                                                                                                                                                    დანართი № 4 
ქ. თბილისის მერიის სასწრაფო სამედიცინო დახმარების ცენტრში
მოქმედ პროტოკოლებში შეტანილი ცვლილებები და დამატებები

სერია 100- გულის გაჩერება
პროტოკოლი 101 გულის გაჩერება მოზრდილებში
პარკუჭოვანი ფიბრილაცია/უპულსო პარკუჭოვანი ტაქიკარდია

1. CAB  სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა
ნაცვლად
ABC სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა, რადგან ამჟამად AHA 2010 რეკომენდაციების მიხედვით ABC  შეიცვალა CAB-ით: თუ პაციენტი უგონოა, არ სუნთქავს, გულმკერდი არ მოძრაობს ან სუნთქვა აგონალურია, მოწმდება ცენტრალური პულსი 5-10წმ განმავლობაში და თუ პულსი არ ისინჯება, იწყება გფრ გულმკერდზე ზეწოლებით.
2. რეანიმაციის ხანგრძლივობა(დაემატა)

· თუ BLS და ACLS  ერთობლივი გამოყენების მიუხედავად მონიტორზე რჩება ასისტოლია სტრული 20 წთ-ის განმავლობაში, იფიქრეთ რეანიმაციის შეწყვეტაზე.

· თუ BLS და ACLS ერთობლივი გამოყენებისას, მონიტორზე ასისტოლიის რეანიმაციის სრული 20 წთ-იანი პერიოდის ნებისმიერ დროს ან 20 წუთიანი პერიოდის ბოლოს გაჩნდება დროის ნებისმიერი ინტერვალით გულის ელექტრული აქტივობა - ორგანიზებული რითმი და/ან დაფიქსირდება სპონტანური ცირკულაცია ( დროის ნებისმიერი ინტერვალით), შესაძლებელია განხილულ იქნას რეანიმაციული ღონისძიებების გაგრძელების საკითხი. ( ეს არ ეხება: ჰიპოთერმიით გამოწვეულ გულის გაჩერებას, ელექტროტრამვას, მედიკამენტების ზედოზირებას, სადაც ნაჩვენებია ხანგრძლივი რეანიმაცია).

3. ელექტროშოკის- დეფიბრილაციის ენერგია
· დაწესებულებაში არსებული დეფიბრილატორი LIFEPAK 20e ბიფაზურია,მწარმოებლის რეკომენდაციის მიხედვით დეფიბრილაციის ენერგია განსაზღვრულია: 200-300-360 ჯოულით.
ნაცვლად
· 200-200-200 ჯოულისა.
4. შენიშვნა   1
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 ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.

ნაცვლად
უნდა განხორციელდეს ინტუბაციის მაქსიმუმ 2 მცდელობა. თუ ინტუბაცია და ვენტილაცია ვერ ხერხდება- ვენტილაცია ლარინგული ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.

5. დაემატა ალგორითმი- გულის გაჩერება მოზრდილებში.







პროტოკოლი 102-103  გულის გაჩერება მოზრდილებში
ასისტოლია/პულსგარეშე ელექტრული აქტივობა



1. CAB სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა
ნაცვლად
ABC სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა, რადგან ამჟამად AHA 2010 რეკომენდაციების მიხედვით ABC შეიცვალა CAB-ით: თუ პაციენტი უგონოა, არ სუნთქავს,    გულმკერდი არ მოძრაობს ან სუნთქვა აგონალურია, მოწმდება ცენტრალური პულსი 5-10წმ განმავლობაში და თუ პულსი არ ისინჯება, იწყება გფრ გულმკერდზე ზეწოლებით.

რეანიმაციის ხანგრძლივობა ( დაემატა)
2. თუ BLS da ACLS ერთობლივი გამოყენებისას, მონიტორზე ასისტოლიის რეანიმაციის სრული  20წთ-იანი პერიოდის ნებისმიერ დროს ან 20 წუთიანი პერიოდის ბოლოს გაჩნდება დროის ნებისმიერი ინტერვალით გულის ელექტრული აქტივობა- ორგანიზებული რითმი და/ან დაფიქსირდება სპონტანური ცირკულაცია (დროის ნებისმიერი ინტერვალით), შესაძლებელია განხილული იქნას რეანიმაციული ღონისძიებების გაგრძელების საკითხი. ( ეს არ ეხება: ჰიპოთერმიით გამოწვეულ გულის გაჩერებას, ელექტროტრავმას, მედიკამენტების ზედოზირებას, სადაც ნაჩვენებია ხანგრძლივი რეანიმაცია).



