КП № 22 ОСТЪР миокарден инфаркт Без фибринолиза и стенокардия

КП № 22.1 ОСТЪР миокарден инфаркт Без фибринолиза

Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми - 8 дни, 

при усложнени форми – 25 дни
КП № 22.2 нестабилна форма на Ангина пекторис

Препоръчителен болничен престой – 5 дни

КП № 23 ОСТЪР миокарден инфаркт с фибринолиза

Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми - 8 дни, 

при усложнени форми – 25 дни
І. Методични изисквания – за КП № 22.1 и КП № 23

1. Кодове по МКБ.
Кодове на болести по МКБ-10 

	Остър инфаркт на миокарда
Включва:
инфаркт на миокарда уточнен като остър или с установена продължителност 4 седмици (28 дена) или по-малко от началото му

Не включва:
някои текущи усложнения след остър инфаркт на миокарда (I23.—)


инфаркт на миокарда:

•
стар (I25.2)

•
уточнен като хроничен или с установена продължителност над 4 седмици (над 28 дена) от началото му (I25.8)

•
повторен (I22.—)

постинфарктен миокарден синдром (I24.1)

I21.0
Остър трансмурален инфаркт на миокарда на предната стена

Трансмурален инфаркт (остър)(на):

•
преден (предната стена) БДУ

•
предно-върхов

•
предно-латерален

•
предно-септален

I21.1
Остър трансмурален инфаркт на миокарда на долната стена

Трансмурален инфаркт (остър)(на):

•
диафрагмалната стена

•
долен (долната стена) БДУ

•
долно-латерален
•
долно-заден

I21.2
Остър трансмурален инфаркт на миокарда с други уточнени локализации

Трансмурален инфаркт (остър):

•
върхово-латерален

•
базално-латерален

•
висок латерален

•
латерален (латералната стена) БДУ

•
заден (истински)

•
задно-базален

•
задно-латерален

•
задно-септален

•
септален БДУ

I21.4
Остър субендокарден инфаркт на миокарда

Нетрансмурален инфаркт на миокарда БДУ
Повторен инфаркт на миокарда
Включва:
рецидивиращ инфаркт на миокарда

Не включва:
уточнен като хроничен или с установена продължителност над 4

седмици (над 28 дена) от началото му (I25.8)

I22.0
Повторен инфаркт на миокарда на предната стена


Повторен инфаркт (остър)(на):

•
преден (предната стена) БДУ

•
предно-върхов

•
предно-латерален

•
предно-септален

I22.1
Повторен инфаркт на миокарда на долната стена


Повторен инфаркт (остър)(на):

•
диафрагмалната стена

•
долен (долната стена) БДУ

•
долно-латерален

•
долно-заден

I22.8
Повторен инфаркт на миокарда с друга уточнена локализация


Повторен инфаркт на миокарда (ос​тър):

•
върхово-латерален

•
базално-латерален

•
висок латерален

•
латерален (латералната стена) БДУ

•
заден (истински)

•
задно-базален

•
задно-латерален

•
задно-септален

•
септален БДУ


Кодове на процедури по МКБ-9КМ
	ИНСЕРЦИЯ, РЕВИЗИЯ, СМЯНА И ОТСТРАНЯВАНЕ НА ПЕЙСМЕКЪРНИ ПРОВОДНИЦИ, ИНСЕРЦИЯ НА ВРЕМЕННА ПЕЙСМЕЙКЪРНА СИСТЕМА ИЛИ РЕВИЗИЯ НА ДЖОБА

*37.78

поставяне на временна трансвенозна пейсмейкърна система

Изключва:

интраоперативен сърдечен пейсмейкър - 39.64

ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография
ултразвукова ангиография
ултрасонография
** 88.72

диагностичен ултразвук на сърце

ехокардиография (трансторакална и/или трансезофагеална)

интраваскуларен ултразвук на сърце

ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ

Изключва:

ЕКГ на плод - 75.32

**89.50

мониториране на сърдечния ритъм (на ЕКГ)

24-часово ЕКГ мониториране (тип Holter)

**89.52

електрокардиограма  
ЕКГ БДУ

ЕКГ (с 12 и повече отвеждания)

ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ

** 89.61

мониториране на системно артериално налягане

** 89.62

мониториране на централно венозно налягане

** 89.68

мониториране на сърдечен минутен обем чрез друга техника (чрез термодилуционен индикатор)

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
*99.10

Инжекция или инфузия на тромболитично вещество
тъканен плазминогенен активатор

Изключва:

