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Resume

Diabetisk ketoacidose (DKA) er en alvorlig katabolisk tilstand hos bgrn og unge med
nydiagnosticeret eller kendt type 1 diabetes. Relativ eller absolut insulinmangel forarsager
hyperglykemi pga. nedsat celluleert glukose optag, @get hepatisk glukose produktion, samt acidose
forarsaget af lipolyse og ketogenese. Behandlingen har til formal at korrigere dehydrering, erstatte
elektrolyttab, genoprette syrebase-balance samt opna et stabilt glukoseniveau. Behandlingen kan
veere kompleks, hvorfor korrekt veeske- og elektrolytbehandling sammen med intravengs
insulinadministration og tet klinisk og paraklinisk vurdering, er afgarende for at opna det bedst
mulige forlgh. Behandling af sveer ketoacidose bgr forega pa speciallegeniveau.

Baggrund

Diabetisk ketoacidose (DKA) er en livstruende tilstand opstaet pga. absolut eller relativ mangel pa
insulin med hyperglykami, acidose og dehydrering forarsaget af nedsat glukose optag, gget
hepatisk glukose produktion samt lipolyse og ketogenese.

Ketoacidose forekommer hos ca. 20-30% af nydiagnosticerede barn med diabetes og med en
incidens pa 1-10% blandt bgrn og unge med kendt diabetes.

Mistanke om ketoacidose skal altid medfere akut indleeggelse, undersggelse og behandling.

DKA behandling har 2 faser;
1) den akutte farste fase er en livstruende tilstand som oftest kuperes pa 12-24 timer
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2) den anden fase er praeget af insulin-resistens af ca. 1-2 degns varighed med behov for hyppige
malinger af blodglukose og ketonstoffer og tilpasset insulinadministration.

AEtiologi

DKA er resultatet af mangel pa insulin og forhgjede niveauer af modregulatoriske hormoner
(adrenalin, glucagon, kortisol og veeksthormon). Det resulterer i en katabolsk tilstand med gget
glukoseproduktion fra lever samt nedsat glukoseoptag relativt til plasma glukose i perifert veev med
hyperglykaemi og hyperosmolalitet til falge. Det hgje niveau af modregulatoriske hormoner
sammen med det lave niveau af insulin gger lipolyse og ketogenese og forarsager ketonemi samt
metabolisk acidose. Hyperglykemi (BS > 11 mmol/l) og ketonaemi forarsager osmotisk diurese,
dehydrering (med risiko for prerenalt nyresvigt) og tab af elektrolytter, hvilket eventuelt forverres
af opkastninger, som er hyppigt associeret til svaer ketoacidose. Disse &ndringer stimulerer
yderligere produktion af stress-hormoner og dermed insulinresistens og forveerring i hyperglykaemi
og ketonami. Laktatacidose sekundeert til hypoperfusion eller sepsis kan bidrage yderligere til den
acidotiske tilstand. Hvis den onde cirkel ikke bremses af veaesketilfarsel, elektrolytkorrektion samt
insulinadministration, er der risiko for fatal dehydrering og acidose.

Patienter med uerkendt type 1 diabetes udger et serligt problem, da hverken patient eller behandler
a priori er bevidst om risikoen for DKA. Patienten vil ofte kontakte sundhedsvasenet pa et
fremskredent tidspunkt i sygdomsforlgbet.

Udlgsende arsager til DKA; nydiagnosticeret diabetes, manglende insulin administration (fejl i
dosis eller pumpesvigt), akut infektion (serligt feber, opkast)

Symptomer og objektive fund

Definition

Hyperglykami, (blodglukose (BG)) > 11 mmol/Il
Metabolisk acidose, pH < 7,30 eller HCO3" < 15 mmol/I
Ketonaemi eller ketonuri

Ketoacidose inddeles i 3 sveerhedsgrader
e Let (HCO3") <15 mmol/l eller pH < 7,30
e Moderat (HCO3") < 10 mmol/l eller pH < 7,20
e Sver (HCO3’) <5 mmol/l eller pH < 7,10

Symptomer

Dehydrering*, tarst, polyuri, veegttab, mavesmerter, kvalme, opkastninger og appetitlgshed, gget
respirationsfrekvens (kussmaul respiration), foetor acetonii ex ore, hypotension, kollaps,
bevidsthedspavirkning stigende til coma.

