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Lidz ar iedzivotaju vidéja dzives ilguma palielinaSanos un sirds slimibu diagnostikas
un arstéSanas uzlaboSanos visa pasaulé arvien pieaug sirds mazspéjas pacientu
skaits. Sobrid pasaulé ir aptuveni 26 miljoni cilveku ar sirds mazspéju. Eiropa ik
gadu sirds mazspéja tiek diagnosticéta 3,6 miljoniem cilvéku. [1, 2]

Pédéjo gadu laika noticis milzigs progress medikamentozaja terapija. Vairaku grupu
medikamenti (béta blokatori, angiotensinu konvertéjo$a enzima inhibitori,
mineréalkortikoidu receptoru antagonisti, angiotensina receptoru un neprilizina
inhibitori) ir pieradijusi efektivitati sirds mazspéjas pacientu saslimstibas un
mirstibas mazinasana. Vienlaikus ar medikamentiem praksé ir ienakusas ari dazadas
ierices sirds resinhronizacijas terapijas veikSanai un defibrilacijai, kuras dod papildu
ieguvumu mirstibas mazinasana pacientiem ar sirds mazspéju un kreisa kambara

izsviedes frakciju zem 35%.

Sirds mazspéjas (SM) izplatiba pieaug
lidz ar vecumu. Vecuma no 40 lidz 59 ga-
diem sirds mazspéju sastop aptuveni
1-2%, tacu vecuma grupa virs 80 gadiem
tas prevalence parsniedz 10% (skat 1. at-
télu). [3, 4] Lielakaja dala rietumvalstu vi-
déjais sirds mazspéjas pacienta vecums ir

> 70 gadi. ASV starp 5 milj. pieauguso
ar sirds mazspéju aptuveni 50% ir vismaz
75 gadus veci. [5] SM ir vishiezakais hos-
pitalizacijas iemesls pacientiem péc 65 ga-
du vecuma. [3, 4] Bez novecojo$as popu-
lacijas otrs tikpat bitisks sirds mazspéjas
pacientu pieauguma iemesls ir strauja kar-

diologijas attistiba — proti, agrina sirds sli-
mibu diagnostika un efektiva arstésana, kas
ievérojami samazina mirstibu, tau ne vien-
meér pilniba novers sirds funkcijas traucéju-
mus jeb sirds mazspéju. Latvija, péc Cen-
tralas statistikas parvaldes datiem, vidéjais
paredzamais dzives ilgums virieSiem ir
69,8 gadi, sieviettm - 79,4 gadi (2016.
gada dati).

Sirds mazspéja ir klinisks sindroms ar
raksturigiem tipiskiem simptomiem - elpas
trikumu, potiSu tasku, nogurumu utt. — un
iespéjamam kliniskam pazimém (paaugsti-
nats spiediens jugularajas vénas, troksni
plausas, periféra tdska), kurS attistijies
strukturalu un/vai funkcionalu sirds izmainu
rezultatd un izraisa samazinatu sirds mina-
tes tilpumu un/vai paaugstinatu intrakardi-
dlo spiedienu miera vai slodzes laika. [6]
Sis sindroms attistas dazadu sirds slimibu
rezultata, tapéc varam teikt, ka jebkuras
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1. attéls | Sirds mazspéjas prevalence dazadas vecuma grupas [4]
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sirds slimibas agrina diagnostika un atbil-
stoSa arstéSana var novérst sirds mazspéjas
attistibu. TaCu ne mazak svariga ir ari sirds
mazspéjas diagnostika, ja pacientam para-
dijuSies sirds mazspéjai raksturigi simpto-
mi. PaSlaik sirds mazspéjas diagnostika
balstas uz diviem pamatizmekléjumiem —
natrijurétisko peptidu (hormoni, kurus izda-
la miociti parmériga iestiepuma dél) limeni
asinis un transtorakalas ehokardiografijas
rezultatiem. Ta ka natrijurétisko peptidu pa-
augstinaSanas nav organspecifiska, ehokar-
diografija sirds mazspéjas diagnozes ap-
stiprinaSanai ir nepiecieS$ama visos gadiju-
mos. DiemZél joprojam nakas sastapties ar
pacientiem, kuriem atbilstosi vinu simpto-
miem ir noteikta sirds mazspéjas diagnoze
un sakta arstésana, lai gan ehokardiografija
nav veikta, tacu bdtu jaatceras, ka sirds
mazspéjai raksturigie simptomi nav speci-
fiski un var blt sastopami ari citu slimibu
gadijuma (pieméram, hroniska obstruktiva
plausu slimiba (HOPS), anémija, dazadas
saistaudu slimibas utt.). Lai varétu sakt at-
bilstosu arstésSanu, sirds funkcija un iespé-
jamas sirds strukturalas izmainas pirms
tam butu janoverté visiem pacientiem.

