სუნთქვის უკმარისობა( რესპირაციული დისტრესი: ფილტვების შეშუპება)
                                               მოზრდილებში
პრეჰოსპიტალური მიზანი: პრობლემის დროული, სწორი ამოცნობა და ადექვატური ღონისძიებების ჩატარება; პაციენტის ჰემოდინამიკური მონაცემების სტაბილიზაცია და სწრაფი ჰოსპიტალიზაცია.
დამადასტურებელი: ტაქიპნოე, ტაქიკარდია, ორთოპნოე, პათოლოგიური აუსკულტაციური ფენომენი (კარდიული ასთმა - სველი ხიხინი მოისმინება ფილტვების 50%-ზე ნაკლებ ზედაპირზე, ფილტვების შეშუპება -სველი ხიხინი მოისმინება ფილტვების 50%-ზე მეტ ზედაპირზე).
ALS  (სიცოცხლის შენარჩუნების დახვეწილი ალგორითმი)
· ABC სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა;
· უზრუნველყავით პაციენტის ემოციური და ფიზიკური სიმშვიდე
(პაციენტი უნდა მოთავსდეს ნახევრადმჯდომარე მდგომარეობაში. დაბალი არტერიული წნევისას წამოაწვინეთ, თავი წამოუწიეთ. მიზანი: გულში ვენური მოდინების შემცირება)
· ოქსიგენაცია (შეინარჩუნეთ SpO >90%).

                                         
· სასუნთქი გზების გახსნა და შენარჩუნება ბაზისური მეთოდებით (ოფმ, ნფმ, ამბუს ნიღაბი) ჩვენებით                                                                                                                 *1
· ჩადგით ი/ვ კათეტერი;
· პაციენტი აიყვანეთ დეფიბრილატორის მონიტორზე;
· მონიტორინგი(ეკგ, T/A,P,SpO2 ფილტვების აუსკულტაცია);
· რითმის დარღვევისას იხ. შესაბამისი პროტოკოლი;
· ნიტროგლიცერინის 1-2 აბი, ან 1-2 სპრეი-დოზა, თუ სისტოლური არტერიული წნევა >90მმ/ვწყ.სვ,  თუ უშედეგოა, შემდეგი დოზა მიეცით 5წთ-ის ინტერვალით,
ყოველი დოზის წინ შეამოწმეთ არტერიული წნევა:                                                   *2
· თუ სისტოლური წნევა  <70მმ/ ვწყ.სვ, ან 70-100 მმ/ვწყ.სვ შოკის ნიშნებით,
დოპამინის ინფუზია 2-20კგ/კგ/წთ
· მორფინი (არსებობისას) 2-4მგ ი/ვ ( 5-10მგ მორფინი ან დიაზეპამი
2-5მგ ინტუბაციის წინ, განზავებული ფიზ. ხსნარში);
· მარყუჟოვანი დიურეტიკი - ფუროსემიდი ი/ვ 40-80მგ ნაკადად. თუ უშედეგოა, გაიმეორეთ. სიმპტომების სიმძიმის მიხედვით დიურეტიკის დოზა იზრდება;
· თანმხლები ქრონიკული მოციმციმე არითმიის დროს შეიძლება ი/ვ დიგოქსინის
0.25-0.5 მგ გამოყენება (ჩვენებით);                                                                                    *3
· ბრონქოსპაზმის დროს საინჰალაციო ბეტა-ადრენერგული საშუალება - სალბუტამოლი;
· ი/ვ ფიზიოლოგიური ხსნარის ინფუზია ნელი წვეთებით (ჩვენებით);
· სწრაფი ჰოსპიტალიზაცია.
მკურნალობის ვარიანტები
*1 ინტუბაცია ნაჩვენებია პაციენტებში ცნობიერების მოშლით ან სუნთქვის მოსალოდნელი გაჩერებით.
თუ ამბუს პარკით ვენტილაცია მიმდინარეობს ადექვატურად, სასუნთქი გზების უზრუნველყოფის დახვეწილი მენეჯმენტი შეიძლება გადავადდეს, წინააღმდეგ შემთხვევაში გამოყენებულ უნდა იქნეს სასუნთქი გზების დახვეწილი მენეჯმენტი (ეზოფაგურ-ტრაქეული კომბიტუბი, ლარინგული ნიღაბი ან ენდოტრაქეული ინტუბაცია). ჩვენების მიხედვით ენდოტრაქეული ინტუბაციის ჩატარებისას უნდა განხორციელდეს ინტუბაციის მაქსიმუმ 2 მცდელობა, თუ ინტუბაცია ვერ ხერხდება - ვენტილაცია ლარინგული ნიღაბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.
*2 არ მისცეთ ნიტროგლიცერინი, თუ არის:
· მარჯვენა პარკუჭის ინფრაქტი.
· აორტული, მიტრალური სტენოზი;
· ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია;
· ჰიპოტენზია - სისტოლური წნევა <90მმ/ვწყ.სვ ან თუ საწყის წნევასთან შედარებით ( თუ ცნობილია) დაქვეითდა 30მმ/ვწყ.სვ-ზე მეტად
· ბრადიკარდია - გცს <50/წთ
· ტაქიკარდია - გცს >100წთ
· პაციენტს აქვს მიღებული ფოსფოდიესთერაზას ინჰიბიტორები (ვიაგრა) უკანასკნელ პერიოდში: გასული 24სთ-ის განმავლობაში სილდენაფილი ან ვარდენაფილი; ტადალაფილი - გასული 48 საათის განმავლობაში.
· ნიტროგლიცერინის ყოველი დოზის წინ შეამოწმეთ არტერიული წნევა.

