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1. აბრევიატურები
COVID-19 - კორონავირუსული დაავადება
დკა - დიაბეტური კეტოაციდოზი                                                                                                                                                       ჰჰმ - ჰიპეროსმოლარული ჰიპერგლიკემიური მდგომარეობა/კომა                                                                                                                 GKI - გლუკოზა, კალიუმი, სწრაფი მოქმედების ინსულინი
RI - რეგულარი, სწრაფი მოქმედების ინსულინის ერთ-ერთი ტიპი (მაგ. Actrapid)                                                                              ABGA - გაზების განსაზღვრა არტერიულ სისხლში
pH - მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობა
მგ/დლ - მილიგრამ/დეცილიტრზე                                                                                                                                                     მექვ/ლ - მილიექვივალენტი/ლიტრზე
ერთ - ერთეული
მოსმ/კგ - მილიოსმოლი/ კილოგრამზე                                                                                                                                                    ეკგ - ელექტროკარდიოგრამა
[bookmark: _Toc55064703][bookmark: _Toc64068805]2. პროტოკოლის სათაური
ჰიპერგლიკემიის მართვა COVID-19-ით ინფიცირებულ ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში. 
[bookmark: _Toc64068806]3. პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები
	დასახელება 
	კოდი

	1. კლინიკური მდგომარეობის დასახელება 
	ICD 10

	ინსულინდამოკიდებული შაქრიანი დიაბეტი, კომით
	E10.0 

	ინსულინდამოკიდებული შაქრიანი დიაბეტი, კეტოაციდოზით
	E10.1

	ინსულინდამოუკიდებელი შაქრიანი დიაბეტი, კომით
	E11.0

	ინსულინდამოუკიდებელი შაქრიანი დიაბეტი, კეტოაციდოზით
	E11.1

	შაქრიანი დიაბეტი, დაუზუსტებელი, კეტოაციდოზით
	E14.1

	ჰიპერგლიკემია, დაუზუსტებელი
	R.73.9

	2. ჩარევის დასახელება 
	NCSP

	ცენტრალური ვენური კათეტერიზაცია
	ZXXX21

	ვენური კათეტერის გამოცვლა
	PHXA52

	ადგილობრივი შეყვანის სხვა გზა
	ZXXX98

	ინტრავენური
	ZXXX20

	პარენტერალური კვება
	WAB100

	ინტრავენური გლუკოზო ტოლერანტობის ტესტი
	BEFA02

	ეკგ
	AAFG42

	კონსულტაცია სპეციალისტებთან
	ZZ22.21

	3. ლაბორატორიული მომსახურების დასახელება
	

	სისხლის საერთო ანალიზი
	BL.6

	შარდის საერთო ანალიზი
	UR.7

	სისხლში აირებისა და ელექტროლიტების განსაზღვრა
	COMB.4

	ელექტროლიტებისა და მინერალების განსაზღვრა
	COMB.5

	ღვიძლის ფუნქციური სინჯები
	COMB.6

	გლუკოზოტოლერანტობის ტესტი
	COMB.7

	გლუკოზის განსაზღვრა სისხლში და სისხლის შრატში
	BL.12.1

	კეტონების განსაზღვრა სისხლში/შრატში, კეტონების ტესტი (ბეტა-ჰიდროქსიბუტირატი)
	BL.13.5 

	ფოსფორის განსაზღვრა სისხლში
	BL.15.2

	გლიკოზილირებული ჰემოგლობინის განსაზღვრა
	BL.12.10.2

	პრერენალური აზოტემია
	UR.2.16

	შარდში გლუკოზის განსაზღვრა
	UR.2.4.1

	შარდში კეტონების განსაზღვრა
	UR.3.5


[bookmark: _Toc64068807][bookmark: _Toc64068808]4. პროტოკოლის შემუშავების მეთოდოლოგია
პროტოკოლის შექმნის პროცესში გამოყენებული იქნა რეკომენდაციები, რომლებითაც სარგებლობს სამხრეთ კორეის, დიდი ბრიტანეთის, აშშ ჯანდაცვის სისტემის დაწესებულებები:
1. Protocol for Clinical Management of Critically Ill Patients with DKA/HHS, NHS, South Korea, updated 2020; www.endocrinology.or.kr, www.diabetes.or.kr;
2. COncise adVice on Inpatient Diabetes (COVID:Diabetes): Front Door Guidance,NationalInpatient Diabetes COVID-19 Responce Group, G. Rayman, A. Lumb,B. Kennon, C. Cottrell, D. Nagi, E. Page, D. Voigt,H. Courtney, H. Atkins, J. Platts, K. Higgins, K. Dhatariya, M. Patel,P. Narendran, P. Kar, P. Newland-Jones, R. Stewart, S. Thomas, S. Ritchie, Diabetes, UK Position Statement, 20.4.2020;
3. A guideline for the use of variable rate intravenous insulin infusion (VRIII) in medical inpatients; S. George, J. Dale, D. Stanisstreet, (Joint British Diabetes Society for Inpatient Care and Joint British Societies, Medical VRII Writing Group, Br J Diabetes Vasc Dis 2015;15:82-85;
4. Guidelines - The use of variable rate intravenous insulin infusion (VRIII) in medical inpatients, 
              JBDS-IP (Joint British Diabetes Societies for Inpatient Care, Oct 2014;
5. Hypoglycemia Management, NHS , London, Clinical Networks, Approved 27.03. 2020
6. Hyperglycemia Crises in Adult Patients with Diabetes; A. E. Kitabchi, G. E. Umpierrez, J.M. MilesILES, J. N. Fisher, ADA, Diabetea Care, v.32, n. 7, 2009;
7. American Diabetes Association.(2020). Standards of medical care in diabetes – 2020 abridged for primary care providers.Clinical Diabetes.38(1). 10-38. doi:10.2337/cd20-as01;
8. Hypoglycemia Management, MD Anderson Cancer Center, Department of Clinical Effectiveness, V6, pp 1-4, Approved by the Executive Committee of the Medical Staff, 10/20/2020;
9. The Hospital Management of Hypoglycaemia in Adults with Diabetes Mellitus, Joint British Diabetes Societies for Inpatient Care/ JBDS-IP, 3rd ed., Revised Feb. 2018;
10. NHS, London Clinical Network Hypoglycemia Management Algorithm, Approved 27.04.20 https://www.nhshighland.scot.nhs.uk/YourHealth/Diabetes/Documents/hypoalgorithm_vsn8.pdf .
პროტოკოლის ავტორთა ჯგუფს ორიგინალური გაიდლაინის რეკომენდაციები არ შეუცვლია.
[bookmark: _Toc64068809]     5. პროტოკოლის მიზანი
პროტოკოლის მიზანია COVID-19-ით ინფიცირებულ დიაბეტიან პაციენტებში და ჰიპერგლიკემიის მქონე პირებში მწვავე მდგომარეობების - დიაბეტური კეტოაციდოზის (დკა), ჰიპეროსმოლარული ჰიპერგლიკემიური მდგომარეობის (ჰჰმ), ჰიპოგლიკემიის  მართვა/მკურნალობა კლინიკის შესაბამის განყოფილებაში ან/და ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში და აღნიშნული მდგომარეობების მართვის ხარისხის გაუმჯობესება.
[bookmark: _Toc64068810]      6. პროტოკოლის სამიზნე ჯგუფი
პროტოკოლის სამიზნე ჯგუფს წარმოადგენენ შაქრიანი დიაბეტის (ტიპი 1 და ტიპი 2) და ჰიპერგლიკემიის მქონე ზრდასრული და ხანდაზმული ასაკის COVID-19-ით ინფიცირებული პაციენტები.
[bookmark: _Toc64068811][bookmark: _Toc64068812]     7. ვისთვის არის პროტოკოლი განკუთვნილი
პროტოკოლი განკუთვნილია შინაგანი მედიცინის სპეციალისტებისთვის, ინფექციური სნეულებების სპეციალისტებისთვის, ენდოკრინოლოგებისთვის, კარდიოლოგებისთვის, ნევროლოგებისთვის, გადაუდებელი მედიცინის/კრიტიკული მედიცინის სპეციალისტებისთვის, ანესთეზიოლოგია და რეანიმატოლოგიის სპეციალისტებისთვის, ასევე, სხვა სერტიფიცირებული ექიმი-სპეციალისტებისთვის, უმცროსი ექიმებისთვის, ექთნებისთვის, რომლებიც დასაქმებულნი არიან შესაბამისი პროფილის სტაციონარულ დაწესებულებებში.
[bookmark: _Toc64068813]     8. სამედიცინო დაწესებულებაში პროტოკოლის გამოყენების პირობები
პროტოკოლი უნდა დაინერგოს შესაბამისი პროფილის სტაციონარულ დაწესებულებებში. მისი გამოყენება იწყება უკვე მიმღებში, თუ COVID-19-ით ინფიცირებული პაციენტი შემოდის ჰიპერგლიკემიის და კეტოაციდოზის ნიშნებით და გრძელდება ინტენსიური თერაპიის განყოფილებასა და პალატაში; ან პალატაში, თუ დკა/ჰჰმ ვითარდება კლინიკაში ყოფნის პერიოდში. მკურნალობა გრძელდებადკა/ჰჰმ-ს სრულ მოხსნამდე. ჰიპოგლიკემიის (რომელიც შეიძლება განვითარდეს დკა/ჰჰმ-ს მკურნალობის შედეგად) პროტოკოლის გამოყენება ნაჩვენებია პალატაში ან/და ინტენსიური თერაპიის ბლოკში.
პროტოკოლის გამოყენება იწყება გადაუდებლად - პაციენტის ჰოსპიტალიზაციისთანავე ან ჰოსპიტალიზაციის პერიოდში ნებისმიერ დროს, საჭიროების მიხედვით.
[bookmark: _Toc64068814][bookmark: _Toc55064710]     9. რეკომენდაციები: როგორ ვმართოთ დკა, ჰჰმ და ჰიპოგლიკემია
COVID-19-ით ინფიცირებულ პაციენტებში
[bookmark: _Toc64068815][bookmark: _Toc64068816]* განმარტება: ინსულინის დეფიციტსა და ანტაგონისტი ჰორმონების ჭარბ სეკრეციას შორის დისბალანსი იწვევს ამინომჟავების, კუნთებში რძემჟავას და პირუვატების, ცხიმოვან უჯრედებში თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების და გლიცერინის დაგროვებას და ღვიძლში გადასროლას, სადაც ისინი სწრაფად გარდაიქმნება გლუკოზად ან კეტონებად და ციკულირებს სისხლში. შედეგად გვაქვს ჰიპერგლიკემია, კეტოაციდოზი, ოსმოსური დიურეზი, რასაც მივყავართ ჰიპოვოლემიისა და ელექტროლიტების დონის დაქვეითებისკენ.
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ჰჰმ