*) Estimeret deficit:

o Let ketoacidose, 5% dehydreret.

e Moderat ketoacidose, 7% dehydreret.
e Sver ketoacidose, 10% dehydreret
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Differentialdiagnoser

Metabolisk acidose f.eks forarsaget af gastroenterit, akut abdomen, salicylat forgiftning, akut
nyresvigt, shock.

Undersogelser
e Blodprever: BG, blodketoner (POC), elektrolytter, syrebase, kreatinin, karbamid,
leukocytter med differentialteelling, CRP, HbAlc, TSH, bloddyrking ved mistanke om
infektion/feber.
Husk blaerekateter ved cirkulatorisk ustabil/bevidstlgs patient.
EKG: (obs kaliumforstyrrelser og evt. far s-K svar foreligger).
Iv adgang.
Vegt og leengde.

Behandling
Formal
a) Behandle dehydrering og erstatte elektrolyttab
b) Bremse ketondannelse og genoprette syrebase-balancen
¢) Gradvis genoprettelse af p-glukose til stabilt niveau omkring 11 mM
d) Identificere og behandle eventuelt udlgsende faktorer (insulinmangel, infektion etc)
e) Undga komplikationer (hypokaliemi, hypoglykaemi, cirkulatorisk kollaps, cerebralt gdem).

Nedenfor skitseres flowchart for behandlingsregimet for moderat og sver ketoacidose. Vigtigt: for
detaljer lees videre i denne vejledning.

Let ketoacidose uden pavirket almentilstand kan som alternativ til iv-behandling behandles med
subkutan insulin. Der anbefales fortsat teet monitorering af blodsukker, blodketoner og
syrebasebalance hver 2. time for at sikre sufficient behandling.

Vejledning for modtagelse og behandling af barn med nyopdaget diabetes uden ketoacidose findes i
anden instruks.
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Flowchart for intravengs behandling ved moderat til svzer diabetisk ketoacidose.
Vigtigt for detaljer laes videre i vejledningen.

m m = e = HEmasreet

Stabiliser ABCDE

(svaer DKA krasver
ofte vaeskebolus;

0,9 % NacCl 10 ml/kg,

kan gentages).
Erkend DKA
Anamnese: tarst,
polyuri, vaegttab,
mavesmerter,
kvalme, opkast

Objektivt:
Dehydrering,
Kussmauls
respiration, foetor
acetonii ex ore,
pavirket
bevidsthedsniveau

Vaeske; iv 0,9 %
Nacl 10 ml/kg over
en time.

Evaluer hver time:
BG,blodketoner
(indtil <0,6),
vaeskeregnskab
(in-output),
neurologisk status

Vaeske; iv 0,9 %
Nacl tilsat 40
mmol kalium pr
liter NaCl

Reducer hastighed
til 5 mi/kg/ t (max
225mlit)

Opstart samtidigt i
sidedrop blanding
af 50 |IE novorapid
i 50 ml 0,9% Nacl.
Der gives initialt
0,1 IE/kgltime swv.t
0,1 mli/kg/time
Husk lavere dosis
ved mindre barn: <
5 ar 0,05 IE/kg/time

BG >15mM
fortsset med
0,9 % Nacl (5
mi/kglt,) tilsat K
40 mmol/l * og
insulin (0,1
IE/kgit).

BG =15-10 mM

eller faldi BG > 5

mmol/time giv
veeske
indeholdende Na
80-154 mmol/l,
5% glukose og K
40 mmol/l.*

BG <10 eller BG
fald > 5 mmol/t giv
vaeske
indeholdende Na
80-154 mmolll ,
10% glukose og K
40 mmol/l *

Hvis BS fortsat < 10,
reducer insulin
hastighed til 0,05
IE/kgltime, konferer.

Infusionshastighed 5 ml/kgl/t ( max 225 ml/time)

Gradyvis genoprettelse af BG til stabilt niveau omkring 11 mM

Evaluer hver 2. time: Ved kalium < 4 mmol/l tilszet 60 mmol kalium pr liter vaeske.

