
                                       ტაქიკარდია პულსით
                                           მოზრდილებში
პრეჰოსპიტალური მიზანი:
პრობლემის დროული, სწორი ამოცნობა და ადექვატური ღონისძიებების გატარება;
არასტაბილური მდგომარეობის დროული იდენტიფიკაცია და კარდიოვერსია;
სტაბილური მდგომარეობის მართვა ანტიარითმული მედიკამენტებით;

დამადასტურებელი :
· პაციენტები ვიწრო ან ფართო QRS კომპლექსიანი , რეგულარული  ან არარეგულარული ტაქიკარდიით (გცს >100/წთ ) და პულსით;
· გადაუდებელ სინქრონულ კარდიოვერსიას ექვემდებარება პაციენტის არასტაბილური მდგომარეობით: გულისცემის სიხშირე >150/წთ, ცნობიერების დათრგუნვა, ტკივილი გულის არეში, გამოხატული გულის უკმარისობა, ჰიპოთენზია - სისტ. არტ. წნევა <90მმ/ვწყ.სვ აბ შოკის სხვა ნიშნები

ALS  (სიცოცხლის შენარჩუნების დახვეწილი ალგორითმი)
1. ABC სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა;
1. ოქსიგენაცია (შეინარჩუნეთ SpO2 >90%) 
                                               
1. მონიტორინგი (ეკგ, განსაზღვრეთ რითმი, T/A, SpO2);
1. ჩადგით ი/ვ კათეტერი;
1.  მდგომარეობის სტაბილურობის შეფასება;
1. შექცევადი მიზეზების აღმოჩენა და მკურნალობა;
1. ტრანსპორტირება.
                                                           
თუ მდგომარეობა სტაბილურია
გადაიღეთ ეკგ 12 განხრაში (თუ ეს შესაძლებელია) და შეაფასეთ რითმი:
· რეგულარობა
· QRS-ხანგრძლივობა





                        მკურნალობის ვარიანტები:
I ვიწრო QRS<0.12, რითმი რეგულარულია
· სინუსური ტაქიკარდია;
· ანტრიოვენტრიკულური კვანძოვანი რე-ენტრი ტაქიკარდია;
· ანტრიოვენტრიკულური რე-ენტრი ტაქიკარდია WPW-ს დროს;
· წინაგულების თრთოლვა , რეგულარული AV გამტარებლობით (ჩვეულებრივ 2:1).