	
	მსუბუქი ფორმა
	ზომიერი ფორმა
	მძიმე ფორმა
	

	სისხლის გლუკოზის კონცენტრაცია (მგ/დლ)
	<200
	<250
	>250
	>600

	არტერიული სისხლიpH
	7.25-7.30
	7.00-7.24
	<7.00
	>7.30

	ბიკარბონატები (მგ/ექვ/ლ)
	15-18
	10-15
	<10
	> 15

	კეტონები შარდში
	დადებითი
	დადებითი
	დადებითი
	უარყოფითი (ან კვალი)

	სისხლის ოსმოსური წნევა (მოსმ/კგ)
	ცვლადი
	ცვლადი
	ცვლადი
	> 320

	ანიონური ინტერვალი
	> 10
	> 12
	> 12
	<12

	ფსიქიკური მდგომარეობა
	ადექვატური
	ადექვატური
	დაბინდული/კომა
	დაბინდული/კომა
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    10. კლინიკური ასპექტები
ა) პოლიურია სისხლის შაქრის მაღალი შემცველობის გამო;
ბ) სისუსტე, მოთენთილობა, გულისრევა, ღებინება, მადის დაკარგვა, ტკივილები მუცლის არეში, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მოტორიკის დარღვევა, დამბლა;
გ) ფიზიკალური გამოკვლევისას ვლინდება კანის და ლორწოვანი გარსების სიმშრალე, ტაქიკარდია, ორთოსტატული ჰიპოტონია, გონებრივი ფუნქციის დაქვეითება, კუსმაულის სუნთქვა.
[bookmark: _Toc64068818]    11. დიაბეტური კეტოაციდოზის (დკა) დიაგნოსტიკა
ა) ავადმყოფობის ისტორია;
ბ) ფიზიკალური გამოკვლევა;
გ) დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები;
დ) ჰიპერგლიკემია, კეტონების დადებითი მაჩვენებელი სისხლში/შარდში, მეტაბოლური აციდოზი;
ე) პირველადი შემოწმება და საგანგებო სიტუაციები.
· სისხლის საერთო ანალიზი;
· შარდის საერთო ანალიზი;
· გლუკოზის განსაზღვრა;
· შარდში კეტონების შემცველობა, შრატის კეტონების ტესტი (ბეტა-ჰიდროქსიბუტირატი);
· სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი: K+, Na+, Mg2+, Ca2+, CI-, ფოსფატი, ღვიძლის ფუნქციური ტესტები, თირკმლის ფუნქციური ტესტები, კუჭქვეშა ჯირკვლის ფუნქციური ტესტები, გულის უკმარისობის გამოსავლენი ფერმენტული ტესტები;
· არტერიულ სისხლში გაზების ანალიზი: pH, PCO2, ბიკარბონატი, ანიონები;
· ეკგ, გულმერდის რენტგენოგრაფია;
· ტესტი ბაქტერიებზე: სისხლში, შარდში, ჭრილობაში და ა.შ.

[bookmark: _Toc64068819] 12. მკურნალობა: თხიერი დანამატები
ა) პლაზმის მოცულობის და თირკმლის სისხლის მიმოქცევის შესანარჩუნებლად დაკარგული სითხე უნდა აღდგეს 24 საათში;
ბ) თუ გულის მდგომარეობა ნორმალურია, პირველი 60 წუთის განმავლობაში უნდა გადაასხათ 1ლ 0,9%-იანი ფიზიოლოგიური ხსნარი;
გ) შემდეგში ხსნარი უნდა შეარჩიოთ ნატრიუმის კონცენტრაციის მიხედვით. თუ ნატრიუმის კონცენტრაცია ნორმალურია ან გვაქვს ჰიპერნატრემია, სითხის პირველადად შესავსებად უნდა გადაასხათ 0,45%-იანი ფიზიოლოგიური ხსნარი, ხოლო ჰიპონატრემიის ან ნორმალური მაჩვენებლის შემთხვევაში - 0,9%-იანი.
· *Na+ დონის გამოსასწორებლად: სისხლის შაქრის მომატება 100 მგ/დლ-მდე დაქვეითებული Na+1,6მექვ/ლ
· * Na+ ნორმალური მაჩვენებელი = განსაზღვრული Na++(სისხლის შაქრის მაჩვენებელი - 100) x0,024]
· Na+ ნორმაში ან მომატებული → 0,45% ფიზილოგიური ხსნარი 4-14 მლ/კგ/სთ
· ზომიერად მომატებულიNa+ → 0,9% ფიზიოლოგიური ხსნარი 4-14 მლ/კგ/სთ
დ) პაციენტის დეჰიდრატაციის ხარისხის, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების ანამნეზის, სასიცოცხლო მაჩვენებლების (პულსი, არტერიული წნევა), ელექტროლიტების კონცენტრაციის და გამოყოფილი შარდის მიხედვით, 0,9% ან 0,45% ფიზიოლოგიური ხსნარის რაოდენობა შეადგენს 5-10მლ/კგ/სთ-ს, სანამ დაკარგული სითხე არ აღდგება. ხსნარი უნდა გადაასხათ 250-1000 მლ/სთ სიჩქარით.
* 0,45% ფიზიოლოგიური ხსნარის გადასხმამ შეიძლება შეამციროს ჰიპერქლორემიის განვითარება დკა-ს მოგვიანებით სტადიაზე. რინგერის ხსნარიც, ასევე, ეფექტურია ჰიპერქლორემიის შესამცირებლად  (რაც 0,9%-იანი ფიზიოლოგიური ხსნარითაა გამოწვეული).
ე) როცა სისხლის შაქრის კონცენტრაცია მცირდება 250 მგ/დლ-მდე, გლუკოზის ხსნარი (GKI-ის ხსნარი*) შეჰყავთ 0,45% ფიზიოლოგიური ხსნარის პარალელურად.
* GKI ხსნარი: გლუკოზა, სწრაფად მოქმედი ინსულინი, К+
ვ) უნდა განისაზღვროს გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობა, სითხის მოთხოვნილება და დარეგულირდეს ინფუზიის სიჩქარე.
[bookmark: _Toc64068820]     13. მკურნალობა: ინსულინი
ა) თავდაპირველად, 10-20 ერთ. ხანმოკლე მოქმედების ინსულინი (RI) შეჰყავთ ინტრავენურად (0,1-0,15 ერთ/კგ) ან ინტრამუსკულარულად (0,3 ერთ/კგ);
ბ) შემდგომში ინტრავენურად შეყვანა გრძელდება 5-10 ერთ/სთ-ში (0,1 ერთ/კგ/სთ)
* პრაქტიკული მაგალითი: თუ 100 ერთ. RIშერეულია 500მლ0,9% ხსნართან და შეგვყავს 50 მლ/სთ სიჩქარით, გამოდის 10 ერთ/სთ.
გ) მიზანი: სისხლის შაქრის კორექცია 200-250 მგ/დლ-ის ფარგლებში. გლიკემიის კონტროლი ხდება ინსულინის ინტრავენური ინფუზიის სიჩქარით (1,5-2). ამის შემდეგ, თუ 2-4სთ-ის განმავლობაში სისხლის შაქრის დონე კვლავ მაღალია, ინფუზიის სიჩქარე 1,5-3-ჯერუნდა გაიზარდოს;
დ) როცა სისხლის შაქრის მაჩვენებელი 250 მგ/დლ-ის ფარგლებშია, უნდა გადაასხათ GKI და ინფუზიის სიჩქარე შეამციროთ 1-2ერთ/სთ-ით. ამის შემდეგ ინფუზიის სიჩქარე ისე უნდა დარეგულირდეს, რომ შაქარი 200-250მგ/დლ-ის ფარგლებში შეინარჩუნოთ;
ე) ინსულინის ინტრავენური ინექციები მანამდე გრძელდება, სანამ ანიონთა სხვაობა ნორმალური გახდება დკა-ს შემთხვევაში ან არ იქნება კორეგირებული აციდოზი; ჰჰმ-ის დრო კი - სანამ ოსმოსური წნევა არ შემცირდება 310 მოსმ/კგ-მდე. შემდეგ გრძელდება კანქვეშა ინექციები;
ვ) საკვების მიღების დროს კანქვეშ შეჰყავთ ინსულინის საჭირო დოზა და 2 სთ-ის შემდეგ ინტრავენურ ინფუზიას წყვეტენ. იწყება ინტენსიური ინსულინთერაპია. პაციენტები, რომლებიც ადრე იყვნენ ინსულინზე, იღებენ იმ დოზებს, რაც ჰქონდათ დკა-მდე ან ჰჰმ-მდე. ხოლო ახლადდიაგნოსტირებული პაციენტების შემთხვევაში ინსულინის საერთო დოზა განისაზღვრება 0,5-1 ერთ/კგ/დღე.
* პრაქტიკული მაგალითი: ინსულინის ინტრავენური ინფუზიის სიჩქარე სისხლის შაქართან მიმართებაში განისაზღვრება შემდეგნაირად (ამზადებენ შერეულ ხსნარს - 500მლ 0,9%-იან ფიზიოლოგიური და 250 ერთ. RI).
	სისხლის შაქრის დონე (მგ/დლ)
	ინტრავენური ინფუზია (მლ/სთ)