Par spiti progresam medicinas tehnolo-
giju joma, sirds mazspéja joprojam ir sin-
droms, kas saistits ar augstu mirstibu.
Pirms 15 gadiem publicétie Framingemas
Sirds pétijuma dati liecina, ka 30 dienu
mirstiba péc sirds mazspéjas diagnozes no-
teikSanas ir aptuveni 19%, viena gada mir-
stiba — aptuveni 20-30%, un 5 gadu mir-
stiba sasniedz 45-60%. Savukart Roterda-
mas registra 30 dienu mirstiba bija 11%
un piecu gadu mirstiba — 41%. [4,7] Pa-
cientu prognozi pasliktina ikviena atkartota
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Vidéja izdzivosana péc
atkartotam hospitalizacijam

2. attéls | sirds mazspéjas dél [8]
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hospitalizacija sirds mazspéjas simptomu
pasliktinaSanas dé| (skat. 2. attélu). Veseli-
bas apripes datu bazes analize par
14 374 pacientiem, kas pirmreizéji hospi-
talizéti sirds mazspéjas dé| Britu Kolumbija
un Kanada laika posma no 2000. lidz
2004. gadam, paradija, ka vidéja izdzivo-
$ana péc pirmas hospitalizacijas ir 2,4 ga-
di, péc otras — 1,4 gadi un attiecigi viens
gads péc treSas un 0,6 gadi péc ceturtas
hospitalizacijas. [8]

Akita sirds mazspéja vai hroniskas sirds
mazspéjas dekompensacija ir iemesls aptu-
veni 5% no visam neatliekamam hospitali-
zacijam Eiropa un ASV. Aptuveni 10% no
Siem pacientiem nomirst stacioné$anas lai-
ka, 20-40% gada laika péc stacionésanas,
25% méneSa laika tiek stacionéti atkarto-
ti. Dazados Eiropas pétijumos atkartoti

Latvijas arsts

hospitalizétu pacientu skaits varié no 24%
3 ménesu laika lidz 44% gada laika. Tacu
intrahospitalajai mirstibai, ka liecina daza-
du registru dati, pédéjo divdesmit gadu lai-
ka ir tendence samazinaties. Pieméram,
ASV, analizéjot datus par 6,5 milj. sirds
mazspéjas pacientu hospitalizaciju, tika
konstatéts, ka intrahospitala mirstiba no
8,5% 1993. gada ir samazinajusies lidz
4,3% 2006. gada. [9-11]1 OPTIMIZE-HF
pétijuma 60-90 dienas péc izrakstiSanas
no stacionara atkartoti tika hospitalizéti
30% pacientu. [11] Ka liecina §1 registra
dati, visbiezakie atkartotu hospitalizaciju
veicinoSie faktori ir pneimonija, akits koro-
nars sindroms un dazadas aritmijas (skat.
1. tabulu).