ა. სტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია ადექვატურია)
· ვაგუსური მანევრები (გამოიყენეთ სიფრთხილით თუ საეჭვოა დიგიტალისური ინტოქსიკაცია ან მწვავე იშემიის რასებობა ან თუ საძილე არტერიებზე ისმის სისტოლური შუილი);
· ადენოზინი 6მგ შეიყვანეთ ი/ვ სწრაფად 1წმ-ში, ჩარეცხეთ 20მლ ფიზიოლოგიური ხსნარით და კიდური წამოუწიეთ; თუ ეფექტი არ არის 1-2 წთ განმავლობაში, გაიმეორეთ 12 მგ (შესაძლებელია 12 მგ დოზის კიდევ ერთჯერ გამეორება). შესაძლებელია ადენოზის ნაცვლად ატფ გამოყენება: 10მგ (1მლ) ატფ ადენოზინის 6მგ-ის ექვივალენტურია;
აუცილებელია:
ეკგ უწყვეტი მონიტორინგი ადენოზის უშუალოდ შეყვანის წინ, შეყვანისას და შეყვანის შემდეგ;
პაციენტის წინასწარ გაფრთხილება, რომ ადენოზის შეყვენის დროს იგრძნობს ხანმოკლე მოჭერას გულმკერდში, წამოხურებას ან ოფლიანობას.
· ადენოზინი აფერხებს AV გამტარებლობას და 2 წუთის განმავლობაში წყვეტს რე-ენტრი არითმიებს
· ადენოზინი
· არაეფექტურია წინაგულების თრთოლვის დროს, თუმცა AV გამტარებლობის შეფერხებით იძლევა თრთოლვის ტალღების - AFიდენტიფიცირების საშუალებას
· თუ რითმი გამოსწორდა, სავარაუდოა სუპრავენტრიკულური რე-ენტრი ტაქიკარდია
· თუ შეტევა განმეორდა :
· კალციუმის არხების ბლოკერები(ვერაპამილი 2.5 - მგ ი/ვ 2წთ-ის განმავლობაში.
თუ უშედეგოა, გაიმეორეთ  5-10მგ ყოველ 15-30წთ-ში
მაქს.თერაპიული დოზა-30მგ)ან
· ბეტა ბლოკერები (ობზიდანი-პროპრანოლოლი 0.1გ/კგ ი/ვ ნელა, 3 თანაბარი დოზით 2-3 წთ ინტერვალებით. შეყვანის სიჩქარე არ უნდა აღემატებოდეს 1მგ/წთ.
საჭიროებისას გაიმეორეთ დოზა 2წთ-ში) ან
· ამიოდარონი 150მგ ი/ვ 10წთ-ის განმავლობაში , განზავებული 20მლ 5% გლუკოზის ხსნარში ან
· დიგოქსინი: 0.25-0.5მგ ი/ვ
· WPW- სინდრომის დროს არჩევს პრეპარატია ამიოდარონი
ბ. არასტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია არაადექვატურია)
· ჰიპოტენზია, სისტოლური არტ.წნევა ,90მმ/ვწყ.სვ ან შოკის სხვა ნიშნები;
· ტკივილი გულის არეში;
· გამოხატული გულის უკმარისობა .
· თუ პაციენტი არასტაბილურია და აღენიშნება ვიწროკომპლექსიანი SVT, შეიყვანეთ ადენოზით და მოემზადეთ სინქრონული კარდიოვერსიისათვის (თუმცა კრიტიკულ პაციენტში არ დააყოვნოთ კარდიოვერსია ადენოზინის შეყვანისათვის)
· გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია 50-100ჯ საწყისი ენერგიით (ბიოფაზური), თუ უშედეგოა, გაზარდეთ ენერგია;
· კარდიოვერსიის წინ განიხილეთ ცნობიერებაზე მყოფი პაციენტის სედაცია დიაზეპამით 2-5მგ ი/ვ (თუმცა ნუ დააყოვნებთ კარდიოვერსიას, თუ პაციენტის კლინიკური მდგომარეობა უარესდება); ანალგეზიის მიზნით გამოიყენეთ მორფინი(არსებობის შემთხვევაში ), 3-5მგ ი/ვ განზავებული ფიზ. ხსნარში);
· ამიოდარონი 150 ი/ვ 10 წთ-ის განმავლობაში, განზავებული 20მლ 5% გლუკოზის ხსნარში ჩვენებით.
II ვიწრო QRS <0.12,არარეგულარული რითმი (იხ.შესაბამისი პროტოკოლი) 
· წინაგულების ფიბრილაცია AF; 
· წინაგულების თრთოლვა AF) არარეგულარული AV გამტარებლობით;
· მულტიფოკალური წინაგულოვანი ტაქიკარდია.

