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1. Įvadas 

Šio dokumento tikslas – pateikti praktines mokslu pagrįstas širdies nepakankamumo 

diagnostikos ir gydymo nuorodas. Lyginant su 2012 metų nuorodomis, esminiai pakitimai yra 

šie: 

1. Naujas terminas apibūdinti būklei, kai kairiojo skilvelio išstūmio frakcija (KSIF) yra 

nuo 40 iki 49 proc. – ŠN, kai yra vidutiniškai sutrikusi IF (vsIFŠN). 

2. Aiškios ŠN, kai yra sumažėjusi IF (sIFŠN), vidutiniškai sutrikusi IF (vsIFŠN), ir ŠN, 

kai yra išlikusi IF (iIFŠN), diagnostikos rekomendacijos. 

3. Nauja ne ūmios būklės ŠN diagnostikos taktika, pagrįsta ŠN tikimybės vertinimu. 

4. Rekomendacijos išvengti ŠN arba pavėlinti jo išsivystymą arba išvengti mirties iki 

simptomų atsiradimo.  

5. Naujo vaistų derinio – sakubitrilio/valsartano – pirmojo angiotenzino receptorių 

neprilizino inhibitoriaus (ARNI) grupės atstovo, skyrimo indikacijos. 

6. Koreguotos širdį resinchronizuojančio gydymo (ŠRG) indikacijos. 

7. Nauja ūminio ŠN diagnostikos ir gydymo taktika atsižvelgiant į stazės/hipoperfuzijos 

pasireiškimą.   

 

2. Apibrėžimas ir klasifikacija  

 

Širdies nepakankamumas yra klinikinis sindromas, kuriam būdingi tipiniai simptomai (pvz., 

dusulys, kulkšnių edema, nuovargis) ir požymiai (pvz., padidėjęs jungo venų spaudimas, 

karkalai plaučiuose ir periferinės edemos). Juos sukelia širdies struktūros ir/ar funkcijos 

sutrikimas, lemiantis sistolinio tūrio sumažėjimą ir spaudimo širdies ertmėse padidėjimą 

ramybėje ar krūvio metu.  

Dabartinis ŠN apibrėžimas išskiria stadijas pagal klinikinių simptomų raišką. Iki išryškėjant 

klinikiniams simptomams, galimi besimptomiai širdies struktūros ir funkcijos pokyčiai 

(sistolinė ar diastolinė KS disfunkcija), sąlygojantys ŠN vystymąsi.  

Svarbiausia diagnozuojant ŠN yra išaiškinti vyraujančią priežastį. ŠN apima būkles nuo 

išlikusios KSIF (iIFŠN) iki sumažėjusios KSIF (iIFŠN). Pacientai, kurių IF yra nuo 40 iki 49 

proc., priskiriami „pilkajai zonai“, apibūdinamai kaip vsIFŠN – kai KSIF vidutiniškai 

sutrikusi (1 lentelė). 



Esant iIFŠN/vsIFŠN esminiai struktūros pokyčiai – kairiojo prieširdžio tūrio indekso 

padidėjimas >34 ml/m2 ar kairiojo skilvelio masės indekso padidėjimas ≥115 g/m2 vyrams ar 

≥95 g/m2 moterims. Svarbiausi funkcijos pokyčiai – E/e‘ ≥13 ir vidutinis pertvaros ar šoninės 

sienelės e‘ <9 cm/s. Abejojant dėl diagnozės, reikalingas krūvio mėginys ar invazinis 

padidėjusio KS prisipildymo spaudimo nustatymas. 

1 lentelė. Širdies nepakankamumo, kai yra išlikusi (iIFŠN), vidutiniškai sutrikusi 

(vsIFŠN) ir sumažėjusi (sIFŠN) išstūmio frakcija, apibrėžimas  

ŠN tipas sIFŠN vsIFŠN iIFŠN 

K
R

IT
E

R
IJ

A
I 

1 Simptomai ± 

požymiaia 
Simptomai ± požymiaia Simptomai ± požymiaia 

2 
KSIF <40 proc. KSIF 40–49 proc. KSIF ≥50 proc. 

3 - 1. Padidėjusi natriurezinių 

peptidų koncentracija 

kraujyjeb; 

2. Bent vienas papildomas 

kriterijus: 

a. Nustatyta struktūrinė 

širdies liga (KSH ir/ar 

KPP) 

b. Diastolinė KS 

disfunkcijac. 

1. Padidėjusi natriurezinių 

peptidų koncentracija 

kraujyjeb; 

2. Bent vienas papildomas 

kriterijus: 

a. Nustatyta struktūrinė 

širdies liga (KSH ir/ar 

KPP) 

b. Diastolinė KS 

disfunkcijac  

 

BNP – B tipo natriureziniai peptidai; ŠN – širdies nepakankamumas; vsIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi išstūmio frakcija; iIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra išlikusi išstūmio frakcija; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai 

yra sumažėjusi išstūmio frakcija; KP – kairysis prieširdis; KPP – kairiojo prieširdžio 

padidėjimas; KSIF – kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; KSH – kairiojo skilvelio hipertrofija; 

NT-proBNP – N galiniai B tipo natriureziniai peptidai. 

aAnkstyvosiomis ŠN stadijomis (ypač esant iIFŠN) ar diuretikais gydomiems pacientams 

požymių gali nebūti. 

bBNP >35 pg/ml ir/ar NT-proBNP >125 pg/ml. 

cIšsamiau žr. pagrindinio dokumento 4.3.2 skyriuje 



3. Diagnostika 

Simptomai dažnai yra nespecifiniai ir ne visada padeda atskirti ŠN nuo kitos patologijos (2 

lentelė). Atpažinti ir vertinti simptomus bei požymius gali būti sunku nutukusiems, 

vyresniems ir lėtine plaučių liga sergantiems pacientams. Jaunesniems pacientams ŠN dažnai 

būna kitokios etiologijos, klinikinės išraiškos ir baigčių, lyginant su vyresniais sergančiaisiais.  

2 lentelė. Širdies nepakankamumui būdingi simptomai ir požymiai 

Simptomai Požymiai 

Tipiniai Labiau būdingi 

Oro trūkumas 

Ortopnėja 

Priepuolinis naktinis dusulys 

Sumažėjusi fizinio krūvio tolerancija 

Nuovargis, silpnumas, pailgėjęs poilsiui po 

fizinio krūvio reikalingas laikas 

Kulkšnių tinimas 

Padidėjęs spaudimas jungo venose 

Hepatojuguliarinis refliuksas 

Trečiasis širdies tonas (galopo ritmas) 

Lateraliai pasislinkęs širdies viršūnės tvinksnis 

Mažiau tipiniai Mažiau būdingi 

Naktinis kosulys 

Švokštimas 

Juntamas skysčių susilaikymas organizme 

Sumažėjęs apetitas  

Sumišimas (ypač senyvo amžiaus 

pacientams) 

Depresija 

Dažno ar neritmiško širdies plakimo 

epizodai 

Galvos svaigimas 

Sinkopė 

Oro trūkumas pasilenkus 

Svorio prieaugis (>2 kg/sav.) 

Svorio mažėjimas (esant pažengusiam ŠN) 

Audinių nykimas (kacheksija) 

Širdies ūžesiai 

Periferinės edemos (kulkšnių, kryžmens, 

kapšelio) 

Smulkūs karkalai plaučiuose 

Sumažėjęs oro patekimas į plaučius ir duslus 

garsas perkutuojant apatinėse plaučių dalyse 

(skystis pleuroje) 

Tachikardija 

Neritmiškas pulsas 

Tachipnėja 

Čeino-Stoukso kvėpavimas 

Hepatomegalija 

Ascitas 

Šaltos galūnės 

Oligurija 

Mažas pulsinis spaudimas 

ŠN – širdies nepakankamumas. 

Ne ūminio ŠN diagnostikos algoritmas nurodytas 1 paveiksle. Ūminio ŠN diagnostika 

nurodyta 2 skyriuje.  

Pacientams, kurie dėl galimų ŠN simptomų ar požymių pirmą kartą planine tvarka kreipėsi į 

pirminės asmens sveikatos priežiūros įstaigą ar ligoninės polikliniką, pirmiausia reikia 

įvertinti ŠN diagnozės tikimybę remiantis jų gyvenimo ir ligos anamneze, fizinio ištyrimo 

duomenimis ir ramybės EKG. Jei visi pradinio ištyrimo duomenys normalūs, ŠN diagnozė yra 



labai mažai tikėtina ir būtina apsvarstyti kitų diagnozių galimybę. Jeigu bent vienas rodiklis 

nenormalus, reikėtų ištirti plazmos natriurezinių peptidų (NP) koncentraciją ir taip 

identifikuoti pacientus, kuriems reikalingas echokardiografinis tyrimas (echokardiografinis 

tyrimas indikuotinas tais atvejais, kai NP koncentracija kraujyje viršija diagnozės paneigimo 

slenkstį arba jų koncentracijos nustatyti nėra galimybės). 

NP ištyrimas rekomenduojamas ŠN paneigti, bet ne diagnozei patvirtinti. 

NP koncentracijos padidėjimą sukelia daugelis su širdies ir kraujagyslių ligomis susijusių ir 

nesusijusių priežasčių, sunkinančių tyrimo vertinimą (pvz., prieširdžių virpėjimas, vyresnis 

amžius, inkstų nepakankamumas, nutukimas). 

1 pav. Širdies nepakankamumo diagnostikos algoritmas skubios medicinos pagalbos nereikalingomis 

aplinkybėmis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientas, kuriam įtariamas 

ŠN (neūmus) 

ŠN tikimybės vertinimas  

 
1. Klinikinė anamnezė: 

VAL anamnezė (MI, revaskulizacija) 

Arterinės hipertenzijos anamnezė 

Kardiotoksinių vaistų/spinduliuotės poveikis 

Diuretikų vartojimas 

Ortopnėja/priepuolinis naktinis dusulys 

2. Fizinis ištyrimas 

Karkalai 

Abipusė kulkšnių edema 

Širdies ūžesiai 

Jungo venų išsiplėtimas 

Lateraliai pasislinkęs/išplitęs širdies viršūnės tvinksnis  

3. EKG: 

Bet kokie pokyčiai 

 

 

 

 

 

Natriureziniai peptidai 

 NT-proBNP ≥125 pg/ml 

 BNP ≥35 pg/ml 

ŠN diagnozė mažai 

tikėtina: 
Apsvarstykite kitos diagnozės 

galimybę 

Patologinių duomenų 

nėra 

Ne 

Yra ≥1 

Taip 

Jeigu natriureziniai 

peptidai klinikinėje 

praktikoje nėra rutiniškai 

tiriami 

ECHOKARDIOGRAFIJA 
Normalib,c 

Jei ŠN diagnozė patvirtinama (remiantis visais turimais duomenimis): 
Nustatykite etiologiją ir pradėkite atitinkamą gydymą 



BNP – B tipo natriureziniai peptidai; VAL – širdies vainikinių arterijų liga; ŠN – širdies nepakankamumas; MI – miokardo 

infarktas, NT-proBNP – N-galiniai pro-B tipo natriureziniai peptidai. aPacientas nurodo ŠN būdingus simptomus (žr. 1 

lentelė) bNormalūs skilvelių ir prieširdžių tūriai ir funkcija  cApsvarstyti kitas galimas natriurezinių peptidų koncentracijos padidėjimo 

priežastis. 

4. Širdies vaizdo ir kiti diagnostikos tyrimai 

Širdies vaizdo tyrimai itin reikšmingi diagnozuojant ŠN ir skiriant gydymą. Įtariant ŠN, 

pirmaeilis vaizdo tyrimo metodas yra echokardiografija – tikslus, prieinamas, saugus ir 

nebrangus. Echokardiografija gali būti papildoma kitais metodais, taikytinais atsižvelgiant į 

galimybę įvertinti specifines klinikines situacijas, kontraindikacijas ir riziką.  

Svarbiausios klinikinės indikacijos pasirinkti tam tikrą vaizdo metodą įtariant ar esant 

patvirtintam ŠN nurodytos lentelėje žemiau.  

Širdies vaizdo tyrimų atlikimo rekomendacijos pacientams, kuriems įtariamas ar yra 

diagnozuotas širdies nepakankamumas 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Pacientams, kuriems įtariamas ŠN, rekomenduojama atlikti 2DechoKG 

miokardo struktūrai ir funkcijai įvertinti bei tiksliai sIFŠN, vsIFŠN ar iIFŠN 

diagnozei nustatyti 
I C 

Siekiant nustatyti ŠN sergančius pacientus, kurie yra tinkami kandidatai 

įrodymais pagrįstam sIFŠN medikamentiniam ar instrumentiniam (IKD, ŠRT) 

gydymui, rekomenduojama atlikti 2DechoKG ir įvertinti KSIF 
I C 

Pacientams, kuriems jau yra diagnozuotas sIFŠN, vsIFŠN ar iIFŠN, 

rekomenduojama atlikti 2DechoKG ir įvertinti jų širdies vožtuvų būklę, DS 

funkciją ir spaudimą plaučių arterijoje, siekiant nustatyti asmenis, kurie yra 

tinkami kandidatai širdies vožtuvų korekcijai 

I C 

Pacientams, kuriems planuojama taikyti miokardą galintį pažeisti gydymą (pvz., 

chemoterapiją), rekomenduojama atlikti 2DechoKG miokardo struktūrai ir 

funkcijai įvertinti 
I C 

Kiti tyrimo metodai (įskaitant audinių dopleriu nustatomus sistolinius greičius ir 

deformacijos indeksus) turėtų būti svarstomi pacientams, kurie turi ŠN riziką, 

siekiant nustatyti ikiklinikinės stadijos miokardo disfunkciją  
II a C 

ŠMRT miokardo struktūrai ir funkcijai vertinti (įskaitant ir dešiniąją širdį) 

rekomenduojamas pacientams, kuriems nepavyksta kokybiškai atlikti 

2DechoKG, bei pacientams, turintiems sudėtines įgimtas širdies ydas 

(atsižvelgiant į ŠMRT kontraindikacijas) 

I C 

ŠMRT su VGK galimybę reikia apsvarstyti DKMP sergantiems pacientams, 

siekiant atskirti išeminę ir neišeminę miokardo pažaidą, kai klinikiniai ar kitų 

vaizdo tyrimų duomenys yra abejotini (atsižvelgiant į ŠBMR kontraindikacijas) 
II a C 

ŠMRT yra rekomenduojamas miokardo audiniui vertinti įtariant miokarditą, 

amiloidozę, sarkoidozę, Čago ligą, Fabri ligą, nekompaktinio KS 

kardiomiopatiją ir hemochromatozę (atsižvelgiant į ŠMRT kontraindikacijas) 
I C 

 

Širdies vaizdo tyrimų atlikimo rekomendacijos pacientams, kuriems įtariamas ar yra 

diagnozuotas širdies nepakankamumas (tęsinys) 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Neinvazinių krūvio vaizdo tyrimų (ŠMRT, krūvio echokardiografija, SPEKT, 