	≥451
	50

	351-450
	12

	301-350
	10

	251-300
	8

	201-250
	6

	151-200
	4

	101-150
	3

	71-100
	2

	≤70
	1


[bookmark: _Toc64068821]14. მკურნალობა: კალიუმის დამატება
ა) თუ K+<5,5მექვ/ლ: როცა ეკგ, Cr და შარდის რაოდენობა ნორმალურია, K+ურევენ ხსნარს და შეჰყავთ: 
K+ 4,5-5,5 mEq/L → K+ 20 mEq1 ლ-ზე;
K+ 3,5-4,4 mEq/L → K+ 30 mEq1ლ-ზე.
K+<3,5 mEq/L → K+ 40 mEq1ლ-ზე
ბიკარბონატის გადასხმისას: K+40-80 მექვ/სთ
K+>5,5მექვ/ლ: უნდა შეწყდეს K+-ის დამატება. თუ ეკგ-ზე ცვლილებეი მიუთითებს ჰიპერკალემიაზე, უნდა მივიღოთ ზომები და K+განვსაზღვროთ 2სთ-ის შემდეგ.
[bookmark: _Toc64068822]15. მკურნალობა: აციდემიის კორექცია
ა) თუ pH<7,0: კომის ან მძიმე ჰიპერკალემიის დროს→NaHCO3 44 მექვ შეჰყავთ ინტრავენურად 1 სთ-ის განმავლობაში.
ბ) როცა 6,9<pH<7,0→NaHCO3 88 მექვ ინტრავენურად ნელა შეჰყავთ 2სთ-ის განმავლობაში.
* პრაქტიკული მაგალითი: 
- 6,9<pH<7,0 → 50მმოლNaHCO3+ 200მლგამოხდილი წყალი + 10მექვKCl(200 მლ/სთ)
- pH<6,9 → 100მმოლ;NaHCO3+ 400მლ გამოხდილი წყალი + 20მექვKCl(200 მლ /სთ)
გ) ABGA-სასიცოცხლო მნიშვნელობის ფუნქციები მოწმდება ყოველ საათში, NaHCO3 44 მექვ შეჰყავთ ინტრავენურად ყოველ საათში, სანამ pHარ გახდება> 7,0;
დ) თუ pH ≥7,0: არ უნდა დაინიშნოს NaHCO3, რადგან ინსულინით მკურნალობაც საკმარისია, რომ მოხდეს ცხიმების დაშლა და კორეგირდეს კეტონური აციდოზი.
[bookmark: _Toc64068823]16. მკურნალობა: ფოსფატის დამატება
ფოსფატის დამატება აუცილებელია:
ა) ფოსფორის კონცენტრაცია პლაზმაში <1,0 მგ/დლ;
ბ) გულის ან სუნთქვითი ფუნქციის გაუარესება;
გ) ჰიპოქსია;
დ) ჰემოლიზური ანემია;
ე) კალიუმის ფოსფატს 20-30 მექ/ლურევენ ხსნარს და შეჰყავთ ინტრავენურად;
ვ) კონტროლდება შრატში კალციუმის შემცველობა.
[bookmark: _Toc64068824][bookmark: _Toc64068825]17. მონიტორინგი: გაზომვების ინტერვალი კორექტირდება ტესტის შედეგების მიხედვით
ა) არტერიული წნევა, პულსი, გონებრივი მონაცემები ისინჯება ყოველ 1-4 სთ-ში;
ბ) გლუკოზის განსაზღვრა - ყოველ 1-2 სთ-ში;
გ) ელექტროლიტების განსაზღვრა(K+, Na+, Mg2+, Ca2+, Cl-, ფოსფატი) 
- ყოველ 2სთ-ში, სხვა ანალიზები - 2-4 სთ-ში. ელექტროლიტების საერთო რაოდენობა ხშირად მცირდება ჰიპერგლიკემიის და დეჰიდრატაციის გამო, მაგრამ შრატის კონცენტრაცია ამას არაზუსტად აჩვენებს;
დ) ABGA (pH, PCO2, ბიკარბონატი) და ანიონებს შორის განსხვავება ყოველ საათში ისაზღვრება, სანამ pHარ იქნება <7,0, ამის შემდეგ კი - ყოველ 2-4 სთ-ში;
ე) შარდის რაოდენობა ისაზღვრება ყოველ საათში, სითხის მოხმარება/დანახარჯი კი 1-4 სთ-ში.
[bookmark: _Toc64068826]18. სრული მკურნალობა
ა) სასიცოცხლო ფუნქციების სტაბილიზაცია;
ბ) სისხლის შაქრის დონე: 150-250 მგ/დლ;
გ) აციდემიის აღდგენა.
* რადგან ჰიპერტენზია კონტროლდება, აციდოზი და კეტოზი უმჯობესდება, დკა-ს დროს გამოჯანმრთელება ფასდება рН, ანიონების და ABGA-ს მიხედვით.
[bookmark: _Toc64068827]19. ჰიპერგლიკემიური ჰიპეროსმოლარული მდგომარეობა (ჰჰმ), არაკეტონური კომა (მაღალი ოსმოსურიჰიპერგლიკემია)
განმარტება:
ჰჰმ გვხვდება ტიპი 2 დიაბეტის დროს, თუმცა, შეიძლება კეტოზი და აციდოზიც ახლდეს თან. აქტიური და ადეკვატური მკურნალობის მიუხედავად სიკვდილობა შეიძლება შეადგენდეს 15-30%-ს, 5%-ით მეტს, ვიდრე დკა-ს დროს.
[bookmark: _Toc64068828]20. კლინიკური ასპექტები და განმაპირობებელი ფაქტორები
ყველაზე ტიპიურია ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტისთვის, რომელსაც ახლავს ფსიქიკური აშლილობა, მოთენთილობა, ცუდი მადა, პოლიურია რამდენიმე კვირის განმავლობაში, წონის კარგვა, რაც იწვევს გონების დაბინდვას, ლეთარგიას და კომას. ფიზიკალური გამოკვლევისას დგინდება მძიმე გაუწყლოება, მაღალი ოსმოსური წნევა, ჰიპოტენზია, ტაქიკარდია, ფსიქიკური დარღვევები. არსებობს ბევრი დაავადება, მაგ. მიოკარდიუმის ინფარქტი, ინსულტი, სერიოზული ინფექციები - სეფსისი, პნევმონია. ჰჰმ ვითარდება, როცა გართულებულია მოძრაობა, გადაადგილება, ყლაპვა ინსულტის ან დემენციის შედეგად.
[bookmark: _Toc64068829]21. ჰჰმ-ს დიაგნოზი
ა) ჰიპერგლიკემია > 1000 მგ/დლ;
ბ) მაღალი ოსმოსური წნევა > 350 მოსმ/ლ;
გ) პრერენული აზოტემია.
[bookmark: _Toc64068830][bookmark: _Toc64068831]22. მკურნალობა: ძირითადი მკურნალობა
იგივეა, რაც დკა-ს დროს, მაგრამ რადგან ჰჰმ ვითარდება ხანგრძლივი დეკომპენსაციის ფონზე, სითხის დანაკარგი და გაუწყლოება უფრო მძიმეა. ჰჰმ ხშირად უვითარდებათ ხანდაზმულ პაციენტებს და უფრო მეტ ყურადღებას საჭიროებენ, რადგან დაქვეითებულია კოგნიტური ფუნქციები.
[bookmark: _Toc64068832]23. მკურნალობა სითხეებით
ა) ჰემოდინამიკის სტაბილიზაციისთვის პირველი 2-3 სთ-ის განმავლობაში ინტრავენურად შეჰყავთ 1-3ლ 0,9%-იანი ფიზიოლოგიური ხსნარი;
ბ) თუ Na+>150 მექვ/ლ, ინტრავენურად უნდა შევიყვანოთ 0,45%-იანი ფიზიოლოგიური ხსნარი;
გ) როცა ჰემოდინამიკა დასტაბილურდება, საშუალოდ, 9-10 ლ დანაკარგი ივსება ჰიპოტონური ხსნარით. თავიდან იყენებენ 0,45% ფიზიოლოგიურ ხსნარს, შემდეგ ცვლიან 5% გლუკოზის ხსნარით.ინფუზიის სიჩქარეა 200-300 მლ/სთ, სითხის საერთო დანაკარგი კორექტირდება და აღდგება 1-2 დღის განმავლობაში. თუ ჰიპეროსმოლური მდგომარეობის გამოსწორება ხდება სწრაფი ტემპით, არსებობს ნევროლოგიური დარღვევების განვითარების ალბათობა.
[bookmark: _Toc64068833]24. ინსულინის შეყვანა
RI5-10ერთ (ან 0,1 ერთ/კგ) შეჰყავთ ინტრავენურად.
* პრაქტიკული მაგალითი: ვურევთ 100 ერთ. RI-ის 500მლ 0,45% ფიზიოლოგიურ ხსნარში და შეგვყავს 3-7 ერთ/სთ სიჩქარით..
[bookmark: _Toc64068834]25. ჰიპოგლიკემიის მკურნალობის და მართვის ალგორითმი ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში
განმარტება: 
ჰიპოგლიკემია - დიაბეტის სერიოზული, მწვავე გართულება, რომელიც მოითხოვს გადაუდებელ ჩარევას.
ჰიპოგლიკემია - სისხლის შაქრის დონე <4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ). თუ პაციენტს აღენიშნება ჰიპოგლიკემიის სიმპტომები, მაგრამ სისხლის შაქრის დონე არის >4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), სიმპტომების მოსახსნელად   მიეცით ნახშირწყლებით მდიდარი საკვები.
[bookmark: _Toc64068835]  26. ჰიპოგლიკემიის სიმპტომების შკალა:
	ავტონომიური სიმპტომები
	გლიკონეიროპენიული სიმპტომები
	საერთო დისკომფორტი