аспирин – не кодирай

глюкопротеинов ІІВ/ІІІа тромбоцитен инхибитор – 99.20

хепарин – 99.19

самостоятелна съдова перкутанна транслуминална коронарна ангиопластика или коронарна атеректомия със споменаване на тромболитично вещество – 36.02

варфарин – не кодирай

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
*99.20

Инжекция или инфузия на тромбоцитен инхибитор

глюкопротеинов (GP) ІІВ/ІІІа инхибитор

GP IIB/IIIa инхибитор

GP IIB-IIIa инхибитор

Изключва:

инфузия на хепарин – 99.19

инжекция или инфузия на тромболитично вещество – 99.10

*99.29 инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество
Изключва:

прилагане на невропротективно вещество – 99.75

имунизация - 99.31-99.59

инжекция или инфузия на тромболитично вещество – 99.10

инжекция или инфузия на тромбоцитен инхибитор - 99.20

инжекция на склерозиращ агент в:


езофагеални варици - 42.33


хемороиди - 49.42


вени - 39.92

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: ** водещи диагностични процедури

* водещи лечебни процедури

За КП № 23 “Остър коронарен синдром с фибринолиза” код 99.10 eзадължителна
лечебна 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

	ЕКГ
	ЕКГ апарат (минимум 3 канален)

	Тест за физическо натоварване
	Велоергометър или тредмил с дефибрилатор

	Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични (вкл. холестерол, триглицериди, креатининкиназа/КК/ и МВ фракция на КК);

- хематологични;

- коагулационни изследвания; вкл. аРТТ (активирано парциално тромбопластиново време);
Изследване на урина.
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	Ехоkардиография
	Ехокардиограф

	Мониторно наблюдение
	Монитор за постоянно ЕКГ и/или циркулаторно следене

	Постоянна инфузия, продължителна инфузия 
	Инфузионна помпа, инфузомат, перфузор

	Провеждане на изкуствена белодробна вентилация 
	Автоматичен респиратор

Централна кислородна инсталация

	Временна електрокардиостимулация
	Електрокардиостимулатор за временна електрокардиостимулация и съответни пособия

	Образна диагностика
	Рентгенов апарат

	Кардиоверзия и дефибрилация
	Дефибрилатор


ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1.Клиника/отделение/сектор по кардиология с интензивен сектор
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение

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

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

	4. Клинична лаборатория с възможност за изследване на коагулация
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”


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”

	Определяне и потвърждаване на кръвна група
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	Нуклеарно-медицински тестове
	Гама камера и велоeргометър - съгласно “Медицински стандарт но нуклеарна медицина”


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

	Болнично звено
	Забележка

	1. Микробиологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	2. Кръвен център или кръвна банка
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение

	3. Нуклеарно-медицинско звено
	Съгласно “Медицински стандарт но нуклеарна медицина”


2.2. Квалификация на персонала.
Специалисти:
Блок 1. Необходими специалисти за възраст над 18 години:

- лекар със специалност по кардиология, практикуващ рутинно ехокардиография;

- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

- лекар със специалност по образна диагностика;

- лекар със специалност по физикална и рехабилитационна медицина;

- лекар със специалност по клинична лаборатория.

3. Отклонения.

Организационни 

	код
	Отклонение - наименование

	1
	Лекар

	2
	Сестра

	3
	Клинична лаборатория

	4
	Аптека

	5
	Забавяне при превеждането

	6
	Забавяне при изписването

	7
	Изчакване на консултации

	8
	Други


Клинични

свързани с основното заболяване

	9
	Мозъчен инсулт

	10
	Периферна емболия

	11
	Други


свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

	12
	Флебит


	13
	Хематом

	14
	Пневмоторакс

	15
	Хеморагия

	16
	Дисекация на артериален съд

	17
	Други


свързани със съпътстващи заболявания

	18
	Метаболитни нарушения

	19
	Язвена болест

	20
	Преживян мозъчен инсулт

	21
	Периферна съдова болест

	22
	Други


Предизвикани от външни обстоятелства

	23
	Отказ от изследване

	24
	Обстоятелства от страна на семейството

	25
	Социални причини

	26
	Други


4. Индикации за лечение.

Хоспитализация в кардиологична клиника/отделение/сектор при:

- болни със сигурен остър коронарен синдром (остър миокарден инфаркт) с/или без персистираща ST сегмент елевация;

- болни със суспектен остър коронарен синдром (остър миокарден инфаркт) с/или без персистираща ST сегмент елевация;

- болни със сигурен или суспектен остър коронарен синдром и новопоявил се ЛББ.