Monitorer og juster behandlingen lsbende.
(For uddybning se gvrige vejledning)

Paraklinisk:

BG >11

PH<7,3

HCO3- < 15 mmol/l
Blodketoner > 3

kalium, natrium,
kreatinin, SB-status,
BT, puls, temperatur

Overgang til
. ’ R ’ ) subcutant adm.
Forvaerring: konferer, overvej overflytning til intensiv afsnit. - -
Obs coma diabetikum (starst risiko 12-18 timer efter insulin
rehydrering); fald i GCS, hovedpine ( forveerring efter
behandlingsstart, stigende blodtryk, faldende puls, fald i
saturation, neurologiske udfald)
Udeluk hypoglykzemi.

*Valg mht brug af i isoton vs hypoton vaeskebehandling
afhzenger af klinisk vurdering baseret p& patientens
hydreringsstatus, korrigeret Na og s-osmolalitet. Ved tvivl
konferer med diabetolog

Ved normaliseret SB
og bicarbonat > 17
mmol/l, oftest op til et
maltid.

Se lokal instruks.

Uddybende kommentarer:

Vaskebehandling og hydreringsstatus:
Husk ABCDE, bolus 10-20 ml/kg — evt gentaget, denne indledende veeskebolus pga. cirkulatorisk
svigt medregnes ikke i det videre vaeskeregnskab. Ved DKA er patienten ofte 5-10% dehydreret.

Der startes med isoton NaCl (0,9%) de farste timer, men herefter bgr koncentrationen overvejes i
forhold til den videre udvikling i klinik, korrigeret natrium samt den effektive osmolalitet.
Infusionsveeske indeholdende ca. 80-154 mmol/l NaCl vil oftest veere ideel efter indledende
behandling.

Korrigeret natrium (korrigeret Na = s-Na + 0,36 x (blodsukker —5,5).

Den malte s-Na er oftest lav, men kan vaere normal eller hgj. S-Na afspejler ikke det korrekte
natriumniveau, da hyperglykaemi forarsager veesketreek mod ekstracelluleerfasen. Herved opstar
fortyndings-hyponatrieemi. Det er et mal for behandlingen at korrigeret natrium holdes konstant
eller langsomt faldende som ved hyperton dehydrering. Derimod skal det malte s-natrium som
tommelfingerregel stige ca. 0,3-0,5 mmol/l, nar blodsukkeret falder 1 mmol/l. Ved manglende
stigning (eller sagar fald) i s-Na bar rehydreringsregimet genovervejes. Eventuelt kan
natriumindholdet i veesken gges.

Effektiv osmolalitet. Effektiv osmolalitet = 2 x (Na+K) + blodsukker (normal omrade: 275-295
mOsm/kg): Den effektive osmolalitet er ofte 300-350 ved DKA. Der tilstreebes et langsomt fald i
den effektive osmolalitet ved at balancere det faldende blodsukker med en stigning i s-natrium.
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Ved s-Na over 150 mmol/l eller under 130 mmol/l ber rehydreringen eventuelt streekke sig over
mere end 48 timer.

Ved stort forbrug af chloridholdige vaesker kan hyperkloremisk acidose optreede, sarligt blandt
smabgrn. Hyperchloremi er defineret som ratio af chlorid/natrium, [Cl- :Na+ ] > 0.79.
Chloridacidose kan demaskere biokemisk forbedring af DKA og skift til chlorid fattig veaeske f.eks
Ringerlaktat kan vaere hensigtsmaessigt.

Kalium:

Ved DKA er der altid kaliumunderskud. Serum-kalium er ofte lav men kan veere i normalomradet
eller endda forhgjet. Der er intracelluleert kalium-deficit pga. hgj plasma osmolalitet og acidose. S-
kalium vil falde som fglge af insulinbehandling da kalium optages i co-transport med glukose.
Kalium tabes ogsa ved osmotisk diurese samt ved eventuelle opkastninger.

Som udgangspunkt tilsattes kalium til den intravengse vaeske, nar insulinbehandling pabegyndes
(se flowchart). Obs for det seerlige forhold at nyresvigt kan medfere hyperkalieemi. Ved
hyperkalieemi afventes med kaliumtilskud indtil urinproduktion er dokumenteret.
Indledningsvis tilseettes 40 mmol kalium pr liter i.v. veeske.

e Huvis s-kalium falder til (eller forbliver) under 4 mmol/l gges til 60 mmol/I

e Hovis s-kalium falder til (eller forbliver) under 3 mmol/l gges til 80 mmol/l **

e Det maksimale kaliumtilskud er 0,5 mmol/kg/time. Hvis s-Kalium falder pa trods af tilskud,

kan insulin-indgiften reduceres (f.eks. til 0,05 IU/kg/time).