PET) atlikimo galimybę galima apsvarstyti sergantiems ŠN ir VAL pacientams 

(tinkamiems VA revaskulizacijai), siekiant įvertinti miokardo išemiją ir 
II b B 



gyvybingumą prieš nusprendžiant dėl revaskulizacijos 

Invazinė VAA rekomenduojama ŠN sergantiems pacientams, kuriems yra 

medikamentiniam gydymui atspari KA, simptominės skilvelinės aritmijos ar 

buvo sustojusi širdis (ir kurie yra tinkami VA revaskulizacijai), siekiant tiksliai 

nustatyti VAL diagnozę ir jos sunkumą 

I C 

Invazinės VAA atlikimo galimybę reikia apsvarstyti ŠN sergantiems pacientams, 

kuriems yra didelė VAL tikimybė ir kuriems nustatyta išemija neinvazinių 

krūvio tyrimų metu (ir kurie yra galimi kandidatai VA revaskulizacijai), siekiant 

tiksliai nustatyti VAL diagnozę ir jos sunkumą 

II a C 

Širdies KT atlikimo galimybę galima apsvarstyti ŠN sergantiems pacientams, 

kuriems yra maža ar vidutinė VAL tikimybė arba kurių neinvazinių krūvio 

tyrimų rezultatai buvo abejotini, siekiant paneigti galimą VA stenozę  
II b C 

Pakartotinis miokardo struktūros ir funkcijos įvertinimas neinvaziniais vaizdo 

tyrimais yra rekomenduojamas: 

- pacientams, kurių ŠN simptomai progresuoja (įskaitant ŪŠN epizodus) 

ar kurie patyrė bet kokią kitą reikšmingą ŠKL komplikaciją; 

- ŠN sergantiems pacientams, kuriems buvo taikytas įrodymais pagrįstas 

medikamentinis gydymas maksimaliomis toleruojamomis dozėmis, prieš 

priimant sprendimą dėl instrumentinio gydymo (IKD, ŠRG); 

- pacientams, kuriems buvo taikytas miokardą galintis pažeisti gydymas 

(pvz., chemoterapija) (pakartotinai vertinti reguliariai) 

I C 

 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; IŠL – išeminė širdies liga; VA – vainikinės arterijos; 

MRT – magnetinio rezonanso tomografija; ŠRG – širdies resinchronizuojamasis gydymas; 

KT – kompiuterinė tomografija; ŠN – širdies nepakankamumas; vsIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi išstūmio frakcija; iIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra išlikusi išstūmio frakcija; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai 

yra sumažėjusi išstūmio frakcija; IKD – implantuojamasis kardioverteris defibriliatorius; 

VGK – vėlyvasis gadolinio kaupimasis; KSIF – kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; PET – 

pozitronų emisijos tomografija; SPECT – vieno fotono emisijos tomografija; 2DechoKG – 

dvimatė echokardiografija; DKMP – dilatacinė kardiomiopatija. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

Pagrindinės kitų ŠN diagnostikos tyrimų indikacijos apibendrintos lentelėje toliau. 

Širdies nepakankamumu sergančių pacientų diagnostinių tyrimų rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Toliau nurodytus diagnostinius tyrimus rekomenduojama/reikia apsvarstyti 

galimybę atlikti vykdant pradinį paciento, kuriam naujai diagnozuotas ŠN, 

ištyrimą, siekiant įvertinti jo/jos tinkamumą tam tikroms terapinėms 

intervencijoms, nustatyti grįžtamas/išgydomas ŠN priežastis bei gretutines ligas, 

turinčias įtakos ŠN eigai: 

- Hemoglobino koncentracija ir leukocitų kiekis 

 
  



- Natrio, kalio, šlapalo, kreatinino (įvertinant GFG) koncentracija 

- Kepenų funkciją atspindintys tyrimai (bilirubinas, AST, ALT, GGT) 

- Gliukozės koncentracija, HbA1C 

- Lipidograma 

- TSH 

- Feritinas, transferino įsotinimas 

- Natriureziniai peptidai 

I C 

II a C 

Atskirais atvejais, kai ŠN sergantiems pacientams kliniškai įtariama tam tikra 

patologija, reikia apsvarstyti galimybę atlikti papildomus diagnostinius tyrimus, 

kurie galėtų padėti nustatyti ŠN priežastis ar susijusias gretutines ligas 
II a C 

 

Visiems ŠN sergantiems pacientams rekomenduojama užregistruoti 12 derivacijų 

EKG ir nustatyti širdies ritmą, ŠSD, QRS morfologiją, trukmę bei kitus susijusius 

patologinius pokyčius. Ši informacija reikalinga planuojant gydymą ir stebint jo 

veiksmingumą 

I C 

Krūvių mėginių atlikimas ŠN sergantiems pacientams: 

- rekomenduojamas kaip išplėstinio ištyrimo dalis sprendžiant dėl širdies 

transplantacijos ir/ar mechaninių širdį pavaduojančių prietaisų taikymo 

(kardiopulmoniniai krūvio mėginiai); 

- turėtų būti apsvarstytas siekiant optimizuoti fizinio lavinimo treniruočių 

planavimą (pirmenybė teiktina kardiopulmoniniams krūvio mėginiams); 

- turėtų būti apsvarstytas siekiant nustatyti neaiškios kilmės dusulio priežastį 

(kardiopulmoniniai krūvio mėginiai); 

- - gali būti apsvarstytas siekiant nustatyti grįžtamą miokardo išemiją 

    

I C 

II a C 

II a C 

II b C 

Krūtinės ląstos rentgenograma yra rekomenduojama siekiant nustatyti/paneigti 

galimas plaučių ar kitas ligas, kurios gali sukelti dusulį. Tai taip pat gali padėti 

nustatyti stazinius pokyčius/plaučių edemą ir yra naudingesnė pacientams, kuriems 

įtariamas ūminis ŠN 

I C 

 

Dešiniųjų širdies ertmių kateterizacija naudojant plaučių arterijos kateterį: 

- rekomenduojama sunkiu ŠN sergantiems pacientams, kurie tiriami sprendžiant 

dėl širdies transplantacijos ir/ar mechaninių širdį pavaduojančių prietaisų taikymo; 

- turėtų būti apsvarstyta pacientams, kuriems echokardiografijos metu nustatyta 

tikėtina plautinė hipertenzija, siekiant patvirtinti plautinės hipertenzijos diagnozę ir 

įvertinti ligos grįžtamumą prieš atliekant vožtuvinės/struktūrinės širdies ligos 

korekciją; 

- gali būti apsvarstyta siekiant koreguoti gydymą ŠN sergantiems pacientams, kurių 

klinikiniai simptomai išlieka sunkūs, nepaisant pradinio standartinio gydymo, ir 

kurių hemodinamikos būklė yra neaiški 

    

I C 

II a C 

II b C 

EMB galimybę reikia apsvarstyti ŠN sergantiems pacientams, kurių liga greitai 

progresuoja nepaisant standartinio gydymo ir yra tam tikros diagnozės, kurią 

galima patvirtinti tik paėmus miokardo mėginį, tikimybė bei egzistuoja prieinamas 

ir veiksmingas specifinis gydymas 

II a C 

Krūtinės ląstos ultragarsinio ištyrimo galimybę galima apsvarstyti ŪŠN 

sergantiems pacientams norint patvirtinti sąstovio plaučiuose ir skysčio 

pleuroje buvimą   
II b C 

Galima apsvarstyti galimybę ultragarsu išmatuoti apatinės tuščiosios venos 

skersmenį vertinant ŠN sergančių pacientų volemiją 
II b C 

 



ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; ALT – alanininė aminotransferazė; AST – 

asparagininė aminotransferazė; BNP – B tipo natriureziniai peptidai; EKG – 

elektrokardiograma; GFG – glomerulų filtracijos greitis; GGT – glutamil-transpeptidazė; 

EMB – endomiokardo biopsija; HbA1C – glikozilintas hemoglobinas; ŠN – širdies 

nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; 

TSH – tirostimuliuojantis hormonas. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

ŠN sergančių pacientų genetinio ištyrimo rekomendacijos apibrėžtos EKD Miokardo ir 

perikardo ligų darbo grupės sutarimo dokumente (position startment). Daugumai pacientų, 

kuriems kliniškai diagnozuojamas ŠN, genetinio ištyrimo reikšmė patvirtinant diagnozę 

neįrodyta. Genetiko konsultacija rekomenduojama sergantiesiems HKMP, idiopatine DKMP 

ir aritmogenine dešiniojo skilvelio kardiomiopatija. Restrikcinė kardiomiopatija ir izoliuotos 

nekompaktinio miokardo kardiomiopatijos galimai yra genetinės kilmės ir jų atvejais taip pat 

turėtų būti svarstomas genetinis ištyrimas. 

 

5. Rekomendacijos, kaip išvengti ar atitolinti širdies nepakankamumo išsivystymą bei 

išvengti mirties dar iki atsirandant simptomams  

Yra svarių įrodymų, kad ŠN pradžia gali būti atitolinta ar jos išvengiama pasitelkiant ŠN 

rizikos veiksnius koreguojančias priemones bei gydant besimptomę KS sistolinę disfunkciją 

(žr. lentelę toliau).  

Rekomendacijos, kaip išvengti ar atitolinti kliniškai reikšmingo širdies nepakankamumo 

išsivystymą bei išvengti mirties dar iki atsirandant klinikiniams simptomams 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą ir pailginti gyvenimą, 

rekomenduojama gydyti arterinę hipertenziją 
I A 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą ir pailginti gyvenimą VAL 

sergantiems ar didelę šios ligos išsivystymo riziką turintiems pacientams 

rekomenduojama skirti gydymą statinais nepriklausomai nuo to, ar jiems 

yra KS sistolinė disfunkcija, ar ne 

I A 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą žmonėms, kurie rūko ar 

piktnaudžiauja alkoholiu, rekomenduojamos konsultacijos ir gydymas, 

padedantis nustoti rūkyti bei sumažinti alkoholio suvartojimą 
I C 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą turėtų būti apsvarstyta 

galimybė gydyti ar koreguoti kitus ŠN rizikos veiksnius (pvz., nutukimą, 

disglikemiją) 
II a C 



Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą ir prailginti gyvenimą 2 tipo 

CD sergantiems pacientams reikia apsvarstyti galimybę skirti gydymą 

empagliflozinu 
II a B 

 

AKFI – angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitoriai; IŠL – išeminė širdies liga; ŠN – 

širdies nepakankamumas; IKD – implantuojamasis kardioverteris defibriliatorius; KS – 

kairysis skilvelis; KSIF – kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; MI – miokardo infarktas; OMG 

– optimalus medikamentinis gydymas; DKMP – dilatacinė kardiomiopatija; CD – cukrinis 

diabetas. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

6. Medikamentinis širdies nepakankamumo, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija, 

gydymas 

Širdies nepakankamumo gydymo tikslai yra pagerinti jų klinikinę būklę, funkcinį pajėgumą ir 

gyvenimo kokybę, išvengti hospitalizavimo ir sumažinti mirštamumą. 2 paveiksle pateikta 

gydymo vaistais (ir prietaisais) strategija sergantiems sIFŠN pacientams.  

Nustatyta, kad neurohormoniniai antblokatoriai (AKFI, MRB ir beta adrenoblokatoriai) 

pagerina sIFŠN sergančių pacientų išgyvenamumą, todėl jų rekomenduojama skirti 

kiekvienam sIFŠN sergančiam pacientui, jei nėra kontraindikacijų ir ligonis vaistus toleruoja. 

Naujas derinys (sakubitrilis/valsartanas), angiotenzino receptorių neprilizino inhibitorius 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą ir prailginti gyvenimą 

besimptome KS sistoline disfunkcija sergantiems ir MI anamnezę turintiems 

pacientams rekomenduojamas gydymas AKFI 
I A 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą besimptome KS sistoline 

disfunkcija sergantiems MI anamnezės neturintiems pacientams 

rekomenduojamas gydymas AKFI 
I B 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą stabilia VAL sergantiems 

pacientams reikia apsvarstyti galimybę skirti gydymą AKFI net jeigu jiems 

nėra KS sistolinės disfunkcijos 
II a A 

Siekiant išvengti ar atitolinti ŠN išsivystymą ar prailginti gyvenimą 

besimptome KS sistoline disfunkcija sergantiems ir MI anamnezę turintiems 

pacientams rekomenduojamas gydymas BAB 
I B 

Siekiant išvengti staigiosios mirties ir prailginti gyvenimą IKD implantacija 

rekomenduojama pacientams: 

a) sergantiems išeminės kilmės besimptome KS sistoline disfunkcija (KSIF 

≤30 proc.), kuriems ūmus MI įvyko prieš mažiausiai 40 dienų; 

b) sergantiems besimptome neišemine  DKMP (KSIF ≤30 proc.) ir jau 

gaunantiems optimalų prieinamą medikamentinį gydymą 

I B 



(ARNI), kaip neseniai įrodyta viename klinikiniame tyrime, yra pranašesnis už AKFI 

(enalaprilį) mažinant mirties ir hospitalizavimo dėl ŠN riziką. Iki šiol nėra vienareikšmiškai 

įrodyta, kad ARB sumažina sIFŠN sergančių pacientų mirštamumą, todėl jie turėtų būti 

skiriami tik AKFI netoleruojantiems pacientams bei asmenims, kurie jau vartoja AKFI, tačiau 

netoleruoja MRB. Ivabradinas sumažina širdies susitraukimų dažnį, kuris dažnai pasitaiko 

sIFŠN pacientų populiacijoje, ir pagerina klinikines baigtis, todėl esant indikacijoms reikia 

apsvarstyti jo skyrimo galimybę. 

Diuretikai papildomai su jau minėtais vaistais turėtų būti skiriami esant stazės simptomų ir/ar 

požymių. Diuretikų skyrimas turėtų būti koreguojamas atsižvelgiant į paciento klinikinę 

būklę. Toliau pateikiamose lentelėse apibendrinamos rekomendacijos. 

2 pav. Simptominiu širdies nepakankamumu, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija, 

sergančių pacientų gydymo algoritmas 

 



 

 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. cTuri būti nustatyta padidėjusi natriurezinių peptidų 

koncentracija paciento kraujyje (plazmos BNP ≥150 pg/ml arba plazmos NT-proBNP ≥600 

pg/ml, o jeigu buvo hospitalizuotas dėl ŠN per pastaruosius 12 mėnesių – plazmos BNP ≥100 

pg/ml arba plazmos NT-proBNP ≥400 pg/ml) ir pacientas turi toleruoti enalaprilį 10 mg 2 

k./d. dTaikytina tik preparatui, kuris buvo tirtas cituojamame klinikiniame tyrime. 

Detaliau žr. 7 ir 8 skyriuose bei atitinkamuose pagrindninio dokumento skyriuose 

AKFI – angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitorius; ŠN – širdies nepakankamumas; 

sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; MRB – 

mineralkortikoidų receptorių blokatoriai. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. cAr ARB, jeigu AKFI 

netoleruojami/kontraindikuotini. 