III ფართო QRS> 0.12, რეგულარული რითმი
· სუპრავენტრიკულური ტაქიკარდია ჰისის კონის ბლოკადით, აბერანტული გამტარებლობით;
· ვენტრიკულური ტაქიკარდია - VT (თუ პულსი არ არის - იხ. შესაბამისი პროტოკოლი).
ა.სტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია ადექვატურია)
სუპრავენტრიკულური ტაქიკარდია აბერანტული გამტარებლობით
· ადენოზინი 6მგ  შეიყვანეთ ი/ვ სწრაფად 1 წმ-ში, ჩარეცხეთ 20მლ ფიზიოლოგიური ხსნარით და კიდური წამოუწიეთ; თუ ეფექტი არ არის 1-2 წთ განმავლობაში, გაიმეორეთ 12მგ (შესაძლებელია 12 მგ დოზის კიდევ ერთჯერ გამეორება).
შესაძლებელია ადენოზინის ნაცვლად ატფ გამოყენება: 10მგ (1მლ)ატფ ადენოზინის 6 მგ-ის ექვივალენტურია;
აუცილებელია:
ეკგ უწყვეტი მონიტორინგი ადენოზის უშუალოდ შეყვანის წინ, შეყვანისას და შეყვანის შემდეგ;
პაციენტის წინასწარ გაფრთხილება, რომ ადენოზის შეყვანის დროს იგრძნობს ხანმოკლე მოჭერას გულმკერდში, წამოხურებას ან ოფოლიანობას.
· გცს კონტროლი
· კალციუმის არხების ბლოკერები- ვერაპამილი 2.5-5მგ ი/ვ 2წთ-ის განმავლობაში.
მაქს. თერაპიული დოზა - 30მგ ან
· ბეტა ბლოკერები - ობზიდანი (პროპრანოლონი), 0.1მგ/კგ ი/ვ ნელა, 3 თანაბარი დოზით 2-3წთ ინტერვალებით. შეყვანის სიჩქარე არ უდა აღემატებოდეს 1მგ/წთ. საჭიროებისას გაიმეორეთ დოზა 2 წთ-ში), თუ არ არის ჰიპოტენზია (სისტ.არტ. წნევა <90მმ/ვწყ.სვ)ან 
· დიგოქსინი 0.25-0.5 მგ ი/ვ ან პერორალურად ან
· ამიოდარონი  150მგ ი/ვ 10წთ-ის განმავლობაში, განზავებული 5% 20მლ გლუკოზის ხსნარში
ვენტრიკულური ტაქიკარდია - VT
· ამიოდარონი 150მგ ი/ვ 10წთ -ის განმავლობაში, განზავებული 5% 20მლ გლუკოზის ხსნარში, საჭიროებისას გაიმეორე პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის რეციდივის დროს, მაქს. დოზა-2,2მგ/კგ 24 სთ-ში, ან
· ლიდოკაინი 1.0 – 1.5მგ/კგ ან 50მგ ი/ვ 2 წთ-ში, განმეორებითი დოზა 0.5 – 0.75მგ გაიმეორეთ ყოველ 5-10წთ-ში, მაქს. თერაპიული დოზა - 3მგ/კგ ან 200მგ

შენიშვნა:
თუ პაციენტს (ასაკი >70წ) გულის შეგუბებით უკმარისობით აღენიშნება თირკმლის უკმარისობაც, ლიდოკაინის დოზა შეადგენს: 0.25მგ/კგ, ხოლო მაქს.დოზა - 2მგ/კგ
ბ. არასტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია არაადექვატურია):
· სისტ. T/A <90 მმ/ვწყ.სვ ან შოკის სხვა ნიშმები;
· გცს >150წთ;
· ტკივილი გულის არეში;
· გულის გამოხატული უკმარისობა
· მწვავედ განვითარებული ცნობიერების დათრგუნვა.

· გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია საწყისი ენერგია 100ჯ (ბიფაზური), თუ უშედეგოა, გაზარდეთ ენერგია 200ჯოულამდე;
· კარდიოვერსიის წინ განიხილეთ ცნობიერებაზე მყოფი პაციენტის სედაცია დიაზეპამით 2-5მგ ი/ვ (თუმცა, ნუდააყოვნებთ კარდიოვერსიას, თუ პაციენტის კლინიკური მდგომარეობა უარესდება); ანალგეზიის მიზნით გამოიყენეთ მორფინი (არსებობის შემთხვევაში), 3-5მგ ი/ვ განზავებული ფიზ.ხსნარში);
· რეფრაქტელურ შემთხვევებში შეიძლება დამატებით გამოიყენოთ ამიოდარონი ან ლიდოკაინი;
· ამიოდარონი 150მგ ი/ვ 10-წთ-ის განმავლობაში, საჭიროებისას გაიმეორე პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის რეციდივის დროს,  განზავებული  5% 20მლ  გლუკოზის ხსნარში;

· ლიდოკაინი 1.0 -1.5მგ/კგ ან 50მგ ი/ვ 2 წთ-ში განმეორებითი დოზა 0.5-0.75 მგ/კგ. გაიმეორეთ ყოველ 5-10წთ-ში, მაქს. თერაპიული დოზა -3მგ/კგ ან 200მგ

· თუ განვითარდა გულის გაჩერება -იხ.შესაბამისი პროტოკოლი.