3. ამოღებულია მედიკამენტი- ატროპინი

4. შენიშვნა 1
თუ ამბუს პარკით ვენტილაცია მიმდინარეობს ადექვატურად, სასუნთქი გზების უზრუნველყოფის დახვეწილი მენეჯმენტი შეიძლება გადავადდეს, წინააღმდეგ შემთხვევაში გამოყენებულ უნდა იქნეს სასუნტქი 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 ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.
 
      ნაცვლად 
უნდა განხორციელდეს ინტუბაციის მაქსიმუმ 2 მცდელობა. თუ ინტუბაცია და ვენტილაცია ვერ ხერხდება - ვენტილაცია ლარინგული ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.
4. დაემატა ალგორითმი - გულის გაჩერება მოზრდილებში.

5. დაემატა ცხრილი


	                                     PEA გამომწვევი ყველაზე ხშირი მიზეზები

	                        6H
	                       5T  

	H - ჰიპოვოლემია
	T - ტოქსინები

	H - ჰიპოქსია
	T - ტამპონადა (გულის)

	H - წყალბადის იონები (აციდოზი)
	T - დაჭიმული პნევმოთორაქსი

	H - ჰიპერკალემია/ჰიპოკალემია
	T-თრომბოზი 
კორონარული ან პულმონური

	H - ჰიპოგლიკემია
	T - ტრავმა

	H - ჰიპოთერმია
	


         პროტოკოლი 104             გულის გაჩერება მოზრდილებში
                                                        ტრავმული
1. შენიშვნა 1
თუ ამბუს პარკით ვენტილცია 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 ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.
ნაცვლად
უნდა განხორციელდეს ინტუბაციის მაქსიმუმ 2 მცდელობა. თუ ინტუბაცია და ვენტილაცია ვერ ხერხდება - ვენტილაცია ლარინგული ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.
2. იფიქრეთ რეანიმაციის არდაწყებაზე ( დაემატა) 
ტრავმულ პაციენტებში გულის გაჩერებით, რომლებსაც აღენიშნებათ:
· ჰემიკორპორექტომია
· დეკაპიტაცია
· სხეულის ზედაპირის სრული ფართობის მძიმე დამწვრობა
· თვალსაჩინო სიცოცხლისათვის შეუთავსებელი მძიმე ბლაგვი ტრავმა სასიცოცხლო ნიშნების გარეშე:
· გუგების რეაქციის არარსებობა
· გულის გაჩერება ასისტოლიით თანმხლები ღრმა პენეტრირებული თავის ქალას ტრავმით და / ან ტორსის ჭრილობებით
· მრავლობითი მძიმე ბლაგვი ტრავმა, როდესაც პაციენტი აღმოაჩინეს უკვე გულის გაჩერების მდგომარეობაში და სასიცოცხლო ნიშნების გარეშე.
    
         პროტოკოლი 105             გულის გაჩერება ( ჰიპოთერმიული) 
                                                        მოზრდილებში
1. CAB სწრაფი სეფასება და უზრუნველყოფა

ნაცვლად 

ABC  სწრაფი შეფასება და უზრუნველყოფა, რადგან ამჟამად AHA 2010 რეკომენდაციების მიხედვით  ABC შეიცვალა CAB- ით:  თუ პაციენტი უგონოა, არ სუნთქავს, გულმკერდი არ მოძრაობს ან სუნთქვა აგონალურია, მოწმდება ცენტრალური პულსი 5-10 წმ განმავლობაში და თუ პულსი არ ისინჯება, იწყება გფრ გულმკერდზე ზეწოლებით.



2. ამოღებულია შენიშვნა 1 

შეაფასეთ სუნთქვა - 45 წმ-ში ნაცვლად 5- 10 წმ-ისა, რადგან
ამჟამად AHA 2010 რეკომენდაციების მიხედვით ABC შეიცვალა CAB-ით: 
თუ პაციენტი უგონოა, არ სუნთქავს, გულმკერდი არ მოძრაობს ან სუნთქვა აგონალურია, მოწმდება ცენტრალური პულსი 5-10 წმ განმავლობაში და თუ პულსი არ ისინჯება, იწყება გფრ გულმკედზე ზეწოლებით.

3. დაემატა ჰიპოტერმიის ხარისხები (იხ. პროტოკოლი)
· მსუბუქი ჰიპოტერმია
· საშუალო სიმძიმის ჰიპოთერმია
· მძიმე ჰიპოთერმია
4. შენიშვნა  4
თუ ამბუს პარკით ვენტილცია 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 ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.