** Dette er i praksis sjeeldent ngdvendigt; konferer med senior kollega.

Nar acidosen er ophaevet (bikarbonat over 15-17 mmol/l) og patienten selv kan spise og drikke
gives kalium-tilskud per oralt i 3 dagn som:

e under 12 ar: 750 mg x 2 daglig

o over 12 ar: 1.500 mg x 2 daglig

BG:
| forbindelse med initial volumen tilfarsel falder BG ofte stejlt. Herefter tilstraebes et fald i BG pa
ca. 2-5 mmol/lit
« Der stiles mod at opna et stabilt BG omkring 11 mM. Dette kan opnas gradvist ved at
opsattes NaCl + 5% glukose tilsat 40 mmol/I kalium allerede ved blodsukker pa 14-15 mM.
Kan BG ikke holdes >10 mmol/l erstattes 5% glukose med 10 % glukose med uandrede
forhold af de gvrige infusater.
o | sjeeldne tilfelde kan insulininfusionen reduceres, men ma aldrig pauseres da insulin
heemmer den endogene glukoseproduktion og stimulerer forbreendingen af ketonstofferne.
« Hos enkelte patienter ses udtalt grad af osmotisk diurese. Her ma overvejes at reducere BG
til 8-10 mM.
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Insulinbehandling

Ved svaer ketoacidose (HCO3™ < 5 eller pH < 7,10) er tidlig administration af insulin relateret til en
gget risiko for cerebralt gdem. Derfor pabegyndes insulinbehandlingen altid fgrst minimum 1 time
efter pabegyndt vaeskebehandling. Som udgangspunkt holdes insulininfusionen konstant.

En del dropslanger agglutinerer insulinet til indersiden, hvorfor man bgr prime slangen ved at skylle
med 10 ml af blandingen inden den anvendes.

Insulindrop med 50 IE hurtigvirkende insulin (eks. NovoRapid e.l.) i 50 ml isotonisk NaCl blandes
0g gives i sidedrop.

o Der gives initialt 0,1 1E/kg/t sv.t. 0,1 ml/kg/t af insulinblandingen.

« Til patienter <5 ar gives 0,05 IE/kg/t, sv.t. 0,05 ml/kg/t.

e Ved vedvarende hgje BG over 15 mmol/l (uden stigning i bikarbonat) efter opstart af
insulinbehandling kan insulindosis gges med 25-50 %, indtil blodsukkeret er under 15
mmol/I (se nedenfor).

e Ved for hurtigt fald i blodsukkeret gges glukoseindgiften fra 5% til 10% far evt. reduktion i
insulininfusionen.

e Ved problemer med faldende kalium-koncentration kan insulininfusionen reduceres til 0,05
IE/kg/time.

Ad monitorering
e Hver time: BG og blodketoner.
e Hver 2. time: S/B-status, kalium, natrium, kreatinin, samt BT, puls og temperatur.
Korrigeret natrium og osmolalitet beregnes.
o Glasgow coma scale monitoreres lgbende.

Obs: Ofte ses et mindre fald i pH i de ferste behandlingstimer pga. forbedring af den perifere
cirkulationen, som ved alle andre tilstande med klinisk dehydrering.

Ad bikarbonat

Bikarbonat er ikke standardbehandling, men kan komme pa tale under indleeggelse pa intensiv
afdeling. Bikarbonat tilskud kan forveerre den cerebrale acidose samt hypokalieemien. Anvendelse
af bikarbonat har i nogle undersggelser vist sig ineffektivt eller koblet til gget frekvens af cerebralt
gdem. Kan dog overvejes ved vedvarende pH under 6,9, svear hyperkaleemi, hypotension og/eller
nedsat kardial kontraktilitet.

| givet fald anbefales 1-2 mmol/kg NaHCO3 (1 mmol/ml) intravengst over 30-60 min.

Konference med lokal bgrnediabetolog anbefales far indgift af bikarbonat.