Kiti vaistai, rekomenduojami tam tikroms simptominiu širdies nepakankamumu, kai 

yra sumažėjusi išstūmio frakcija, sergančių pacientų grupėms 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Diuretikai 

Siekiant palengvinti simptomus ir pagerinti fizinio krūvio toleranciją 

pacientams, kuriems pasireiškia stazės požymių ir/ar simptomų, 

rekomenduojama skirti diuretikų 
I B 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN riziką pacientams, kuriems 

pasireiškia stazės požymių ir/ar simptomų, reikia apsvarstyti galimybę 

skirti diuretikų 
II a B 

Angiotenzino receptorių-neprilizino inhibitoriai 

Simptominiu (II–IV NŠA funkcinės klasės) širdies nepakankamumu, kai yra sumažėjusi 

išstūmio frakcija, sergančių pacientų gydymo vaistais rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo ir mirties dėl ŠN riziką simptominiu 

sIFŠN sergantiems pacientams rekomenduojama kartu su BAB skirti 

AKFIc 
I A 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo ir mirties dėl ŠN riziką stabiliu, 

simptominiu sIFŠN sergantiems pacientams rekomenduojama kartu su 

AKFIc skirti BAB 
I A 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo ir mirties dėl ŠN riziką sIFŠN 

sergantiems pacientams, kurie jaučia ligos simptomus nepaisant gydymo 

AKFIc ir BAB, rekomenduojama skirti MRB 
I A 



Siekiant dar labiau sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN ir mirties riziką 

ambulatoriškai gydomiems sIFŠN sergantiems pacientams, kurie jaučia 

ligos simptomus nepaisant optimalaus gydymo AKFI, BAB ir MRBc, 

AKFI rekomenduojama pakeisti sakubitriliu/valsartanu 

I B 

If kanalų inhibitoriai 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN ir mirties dėl ŠKL priežasčių 

riziką simptomus jaučiantiems pacientams, kai KSIF ≤35 proc., kurių 

širdies ritmas yra sinusinis, tačiau ŠSD ramybėje yra ≥70 k./min. 

nepaisant gydymo moksliniais įrodymais pagrįstomis (ar maksimaliomis 

toleruojamomis) BAB, AKFI ir MRB (ar ARB) dozėmis, reikia 

apsvarstyti galimybę skirti ivabradiną 

II a B 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN ir mirties dėl ŠKL priežasčių 

riziką simptomus jaučiantiems pacientams, kai KSIF ≤35 proc., kurių 

širdies ritmas yra sinusinis, tačiau ŠSD ramybėje yra ≥70 k./min. ir 

kurie netoleruoja ar turi kontraindikacijų gydyti BAB, reikia apsvarstyti 

galimybę skirti ivabradiną. Pacientams kartu turėtų būti skiriami AKFI 

(ar ARB) ir MRB (ar ARB) 

II a C 

 

Kiti vaistai, rekomenduojami kai kuriems pacientams, sergantiems simptominiu (NŠA 

II–IV klasės) širdies nepakankamumu, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija (tęsinys) 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Angiotenzino receptorių blokatoriai (ARB) 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN ir mirties dėl ŠKL priežasčių 

riziką simptomus jaučiantiems pacientams, kurie netoleruoja AKFI, 

rekomenduojama skirti ARB (pacientams kartu turėtų būti skiriami BAB 

ir MRB) 

I B 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN ir mirties riziką pacientams, 

jaučiantiems ligos simptomus nepaisant gydymo BAB ir 

netoleruojantiems MRB, galima apsvarstyti galimybę skirti ARB 
II b C 

Hidralazinas ir izosorbido dinitratas 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo dėl ŠN ir mirties riziką 

juodaodžiams pacientams, kurių KSIF ≤35 proc. arba KSIF <45 proc. ir 

kartu yra KS dilatacija, priskiriamiems III–IV funkcinio pajėgumo 

klasėms pagal NŠA nepaisant gydymo AKFI, BAB ir MRB, reikia 

apsvarstyti galimybę papildomai skirti hidralaziną ir izosorbido dinitratą 

II a B 

Siekiant sumažinti mirties riziką simptominiu sIFŠN sergantiems 

pacientams, kurie netoleruoja gydymo nei AKFI, nei ARB, galima 

apsvarstyti galimybę skirti hidralaziną ir izosorbido dinitratą 
II b B 

Digoksinas 

Siekiant sumažinti hospitalizavimo (įskaitant hospitalizaciją dėl bet 

kokių priežasčių ir dėl ŠN) riziką pacientams, kurių širdies ritmas 

sinusinis, tačiau jie jaučia ligos simptomus nepaisant gydymo AKFI (ar 

ARB), BAB ir MRB, galima apsvarstyti galimybę skirti digoksiną 

II b B 

N-3 polinesočiosios riebalų rūgštys 



Siekiant sumažinti simptominiu ŠN sergančių pacientų hospitalizavimo 

ir mirties dėl ŠKL priežasčių riziką, galima apsvarstyti galimybę skirti 

n-3 PNRRd preparatą. 
II b B 

AKFI – angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitorius; ARB – angiotenzino receptorių 

blokatorius; BNP – B tipo natriurezinis peptidas; k./min. – kartai per minutę; ŠN – širdies 

nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; 

KSIF – kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; MRB – mineralkortikoidų receptorių blokatorius; 

NT-proBNP – amino-galinis pro-B tipo natriurezinis peptidas; NŠA – Niujorko širdies 

asociacija; PNRR – polinesočiosios riebalų rūgštys.  

Vaistai (ar jų deriniai), kurie gali būti žalingi pacientams, sergantiems simptominiu 

(NŠA II–IV funkcinės klasės) širdies nepakankamumu, kai yra sumažėjusi išstūmio 

frakcija 

Rekomendacijos  Klasėa Lygmuob 

Tiazolidinedionai (glitazonai) nerekomenduojami ŠN sergantiems 

pacientams, nes jie didina ŠN paūmėjimo ir hospitalizavimo dėl ŠN 

riziką 
III A 

NVNU ar COX-2 inhibitoriai nerekomenduojami ŠN sergantiems 

pacientams, nes jie didina ŠN paūmėjimo ir hospitalizavimo dėl ŠN 

riziką 
III B 

Diltiazemas ar verapamilis nerekomenduojami sIFŠN sergantiems 

pacientams, nes jie didina ŠN paūmėjimo ir hospitalivimo dėl ŠN riziką 
III C 

ARB (ar renino inhibitorių) nerekomenduojama papildomai skirti kartu 

su AKFI ir MRB ŠN sergantiems pacientams, nes padidėja inkstų 

disfunkcijos ir hiperkalemijos rizika 
III C 

AKFI – angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitorius; ARB – angiotenzino receptorių 

blokatorius; COX-2 inhibitorius – ciklooksigenazės-2 inhibitorius; ŠN – širdies 

nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; 

MRB – mineralkortikoidų receptorių blokatorius; NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo 

uždegimo. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

7. Nechirurginis širdies nepakankamumo, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija, 

gydymas prietaisais 

Širdies ligos baigtis gerinantis ar progreso padedantis išvengti gydymas sumažina staigiosios 

mirties dažnį, bet negydo aritmijų joms ištikus. Implantuojamieji kardioverteriai 

defibriliatoriai (IKD) efektyviai apsaugo nuo bradikardijos ir galimai mirtinų skilvelinių 

aritmijų. Kai kurie antiaritminiai vaistai gali sumažinti tachiaritmijų ir staigiosios mirties 



dažnį, bet nemažina bendrojo mirtingumo. IKD implantavimo sergantiems sIFŠN pacientams 

rekomendacijos apibendrinamos lentelėje toliau.  

Kardioverterio defibriliatoriaus implantavimo rekomendacijos širdies 

nepakankamumu sergantiems pacientams 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Antrinė profilaktika 

Siekiant sumažinti staigiosios mirties riziką ir mirštamumą dėl visų 

priežasčių, IKD rekomenduojamas pacientams, kurie išgyveno po 

hemodinaminį nestabilumą sukėlusios skilvelinės aritmijos ir kurių tikėtina 

gyvenimo trukmė esant gerai funkcinei būklei >1 metai  

I A 

Pirminė profilaktika 

Siekiant sumažinti staigiosios mirties riziką ir mirštamumą dėl visų 

priežasčių, IKD rekomenduojamas simptominiu ŠN (II–III NŠA f. kl.) 

sergantiems pacientams, kurių KSIF ≤35 proc., nepaisant ≥3 mėn. OMG, 

kai tikimasi, kad jie geros funkcinės būklės išgyvens gerokai ilgiau nei 1 

metus, ir serga: 

  

• IŠL (jeigu per pastarąsias 40 dienų buvo ištikęs MI – žr. 

žemiau), 
I A 

• DKMP 

 
I B 

IKD nerekomenduojamas per 40 dienų nuo MI, nes implantacija šiuo 

laikotarpiu nepagerina prognozės 
III A 

IKD nerekomenduojamas IV NŠA f. kl. pacientams, esant sunkiems, 

atspariems gydymui vaistais simptomams, išskyrus atvejus, kai jie yra 

tinkami ŠRG, skilvelius pavaduojančiojo prietaiso ar širdies 

transplantacijai 

III C 

Pacientai prieš generatoriaus pakeitimą turėtų būti kruopščiai įvertinti 

patyrusio kardiologo, nes gydymo tikslai ir paciento poreikiai bei klinikinė 

būklė gali pasikeisti 
II a B 

Dėvimasis IKD gali būti svarstomas ribotą laiką pacientams, 

priskiriamiems staigiosios mirties rizikos grupei, arba kaip tiltas į 

implantuojamąjį prietaisą. 
II b C 

IŠL – išeminė širdies liga; ŠRG – širdies resinchronizuojamasis gydymas; DKMP – dilatacinė 

kardiomiopatija; ŠN – širdies nepakankamumas; IKD – implantuojamasis kardioverteris 

defibriliatorius; KSIF – kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; MI – miokardo infarktas; NŠA – 

Niujorko širdies asociacija; OMG – optimalus medikamentinis gydymas. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

Širdies resinchronizuojamasis gydymas (ŠRG) pagerina širdies darbą atrinktiems pacientams, 

mažina simptomus, sergamumą ir mirštamumą. 

Ne visiems pacientams ŠRG poveikis toks, kokio tikimasi. Kai kurie rodikliai numato 

sergamumo ir mirštamumo sumažėjimą, o svarbiausias ŠRG poveikis – grįžtamas 



remodeliavimasis. Esant išeminei etiologijai, tikėtinas mažesnis poveikis KS funkcijai dėl 

susidarančio randinio miokardo audinio.  

Tikėtina, jog dėl mažesnės kūno masės ir širdies dydžio gydymas bus veiksmingesnis 

moterims nei vyrams. QRS plotis, kaip ir morfologija, taip pat susijusi su atsaku į gydymą. 

Kai QRS kompleksas KHKB morfologijos, tikėtinas gydymo efektas geresnis nei esant ne 

KHKB QRS morfologijai. Tačiau kai QRS morfologija panaši į KHKB, QRS trukmė 

paprastai ilgesnė, tad svarstoma, ar gydymo sėkmę labiau lemia QRS morfologija, ar 

komplekso trukmė. Jeigu pacientui numatyta taikyti ŠRG, jo ritmas sinusinis ir QRS trukmė 

≥130 ms: turėtų būti svarstoma dėl ŠRG-D, jeigu QRS 130–145 ms, rekomenduojama, kai 

QRS ≥150 ms. 

ŠRG taikyti nerekomenduojama, jeigu QRS trukmė <130 ms. Neįrodyta, jog vaizdo tyrimai 

dėl dissinchronijos padėtų atrinkti pacientus, kuriems būtų tinkamas ŠRG.  

ŠRG taikymo rekomendacijos esant sIFŠN pateikiamos lentelėje toliau. 

Širdies darbą resinchronizuojančių prietaisų implantavimo rekomendacijos širdies 

nepakankamumu sergantiems pacientams 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Siekiant palengvinti ligos simptomus ir sumažinti sergamumą bei 

mirštamumą, ŠRG rekomenduojamas ŠN simptomus nepaisant OMG 

jaučiantiems pacientams, kurių ritmas sinusinis, QRS trukmė ≥150 ms su 

KHKB būdinga QRS morfologija ir KSIF ≤35 proc. 

I A 

Siekiant palengvinti ligos simptomus ir sumažinti sergamumą bei 

mirštamumą, reikia apsvarstyti ŠRG galimybę ŠN simptomus nepaisant 

OMG jaučiantiems pacientams, kurių ritmas sinusinis, QRS trukmė ≥150 

ms be KHKB būdingos QRS morfologijos ir KSIF ≤35 proc. 

IIa B 

Siekiant palengvinti ligos simptomus ir sumažinti sergamumą bei 

mirštamumą, ŠRG rekomenduojama ŠN simptomus nepaisant OMG 

jaučiantiems pacientams, kurių ritmas sinusinis, QRS trukmė 130–149 ms 

su KHKB būdinga QRS morfologija ir KSIF ≤35 proc. 

I B 

Siekiant palengvinti ligos simptomus ir sumažinti sergamumą bei 

mirštamumą, galima apsvarstyti ŠRG galimybę ŠN simptomus nepaisant 

OMG jaučiantiems pacientams, kurių ritmas sinusinis, QRS trukmė 130–

149 ms be KHKB būdingos QRS morfologijos ir KSIF ≤35 proc. 

IIb B 

Siekiant sumažinti sIFŠN sergančių pacientų (nepriklausomai nuo NŠA f. 

kl.), kurie turi indikacijų elektrinei skilvelių stimuliacijai ir kuriems 

nustatyta didelio laipsnio AV blokada, mirštamumą, pirmenybę 

rekomenduojama teikti ŠRG, o ne DS stimuliacijai. Rekomendacija galioja 

ir esant PVc  

I A 

Siekiant palengvinti ligos simptomus ir sumažinti sergamumą ir 

mirštamumą,  ŠRG galimybę reikia apsvarstyti pacientams, kurių KSIF yra 

≤35 proc., sergantiems III–IVd NŠA f. kl. ŠN, nepaisant OMG, ir kuriems 

kartu yra PV su QRS ≥130 ms, su sąlyga, kad galima užtikrinti 

biventrikulinę stimuliaciją arba tikimasi, kad pacientui atsikurs sinusinis 

II a B 



ritmas 

ŠRG yra kontraindikuotina pacientams, kurių QRS trukmė <130 ms III A 

PV – prieširdžių virpėjimas; ŠRG – širdies resinchronizuojamasis gydymas; KHKB – kairės 

Hiso pluošto kojytės blokada; ŠN – širdies nepakankamumas; sIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; NŠA – Niujorko širdies asociacija; 

OMG – optimalus medikamentinis gydymas; DS – dešinysis skilvelis. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. cIšsamiau žr. pagrindinio dokumento 10.1 skyriuje.  

8. Širdies nepakankamumo, kai yra išlikusi išstūmio frakcija, gydymas 

Iki šiol nepateikta gydymo, reikšmingai mažinančio iIFŠN ar vsIFŠN sergančių pacientų 

sergamumą ir mirštamumą, rekomendacijų. Kadangi šie pacientai dažnai yra vyresni, jų 

simptomai ryškesni, o gyvenimo kokybė blogesnė, svarbus gydymo tikslas yra palengvinti 

simptomus. Diuretikai paprastai sumažina stazę ir jos sąlygotus simptomus ir požymius. 

Įrodymai, kad diuretikai sumažina simptomus, yra panašūs esant skirtingai KSIF. Tačiau 

trūksta duomenų, kad šiems pacientams simptomus palengvina beta adrenoblokatoriai ar 

MRB. Prieštaringi įrodymai ir apie ARB bei AKFI (išskyrus kandasartaną, kuris pagerina 

NŠA funkcinę klasę). Įrodyta, jog pacientams, kurių ritmas sinusinis, nebivololis, digoksinas, 

spironolaktonas ir kandesartanas sumažina hospitalizavimų dėl ŠN skaičių. Esant PV, 

nepanašu, kad beta adrenoblokatoriai būtų efektyvūs, o digoksino nauda dar netirta. Nėra 

apibendrintų įrodymų ir apie ARB bei AKFI reikšmę.  