Дефиниция на острия коронарен синдром с персистираща ST сегмент елевация:

Острият миокарден инфаркт със ST елевация, съпроводена или не от патологични Q (QS)-зъбци, е остра исхемична некроза на част от сърдечния мускул, резултат от бързо настъпило прекъсване или внезапно намаление на коронарния кръвоток, поради остро, пълно или високостепенно продължително запушване на коронарна артерия, в резултат на прясна коронарна тромбоза на мястото на усложнена атеросклеротична плака.

5. Условия за лечение.

Предхоспитализационен минимум

Задължения на общопрактикуващия лекар/специалист от ИМП/лекар от БМП:

- ЕКГ;

- обездвижване, обезболяване, кислородотерапия, аспирин, нитроглицерин сублингвално (тест за ангина на Prinz Metal);

- максимално бързо транспортиране до клиника/отделение/сектор по кардиология с интензивен сектор.

Вътреболничната подготовка на болния включва:

1. Документ №3.

6. Провеждане на лечението.

6.1. Начало на лечението, независимо от приложението на фибринолиза

- Acidum acethylsalicylicum - ако болният не е приел;

- обезболяване;
- кислородотерапия;
- интравенозни нитрати (съобразно артериалното налягане);
- бета - блокери (съобразно сърдечната честота).

6.2. Поведение при остър коронарен синдром със ST - елевация или новопоявил се ляв бедрен блок и давност на ангинозна болка по-малко от 12 часа - фибринолитична терапия с фибринолитичен агент – рекомбинантен тъканен плазминогенен активатор – Аlteplase/Reteplase.

6.2.1.ФИБРИНОЛИЗА ПРИ ОСТЪР КОРОНАРЕН СИНДРОМ СЪС ST СЕГМЕНТ ЕЛЕВАЦИЯ

	ПОКАЗАНИЯ
	ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

	1. До 12-ия час от началото на симптомите
	1. Активен вътрешен кръвоизлив*

2. Съмнение за аортна дисекация*

	2. Продължителност на симптомите над 30 минути
	3. Предишен хеморагичен мозъчен инсулт, независимо от давността; други инсулти или мозъчно-съдови усложнения с давност до една година*

4. Известна интракраниална неоплазма*

	3. ЕКГ със: 

а) ST елевация над 1мм в поне 2 периферни отвеждания или 2 от прекордиалните отвеждания, V4-6
или

б) ST елевация над 2 мм в поне две съседни прекордиални отвеждания, V1-3

или

в/ нововъзникнал ЛББ
	5. Тежка неконтролирана артериална хипертония при представянето (АН ≥180/110 mm Hg)**

6. Анамнеза за предшестващ мозъчно-съдов инцидент или известна интрацеребрална патология, непокриваща посочените горе противопоказания**

7. Прилагане на антикоагуланти в терапевтични дози (INR≥2 - 3), известна хеморагична диатеза**

8. Скорошна травма или дълготрайна (повече от 10 минути) кардиопулмонална ресусцитация, или голяма операция (до 3 седмици)**

9. Некомпресирана скорошна съдова пункция**

10. Скорошен (до 2-4 седмици) вътрешен кръвоизлив**

11. Бременност**

12. Активна пептична язва**

13. Анамнеза за хронична тежка хипертония**

	Пациентът е подходящ за фибринолиза, ако отговаря ЕДНОВРЕМЕННО на т. 1, 2 и 3
	Пациентът е неподходящ за фибринолиза, ако има поне едно от тези противопоказания


* абсолютни противопоказания

**релативни противопоказания

	ПОВЕДЕНИЕ
	ИЗСЛЕДВАНИЯ

	1. Ацетизал 250 мг, сдъвкан (освен, ако не е приел дозата в същия ден преди постъпването)
	1. Проследяване на болката до 120-та минута

	2. Reteplase – виж схеми за приложение

    Alteplase -   виж схеми за приложение
	2. ЕКГ – на 30, 60, 90 и 120  – та минута от началото на инфузията с фибринолитик 

	3. Две периферни венозни линии
	3. Ензими с КК-МВ – в началото и на 120-та минута от инфузията с rt-PA 


6.2.2.СХЕМА

За приложение на Аlteplase при остър миокарден инфаркт с персистираща ST сегмент елевация

При телесно тегло над 65 кг.
А) 15 мг. Венозна инфузия

Б) 50 мг в 50 мл физиологичен разтвор за 30 минути

В) 35 мг в 50 мл физиологичен разтвор за 60 минути

При телесно тегло под 65 кг.