მიზანი: 
· პრედატვირთვის შემცირება მიოკარდიუმში;
· წნევის შემცირება ფილტვის არტერიაში;
თუ ფილტვების  შეშუპება განვითარდა არტერიული ჰიპერტენზიის ფონზე ცერებრული სიმპტომებით - იხ. შესაბამისი პროტოკოლი. 
*3 საგულე გლიკოზიდები 
· ნაჩვენებია წინაგულების ციმციმისა და ნებისმიერი ხარისხის გულის უკმარისობის თანარსებობისას. საგულე გლიკოზიდების გამოყენება ამცირებს პარკუჭთა შეკუმშვათა სიხშირეს და დადებით ზეგავლენას ახდენს პარკუჭების ფუნქციასა და პაციენტის თვითშეგრძნებაზე;
· დიგოქსინი არ ამცირებს სიკვდილიანობას გულის უკმრისობით დაავადებულ პაციენტებში, მაგრამ მისი გამოყენებისას მცირდება ჰოსპიტალიზაციის სიხშირე ( განსაკუთრებით გულის უკმარისობის გაუარესებით გამოწვეული) იმ პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებათ სინუსური რითმი და რომლებიც იტარებენ მკურნალობას აგფ ინჰიბიტორებით, ბეტა-ბლოკერებით, დიურეზული საშუალებებით და მძიმე გულის უკმარისობის შემთხვევაში.
შენიშვნები: 
გაითვალისწინეთ ფილტვების შეშუპების განვითარების პათოფიზიოლოგიური მექანიზმები:
· კარდიული - მწვავე მარცხენა პარკუჭოვანი უკმარისობა, მიტრალური სტენოზი, არითმია;
· არაკარდიული - ტრანსფუზიული ჰიპერვოლემია, ფილტვის ვენების ოკლუზია, ჰიპოპროტეინემია, თირკმლის და ღვიძლის უკმარისობა, ჰიპოვოლემია, ჰიპერჰიდრატაცია, ლიმფის დრენაჟის დარღვევა, დახრჩობა მლაშე წყალში;
· ფილტვების შეშუპება ალვეოლური და კაპილარული კედლის განვლადობის მომატების გამო.
არ გამოიყენოთ!
· არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები;
· პირველი ჯგუფის ანტიარითმული პრეპარატები;
· კალციუმის ანტაგონისტები;
· კორტიკოსტეროიდები (ჰორმონალური ტერაპია გამოიყენება მხოლოდ ამ ჰორმონების უკმარისობის შემთხვევაში მათი ჩანაცვლების მიზნით, სხვა შემთხვევაში მათი გამოყენება შესაძლოა საზიანო იყოს სიმპტომურ პაციენტებში დაბალი განდევნის ფრაქციით);
· ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები (ამიტრიპტილინი);
· ბეტაბლოკერი - თუ ანამნეზშია ღვიძლის და თირკმლის უკმარისობა, ბრონქოსპაზმი, ბრადიკარდია.

· აბრევიატურა 
ALS - სიცოცხლის შენარჩუნების დახვეწილი ალგორითმი
ABC -A - სასუნთქი გზების გამავლობის უზრუნველყოფა
            B - სუნთქვის უზრუნველყოფა
            C- ცირკულაცია (შეფასება , უზრუნველყოფა, მათ შორის გფრ)
           გფრ - გულ-ფილტვის რეანიმაცია
             SpO2 - სისხლის ჟანგბადით გაჯერება (სატურაცია)
