Sergančių iIFŠN ar vsIFŠN pacientų optimalus skilvelių susitraukimų dažnis nežinomas, o 

atkakli dažnio kontrolė gali būti žalinga. Išsamesni tyrimai rodo, jog sergantiesiems iIFŠN bei 

vsIFŠN svarbu gydyti hipertenziją, ypač sistolinę.  

Pacientų, sergančių iIFŠN ir vsIFŠN, gydymo rekomendacijos apibendrinamos lentelėje 

toliau.  

Širdies nepakankamumu, kai yra išlikusi ar vidutiniškai sutrikusi išstūmio frakcija, 

sergančių pacientų gydymo rekomendacijos  

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Rekomenduojama ištirti iIFŠN ar vsIFŠN sergančius pacientus dėl 

gretutinių širdies ir ne širdies ligų, kurias nustačius turėtų būti taikomas 

saugus ir efektyvus jų gydymas, galintis pagerinti simptomus, bendrą 

būklę ir/ar prognozę 

I C 

Siekiant palengvinti ligos simptomus staziniu iIFŠN ar vsIFŠN 

sergantiems pacientams rekomenduojama skirti diuretikų 
I B 



vsIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi išstūmio frakcija; iIFŠN – 

širdies nepakankamumas, kai yra išlikusi išstūmio frakcija. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

9. Aritmijos ir širdies laidžiosios sistemos sutrikimai 

Šiame skyriuje atkreipiamas dėmesys į ŠN specifinių aritmijų gydymą. PV yra dažniausia 

aritmija esant ŠN nepriklausomai nuo KSIF. Ji didina tromboembolijos riziką bei gali 

pabloginti širdies funkciją ir simptomus. Į šiuos aspektus reikėtų atsižvelgti esant ŠN ir PV, 

ypač diagnozavus pirmą PV epizodą ar paroksizminį PV: 

- nustatyti galimai koreguojamas priežastis (pvz., hiperparatiroidizmą, elektrolitų 

pusiausvyros sutrikimus) ir provokuojančius veiksnius (pvz., neseniai atlikta operacija, 

krūtinės ląstos infekcijos); 

- įvertinti insulto riziką ir antikoaguliantų poreikį; 

- įvertinti skilvelių susitraukimų dažnį ir jo kontrolės poreikį; 

- įvertinti ŠN ir PV simptomus. 

Daug ŠN gydyti skirtų vaistų – AKFI, ARB, beta blokatoriai, MRB – mažina PV dažnį, bet 

ivabradinas gali jį padidinti. ŠRG turi nedidelį poveikį PV dažniui. 

Naujai atsiradusio PV gydymo tikslas yra dažnio kontrolė ir varginančių ŠN simptomų 

palengvinimas. Jeigu stazė ryški ir yra simptomų ramybėje, pirmaeilis gydymas – geriamas ar 

intraveninis digoksinas. Hemodinamiškai nestabiliems pacientams turėtų būti skiriama 

digoksino ar amiodarono smūgine doze į periferinę veną. Beta adrenoblokatoriai yra 

pirmaeiliai vaistai NŠA I–III funkcinės klasės ir euvoleminės būklės pacientams. 

Širdies nepakankamumu su prieširdžių virpėjimu sergančių pacientų didelioc skilvelių 

susitraukimų dažnio pradinio gydymo rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Jei manoma, kad PV yra susijęs su paciento hemodinamikos sutrikimu, 

siekiant pagerinti paciento klinikinę būklę rekomenduojama skubi 

elektrinė kardioversija  
I C 

NŠA IV f. kl. pacientams reikia apsvarstyti galimybę kartu su kitu ŪŠN 

gydymu į veną skirti amiodarono ar (digoksiną toleruojantiems 

pacientams) digoksino smūginę dozę 
II a B 

NŠA I–III f. kl. pacientų skilvelių susitraukimų dažniui kontroliuoti yra 

saugu skirti beta adrenoblokatorių, todėl jie yra pirmaeiliai vaistai, jei 

pacientas yra normovolemiškas 
I A 

NŠA I–III f. kl. pacientams, kurių skilvelių susitraukimų dažnis išlieka 

didelisc nepaisant gydymo BAB (arba BAB yra netoleruojami ar 

kontraindikuotini), reikia apsvarstyti galimybę dažnio kontrolei skirti 
II a B 



digoksiną 

Siekiant sumažinti širdies susitraukimų dažnį ir palengvinti simptomus 

pacientams, kuriems gydymas vaistais dažnio ir ritmo kontrolei nebuvo 

veiksmingas, galima apsvarstyti kateterinės AV mazgo abliacijos 

galimybę, tačiau reikia atsižvelgti į tai, kad šie pacientai taps priklausomi 

nuo elektrokardiostimuliatoriaus 

II b B 

Gydymas dronedaronu, siekiant pagerinti skilvelių dažnio kontrolę, yra 

nerekomenduojamas dėl abejonių saugumo atžvilgiu 
III A 

PV – prieširdžių virpėjimas; ŪŠN –- ūminis širdies nepakankamumas; ŠSD – širdies 

susitraukimų dažnis; ŠN – širdies nepakankamumas; iIFŠN – širdies nepakankamumas, kai 

yra išlikusi išstūmio frakcija; NŠA – Niujorko širdies asociacija. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. cOptimalus skilvelių susitraukimo dažnis ŠN ir PV 

sergantiems pacientams nėra tiksliai nustatytas, tačiau esami moksliniai įrodymai rodo, kad 

griežta dažnio kontrolė gali būti ir pražūtinga. Skilvelių susitraukimų dažnis ramybėje turėtų 

siekti 60–100 k./min., nors viename tyrime įrodyta, jog ŠSD iki 110 k./min. priimtinas ir 

dabar nurodomas Europos kardiologų draugijos PV rekomendacijose. Tačiau tai dar turi būti 

toliau tyrinėjama. 

Optimalus ramybės skilvelių susitraukimų dažnis sergantiesiems PV ir ŠN yra 60–100 k./min.  

Neįrodyta, jog lėtinio ŠN atvejais ritmo kontrolės taktika mažinant sergamumą ir mirštamumą 

būtų pranašesnė už dažnio kontrolės strategiją.  

Ritmo kontrolės strateginės rekomendacijos simptominiu širdies nepakankamumu (NŠA 

II–IV f. klasės) su prieširdžių virpėjimu ir kairiojo skilvelio sistoline disfunkcija 

sergantiems pacientams, kai nėra ūminės dekompensacijos požymių 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Siekiant pagerinti klinikinę būklę ar palengvinti ligos simptomus 

pacientams, kurių ŠN simptomai ir/ar požymiai išlieka, nepaisant OMG 

ir adekvačios skilvelių susitraukimų dažnio kontrolės, galima apsvarstyti 

elektrinės kardioversijos ar medikamentinės kardioversijos amiodaronu 

galimybę 

IIb B 

Siekiant pagerinti klinikinę būklę ar palengvinti ligos simptomus 

pacientams, kurių ŠN simptomai ir/ar požymiai išlieka, nepaisant OMG 

ir adekvačios skilvelių susitraukimų dažnio kontrolės esant PV, galima 

apsvarstyti galimybę atlikti abliaciją ir atkurti sinusinį ritmą 

II b B 

Siekiant išlaikyti sinusinį ritmą, prieš (ir po) sėkmingos elektrinės 

kardioversijos galima apsvarstyti amiodarono skyrimo galimybę 
II b B 

Dronedarono skirti nerekomenduojama, nes jis didina NŠA III–IV f. kl. 

priskiriamų pacientų hospitalizavimo dėl ŠKL priežasčių ir ankstyvos 

mirties riziką  
III A 

I klasės antiaritminiai vaistai nerekomenduojami, nes didina ankstyvos 

mirties riziką 
III A 



PV – prieširdžių virpėjimas; ŠN – širdies nepakankamumas; NŠA – Niujorko širdies 

asociacija; OMG – optimalus medikamentinis gydymas. Prieš elektrinę kardioversiją 

pacientams 6 savaites turėtų būti skiriami antikoaguliantai. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

Pacientams, sergantiems ŠN ir PV, turėtų būti skiriami antikoaguliantai CHA2DS-VASc bei 

HAS-BLED skaičiuoklėmis įvertinus naudos ir rizikos santykį. Kai PV yra ne vožtuvinės 

kilmės, pirmaeiliai vaistai yra NGAK. Esant mechaninių vožtuvų protezų ar bent vidutinei 

mitralinei stenozei, gali būti skiriami tik vitamino K antblokatoriai (žr. lentelėje toliau).  

Tromboembolijų profilaktikos rekomendacijos simptominiu širdies nepakankamumu 

(NŠA II–IV funkcinės klasės) ir paroksizminiu, persistuojančiu ar nuolatiniu prieširdžių 

virpėjimu sergantiems pacientams 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Rekomenduojama CHA
2
DS

2
-VAS

c
 ir HAS-BLED skaičiuoklėmis 

įvertinti tromboembolinių komplikacijų ir su geriamųjų antikoaguliantų 

vartojimu susijusią kraujavimo riziką  

I B 

GAK, nesat kontraindikacijų, yra rekomenduojami visiems pacientams, 

kuriems kartojasi   paroksizminis PV ar yra persistuojantis ar lėtinis PV 

ir CHA
2
DS

2
-VAS

c 
≥2, nepriklausomai nuo ritmo sutrikimo gydymo 

būdo (net ir anksčiau buvusios sėkmingos kardioversijos) 

I A 

NGAK yra kontraindikuotini pacientams, turintiems mechaninius 

širdies vožtuvus ar vidutinę ir didesnę mitralinę stenozę 
III B 

Pacientams, kuriems PV trunka ≥48 val. arba ritmo sutrikimo trukmė 

nežinoma, prieš elektrinę ar medikamentinę kardioversiją 

rekomenduojama ≥3 savaites skirti geriamuosius antikoaguliantus 

gydomosiomis dozėmis 

I B 

Intraveninis heparinas ar MMMH ir TEE yra rekomenduojami 

pacientams, kurie ≥3 savaites antikoaguliantų nevartojo, tačiau jiems 

reikalinga skubi elektrinė ar medikamentinė kardioversija 
I C 

GAK ir antitrombocitinių vaistų derinys, kai yra lėtinė VAL ar kitų 

arterijų liga (>12 mėn. po ŪIS), dėl didelės kraujavimo rizikos 

nerekomenduojamas. Praėjus 12 mėnesių po ŪIS tikslingas gydymas 

vienu antikoaguliantu  

III C 

NGAK yra tinkamesni nei varfarinas esant nesusijusiam su vožtuvų 

pažeidimais PV,                  nes NGAK pasižymi mažesne insulto, 

intrakranijinio kraujavimo, mirtingumo rizika,              nors kraujavimo 

iš virškinamojo trakto rizika didesnė 

II a B 

PV – prieširdžių virpėjimas; ŠN – širdies nepakankamumas; MMMH – mažos molekulinės 

masės heparinas; NGAK – ne vitamino K antblokatoriai geriamieji antikoaguliantai; NŠA – 

Niujorko širdies asociacija; TEE – stemplinė echokardiografija. 



aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

Skilvelinių aritmijų gydymo rekomendacijos pateikiamos lentelėje toliau.  

Skilvelinių tachiaritmijų gydymo rekomendacijos širdies nepakankamumu sergantiems 

pacientams 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Pacientams, kuriems pasireiškia skilvelinės tachiaritmijos, reikia 

nustatyti ir koreguoti ritmo sutrikimus provokuojančius/sukeliančius 

veiksnius (pvz., hipokalemiją, hipomagnezemiją, užsitęsusią miokardo 

išemiją) 

II a C 

Gydymas beta adrenoblokatoriais, MRB ir sakubitriliu/valsartanu mažina 

staigiosios mirties riziką ir yra rekomenduojamas esant sIFŠN ir 

skilvelinėms aritmijomsc 
I A 

IKD ar ŠRG-D implantavimas yra rekomenduojamas atrinktiems 

pacientams, sergantiems sIFŠNd 
I A 

IKD turintiems pacientams (arba tiems, kuriems IKD implantuoti 

negalima), simptominių aritmijų pasikartojimui sumažinti turėtų būti 

apsvarstytos tokios gydymo strategijos, kaip: rizikos veiksnių korekcija, 

optimalus ŠN gydymas vaistais, amiodaronas, kateterinė abliacija ir ŠRG 

II a C 

Rutiniškai skirti antiaritminių vaistų, esant ŠN ir besimptomėms 

skilvelinėms aritmijoms, nerekomenduojama dėl nepakankamo saugumo 

(ŠN paūmėjimas, proaritminis poveikis ir mirties rizika)  
III A 

ARB – angiotenzino receptorių blokatoriai; ŠRG – širdies resinchronizuojamasis gydymas; 

ŠRG-D – širdies darbą resinchronizuojantis prietaisas-defibriliatorius; ŠN – širdies 

nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; 

IKD – implantuojamasis kardioverteris defibriliatorius; MRB – mineralkortikoidų receptorių 

blokatoriai. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. cIšsamiau žr. pagrindinio dokumento 7 skyriuje. 

dIšsamiau žr. pagrindinio dokumento 8 skyriuje. 

Bradiaritmijų gydymo rekomendacijos pateikiamos lentelėje toliau.  

Bradiaritmijų gydymo, esant širdies nepakankamumui, rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

EKG nustačius >3 sekundžių pauzes arba jeigu bradikardija yra 

simptominė ir ŠSD ramybėje <50 k./min. pacientams, esant SR arba <60 

k./min. pacientams su PV, turėtų būti svarstoma, ar yra bet kokio širdies 

dažnį retinančio vaisto poreikis; pacientams, kurių ritmas sinusinis, 

turėtų būti sumažinta beta adrenoblokatorių dozė arba kraštutiniu atveju 

beta adrenoblokatoriai nutraukiami 

IIa C 

Pacientams, kuriems išlieka simptominės, prailgėjusios arba dažnos 

pauzės, nepaisant koreguoto gydymo ŠSD retinančiais vaistais, turėtų 

būti svarstoma nutraukti beta adrenoblokatorius arba implantuoti širdies 

stimuliatorių  

IIb B 

Nerekomenduojama taikyti EŠS tik dėl to, kad būtų galima pradėti skirti III C 



arba titruoti beta adrenoblokatorių dozę, jeigu nėra įprastų stimuliacijos 

indikacijų 

Esant sIFŠN ir stimuliacijos poreikiui ar didelio laipsnio AV blokadai, 

rekomenduojama vietoje DS taikyti ŠRG 
I A 

Esant sIFŠN ir stimuliacijos poreikiui, kai nėra didelio laipsnio AV 

blokados, turėtų būti svarstomi stimuliacijos režimai, nesukeliantys ir 

nesunkinantys skilvelių dissinchronijos 

II a C 

PV – prieširdžių virpėjimas; ŠSD – širdies susitraukimų dažnis; ŠRG – širdies 

resinchronizuojamasis gydymas; EKG – elektrokardiograma; EŠS – elektrinė širdies 

stimuliacija; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; DS – 

dešinysis skilvelis. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

10. Gretutinių ligų gydymas 

Gretutinės ligos yra itin svarbios sergantiesiems ŠN (3 lentelė) ir jų gydymas yra svarbiausia 

visaapimančios (holistinės) ŠN sergančių pacientų priežiūros dalis. 

