
მწვავე იშემიური ინსულტის მკურნალობის დაფუძნება საქართველოში


პროექტის მოკლე შინაარსი

პროექტი მიზნად ისახავს საქართველოში იშემიური ინსულტის მკურნალობის საერთაშორისო სტანდარტის დანერგვას. თბილისში და ყველა რეგიონულ ცენტრში უნდა შეიქმნას მწვავე სისხლძარღვოვანი დაავადებების დიაგნოსტიკის და მკურნალობის განყოფილება (Stroke Unit). მკურნალობის ძირითად და განუყოფელ ნაწილს წარმოადგენს სისტემური ლიზირება აქიტივირებული თრომბოპლასტინით rTPA. ამის გარდა თბილისში და ქუათისში უნდა შეიქმნას ნეიროვასკულური ცენტრი სადაც შერჩეულ ავადმყოფებს (შიგნითა საძილე არტერიის დისტალური ან ტვინის შუა არტერიის პროქსიმალური დახშობით გამოწვეული მძიმე ინსულტი) ჩაუტარდებათ ენდოვასკულური მკურნალობა.

სისტემური ლიზირება უკვე დანერგილია ქუთაისის ევექსის საავდმყოფოში. ჩვენი მიზანია ქუთაისის გამოცდილება განვავრცოთ საქართველოს ყველა რეგიონში. 

მწვავე იშემირუი ინსულტის სისტემური თრომბლოზით მკურნალობის ღირებულება ერთ ავადმოყოფში შეადგენს დაახლოებით 7.200 ლარს. საქართველოში წლიურად 3.600 ავადმყოფია მოსალოდნელი. პირველი რამოდენიმე წლის განმავლობაში მათგან დაახლოებით 5%-ს გაუკეთდება სისტემური ლიზირება და წლიური დანახარჯი 1.296.000 შეადგენს. შემდეგ რამოდენიმე წელიწადში მოსალოდნელია ლიზირებული ავადმყოფების რიცხვის გაორმაგება, მაქსიმალური რაოდენობა ევროპის და ამერიკის გამოცდილებით 20% არ აღემატება.

შემდეგ ეტაპზე უნდა შეიქმნას რამოდენიმე ნეიროვასკულური ცენტრი და დაინერგოს ენდოვასკულური მკურნალობა. ევროპული გამოცდილებით 1.000.000 მოსახლეზე 1 ნეიროვასკულური ცენტრია საკმარისი, საქართველოში ალბათ 1 ცენტრი თბილისში და ერთიც ქუთაისში საკმარისი იქნება. საშუალოდ 1000 ავადმყოფიდან 2-3% ესაჭიროება ენდოვასკულური მკურნალობა. მკურნალობის ხარჯი 12.000-15.000 ლარი შეადგენს.  
პროექტის სრულ დანერგვას სავარაუდოდ 3-5 წელი დასჭირდება. ეს მეთოდი მკვეთრად გააუმჯობესებს მკურნალობის შედეგს, შეამცირებს სიკვდილიანობას და ინვალიდიზაციას.
  




შესავალი:

1. პროექტი ეფუძნება იშემიური ინსულტის მკურნალობის საერთაშორისო ლიტერატურას, გამოციდელობას და აღიარებულ სტანდარტს1. 
2. თავის ტვინის სისხლძარღვოვანი დაავადებები (მწვავე ინსულტი) მთელს მსოფლიოში და საქართველოში ძალიან ხშირია. მწვავე ინსულტის შედეგებია ხშირი სიკვდილიანობა და მძიმე ინვალიდობა2. 
3. კლინიკური კვლევების შედგად უდავოა რომ მწვავე ინსულტის მკურნალობა სპეციალიზირებულ განყოფილებაში (Stroke Unit) უფრო ეფექტურია ვიდრე ზოგად თერაპიულ თუ ნევროლოგიურ განფოფილებაში3-5. ამ ეფექტურობას განაპირობებს სპეციალიზირებული განყოფილების მულტიპროფილური და სპეციალური ცოდნის მქონე მკურნალთა გუნდი (ნევროლოგი, კარდიოლოგი, ფიზიოთერაპევტი, ერგოთერაპევტი, ლოგოპედი). 
4. მწვავე ინსულტის მკურნალობა უნდა მოიცავდეს მოსახლეობის მიერ ინსულტის სიმპტომების სწრაფ ამოცნობას, სასწრაფო დახმარების მიერ ავადმყოფის მწვავეი ინსულტის სპეციალიზირებულ განყოფილებაში გადაყვანას, ამ განყოფილებაში ავადმყოფის სწრაფ და სწორ დიაგნოსტიკას და მკურნალობას (სისტემური rTPA6 ან/და ენდოვასკულური მკურნალობა7) და შემდგომ რეაბილიტაციას.



პროექტის მიზანია საქართველოში დაინერგოს მწვავე იშემიური ინსულტის მკურნალობის თანამედროვე სტანდარტი.