Pagajusa gadsimta 50. gados sirds maz-
spéja tika arstéta galvenokart ar sirds gli-
kozidiem un diurétiskiem lidzekliem. Pé-
dejo 30 gadu laika medikamentozas terapi-
jas joma noticis milzigs progress. Vairaku
grupu medikamenti (béta blokatori, angio-
tensinu  konvertéjoSd enzima inhibitori
(AKEI), mineralkortikoidu receptoru antago-
nisti (MRA), angiotensina receptoru un ne-
prilizina inhibitori (ARNI)) ir pieradijusi
efektivitati gan saslimstibas, gan mirstibas
mazinasana. Vienlaikus ar medikamentiem
praksé ir ienakuSas arl dazadas ierices —
sirds resinhronizacijas terapijas veik$anai
(Cardiac Resynhronization Therapy — Pace-
maker — CRT-P); implantéjama resinhroni-
zacijas terapijas un kardiovertera defibrila-

tora iekarta (Cardiac Resynhronization
Sirds mazspéjas hos itaIizécij}y
veicinosi faktori OPTIMIZE-H

1. tabula |registra [2]

Aritmijas 13,5

Nekontroléta arteriala hipertensija 10,7
Ishémija/akits koronars sindroms 14,7
Nieru funkcijas pasliktina$anas 6,8
Pneimonija/citi respiratori iemesli 153
Nelidzestiba medikamentu lietoSana 8,9
Nelidzestiba dietai 5.2
Citi 12,7
VeicinoSo faktoru skaits:
0 |38,7
1422
2 |13,6
3 (42
>4 |14
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Kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF) sadalijjums pacientiem

w

. attéls | ar sirds mazspéju [2]
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Therapy- Defibrillator — CRT-D), implanté-
jams kardioverters defibrilators (/Implantab-
le Cardioverter — Defibrillator — ICD) —, ku-
ras dod papildu ieguvumu mirstibas mazi-
nasana pacientiem ar sirds mazspéju un
kreisa kambara izsviedes frakciju (EF) zem
35%. Varam drosi apgalvot, ka misdienas
sirds mazspéjas arstéSana ir kluvusi |oti
daudzpusiga un multidisciplinara.

Bez visparéjiem pasakumiem un me-
dikamentozas arstéSanas arvien lieldka lo-
ma ir dazadam modernam tehnologijam
(invazivai un kirurgiskai arstésanai), meha-
nisku paligcirkulacijas ieri€u lietoSanai un
sirds transplantacijai. Galvenie sirds maz-
spéjas arstéSanas mérki ir samazinat sirds
mazspéjas simptomus (uzlabot pacientu
dzives kvalitati), samazinat atkartotu hospi-
talizaciju skaitu, ka ari samazinat mirstibu.
Tacu, par spiti sasniegumiem, hospitalizaci-
jas sirds mazspéjas dél, ka ari mirstibas ra-
ditaji saglabajas saméra augsti. Lielbritani-
jas National Health Service dati rada, ka
aptuveni 70% no visam izmaksam sirds
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mazspéjas gadijuma saistiti ar atkartotam
hospitalizacijam un tikai 18% saistiti ar
kompenséjamo medikamentu izmaksam.
[12]

Gratibas sirds mazspéjas arstéSana ir
saistitas ari ar tas sameéra heterogéno dabu
un atskirigo patogenézi. Sirds mazspéjas ar
samazinatu kreisa kambara izsviedes frak-
ciju (EF < 40%) gadijuma parsvara ir trau-
céta miokarda kontraktilitate jeb sistoliska
funkcija, taCu aptuveni pusé sirds mazspé-
jas gadijumu kreisa kambara izsviedes frak-
cija ir saglabata (EF > 50%) (skat. 3. atté-
[u). §ajé gadijuma sirds mazspéjas simpto-
mus izraisa kreisa kambara pildiSanas trau-
céjumi paaugstinata kreisa kambara beigu
diastoliska spiediena dé| jeb diastoliska dis-
funkcija. DiemZél uz pieradijumiem balstits
terapijas algoritms pa$laik ir pieejams tikai
sirds mazspéjas ar samazinatu EF gadiju-
ma. Ja EF saglabata, arstéSana balstas uz
pamatslimibas un pavado$o stavok|u arsté-
Sanu. Sirds mazspéjas klasifikacija un gal-
venie kritériji atspoguloti 2. tabula.