3 lentelė. Gretutinių ligų svarba sergantiesiems ŠN 

1. Sunkina ŠN diagnostiką (pvz., LOPL gali būti viena iš dusulio priežasčių) 

2. Sunkina ŠN simptomus ir blogina gyvenimo kokybę 

3. Turi įtaką kartotiniam stacionarizavimui ir mirštamumui (yra pagrindinė pakartotinio 

stacionarizavimo priežastis po 1 ir 3 mėnesių) 

4. Gali keisti ŠN gydymo pasirinkimą (pvz., daliai pacientų, kurių inkstų funkcija 

sutrikusi, renino-angiotenzino-aldosterono sistemos inhibitorių skyrimas gali būti 

kontraindikuotinas, taip pat beta blokatorių skyrimas sergantiesiems astma). 

5. Trūksta įrodymų gydyti ŠN ir gretutinėmis ligomis sergantiems pacientams, nes jie 

dažniausiai neįtraukiami į klinikinius tyrimus; gydymo efektyvumas ir saugumas 

dažniausiai lieka nepakankamai įvertintas esant gretutinėms ligoms 

6. Gretutinėms ligoms gydyti skiriami vaistai gali sąlygoti ŠN paūmėjimą (pvz., NVNU 

artritui gydyti, kai kurie vaistai nuo vėžio) 

7. ŠN ir gretutinėms ligoms gydyti skiriami vaistai gali sąveikauti tarpusavyje, dėl to 

sumažėja jų veiksmingumas ir saugumas bei padažnėja šalutinių reiškinių (pvz., beta 

adrenoblokatoriai sIFŠN ir beta adrenoreceptorių blokatoriai LOPL ir astmai gydyti) 

ŠN – širdies nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi 

išstūmio frakcija, LOPL – lėtinė obstrukcinė plaučių liga; NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo 

uždegimo. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 



Krūtinės angina ir vainikinių arterijų liga 

Beta adrenoblokatoriai ir (tam tikrai pacientų grupei) ivabradinas yra veiksmingi vaistai 

krūtinės anginos simptomams mažinti. 

Siekiant pagerinti pacientų, kuriems yra reikšminga kamieno ar jo atitikmens stenozė 

prognozę, rekomenduojama atlikti AVAJO. AVAJO taip pat rekomenduojama ŠN 

sergantiems pacientams, esant sumažėjusiai KSIF (<35 proc.) bei reikšmingai VAL (kairės 

priekinės tarpskilvelinės arterijos ar 3 vainikinių arterijų liga). AVAJO mažina KA 

simptomus, tačiau dėl AVAJO ar PTVAA atlikimo reikėtų spręsti individualiai. 

Širdies nepakankamumu, kai yra sumažėjusia KSIF, sergančių pacientų krūtinės anginos 

gydymo rekomendacijos pateikiamos lentelėje toliau. 

Stabilios KA gydymo rekomendacijos esant simptominiam ŠN (NŠA II–IV funkcinės 

klasės) ir KS sistolinei disfunkcijai 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

1 žingsnis 

Beta adrenoblokatorius (įrodymais pagrįsta ar didžiausia toleruojama 

doze) rekomenduojamas kaip pirmaeilis vaistas KA simptomams 

mažinti dėl papildomos naudos gydant ŠN (mažina stacionarizavimo 

dėl ŠN ir ankstyvos mirties riziką) 

I A 

2 žingsnis: kartu su beta adrenoblokatoriumi arba vietoj beta adrenoblokatoriaus, jei jis 

netoleruojamas 

Gydymą ivabradinu reikėtų apsvarstyti kaip KA simptomus mažinantį 

vaistą tinkamiems ŠN sergantiems pacientams (sinusinis ritmas ir ŠSD 

≥70 k./min.) remiantis sIFŠN gydymo gairėmis 

II a B 

3 žingsnis: papildomai mažinti KA simptomus, prieš tai įvertinus nerekomenduojamus 

derinius 

Reikėtų apsvarstyti gydymą trumpo veikimo geriamaisiais arba 

transderminiais nitratais (efektyviai mažina KA simptomus, saugus 

sergantiesiems ŠN) 

II a A 

Reikėtų apsvarstyti gydymą ilgo veikimo geriamaisiais arba 

transderminiais nitratais (efektyviai mažina KA simptomus, nėra 

išsamių tyrimų sergantiesiems ŠN) 

II a B 

Siekiant sumažinti KA simptomus galima apsvarstyti gydymą 

trimetazidinu, jei išlieka KA požymiai nepaisant gydymo beta 

II b A 



adrenoblokatoriumi (ar jo alternatyva) (efektyviai mažina KA 

simptomus, saugus sergantiesiems ŠN) 

Siekiant sumažinti KA simptomus galima apsvarstyti gydymą 

amlodipinu pacientams, netoleruojantiems beta adrenoblokatorių 

(efektyviai mažina KA simptomus, saugus sergantiesiems ŠN) 

II b B 

Siekiant sumažinti KA simptomus galima apsvarstyti gydymą 

nikorandiliu (efektyviai mažina KA simptomus, tačiau saugumas 

sergantiesiems ŠN nėra aiškus) 

II b C 

Siekiant sumažinti KA simptomus galima apsvarstyti gydymą 

ranolazinu pacientams, netoleruojantiems beta adrenoblokatorių 

(efektyviai mažina KA simptomus, tačiau saugumas sergantiesiems ŠN 

nėra aiškus) 

II b C 

4 žingsnis: miokardo revaskulizacija 

Miokardo revaskulizacija rekomenduojama kartojantis KA, nepaisant 

gydymo antiangininiais vaistais 

I A 

Miokardo revaskulizacijos alternatyva: KA išliekant nepaisant gydymo 

dviejų antiangininių vaistų deriniu, galima spręsti dėl trečio 

antiangininio vaisto, paminėto anksčiau, skyrimo (išskyrus toliau 

nurodytus nerekomenduojamus derinius) 

II b C 

Pastarieji deriniai yra nerekomenduojami:   

1) Ivabradino, ranolazino ir nikorandilio derinys (dėl nežinomo 

saugumo) 

2) Nikorandilio ir nitrato derinys (nesant papildomo veiksmingumo) 

III 

 

III 

C 

 

C 

Diltiazemas ar verapamilis nerekomenduojami dėl jų neigiamo 

inotropinio veikimo ir ŠN paūmėjimo rizikos 

III C 

KA – krūtinės angina; ŠSD – širdies susitraukimų dažnis, ŠN – širdies nepakankamumas; 

sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; NŠA – Niujorko 

širdies asociacija. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

Kacheksija ir sarkopenija 

Kacheksiją (daugiau kaip 6 proc. kūno svorio netekimas) gali sukelti daug priežasčių. Ši būklė 

kol kas neturi įrodymais pagrįsto gydymo, tačiau ypač svarbi yra adekvati mityba. 



Vėžys 

Jei išsivysto vidutinė ar sunki KS sistolinė disfunkcija, chemoterapiją reikėtų nutraukti ir 

pradėti sIFŠN gydymą. Natriureziniai peptidai ir troponinai gali būti vartojami siekiant 

nustatyti pacientus, turinčius ŠN išsivystymo riziką, ir stebėti kardiotoksinius citokinus.  

Centrinė nervų sistema 

Didelės rizikos insultu sergančių ŠN pacientų gydymas reikalauja išlaikyti pusiausvyrą tarp 

antikoaguliantų ir antitrombocitinių vaistų rizikos ir naudos. Dažnai pasireiškia autonominė 

disfunkcija. Diuretikų dozių koregavimas gali sumažinti ortostatinės hipotenzijos simptomus. 

Depresija yra dažna tarp sergančiųjų ŠN. Patikra dėl depresijos gali būti atliekama naudojant 

patvirtintus klausimynus (pvz., Beko depresijos skalę arba Širdinės depresijos skalę). Šiems 

pacientams gali padėti psichosocialinė intervencija, farmakoterapija bei fizinio pajėgumo 

gerinimas. Taip pat gali būti naudinga pažintinė elgesio terapija. Selektyvūs serotonino 

reabsorbcijos inhibitoriai greičiausiai yra saugūs, tačiau reikėtų vengti triciklių antidepresantų. 

Cukrinis diabetas 

ŠN gydymui cukrinis diabetas įtakos neturi. Turėtų būti nuosekliai vykdoma glikemijos 

kontrolė. Pirmaeilis geriamasis vaistas yra metforminas. Gydymas empagliflozinu sumažino 

cukriniu diabetu sergančių pacientų stacionarizavimą dėl ŠN ir mirštamumą. 

Erekcijos sutrikimai 

Erekcijos sutrikimai yra dažni. Fosfodiesterazės-5 inhibitoriai gali būti naudingi, tačiau yra 

kontraindikuotini derinyje su nitratais. 

Podagra ir artritas 

Hiperurikemija A ir podagra yra dažnos tarp sergančiųjų ŠN. Jas gali pabloginti gydymas 

diuretikais. 

Hipokalemija ir hiperkalemija 

Tiek hipokalemija, tiek hiperkalemija dažnai nustatomos sergantiesiems ŠN. Abi šios būklės 

gali sukelti skilvelines aritmijas. Kilpiniai ir tiazidiniai diuretikai mažina kalio kiekį, tuo tarpu 

AKFI, ARB ir MRB didina kalio kiekį kraujyje. Pacientams, kuriems nustatoma 

hipokalemija, gali tekti skirti daug kalio turinčius maisto produktus arba kalio papildus, taip 

pat amiloridą ar triamtereną. Esant ūmiai hiperkalemijai (> 6,0 mmol/l) gali tekti trumpam 



nutraukti kalį sulaikančius vaistus bei RAAS sistemos inhibitorius. Gali būti efektyvūs 

naujieji kalį sujungiantys vaistai. 

Hiperlipidemija 

Įrodymais pagrįsto gydymo rekomendacijų pradėti skirti statinus ŠN sergantiems pacientams 

nėra, tačiau reikėtų apsvarstyti dėl anksčiau paskirto gydymo pratęsimo. 

Arterinė hipertenzija 

Antihipertenzinis gydymas apsaugo nuo ŠN išsivystymo (išskyrus alfa adrenoreceptorių 

blokatorius). Arterinės hipertenzijos gydymo rekomendacijos ŠN sergantiems pacientams 

pateikiamos lentelėje toliau. 

Simptominiu sIFŠN (NŠA II–IV funkcinės klasės) sergančių pacientų arterinės hipertenzijos 

gydymo rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

1 žingsnis 

Pirmuoju, antruoju ir trečiuoju vaistu rekomenduojama rinktis atitinkamai 

vieną ar daugiau: AKF inhibitorių (ar ARB), beta adrenoblokatorių ir MRB 

dėl jų teikiamos naudos (sumažina stacionarizavimo dėl ŠN riziką ir 

ankstyvos mirties riziką). Šie vaistai taip pat saugūs esant iIFŠN 

I A 

2 žingsnis 

Nepasiekus arterinės hipertenzijos kontrolės AKF inhibitoriaus (ar ARB), 

beta adrenoblokatoriaus ir MRB deriniais, gydymą rekomenduojama 

papildyti tiazidiniu diuretiku (ar kilpiniu diuretiku, jei pacientas jau gydomas 

tiazidiniu diuretiku). 

I C 

3 žingsnis 

Amlodipiną arba hidralaziną rekomenduojama skirti nepasiekiant arterinės 

hipertenzijos kontrolės AKF inhibitoriaus (ar ARB), beta 

adrenoblokatoriaus, MRB ir diuretiko deriniais. 

I A 

Felodipino skyrimą reikėtu apsvarstyti nepasiekiant arterinės hipertenzijos 

kontrolės AKF inhibitoriaus (ar ARB), beta adrenoblokatoriaus, MRB ir 

diuretiko deriniais. 

IIa B 

Moksonidinas nerekomenduojamas dėl nepakankamo saugumo sIFŠN 

sergantiems pacientams (didina mirtingumą) 

III B 

Alfa adrenoreceptorių blokatoriai nerekomenduojami dėl nepakankamo III A 



saugumo sIFŠN pacientams (neurohumoralinis aktyvinimas, skysčių 

kaupimasis, ŠN paūmėjimas) 

Diltiazemas ir verapamilis nerekomenduojami dėl neigiamo inotropinio 

poveikio ir ŠN paūmėjimo rizikos 

III C 

ŠN – širdies nepakankamumas; NŠA – Niujorko širdies asociacija; sIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija; iIFŠN – širdies nepakankamumas, kai 

yra išlikusi išstūmio frakcija; AKF – angiotenziną konvertuojantis fermentas, ARB – 

angiotenzino receptorių blokatorius, BAB – beta adrenoblokatorius, MRB – 

mineralkortikoidų receptorių blokatorius. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

Geležies stoka ir anemija 

Geležies stoka dažnai nustatoma ŠN pacientams ir yra siejama su blogesne prognoze 

nepriklausomai nuo anemijos. Intraveninė geležies karboksimaltozė pagerina ŠN simptomus, 

gyvenimo kokybę, fizinį pajėgumą sIFŠN sergantiems pacientams, kuriems yra geležies 

stoka. Eritropoetinas nepagerina sIFŠN baigčių. 

Kitų gretutinių ligų gydymo rekomendacijos širdies nepakankamumu sergantiems 

pacientams  

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Geležies stoka 

Siekiant pagerinti ŠN simptomus, fizinį pajėgumą ir gyvenimo kokybę 

simptominiu sIFŠN sergantiems pacientams, kuriems yra ir geležies stoka 

(feritino koncentracija kraujyje <100 µg/l arba feritino koncentracija 100–

299 µg/l ir transferino saturacija <20 proc.), reikėtų apsvarstyti 

intraveninės geležies karboksimaltozės skyrimą  

II a A 

Cukrinis diabetas 

Metformino skyrimą reikėtų apsvarstyti kaip pirmaeilį vaistą glikemijos 

kontrolei ŠN ir cukriniu diabetu sergantiems pacientams, jei nėra 

kontraindikacijų 

ŠN – širdies nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra 

sumažėjusi išstūmio frakcija. 

II a C 



aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

Miego apnėja 

Prisitaikanti pagalbinė ventiliacija nerekomenduojama sIFŠN sergantiems 

pacientams, esant dominuojančiai centrinės kilmės miego apnėjai, dėl 

didesnio mirtingumo 

III B 

Cukrinis diabetas 

Tiazolidinedionai (glitazonai) nerekomenduojami ŠN sergantiems 

pacientams, nes didina ŠN paūmėjimo ir stacionarizavimo riziką  

III A 

Artritas 

NVNU ir COX-2 inhibitoriai nerekomenduojami ŠN pacientams, nes 

didina ŠN paūmėjimo ir stacionarizavimo riziką 

III B 

ŠN – širdies nepakankamumas, sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi 

išstūmio frakcija; NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo; COX-2 – ciklooksigenazė-2. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

Inkstų funkcijos nepakankamumas (lėtinė inkstų liga, ūmus inkstų nepakankamumas, 

kardiorenalinis sindromas ir prostatos hiperplazija) 

ŠN ir LIL (eGFG <60 ml/min./1,73 m2 ir (ar) albuminurija) dažnai nustatomi kartu. Pacientai, 

kurių eGFG <30 ml/min./1,73 m2, dažniausiai neįtraukiami į klinikinius tyrimus. Blogėjanti 

inkstų funkcija (>26,5 µmol/l arba 0,3 mg/dl padidėjusi kreatinino koncentracija arba 20 proc. 

sumažėjęs GFG) nustatoma dažnai, tačiau stacionarizavimo dėl paūmėjusio ŠN metu 

dažniausiai nėra kliniškai pavojinga, jei išlieka adekvati diurezė. RAAS blokatoriai dažnai 

sukelia GFG sumažėjimą, tačiau tai neturėtų lemti šių vaistų nutraukimo, jei inkstų funkcija 

pablogėja neženkliai. Prostatos hiperplazija ir šlapimo takų obstrukcija dažnai pasitaiko 

vyresnio amžiaus vyrams. Alfa adrenoreceptorių blokatoriai sukelia hipotenziją bei natrio ir 

vandens susilaikymą ir gali būti nesaugūs sIFŠN sergantiems pacientams. Šiuo atveju 5-alfa-

reduktazės inhibitoriai yra pirmaeiliai vaistai. 

