№ 17 Нарушение на сърдечния ритъм - предсърдно мъждене и трeптене, планова хоспитализация за възстановяване на синусов ритъм

Кодове на болести и процедури по МКБ-9 КМ 

ПРЕДСЪРДНО МЪЖДЕНЕ И ТРЕПТЕНЕ 

427.31
ПРЕДСЪРДНО МЪЖДЕНЕ

427.32
ПРЕДСЪРДНО ТРЕПТЕНЕ

Процедури
РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ГРЪДЕН КОШ

Изключва:

ангиокардиография - 88.50-88.58

ангиография - 88.40-88.68
87.49

рентгеново изследване на гръден кош

рентгеново изследване на:


бронхи, БДУ


бял дроб, БДУ


диафрагма, БДУ


медиастинум, БДУ


сърце, БДУ


трахея, БДУ
ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография
88.72

диагностичен ултразвук на сърце

ехокардиография

интраваскуларен ултразвук на сърце

ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ

Изключва:

ЕКГ на плод - 75.32

89.50

амбулаторно сърдечно мониториране

аналогови устройства (тип Holter)

89.51

електрокардиограма на ритъма

ритъм ЕКГ с едно до три отвеждания

89.52

електрокардиограма

ЕКГ БДУ

ЕКГ (с 12 и повече отвеждания)

ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ

Изключва:

електрокардиографско мониториране при операция - не кодирай!

89.61

мониториране на системно артериално налягане

89.62

мониториране на централно венозно налягане

КОНВЕРСИЯ НА СЪРДЕЧЕН РИТЪМ

Изключва:

при отворен гръден кош:


сърдечна електростимулация - 37.91


сърдечен масаж - 37.91

99.60

кардиопулмонална ресусцитация, неуточнена

99.61

предсърдно кардиоверзио

99.62

друг електрошок на сърцето

кардиоверзио:


БДУ


външно

конверсия към синусов ритъм

дефибрилация

външна стимулация с електроди

99.69

друга

ЧАСТ І. ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ
Предсърдното мъждене (ПМ) – една от най - често срещаните аритмии, е обект на повишен интерес и интензивни клинични изследвания през последните години. Приема се, че то е главната причина за емболичните инциденти, които в 75% от случаите са мозъчно-съдови. Предсърдното мъждене често съпровожда редица сърдечни заболявания, но при значителна част от пациентите (около 30%) няма установими признаци на сърдечна болест. Симптомите, често водещи до нетрудоспособност, хемодинамични нарушения и намаляване продължителността на живот, са сред неблагоприятните резултати на ПМ, които се изразяват в увеличаване на болестността, леталитета и в разходите за медицинското обслужване.

Предсърдното мъждене може да бъде симптоматично и асимптомно. И двата варианта могат да се проявят при един и същи болен. Асимптомното предсърдно мъждене може да бъде открито инцидентно по време на аускулация на сърцето или по време на EКГ запис с 12 отвеждания, направен по причини, несвързани с тази аритмия. Давността на предсърдното мъждене не може да се разбере, ако то не е съпроводено със симптоматика. Понякога първият пристъп може да се съпровожда от емболични усложнения или прояви на сърдечна недостатъчност във връзка с подлежащото сърдечно заболяване.

При повечето пациенти предсърдното мъждене е симптомно и представлява най – честата аритмия, която е повод за хоспитализация в западноевропейските страни.

Оплакванията обикновено са свързани с бърза камерна дейност, чувство за сърцебиене в покой и/или при физически натоварвания или емоции, гръдна болка, недостиг на въздух и световъртеж. При някои болни то може да причини ритмогенна кардиомиопатия. Синкопите са рядко, но сериозно усложнение. Те са обичайни при болни със синусова дисфункция или при хипертрофичната кардиомиопатия. Симптомите варират в зависимост от сърдечната честота и давността на мъжденето. 

Възстановяването на синусовия ритъм има няколко предимства: 
· подобряване на симптоматиката на болните; 

· подобряване на хемодинамиката;

· вероятно намаляване на емболичния риск. 

ЧАСТ ІІ. АРГУМЕНТАЦИЯ
Спонтанното въстановяване на синусов ритъм се наблюдава при около 48% от пациентите с пароксизмално предсърдно мъждене и наскоро заболели от предсърдно мъждене пациенти (в рамките на първите 24 часа).

Продължителността на предсърдното мъждене е най - важната определяща характеристика на спонтанната конверсия в синусов ритъм с намаляваща тенденция за спонтанно възстановяване, с увеличена продължителност на предсърдното мъждене. Решението дали и кога да се възстанови предсърдното мъждене остава важен клиничен проблем.
При персистиращото предсърдно мъждене ритъмът се възстановява след лекарска намеса (приложение №1). 

Болните от тази група могат да останат в синусов ритъм, но при задълбочена оценка от специалист, могат да преминат към групата на болните с перманентно предсърдно мъждене. Поведението за възстановяване на ритъма е съобразено с продължителността на последния пристъп, хемодинамиката на болния, подлежащата сърдечна патология. 

Фармакологичната кардиоверзия на наскоро проявило се предсърдно мъждене, изисква внимателна оценка на състоянието на болния и познания за фармакологичните характеристики на антиритъмните медикаменти. Възстановяването на синусовия ритъм с медикаменти от клас IC, приложени перорални или интравенозно, е ефикасен и безопасен при болни без или с минимално подлежащо сърдечно заболяване. При пациенти с исхемична болест на сърцето, ниска левокамерна фракция на изтласкване, сърдечна недостатъчност или нарушена проводимост лекарствата от клас IC трябва да бъдат избягвани. 

Терапевтичният подход може да бъде съобразен и с хемодинамиката на болния (приложение №2). При болен със стабилна хемодинамика и без симптоматика се прилагат антиаритмици от всички класове. Ако давността на ПМ е над 48 часа, съобразно данните от ехокардиографията (ЕхоКГ) се пристъпва към антикоагулация с последваща конверсия на ритъма. Изборът на медикамент трябва да се съобрази с подлежащото заболяване (приложение №3). 

ЧАСТ III.
Инструкция за използване на клиничната карта

1.
Тази клинична карта се използва за:

· изпълнение и попълване от персонала;
· информация на пациента и неговото семейство;
· визитации;
· срещи между различни специалисти.
2.
Попълване на клиничната карта:

· лекари, отговорни за водене на картата. През делничните дни клиничната карта се попълва от лекуващия лекар в отделението/клиниката в края на дежурството му с знак “Х , а през почивните дни от дежурния лекар. Ако лекуващия лекар не е бил на смяна при провеждане на консултации и проява на отклонения, той ги отбелязва в клиничната карта на следващия ден, въз основа на данните от история на заболяването. 