Ad coma diabeticum
o Overflyt til intensiv afdeling.
o Ved insufficient vejrtraekning og faldende SAT gives ilt-tilskud (5 I/min med fugter).
« Kateter a demeure ved manglende spontan vandladning de farste 4 timer.
« Ventrikelsonde ma ikke nedleegges pa komatese patienter uden forudgaende trakeal
intubation ved narkoselege. Hvis respiratorbehandling opstartes tilstreebes pCO2 3,5-4,5.
« Undga afkeling.
« Antibiotisk behandling afhaengig af fund og i henhold til afdelingens antibiotikainstruks,
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Teerskel for i.v. antibiotikabehandling ber veere lav, skal opstartes ved feber, (omend leukocytose
med venstreforskydning nasten er obligat og ikke ngdvendigvis et infektionstegn, men
stressbetinget)

Ad cerebralt gdem

Cerebralt gdem er en sjelden, men livstruende komplikation til DKA (mortalitet > 20 %).
Forekomsten er 0,5-1 % af bgrn indlagt med DKA mens op imod 4-15% af barn og unge
har/udvikler GCS < 14 og har billeddiagnostiske CNS-forandringer under DKA. Tilstanden er
sjeelden blandt voksne. Cerebralt gdem udlgses formentlig af en kombination af hyperosmolalitet og
acidose og er muligvis relateret til en hastig normalisering af disse parametre. Diagnosen
konfirmeres ved CT-scanning, men billeddiagnostik ma aldrig forsinke behandlingen.

Risikofaktorer for udvikling af cerebralt gdem er: nydiagnosticeret diabetes, alder <5 ar, lang
symptomvarighed, cerebralt pavirkede patienter, for hurtig rehydrering, overhydrering, natrium-
underskud (hyponatrieemi) samt for hurtigt fald i s-osmolalitet, anvendelse af bikarbonat, indgift af
insulin far renydrering.

Symptomer: hovedpine, svaekket bevidsthed, kramper, pupilforandringer, neurologiske udfald og
ultimativt bradykardi og hypertension.

Behandling:
Start behandling straks. Tilstanden kan i lgbet af fa minutter vare letal.

o Kald hjelp.

o Frie luftveje, ilt pa maske

o Eleveret overkrop 30 grader

« Tilpas vaeskebehandling sa normalt blodtryk bevares, men uden at overhydrere (reducer
vaeskeindgift til 70 % af givne behandling).

e Hypertonisk NaCl 1 mmol/ml (3 %): 2,5-5,0 ml/kg over 10-15 minutter.

« Mannitol 0,5-1 g/kg givet over 10-15 minutter intravengst. Forventet effekt indenfor 15 min
og holder ca. 120 min. Dosis kan gentages efter 30 min.

« Efter behandling for cerebralt gdem overvejes billeddiagnostik for at udelukke specifikke
arsager til cerebrale symptomer.

Overvej intubation (ved GCS < 9 eller fald > 2 point).

Videre forlgb ved DKA
Husk at DKA-behandlingen har 2 faser:

« Den akutte livstruende tilstand som oftest kan kuperes pa 8-12 (-24) timer,

o Den anden fase med gget insulin resistens af ca. 1-2 degns varighed. Her er der behov for
intensiveret og hyppige BG- og ketonstof malinger.

e Introduktion af peroral vaeske og overgang til subkutane injektioner ved HCO3- > 15-17*
mmol/l og velbefindende barn, der ikke kaster op. Per oral veaeske teeller med i
vaeskeregnskabet. Vaesken bgr ikke vere hypoton. Tilbyd Revolyt blandet med saft, evt.
indtag af popcorn eller chips.

o Husk subkutan insulin fagr insulindrop seponeres (se nedenfor).

e Ved stabilt s-Na under 135 mmol/l (og bikarbonat mere end 15) gges forsigtigt mengden af
tynde vaesker (melk, saft, vand).
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Overgang til subkutan insulin
« Nar syrebasestatus er normaliseret (HCO3- > 15-17* og pH > 7,3) og barnet kan spise og
drikke, pabegyndes subkutane injektioner med insulin.
e Subkutan insulin startes inden insulindroppet seponeres.
o Eksempelvis: fagrste dosis Levemir 1-3 timer fgr droppet slukkes. Det kan veere en
fordel at overga til subkutan insulin til et maltid, saledes at hurtigtvirkende s.c.
insulin gives sammen med kulhydrater og lade insulindroppet lgbe i yderligere ca 30
-60 min.
o Barnet er ofte insulinresistent ved debut og i seerdeleshed efter sveer DKA, hvilket betyder,
at preepubertale barn ofte skal have op til 1-1% IE/kg/dagn, mens pubertale bgrn skal have
op til 1%%-2 1E/kg/dagn.