Plaučių ligos 

Beta adrenoblokatoriai turi sąlyginę kontraindikaciją sergantiesiems astma, tačiau ne LOPL. 

Ilgalaikis inhaliuojamųjų pulmonologinių vaistų, veikiančių širdį, saugumas nėra iki galo 

aiškus. Inhaliuojamieji gliukokortikoidai turi stipresnes rekomendacijas nei geriamieji 



gliukokortikoidai. Plautinė hipertenzija gali sunkinti ilgalaikę blogai kontroliuojamą LOPL. 

Neinvazinė ventiliacija kartu su įprastiniu gydymu yra naudinga gydant ūmų kvėpavimo 

nepakankamumą. 

Nutukimas 

Nutukimas yra ŠN rizikos veiksnys. Tiek pirminei ŠN profilaktikai, tiek jau išsivysčius ŠN, 

rekomenduojama gydyti nutukimą pagal esančias rekomendacijas. 

Miego sutrikimai ir kvėpavimo sutrikimai miegant 

Naktinis deguonies tiekimas bei teigiamo slėgio kaukės gali padėti gydyti naktinę hipoksemiją 

pacientams, sergantiems obstrukcine miego apnėja. sIFŠN ir centrine miego apnėja 

sergantiems pacientams šios kaukės bei prisitaikanti pagalbinė ventiliacija didina mirštamumą 

nuo ŠKL. Tiriami alternatyvūs gydymo metodai, tokie kaip implantuojamieji diafragmos 

nervo stimuliatoriai. 

Širdies vožtuvų liga 

Daugiadalykė „širdies komanda“, turinti patirties gydant širdies vožtuvų ligą ŠN pacientams, 

susidedanti iš kardiologo, intervencinio vožtuvų specialisto ir kardiochirurgo, turėtų įvertinti 

paciento duomenis ir priimti sprendimą dėl intervencinio ar operacinio gydymo. Iš visų širdies 

ydų ŠN sergantiems pacientams prognozę gali pagerinti tik intervencinis sunkios aortos 

stenozės gydymas. 

Širdies vožtuvų ligos gydymo rekomendacijos širdies nepakankamumu sergantiems 

pacientams 

Rekomendacijos Klasėa 

 

Lygmuob 

 

Siekiant nustatyti pacientus, kuriems yra sunki aortos stenozė, ir 

nukreipti juos intervenciniam gydymui, pacientams, sergantiems 

simptominiu sIFŠN bei mažos tėkmės/žemo gradiento aortos stenoze 

(kai vožtuvo angos plotas <1 cm2, KSIF <40 proc., vidutinis 

spaudimo gradientas < 40 mm Hg), reikėtų apsvarstyti atlikti mažų 

dozių dobutamino streso echokardiografinį tyrimą  

II a C 

TAVI rekomenduojama pacientams, turintiems sunkią aortos 

vožtuvo stenozę, jei „širdies komandoje“ nusprendžiama, kad 

operacinis gydymas negalimas, o prognozuojamas išgyvenamumas 

I B 



po procedūros >1 metai 

TAVI reikėtų apsvarstyti didelės rizikos pacientams, turintiems 

sunkią aortos vožtuvo stenozę, jei „širdies komandoje“ 

nusprendžiama, kad operacinis gydymas galimas, tačiau TAVI yra 

tinkamesnė remiantis individualia paciento rizika ir anatominėmis 

ypatybėmis 

II a A 

Pacientams, turintiems sunkų aortos vožtuvo nesandarumą, 

rekomenduojama aortos vožtuvo plastika arba protezavimas, jei yra 

simptomų arba KSIF ≤50 proc. (nesant simptomų), jei galimas 

operacinis gydymas 

I C 

Siekiant sumažinti mitralinio vožtuvo nesandarumą, sIFŠN 

sergantiems pacientams rekomenduojamas įrodymais pagrįstas 

medikamentinis gydymas  

I C 

AVAJO kartu su mitralinio vožtuvo korekcija esant antriniam MV 

nesandarumui reikėtų apsvarstyti simptominiu sIFŠN sergantiems 

pacientams (KSIF <30 proc.), jeigu jiems dėl medikamentiniam 

gydymui atsparios KA indikuotina miokardo revaskulizacija 

II a C 

Siekiant išvengti ar atitolinti širdies transplantaciją pacientams, 

kuriems yra didelis funkcinis mitralinis nesandarumas ir sunki KS 

sistolinė disfunkcija (KSIF <30 proc.), atrinktiems pacientams 

galima apsvarstyti izoliuotą neišeminio mitralinio vožtuvo 

nepakankamumo korekciją  

II b C 

ŠN – širdies nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi 

išstūmio frakcija; KS – kairysis skilvelis; KSIF – kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; TAVI – 

transkutaninė aortos vožtuvo implantacija, AVAJO – aortos vainikinių arterijų jungčių 

suformavimo operacija, MV – mitralinis vožtuvas. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

11. Ūminis širdies nepakankamumas 

Ūminio ŠN (ŪŠN) terminas yra vartojamas apibrėžti staiga išsivysčiusiam ŠN ar 

paryškėjusiems ŠN požymiams ir simptomams. Tai gyvybei grėsminga būklė, kuriai reikia 

neatidėliotinos medicinos pagalbos ir kuri dažniausiai lemia skubų stacionarizavimą.  

ŪŠN gali būti pirmasis ŠN pasireiškimas (de novo ŪŠN), tačiau daugeliu atvejų ŪŠN 

pasireiškia kaip buvusio ŠN paūmėjimas. ŪŠN išsivystymą gali lemti pirminė širdies 



disfunkcija arba išorinių veiksnių sukeltas širdies funkcijos sutrikimas (ypač lėtiniu ŠN 

sergantiems pacientams). Dažniausios pirminės ŪŠN priežastys yra ūminė miokardo 

disfunkcija (išeminės, uždegimo ar toksinės kilmės), ūminis vožtuvų nepakankamumas bei 

perikardo tamponada.  

Lėtinio ŠN dekompensacija gali išsivystyti ir be žinomų priežastinių veiksnių, tačiau 

dažniausiai nustatomi vienas ar keli priežastiniai veiksniai, tokie kaip infekcija, 

nekontroliuojama arterinė hipertenzija, ritmo sutrikimai ar vaistų vartojimo režimo 

nesilaikymas. 

 

4 lentelė. Ūminio širdies nepakankamumo priežastiniai veiksniai 

Ūminės išemijos sindromai 

Tachiaritmija (pvz., prieširdžių virpėjimas, skilvelinė tachikardija) 

Nekontroliuojama arterinė hipertenzija 

Infekcija (pneumonija, infekcinis endokarditas, sepsis) 

Vaistų vartojimo režimo nesilaikymas, perteklinis druskos vartojimas 

Vaistai (NVNU, gliukokortikoidai, neigiamą inotropinį poveikį turintys vaistai, 

kardiotoksiškai veikiantys chemoterapiniai vaistai) 

Lėtinės obstrukcinės plaučių ligos paūmėjimas 

Plaučių embolija 

Operacija ar perioperacinės komplikacijos 

Padidėjęs simpatinės nervų sistemos aktyvumas, su stresu susijusi kardiomiopatija 

Metaboliniai ar hormoniniai pokyčiai (pvz., skydliaukės funkcijos sutrikimas, diabetinė 

ketoacidozė, antinksčių funkcijos sutrikimas, nėštumas, peripartinė kardiomiopatija) 

Galvos smegenų kraujotakos sutrikimas 

Ūmi mechaninė priežastis: ŪIS, komplikuotas miokardo plyšimu (laisvosios sienelės 

plyšimas, tarpskilvelinės pertvaros plyšimas, ūmus mitralinis nesandarumas), krūtinės 

sužalojimas ar širdies intervencija, ūmus natyvinio ar protezuoto vožtuvo nepakankamumas 

dėl endokardito, aortos disekacijos ar trombozės 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo; ŪIS – 

ūminės išemijos sindromas. 

Yra keletas ŪŠN klasifikacijų. ŪŠN gali būti skirstomas remiantis klinikinės apžiūros prie 

paciento lovos duomenimis, siekiant atpažinti stazės simptomus ir požymius („šlapias“ ir 

„sausas“) bei periferinę hipoperfuziją („šaltas“ ir „šiltas“). Šis skirstymas gali padėti parinkti 

tinkamą medikamentinį gydymą pradinėje ligos fazėje ir numatyti tolesnę paciento prognozę. 

 



3 pav. Ūminiu širdies nepakankamumu sergančių pacientų klinikiniai profiliai, 

remiantis stazės ir hipoperfuzijos požymiais 

   

 

Siekiant kuo greičiau nustatyti diagnozę ir suteikti tinkamą gydymą, diagnostinį ištyrimą 

reikia pradėti dar ikistacionariniu laikotarpiu ir tęsti skubiosios pagalbos skyriuje. Reikia 

nedelsiant atpažinti ir gydyti kartu esančias gyvybei pavojingas būkles ar priežastinius 

veiksnius. Patvirtinus ŪŠN diagnozę, būtinas tolesnis klinikinis ištyrimas, siekiant parinkti 

tolesnį gydymą. Pirminė ŪŠN diagnozė turėtų būti pagrįsta išsamiu paciento ištyrimu, 



simptomais, ankstesne širdies ir kraujagyslių ligų anamneze bei galimais širdiniais ir 

neširdiniais priežastiniais veiksniais, klinikiniu ištyrimu, vertinant stazę ir hipoperfuziją. 

Diagnozė turi būti patvirtinta instrumentiniais tyrimais: EKG, krūtinės ląstos rentgenograma, 

laboratoriniais tyrimais (tiriant specifinius biožymenis) bei echokardiografiniu tyrimu. 

 

Pradinio ŪŠN gydymo algoritmas pateikiamas 4 paveiksle. 

 

4 pav. Pradinis ūminio širdies nepakankamumo gydymas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; CPAP – nuolatinė teigiamo slėgio ventiliacija; 

BiPAP – dviejų lygių teigiamo slėgio ventiliacija; KITS – kardiologijos intensyviosios 

terapijos skyrius; EKD – Europos kardiologų draugija; ŠN – širdies nepakankamumas. 

 

Įtariamas ŪŠN 

1. Kardiogeninis šokas? 

2. Kvėpavimo nepakankamumas? 

Etiologinio veiksnio paieška: 

C   ūminės išemijos (Coronary)       

sindromas 

H   Hipertenzijos atvejis 

A   Aritmija 

M  ūminė Mechaninė priežastis 

P   Plaučių embolija 

Ne 

 

Ne 

 

Ne 

 

Ūmi fazė: po pirmojo 

medicininio kontakto 

Pradinė fazė: pirmosios 

60–120 minučių 

Kraujotakos užtikrinimas 

- medikamentinis 

- mechaninis 

Kvėpavimo užtikrinimas 

- deguonis 

- neinvazinė teigiamo slėgio 

ventiliacija (CPAP, BiPAP) 

Taip 

 

Taip 

 

Stabilizavus būklę 

nedelsiant perkelti į KITS 

Neatidėliotinai 

skirti specifinį 

gydymą 

Diagnostiniai tyrimai siekiant patvirtinti ŪŠN 

Klinikinis ištyrimas siekiant optimalaus gydymo 

Ne 

 

Taip 

 

Laikytis specialių 

EKD ŠN gydymo 

rekomendacijų 



Diagnostiniai tyrimai, rekomenduojami ŪŠN sergantiems pacientams, pateikiami lentelėje 

toliau. 

 

Diagnostiniai tyrimai, rekomenduojami esant ūminiam širdies nepakankamumui 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Plazmos natriuretinių peptidų (BNP, NT-proBNP, MR-

proANP) koncentraciją rekomenduojama tirti visiems 

pacientams, atvykusiems į gydymo įstaigą dėl ūmaus dusulio ir 

įtariamo ŪŠN, siekiant atskirti ŪŠN nuo neširdinių dusulio 

priežasčių 

I A 

Pacientams, kuriems įtariamas ŪŠN, tik atvykus į gydymo 

įstaigą rekomenduojami šie tyrimai: 

a) 12 derivacijų EKG; 

b) krūtinės ląstos rentgenograma siekiant įvertinti stazę 

plaučiuose ir nustatyti kitas širdines ir neširdines ligas, kurios 

gali lemti arba sunkinti paciento simptomus; 

c) laboratoriniai tyrimai: šlapalo, kreatinino, elektrolitų (natrio, 

kalio), gliukozės koncentracija kraujyje, bendras kraujo tyrimas, 

kepenų funkcijos tyrimai ir TSH 

 

 

I 

 

I 

 

I 

 

 

C 

 

C 

 

C 

Echokardiografinis tyrimas yra rekomenduojamas nedelsiant 

hemodinamiškai nestabiliems ŪŠN sergantiems pacientams 

arba per 48 val., kai širdies struktūra ir funkcija yra nežinomos 

arba gali būti pasikeitusios nuo praėjusių tyrimų 

I C 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; BNP – B tipo natriurezinis peptidas; NT-proBNP – 

N galinis pro-B tipo natriurezinis peptidas; MR-proBNP – vidutinis regioninis proA tipo 

natriurezinis peptidas; EKG – elektrokardiograma; TSH – tirotropinis hormonas. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

 

ŪŠN yra gyvybei pavojinga būklė, todėl svarbu pacientą nedelsiant vežti į artimiausią 

ligoninę, geriausia į tokią, kurioje yra kardiologijos skyrius ir/ar vainikinių arterijų 

intervencinė operacinė/ intensyviosios terapijos skyrius. Esant ŪŠN labai svarbu anksti 

nustatyti diagnozę. Dėl to pacientus, kuriems įtariamas ŪŠN, reikėtų kaip įmanoma greičiau 

visapusiškai ištirti bei skirti jiems adekvatų medikamentinį ir nemedikamentinį gydymą. 

Pradinis įvertinimas ir tęstinė neinvazinė paciento gyvybinių funkcijų stebėsena (įskaitant 

pulsoksimetriją, AKS, ŠSD bei nuolatinę EKG) yra būtini siekiant įvertinti perfuziją, 



oksigenaciją, ŠSD ir AKS. Diurezė taip pat turėtų būti stebima, tačiau rutininė šlapimo takų 

kateterizacija nėra rekomenduojama. Esant kvėpavimo nepakankamumui ar nestabiliai 

hemodinamikai, pacientai turėtų būti nukreipiami į tokią ligoninę, kurioje pagalba gali būti 

suteikta nedelsiant. 