· сестрински състав – в края на всяка смяна, с отбелязване в съответната колона с знак “Х”, за да се покаже в чия смяна е извършена дейността.
3.
Използване на клиничната карта при начало на смяната/работния ден

· Преглед на картата и оценка на състоянието на пациента за деня;
· Преглед на възникналите промени (отклонения). 
4.
През смяната/работния ден

· Обсъждане на плана (клиничната карта) с пациента и семейството му;

· Регистриране на значимите промени – отклонения;
· Нанасяне на резултати от предприети действия ;

· Ако няма промяна от клиничната пътека (отклонение), отбележете това в края на смяната си в съответното поле на картата и се подпишете;

· Ако настъпи отклонение от клиничната пътека отбележете това по следния начин:

· нанесете инициалите на името си за смяната в която работите, а срещу неизвършената дейност нанесете кода на отклонението.
· в края на смяната нанесете информацията в допълнителния лист за промени – отклонения (фиш за регистриране на отклонения). Напишете името си и се подпишете (виж примера)!
5.
Придружаващи заболявания се отбелязват на съответните места в клиничната пътека. 
6.
Прекъсване на клиничната пътека:

·  предприема се след обсъждане при поява на значими клинични събития; 

· отбелязват се причината, датата и часът на възникването му в листа за промени – отклонения;

· събитието се отбелязва и в официалната документация на пациента – история на заболяване, реанимационния лист и др. 

За съдействие/помощ се посочва контакт с медицинска сестра/лекар от приемния кабинет или отделението (телефон, GSM, MPG).

ЧАСТ ІV. КАРТА НА ПЪТЯ НА ПАЦИЕНТА

Предсърдно мъждене, 
Предсърдно мъждене,
Остро настъпило 
подлежащо на планово 
предсърдно мъждене
възстановяване на 















(до 48 часа от началото)

синусов ритъм

 







ЧАСТ V. УКАЗАНИЕ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР
ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) – ОПЛ, (по спешност специалист - кардиолог или екип на БМП) (виж препоръки в увода)

Остро настъпило предсърдно мъждене

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ

Лекар
Клиничен преглед


Запознаване на пациента с резултатите от изследванията – ЕКГ, лабораторен анализ, рентгенография при необходимост


Формулиране на диагностичен план, разясняване на пациента на необходимостта от амбулаторно лечение или хоспитализация по спешност за възстановяване на синусовия ритъм


Изготвяне на направление и уреждане на хоспитализация

Медицинска сестра
ЕКГ запис


Поставяне на абокат

Клиничен лаборант
Вземане на кръв за: Hb, Ht, Ery, Leuco, урея, креатинин, електролити – серумен Na, K

Рентгенов лаборант/ретгенолог
Рентгенография на сърце и бял дроб при необходимост



ЧАСТ VІ УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

Поради спецификата на лечебния процес и необходимостта от спешна хоспитализация пациентът директно се насочва към специалиста от диагностично – консултативния блок на лечебното заведение за болнична помощ.

ЧАСТ V. УКАЗАНИЕ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР
ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) – ОПЛ

Предсърдно мъждене, подлежащо на планово възстановяване на синусов ритъм

Първи ден

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ

Лекар
Запознаване на пациента


Клиничен преглед

Медицинска сестра
12- канално ЕКГ

Клиничен лаборант
Изследване на Hb, Th, Leuco, Ery, урея,креатинин, кр.захар, серумни елекртролити – K, Na

Друг ден

Лекар 
Запознаване на пациента с резултатите от изследванията





Насоване към специалист

ЧАСТ VІ. УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ
ВТОРА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) – КАРДИОЛОГ

Предсърдно мъждене, подлежащо на планово възстановяване на синусов ритъм

Първи ден

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ




Лекар
Насочена анамнеза


Подробен клиничен преглед


Интерпретиране на лабораторните изследвания, назначени от ОПЛ


Назначаване на допълнителни изследвания – холтер ЕКГ, ЕхоКГ (и трансезофагеална ЕхоКГ), изследване на T3, T4, TSH при необходимост


Формулиране на диагностичен план


Назначаване на терапия – за забавяне на ритъма, антиаритмици и антикоагуланти

Медицинска сестра
ЕКГ

Втори и друг ден

Лекар
Интерпретиране на всички получени резултати, формулиране на диагностичен план и разясняване на пациента необходимостта от хоспитализация


Преценка на необходимостта за регуларизация на ритъма.


Изготвяне на направление и уреждане на хоспитализация във вътрешно или кардиологично отделение

Медицинска сестра
ЕКГ запис

Клиничен лаборант 
Хемостатус – INR, протромбиново време (PT)

ЧАСТ VII.
Указания за поведение на специалистА от диагностично консултативния блок на лечебното заведение за болнична помощ


Приемен кабинет
Име на пациента 

Среща с пациента преди хоспитализация.
Дата
Отделение
Лекар
Сестра






Предполагаеми дати:


приемане
изписване
Поведение





Дати:


приемане
изписване
Поведение





Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализация (от приемен кабинет) 

ДЕЙНОСТИ
ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ
ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

Лекарска дейност
Вписване в книгата на хоспитализации по спешност
Информация за пациента
Въпроси на пациента
Вземане на писмено съгласие
Предполагаемо направление при изписване:

· рехабилитацинно отделение;

· у дома;

Сестринска дейност
Информация за пациента

Заплануване на: 

-
лабораторни изследвания (при възможност, в противен случай се извършват в отделението) на кръв и урина, 

-
EКГ; рентгенография на бял дроб и сърце (ако не са изследвани преди постъпването). Изследванията ще се извършат в отделението при постъпването.

Лекарска дейност


Забележки

 Алергия, вкл. към аналгетици и анестетици:

· Да

· Не


Придружаващи заболявания:

Лекар

Сестра
......................................…………………………………………………………………….

......................................…………………………………………………………………….

име/подпис

Име на пациента 



ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

Консултант
Лекар
Сестра 

Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила
Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат
Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена

Сън:

нормален

медикаменти/безсъние


Дишане:

нормално 

да

не

затруднено 

да

не

Тютюнопушене:

да

не

бивш пушач

Предишни респираторни проблеми: 


Сърдечни проблеми: 



да

не

хипертония

Други състояния (дискомфорт): 


Прием на медикаменти:
Постоянен прием на медикаменти:

не


назначени от лекар



неназначени от лекар


Антропометрични показатели:

наднормено тегло

тегло в нормални граници


поднормено тегло

кахексия

индекс на телесна маса
   
 телесна повърхност


телесна температура    
   
 наличие на зъбни протези


Загуба с 
% от телесната маса


фебрилно-интоксикационен синдром със загуба на тегло и дехидратация


горен диспептичен синдром с бъбречни колики и повръщане


диабет, метаболитен синдром

Име на пациента 

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

Консултант
Лекар

Сестра
Диета


необходимост от специална диета: 






Хигиена

Оценка на хигиенното състояние при постъпване

добро


лошо

Необходимост от подпомагане в хигиенните нужди


не


да


Двигателни функции – подвижност:


запазена


с чужда помощ


с количка


невъзможна /напълно зависим/ 

Коментар: 





Консултант

Лекар

Сестра
име/подпис

име/подпис

име/подпис
Дата:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________

Част VIII
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ

Тип случай: 

Нарушение на сърдечния ритъм - предсърдно мъждене и трeптене, планова хоспитализация за възстановяване на синусов ритъм - диагноза, причини, поведение - диагноза, причини, поведение
Име на пациента:


име, презиме, фамилия




ЕГН на пациента: 












Хоспитализация – диагноза, стадиране и поведение

Отклонения за дискусия на колегиум/разширен лекарски консилиум

Код на отклонението
Начало
Край
Бележки


дата

(дд.мм.гггг.)
час (чч.мм)
дата

(дд.мм.гггг.)
час (чч.мм)












































Отклонения

Клинични

· свързани с основното заболяване

· свързани с интервенции

код
отклонение - наименование

1
Трансезофагеална ЕхоКГ

2
Трансезофагеална ЕКГ,

3
Централен венозен път

4
Други

Пациент

5
Отказ от изследване

6
Други

Система

7
Лекар

8
Сестра

9
Лаборатория

10
Фармация

11
Ехокардиографски сектор 

12
Анестезиолог

13
Консултанти

14
Други

Други

15
Забавяне при превеждането

16
Забавяне при изписването

17
Други

Име на пациента 


Остро настъпило предсърдно мъждене (до 48 часа от началото)

Хоспитализация във вътрешно/кардиологично отделение 
ДЕН 1

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

Медицинска сестра

Обясняване инструкцията на пациента





Обяснение на целта на приемането, необходимостта от постелен режим и инструкция за поведение при оплаквания





Поставяне на ЕКГ електродни лепенки, включване на болния към монитор





Поставяне на периферен венозен път





Рутинни наблюдения – сърдечна честота, артериално налягане, температура, дефекация, диуреза





Следене за:

-
режим;

-
диета;

-
лекарства;

-
хигиена.




Лекар
Преглед с анамнеза и статус





Анализ на ЕКГ





Попълване на входящ фиш (протокол №1)





Оценка на емболичния риск





Преценка за антикоагулантна терапия с хепарин





Ехокардиографско изследване (трансторакална ехокардиография – при възможност за 24 часова ЕхоКГ диагностика)





Вземане на кръв за кръвно-газов анализ – артериална кръв





Възстановяване на ритъма с медикамент или с електрически ток (протокол №2)




Клиничен лаборант
Вземане на кръв за: Hb, Ht, Er, Leu, Thr, кр захар, урея, креатинин, електролити – K, Na, Т3, Т4, TSH.




Рентгенов лаборант
Рентгенография на сърце-бял дроб




Лекар
Удостоверяване попълването на информирано съгласие от пациента за извършване медикаментозна или електрокардиоверсия




Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис…………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис…………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис…………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Име на пациента 

ДЕН 2 – 3 (24часа след възстановяване на ритъма)

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

Медицинска сестра
Тоалет на болния и ЕКГ в 6 и 18 ч. на 2 и ден





Мониториане на артериално налягане и сърдечна честота веднаж на час





Рутинни наблюдения – сърдечна честота, артериално налягане, температура, дефекация, диуреза





Следене за:

-
режим;

-
диета;

-
лекарства;

-
хигиена.





Наблюдения – индивидуално




Лекар
Преглед с анамнеза и статус





Анализ на ЕКГ




Лекар–консултант 
Консултация (при необходимост)




Лекар и сестра
Режим - свободен





Лечение продължава противорецидивно лечение след възстановяване на ритъма (според приложение за избор на медикамент)





Диета 
Обикновена диета, при липса на индикации за друга
свободно течности през устата.





Хигиена частична хигиенна грижа




ПЛАНИРАНЕ НА ИЗПИСВАНЕТО

Сестра
Влизане в контакт с близките на болния и обсъждане подробностите около изписването – терапия до края на деня, диета










Лекар
Издаване на епикриза, назначаване на системна терапия и уточняване на системен контрол





Ако не е възстановил ритъм, болният се насочва към клинична пътека за планова регуларизация на ритъма




Санита
Почистване на стаята и сервизното помещение




ИЗПИСВАНЕ

Медицинска сестра
Осигуряване и предаване на необходимата медицинска документация за изписване/превеждане на пациента





Уреждане и осъществяване на изписването/превеждането по възможност преди обед




Лекар
Придружаващи заболявания






Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис……………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

ОЦЕНКА
ДА
НЕ

Мнение за условията по време на болничния престой и резултатите от лечението 
Пациентът попълва анкетна карта, ако последната цифра на ЕГН е 6 или 7 



Име на пациента 

ДОПЪЛНИТЕЛНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ И КОНСУЛТАЦИИ

ДЕН 1-2

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

Лекар

Медицинска сестра
Рутинен преглед в отделението




Лекар
Ехокардиография





Трансезофагеална ЕхоКГ при необходимост




Рентгенов лаборант
Центриране на пациента





Почистване на работното място.




Лекар рентгенолог
Интерпретиране на получените данни




Лекар невролог
Консултация.при необходимост




Лекар ендокринолог
Консултация. при необходимост




Лекар съдов хирург
Консултация. при необходимост




Клиничен лаборант/ лабораторен лекар 
Допълнителни изследвания.при необходимост




Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис……………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Име на пациента 

Предсърдно мъждене, подлежащо на планово възстановяване на синусов ритъм

Хоспитализация във вътрешно/кардиологично отделение 

ДЕН 1

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

Медицинска сестра
Обясняване на инструкцията на пациента





Обясняване на целта на приемането, необходимостта от постелен режим след кардиоверзията, мониториране на ЕКГ и инструкция за поведение при оплаквания





Поставяне на ЕКГ електродни лепенки, включване на болния към монитор





Поставяне на периферен венозен път





Започване на мониториране на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час





Рутинни наблюдения – сърдечна честота, артериално налягане, температура, дефекация, диуреза





Следене за:

-
режим;

-
диета;

-
лекарства;

-
хигиена




Лекар 
Преглед с анамнеза и статус





Анализ на ЕКГ





Попълване на входящ фиш (протокол №1)





Ехокардиографско изследване (трансторакална и трансезофагеална Ехокардиография)





Вземане на кръв за кръвно-газов анализ – артериална кръв при необходимост





Интерпретиране на хемостатус





Възстановяване на ритъма с медикамент или с електрически ток (протокол за кардиоверсия и приложения за избор на медикамент)




Клиничен лаборант
Вземане на кръв за: Hb, Ht, Er, Leu, Thr, кр захар, урея, креатинин, електролити – K, Na





Вземане на кръв за хемостатус – PT, INR




Рентгенов лаборант
Рентгенография на сърце-бял дроб




Пациент 
Попълване на информирано съгласие за извършване на медикаментозна или електрокардиоверсия




Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис……………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Име на пациента 


ДЕН 2-3 (24часа след възстановяване на ритъма)

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

Медицинска сестра
Тоалет на болния и ЕКГ в 6 и 18 ч. на 2-ия ден











Мониториане на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час





Рутинни наблюдения – сърдечна честота, артериално налягане, температура, дефекация, диуреза





Следене за:

-
режим;

-
диета;

-
лекарства;

-
хигиена





Наблюдение – индивидуално




Лекар
Преглед с анамнеза и статус





Анализ на ЕКГ и на мониторен запис




Лекар–консултант 
Консултация при необходимост




Лекар/медицинска сестра
Режим -свободен





Лечение-продължава противорецидивно лечение след възстановяване на ритъма (според приложение за избор на медикамент)





Диета
обикновена. При липса на индикации за друга.