2. tabula | Sirds mazspéjas klasifikacija un kritériji [6]

Simptomi +pazimes

Simptomi +pazimes

Simptomi +pazimes

EF <40% EF 40-49% EF > 50%
- 1. Paaugstinats natrijuretisko peptidu 1. Paaugstinats natrijurétisko peptidu
[imenis [imenis

= diastoliska disfunkcija

2. Vismaz viens papildu kriterijs:

= atbilstosas strukturalas izmainas
(KKH un/vai palielinats KP)

2. Vismaz viens papildu kriterijs:

= atbilstosas strukturalas izmainas
(KKH un/vai palielinats KP)

= diastoliska disfunkcija

KKH — kreisa kambara hipertrofija
KP — kreisais priekSkambaris
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Sirds mazspéjas gaitu un prognozi ne-
labveligi ietekmé tadi faktori kd novélota
sirds mazspéjas diagnoze, pacienta lidzesti-
bas (izglitibas) trikums, blakusslimibas
(HOPS, cukura diabéts, hroniska nieru sli-
miba, anémija) un vadlinijam neatbilsto$a
terapija. Kada pétijuma konstatéts, ka tikai
3% no aptaujatajiem visparéja populacija
starp minétajiem simptomiem varéja atpa-
zit tipiskus sirds mazspéjas simptomus, ka-
meér tipiskus miokarda infarkta simptomus
atpazina 28% un insulta - 48% no
aptaujatajiem. [1]

2004. gada tika publicéts sistémisks 29
pétijumu apskats, kas paradija, ka multi-
disciplinara pieeja sirds mazspéjas pacien-
tu apripé samazina sirds mazspéjas pa-
cientu mirstibu par 25%, sirds mazspéjas
hospitalizacijas par 26% un visu veidu
hospitalizacijas par 26%. [13, 14] Si ie-
mesla dé| gandriz visas Eiropas valstis ir iz-
veidotas sirds mazspéjas klinikas, kuru gal-
venais merkis ir:

m augsta limena koordinétas, uz pieradiju-
miem balstitas arstéSanas nodroSinasa-
na;

m izmaksu efektivas sirds mazspéjas pa-
cientu aprapes nodroSinasana;

® atkartotu hospitalizaciju skaita samazi-
nasana;

m mirstibas samazinasana.

Sirds mazspéjas klinikas darbiba balstas
uz multidisciplinaru komandu, kuras sasta-
va ir arsti kardiologi, attéldiagnostikas spe-
cialisti, invazivie kardiologi, elektrofiziologi-
jas specialisti, sirds kirurgi, medicinas ma-
sas, psihologi, rehabilitologi, dietologi, geri-
atri, socialie darbinieki ar atbilstosu izgliti-
bu un specifiskam iemanam SM pacientu
apripé. Ipasa uzmaniba sirds mazspéjas
klinikas tiek pievérsta pacientiem ar izteik-
tiem SM simptomiem (lll-IV funkcionala
klase péc Nujorkas Sirds asociacijas (New
York Heart Association — NYHA) klasifikaci-
jas) un augsta riska pacientiem (pacienti ar
hronisku nieru slimibu, cukura diabétu,
HOPS, anémiju; gados vecaki pacienti ar
vairakam blakusslimibam u.tml.). [6, 14,
15]

Eiropas Kardiologu biedribas sastava ie-
tilpsto$a Sirds mazspéjas asociacija (HFA —
Heart Failure Association) pedéjos gados ir
izstradajusi ari vairakus dokumentus, kuros
tiek definéti sirds mazsp€jas pacientu apra-
pes mérki, tostarp Heart Failure Associa-
tion of the European Society of Cardiology
Specialist Heart Failure Curriculum un




Heart Failure Association of the European Society of Cardiology
heart failure nurse curriculum, kuros tiek aprakstitas sirds maz-
spéjas pacientu apriipé un arstéSana ieklauto specialistu prasmes
un kompetences. [16, 171