ამისთვის საჭიროა
1. rTPA-ს და ენდოვასკულური მკურნალობის ღირებულება დაფინანსდეს სადაზღვევო სისტემის მიერ.
2. თბილისში და საქართველოს რეგიონულ ცენტრებში შეიქმნას მქვავე ინსულტის მკურნალობის სპეციალიზიერბული განყოფილება (ე.წ. Stroke Unit) სადაც ავადმყოფებს ჩაუტარდებათ სისტემური ლიზირება.
3. თბილისში და ქუათისში დაფუძნდეს ორი ნეიროვასკულირი ცენტრი სადაც შესაძლებელი იქნება როგორყ სისტემური ლიზირება ასევე ენდოვასკულური მკურნალობა და საჭიროების შემტხვევაში და ნეიროქირურგიული მკურნალობაც.  
. 
ჩატარებული სამუშაო
ქუთაისის ევექსის საავადმყოფოს ნევროლოგიურ განყოფილებაში ბოლო რამოდენიმე წლის განმავლობაში შეიქმნა მწვავე ინსულტის სამკურნალო სპეციალიზირებული განყოფილება, რომელიც მუშაობს ევროპული სტანდარტის მიხედვით. ამ წლების განმავლობაში 8 ავადმყოფს ჩაუტარდა სისტემური თრომბოლიზი, 7 შემთხვევაში წარმატებული შედეგით. 6 ავადმყოფის კლინიკური მონაცემი ნაჩვენებია დანართში. ავადმყოფების კლინიკური მდოგამარეობა ლიზირების შედეგად საგრძნობლად გაუმჯობესდა (საშუალო NIH stroke scale, NIHSS საავადმყოფოში დაწვენისას შეადგენდა 15 ქულას, ლიზირების შემდეგ კი მხოლოდ 3 ქულას, modified rankin scale, mRS გაწერისას საშუალოდ 1 ქულას. ყველა ავადმყოფი mRS 0-2 ქულით გაეწერა, რაც კარგ შედეგს ნიშნავს). 2 ავადმყოფის მონაცემი გვაკლია. აქედან 1 ავამდყოფი მძიმე ინსულტით შემოვიდა და ლიზირების შედეგად ყოველგვარი კლინიკური დეფიციტის გარეშე გავწერეთ, ხოლო 1 ავადყოფი კი, ასევე ძალიან მძიმე ინსულტით დაიღუპა. 
ამ პერიოდში ქუთაისის ინსულტის განყოფილებაში ნამკურნალები მწვავე ინსულტით დაავადებულ ავადმყოფთა რიცხვი გაიზარდა წელიწდაში 400-დან 1200-მდე.
სიტემური ლიზირება ქუთაისში (rTPA) ხორციელდება უფასოდ, პროექტი ფიფნასირებულია ზაზა ქაცარავას მიერ მოპოვებული 20.000 ევროს ღირებულების გრანტის მეშვეობით (სპონსორი გერმანული ფირმა Böhringer-Ingelheim)

სავარაუდო ხარჯი
საქართველოში 2004 წლის ჩატარებული და სადღეისოდ ერთადერთი ეპიდემიოლოგიური კველვის თანახმად საქართველოში იშემიური ინსულტით წლიურად ავადდება 90 ადამიანი 100.000 მოსახლეზე8. საქართველოში (4.000.000 მოსახლეზე) ყოველ წლეს მოსალოდნელია 3600 შემთხვევა. აქედან ლიზირება თეორიულად კაუთდება მაკსიმუმ 20%. ეს ციფრი შეესაბამება ევროპის წამყვან ქვეყნების სტატისტიკას (გერმანიაში 18-20%). ქუთაისის გამოცდილება გვაჩვენებს გაცილებით უფრო დაბალ რიცხვს, დაახლოებით 3-5%. 3600 ავადმყოფის 5% მთლიანობაში წლიურ 180 შემთხვევას შეადგენს. თითო შემთხვევა ჩვენი გამცდილებით უნდა განფასდეს 7200 ლარად. შესაბამისად თავიდან წლიური დანახარჯი 1.296.000 ლარს შეადგენს. მოსალოდნელია რომ ეს ციფრი შემდეგ წლებში გაორდება, მაქსიმუმ გაოთხმაგდება.  