 

Ūminiu širdies nepakankamumu sergančių pacientų gydymo rekomendacijos: 

deguonies terapija ir kvėpavimo užtikrinimas 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Rekomenduojama perkutaninė arterinio kraujo dujų saturacijos 

(SpO2) stebėsena 
I A 

Reikia apsvarstyti kraujo dujų pH ir parcialinio anglies dvideginio 

(taip pat ir laktatų) tyrimą, ypač pacientams, kuriems yra ūmi 

plaučių edema ar LOPL anamnezėje, tyrimui naudojant veninį 

kraują. Kardiogeniniu šoku sergantiems pacientams 

rekomenduojama imti arterinį kraują 

II a C 

Deguonies terapija rekomenduojama ŪŠN sergantiems pacientams, 

kai SpO2 <90 proc. ar PaO2 <60 mm Hg (8,0 kPa), siekiant 

koreguoti hipoksemiją 

I C 

Neinvazinę ventiliaciję teigiamu slėgiu (CPAP, Bi-PAP) reikia 

apsvarstyti pacientams, kuriems yra kvėpavimo nepakankamumas 

(kvėpavimo dažnis >25 k./min., SpO2 <90 proc.). Ventiliaciją reikia 

pradėti kuo anksčiau, siekiant sumažinti kvėpavimo 

nepakankamumą ir endotrachėjinės intubacijos dažnį. 

Neinvazinė ventiliacija teigiamu slėgiu gali sumažinti AKS ir turi 

būti taikoma atsargiai hipotenziškiems pacientams. Taikant šį 

gydymo metodą AKS turėtų būti stebimas reguliariai 

II a B 

Endotrachėjinė intubacija rekomenduojama, jei kvėpavimo 

nepakankamumas progresuoja (vystosi hipoksemija PaO2 <60 mm 

Hg (8,0 kPa), hiperkapnija PaCO2 >50 mm Hg (6,65 kPa, acidozė 

(pH <7,35)), nepaisant taikomų neinvazinių priemonių 

I C 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; SpO2 – deguonies saturacija; LOPL – lėtinė 

obstrukcinė plaučių liga; PaO2 – parcialinis O2 slėgis; CPAP – nuolatinė teigiamo slėgio 

ventiliacija, BiPAP – dviejų lygių teigiamo slėgio ventiliacija; AKS – arterinis kraujo 

spaudimas. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

5 paveiksle pateikiamas ŪŠN gydymo algoritmas remiantis klinikiniu profiliu ankstyvuoju 

laikotarpiu. 



5 pav. Ūminiu širdies nepakankamumu sergančių pacientų gydymas remiantis 

klinikiniu profiliu ankstyvuoju laikotarpiu 
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Ūminiu širdies nepakankamumu sergantis pacientas 

Klinikinis hemodinamikos vertinimas prie paciento lovos 

Stazės požymiai ir simptomai? 

„Šlapias“ pacientas „Sausas“ pacientas 

TAIP 
95 proc. ŪŠN pacientų 

NE 

5 proc. ŪŠN pacientų 

Adekvati periferinė perfuzija? 

„Sausas ir šiltas“ 

adekvati perfuzija = 

būklė kompensuota 

„Sausas ir šaltas“ 

hipoperfuzija, 

hipovolemija 

Koreguoti 

medikamentinį 

gydymą 

Apsvarstyti 

infuzoterapiją, 

inotropinių vaistų 

skyrimą 

„Drėgnas ir šiltas“ 

(dažniausiai normalus 

arba padidėjęs AKS) 
„Drėgnas ir šaltas“ 

 

Kraujagyslinis tipas – 

skysčių persiskirstymas 

Dominuoja hipertenzija 

- Vazodilatatorius 

- Diuretikas 

 

Širdinis tipas – skysčių 

susikaupimas 

Dominuoja stazė 

- Diuretikas 

- Vazodilatatorius 

- Ultrafiltracija (apsvarstyti 

esant rezistencijai 

diuretikams) 

 

Sistolinis AKS < 90 mm Hg ? 

- Inotropas 

- Apsvarstyti vazopresoriaus 

skyrimą nesant efekto 

- Diuretikas (koregavus 

hipoperfuziją) 

- Apsvarstyti mechanines 

kraujotakos palaikymo 

priemones, jei vaistai 

neefektyvūs 

 

- Vazodilatatorius 

- Diuretikas 

- Apsvarstyti 

inotropo skyrimą 

nesant efekto 

 

Ne 

 

Ne 

 

Taip

 

 

Taip

 

 

Taip

 

 

Ne 

 



Stazės simptomai ir požymiai: ortopnėja, paroksizminė naktinė dispnėja, dusulys, pakitęs 

AKS atsakas į Valsalvos mėginį (kairiosios širdies nepakankamumas), stazės požymiai, jungo 

venos pulsacija, hepatojugulinis refliuksas, hepatomegalija, ascitas, periferinė edema 

(dešiniosios širdies nepakankamumas). 

Detalios ŪŠN sergančių pacientų gydymo rekomendacijos pateikiamos lentelėse žemiau. 

Ūminiu širdies nepakankamumu sergančių pacientų medikamentinio gydymo 

rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Diuretikai 

Siekiant pagerinti simptomus, intraveniniai kilpiniai diuretikai 

rekomenduojami visiems ŪŠN sergantiems pacientams, esant 

stazės požymiams ir simptomams. Skiriant intraveninį diuretiką, 

reikia reguliariai stebėti simptomus, diurezę, inkstų funkciją ir 

elektrolitus  

I C 

Rekomenduojama pradinė intraveninė 20–40 mg furozemido 

(arba jo ekvivalento) dozė pacientams, kuriems yra de novo 

ŪŠN arba yra lėtinio ŠN paūmėjimas, iki tol negydytas 

geriamaisiais diuretikais; tiems, kuriems diuretikai skiriami 

pastoviai, pradinė intraveninė diuretiko dozė turi būti ne 

mažesnė nei geriamoji  

I B 

Diuretikus rekomenduojama skirti intermituojančiomis 

smūginėmis dozėmis arba kaip tęstinę infuziją, o gydymo dozę 

bei trukmę reikia koreguoti atsižvelgiant į paciento simptomus 

ir klinikinę būklę 

I B 

Kilpinio diuretiko ir tiazidinio diuretiko arba spironolaktono 

derinį galima apsvarstyti pacientams, kuriems nėra pakankamo 

simptominio atsako į gydymą arba išlieka gydymui atspari 

plaučių edema 

II b C 

Vazodilatatoriai 

Intraveninių vazodilatatorių skyrimą reikia apsvarstyti 

simptomus jaučiantiems pacientams, kurių sAKS >90 mm Hg 

(ir nėra simptominės hipotenzijos). Skiriant gydymą 

intraveniniais vazodilatatoriais reikia dažnai vertinti simptomus 

II a B 



ir AKS 

Siekiant pagerinti simptomus ir sumažinti stazę, hipertenziniu 

ŪŠN sergantiems pacientams reikia apsvarstyti intraveninių 

vazodilatatorių skyrimą, kaip pirmos eilės gydymą  

II a B 

Inotropiniai (dobutaminas, dopaminas, levosimendanas, fosfodiesterazės 3 (FDE-3) 

inhibitoriai 

Siekiant pagerinti širdies darbą, padidinti AKS, pagerinti 

periferinę perfuziją ir išsaugoti organų funkciją, pacientams, 

kuriems yra hipotenzija (sAKS <90 mm Hg) ir/ar hipoperfuzijos 

simptomai/požymiai, nepaisant pakankamo skysčių kiekio, 

galima apsvarstyti trumpalaikę intraveninę inotropinių vaistų 

infuziją  

II b C 

Siekiant pašalinti hipotenzinį BAB poveikį, kuris galėjo sukelti 

hipoperfuziją, galima apsvarstyti intraveninę levosimendano 

arba FDE-3 inhibitoriaus infuziją  

II b C 

Inotropiniai vaistai yra nerekomenduojami, jeigu pacientui nėra 

simptominės hipotenzijos arba hipoperfuzijos, dėl saugumo 

sumetimų 

III A 

Vazopresoriai 

Siekiant padidinti AKS ir gyvybiškai svarbių organų perfuziją, 

galima apsvarstyti vazopresorių skyrimą (pasirinktinai 

norepinefrino) išliekant kardiogeniniam šokui gydant kitu 

inotropu  

IIb B 

Skiriant inotropus ir vazopresorius rekomenduojama stebėti 

EKG ir AKS, nes galimos aritmijos, miokardo išemija, o gydant 

levosimendanu ir FDE-3 inhibitoriais – ir hipotenzija 

Tokiais atvejais galima apsvarstyti intraarterinį AKS matavimą 

I 

 

II b 

C 

 

C 

Tromboembolinių komplikacijų profilaktika 

Siekiant sumažinti giliųjų venų trombozės ir plaučių embolijos 

riziką, pacientams, kurie nebuvo gydyti antikoaguliantais ir 

neturi jiems kontraindikacijų, yra rekomenduojama 

tromboembolinių komplikacijų profilaktika (pvz., MMMH)  

I B 

Kiti vaistai 

Ūminei skilvelių susitraukimų dažnio kontrolei esant PV:   



a. Digoksinas ir/arba BAB reikia apsvarstyti kaip pirmos 

eilės vaistus 

b. Amiodarono skyrimą galima apsvarstyti 

II a 

 

II b 

C 

 

B 

Opiatų skyrimą galima apsvarstyti pacientams, jaučiantiems 

stiprų dusulį, siekiant sumažinti dusulį ir nerimą, tačiau galimas 

pykinimas ir kvėpavimo slopinimas 

II b B 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; ŠN – širdies nepakankamumas; sAKS – sistolinis 

arterinis kraujo spaudimas; AKS – arterinis kraujo spaudimas; BAB – beta adrenoblokatoriai; 

EKG – elektrokardiograma; MMMH – mažos molekulinės masės heparinai; PV – prieširdžių 

virpėjimas. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

 

Pakeičiamosios inkstų terapijos rekomendacijos ūminiu širdies nepakankamumu 

sergantiems pacientams 

Rekomendacija Klasėa Lygmuob 

Pacientams, kuriems išlieka stazė nepaisant gydymo 

diuretikais, galima apsvarstyti ultrafiltraciją 

II b B 

Pacientams, kuriems išlieka tūrio perkrova ir yra ūminė inkstų 

pažaida, reikia apsvarstyti pakeičiamąją inkstų terapiją  

II a C 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

Pacientų, kuriems yra kardiogeninis šokas, gydymo rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Visiems pacientams, kuriems įtariamas kardiogeninis šokas, 

rekomenduojama nedelsiant užrašyti EKG ir atlikti 

echokardiografinį tyrimą 

I C 

Visus pacientus, kuriems yra kardiogeninis šokas, reikia kuo 

greičiau perkelti į tretinio lygio priežiūros centrus, kurie turi 24 

val. per parą 7 dienas per savaitę veikiančią rentgeno operacinę 

ir intensyviosios terapijos skyrių bei mechaninę kraujotaką 

palaikančius prietaisus 

I C 

Neatidėliotina VAA (per 2 val. nuo hospitalizavimo) 

rekomenduojama esant ŪIS, komplikuotam kardiogeniniu šoku, 

siekiant atlikti vainikinių arterijų revaskulizaciją  

I C 



Rekomenduojamas nepertraukiamas EKG ir AKS vertinimas  I C 

Rekomenduojama invazinė arterinė hemodinamikos stebėsena I C 

Skysčių infuzija (fiziologinis arba Ringerio tirpalas >200 ml/15-

30 min) yra rekomenduojama kaip eilės pasirinkimo gydymas, 

jei nėra stazės požymių 

I C 

Siekiant pagerinti širdies darbą, galima apsvarstyti intraveninių 

inotropinių vaistų (pvz., dobutamino) skyrimą  

II b C 

Vazopresorių (norepinefrino labiau nei dopamino) skyrimą 

galima apsvarstyti, jeigu reikia išlaikyti sAKS, išliekant 

pastoviai hipoperfuzijai  

II b B 

Intraaortinė balioninė kontrapulsacija rutiniškai 

nerekomenduojama  

III B 

Trumpalaikis mechaninis kraujotakos palaikymą galima 

svarstyti, esant gydymui atspariam kardiogeniniam šokui, 

priklausomai nuo paciento amžiaus, gretutinių ligų ir 

neurologinės būklės 

II b C 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; sAKS – sistolinis arterinis kraujo spaudimas; AKS – 

arterinis kraujo spaudimas; EKG – elektrokardiograma; VAA – vainikinių arterijų 

angiografija; ŪIS – ūminės išemijos sindromas. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

Ūminiu širdies nepakankamumu sergančių pacientų įrodymais pagrįsto, ligos eigą 

keičiančio gydymo geriamaisiais vaistais rekomendacijos  

Rekomendacija Klasėa Lygmuob 

Progresuojant lėtiniam sIFŠN, rekomenduojama tęsti įrodymais 

pagrįstą, ligos eigą keičiantį medikamentinį gydymą, jei 

hemodinamika stabili ir nėra kontraindikacijų 

I C 

Esant naujai atsiradusiam (de novo) sIFŠN, rekomenduojama 

pradėti minėtą gydymą, kai tik bus stabilizuota hemodinamika 

I C 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; ŠN – širdies nepakankamumas; sIFŠN – širdies 

nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 



 

Ūminiu širdies nepakankamumu sergančių pacientų klinikinės būklės stebėjimo 

rekomendacijos 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Rekomenduojamas standartinis neinvazinis ŠSD, ritmo, 

kvėpavimo dažnio, deguonies saturacijos ir AKS stebėjimas 

I C 

Rekomenduojama kasdien vertinti pacientų svorį ir tikslų 

skysčių balansą  

I C 

Siekiant koreguoti skysčių perteklių, rekomenduojama kasdien 

vertinti ŠN simptomus ir požymius (pvz., oro trūkumą, 

karkalus, periferinę edemą, svorį)  

I C 

Rekomenduojama nepertraukiamai vertinti EKG ir AKS  I C 

Rekomenduojama dažnai (kasdien) vertinti inkstų funkciją 

(šlapalo, kreatinino koncentraciją) ir elektrolitus (kalį, natrį), 

skiriant intraveninius vaistus ir pradėjus skirti renino-

angiotenzino-aldosterono sistemos antagonistus  

I C 

Intraarterinį hemodinamikos vertinimą reikia apsvarstyti 

išliekant hipotenzijai ir simptomams nepaisant skiriamo 

gydymo  

II a C 

Pacientams, kuriems simptomai išlieka nepaisant 

medikamentinio gydymo (ypač hipotenzija ir hipoperfuzija), 

galima apsvarstyti plaučių arterijos kateterio įvedimą 

II b B 

ŪŠN – ūminis širdies nepakankamumas; ŠN – širdies nepakankamumas; ŠSD – širdies 

susitraukimų dažnis; AKS – arterinis kraujo spaudimas; EKG – elektrokardiograma. 

aRekomendacijų klasė; bĮrodymų lygmuo. 

 

ŪŠN sergantis pacientas gali būti išrašomas iš ligoninės, jei atitinka šiuos kriterijus: 

 Hemodinamiškai stabilus, normovolemiškas, gaunantis įrodymais pagrįstą gydymą 

geriamaisiais vaistais, kurių stabili inkstų funkcija bent paskutines 24 val. iki 

išleidimo. 

 Pacientas apmokytas savistabos, tolesnio gyvenimo režimo ir gydymo. 

 

Išleidžiant ŪŠN pacientą iš ligoninės, rekomenduojama užtikrinti stebėseną didelės rizikos 

laikotarpiu:  



 įtraukti į tolesnes ŠN gydymo programas; stebėsenos planas turi būti sudarytas prieš 

išleidžiant iš ligoninės ir suprantamai paaiškintas pirminės sveikatos priežiūros 

specialistams; 

 užtikrinti šeimos gydytojo kontrolę per 1 savaitę nuo išrašymo; 

 užtikrinti ligoninės kardiologo kontrolę po 2 savaičių nuo išrašymo. 