Sirds mazspéjas kliniku uzdevumi

m Pacientu un vinu radinieku izglitoSana (simptomu atpaziSana,
dzivesveida korekcija, diéta, diurétisko [ldzek|u devu pielago$a-
na atkariba no simptomiem u.c.) ar mérki uzlabot lidzestibu;

m pacientu ambulatoras vizites arstéSanas efektivitates novertésa-

nai, ka ari agrinu dekompensacijas pazimju identificéSanai;

sirds mazspéjas biomarkieru kontrole;

farmakologiskas terapijas optimizé$ana, devu titréSana;

CRT-P, CRT-D, ICD kontrole, programmésana;

telemonitoréSana (sirdsdarbibas ritms, arterialais asinsspie-

diens, Skidruma balanss, O, saturacija u.c.);

m psihosocials atbalsts sirds mazspéjas pacientiem un vinu radi-
niekiem, seviski sirds mazspéjas beigu stadija;

®m pacientu ar mehaniskam paligcirkulacijas iekartam apripe;

m pacientu monitoréSana, apseko$ana péc sirds transplantacijas.
[18]

Sirds mazspéjas klinikas paredz ari iespéju pacientiem telefo-
niski sazinaties ar speciali apmacitu medicinas masu, lai informétu
par izmainam slimibas simptomos, iespéjamam medikamentu bla-
kusparadibam vai konsultétos par diurétisko lidzeklu devam un ne-
piecieSamibas gadijuma saskanotu viziti pie kardiologa, lai péc ie-
spéjas samazinatu atkartotu hospitalizaciju risku. Sirds mazspéjas
klinikas noteiktam pacientu grupam var izmantot attalinatu pacien-
tu stavokla monitoréSanu jeb telemetriju. Sirds mazspéjas kliniku
veido$ana nepiecieSama, lai nodro$inatu augsta limena koordinétu,
multidisciplinaru, uz pieradijumiem balstitu un izmaksu efektivu
sirds mazspéjas pacientu novéro$anu un arstéSanu ar mérki uzla-
bot pacientu dzives kvalitati un dzivildzi.

Ka galvenas problémas Latvijas sirds mazspéjas pacientu apri-
pé varétu minét specialistu nepieejamibu, garas gaidiSanas rindas
uz valsts apmaksatiem izmekléjumiem (pieméram, ehokardiografi-
ju), natrijurétisko peptidu neieklausanu valsts apmaksato analizu
klasta ambulatoriem pacientiem, nepietiekamu medikamentu kom-
pensacijas apjomu un klastu, ka ari koordinacijas trikumu starp
dazadu specialitasu arstiem, kuri iesaistiti sirds mazspéjas pacien-
tu aprapé.

Nosaciti varam teikt, ka sirds mazspéjas pacientu apriipe sa-
stav no trim etapiem — diagnozes noteik$anas (to vajadzétu veikt
laikus un precizi), sirds mazspéjas arstéSanas (pacientu izglito$a-
na, medikamentoza terapija, implantéjamas ierices, kirurgiska ar-
stéSana, sirds transplantacija) un ilgtermina apripe (pacientu no-
véroSana (apseko$ana), monitoré$ana un atbalstiSana. Pirmaja eta-
pa milziga loma ir primarajai veselibas apripei. Jebkur§ pacients
ar sirds mazspéjai raksturigiem simptomiem badtu nosttams uz pa-
pildizmekléjumiem diagnozes precizéSanai. Laikus noteikta sirds
mazspéjas diagnoze lauj agrinak sakt sirds mazspéjas arstéSanu
atbilstosi kliniskajam vadlinijam.