	ოფლიანობა
	დაბნეულობა
	თავის ტკივილი

	აჩქარებული გულისცემა
	ძილიანობა
	გულისრევა

	კანკალი
	უცნაური ქცევა
	

	შიმშილის გრძნობა
	გაძნელებული ლაპარაკი
	

	
	კოორდინაციის დარღვევა
	


[bookmark: _Toc64068836]    27. ჰიპოგლიკემიის გამომწვევი მიზეზები ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში
     ა) სამედიცინო პრობლემები:
•	სხვადასხვა ტიპის ინსულინის არასწორად გამოყენება;
•	წამლის/ინსულინის არასწორი შერჩევა;
•	შაქრის დამწევი მკურნალობის და კვების არასწორი რეჟიმი;
•	სტეროიდებით ხანგრძლივი მკურნალობის მკვეთრი შეწყვეტა;
•	ინსულინის ი/ვ შეყვანა გლუკოზის ინფუზიასთან ერთად ან მის გარეშე;
•	სისხლის შაქრის დონის არარეგულარული მონიტორირება ინსულინის ი/ვინფუზიის დროს.
[bookmark: _Toc64068837]      ბ) ნახშირწყლების არასწორად მიღება:
•	ნაკლები ნახშირწყლების მიღება;
•	მათი საერთოდ არმიღება;
•	საკვების მიღების გამოტოვება;
•	ხანგრძლივი შიმშილობა (შემთხვევები, როცა პაციენტი ვერ ჭამს და ვერ სვამს);
•	ღებინება;
•	მადის დაკარგვა;
•	გლუკოზის არ შეყვანა ინსულინის ი/ვ ინფუზიის დროს.
ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდის შემდეგ არ შეწყვიტოთ დანიშნული ინსულინთერაპია!
შემდეგი 24-48 სთ-ის განმავლობაში რეგულარულად აკონტროლეთ კაპილარული სისხლის შაქრის დონე. შეამოწმეთ ინსულინის და ტაბლეტირებული შაქრის დამწევი პრეპარატების დოზები/რეჟიმი.
* გლუკაგონის მოქმედება შესაძლოა დაიწყოს შეყვანიდან 15 წთ-ში; მას შეიძლება არ ჰქონდეს ეფექტი ჰიპოტროფულ პირებში, პაციენტებში ღვიძლის მძიმე დაავადებებით ან ხშირი ჰიპოგლიკემიებით. გლუკაგონი არ გამოიყენოთ ტაბლეტირებული შაქრის დამწევი პრეპარატებით გამოწვეული ჰიპოგლიკემიის დროს.
** თირკმლის და გულის დაავადების მქონე პაციენტებში სითხე უნდა გადაისხას სიფრთხილით. თირკმლის დაავადების მქონე პაციენტებში არ გამოიყენოთ ხილის წვენები.
პაციენტი უნდა იყოს მეთვალყურეობის ქვეშ, სანამ არ მოხდება სისხლის შაქრის დონის სრული ნორმალიზება.
[bookmark: _Toc64068838]    
      28. ენტერალურ და პარენტერალურ კვებაზე მყოფი ზრდასრული ასაკის პაციენტების ჰიპოგლიკემიის რისკის ფაქტორები
•	მილის დაბლოკვა;
•	კვების რეჟიმის შეცვლა;
•	ენტერალური კვების შეწყვეტა;
•	ტოტალური პარენტერალური კვების ან გლუკოზის ი/ვ გადასხმის შეწყვეტა;
•	დიაბეტური პრეპარატების არასწორი შეყვანა;
•	პრეპარატის შეწყვეტა, რამაც გამოიწვია ჰიპოგლიკემია (მაგ. სტეროიდები);
•	საკვების აუტანლობა;
•	ღებინება;
•	თირკმლის ფუნქციის გაუარესება;
•	ღვიძლის მწვავე დისფუნქცია.
[bookmark: _Toc64068840]     29. მკურნალობა ზონდით
არ  შეიყვანოთ ქვემოთ ჩამოთვლილი TPN ზონდით. შეიყვანეთ პირის ღრუდან ან ინტრავენურად. 
ა) მიეცით 15-20გ „სწრაფად“ მოქმედი ნახშირწყლები, მაგ.: – 1.5 – 2 ტუბი 40% გლუკოზის გელი (Glucogel) – 150-200 მლ ფორთოხლის წვენი; – 4 სავსე ჩ/კ შაქარი, გახსნილი წყალში; – განაახლეთ კვება ისე, რომ რაც შეიძლება სწრაფად მიაწოდოთ 15 – 20გ ნახშირწყლები;
გახსოვდეთ: ყოველივეს შეყვანის შემდეგ ზონდი ჩარეცხეთ 40-50 მლ წყლით, რომ არ მოხდეს მისი დახშობა (Dandeles and Lodolce, 2011).
ბ) 10-15 წთ-ში შეამოწმეთ სისხლის შაქრის დონე, თუ ისევ <4.0 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), გაიმეორეთ პუნქტი 1 (მაქსიმუმ, 3-ჯერ);
გ) თუ 30-45 წთ-ში (ან მკურნალობის 3 ციკლის) შემდეგ სისხლის გლუკოზის დონე ისევ რჩება <4.0 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), განიხილეთ 150-200 მლ 10%-იანი გლუკოზის ი/ვ შეყვანა 15 წთ-ის განმავლობაში. სიფრთხილე გმართებთ ინფუზიური პომპის რეჟიმის დაყენებისას;
დ) როგორც კი სისხლის გლუკოზის დონე >4.0 მმოლ/ლ იქნება, განაახლეთ კვება: – თუ პაციენტი იმყოფება ბოლუსურ კვებაზე, მიაწოდეთ დამატებითი ბოლუსი (გამოიანგარიშეთ საკვების რაოდენობა, რომელშიც შედის 20გ სუფთა ნახშირწყლები) – 10%-იანი გლუკოზა/100მლ/სთ-ში ი/ვ. რაოდენობა უნდა განისაზღვროს პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის მიხედვით;
ე) თუ ინსულინის ინექციის დრო მოდის - არ გამოტოვოთ (თუმცა, შეიძლება საჭირო გახდეს ინსულინთერაპიის რეჟიმის გადახედვა და შეცვლა);
ვ) თუ ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდი გამოწვეული იყო სულფანილშარდოვანით ან ხანგრძლივი ინსულინთერაპიით, ჰიპოგლიკემიის რისკი რჩება ბოლო დოზის შეყვანიდან/მიღებიდან შემდეგი 24-36 სთ-ის განმავლობაში, განსაკუთრებით, თუ პაციენტს აქვს თირკმლის დაზიანება;
ზ) ჰიპოგლიკემიის შესახებ ყველა ინფორმაცია დეტალურად უნდა ჩაიწეროს პაციენტის ისტორიაში. გააკონტროლეთ, რომ შემდეგი 24-48 სთ-ის განმავლობაში პაციენტს ჩაუტარდეს გლუკოზის რეგულარული კონტროლი. თუ პაციენტი კლინიკიდან ეწერება, ურჩიეთ კონტროლის რეგულარული ჩატარება სახლის პირობებში. 
[bookmark: _Toc64068841]     30. რეკომენდაციები
პროტოკოლს თან ახლავს შემდეგი ალგორითმები: დკა/ჰჰმ-ის მართვის დიფერენციალური ალგორითმი, დკა-ს მართვის ალგორითმი, ჰიპოგლიკემიის მართვის ალგორითმი.
[bookmark: _Toc64068842]     31. მოსალოდნელი  შედეგები
დკა, ჰჰმ ჰიპოგლიკემია და კომები დიაბეტიანი პაციენტების ყველაზე სერიოზული მწვავე გართულებები და ავადობის და სიკვდილობის ერთ-ერთი მიზეზია. COVID-19 მჭიდრო კავშირშია ჰიპერგლიკემიის განვითარებასთან მაშინაც კი, როცა პაციენტს არ აქვს შაქრიანი დიაბეტი. ჰიპერგლიკემია, თავისმხრივ, ამძიმებს ინფექციური დაავადების მართვას.
[bookmark: _Toc64068843]სამივე მდგომარეობის (დკა, ჰჰმ, ჰიპოგლიკემიის) დროული ამოცნობა და სწორი მართვა შესაძლებელია და უნდა ხდებოდეს კლინიკის/ჰოსპიტალის ნებისმიერ განყოფილებაში. პროტოკოლის დანერგვა და მართვის წესების ათვისება კლინიკაში მომუშავე ექიმების და ექთნების მიერ საშუალებას მოგვცემს, თავიდან ავიცილოთ სერიოზული პრობლემები და გართულებები, უფრო კარგად ვმართოთ ინფექციური დაავადება და შევამციროთ ჰოსპიტალური ავადობა და სიკვდილობა.
    






    32. აუდიტის კრიტერიუმები
შეფასება მოხდება გარკვეული პარამეტრების შეჯამებით, ესენია: 


[bookmark: _Toc64068844]     33. პროტოკოლის გადახედვის ვადები
პროტოკოლის გადახედვა რეკომენდებულია ახალი მტკიცებულებების გაჩენის შემთხვევაში ან 2 წლის ვადაში.
[bookmark: _Toc64068845][bookmark: _Toc64068846]      34. პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსი
პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი მოცემულია დანართი №1-ში. 
სამედიცინო დაწესებულებაში და მის სხვადასხვა დეპარტამენტში/განყოფილებაში (რეანიმაცია, ინტენსიური თერაპიის განყოფილება და სხვა განყოფილებები) მომუშავე ყველა ექიმმა და ექთანმა უნდა იცოდეს დკა, ჰჰმ და ჰიპოგლიკემიის ნიშნების და სიმპტომების ამოცნობა და მართვა. ყველა ექიმს და ექთანს უნდა ჰქონდეს გლუკოზის და კეტონების საზომი აპარატი, რათა მოხდეს გლიკემიის და კეტონემიის განსაზღვრა უმოკლეს დროში. 
[bookmark: _Toc64068847]      35. რეკომენდაციები პროტოკოლის ადაპტირებისთვის ადგილობრივ დონეზე
რეკომენდაციები მისაღებია კლინიკის ყველა დონეზე, არსებული რესურსისა და ტექნოლოგიების შესაბამისად.
რეკომენდაციებში ცვლილება განხორციელდება შესაბამისი გაიდლაინების ცვლილების შემთხვევაში და გათვალისწინებული იქნება კლინიკაში არსებული რესურსი. 
პროტოკოლის პრაქტიკაში დასანერგად მნიშვნელოვანია შემდეგი ღონისძიებების განხორციელება: 
1. პროტოკოლის ელექტრონული ვერსიის განთავსება საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ვებ-გვერდზე (www.moh.gov.ge). 
2. პროტოკოლის საფუძველზე უწყვეტი სამედიცინო განათლების პროგრამის შემუშავება და ჯანდაცვის პერსონალისთვის ტრენინგების ორგანიზება. 
3. პროტოკოლის პრაქტიკაში დანერგვის შეფასება კლინიკური აუდიტის საშუალებით. 
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დანართი № 1. ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი
	რესურსი
	ფუნქციები/მნიშვნელობა
	შენიშვნა

	ადამიანური
	აღწერეთ რა მიზნით ხდება ამა თუ იმ რესურსის გამოყენება
	რამდენად სავალდებულოა ამ რესურსის არსებობა

	შინაგანი მედიცინის სპეციალისტი, ინფექციური სნეულებების სპეციალისტი, 
ენდოკრინოლოგი, გადაუდებელი მედიცინის/კრიტიკული მედიცინის სპეციალისტი, ანესთეზიოლოგია და რეანიმატოლოგიის სპეციალისტი, კარდიოლოგი, ნევროლოგი, 
მიმღების ექიმი და სხვა.