свободно течности през устата





Хигиена-частична хигиенна грижа










Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис……………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Име на пациента 


ДЕН 2-3 (24часа след възстановяване на ритъма)

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

ПЛАНИРАНЕ НА ИЗПИСВАНЕТО

Сестра
Влизане в контакт с близките на болния и обсъждане подробностите около дехоспитализацията – терапия до края на деня, диета 





Уреждане и осъществяване на изписването по възможност преди обед




Лекар
Издаване на епикриза, назначаване на системна терапия и уточняване на системен контрол




Санитар
Почистване на стаята и сервизното помещение




ИЗПИСВАНЕ

Медицинска сестра
Осигуряване и предаване на необходимата медицинска документация за изписване/превеждане на пациента





Уреждане и осъществяване на изписването/превеждането по възможност преди обед




Лекар
Придружаващи заболявания:






Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис……………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

ОЦЕНКА
ДА
НЕ

Мнение за условията по време на болничния престой и резултатите от лечението 
Пациентът попълва анкетна карта, ако последната цифра на ЕГН е 6 или 7 



Име на пациента 


ДОПЪЛНИТЕЛНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ И КОНСУЛТАЦИИ

ДЕН 1-2

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
СМЯНА



1
2
3

Лекар

Медицинска сестра
Рутинен преглед в отделението




Лекар анестезиолог
Включване към апарат за изкуствено дишане




Рентгенов лаборант
Центриране на пациента





Почистване на работното място




Лекар- рентгенолог
Интерпретиране на получените данни




Лекар- невролог
Консултация при необходимост




Клиничен лаборант/ Лабораторен лекар 
Допълнителни изследвания при необходимост




Сестра 1 смяна
Инициали……………………Подпис……………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 2 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Сестра 3 смяна
Инициали……………………Подпис………………………
Отклонения:

□Не
□Да

Име на пациента 

Дата / време
Ден
Отклонение
Код
Дейност
Подпис / Име
Резултат Дата / време
Подпис/ Име




































































































































































































































































































































































































ПРИМЕР ЗА ПОПЪЛНЕН ФИШ ЗА РЕГИСТРИРАНЕ НА ОТКЛОНЕНИЯТА

Дата / време
Ден
Отклонение
Код
Дейност
Подпис / Име
Резултат Дата / време
Подпис/ Име

02.01.01

13.00 ч
Първи
Температура 39.1С o
1
Paracetamol 1g.
Л.Иванова Л. Иванова
02.01.01, 16.00 ч. Пациентът все още е фебрилен
Л.Иванова Л. Иванова

02.01.01

16.00 ч

Температура 38.7 Сo
1
Paracetamol 1g.
П.Петрова П.Петрова
02.01.01, 20.00 ч.Температурата на пациента сега е 37.7
П.Петрова П.Петрова

СХЕМИ (АЛГОРИТМИ) НА ПОВЕДЕНИЕ

на ниво изпълнители

1. Общопрактикуващ лекар - поведение след консултация с кардиолог - контрол на състоянието и изписване на терапия

2. Специалист – проследява болния и назначава терапия и поведение на ОПЛ 

Изследвания
месеци


- 4*
0
1
3
6
12

Анамнеза, статус
+
+
+
+
+
+

ЕКГ
+
+
+
+
+
+

Холтер за ЕКГ 
0
0
+
0
+


Хемостатус
0
+
+
+



*Колоната важи за болни, подлежащи на планово възстановяване на ритъма, които се подготвят от специалист кардиолог за планово кардиоверзио.

 ПРИЛОЖЕНИЕ 2

[image: image1.wmf]Хемодинамично стабилни пациенти
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кардиоверсия


* Медикаментът не е регистриран в България

ПРИЛОЖЕНИЕ 3
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Когато терапията е неуспешна

ПРОТОКОЛ №1

ПРИЕМАНЕ НА ПАЦИЕНТИ В ОТДЕЛЕНИЕ ПО КАРДИОЛОГИЯ

(инструкция за попълване стандартна приемна карта от лекаря)

При приемането на пациент в интензивно кардиологично отделение задължително се издават “История на заболяването” и “Стандартна приемна карта” (приложени в края на Протокола).

Приемната карта е стандартен, универсален документ, приложим за всеки пациент, постъпващ на лечение в кардиологично отделение, независимо от заболяването му.

В приемната карта са обобщени както информацията за клиничното състояние на пациента, така и всички необходими указания за поведение, първоначални изследвания и манипулации при хоспитализацията.

Анамнезата и статусът при приемане се отразяват в “история на заболяването”.

Виталните показатели са систематизирани в “Стандартната карта”, но се описват и в клиничния статус.

Стандартната приемна карта документира положения лекарски и сестрински труд, направените изследвания и използваните консумативи и медикаменти при приемането на болния в интензивно кардиологично отделение.

Стандартната приемна карта предоставя и много данни за статистиката на лекуваните в кардиологично отделение пациенти, най – важна от които е определената рискова група на болните, защото тя отразява тежестта на клиничното състояние при приемането им.

Стандартната приемна карта може да служи и за контрол на назначената диагностика и терапия и на използваните консумативи.

При попълване на стандартната приемна карта се спазват следните указания:

1.Стандартната приемна карта се издава на всеки пациент, хоспитализиран в кардиологично отделение, независимо дали е новопостъпил или е приведен от друго отделение/клиника на болницата.

2. Приемната карта се попълва лично от лекаря, приемащ пациента, в един екземпляр –прилага се към “история на заболяването” на пациента.
3. “Стандартната приемна карта” се прикрепва към история на заболяването непосредствено след втория лист, отразяващ анамнезата и статуса и преди Листа за лабораторните изследвания. Така се запазва хронологията на представяне на болестта, описанието на състоянието на пациента и на най – важните изследвания, и в най – голяма степен се избягват повторенията.
Не е необходимо нанесените в стандартната приемна карта стойности от първите параклинични изследвания да се преписват и в листа за лабораторни показатели!