А) 15 мг. Венозна инфузия

Б) 0,75 мг/кг в 50 мл физиологичен разтвор за 30 минути

В) 0,5 мг/кг в 50 мл физиологичен разтвор за 60 минути

Нефракциониран Heparin при Alteplase
А) 60 U/kg венозен болус, но не повече от 4 000 U (при телесно тегло над 70 кг.) заедно с болус rt-PA .

Б) 12 U/kg/h венозна инфузия, но не повече от 1 000 U/h (при телесно тегло над 70 кг.) заедно с инфузията на rt-PA.

В) аРТТ се изследва на 3-я, 6-я, 12-я и 24-я час от началото на фибринолизата и се коригира дозата на Heparin – целта е aPTT да се удължи 1,5 – 2,0 пъти над нормата (50 – 70 сек.)

6.2.3.СХЕМА

За приложение на Reteplase при остър миокарден инфаркт с персистираща ST сегмент елевация
Reteplase се прилага в доза от 10 U като бавна интравенозна инжекция в продължение на 2 минути. Втората болус инжекция се поставя 30 минути след първата в доза 10 U.

Нефракциониран Heparin при Reteplase
Препоръчителна доза – 4 000 IU, като болус инжекция преди първият фибринолитичен болус, последвана от инфузия на 1000 IU на час, започваща след вторият болус Reteplase и Heparin трябва да се прилага най-малко 24 часа, за предпочитане 48 –72 часа, аРТТ се изследва на 3-я, 6-я, 12-я и 24-я час от началото на фибринолизата и се коригира дозата на Heparin – целта е aPTT да се удължи 1,5 – 2,0 пъти над нормата (50 – 70 сек.)

6.3 Поведение при остър коронарен синдром със ST сегмент елевация или новопоявил се ляв бедрен блок и давност на ангинозна болка повече от 12 часа или контраиндикации за фибринолиза 

- нефракциониран хепарин интравенозно болус 5 000 единици, последван от средна доза 1 000 единици на час и следене на хемостатус (аРТТ) на 6-я час и след това при нужда, но не по-рядко от един път на 24 часа. Инфузията продължава за 48 часа или по-дълго при показания.

6.4. Останалата (конвенционална) терапия, независимо от провеждането или не на фибринолиза, включва:

- нитропрепарати (нитроглицерин и.в., с.л.; изосорбит динитрат – и.в., пер ос, спрей; изосорбит мононитрат – пер ос);

- бета блокери;

- антиагреганти (аспирин, клопидогрел, ІІВ-ІІІА блокери);

- антикоагуланти (нефракциониран хепарин); нискомолекулярни хепарини;

- ACE инхибитори;

- калциеви антагонисти (без нифедипин) - при съответни индикации;

- статини/ фибрати;

- обезболяващи медикаменти (опиати и др.)

6.5. Лечение според клиничното протичане – към конвенционалната терапия:

А) Нискодебитна сърдечна недостатъчност: - кислород, катехоламини интравенозно, мониториране на хемодинамиката с плаващ катетър тип Swan-Ganz/при показания/, поставяне на интрааортна балонна помпа(при показания), преценка за инвазивна диагностика.

Б) Пълен AV блок – атропин, поставяне на временен венозен електрокардиостимулатор, при персистиране на проводните нарушения след 25-я ден – преценка за постоянен електрокардиостимулатор.

В) Застойна сърдечна недостатъчност – кислород, диуретици, АСЕ инхибитори, венозен нитрат, апаратна вентилация (при показания) 

Г) Предсърдно мъждене - възстановяване на синусов ритъм с медикаменти или електрокардиоверсия, нефракциониран хепарин.

Д) Камерни аритмии - антиритъмна терапия или електрическа регуларизация.

Е) Рекурентна исхемия – нитрат (венозно или перорално), бета-блокер до постигане на бета-блокада, Са антагонист, нефракциониран хепарин, нискомолекулярен хепарин, преценка за инвазивна диагностика
Стандартното лечение се продължава с антиагреганти, бета-блокери, АСЕ-инхибитори, статини/фибрати, нитрати при показания, нефракциониран хепарин (до 48-я час, след това само при определени болни).
7. Поставяне на окончателна диагноза – съобразно клиничната картина, електрокардиограмата, лабораторните и инструментални изследвания (CK, CK-MB, ехокардиография).

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим.

Довършване на лечебния процес и проследяване

Дехоспитализира се всеки болен с миокарден инфаркт при стабилно клинично състояние. На болния се дава ЕКГ и епикриза, в която се определят датите на контролните прегледи, режима и терапията.