ნაცვლად
უნდა განხორციელდეს ინტუბაციის მაქსიმუმ 2 მცდელობა. თუ ინტუბაცია და ვენტილაცია ვერ ხერხდება - ვენტილაცია ლარინგული ნიღბით ან კომბიტუბით ან ამბუ ნიღბით.
    

სერია 200 - არითმიები
პროტოკოლი 201      ბრადიკარდია     მოზრდილებში
1.დაემატა ალგორითმი - ბრადიკარდია პულსით მოზრდილებში
პროტოკოლი  202    მოციმციმე   არითმია,   წინაგულების   თრთოლვა 
                                    ( Af/AF ) მოზრდილებში
1. არითმია  დაიწყო და გრძელდება < 48 სთ დროის განმავლობაში
თუ განვითარდა არასტაბილური მდგომარეობა ( პერფუზია არაადექვატურია):
· სინქრონული კარდიოვერსია ენერგიით 120-200ჯ ( ბიფაზური) 
ნაცვლად
· სინქრონიზებული კარდიოვერსია ენერგიით 100-150ჯ ( ბიფაზური)


2. არითმია დაიწყო და გრძელდება > 48 სთ დროის განმავლობაში 
           თუ განვითარდა არასტაბილური მდგომარეობა ( პერფუზია არაადექვატურია):
· დასაშვებია სინქრონული კარდიოვერსია სასიცოცხლო ჩვენებით ენერგიით
120-200ჯ (ბიოფაზური)
ნაცვლად
· დასაშვებია სინქრონიზებული კარდიოვერსია სასიცოცხლო ჩვენებით ენერგიით
100-150ჯ (ბიოფაზური)


პროტოკოლი  203/204 ტაქიკარდია პულსით მოზრდილებში
1. დაემატა ალგორითმი - ტაქიკარდია პულსით მოზრდილებში
2. დაემატა შენიშვნები:
· 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 სუპრავენტრიკულარია (აბერანტული გამტარებლობით) თუ ვენტრიკულური, უმკურნალეთ, როგორც ვენტრიკულურ ტაქიკარდიას.
· თუ პაციენტს აღენიშნება ფართოკომპლექსიანი ტაქიკარდია და მისი მდგომარეობა არასტაბილურია, ჩათვალეთ ვენტრიკულურ ტაქიკარდიად, სანამ საწინააღმდეგო არ დამტკიცდება. კარდიოვერსიის ჩატარებისას კი გაითვალისწინეთ:

· [bookmark: _GoBack]მონომორფული  VT- სინქრონული კარდიოვერსია საწყისი ენერგიით 
100ჯ, უეფექტობისას გაზარდეთ ენერგია ეტაპობრივად (200ჯ-300ჯ-360)
· პოლიმორფული VT - უმკურნალეთ, როგორც VT – 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 კარდიოვერსიის ჩატარების მცდელობისას, თუ ვერ ხერხდება სინქრონიზაცია ( ძლიერ სწრაფი და არარეგულარული რითმის გამო) ჩაატარეთ ასინქრონული შოკი/ დეფიბრილაცია 200 ჯოულით.
შენიშვნა: დეფიბრილატორის სინქრონულ ან ასინქრონულ რეჟიმში დაბალი ენერგიის ელექტროშოკის თავად შეუძლია VF გამოწვევა. ამ შემთხვევაში დაუყონებლივ ჩაატარეთ დეფიბრილაცია .

სინუსური ტაქიკარდია( დაემატა)
· განპირობებულია სინუსის კვანძში წარმოქმნილი იმპულსებით
· გცს>100/წთ-150-180წთ/მდე
· სწორი სინუსური, რეგულარული რითმი
· (p კბილისა და QRS კომპლექსის სწორი მონაცვლეობა ყველა ციკლში და დადებითი p კბილი Ι, ΙΙ, 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

3. Ι ვიწრო QRS>0.12, რითმი რეგულარულია 
ა. არასტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია არაადექვატურია ) 
· გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია  70-120ჯ საწყისი ენერგიით (ბიფაზური), თუ უშედეგოა, გაზარდეთ ენერგია;

ნაცვლად
· გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია 70-120ჯ საწყისი ენერგიით(ბიფაზური), თუ უშედეგოა, გაზარდეთ ენერგია;

ΙΙΙ ფართო QRS> 0.12, რეგულარული რითმი
ა. არასტაბილური მდგომარეობა (პერფუზია არადექვატურია):
გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია საწყისი ენერგია 100ჯ (ბიფაზური), თუ უშედეგოა, გაზარდეთ 200 ჯოულამდე.