სისხლძარღვოვანი განყოფილების სტრუქტურა და აღჭურვილობა:

1. მწვავე სისხლძარღვოვანი სპეციალიზირებული განყოვიფელაბა (Stroke Unit)
a. მულტიპროფესიული გუნდი
i. ექიმი 24 საათის განმავლობაში (სასწრაფო მიღება და შესაძლო სისტემური თრომბოლიზი შესრულდება მიმღების ექიმების და ნევროლოგის მიერ. პაციეტების შემდგომი მკურნალობა ნევროლოგების მიერ. 
ii. ექთანი 24 საათი (6 საწოლიან მწვავე განყოფილებას უნდა ემსახურებოდეს 9 ექთანი 3 ცვლაში).
iii. ლოგოპედი, ყლაპვის დიაგნოსტიკა 
iv. ფიზიოთერაპევტი
v. ერგოთერაპევტი
vi. ფსიქოლოგი 
vii. სოციალური მუშაკი 
viii. ექიმი რადიოლოგი (24 საათიანი ტელემედიცინის საშაულებით)
ix. კარდიოლოგი კონსულტანტი, კვირის დღეებში 
x. ნეიროქირურგი კონსულტანტი, კვირის დღეებში 
xi. ანგიოქირურგი კონსულტანტი, კვირის დღეებში 

b. აღჭურვილობა
i. კომპიუტერული ტომოგრაფი (აუცილებელია)
ii. მრტ (სასურველია) 
iii. Doppler/Duplex (აუციელებელია)
iv. ჰოლტერი (აუციელებელია) 
v. ტრანსთორაკალური ექოკარდიოგრაფია (აუციელებელია)
vi. ტრანსეზოფაგეალური ექოკარდიოგრაფია (აუციელებელია)
vii. მონიტორი (აუციელებელია)
viii. ფუნქციონალური საწოლი (აუციელებელია)
ix. პერფუზორი (აუციელებელია)
x. ლაბორატიროა (აუციელებელია)
c. სამედიცინო პროცესები
i. მოსახლების განათლება
ii. სასწრაფო დახმარების ექიმების სწავლება
iii. ეკგ უკეთდება ყველა პაციენტს მიმღებში 
iv. კტ ანდ მრტ უნდა გაკეთდეს ავადმყოფის შემოსვლიდან 30 წუთში, (კი, ტექნიკურად შესაძლებელია, რადიოლოგი დასკვნას მიაწვდის ემაილით ან ფაქსით)
v. პაციენტის მონიტორინგი 24-72 საათის განმავლობაში
vi. დოპლერით გამოკლევა პირველ 24 საათის განმავლობაში
vii. ტრანსთორაკალური ექოკარდიოგრაფია ტარდება 7 დღის განმავლობაში
viii. ტრანსეზოფაგეალური ექოკარდიოგრაფია ტარდება 7 დღის განმავლობაში 
ix. სისტემური თრომბოლიზი (მიზანია გაკეთდეს პაციენტის შემოსვლიდან 60 წუთში)
x. ნეიროქირურგის კონსულტაცია 24 საათის განმავლობაში
xi. ანგიოქირურგის კინსულტაცია, საჭიროების შემთხვევაში 
xii. ეთიოლოგიის დადგენა და შესაბამისი მეორადი პროფილაქტიკის დაწყება 72 საათის განმავლობაში

2. ნეიროვასკულური ცენტრი
a. ნევროლოგიური განყოფილება (Stroke Unit)
b. ინტენსიური თერაპიის განყოფილება
c. ნეირორადიოლოგიის განყოფილება ან სამსახური
i. კტ 24 საათი
ii. მრტ 24 საათი
iii. ანგიოგრაფია 24 საათი
iv. ენდივასკულური თერაპიის მზადყოფნა 24 საათი
d. ნეიროქირურგიული განფოფილება
e. კარდიოლოგიური განყოფილება
f. ანგიოლოგიური განყოფილება


2. სისხლძარღვოვანი ქწემწვავე განყოფილება (Post Stroke Unit) 
a. მულტიპრიფლური გუნდი უნდა მუშაობდეს ავადმყოფთან ყოველ დღე. სამედიცინო სამკურნალო საქმიანობა მოიცავს:
i. პაციენტის ყოველდღიურ მობილიზაციას, დღეში ორჯერ
ii. ადრეულ რეაბილიტაციას
iii. ყლაპვის ფუნქციის კონტროლს, შესაბამის დიეტას და მკურნალობას.
iv. ყოველდღიური ფუნქციების კონტროლს
v. სამკურნალო გუნდის ყოველკვირეულ თათბირს და შემდგომი სარეაბილიტაციო მიზნების დაგეგმვას
vi. ნეიროფსიქოლოგიურ შეფასებას.
vii. ავადმყოფის სახლში გაწერის დაგეგმვას.


3. სისხლძარღვოვანი განყოფილების პერსონალის კვალიფიკაცია
a. განყოფილების უფროსი
i. ექიმი ნევროლოგი, კანდიდატი მოსაძებნია
ii. ცერტიფიცირებული განათლება მწვავე სისხლძარვოვანი პათოლოგიის დიაგნოსტიკა ლა და მკურნალობაში
b. არასაექიმო პერსონალის კვალიფიკაცია
i. მულტიპროფილური გუნდის ყველა წევრს უნდა მწვავე სისხლძარღვოვან ავადმყოფებთან კლინიკური მუშაობის გამოცდიელება 
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