4. В следните графи срещу всеки показател се нанася стойността му при приемането на болния:

Витални показатели;

Лабораторни изследвания;

Артериален АКР;

Хемостазеологичен статус;

Тегло, ръст, телесна повърхност, индекс на телесна маса (ИТМ).

В следните графи се описват най-важните данни от изследванията:

12-канална ЕКГ; 

Кръвна група; 

Лицева рентгенография;

ЕхокГ;

Официалната бланка за кръвната група, ЕКГ-те, ЕхоКГ-та, рентгенографията и оригиналните фишове от кръвно-газовия анализ и хемостазата се прилагат задължително към историята на заболяването.

6. Квадратчето в края на всяка графа се запълва със знак “х”, само когато са извършени указаните в нея манипулации или изследвания. 

работната диагноза се изгражда въз основа на данните от анамнезата, от клиничния статус на пациента и от стандартната приемна карта. 
Разпределението на пациентите в три рискови групи се основава на следните критерии *:

Пациент с нисък риск

· Ясно съзнание.

· Сърдечна честота > 50 min–1 и < 100 min–1.

· Систолно артериално налягане > 90-100 mmHg и < 200 mmHg.

· Обезболен, без рецидив на болка.

· Killipp клас до II.

· Без ритъмни и проводни нарушения или с единични надкамерни екстрасистоли ; камерни екстрасистоли до III клас no Lown; AV блок I ст. и II ст. II тип с периоди на Wenckebach.
Пациент с висок риск

· Ясно съзнание или сомноленция.

Сърдечна честота < 50 min–1 и > 100 min–1.

· Систолно артериално налягане < 100-90 mmHg и > 200 mmHg.

· Олигурия.

· Killipp клас над II.

· Ритъмни и проводни нарушения: надкамерна тахикардия; абсолютна тахикардия при пристъпно/хронично предсърдно трептене/мъждене; камерни екстрасистоли над II клас no Lown; AV блок II ст. II тип; ПAV блок без MAS-синдром; новопоявил се бедрен блок. 

· ОМИ с тласъчно протичане.

· ОМИ с остра аневризма на лява камера.

· ОМИ с механично усложнение без кардиогенен шок.

· ОМИ с ранна постинфарктна ангина пекторис.

· Активно кървене.
Пациент с критично състояние

· Сопор или кома

· Кардиогенен шок.

· Шок с неясна генеза.

· Cardiac arrest: тахисистолна форма – камерно трептене и мъждене; брадисистолна форма – ПАV блок с MAS – синдром, асистолия.

Изкуствена белодробна вентилация.
* Важи един или няколко от критериите

СТАНДАРТНА ПРИЕМНА КАРТА

ЗА ИНТЕНЗИВНО КАРДИОЛОГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ

Пациент 

ИЗ №
ЕГН ((((((((((
1. Приет в КО на 
г. В ((/((ч. от д-р


м.с


2. Витални показатели:

Съзнание

Сърдечна честота


Артериално налягане – ДР…………………………….ЛР…………………………………….

Дихателна честота


Температура

Диуреза


3. 12-канална ЕКГ


4. Лабораторни изследвания:


Hb…………… Ht…………………… Ery………………….. Leuco……………………………..

K+……………… Na+………………………Кръвна захар……………. Урея…………………..

Креатинин………… Общ билирубин……………… Общ белтък/албумини………………

Урина за кръв………………… за ацетон…………………… за захар………………………

5. Артериален АКР:


6. Кръвна група:


7. Лицева рентгенография с Кугел в легнало положение:



8. Хомеостазеологичен статус:

аРTT:………………………………. INR…………………………………….

*само за пациенти с предшестващо антикоагулантно лечение; активно кървене;

9. ЕХОКГ, по показания ТЕЕХОКГ:


10. Периферен венозен катетър (G) 


централен венозен катетър: еднолуменен


двулуменен……………………………………….. достъп ……………………………………...

артериокат(G)……………………………………..достъп……………………………………….

уретрален катетър(N)……………………………………………………………………………..

11. ЕКГ – мониториране:………………………………….брой електроди…………………...

12. Тегло: ………………………кг, ръст:………………………..см, ИТМ:……………………

Телесна повърхност…………………………………….м2……………………………………..

Режим на легло до оценка на риска!

Без мускулни апликации!

Кислородотерапия!
О2 6 – 12 l/min, овлажнен и затоплен с назална сонда или маска………………………...

Аналгезия и/или седация!
При гръдна болка: nitroglycerin 0,5 mg s.l. през 5 минути до 3 лингвети…………………

При гръдна болка, резистентна на Nitroglycerin:
Fentanyl i.v. ……………… ml…………………..ml. ………………………………ml. 

Fentanyl + Droperidol i.v……………………….. mg…………………………….

Morphini hydr. i.v………………………………..mg…………………………….

Седатива: diazepam …………………………………………………………. mg 

Пациентът няма болка!


РАБОТНА ДИАГНОЗА:


Подпис на лекаря:


Въз основа на данните от приемната карта пациентът се определя като:

1. Пациент с нисък риск


2. Пациент с висок риск 


3. Пациент в критично състояние

Подпис на лекаря:


ПРОТОКОЛ № 2

ПРАКТИЧЕСКИ ПРОТОКОЛ ЗА СПЕШНО ЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИО

І. ИНДИКАЦИИ:

Всички тахикардии, които протичат с хемодинамични промени - хипотония, остра застойна сърдечна недостатъчност, пристъп от ангина пекторис и/или сигнификантни исхемични ЕКГ промени, остра неврологична симптоматика и които не се овладяват бързо от остър медикаментозен опит – до два или три антиаритмични медикаменти.

Тези пациенти задължително се привеждат в реанимационни отделения (ИКО или съответната реанимация).

Това ръководство не касае ритъмните нарушения, произтичащи с клинична смърт и/или безсъзнателно състояние, които се третират по правилата на кардио-пулмоналната ресусцитация.

ІІ. КОНТРАИНДИКАЦИИ - само относителни.

дигиталисова интоксикация (не е контраиндикация, когато се касае за животоспасяващи аритмии).

ІІІ. ПРОВЕЖДАНЕ НА СПЕШНОЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИО:

Не е задължително вземането на информирано съгласие за медицински и хирургически процедури, защото спешното електрокардиоверзио се явява единствена алтернатива на лечение на тези аритмии както и поради спешността на състоянието и увредения статус на болния.

Не се налага предшестваща антикоагулация. При пациенти с висок ембологенен риск (виж приложение №1) и спешно CVS поради предсърдно трептене или предсърдно мъждене независимо от давността му, както и при пациенти с нисък ембологенен риск, но с предсърдно мъждене/трептене с давност > 48 часа, се прави непосредствено преди CVS болус хепарин 5000 Е i.v. в. и след това се продължава инфузия на хепарин в терапевтични дози (да се поддържа аРТТ 1,5 – 2,5 пъти над контролата) за поне 48 часа или по - дълго по преценка на лекуващия лекар.