	კლინიკური შეფასება
დიაგნოზის დადასტურება
პრევენციული ღონისძიებების შერჩევა
მედიკამენტური მკურნალობის თაობაზე გადაწყვეტილება
მიმდინარე მეთვალყურეობა
	სავალდებულო

	ექთანი
	რისკის პროფილის შეფასება 
რისკის ფაქტორების აღმოფხვრა, არამედიკამენტური მკურნალობის, პრევენციული ღონისძიებების ჩატარება, სისხლის შაქრის და კეტონების კონტროლი პაციენტის საწოლთან, პრევენციისა და მედიკამენტების გვერდითი ეფექტების თაობაზე პაციენტის კონსულტირება

	სავალდებულო

	მენეჯერი/ადმინისტრატორი
	მაგ. პროტოკოლის დანერგვის ხელშეწყობა;
დანერგვაზე მეთვალყურეობა;
აუდიტის ჩატარება და შედეგების ანალიზი
	 სავალდებულო ან სასურველია

	მატერიალურ-ტექნიკური
	
	

	ლაბორატორია სისხლის საერთო, შარდის საერთო ანალიზის, სისხლის გლუკოზის, სისხლის და შარდის კეტონების ანალიზის, ელექტროლიტების და გაზების ანალიზის, pH-ს გაზომვის, ეკგ, პულსის და ა.წ. კონტროლის და ა.შ. ჩასატარებლად
	ჰიპერგლიკემიის/ჰიპოგლიკემიის, აციდოზური მდგომარეობის და კეტონემია/კეტონურიის, სისხლის გაზების, ელექტროლიტების დადგენის, კონტროლის და მართვის მიზნით; კარდიოგრამის და გულისცემის სიხშირის მონიტორირების მიზნით

	სავალდებულო 

	სადიაგნოსტიკო აღჭურვილობა: ლაბორატორიული ბიოქიმიური ანალიზატორი, გაზების ანალიზატორი,
ეკგ, ა.წ., პულსის აპარატი/მონიტორი, ავადმყოფის საწოლთან გლიკემიის /კეტონემიის პორტატული მონიტორი 
	დიაგნოზის დადასტურება, მდგომარეობის მონიტორირება
	სავალდებულო 

	ექიმების/ექთნების საგანმანათლებლო მასალები
	ექიმების/ექთნების ინფორმირება/სწავლება
	სავალდებულო
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 36.  პროტოკოლის ავტორები
· პროფ. რამაზ ყურაშვილი - ენდოკრინოლოგი, დიაბეტის კვლევის ეროვნული ცენტრის დირექტორი, საქართველოს დიაბეტისა და ენდოკრინოლოგიური ასოციაციების კავშირის (საქართველოს ,,დეა კავშირი‘‘) თავმჯდომარე, საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ექსპერტი „ენდოკრინოლოგიაში,“ დტსუ, ენდოკრინოლოგიის სრული პროფესორი;
· ნინო ჭუმბურიძე-არეშიძე - მედ. საპატ. დოქტორი, ენდოკრინოლოგი, თბილისის ცენტრალური საავადმყოფოს გენერალური დირექტორის მოადგილე;
· პროფ. ლიკა ცუცქირიძე - ენდოკრინოლოგი, თბილისის გულის ცენტრი, საქართველოს ,,დეა კავშირის‘‘ საბჭოს წევრი;
· პროფ. მარინე გორდელაძე - პედიატრი-ენდოკრინოლოგი, ბავშვთა ენდოკრინოლოგიური ცენტრის ხელმძღვანელი, საქართველოს პედიატრ-ენდოკრინოლოგთა ასოციაციის პრეზიდენტი;
· ინგა აბესაძე - ენდოკრინოლოგი, ბათუმის ენდოკრინოლოგიის ცენტრის კლინიკური დირექტორი;
· ეკატერინე ფაცაცია - პედიატრი-ენდოკრინოლოგი, თსსუ გ. ჟვანიას სახელობის პედიატრიული კლინიკის ენდოკრინოლოგიური სამსახურის უფროსი;
· თამარ პეშკოვა - ენდოკრინოლოგი, ბათუმის ენდოკრინოლოგიის ცენტრი;
· ლია ჯაში - ენდოკრინოლოგი, ბათუმის ენდოკრინოლოგიის ცენტრი;
· გიგა გელენიძე - რეანიმატოლოგი, „ნიუ-ვიჟენ“ საუნივერსიტეტო ჰოსპიტლის რეანიმაციის დეპარტამენტის უფროსი;
· დავით ლაგვილავა - კარდიოლოგი, ინტერვენციული კარდიოლოგი, თბილისის გულის ცენტრი;
· მარინა სახვაძე - თბილისის ონკოლოგიური ცენტრის მთავარი ექთანი, საქართველოს ექთნებისა და თანაშემწეების პროფესიული განვითარების ასოციაციის თავმჯდომარე;
· [bookmark: _Toc64068851][bookmark: _Toc64068852][bookmark: _Toc64068853]ელენე შელესტოვა - DN, CDE, ევროპის ენდოკრინოლოგიური ასოციაციის ექთნების სექციის საბჭოს წევრი, საქართველოს „დეა კავშირის“ აღმასრულებელი დირექტორი.
ალგორითმი 1
COVID-19 ზრდის ჰიპერგლიკემიის რისკს, რომელსაც თან ახლავს კეტონების დონის მატება (დიაბეტური კეტოაციდოზი/დკა და ჰიპეროსმოლარული ჰიპერგლიკემიური მდგომარეობა/ჰჰმ), როგორც დიაბეტის ფონზე, ისე მის გარეშე.
დიაბეტის მართვის სტანდარტული პროტოკოლი მოითხოვს გარკვეულ ცვლილებებს COVID-19 დადასტურებულ ან ეჭვმიტანილ მწვავე პაციენტებში (იხ. ცხრილი)*
	როდის უნდა შევიტანოთ ცვლილებები
	რა ძირითადი ცვლილებებია შეტანილი COVID-19-ის ფონზე
	რა ღონისძიებები უნდა ჩატარდეს

	კლინიკაში მოთავსების დროს
	ჰიპერგლიკემია+კეტონების დონე - რისკი უფრო მაღალია COVID19-ით დაავადებულ პაციენტებში:
· ტიპი 2 შდ-ის მქონე პირებში (განსაკუთრებით SGLT-2 ინჰიბიტორებით მკურნალობის ფონზე) 
· ახლად დიაგნოსტირებული შდ-ის მქონე პირებში
COVID19-ის ფონზე დიაბეტის მწვავე გართულებები ხასიათდება ატიპიური გამოვლინებებით (მაგ. დკა/ჰჰმ-ს შერეული ფორმები)
	· ჰოსპიტალიზაციის მომენტში ყველა პაციენტს შეუმოწმეთ სისხლის შაქრის დონე 
· შეუმოწმეთ კეტონების დონე:
· ყველა დიაბეტიან პაციენტს
· ყველას, ვისაც სისხლის შაქრის დონე ჰოსპიტალიზაციისას >12 მოლი/ლ (216 მგ/დლ)
· ყველა ჰოსპიტალიზებულ პაციენტს შეუწყვიტეთ SGLT-2 ინჰიბიტორებით მკურნალობა
· კეტოზის შენარჩუნების შემთხვევაში, განიხილეთ 10-20%-იანი გლუკოზის გამოყენება, მიუხედავად პროტოკოლით მიღებული მკურნალობის სქემისა

	მძიმე დაავადება ჰოსპიტალიზაციისას
	სითხის ჩანაცვლების მოთხოვნა განსხვავდება დკა/ჰჰმ-ს მქონე პაციენტებში, დადასტურებული მიოკარდიტის და ფილტვების შეშუპების დროს
	· მოცირკულირე მოცულობის აღდგენის შემდეგ სითხის ჩანაცვლების რეჟიმი უნდა შეიცვალოს იმის მიხედვით, აქვს თუ არა პაციენტს მიოკარდიტი და ფილტვების შეშუპება ეტაპზევე ჩართეთ ენდოკრინოლოგი და ინტენსიური თერაპიის ჯგუფი

	კლინიკის ყველა განყოფილებაში
	ჰიპერგლიკემიის მართვა შეიძლება მოხდეს ინსულინის ინტრავენური ინფუზიით ან პომპით (მაგ.პომპა საჭიროა ინტენსიურ განყოფილებაში სხვადასხვა პრეპარატის გადასხმისათვის)
	· შესაძლებელია კანქვეშა გადასხმის რეჟიმის გამოყენება:
· ჰიპერგლიკემიის
· საშუალო სიმძიმის დკა-ს
მართვისთვის
· დახმარებისთვის მიმართეთ ენდოკრინოლოგს

	ინტენსიური თერაპიის ბლოკი
	ინტენსიური თერაპიის ბლოკის პაციენტებისთვის დამახასიათებელია მნიშვნელოვანი/გამოხატული ინსულინრეზისტენტობა
	· შეიძლება საჭირო გახდეს არსებული ინტრავენური ინფუზიის პროტოკოლის შეცვლა (პრაქტიკამ გვიჩვენა, რომ შეიძლება საჭირო იყოს ინსულინის 20ერთ/სთ-ში სიჩქარით შეყვანა)
· ვინაიდან, პაციენტი ხშირად ვერ იკვებება ნორმალურად და რეგულარულად იზრდება ჰიპოგლიკემიის რისკი





ჰოსპიტალიზირებული დიაბეტიანი (შდ+COVID-19) პაციენტების მართვა დიაბეტის მწვავე გართულებების მართვა ინტენსიურ თერაპიაში და რეანიმაციაშიპაციენტის შეფასება:ABCDE
ყურადღება! გაძნელებული სუნთქვა შეიძლება იყოს გამოწვეული აციდოზით (მაგ., დკა)





უზრუნველყავით, რომ ყველა ახლად შემოყვანილი პაციენტი შემოწმებული იქნას შაქრიან დიაბეტზე


სისხლის შაქრის გაზომვა ყველა შემოსულ პაციენტში და კეტონების განსაზღვრა, თუ პაციენტს აქვს შაქრიანი დიაბეტი ან სისხლში შაქრის დონე>12მმოლ/ლ (216 მგ/დლ)
ყურადღება! ყველა პაციენტთან შეწყვიტეთ SGLT-2 ინჰიბიტორები (დაპა-, კანა-, ემპა-, და ერთუგლიფლოზინი) და მეტფორმინი. შეაფასეთ, რამდენად უსაფრთხოა ACE-ინჰიბიტორების, ARB-ის და NSAID-ის გამოყენება