*Afhangig af lokal instruks.

NB! Vear opmarksom pa, at der kan vere eftersleb af ketonstoffer i urinen, selv efter normaliseret
syre-base-status.

Monitorering

Potentielle komplikationer: inadekvat rehydrering /overhydrering, elektrolyt forstyrrelser,
hypoglykeaemi, hypokalemi, hyperkloreemisk acidose, hjernegdem; ved sveer ketoacidose (HCO3- <
5 eller pH < 7,10) er tidlig administration af insulin relateret til en gget risiko for cerebral gdem
over de naste 24 timer. Derfor pabegyndes insulinbehandlingen altid farst 1 time efter pabegyndt
vaeskebehandling).

Diagnosekoder
DE10.1

Referencer

ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: Diabetic ketoacidosis and the hyperglycemic
hyperosmolar state.

Clinical Trial of Fluid Infusion Rates for Pediatric Diabetic Ketoacidosis. N Engl J Med 2018;
378:2275-2287 DOI: 10.1056/NEJM0al716816

Interessekonflikter
Ingen

Appendiks, flowchart.
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Flowchart for intravengs behandling ved moderat til svzer diabetisk ketoacidose.
Vigtigt for detaljer laes videre i vejledningen.

Ankomst

Stabiliser ABCDE

(svaer DKA krasver
ofte vaeskebolus;
0,9 % NacCl 10 ml/kg,
kan gentages).
Erkend DKA
Anamnese: tarst,

1 time

Vaeske; iv 0,9 %
Nacl 10 ml/kg over
en time.

Evaluer hver time:
BG,blodketoner

polyuri, vaegttab, (indtil <0,6),
mavesmerter, vaeskeregnskab
kvalme, opkast (in-output),

neurologisk status

Objektivt:
Dehydrering,
Kussmauls
respiration, foetor
acetoml ex ore,

BG >11

PH<7,3

HCO3- < 15 mmol/l
Blodketoner > 3

Forvaerring: konferer, overvej overflytning til intensiv afsnit.

Obs coma diabetikum (starst risiko 12-18 timer efter
rehydrering); fald i GCS, hovedpine ( forveerring efter
behandlingsstart, stigende blodtryk, faldende puls, fald i
saturation, neurologiske udfald)

Udeluk hypoglykzemi.
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Vaeske; iv 0,9 %
Nacl tilsat 40
mmol kalium pr
liter NaCl

Reducer hastighed
til 5 mi/kg/ t (max
225mlit)

Opstart samtidigt i
sidedrop blanding
af 50 |IE novorapid
i 50 ml 0,9% Nacl.
Der gives initialt
0,1 IE/kgl/time sv.t
0,1 ml/kgltime
Husk lavere dosis
ved mindre barn: <
5 ar 0,05 IE/kg/time

Evaluer hver 2. time:
kalium, natrium,

kreatinin, SB-status,
BT, puls, temperatur

*Valg mht brug af i isoton vs hypoton vaeskebehandling
afhzenger af klinisk vurdering baseret p& patientens
hydreringsstatus, korrigeret Na og s-osmolalitet. Ved tvivl
konferer med diabetolog

3 time og fremadrettet

BG >15mM
fortsset med
0,9 % Nacl (5
mi/kglt,) tilsat K
40 mmol/l * og
insulin (0,1
IE/kgit).

BG =15-10 mM
eller faldi BG > 5
mmol/time giv
veeske
indeholdende Na
80-154 mmol/l,
5% glukose og K
40 mmol/l.*

BG < 10 eller BG
fald > 5 mmol/t giv
vaeske
indeholdende Na
80-154 mmol/l ,
10% glukose og K
40 mmol/l *

Hvis BS fortsat < 10,
reducer insulin
hastighed til 0,05
IE/kgltime, konferer.

Infusionshastighed 5 ml/kgl/t ( max 225 ml/time)

Gradyvis genoprettelse af BG til stabilt niveau omkring 11 mM

Ved kalium < 4 mmol/l tilsaet 60 mmol kalium pr liter veeske.
Monitorer og juster behandlingen lsbende.

(For uddybning se gvrige vejledning)

Overgang til
subcutant adm.

insulin

Ved normaliseret SB
og bicarbonat > 17
mmol/l, oftest op til et

altid.

Se lokal instruks.
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