Пациентът се включва на ЕКГ - монитора на дефибрилатора, избира се отвеждането с най-висок и тесен R - зъбец и се осигурява оптимална R - синхронизация, включва се звуков сигнал за контролиране на ритъма.Проверява се изправността на дефибрилатора (тестова дефибрилация с 40 J). Избира се началната енергия при предсърдно трептене и надкамерна тахикардия 80 - 100 J, при предсърдно мъждене и камерна тахикардия - 160-200 J.

Осигурява се широк периферен венозен път, прави се стандартна ЕКГ в 12 отвеждания, взема се кръв за изследване на Хб, Хт, Ер, левкоцити, ензими с СК/МВ, урея, креатенин, серумна глюкоза, взема се артериален газов анализ и при възможност предварително се коригират електролитите. Ако състоянието на болния не позволява това, се включва успоредна инфузия на калиеви и/или магнезиеви соли. От постъпването на пациента се започва подаване на кислород с лицева маска 8l/min (или дозирано, според степанта на дихателна недостатъчност). Осигурява се аспирационна система, набор за интубация, проверява се готовността за апаратна вентилация и за временна електростимулация. Отбелязват се сърдечната честота и АН на болния преди процедурата и се попълва стандартен фиш за електрокардиоверсио. Намазват се с гел лопатките на дефибрилатора или се приготвят лепенки DEFIPAD, като едната се поставя вдясно субклавикуларно до стернума, а другата в областта на сърдечния връх. Внимава се да няма допир между двете лепенки или между двете лопати.

Осигурява се присъствието на анестезиолог (по изключение анастезията се подава от дежурния лекар в ИКО – когато дежурният е единствен и няма възможност от откъсване от отделението си).

Осигурява се непрекъснат ЕКГ запис за документиране на електрокардиоверсиото.

При пациенти, които са се хранили преди по-малко от 4 часа се изчаква по възможност докато се осигури 4 -часова пауза от последното хранене. При тежко състояние на пациента се пристъпва към електрокардиоверсио без изчакване. Свалят се подвижните зъбни протези (ако има такива). Ако пациентът има данни за медикаментозни алергия и не е тестуван за анестетици, предварително се прави 40 – 60 мг венозно болус.

Осъществява се венозна анестезия в индивидуална доза под контрол на анестезиолог или по изключение от дежурния лекар в ИКО, като дълбочината на анестезията се отчита по скалата на Соок - към електрошок се пристъпва при достигане под 7 точки.

Осъществява се първият електрошок при пълен натиск върху лъжиците на дефибрилатора и разстояние между тях не по-малко от 10 см. след като извършващият електрокардиоверсиото се убеди в безопасността на персонала и своята, в синхронизацията и в точността на избраната енергия. При неуспех електрошокът се повтаря с по - висока енергия и при същите правила при непрекъснат ЕКГ-запис. Между отделните електрошокове се изчаква поне 2 минути за стабилизиране на ЕКГ записа и за намаляване на кардиодепресивния ефект на електроимпулса.

След възстановаване на синусов ритъм пациентът се проследява в отделение поне 24 часа, през което време се контролира водноелектролитният баланс и газовият анализ. Прави се стандарнта ЕКГ след процедурата, изследват се ензими – СК, СК/МВ, AST, ALT, 6 часа след електрокардиоверсиото. По-нататъшното им проследяване е в зависимост от основното заболяване и преценка на лекуващия лекар.

Възникналите усложнения се третират по общоприетите правила за тяхното лечение. Започва се диагностициране и лечение на основното заболяване, довело до ритъмното нарушение. Започва се противорецидивна антиаритмична терапия.

ОЦЕНКА НА ЕМБОЛОГЕННИЯ РИСК ПРИ ПАЦИЕНТИ С ПРEДСЪРДНО МЪЖДЕНЕ И/ИЛИ ТРЕПТЕНЕ И НАЗНАЧАВАНЕ НА

АНТИКОАГУЛАНТНА ТЕРПИЯ

При планови електрокардиоверсии и давност на предсърдното мъждене или трептене над 48 часа е задължителна антикоагулантната терапия със синтром при поддържане на INR 2 – 4 най-малко три седмици преди и 4 седмици след CVS. При пациенти с висок ембологенен риск антикоагулантната терапия може да продължи докато съществува ембологенния фактор след CVS по преценка на лекуващия лекар. При спешност, когато ритъмното нарушение, наложило спешното CVS, е предсърдно трептене или мъждене и давността му е неизвестна или над 48 часа се прави антикоагулация с хепарин – болус, последван от инфузия за поне 48 часа в терапевтични дози.

Пациенти с висок ебологенен риск


1. С ревматични сърдечни пороци.

2. С клапни протези.

3. Възраст над 65 години.

4. С артериална хипертония.

5. Със захарен диабет.

6. С преживяни емболични инциденти, вкл.. емболичен мозъчен инсулт или преходно нарушение на мозъчното кръвообращение.

7. С ИБС, особено с преживян миокарден инфаркт.

8. С ляво предсърдие над 50 мм или ниски скорости в ухото на ляво предсърдие при ТЕ ЕхоКГ, пациенти със спонтанен ехоконтраст в ляво предсърдие при ТЕ ЕхоКГ.

9. С ЛК дисфункция (ФИ < 50 %) и/или кардиомегалия и/или застойна сърдечна недостатъчност.

Пациентите, които не се включват в посочените групи са с нисък ембологенен риск – при планово CVS след антикоагулантна подготовка от 3 седмици, при спешно CVS – без антикоагулация с хепарин.

КЛАСИФИКАЦИЯ НА АМЕРИКАНСКОТО ДРУЖЕСТВО НА АНЕСТЕЗИОЛОЗИТЕ ЗА ОЦЕНКА НА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧНИЯ РИСК

Клас І

Пациент без органичени физични, биохимични или психиатрични нарушения. Патологичният процес, поради който пациентът се полага на оперативно лечение/манипулация е локализиран и не предизвиква системно нарушение – например: ингвинална херния, идиопатично предсърдно мъждене.

Клас ІІ

Леко до умерено системно нарушение – леко ограничаващо сърдечно заболяване, лек диабет, есенциална хипертония, анемия, затлъстяване, хроничен бронхит, напреднала възраст.

Клас ІІІ

Тежко системно нарушение/състояние – например: тежко ограничаващо сърдечно заболяване, тежък диабет със съдови усложнения средна към тежка белодробна недостатъчност, стенокардия, преживян МИ.

Клас ІV

Тежко животозастрашаващо системно заболяване/състояние, което не винаги е възможно да се коригира – например: пациенти с органични сърдечни заболявания с белези на сърдечна декомпенсация, персистираща стенокардия, остър миокардит, напреднала белодробна, чернодробна, бъбречна и ендокринна недостатъчност.