გლუკოზის დონე<4 მმოლი/ლ (70 მგ/დლ) - ჰიპოგლიკემია; მიყევით რეკომენდაციებს
სისხლის გლუკოზის დონე - ცნობილი ან ახლად დიაგნოსტირებული შაქრიანი დიაბეტი
სისხლის გლუკოზის დონე>12 მმოლ/ლ (216 მგ/დლ), ან უკვე ცნობილი შაქრიანი დიაბეტი








პირველადი დიაგნოზის დასმის მწვავე აუცილებლობა:
· დკა - განისაზღვრება, როგორც სისხლის გლუკოზის დონე >11მმოლ/ლ (195 მგ/დკ); სისხლის კეტონების დონე ≥3 მმოლი/ლ ან შრატის კეტონების დონე ≥2+ და სისხლის pH <7.3, ან ბიკარბონატის დონე <15.ყურადღება: გლუკოზის დონე არ შეიძლება იყოს ნორმის ფარგლებში SGLT-2 ინჰიბიტორთან და ორსულობასთან ასოცირებული დკა-ს დროს
· ჰჰმ - განისაზღვრება, როგორცსისხლის გლუკოზის დონე>30 მმოლ/ლ (540 მგ/დკ). სისხლის ოსმოლარობის მაჩვენებელი - ([(2 x Na) + გლუკოზა + შარდოვანა] > 320 მოსმ/ კგ და pH > 7.3) 

გააგრძელეთ მკურნალობა რეკომენდაციების მიხედვით. იქედან გამომდინარე, რომ შეიძლება აუცილებელი გახდეს სითხის ჩანაცვლება, რაც შეიძლება სწრაფად ჩართეთ დიაბეტოლოგი
არავითარ შემთხვევაში არ შეწყვიტოთ ინსულინის შეყვანა ტ1შ-ის მქონე პირებში, ვინაიდან ამან შეიძლება გამოიწვიოს დკა-ს განვითარება.
მხედველობაში, უნდა გვქონდეს, აგრეთვე, შემდეგი გადაუდებელი მდგომარეობები:
· შდ-ის ახალი შემთხვევები (ორივე ტიპი, ტიპი 1 და ტიპი 2; ასაკი, წონა)
· სეფსისი (COVID-19 ან ტერფის ინფექცია)
· დიაბეტის შეწყვეტილი ან არარეგულარული მკურნალობა, რაიმე ტექნიკური პრობლემა (მაგ. დაკავშირებული ინსულინის კალმისტართან ან ინდივიდუალურ პომპასთან)
· დიაბეტის დეკომპენსაცია ან ბოლო ანალიზების (მაგ. HbA1c) პასუხების არარსებობა
მუდმივად მაღალი გლიკემიის მართვისთვის შესაძლებელია საჭირო გახდეს ინსულინის ინტრავენურად ან კანქვეშ შეყვანა.
ნებისმიერ შემთხვევაში, თუ აუცილებელია, დაუყოვნებლად მიმართეთ დიაბეტოლოგს.











COVID-19-ით ჰოსპიტალიზებული შაქრიანი დიაბეტის მქონე პაციენტების მართვა
	სისხლში კეტონების დონე

	სისხლში კეტონები <0.6 მმოლ/ლ = უსაფრთხო დონე
სისხლში კეტონები 1.5 – 2.9 მმოლ/ლ = დკა-ს გაზრდილი რისკი
· სითხის შევსება პერორალურად ან ინტრავენურად
· თუ გლუკოზის დონე > 16 მმოლ/ლ - განიხილეთ სწრაფიმოქმედების ინსულინის გამოყენება; სწრაფი მოქმედების ინსულინის 1 ერთეული, როგორც წესი, აქვეითებს სისხლში გლუკოზის დონეს 1-3 მმოლი/ლ-ის ფარგლებში; 2 საათში განმეორებით განსაზღვრეთ სისხლში გლუკოზის დონე
თუ კეტონების დონე ≥ 3 მმოლ/ლ, განსაზღვრეთ სისხლის pH და ბიკარბონატი (ვენური სისხლის გაზები). დკა-ს დიაგნოზი დადასტურებულია, თუ კეტონების მაღალ დონეს თან ახლავს: 
· სისხლში გლუკოზის დონე> 11 მმოლი/ლ (ან შაქრიანი დიაბეტი ანამნეზში) და
· pH < 7.3 ან ბიკარბონატის დონე <15
შენიშვნა: SGLT-2 ინჰიბიტორებით ნამკურნალებ პაციენტებში, ორსულებში და/ან მწვავე COVID-19 ინფექციის ფონზე სისხლში გლუკოზის დონე შესაძლოა<11 მმოლი/ლ იყოს.
განმარტება: დკა - დიაბეტური კეტოაციდოზი

	ინსულინი - არ დაგავიწყდეთ შეკითხვა, იკეთებს, თუ არა ინსულინს თქვენი პაციენტი 

	· არ შეწყვიტოთ მკურნალობა ბაზალური ინსულინით, გააგრძელეთ ჩვეულ რეჟიმში
· ძალიან მძიმე პაციენტებში ან მათში, ვინც ვერ იკვებება, გამოიყენეთ ინსულინის ინტრავენური ინფუზია ცვალებადი სიჩქარით (*VRIII; იხილეთ ცხრილი), პარალელურად განაგრძეთ ბაზალური ინსულინის კანქვეშა ინექციები ჩვეულ რეჟიმში.
· ინსულინის IV შეყვანისთვის პომპა ხელმიუწვდომელია, რჩევისთვის მიმართეთ დიაბეტოლოგს ან მიყევით ინსულინის კანქვეშ შეყვანის არსებულ პროტოკოლს. 

	COVID19-თ დაავადებული შაქრიანი დიაბეტის მქონე პაციენტი და ინსულინთერაპიის თანამედროვე ტექნოლოგიები

	· თუ პაციენტი თვითონ ვერ მართავს ინსულინის პოპმას და თქვენ არ გყავთ სათანადო სპეციალისტი, გადაიყვანეთ პაციენტი VRIII (ინსულინის ინტრავენური ინფუზია ცვლადი სიჩქარით) ან ინსულინის კანქვეშა ინექციების ბაზალ-ბოლუსურ რეჟიმზე. თუ თქვენ ვერ გაარკვიეთ ინსულინის საერთო დოზა, რომელიც შეყავდა პაციენტს, დღეღამური დოზის გამოსათვლელად გამოიყენეთ შემდეგი ფორმულა: 0.5 ერთ/კგ წონაზე, აქედან, საერთო დოზის ნახევარი უნდა მოდიოდეს ბაზალურ (ხანგრძლივი ან ულტრა გახანგრძლივებული მოქმედების) ინსულინზე, ხოლო მეორე ნახევარი - ბოლუსურ (ხანმოკლე ან ულტრახანმოკლე მოქმედების, ძირითადი საკვების მიღების წინ) ინსულინზე.
მაგალითი: 0.5 ერთ x 60 კგ =ინსულინის საერთო დღიური დოზა შეადგენს 30 ერთ. ამ დოზის ნახევარი (15 ერთ) შეგვყავს ბაზალური ინსულინის სახით, დანარჩენი 15ერთ კი - ბოლუსური ინსულინი (5 ერთ. ყველა ძირითადი კვების წინ). სანამ ინსულინის კანქვეშ შეყვანას დაიწყებთ, დარწმუნდით, რომ პომპა გათიშული და მოხსნილია.
· შესაძლოა გაგრძელდეს გლუკოზის უწყვეტი მონიტორირების გამოყენება (CGM და Freestyle Libre), თუმცა, მნიშვნელოვანი და აუცილებელია ჩვეულებრივი კაპილარული გლუკოზის მონიტორინგი.
· მრტ-ის ან რენტგენის ჩატარებისას ინსულინის პომპა და გლუკოზის უწყვეტი მონიტორინგის აპარატი უნდა მოიხსნას




	მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს

	· აუცილებლად უნდა გამოირიცხოს ტერფის მწვავეინფექცია (რომელმაც შეიძლება სეფსისი გამოიწვიოს) და ქვედა კიდურების მწვავე იშემია
· რეგულარულად შეამოწმეთ ტერფის მდგომარეობა

შენიშვნა: საჭიროების შემთხვევაში მიმართეთ დიაბეტური ტერფის სპეციალისტს



ცხრილი ინსულინის ინფუზიის სიჩქარის შკალა/VRIII
	ინსულინის ინფუზიის სიჩქარის შკალა/VRIII

	სისხლის გლუკოზის დონე (მმოლ/ლ)
	ინსულინის შეყვანის სიჩქარე (მლ/სთ-ში)
დაიწყეთ სტადნარტული სიჩქარით, თუ სხვა მითითება არ არის

	
	დაბალი სიჩქარე
(გამოიყენება ინსულინ-სენსიტიურ პაციენტებში; მაგ., ≤24 ერთ/დღეში)
	სტანდარტული სიჩქარე (პაციენტთა უმეტესობისთვის პირველი არჩევის რეჟიმი)
	მაღალი სიჩქარე (გამოიყენება ინსულინ- რეზისტენტობის მქონე პაციენტებში; მაგ., 100 ერთ/დღეში)

	
	VRIII-თანერთად გააგრძელეთ ბაზალური ინსულინის კანქვეშა შეყვანა, თუ აქამდე პაციენტი იტარებდა ამ ინსულინით მკურნალობას