Tikpat svarigi ir precizét sirds mazspéjas iemeslu. Vairakuma
gadijumu tas nesagadda nekadas gratibas, tacu sirds mazspéjas ie-
mesls var bat ari retak sastopamas sirds slimibas, pieméram, in-
filtrativas kardiomiopatijas, uzkra$anas slimibas u.c., tapéc ne-
skaidras situacijas sirds mazspéjas iemesla precizéSanai pacients
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Sirds mazspéjas pacienta apriipes shéma atkariba no

4. attéls | simptomu izteiktibas [1, 9]

SM pacients ar izteiktiem
simptomiem

_SM pacients ar
viegliem/meéreniem

simptomiem

Vienas dienas

stacionars

TelemonitoréSana

Sirds mazspgjas
klinika

Sirds mazspgjas klinika

bitu nosttams pie kardiologa. Lai nodrosi-
natu vienadu specialistu pieejamibu visos
regionos, bitu vélams Tstenot Sirds un
asinsvadu veselibas uzlabo$anas ricibas
plana 2013.-2015. gadam paredzéto 30
kardiologisko kabinetu izveidi visa Latvijas

teritorija. Savukart, terciara limena medici-
nas iestadé, pieméram, Paula Stradina kli-
niskaja universitates slimnica, kura koncen-
tréti vadosSie specialisti daudzas jomas, ie-
skaitot, elektrofiziologiju, invazivo kardiolo-
giju un sirds kirurgiju, varétu veidot sirds

5. aftéls | Sirds mazspéjas pacienti ar medikamentu mérka devam [19]
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mazspéjas Kliniku, kuras galvenais uzde-
vums batu pacientu ar izteiktu sirds maz-
spéju aktiva novéroSana (monitoré$ana),
arstéSana, indikaciju mehanisku paligcirku-
lacijas iericu implantacijai un sirds trans-
plantacijai izvértéSana un visu nepieciesa-
mo papildizmekléjumu veikSana, ka ari pa-
cientu novéro$ana un apriipe péc sirds
transplantacijas. Galvenas pacientu grupas,
kuram bitu nepiecieSama aktiva novérosa-
na/monitorésana, ir:

m pacienti ar IlI-IV funkcionalas klases

(NYHA) sirds mazspéju;

m pacienti péc neatliekamas stacionésanas
sirds mazspéjas dekompensacijas dél;

m pacienti, kas atrodas sirds transplantaci-
jas gaidisanas rinda.

4. attéla atainota sirds mazspéjas pa-
cienta iespéjama aprupes shéma, kadu pie-
dava Eiropas Sirds mazspéjas asociacija.

Viena no raksturigdkajam probléemam
hronisku sirds mazspéjas pacientu apripé
masu valsti ir medikamentu lietoSana neat-
bilstosi vadlinijam. Tam, protams, ir vairaki
iemesli, arl pacientu lidzestibas trikums un
finansiali apsvérumi, tacu tikpat biezi més
redzam, ka pacientiem péc izrakstiSanas no
stacionara ambulatora etapa netiek veikta
medikamentu devu titréSana, lai sasniegtu
mérka devas. Tacu, kéa rada Heart Failure
Long Term registry dati, §1 probléma nav
aktuala tikai Latvija. Analizéjot datus par
12 440 pacientiem no 29 valstim, no-
skaidrots, ka AKEl/angiotensina receptoru
blokatorus (ARB) sanem 92,2%, béta blo-
katorus — 92,7% un MRA — 67% ar SM ar
samazinatu EF. Tacu, ja raugdmies uz mér-
ka devam, tad situacija nav nemaz tik ie-
priecinoSa (skat. 5. attélu). AKEI mérka de-
vas sanem tikai 29,3%, ARB — 24,1%, be-
ta blokatoru — tikai 17,5% un MRA -
30,5% no visiem registra ieklautajiem pa-
cientiem (skat. 5. attélu). [19]

Nepietiekamu devu lietosana iet roku ro-
ka ar nepietiekamu sekoSanu sirdsdarbibas
frekvencei. Joprojam daudziem SM pacien-
tiem ta parsniedz 70 reizes minute, bet, ka
rada SHIFT pétijums, sirdsdarbibas frek-
vences pieaugums tikai par 5 sitieniem mi-
naté jau palielina kardiovaskularas naves
vai sirds mazspéjas hospitalizacijas risku
par 16%. [20] Nereti sirdsdarbibas frek-
vences pieaugums pirms tam kliniski stabi-
lam pacientam ir ari viens no pirmajiem
véstneSiem par dekompensacijas sakumu.
Ne vienmér pietiekami tiek izvértétas ari
indikacijas sirds resinhronizacijas terapijai