Определяне на следболничния режим:
	Изследвания
	месеци

	
	1
	3
	6
	12
	18
	24
	30
	36

	Анамнеза, статус
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Работна проба – симптом-лимитиран ВЕТ
	+
	
	+
	+
	
	+
	
	+

	Пълен липиден профил
	+
	
	
	
	
	
	
	

	ЕКГ
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Ехокардиография 

за ЛК функция
	+
	
	+
	+
	
	+
	
	+


9. Експертиза на работоспособността.

Неработоспособността се определя според състоянието на пациента. 

10. Права на пациента.

10.1. Информация на пациента относно заболяването (Документ №6 – предоставя се на пациента при постъпване).
10.2. Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ №5).

ІІ. Документиране на процеса – за КП № 22.1 и КП № 23
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”.

Фишът за лечение с Аlteplase става неразделна част от ИЗ на пациента. Флаконите, употребени при лечение, да се съхраняват в клиниката или отделението до 1 година и подлежат на контрол при провеждане на одит от страна на НЗОК. Върху флакона се записва името на пациента и № на ИЗ.

ФИШ

КП № .................................................................................................................................................

(изписва се номера и името на клиничната пътека)

Име :…………………………………………………………………………………………..........................

ЕГН ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
ИЗ №: ( ( ( ( (
	ЛЕЧЕНИЕ с Аlteplase– фабричен № на флакона................................

	Индикации 
	Контраиндикации 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Фишът за лечение с Reteplase става неразделна част от ИЗ на пациента. Флаконите, употребени при лечение, да се съхраняват в клиниката или отделението до 1 година и подлежат на контрол при провеждане на одит от страна на НЗОК. Върху флакона се записва името на пациента и № на ИЗ.

ФИШ

КП № .................................................................................................................................................

(изписва се номера и името на клиничната пътека)

Име :…………………………………………………………………………………………..........................

ЕГН ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
ИЗ №: ( ( ( ( (
	ЛЕЧЕНИЕ с Reteplase– фабричен № на флакона................................

	Индикации 
	Контраиндикации 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ В КАРДИОЛОГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ/интензивно отделение в първите 24 часа
	ДЕН 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Кардиолог
	Назначаване на първоначални изследвания: Hb, Ht, Er, Leu, Thr, кръвна захар, ALAT, ASAT, CK, CK-MB, холестерол, 3-глицериди, (при възможност - пълен липиден профил), урея, креатинин, електролити – K, Na; урина;
	
	
	

	
	При болни, лекувани с фибринолиза - определяне на кръвна група в първите 24 часа
	
	
	

	
	Започване на конвенционална терапия
	
	
	

	
	Преценка за терапия с фибринолиза до 30-та минута от хоспитализацията на пациента
	
	
	

	
	Лечение според клиничното протичане
	
	
	

	
	Ехокардиографско изследване в първите 24-72 часа от постъпването
	
	
	

	
	Поставяне на ЦВП и артериална линия (при необходимост)
	
	
	

	
	Назначаване на рентгенография на бял дроб/сърце
	
	
	

	
	Назначаване на хемостазеологични тестове (aPTT и при възможност – протромбинов индекс, INR, фибриноген, тромбиново време), съгласно приложените схеми за лечение с нефракциониран хепарин
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Лекар специалист по образна диагностика
	Провеждане на рентгенография на бял дроб/сърце
	
	
	

	Лабораторен лекар
	Лабораторни изследвания
	
	
	

	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 НА ПАЦИЕНТА след 24-ти час до дехоспитализацията
Интензивно отделение/кардиологично отделение

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Кардиолог
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота ежедневно
	
	
	

	
	Определяне риска на пациента на 2-я ден*
	
	
	

	
	Определяне терапията според клиничното протичане  и лабораторно-инструменталните данни
	
	
	

	
	Назначава контролни лабораторни инструментални изследвания според клиничното протичане
	
	
	

	Лекар-консултант
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Лабораторен лекар/клиничен лаборант
	Вземане на кръв за контролни лабораторни изследвания при нужда;
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Хемостазеологични тестове в хода на хепаринотерапия съгласно приложените схеми
	
	
	

	Специалист по ФРМ
	Определяне и започване на рехабилитация
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

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

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

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

□Не
□Да



Забележка: * при болни с нисък риск - извеждане от интензивно отделение/сектор

при болни с висок риск - продължаване на наблюдението и лечението в интензивно отделение/сектор

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

Оценка за дехоспитализация

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Кардиолог
	Велоергометрия за оценка на риска:

- субмаксимален тест на 5 - 7-ия ден при неусложнен инфаркт (по преценка)

- симптом-лимитиран тест на 14 - 21 ден (по преценка)

-Гама камера(по преценка)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Ехокардиографски контрол – преди изписване
	
	
	