IV ფართო QRS> 0.12, რითმი არარეგულარულია

· წინაგულების ფიბრილაცია აბერანტული გამტარებლობით (ჰისის კონის ბლოკადით)-იხ. შესაბამისი პროტოკოლი;
· წინაგულების ფიბრილაცია +WPW სინდრომი ბლოკადით)-იხ. შესაბამისი პროტოკოლი;
· წინაგულების თრთოლვა ვენტრიკულური ექსტრასისტოლიით WPW-ს დროს - იხ. შესაბამისი პროტოკოლი;
· პოლიმორფული ვენტრიკულური ტაქიკარდია /Torsades de pointes (პირუეტის რითმი)

ა. სტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია ადექვატურია)
· ამიოდარონი 150მგ ი/ვ 10-20წთ-ის განმავლობაში განზავებული 20მლ 5% გლუკოზის ხსნარში, შემდეგ საჭიროებისას, მაქს.დოზამდე 2.2გ/24სთ-ში ან
· ლიდოკაინი 50მგ ი/ვ 2წთ-ის განმავლობაში , საჭიროებისას გაიმეორეთ ყოველ 5წთ-ში. მაქს.დოზა - 200მგ
· პოლიმორფული ვენტრიკულური ტაქიკარდიის დროს შეწყდეს QT ინტერვალის გამახანგრძლივებელი პრეპარატების მიღება.
· პირუეტის რითმის დროს უპირობოდ გამოიყენეთ მაგნიუმის სულფატი ი/ვ 1-2გ განზავებული 10მლ 5% გლუკოზის ხსნარში, ფიზ, ხსნარში 5-60წთ-ის განმავლობაში, შემდეგ ინფუზიით.
· არ გამოიყენოთ! AV კვანძის მაბლოკირებელი საშუალებები: ადენოზინი, დიგოქსინი,ვერაპიმილი;

· ბ. არასტაბილური მდგომარეობა(პერფუზია არაადექვატურია):

· სისტ. T/A <90 მმ/ვწყ.სვ ან შოკის სხვა ნიშმები;
· გცს >150წთ;
· ტკივილი გულის არეში;
· გულის გამოხატული უკმარისობა
· მწვავედ განვითარებული ცნობიერების დათრგუნვა

· უმკურნალეთ, როგორც VF -ს მაღალი ენერგიის ასინქრონული შოკით(დეფიბრილაციის დოზები)