ნაცვლად
· გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია 200ჯ (ბიფაზური), თუ უშედეგოა, გაიმეორეთ.

ΙV ფართო QRS> 0.12, არარეგულარული რითმი
· უმკურნალეთ, როგორც VF მაღალი ენერგიის ასინქრონული შოკით( დეფიბრილაციის ენერგიით)

ნაცვლად
· გადაუდებელი სინქრონული კარდიოვერსია 200ჯ (ბიფაზური), თუ უშედეგოა, გაიმეორეთ.




სერია 300 -ზოგადი სამედიცინო პრობლემები
პროტოკოლი 301 ტკივილი გულმკერდში(იშემიური) მოზრდილებში

1. დაემატა: მწვავე კორონარული სინდრომის კლასიფიკაცია
                 ST სეგმენტის დევიაციის მიხედვით
ΙSTEMI-ST სეგმენტის ელევაციით მიმდინარე მიოკარდიუმის ინფრაქტი
1. 2 ან მეტ მოსაზღვრე განხრაში ST სეგმენტის ელევაცია ან ახალი / სავარაუდოდ ახალი ჰისის კონის მარცხენა ფეხის ბლოკადა (LBBB) 

2. ST სეგმენტის ელევაცია: J წერტილის ელევაცია >2მმ-ზე V2-V3 განხრაში ან > 1მმ ყველა დანარჩენ განხრებში
ΙΙ მაღალი რისკის არასტაბილური სტენოკარდია / NSTEMI – ST სეგმენტის ელევაციის  გარეშე მიმდინარე მიოკარდიუმის ინფრაქტი
1. ST სეგმენტის იშემიური დეპრესია > 0,5მმ
2. T  კბილის დინამიური ინვერსია (ტკივილთან ან დისკომფორტთან ერთად)
3. ST სეგმენტის ელევაცია >0,5 მმ არაპერსისტული ან გარდამავალი, თუ მისი ხანგრძლივობა  <20წთ-ზე

ΙΙΙ  საშუალო/დაბალი რისკის არასტაბილური სტენოკარდია 
ნორმალური ეკგ ან ST სეგმენტისა და T კბილის არადიაგნოსტიკური ცვლილებები.
1. ნორმალური ეკგ
2. ST სეგმენტის ელევაცია ან დეპრესია < 0,5მმ
3. უარყოფითი T კბილი < 2მმ
ამ შემთხვევაში მიზანშეწონილია გულის კომპლექსური გამოკვლევები და ფუნქციური ტესტების ჩატარება.
თუ საწყისი ეკგ არადიაგნოსტიკურია, მაგრამ კლინიკური გარემოებები მიუთითებენ სტენოკარდიაზე (მაგ: მიმდინარე ტკივილი/დისკომფორტი გულმკერდში ) საჭიროა განმეორებითი ეკგ.


პროტოკოლი 307 თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მწვავე მოშლა მოზრდილებში
1 დაემატა :
	ცინცინატის პრეჰოსპიტალური ინსულტის სკალა

	შეფასება
	შედეგი

	სახის ასიმეტრია 
 სთხოვეთ პაციენტს გაიღიმოს ან გიჩვენოთ კბილები
	ნორმალური
პირის ორივე კუთხე სიმეტრიულად მოძრაობს.
დარღვეული 
პირის რომელიმე კუთხე მოძრაობაში ჩამორჩება.

	ხელის დაშვება 
სთხოვეთ პაციენტს დახუჭოს თვალები და მაღლა ასწიოს ორივე გაშლილი ხელი ხელისგულებით ზემოთ და ეჭიროს 10 წმ განმავლობაში
	ნორმალური
ორივე ხელი მოძრაობს ერთნაირად.
დარღვეული
ერთი ხელი არ მოძრაობს ან მეორესთან შედარებით ქვემოთ ეშვება.

	მეტყველების დარღვევა
სთხოვეთ პაციენტს წარმოთქვას რაიმე მარტივი წინადადება.
	ნორმალური
მეტყველებს სწორად და გამართულად.
დარღვეული 
ვერ მეტყველებს გამართულად, იყენებს არასწორ სიტყვებს ან არ შეუძლია საუბარი.