	<4.0
	0*
	0*
	0*

	4.1.-8-0
	0.5
	1
	2

	8.1- 12.0
	1
	2
	4

	12.1 – 16.0
	2
	4
	6

	16.1 - 20.0
	3
	5
	7

	21.0 – 24.0
	4
	6
	8

	>24.1
	6
	8
	10

	* გააკონტროლეთ სისხლის შაქრის დონე და უმკურნალეთ ჰიპოგლიკემიას; მის შემდეგ, რაც კაპილარული სისხლის შაქრის დონე აიწევა >4.0 მმოლ/ლ 20 წუთის განმავლობაში განაახლეთ VRIII. ინტრავენური ინსულინის ნახევრად დაშლის პერიოდი ძალიან ხანმოკლეა (7-8 წუთი), ე.ი.VRIII-ის სწრაფი დაწყება მნიშვნელოვნად ამცირებს კეტოზის განვითარების რისკს.
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[bookmark: _Toc64068854]ალგორითმი 2. დიაბეტური კეტოაციდოზის (დკა) და/ან დიაბეტური კეტოაციდოზის + ჰიპეროსმოლარული ჰიპერგლიკემიური მდგომარეობის (დკა/ჰჰმ) მქონე ზრდასრული ასაკის პაციენტების დიაგნოსტიკის და კლინიკური მართვის ალგორითმი
პაციენტის საწყისი შეფასება: ჰიპერგლიკემიისა და კეტონემია/კეტონურიის შეფასებისთვის შევამოწმოთ კაპილარული სისხლის გლუკოზის და შრატის/შარდის კეტონები. ავიღოთ სისხლი მეტაბოლური პროფილისთვის. დავიწყოთ 1.0ლ 0.9 % NaCl-ის ინტრავენური ინფუზია ყოველ საათში.
სითხე ინტრავენურად ბიკარბონატი ხანმოკლე მოქმედების ინსულინი კალიუმი
 pH ≥6.9 pH ≤6.9 ი/ვშეყვანა ი/ვ შეყვანა გააკონტროლეთ თირკმლის ფუნქცია(შარდის გამოყოფა - 50 მლ/სთ-ში )


შეაფასეთ ჰიდრატაციის სტატუსი 

დკა და ჰჰმ 
დკა და ჰჰმ 

HCO3არ არის
100 მმოლ x 400 მლ H₂O+20 მექ (mEq)KCl; გადაასხით 2 სთ განმავლ 



0.1 ერთ/კგ/წ-ზეი/ვ ბოლუსით

ჰჰმ
როცაგლუკოზა დაიწევს 300მგ/დლ-მდე, შეამცირეთ ინსულინის ი/ვ ინფუზია 0.02-0.05 ერთ/კგ/წ-ზე.შეინარჩუნეთ გლიკემიის დონე 200-300 მგ/დლ ფარგლებში, სანამ პაციენტს არ აღუდგება ცნობიერება
როგორც კი გლუკოზა დაიწევს 200 მგ/დლ, შეამცირეთ ინსულინის ი/ვ ინფუზია 0.02-0.05 ერთ/კგ/წ-ზე, ან შეიყვანეთ ხანმოკლე მოქმედების ინსულინი კანქვეშ - 0.1 ერთ/კგ/წ-ზე2 სთ-ში ერთხელ. დკა-ის მოხსნამდე გლიკემიის დონე უნდა იყოს 140-200 მგ/დლ
შრატის K+ დონის 4-5 მექ/ლ-ის ფარგლებში შესანარჩუნებლად, ი/ვ შეყვანილ სითხის ყოველ 1 ლ დაუმატეთ K+20-30 მექ 
K+=3.3-5.2 მექ/ლ
თუ 1 სთ-ის განმავლობაში გლუკოზამ არ დაიწია მინ. 10%-ით, შეიყვანეთ ბოლუსით 0.14 ერთ/კგ/წ-ზე, შემდეგ გააგრძელეთ წინა დანიშნულება
K+<3.3მექ/ლ
K+>3.3მექ/ლ
0.14 ერთ/კგწ-ზე/სთ უწყვ.ი/ვ ინფუზია
0.1 ერთ/კგ/წ-ზე უწყვ.ი/ვ ინფუზია
Na+მაღალი
Na+ნორმა
გაიმეორეთ ყოველ 2 სთ-ში ერთხელ სანამ pH ≥7.0 . შეამოწმეთ K+ 2 სთ-ში 

ჰემოდინამიკის მონიტორირება/პრესორები
შეიყვა-ნეთ 0.9%NaCl (1.0ლ/სთ)
კარდიოგენული შოკი
მძიმე ჰიპოვო-ლემია
საშუალო სიმძიმისდეჰიდ-რატაცია



დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები:
[bookmark: _Toc64068855][bookmark: _Toc65964416]დკა: პლაზმის გლუკოზა - >250მგ/დლ; არტერიული pH <7.3; ბიკარბონატი <15 მექ/ლ (mEq/l), გამოხატული კეტონურია და კეტონემია; ზომიერი დეჰიდრატაცია, ცვალებადი შრატის ოსმოლარობა

[bookmark: _Toc64068856][bookmark: _Toc65964417]ჰჰმ: პლაზმის გლუკოზა ≥600 მგ/დლ; არტერიული pH >7.3; ბიკარბონატი >15 მექ/ლ (mEq/l), მინიმალური კეტონურია და კეტონემია ან მისის არარსებობა †15-20მლ/კგ/ს-ში ( ml/kg/h); შრატის ოსმოლარობა ≥320 მოსმ/კგ (mOsm/kg); მძიმე დეჰიდრატაცია, დახ., 9ლ
როგორც კი შრატის გლუკოზა დაიწევს 200 მგ/დლ (დკა) ან 300 მგ/დლ (ჰჰმ), გადადით შემდეგი ხსნარის ინფუზიაზე - 5% დექსტროზა + 0.45% NaCl, 150-250 მლ/სთ-ში
0.9%NaCl (250-500მლ/სთ), დამოკიდებულია ჰიდრატაციის სტატუსზე
0.45%NaCl (250-500მლ/სთ), დამოკიდებულია ჰიდრატაციის სტატუსზე
დკა
Na+დაბალი
გააგრძელეთინსულინი; შეიყვანეთ 20-30 მექ/სთ,სანამK+>3.3მექ/ლ

შეაფასეთ Na+‡დონე
არ შეიყვანოთ K+, მაგრამ შეამოწმეთ მისი დონე 2 სთ-ში ერთხელ

















სანამ მდგომარეობა არ დასტაბილურდება, გააკონტროლეთ ელექტროლიტები, შარდოვანა (შარდოვანას აზოტი), pH, კრეატინინი და გლუკოზა ყოველ 2-4 სთ-ში ერთხელ. როგორც კი მოიხსნება დკა* ან ჰჰმ** და პაციენტი შეძლებს საკვების მიღებას, გადადით ინტენსიური ინსულინთერაპიის რეჟიმზე მრავალჯერადი კანქვეშა ინექციებით. ი/ვ-დან კანქვეშა ინექციებზე გადასვლისას პირველი 1-2 სთ განმავლობაში კანქვეშა ინექციებთან ერთად გააგრძელეთ ინსულინის ი/ვ შეყვანა, რაც საშუალებას მოგვცემს, მივიღოთ პლაზმის ინსულინის სტაბილური დონე.ინსულინით არანამკურნალებ პაციენტებში დაიწყეთ ინსულინით მკურნალობა შემდეგი დოზით - 0.5-0.8 ერთ/კგ/წ-ზე/დღეში,დოზის შემდეგი ტიტრაციით (დოზის ტიტრაცია/კორექცია საჭიროების მიხედვით). 
განმარტება:                                                                                                                             *დკა - დიაბეტური კეტოაციდოზი;                                                                  **ჰჰმ - ჰიპეროსმოლარული ჰიპერგლიკემიური მდგომარეობა














[bookmark: _Toc64068857]ალგორითმი 3.
ჰიპოგლიკემიის მკურნალობის და მართვის ალგორითმი
ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში
ჰიპოგლიკემია - დიაბეტის სერიოზული, მწვავე გართულება, რომელიც მოითხოვს გადაუდებელ ჩარევას.
ჰიპოგლიკემია - სისხლის შაქრის დონე <4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ). თუ პაციენტს აღენიშნება ჰიპოგლიკემიის სიმპტომები, მაგრამ სისხლის შაქრის დონე არის>4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), სიმპტომების მოსახსნელად მიეცით ნახშირწყლებით მდიდარისაკვები.
ჰიპოგლიკემიის სიმპტომების შკალა:
	ავტონომიური სიმპტომები
	გლიკონეიროპენიული სიმპტომები
	საერთო დისკომფორტი

	ოფლიანობა
	დაბნეულობა
	თავისტკივილი

	აჩქარებული გულისცემა
	ძილიანობა
	გულისრევა

	კანკალი
	უცნაური ქცევა
	

	შიმშილის გრძნობა
	გაძნელებული ლაპარაკი
	

	
	კოორდინაციის დარღვევა
	



ჰიპოგლიკემიის  გამომწვევი  მიზეზები  ჰოსპიტალიზებულ  პაციენტებში სამედიცინო პრობლემები:
· სხვადასხვა ტიპი ინსულინის არასწორად გამოყენება;
· წამლის/ინსულინის არასწორი შერჩევა;
· შაქრისდამწევი მკურნალობის და კვების არასწორი რეჟიმი;
· სტეროიდებით ხანგრძლივი მკურნალობის მკვეთრი შეწყვეტა;
· ინსულინის ი/ვ შეყვანა გლუკოზის ინფუზიასთან ერთად ან მის გარეშე;
·  სისხლის შაქრის დონის არარეგულარული მონიტორირება ინსულინის ი/ვ ინფუზიის დროს.
ნახშირწყლების არასწორად მიღება 
· ნაკლები ნახშირწყლების მიღება;
· მათი საერთოდ არ მიღება;
· საკვების მიღების გამოტოვება;
· ხანგრძლივი შიმშილობა (შემთხვევები, როცა პაციენტი ვერ ჭამს და ვერ სვამს) 
· ღებინება;
· მადის დაკარგვა;
· გლუკოზის არ შეყვანა ინსულინის ი/ვ ინფუზიის დროს.
	მსუბუქი

	ზომიერი
	მძიმე

	პაციენტი გონებაზეა, ადექვატურად შემოდის კონტაქტში, შეუძლია ყლაპვა
	პაციენტი გონებაზეა, შეუძლია ყლაპვა, მაგრამ დაბნეულია ან აგრესიული
	პაციენტმა დაკარგა გონება/ვერ შემოდის კონტაქტში,არის ძალიან აგრესიული, ან საერთოდ ვერ ჭამს/სვამს

	მიეცით 15-20გ „სწრაფი“ ნახშირწყლები: 
· 5-7 დექსტროზის ან 4-5 გლუკოზის ტაბლეტი
 ან
· 150-200 მლ სუფთა ხილის წვენი**.