Клас V

Терминално състояние, пациент с малък шанс за преживяемост, подложен на оперативна интервенция по витални индикации. Например: руптурирала аорта, аневризма, шок, тежка черепно - мозъчна травма с бързо нарастване вътречерепно налягане, масивна белодробна емболия.

СКАЛА НА СООК ЗА ОТЧИТАНЕ ДЪЛБОЧИНАТА НА АНЕСТЕЗИЯТА ПРИ ЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИО

1. Очи:

Отваря спонтанно очи
4 т.

Отваря очи при говор
3 т.

Отваря очи (реагира) при болка
2 т.

Не отваря очи
1 т.

2.Отговор на манипулации:

Подчинява се на команди
4 т.

Съзнателни движения
3 т.

Несъзнателни движения
2 т.

Без движения
1 т.

3. Кашлица:

Силна, спонтанна
4 т.

Слаба, спонтанна
3 т.

Само при трахеално дразнене
2 т.

Няма
1 т.

4. Дишане

Спонтанно дишане
4 т.

Интубиран, спонтанно дишане
3 т.

Апаратна вентилация със спонтанно дишане
2 т.

Няма спонтанно дишане
1 т.

5. Комуникация/пълна авто и алопсихична ориентация
2 т.
Резултати:

17 – 18 т 
буден


15 – 16 т.
заспал

12 – 14 т.
лека седация

5 - 7 т.
дълбока седация

4 - 5 т.
анестизиран

Електрошок се осъществява при достигане на < или = 7 точки, а пациентъс се счита за събуден при > или = 17 точки.

НОМОГРАМА

ЗА ДОЗИРАНЕ НА ХЕПАРИНОВА ИНФУЗИЯ С ИНФУЗОМАТ

(разреждане 25 000 Е хепарин в 500 мл физиологичен разтвор – концентрация 50 Е/мл)

Първото аРТТ се изследва на 6-ия час от включване на инфузията.

Номограмата е валидна за контролно аРТТ 26-36 сек. и макс. АРТТ 150 сек.

АРТТ

(сек.)
Болус доза

Е
Стоп на инфузията (мин)
Промяна в скоростта

(мл/ч)
Следващо аРТТ след

< 40
3 000 
 0.
+ 2 
6 часа

40 – 49
0 
 0 .
+ 1 
6 часа

50 – 75
0 
 0 .
без промяна
следващата сутрин

76 – 85
0 
 0 .
- 1 
следващата сутрин

86 – 100
0 
30 .
- 2 
6 часа

101 – 150
0 
60 .
- 3 
6 часа

> 150
0 
60 .
- 6 
6 часа

СХЕМА НА БЪРЗА АНТИКОАГУЛАЦИЯ ПРИ СПЕШНО CVS

На антикоагулация подлежат болни, показани за спешно CVS, които са с предсърдно мъждене/треперене с давност > 48 часа или с висок емболугенен риск при давност < 48 часа.

Непосредствено преди CVS се прави Хепарин болус 5 000 Е ІV.След това се включва инфузия на Хепарин:

разреждат се 25 000 Е в 500 мл физиологичен разтвор (концентрация на Хепарин 50 Е/мл).

· при болни с телесно тегло > 80 кг се включва инфузия на скорост 20 мл/час = 1000 E/час.

· при болни с телесно тегло < 80 кг се включва инфузия на скорост 16 мл/час = 800 E/час.

Контролно аРТТ се изследва на 6-ия час и след това се нагласява дозата на Хепарина чрез промяна в скоростта на инфузията по номограмата.

Така приготвения Хепаринов разтвор е годен за употреба 24 часа, след което се приготвя нов по същия начин.

Инфузията на Хепарин продължава най-малко 48 часа или по-дълго по преценка на лекуващия лекар.

ФИШ ЗА ЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИИ

Дата: 

информирано съгласие ( да ( не

индикации: ( да ( не
контраиндикации ( да ( не

№
име 


год.  
/кг
/ръст
Т.пов.


адрес: 


тел..
/КК/ИЗ


диагноза:


терапия:


ASA class
./вид наCVS:
( план
 ( спешно
( амбул. 

Поредност на CVS


антикуагулант: ( Sintorm
( Heparin откога
/ПИ
/INR


от дата


ритъм преди CVS


ритъм след CVS


давност на сегашното PH………………/хемодинам. промени от PH ( да ( не 

Хемодинамични промени сега: ( да ( не

Hb………./HT………../лев………/глюк…………/урея………../креатенин………./К……….

Na…………/AST…………/ALT…………………./CK…………………../

Алергия: ( да ( не  ако е да: предварителна подготовка ( да ( не 
Urbason……………………………..

ЕхоКГ………………………… 
ЛП………………….мм/ЛК………………..мм/ЛК……………..мл/ФИ…………………………

ТЕЕхоКГ: дата…………………./тромбоза в предсърдията: ( да ( не 
ехоконтраст………………………………………………………………………………………...

Предиш.медик. регулация (24 часа) ( да ( не 

( / медикамент………………..

Atropin преди……………………………/Atropin след…………………………………………

Анестетик……………………….../доза ………… мг/ доза ……………………………..мг /кг

Брой електрошока…………./начална енергия………………/макс.енергия…………….

успех……………………………………………….

І шок………..J/импулс…………../ІІ шок…………..J/импулс…………../ІІІ шок……………J
импулс……………./ ІVшок…………….J/импулс………………………………………………

други медикаменти след CVS…………………………………………………………………..

усложнения от CVS……………………………………………………………………………….
апное ( да ( не /апное/сек…………………..повлияване………………………………..

PH след CVS ( да ( не …………………/ PH вид……………/терапия…………………

ПН преди CVS ( да ( не /ПН вид…………../терапия…………………………………...

СЧ преди CVS……………/СЧ след CVS………………………

СЧ80min………………………./СЧ120min……………………………

АH преди CVS………………………/АН след CVS……………

АН80min……………../АН120min……………………………………..

ЕКГ промени след CVS ( да ( не 

( /описание………………………………………………

Коментари: 


Кардиолог…………………../анастезиолог…………………...мед.сестра………………

/……………………/
/………………………./
/………………………./

Информация за пациента

Предсърдното мъждене е най - често диагностицираната аритмия, която налага особено внимание поради опасността от мозъчен емболичен инсулт, който тя може да причини. След първо диагностициране на тази аритмия винаги се препоръчва да бъде направен опит за възстановяване на ритъма. Този опит в много голяма част от болните завършва с възстановяване на нормалния ритъм, но при някои хора предсърдното мъждене не може да бъде овладяно и болният остава в аритмия. 

Възстановяването на ритъма се постига с лекарства или с електрически ток. След възстановяване на ритъма болният трябва да спазва препоръките на лекаря и да приема редовно последващата предписана противорецидивна терапия. 