· კარდიოვერსიის წინ განიხილეთ ცნობიერებაზე მყოფი პაციენტის სედაცია დიაზეპამით 2-5მგ ი/ვ (თუმცა, ნუ დააყოვნებთ კარდიოვერსიას, თუ პაციენტის კლინიკური მდგომარეობა უარსედება); ანალგეზიის მიზნით გამოიყენეთ მორფინი (არსებობის შემთხვევაში), 3 -5 მგ ი/ვ განზავებული ფიზ. ხსნარში);
· რეფრაქტულ შემთხვევაში შეიძლება დამატებით გამოიყენოთ ამიოდარონი ან ლიდოკაინი;
· ამიოდარონი 150მგ ი/ვ 10-20წთ-ის განმავლობაში განზავებული  5% 20მლ გლუკოზის ხსნარში;
· ლიდოკაინი 1.0-1.5 მგ/კგ ან 50მგ  ი/ვ 2წთ-ში, განმეორებითი დოზა 0.5 – 0.75 მგ/კგ .გაიმეორეთ ყოველ 5-10წთ-ში, მაქს. თერაპიული დოზა -3მგ/კგ ან 200მგ
· თუ   განვითარდა გულის გაჩერება - იხ. შესაბამისი ალგორითმი;
· ყველა შემთხვევაში გაითვალისწინეთ მედიკამენტების უკუჩვენება და გვერდით მოქმედება
შენიშვნები
სიმპტომურია ტაქიკარდია, როდესაც კლინიკური ნიშნები და სიმპტომები განპირობებულია გულისცემის გახშირებით.
· თუ ჯანმრთელ პაციენტს კარდიოვასკულური პრობლემების გარეშე აქვს გცს<150/წთ, ეს ჩვეულებრივ არ იწვევს სერიოზულ სიმპტომებსა და კლინიკურ ნიშნებს.
· თუ პაციენტი მძიმე ავადმყოფია და/ან აქვს თანმხლები კარდიოვასკულური დაავადება, სიმპტომები შესაძლებელია გამოვლინდეს გცს უფრო დაბალ სიხშირეზეც.
· თუ ტაქიკარდია ფართოკომპლექსიანია და ვერ ვახდენთ დიფერენცირებას სუპრავენტრიკულურია (აბერანტული გამტარებლობით) თუ ვეტრიკულური, უმკურნალეთ , როგორც ვენტრიკულურ ტაქიკარდიას.
· თუ პაციენტს აღენიშნება ფართოკომპლექსიანი ტაქიკარდია და მისი მდგომარეობა არასტაბილურია, ჩათვალეთ ვენტრიკულურ ტაქიკარდიად, სანამ საწინააღმდეგო არ დამტკიცდება. კარდიოვერსიის ჩატარებისას კი გაითვალისწინეთ;
· მონომორფული VT -სინქრონული კარდიოვერსია საწყისი ენერგიით 100ჯ, უეფექტობისას გაზარდეთ ენერგია ეტაპობრივად(200ჯ-300ჯ-360ჯ)
· პოლიმორფული VT- უმკურნალეთ, როგორც VF-ს მაღალი ენერგიის ასინქრონული შოკით(დეფიბრილაციის ენერგიით)
· თუ პაციენტი არასტაბილურია და ვერ ხერხდება დიფერენცირება VT მონომორფულია, თუ პოლიმორფული, არ დააყოვნოთ მკურნალობა რითმის შემდგომი ანალიზისათვის, უმკურნალეთ მაღალი ენერგიის ასინქრონული შოკით.
· პაციენტებში სინქრონული ნკარდიოვერსიის ჩატარების მცდელობისას, თუ ვერ ხერხდება სინქრონიზაცია (ძლიერ სწრაფი და არარეგულარული რითმის გამო) ჩაატარეთ ასინქრონული შოკი/დეფიბრილაცია 200ჯოულით.
შენიშვნა : დეფიბრილატორის სინქრონულ ან ასინქრონულ რეჟიმში დაბალი ენერგიის ელექტროშოკს თავად შეუძლია VF გამოწვევა. ამ შემთხვევაში დაუყონებლივ ჩაატარეთ დეფიბრილაცია.
სინუსური ტაქიკარდია(დაემატა)
· განპირობებულია სინუსის კვანძში წარმოქმნილი იმპულსებით 
· გცს>100/წთ-150-180/წთ-მდე
· სწორი სინუსური, რეგულარული რითმი (P კბილისა და QRS კომპლექსის სწორი მონაცვლეობა ყველა ციკლში და დადებითი P კბილი I,II,AVF, V4-V6 განხრაში).
· კომპენსატორულია, არის ფიზიოლოგიური პასუხი იმ გარეგან ფაქტორებზე, რომლებიც საჭიროებენ გულის წუთმოცულობის გაზრდას: ცხელება, სისხლის დანაკარგი, ფიზიკური დატვირთვა.
· ახასიათებს თანდათანობითი დასაწყისი და დასასრული
· გცს შემცირების მიზნით შესაძლებელია ვაგუსური მანევრების გამოყენება
· იშვიათად იწვევს არასტაბილურ მდგომარეობას, არ არის რეკომენდებული ანტიარითმული მკურნალობა და კარდიოვერსია
· აუცილებელია მიზეზის გამოვლენა და მკურნალობა
აღმოაჩინეთ და უმკურნალეთ პოტენციურად შექცევად მიზეზებს:
· ჰიპოვოლემია, ჰიპოქსია, აციდოზი, ჰიპო/ჰიპერკალემია, ჰიპოგლიკემია, ჰიპოთერმია, ინტოქსიკაცია, პერიკარდიუმის ტამპონადა , დაჭიმული პნევმოთორაქსი, თრომბოზი (კორონალური და პულმონური), ტრავმა (ჰიპოვოლემია);
· სასწრაფო სამედიცინო სამსახური შეზღუდულია აღნიშნული მდგომარეობების დადგენასა და მკურნალობაში, ამიტომ რაც შეიძლება სწრაფად მიმართეთ სპეციალიზირებულ კლინიკებს.
აბრევიატურა
ALS - სიცოცხლის შენარჩუნების დახვეწილი ალგორითმი
ABC -A - სასუნთქი გზების გამავლობის უზრუნველყოფა
            B - სუნთქვის უზრუნველყოფა
            C- ცირკულაცია (შეფასება , უზრუნველყოფა, მათ შორის გფრ)
            SpO2 - სისხლის ჟანგბადით გაჯერება (სატურაცია)
AF- Atrial fibrillation  წინაგულების ციმციმი 
AF- Atrial Flutter წინაგულების  თრთოლვა
WPW -ვოლფ- პარკინსონ -უაიტის სინდრომი
SVT -სუპრავეტრიკულური ტაქიკარდია 
VT-პარკუჭოვანი ტაქიკარდია 
გცს- გულისცემის სიხშირე
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ალგორითმი ტაქიკარდია პულსით მოზრდილებში
 (
დოზები/დეტალები
 