	
	Преценка за насочване към инвазивна диагностика
	
	
	

	
	Определяне на индивидуален хигиенно-диетичен режим
	
	
	

	
	Определяне на амбулаторно медикаментозно лечение
	
	
	

	
	Определяне на контролните прегледи в болницата
	
	
	

	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 пациента

Острият инфаркт на миокарда е животозастрашаващо състояние. Дължи се на запушване на артериален кръвоносен съд на сърцето от тромб (съсирек). Тромбът обикновено се натрупва върху атеросклеротична плака. Когато кръвоснабдяването на част от сърцето се наруши, след запушения участък мускулът на сърцето умира и това е миокардният инфаркт. Колкото по-бързо се възстанови кръвоснабдяването, толкова по-малък е инфарктът. Целта на лечението е максимално бързо запушеният участък да стане проходим за кръвта. Това се постига в интензивно отделение с венозно приложени лекарства.

Лечението с фибринолитичен агент цели разбиване на тромба, който е запушил коронарната артерия и е причинил инфаркта. Това лечение е най-широко прилаганото третиране на острия инфаркт. В хода на фибринолизата могат да се получат някои аритмии, които посочват, че е възстановен кръвотока. Могат да се получат и някои усложнения, като кръвоизливи в различни системи на тялото. 

Ако инфарктът е голям, той може да доведе до усложнения, които могат да застрашат живота на пациента. Лечението се извършва с активното съдействие на болния и спазване на всички инструкции, дадени от лекаря, сестрата и рехабилитатора.

Ако след инфаркта болките в гърдите продължат, може да се наложи сърдечна катетеризация, чрез която да се прецени дали да се извърши разширяване на артерия на сърцето или болния да бъде опериран – да се постави бай-пас.

След инфаркта трябва непрекъснато да се приемат назначените лекарства, които намаляват вероятността от усложнения или друг инфаркт. 

КП № 22.2 нестабилна форма на Ангина пекторис

Препоръчителен болничен престой – 5 дни

I. методични изисквания

1. Кодове по МКБ-10 

Кодове на болести по МКБ-10 

	Стенокардия
I20.0
Нестабилна стенокардия


Стенокардия:

•
кресчендо

•
новопоявила се при усилие

•
влошаваща се при усилие


Интермедиерен коронарен синдром


Прединфарктен синдром

I20.1
Стенокардия с документиран спазъм


Стенокардия:

•
ангиоспастична

•
на Prinzmetal

•
причинена от спазъм

•
вариантна

I20.8
Други видове стенокардия


Стенокардия при усилие

I20.9
Стенокардия, неуточнена


Стенокардия:

•
БДУ

•
сърдечна


Стенокарден синдром


Исхемична гръдна болка


Кодове на процедури по МКБ-9 КМ

	СЪРДЕЧНИ СТРЕСОВИ ТЕСТОВЕ И ПРОВЕРКИ НА ПЕЙСМЕЙКЪР

** 89.41

сърдечно-съдов тест с натоварване (бягаща пътечка)

** 89.43

сърдечно-съдов стрес тест с велосипеден ергометър

ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
Изключва:

ЕКГ на плод - 75.32

** 89.52

електрокардиограма

ЕКГ БДУ

ЕКГ (с 12 и повече отвеждания)
ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

* 99.29

инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество

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.


** - водещи диагностични процедури

* - водещи лечебни процедури

Забележки: За ниско рисковите болни клиничната пътека се счита за завършена само с отразена водеща диагностична процедура - ** 89.41; ** 89.43.

За високо рисковите пациенти клиничната пътека се счита за завършена и без ** 89.41 и **89.43, ако са насочени към звено с възможности за инвазивна оценка на коронарното кръвообръщение.

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

	ЕКГ
	ЕКГ апарат (минимум 3 канален)

	Тест за физическо натоварване
	Велоергометър или тредмил с дефибрилатор

	Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични (вкл. холестерол, триглицериди, креатининкиназа/КК/ и МВ фракция на КК);

- хематологични;

- коагулационни изследвания; вкл. аРТТ (активирано парциално тромбопластиново време);
Изследване на урина.
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	Ехоkардиография
	Ехокардиограф

	Рентген на бял дроб и сърце
	Рентгенов апарат


ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1.Клиника/отделение/сектор по кардиология с интензивен сектор
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение

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

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

	4. Клинична лаборатория с възможност за изследване на коагулация
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”


ДОПУСТИМИ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ ЗА ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА (НЕНАЛИЧНА В БОЛНИЦАТА) 