В някои случаи за да бъде оценено подобно състоянието, се налага изследване на сърцето със сонда в хранопровода. При някои болни се налага и по - продължително лечение с медикаменти, които разреждат кръвта, за да се намали рискът от емболии.

декларация за Информирано съгласие 

Долуподписаният/ата 


Живущ/а 


ЕГН 


С настоящето декларирам пред лекуващия ми лекар:

1. Лекарят ми обясни, че имам следното болестно състояние 

2. Препоръча ми следните диагностични процедури 

3. Обясни ми тяхната същност и протокола по провеждането им.

4. Давам съгласието си за извършване на тези процедури.

5. Посочени ми бяха специфичните рискове за моето индивидуално състояние.

6. Аз съм уведомен/а, че:

· няма гаранция за постигане на желана цел на изследването и лечението в пълен обем;

· за рисковете при анестезия/обезболяване, ендоскопските и другите диагностични процедури;

· рисковете от смъртен изход от проведените изследвания е минимален; 

· кръвопреливане и/или допълнителни диагностични и лечебни процедури може да са необходими по време на изпълнението на протокола.

Пациент/ка или упълномощено лице: 


(подпис)

В настоящето съгласие и след дискусия с лекаря аз специфично изключвам следните диагностични и лечебни процедури..............................................................…

Пациент/ка или упълномощено лице: 


(подпис)

Разбирам същността на заболяването и състоянието, в което се намирам, предложените ми диагностични процедури и възможни варианти, диагностични и лечебни процедури.

Прочетох информацията и ми бе предоставена възможност да задавам въпроси. Беше проведено и обсъждане.

Съгласен/на съм да постъпя в болница за провеждане на представената ми програма за диагностика и определяне на терапевтичната стратегия.

Пациент/ка или упълномощено лице: 


(подпис)

Лекар: 


(подпис)

Лекар:
Пациентът/ката писмено заявява, че разбира същността на заболяването и/или състоянието си, налагащи необходимостта и нуждата от изследвания и възстановяване на ритъма. Запознат е с рисковете при изследване и алтернативните методи на поведение

Съгласен/на е да постъпи в болница и да проведе посочените изследвания и консултации и да бъде подложен на възстановяваяне на ритъма.

Дата: ____.____._________
Пациент/ка или упълномощено лице: 


(подпис)

Лекар: 


(подпис)

ЧАСТ ІХ. ИЗИСКВАНИЯ ЗА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НЕОБХОДИМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
Дейност
Апаратура
Консумативи

ЕКГ
ЕКГ апарат
Хартия за ЕКГ

Вземане на кръв за лабораторни изследвания и определяне на кръвна група
Центрофуга 
Вакумтейнери и игли за тях (3), спирт, йод памук, лигнин за постелка, есмарх, ръкавици; епруветка за центрофуга и шише за кръв за кръвна група

Извършване на лабораторни изследвания на кръв и урина:
Съответните апарати за извършване на: 

-хематологични показатели, АСАТ, АЛАТ, креатинин, натрий, калий, калций, общо изследване на урината
-хемостатус – PT, INR* 
Съответните консумативи за извършване на: 

-хематологични показатели, АСАТ, АЛАТ, креатинин, натрий, калий, калций, общо изследване на урината
-хемостатус – PT, INR при необходимост

Рентгенография на бял дроб и сърце
Рентгенов апарат
Рентгенов филм

Ехокардиография
Ехографски апарат, трансезофагеална сонда,
Трансезофагеална сонда, гел за ултразвукова диагностика, хартия за ехографски снимки, лигнин,

мониторно наблюдение
ЕКГ монитор


Електрокардиоверсия
Синхронизиран дефибрилатор


Медикаменти необходими корекция на жизнено важни показатели

Кръв и кръвни продукти;

Хуман- албумин;





Медикаменти според нуждите

Медикаменти за продължителна инфузия
Перфузионна помпа или инфузомат
Шприци, абокати и лайтунги

Консумативи

Според нуждите за възстановяване на ритъма 

ЧАСТ Х ИЗИСКВАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКА КВАЛИФИКАЦИЯ И ПРАВОСПОСОБНОСТ ЗА РАБОТА С АПАРАТУРАТА И ОБОРУДВАНЕТО СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
Кардиолози с придобита специалност

Ехокардиографисти

Анестезиолог

Изискуем брой случаи за година:
-по спешност – извършва се от ЦБМП;

-при планова хоспитализация – над 50 случая.

Период за некоректна рехоспитализация - не може да се определи

Първа среща с ОПЛ, кардиолог. Подготовка за кардиоверсия и планова хоспитализация





Първа среща с ОПЛ, кардиолог или екип на БМП





Хоспитализация в


кардиологично или вътрешно отделение и възстановяване на ритъма





Хоспитализация във вътрешно и/или кардиологично отделение





Амбулаторно проследяване


от кардиолог/ОПЛ, контрол на ритъма и на противорецидивна и антикоагулантна терапия





Амбулаторно проследяване


от кардиолог/ОПЛ





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  РЕГИСТРИРАНЕ  НА  ОТКЛОНЕНИЯТА





ПЕРСИСТИРАЩО ПРЕДСЪДНО МЪЖДЕНЕ





Малка вероятност за възстановяване на СР





Липса на сърдечно заболяване





Значимо сърдечно заболяване*





Контрол на честотата преди медикаментозна и/или елекрическа кардиоверсия





ПМ с кратка продължителност, малко ЛП





Контрол на камерната честота





Незабавно медикаментозна и/или електрическа кардиоверсия





ИЛИ





Медикаментозна и/или електрическа кардиоверсия





Рецидив





Противорецидивна терапия. Избери като при пароксизмално ПМ





Клас 1 с, ІІ, ІІІ





Задоволителен клиничен резултат
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Хемодинамично стабилни пациенти







Да







Симптоми







Да







Не







Избирателна



терапия











С антиаритмични



лекарства















Не







Електрична кардиоверсия







Избрана фармакологична кардиоверсия







Електрическа



кардиоверсия















Без антиаритмични



лекарства















Електрична кардиоверсия















Увеличаване на дозата







Нормални



резултати















ТЕ ЕхоКГ











Антикоагулация и



контрол на стойностите











Propafenone







Flecainide*







Патологични резултати











Ibutilide*







<48 часа







>48 часа












_1051874211.doc


Подлежащо Сърдечно заболяване















АРТЕРИАЛНА







ХИПЕРТОНИЯ







ИБС







КОНГЕСТИВНА







СН







Propafenone







Amiodarone







Самостоятелно ПМ







(без подлежащо







заболяване)







Други







1. Избор







Sotalol







Disopyramid



















Sotalol







Propafenone







Disopyramid







2. Избор







Chinidin







Sotalol







Amiodarone







Amiodarone











Amiodarone







Chinidine







Propafenone







Chinidine







Amiodarone







1. Избор







1. Избор







1. Избор







1. Избор







2. Избор







2. Избор
