15 წთ-ში ხელახლა გაზომეთ სისხლის გლუკოზის დონე, თუ ის კვლავ <4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), გაიმეორეთ ზემოთმოყვანილი მითითება (ამ პროცედურის გამეორება შეიძლება მაქს. 3-ჯერ). თუ ჰიპოგლიკემია გრძელდება, დაუძახეთ ენდოკრინოლოგს; აუცილებელია 10%-იანი გლუკოზის (100 მლ/სთ-ში**) ი/ვ გადასხმის ან1მგგლუკაგონის კუნთში შეყანის* განხილვა
	თუ პაციენტი კონტაქტში შემოდის და შეუძლია ყლაპვა, უმკურნალეთ ისევე, როგორც მსუბუქი ეპიზოდის დროს.
თუ ვერ შემოდის კონტაქტში, მაგრამ შეუძლია ყლაპვა, მიეცით გლუკოზის გელი (1.5-2 ტუბი) ან ტკბილი სითხე (4ჩ/კ შაქარი გახსნილი წყალში), ან შეიყვანეთ 1მგ გლუკაგონი კუნთში.
15 წთ-ში ხელახლა გაზომეთ სისხლის გლუკოზის დონე, თუ ის კვლავ <4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), გაიმეორეთ ზემოთმოყვანილი მითითება (ამ პროცედურის გამეორება შეიძლება მაქს. 3-ჯერ). თუ ჰიპოგლიკემია გრძელდება, დაუძახეთ ენდოკრინოლოგს; აუცილებელია 10%-იანი გლუკოზის (100 მლ/სთ-ში**) ი/ვ გადასხმის განხილვა
	შეამოწმეთ სასუნთქი გზები, სუნთქვა, ცირკულაცია. დაუყოვნებლივ დაუკავშირდით ენდოკრინოლოგს, 10 წთ-ის განმავლობაში ი/ვ შეიყვანეთ
გლუკოზა:
· 75 მლ 20% გლუკოზა,
ან
· 150 მლ 10% გლუკოზა
ან
· 30 მლ 50% გლუკოზა 
ან
· 1 მგ გლუკაგიონი ი/მ * (იხილეთ ქვემოთ)
· 
10 წთ-ში ხელახლა გაზომეთ სისხლის გლუკოზის დონე, თუ ის კვლავ <4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), გაიმეორეთ ზემოთმოყვანილი მკურნალობა



	სისხლის შაქრის დონე >4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ) - მიეცით 20 გ „ნელი“ ნახშირწყლები: 2ც ორცხობილა ან 1 ნაჭერი პური ან 200-300 მლ რძე; აჭამეთ, თუ მოდის კვების დრო.10%-იანი გლუკოზის (100 მლ/სთ-ში**) ი/ვ გადასხმისას მიჰყევით მარცხენა სვეტში მოყვანილ მითითებებს. თუ პაციენტი ვერ ჭამს/სვამს, ინფუზიით შეიყვანეთ 10% გლუკოზა (100მლ/სთ**), სანამ პაციენტი არ დაიწყებს ნორმალურად ჭამას/სმას

თუ კანქვეშ უკვე იყო შეყვანილი გლუკაგონი, მიეცით 40 გ „ნელი“ ნახშირწყლების.
ენტერალურ კვებაზე მყოფი პაციენტები - მილაკით მიაწოდეთ 4 სავსეჩ/კ შაქარი, გახსნილი წყალში. როგორც კი სისხლის შაქრის დონე >4 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), განაახლეთ კვების რეჟიმი/მიეცით საკვები ბოლუსით/10%-იანი გლუკოზის (100 მლ/სთ-ში**) ი/ვგადასხმა



ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდის შემდეგ არ შეწყვიტოთ დანიშნული ინსულინთერაპია.
შემდეგი 24-48 სთ-ის განმავლობაში რეგულარულად აკონტროლეთ კაპილარული სისხლის შაქრის დონე. შეამოწმეთ ინსულინის და ტაბლეტირებული შაქრის დამწევი პრეპარატების დოზები/რეჟიმი.
*გლუკაგონის მოქმედება შესაძლოა დაიწყოს შეყვანიდან 15 წთ-ში; მას შეიძლება არ ჰქონდეს ეფექტი ჰიპოტროფულ პირებში, პაციენტებში ღვიძლის მძიმე დაავადებებით ანხშირი ჰიპოგლიკემიებით.გლუკაგონი არ გამოიყენოთ ტაბლეტირებული შაქრისდამწევი პრეპარატები გამოწვეული ჰიპოგლიკემიის დროს.
** თირკმლის და გულის დაავადების მქონე პაციენტებში სითხე უნდა გადაისხას სიფრთხილით. თირკმლის დაავადების მქონე პაციენტებში არ გამოიყენოთ ხილის წვენები.
პაციენტი უნდა იყოს მეთვალყურეობის ქვეშ, სანამ არ მოხდება სისხლის შაქრის დონის სრული ნორმალიზება.

ზრდასრული ასაკის პაციენტები ენტერალურ და პარენტერალურ კვებაზე
ჰიპოგლიკემიის რისკის ფაქტორები
· მილის დაბლოკვა;
· კვების რეჟიმის შეცვლა;
· ენტერალური კვების შეწყვეტა;
· ტოტალური პარენტერალური კვების ან გლუკოზის ი/ვგადასხმის შეწყვეტა;
· დიაბეტური პრეპარატების არასწორი შეყვანა;
· პრეპარატის შეწყვეტა, რამაც გამოიწვია ჰიპოგლიკემია (მაგ., სტეროიდები);
· საკვების მიმართ ინტოლერანტობა;
· ღებინება;
· თირკმლის ფუნქციის გაუარესება;
· ღვიძლის მწვავე დისფუნქცია.

მკურნალობა - შეიყვანეთ ზონდით:
არ შეიყვანოთ ქვემოთ ჩამოთვლილი TPN ზონდით. შეიყვანეთ პირის ღრუდან ან ინტრავენურად. 
ა) მიეცით 15-20გ „სწრაფად“მოქმედი ნახშირწყლები, მაგ.: 
– 1.5 – 2 ტუბი 40% გლუკოზის გელი (Glucogel) – 150-200 მლ ფორთოხლის წვენი – 4 სავსე ჩ/კ შაქარი, გახსნილი წყალში – განაახლეთ კვება ისე, რომ რაც შეიძლება სწრაფად მიაწოდოთ 15 – 20გ ნახშირწყლები;
გახსოვდეთ: ყოველივეს შეყვანის შემდეგ ზონდი ჩარეცხეთ 40-50 მლ წყლით, რომ არ მოხდეს მისი დახშობა (Dandeles and Lodolce, 2011).
ბ)10-15 წთ-ში შეამოწმეთ სისხლის შაქრის დონე, თუ ისევ<4.0 მმოლ/ლ (70 მგ/დლ), გაიმეორეთ პუნქტი 1 (მაქსიმუმ, 3- ჯერ);
გ) თუ 30-45წთ-ში (ან მკურნალობის 3 ციკლის) შემდეგ სისხლის გლუკოზის დონე ისევ რჩება <4.0მმოლ/ლ (70 მგ/დლ),განიხილეთ 150-200მლ 10%-იანი გლუკოზის ი/ვ შეყვანა 15 წთ-ის განმავლობაში. სიფრთხილე გმართებთ ინფუზიური პომპის რეჟიმის დაყენებისას;
დ) როგორც კი სისხლის გლუკოზის დონე>4.0მმოლ/ლ იქნება, განაახლეთ კვება:– თუ პაციენტი იმყოფება ბოლუსურ კვებაზე, მიაწოდეთ დამატებითი ბოლუსი (გამოიანგარიშეთ საკვების რაოდენობა, რომელშიც შედის 20გ სუფთა ნახშირწყლები) – 10%-იანი გლუკოზა/100მლ/სთ-ში ი/ვ. რაოდენობა უნდა განისაზღვროს პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის მიხედვით;
ე) თუ ინსულინის ინექციის დრო მოდის - არ გამოტოვოთ (თუმცა, შეიძლება საჭირო გახდეს ინსულინთერაპიის რეჟიმის გადახედვა და შეცვლა);
ვ) თუ ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდი გამოწვეული იყო სულფანილშარდოვანით ან ხანგრძლივი ინსულინთერაპიით, ჰიპოგლიკემიის რისკი რჩება ბოლო დოზის შეყვანიდან/მიღებიდან შემდეგი 24-36 სთ-ის განმავლობაში, განსაკუთრებით, თუ პაციენტს აქვს თირკმლის დაზიანება;
ზ) ჰიპოგლიკემიის შესახებ ყველა ინფორმაცია დეტალურად უნდა ჩაიწეროს პაციენტის ისტორიაში. გააკონტროლეთ, რომ შემდეგი 24-48 სთ-ის განმავლობაში პაციენტს ჩაუტარდეს გლუკოზის რეგულარული კონტროლი. თუ პაციენტი კლინიკიდან ეწერება, ურჩიეთ კონტროლის რეგულარული ჩატარება სახლის პირობებში.
ალგორითმი #4 ჰიპოგლიკემიის მართვა ჰიპოგლოკემიის სიმფტომები სსსიმპტომები

რეგულარულად, ჭამის წინ და ჭამის შემდეგ შეამოწმეთ სისხლის გლუკოზის დონე

	კანკალი
	თავის ტკივილი

	ოფლიანობა
	გაფანტული ყურადღება

	აგზნებადობა ან გაღიზიანება
	ძლიერი შიმშილის გრძნობა

	სიფერმკთალე
	თავბრუსხვევა

	უმიზეზო ტირილი
	გულისცემის აჩქარება

	დაღლილობა
	მხედველობის დარღვევა


გაიმე-ორეთ, თუ სისხლის გლუ-კოზის დონე ისევ <4მმოლ/ლ 
15 წთ-ში გაიმეორეთ სისხლის გლუკოზის ანალიზი
„ნელი“ შაქრები:
· სენდვიჩი/ბუტერბროდი
· 1 ც ხილი
· 1 ჭიქა ფაფა
· 1 ჭიქა რძე
· მიეცით საკვები, თუ მოახლოვდა შემდეგი კვების დრო

თუ სისხლის გლუკოზის დონემ აიწია, მიეცით 15-20 გრამი „ნელი“ ნახშირწყლები
„სწრაფი“ შაქრები:
· გლუკოზის ან დექსტროზის 3 აბი
· 5 „ჟელიბონი“
· 2/3 ჭიქა შაქრიანი (არა დიეტური) სასმელი
· 2/3 ჭიქა ნატურალური ვაშლის/ფორთოხლის წვენი

მიეცით 15 გრამი „სწრაფი“ ნახშირწყლები

თუ სისხლის გლუკოზის დონე<4მმოლი/ლ ან პაციენტს აქვს ჰიპოს სიმპტომები, დაუყოვნებლივ დაიწყეთ ჰიპოს მკურნალობა
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