	Дейност
	Апаратура и други пособия

	Фиброгастроскопия
	Фиброгастроскоп


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

	Болнично звено
	Забележка

	1. Ендоскопски кабинет
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение


2.2. Квалификация на персонала

Блок 1. Необходими специалисти за възраст над 18 години:

- лекар със специалност по кардиология, практикуващ рутинно ехокардиография;

- лекар със специалност по образна диагностика;

- 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
	Хеморагия в резултат на лечение с антикоагулант

	12
	Ритъмни и проводни нарушения

	13
	Сърдечна недостатъчност

	14
	Други


Свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

	15
	Флебит

	16
	Хематом

	17
	Ритъмни и проводни нарушения

	18
	Остър миокарден инфаркт

	19
	Други


Свързани със съпътстващи заболявания

	20
	Декомпенсиран захарен диабет

	21
	Бъбречна недостатъчност

	22
	Дисфункция на щитовидната жлеза

	23
	Съдово-мозъчен инцидент

	24
	Анемия

	25
	Периферна съдова болест

	26
	Други


Предизвикани от външни обстоятелства

	27
	Отказ от изследване

	28
	Обстоятелства от страна на семейството

	29
	Социални причини

	30
	Други


4. Индикации за лечение – хоспитализация

Болни с нестабилна стенокардия:


новопоявила се стенокардия най-малко ІІІ функционален клас;


акселерирала стабилна стенокардия най-малко ІІІ функционален клас; 


новопоявила се стенокардия в покой.

При нестабилна стенокардия задължително се изследват АСАТ, АЛАТ, CPK-MB и тропонин за отдиференциране на инфаркт на миокарда. 

Специфични за наличието на нестабилна стенокардия са следните ЕКГ-ски промени, придружаващи болката:


Динамична депресия на ST –сегмент, по-голяма от 1 мм в две и повече съседни отвеждания;


Инверсия на Т-вълна (по-голяма от 1 мм) в отвежданията с преобладаващ R-зъбец;


Преходен бедрен блок (ЛББ).

5. Условия за лечение
Извънболнична подготовка на болния -  ЕКГ с 12 отвеждания;

Вътреболнична подготовка на болния

1. Документ 3.

6. Провеждане на лечение

Лечебният процес се осъществява от отговорен състав (медицински екип), състоящ се от лекари, медицински сестри, лаборанти (биохимия, рентген). Техните задължения и честота на извършване на специфични дейности в хода на този процес са систематизирани в Допълнителен лист към “История на заболяване” (Документ №3).

Болните с нестабилна стенокардия се хоспитализират спешно и в първите часове се третират терапевтично както при остър коронарен синдром. На 48-ия час се прави оценка на риска* от клиничното протичане на заболяването и данните от неинвазивните лабораторни изследвания. При висок риск болният се насочва за диагностично инвазивно изследване. След стабилизирането им болните с нисък риск подлежат на неинвазивна оценка на коронарния резерв, последвана при необходимост от инвазивна оценка.

Болни със суспектна за стенокардия клиника подлежат на неинвазивна и при необходимост - инвазивна диагностика.

Консервативната терапия при болни със стенокардия се провежда с нитропрепарати (Нитроглицерин и.в., с.л.; Изосорбит динитрат – и.в., пер ос, спрей; Изосорбит мононитрат – пер ос), бета блокери, антиагреганти (Аспирин, Клопидогрел, ІІВ-ІІІА блокери), антикоагуланти (нефракциониран хепарин, нискомолекулен хепарин), ACE инхибитори, калциеви антагонисти (без Нифедипин), статини, обезболяващи медикаменти (Фентанил, Морфин).

* Оценка на риска за възникване на миокарден инфаркт или смърт при болни с нестабилна стенокардия:

А. При болни с висок риск


повтарящи се исхемични кризи в следващите 24 – 48 часа;


поява на динамични промени в ST -сегмент по време на болка;


повишаване нивото на тропонин и/или на CK-MB фракцията;


хемодинамична нестабилност ( белодробен застой );


възникване на животозастрашаващи сърдечни аритмии;


ранна постинфарктна стенокардия;


възраст над 65 години;


новопоявили се сърдечни шумове;


захарен диабет;


предхождаща коронарна операция или интервенционално лечение.

В. При болни с нисък риск:


без повтарящи се стенокардни болки в следващите 24 – 48 часа;


без динамика в ST – сегмента, но с негативни или плоски Т-вълни, или с нормална ЕКГ;


без повишаване на тропонина или на други биохимични маркери за миокардна некроза при изходното и повторно измерване ( 6 – 12 час).

