледи, консултации и лабораторни изследвания.
	
	
	

	
	Определяне на необходимостта от контролни изследвания;
	
	
	

	
	Определяне на окончателна терапия
	
	
	

	
	Обучение на пациента и неговите родители
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРИ УСЛОЖНЕНИ ФОРМИ

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Лекар – ендокринолог/

Лекар – детски ендокринолог/

Педиатър
	Назначаване на допълнителни изследвания при необходимост
	
	
	

	
	Назначаване на допълнителни консултации при необходимост
	
	
	

	
	Назначаване на допълнителни терапевтични процедури
	
	
	

	
	Корекция и допълнение на медикаментозното лечение
	
	
	

	Лабораторен лекар
	Контролни лабораторни изследвания
	
	
	

	Съдов хирург/

хирург
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – нефролог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – невролог 
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар – офталмолог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Лекар - кардиолог
	Консултация при необходимост
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис………………………
	Отклонения:

□ Не
□ Да


ДОКУМЕНТ №6

Информация за Родителите на дете със захарен диабет

Захарният диабет представлява нарушение на обмяната на веществата в човешкия организъм. Основната проява на това нарушение е повишената кръвна захар. Съществуват разлики както в причините, така и в протичането на заболяването. Съществуват основно два типа захарен диабет - 1и 2 тип.

Тип 1 захарен диабет е най-честият тип в детската възраст. Нарича се още инсулинозависим, тъй като единственото лечение при него е инсулинът. Последният се явява животоспасяващ. Клетките, произвеждащи инсулин, се увреждат от много фактори, понякога и неизвестни. В резултат на това собствената секреция на инсулин намалява. Затова той трябва да бъде заместен "отвън" чрез инжектиране. Прилага се от 1 до 4 пъти дневно, в зависимост от продължителността на диабета. Пропускането дори на една инжекция, води до тежки последствия - кетоацидоза и кома. От друга страна, редовното и съобразено с възрастта и кръвната глюкоза инжектиране на инсулин осигурява правилно развитие на детето и отдалечава максимално настъпването на усложнения. Целта на лечението и контрола на диабета е кръвната глюкоза да се движи в близки до нормалните стойности. Всички деца са осигурени със собствен глюкомер и достатъчно тест-ленти за контрол, които са безплатни.

Диабетът е наследствено заболяване, но не винаги се установяват членове на фамилията с това заболяване. Изключително важно е да се обхванат братята и сестрите на деца с диабет, където със сигурност може да се оцени рискът от заболяване (да се предскаже) и да се започне лечение преди клиничната проява на заболяването. По този начин би могло да се отдалечи максимално началото на диабета.

Храненето при децата с диабет не се различава от това при останалите деца, т.е. то е физиологично. Всички необходими количества на кг телесна маса белтъчини, въглехидрати, мазнини и калории, са както при здравите деца. Единственото, което се забранява е кристалната захар, но тя има подходящи заместители (изкуствени подсладители). Свободата в т.н. "диета" при едно добро обучение и контрол подобрява качеството на живот и доближава тези деца до техните връстници.

За добрия успех в контрола и лечението на диабета е необходима тясна връзка между ОПЛ и детския ендокринолог.

Тип 2 захарен диабет е рядко срещан в детската възраст. Клиниката и терапевтичното поведение са подобни на тези при възрастните. Типът на диабета и започването на лечение и при двата типа диабет се определят само в детска клиника по ендокринология.

ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТА СЪС ЗАХАРЕН ДИАБЕТ
Захарният диабет е заболяване, при което организмът не произвежда инсулин или пък образуваният инсулин не действа ефективно. Инсулинът се произвежда от задстомашната жлеза – панкреас. Голяма част от храната съдържа въглехидрати, които в червата се превръщат в глюкоза. Тя е вид захар, която дава енергия на организма. Инсулинът е необходим за изгаряне на глюкозата в тъканите, при което се отделя енергия, необходима за нормалното функциониране на клетките. Без инсулин глюкозата не може да се разгражда, натрупва се в кръвта, а организмът страда от недостиг на енергия.

Има два типа диабет:

Захарен диабет тип 1 – при този тип не се произвежда инсулин или произведеният е крайно недостатъчен. Това налага нужният инсулин да се внася в организма с помощта на инжекции. Диабет тип 1 се среща най- често при деца и млади хора, но се наблюдава и при възрастни.

Захарен диабет тип 2 – при този тип диабет произведеният инсулин не може да понижи достатъчно кръвната захар в организма, поради намаленото изгаряне на глюкозата в клетките. В повечето случаи това се дължи на натрупване на голямо количество мазнини в организма (наднормено тегло). Лечението се състои в диетичен режим, нормализиране на теглото, физическа активност и прием на таблетки за понижаване на кръвната захар.

Симптоми:

При диабет тип 1 началото на болестта най - често е внезапно. Болните се оплакват от често уриниране, жажда, сухота в устата, безсилие, лесна умора, отслабване на тегло, по-чести инфекции, влошено зрение.

При диабет тип 2 началото е незабележимо и симптомите невинаги са добре изразени. Често болните са със затлъстяване, имат сърбеж по половите органи, обща отпадналост и уринират по няколко пъти през нощта. Често болестта остава неоткрита дълго време и едва поява на някакво усложнение става повод за поставяне на диагнозата.

Лечение: захарният диабет е хронично заболяване, което изисква непрекъснато лечение за поддържане на добър контрол на кръвната захар и за предотвратяване на диабетните усложнения. Това изисква спазване на диетичен режим с изключване на рафинирана захар, сладкиши, подсладени напитки и мед от храната. Препоръчва се консумация на повече зеленчуци и плодове и по-малко мазнини, поддържане на нормално тегло и повишена физическа активност. Тип 1 се лекува с инсулинови инжекции, а тип 2 -с таблетки.

Болните трябва да следят периодично кръвната си захар, за да се прецени ефективността на лечението.
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