kardiologija

6. attéls | Sirds mazspéjas gaita un tas arstésana [21, 22]
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2. Medikamentu titre$ana fidz arstéSana terafplll(a_s_ )
maksimali toleréjamam devam 2. Medikamentozas neefe :uv_ltate
3. Sirds resinhronizacijas terapija vai terapijas korekcija 2. Turpmakas
ICD implantacija 3. Lidzestibas izvérté§ana taktikas atkartota
4. SM pacienta apriipes plano$ana 4. Dekompensacijas lzzlertesana
ilgtermina iemesla un 3. Lemums par ICD
blakusslimibu deaktivaciju
precizéSana 4. Paliativa apriipe

un implantéjama kardiovertera-defibrilatora
implantacijai. Tapat jebkuram pacientam ar
samazinatu kreisa kambara izsviedes frak-
ciju batu javeic koronara angiografija, lai iz-
slégtu koronaru sirds slimibu ka sirds maz-
spéjas iemeslu. Ja konstatétas hemodina-
miski nozimigas vainagartériju stenozes,
pirms iz8kirties par dazadu ieri€u implanta-
ciju, pacients vispirms bitu jarevaskularize.
Ja pacientam ir nozimiga varstulu patologi-
ja, laikus jaizverté indikacijas kirurgiskai

Literatara

vai perkutanai invazivai arsté$anai. Sie ir
jautajumi, kas risinami vél tad, kamér pa-
cients atrodas relativi stabila slimibas faze.
Atkartotas akitas un subakitas dekompen-
sacijas, kuras ir iemesls atkartotam hospi-
talizacijam, neizbégami pasliktina pacientu
visparéjo stavokli, tuvinot vinus sirds maz-
spéjas beigu stadijai (skat. 6. attélu).

Ne mazak svarigi ir laikus atpazit pa-
cientus ar potenciali augstu sirds mazspé-
jas attistibas risku. Pie tadiem noteikti pie-

der pacienti ar arterialu hipertensiju un cu-
kura diabétu. Siem pacientiem ehokardio-
grafijas laika batu javeic ari miokarda glo-
balas longitudinalas (gareniskas) deforma-
cijas (GLS) analize, kas lautu jau agrini dia-
gnosticet kreisa kambara sistolisku disfunk-
ciju, pat ja nav citu strukturalu izmainu un
izsviedes frakcija ir normala.

Kopsavilkums

Hroniska sirds mazspéja ir nozimiga ve-
selibas apripes probléma, kas saistita ar
augstu saslimstibu un mirstibu, sliktu dzi-
ves kvalitati, ka ari ievérojamam veselibas
apripes izmaksam. Sirds mazspéjas pa-
cienta prognoze ir sliktaka neka daudzu ve-
Za formu gadijuma. DiemZzél joprojam dala
pacientu nesanem adekvatu medikamento-
zu terapiju un vadlinijas rekomendétas me-
dikamentu devas, ka ari ne vienmér pa-
cientam tiek apsveértas citas pieejamas SM
arstéSanas metodes. Agrina diagnostika un
terapijas sakSana, ka arl pacientu novéro-
Sana dinamika var ievérojami uzlabot gan
pacientu prognozi, gan dzives kvalitati.
Pilnvértiga SM pacientu apripe ir iespéja-
ma, tikai sadarbojoties dazadu specialitasu
arstiem un speciali apmacitam medicinas
masam. Ir pienacis pédéjais laiks koordiné-
tai, péctecigai un izmaksu efektivai sirds
mazspéjas pacientu apripei ari Latvija.

Veiksmigas sirds mazspéjas apripes
programmas pamatelementi:

m sirds mazspéjas jautajumos specializé-
jies kardiologs;

® sirds mazspéjas masa;

m starpdisciplinara sadarbiba;

® sirds mazspéjas klinikas ambulatoriem
pacientiem;

m terapijas un apripes atbilstiba vadlini-
jam.
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