სინქრონული
 
კრდიოვერსია
 
რეკომენდებული ენერგიები
ვიწროკომპლექსიანი
, 
რეგულარული ტაქიკარდია 50-100
ჯ
 
ვიწროკომპლექსიანი
 არა
რეგულარული ტაქიკარდია
 120-200ჯ ბიფაზური
ფართოკომპლექსიანი რეგულარული ტაქიკარდია
 
საქყისი : 100ჯ შემდგომი : 200
ჯ
ფართოკომპლექსიანი არარეგულარული ტაქიკარდია დეფიბრილაციის დოზები       200-300-360
) (
შეაფასე კლინიკური მდგომარეობა
ტაქიარითმიის დროს გულისცემის სიხშირე
ტიპიურად 
>
150/წთ
)1


	
 (
გამოავლინე და უმკურნალე გამომწვევ მიზეზებს 
შეინარჩუნე 
სასუნთქი გზები გახსნილ მდგომარეობაში
ოქსიგენოთერაპია(ჰიპოქსიისას)
მონიტორინგი:
 
ეკგ, 
T/A, 
SpO
2
ი/ვ 
კათეტერიზაცია 12 
განხრიანი ეკგ, თუ შესაძლებელია; არ 
დააყოვნო
 
მკურნალობა
)2





 (
სინქრონული
 
კარდიოვერსია
.
გაითვალისწინე
 
სედაცია
.
იფიქრე ადენოზინზე
კარდიოვერსიამდე თუ
რითმი რეგულარული და ვიწროკომპლექსიანია
) (
იწვევს თუ არა პერსისტული
ტაქიკარდია
ჰიპოტენზიას? ცნობიერების მწვავე ცვლილებებს? შოკის ნიშნებს ? 
                               
გულმკერდში იშემიურ ტკივილს? გულის მწვავე უკმარისობას? 
)3                                                          4
 (
ადენოზინი ი/ვ
I 
დოზა: 6მგ სწრაფად, ჩარეცხეთ ფიზიოლოგიური ხსნარით
 
II
დოზა :12
 
მგ საჭიროებისას       
III
დოზა :12 მგ საჭიროებისას
 
ანტიარითმიული პრეპარატების 
ინფუზია
 
სტაბილური ფართოკომპლექსიანი ტაქიკარდიის დროს 
ამიოდარონი ი/ვ 
                
150მგ 10წთ განმავლობაში, საჭიროებისას გაიმეორე პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის რეციდივის დროს
 
ლიდოკაინი 
I
დოზა
: 1,0-1,5მგ/კგ 
II 
დოზა
:
0,5-0,75მგ/კგ ობზიდანი ი/ვ ი/ვ 0,1მგ/კგ ნელა
)                                               დიახ

                                                           
                                                6
 (
QRS
 ფართოა
>
0,12წმ
) 5                          არა
 (
ი/ვ კათეტერიზაცია
  12 
განხრიანი ეკგ, თუ
 
შესაძლებელია
იფიქრე ადენოზინზე, თუ რითმი
 რეგულარული და მონომორფულია,
 იფიქრე ანტიარითმული მედიკამენტების ინფუზიაზე 
 
)                                   დიახ
             არა
 (
ი/ვ კათეტერიზაცია
12 განხრიანი ეკგ, თუ შესაძლებელია
ვაგუსური მანევრები
ადენოზინი- რეგულარული რითმის დროს
ბეტა-ბლოკერი ან კალციუმის არხების ბლოკერი
)7                          არა 