7. Поставяне на окончателна диагноза – съобразно клиничната картина, електрокардиограма, лабораторните изследвания (ALAT, ASAT, CK, CK-MB, тропонин, липидограма), ехокардиографията, сърдечните стрес-тестове.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничния режим

Болният се дехоспитализира, когато в резултатът на клинично наблюдение и проведените изследвания е определна конкретна терапевтична стратегия – консервативна или интервенционална терапия.

Болни с нестабилна стенокардия и висок риск се насочват за инвазивна оценка на коронарния резерв.

Довършване на лечебния процес и проследяване - при изписване от болницата на пациента се дава лист за временна или трайна неработоспособност (когато е необходим) и епикриза, включваща план за поведение в амбулаторни условия.
Определяне на следболничния режим:

	Изследвания
	Месеци

	
	1
	2
	3
	6
	9
	12

	Анамнеза, статус
	+
	
	+
	+
	
	+

	ЕКГ
	+
	
	+
	+
	
	+

	Ехокардиография 

за ЛК функция
	
	
	
	+
	
	+

	Сърдечен стрес тест
	
	
	
	+
	
	+

	Лабораторни изследвания(холестерол, триглицериди, урея, креатинин, АSАТ, АLАТ, СК (при необходимост)
	
	
	+
	+
	
	+


9. Експертиза на неработоспособността

Временна неработоспособност - до 30 дни. След дехоспитализацията работоспособността се определя от ЛКК и ТЕЛК.

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. Предхоспитализационна болнична документация – включва попълване на Предхоспитализационен лист (Документ №1).

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

3. Документиране на лечението - в Документ №3

4. Отклоненията (част І. т.3) се документират в Документ №4.

5. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация

-
епикриза.

Документи № 1, 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”. 

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ В КАРДИОЛОГИЧНА КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ/СЕКТОР ИЛИ ИНТЕНЗИВНО ОТДЕЛЕНИЕ/СЕКТОР

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Кардиолог
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота, сърдечен ритъм
	
	
	

	
	Назначава ЕКГ
	
	
	

	
	Оценка на риска
	
	
	

	
	Назначава ехокардиография (при необходимост)
	
	
	

	
	Назначава велоергометрия или тредмил (след 48-ия час по преценка)
	
	
	

	
	Определяне на кръвната група
	
	
	

	
	Контрол на антитромботичното лечение
	
	
	

	Гастроентеролог
	Фиброгастроскопия (при необходимост от последваща инвазивна оценка) при анамнеза за епигастрална симптоматика или диагноза за язва/гастрит
	
	
	

	Лабораторен лекар
	Лабораторни изследвания – Hb, Ht, Ery, Leuco, Thr, ДКК, кр.захар, урея, креатинин, холестерол, ТГ, общ белтък, албумин, АСАТ, АЛАТ, CPK-МВ, тропонин, калий, натрий
	
	
	

	
	Хемостазни показатели за контрол на антитромботичната терапия
	
	
	

	Лекар специалист по образна диагностика
	Рентгенография на бял дроб и сърце
	
	
	

	Други специалисти
	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 ПАЦИЕНТА 

Стенокардията или ангина пекторис или гръдна жаба е болестно състояние, при което атеросклерозата засяга коронарните съдове на сърцето и води до намаляване на кръвоснабдяването на онези части на миокарда, които се кръвоснабдяват след стеснения участък .Това заболяване се изявява с болка зад гръдната кост със или без ирадиация към ръце, корем, или долна челюст. Усложнения на това страдание може да бъдат нестабилната стенокардия и инфарктът на миокарда (остър коронарен синдром). При всички болни с нестабилна стенокардия се налага системно лечение с медикаменти. При някои пациенти може да се наложи дилатиране на съда със или без поставяне на интракоронарен стент (метална пружинка) или оперативно лечение.

За да има оптимален ефект от лечението, болният не трябва да пуши, да поддържа своето артериално налягане под 140/90, да бъде с холестерол под 5,0 mmol/l и LDL – хол. под 2,6 mmol/l да контролира добре кръвната захар (ако е диабетик).

При някои болни се налага провеждане на тест с физическо натоварване (велоергометър или тредмил) за оценка на ефекта от лечението и за определяне степента на увреждането.

Коронарографията се провежда, за да се обективизират стесненията на коронарните съдове и да се прецени кое е по-подходящо – балонна дилатация на стеснените съдове или байпас операция.

Често пациентът има и други заболявания, които изискват консултация със съответните специалисти.

Преди провеждането на теста с натоварване, както и преди ангиографията лекуващият екип ще обясни смисъла на провеждането на тези изследвания, както и последиците, ако поради Вашия отказ те не се осъществят.
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