 

Pacientai, sergantys lėtiniu ŠN, turi būti stebimi daugiadalykės ŠN komandos. Gydymas ir 

stebėsena prieš išrašant ir išrašius iš ligoninės turėtų būti paremta Širdies nepakankamumo 

asociacijos standartais. 

 

5 lentelėje pateikiami skirtingų ŪŠN gydymo etapų tikslai. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ŪŠN 

– 

5 lentelė. Ūminio širdies nepakankamumo gydymo tikslai 

Neatidėliotini (SPS/ITS/KITS) tikslai  

Pagerinti hemodinamiką ir organų perfuziją  

Atkurti oksigenaciją  

Palengvinti simptomus  

Sumažinti širdies ir inkstų pažaidą  

Apsaugoti nuo tromboembolijos  

Sutrumpinti gydymo ITS laiką  

Tarpiniai (gydymo ligoninėje) tikslai  

Nustatyti etiologiją ir svarbias gretutines ligas  

Titruoti gydymą siekiant simptomų ir stazės kontrolės bei optimalaus AKS  

Pradėti ir titruoti gydymą ligą keičiančiais vaistais  

Apsvarstyti gydymą prietaisais tinkamiems pacientams  

Išleidžiant iš ligoninės ir ilgalaikio gydymo tikslai  

Sudaryti gydymo ir priežiūros planą: 

• Medikamentinio gydymo vertinimas ir dozių titravimas 

• Gydymo prietaisais poreikio įvertinimas ir jo laikas 

• Kas toliau prižiūrės pacientą ir kada  

Įtraukti į ligos valdymo programas, šviesti ir skatinti gyvenimo būdo pokyčius  

Apsaugoti nuo ankstyvo kartoninio stacionarizavimo  

Pagerinti simptomus, gyvenimo kokybę bei išgyvenamumą  



ūminis širdies nepakankamumas; SPS – skubiosios pagalbos skyrius; ITS – intensyviosios 

terapijos skyrius; KITS – kardiologijos intensyviosios terapijos skyrius. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

12. Mechaninis kraujotakos palaikymas ir širdies transplantacija 

 

Mechaninės kraujotakos palaikymo prietaisai gali būti taikomi ūminiu ir lėtiniu ŠN 

sergantiems pacientams, jei jų būklės nepavyksta stabilizuoti gydant vaistais. Šie prietaisai 

padeda nukrauti skilvelį ir užtikrina pakankamą periferinių organų perfuziją. Pacientams, 

kuriems yra ūminis kardiogeninis šokas, pradinėje gydymo fazėje galima taikyti trumpalaikius 

ekstrakorporinius kraujotakos palaikymo prietaisus, kol bus planuojamas tolesnis gydymas. 

Pacientams, sergantiems lėtiniu gydymui atspariu ŠN, galima implantuoti nuolatinį kairįjį 

skilvelį pavaduojantįjį prietaisą (KSPP). 

 

6 lentelėje pateikiami kriterijai KSPP implantavimui. 

 

6 lentelė. Širdies nepakankamumu sergantys pacientai, kuriems gali būti tinkamas 

KSPP implantavimas 

Pacientai, kuriems >2 mėnesius išlieka ryškūs simptomai, nepaisant geriausio galimo 

gydymo vaistais ir širdies prietaisais, ir esant daugiau kaip vienam iš toliau nurodytų 

veiksnių:  

KSIF <25 proc. ir, jei matuotas, maksimalus VO2 <12 ml/kg/min.  

≥3 hospitalizavimai dėl ŠN per paskutinius 12 mėnesių, nesant akivaizdžių ŠN paūmėjimus 

sukeliančių veiksnių  

Priklausomybė nuo intraveninių inotropinių vaistų  

Progresuojantis organų taikinių funkcijos sutrikimas (blogėjanti inkstų funkcija ir (ar) kepenų 

funkcija) dėl sumažėjusios perfuzijos ir ne dėl nepakankamo skilvelio prisipildymo spaudimo 

(PKPS ≥20 mm Hg ir sAKS ≤80–90 mm Hg ar ŠI ≤ 2 l/min./m2)  

Nėra sunkios DS disfunkcijos kartu su sunkia triburio vožtuvo regurgitacija 

ŠN – širdies nepakankamumas; KSPP – kairįjį skilvelį pavaduojantysis prietaisas; KSIF – 

kairiojo skilvelio išstūmio frakcija; VO2 – deguonies suvartojimas; PKPS – plaučių kapiliarų 

pleištinis spaudimas; sAKS – sistolinis arterinis kraujo spaudimas; DS – dešinysys skilvelis. 

 

Mechaninių kraujotakos palaikymo prietaisų implantavimo rekomendacijos pacientams, 

sergantiems gydymui atspariu širdies nepakankamumu, pateikiamos lentelėje toliau. 



 

Mechaninių kraujotakos palaikymo prietaisų implantavimo rekomendacijos pacientams, 

sergantiems gydymui atspariu širdies nepakankamumu 

Rekomendacija Klasėa Lygmuob 

KSPP reikia apsvarstyti galutinės stadijos sIFŠN sergantiems 

pacientams, nepaisant geriausio galimo gydymo vaistais ir širdies 

prietaisais, ir nesant širdies transplantacijos kontraindikacijų, siekiant 

sumažinti simptomus, stacionarizavimo dėl ŠN dažnį ir priešlaikinės 

mirties riziką (tiltas į transplantaciją) 

II a C 

KSPP reikia apsvarstyti galutinės stadijos sIFŠN sergantiems 

pacientams, nepaisant geriausio galimo gydymo vaistais ir širdies 

prietaisais, jei yra širdies transplantacijos kontraindikacijų, siekiant 

sumažinti priešlaikinės mirties riziką 

II a B 

ŠN – širdies nepakankamumas; KSPP – kairįjį skilvelį pavaduojantysis prietaisas; sIFŠN – 

širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi išstūmio frakcija. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

Širdies transplantacija yra priimtinas gydymo būdas esant galutinės stadijos ŠN. Svarbiausi 

širdies transplantacijos sunkumai, išskyrus donorų širdžių trūkumą, yra mažas efektyvumas ir 

imunosupresinių vaistų sukeliamos komplikacijos ilgalaikiu periodu (pvz., antikūnų sukelta 

atmetimo reakcija, infekcija, hipertenzija, inkstų nepakankamumas, piktybiniai procesai ir 

vainikinių arterijų ligos). Tačiau reikia pripažinti, jog kai kurios transplantacijos 

kontraindikacijos gali būti laikinos ir išgydomos. Aktyvus infekcinis procesas yra santykinė 

širdies transplantacijos kontraindikacija. Pacientams, sergantiems ŽIV, hepatitu, Čago liga ar 

tuberkulioze, gali būti svarstoma širdies transplantacijos galimybė, jei griežtai laikomasi šių 

ligų gydymo režimo. Pacientams, sergantiems onkologine liga, reikalingas glaudus onkologų 

ir kardiologų bendradarbiavimas, siekiant individualiai įvertinti riziką.  

Mechaninės kraujotakos palaikymo priemones, ypač KSPP, reikia apsvarstyti pacientams, 

sergantiems galimai išgydomomis gretutinėmis ligomis, kaip antai vėžiu, nutukimu, inkstų 

funkcijos nepakankamumu, rūkantiems ar sergantiems negrįžtama plautine hipertenzija. 

Baigus šių ligų gydymą paciento tinkamumą transplantacijai reikia vertinti pakartotinai. 

Širdies transplantacijos indikacijos ir kontraindikacijos pateikiamos lentelėje toliau. 



 

7 lentelė. Širdies transplantacijos indikacijos ir kontraindikacijos 

Pacientai, kuriems galima 

apsvarstyti širdies 

transplantaciją  

Galutinės stadijos ŠN, esant ryškiems simptomams, blogai 

prognozei ir kitų gydymo metodų nebuvimas. 

Pacientas motyvuotas, gerai informuotas ir emociškai 

stabilus. Pacientas gebės laikytis intensyvaus gydymo 

režimo po operacijos 

Kontraindikacijos Aktyvi infekcija.   

Sunki periferinių arterijų ar smegenų kraujagyslių liga. 

Gydymui vaistais atspari plautinė hipertenzija (KSPP 

turėtų būti svarstomas su pakartotiniu tinkamumo 

įvertinimu).  

Vėžys (reikalingas bendradarbiavimas su onkologais 

siekiant nustatyti kiekvieno paciento vėžinio proceso 

atsinaujinimo riziką). 

Negrįžtamas inkstų funkcijos nepakankamumas (t. y. 

kreatinino klirensas <30 ml/min.).  

Sisteminė liga, pažeidžianti daugelį organų.   

Kita sunki gretutinė liga, lemianti blogą prognozę.   

KMI >35 kg/m2 prieš transplantaciją (rekomenduojama 

svorį sumažinti iki KMI <35 kg/m2). 

Piktnaudžiavimas alkoholiu ar narkotikais.  

Bet kuris pacientas, kuris neturi pakankamos socialinės 

paramos, kad galėtų laikytis reikiamo ambulatorinio 

gydymo režimo 

ŠN – širdies nepakankamumas; KSPP – kairįjį skilvelį pavaduojantysis prietaisas; KMI – 

kūno masės indeksas. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

13. Daugiadalykės komandos priežiūra 

 

Nemedikamentinės, neinstrumentinės ir neintervencinės ŠN gydymo priemonės pateikiamos 

lentelėje žemiau. 



 

8 lentelė. Širdies nepakankamumu sergančių pacientų priežiūros programų 

charakteristika ir sudedamosios dalys 

Charakteristika Pasitelkiamas daugiadalykis požiūris (kardiologai, bendrosios praktikos 

gydytojai, slaugytojai, farmacininkai, fizioterapeutai, dietologai, 

socialiniai darbuotojai, chirurgai, psichologai ir kt.)  

Taikomos didelės rizikos simptomus jaučiantiems pacientams  

Kompetentinga ir apmokyta komanda 

Sudedamosios 

dalys 

Geriausias galimas gydymas vaistais ir širdies prietaisais 

Pacientų švietimas, pabrėžiant vaistų vartojimo režimo laikymosi ir 

savistabos reikšmę 

Pacientai aktyviai vertina simptomus ir atitinkamai koreguoja diuretikų 

vartojimą  

Stebėsena po gydymo ligoninėje (reguliarūs apsilankymai ligoninėje arba 

namuose; galimai pagalba telefonu arba nuotolinė stebėsena) 

Geresnis sveikatos priežiūros pasiekiamumas (per prižiūrintį asmenį arba 

telefonu; galimai per nuotolinį stebėjimą) 

 Palengvintas priežiūros pasiekiamumas esant dekompensuotai būklei 

 Svorio, mitybos, funkcinės būklės, gyvenimo kokybės ir laboratorinių 

tyrimų pokyčių įvertinimas (ir atitinkama tolesnė taktika) 

 Pasiekiami pažangūs gydymo metodai 

 Psichosocialinės pagalbos užtikrinimas pacientams, jų šeimoms ir jais 

besirūpinantiems asmenims 

 

Fizinio aktyvumo, daugiadalykės priežiūros ir stebėsenos rekomendacijos širdies 

nepakankamumu sergantiems pacientams 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Siekiant pagerinti funkcinį pajėgumą ir sumažinti simptomus 

rekomenduojama reguliariai atlikti aerobinius pratimus  

I A 

Siekiant sumažinti stacionarizavimo dėl ŠN riziką, stabiliu sIFŠN 

sergantiems pacientams rekomenduojami reguliarūs aerobiniai 

pratimai  

I A 

Siekiant sumažinti stacionarizavimo dėl ŠN riziką ir mirštamumą 

rekomenduojama ŠN sergančius pacientus įtraukti į daugiadalykės 

I A 



priežiūros programas  

Siekiant stebėti gydymo efektyvumą, ligos progresavimą ir gydymo 

režimo laikymąsi, stabilius ir geriausią galimą gydymą gaunančius ŠN 

sergančius pacientus tolesnei stebėsenai galima nukreipti į pirminės 

priežiūros centrus  

IIb B 

Siekiant sumažinti kartotinio stacionarizavimo riziką, simptomus 

jaučiantiems pacientams, kurie buvo anksčiau stacionarizuoti dėl ŠN, 

galima apsvarstyti spaudimo plaučių arterijoje stebėjimą naudojant 

bevielę implantuojamąją hemodinamikos stebėjimo sistemą 

(CardioMems)  

IIb B 

Siekiant pagerinti klinikines baigtis simptomus jaučiantiems sIFŠN 

sergantiems pacientams (KSIF ≤35 proc.), galima apsvarstyti 

daugiakriterinę stebėseną remiantis IKD (IN-TIME)  

IIb B 

ŠN – širdies nepakankamumas; sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi 

išstūmio frakcija; IKD – implantuojamasis kardioverteris defibriliatorius; KSIF – kairiojo 

skilvelio išstūmio frakcija. 

aRekomendacijų klasė. bĮrodymų lygmuo. 

 

ŠN gydymo tikslas yra užtikrinti tęstinę priežiūros sistemą, kuri įtraukia tiek bendruomenę, 

tiek ligoninę. Daugiadalykės priežiūros programos yra svarbiausia šios plačios priežiūros 

dalis. ŠN gydymo ir priežiūros paslaugos turėtų būti lengvai pasiekiamos pacientui, jo šeimos 

nariams ir jais besirūpinantiems asmenims. 

Telefono linija ir elektroninė svetainė (el. pašto adresas http://www.heartfailurematters.org 

arba http://www.sirdiesnepakankamumas.lt/) gali palengvinti priėjimą prie profesionalios 

priežiūros. 

 

Ankstyvo pakartotinio stacionarizavimo galima išvengti rūpestingai planuojant paciento 

priežiūrą po išleidimo iš ligoninės. Planuoti priežiūrą reikia pradėti tik stabilizavus paciento 

būklę. Pacientams turėtų būti suteikiama informacija apie savistabą ir suderinta ankstyva 

stebėsena. Pacientą galima išrašyti iš ligoninės, kai pasiekiama euvolemija, o ŠN paūmėjimą 

sukėlę veiksniai yra išgydyti. 

 

Pacientui turi būti suteikta naujausia informacija siekiant keisti gyvenimo būdą ir užtikrinti 

savistabą. 

pacientams nepriklausomai nuo KS funkcijos rekomenduojama reguliariai mankštintis. 

http://www.heartfailurematters.org/
http://www.sirdiesnepakankamumas.lt/


 

ŠN pacientams reikalinga reguliari stebėsena. Ją vykdyti gali tiek patys pacientai, tiek 

medikai, lankydami pacientus namuose ar pakviesdami pacientą atvykti į ligoninę. Stebėsenai 

taip pat gali būti naudojami nuotoliniai ar implantuojamieji prietaisai bei struktūrizuota 

pagalba telefonu. 9 lentelėje pateikiamos specialios stebėsenos rekomendacijos vyresnio 

amžiaus ŠN sergantiems pacientams. 

 

9 lentelė. Specifinės stebėsenos rekomendacijos vyresnio amžiaus širdies 

nepakankamumu sergantiems pacientams 

Stebėti pacientų trapumą ir išsiaiškinti bei koreguoti grįžtamas priežastis (ŠKL ir ne ŠKL), 

siekiant sumažinti trapumo progresavimą  

Medikamentinio gydymo peržiūra: ŠN gydymui skiriamų vaistų dozes titruoti lėtai ir dažnai 

vertinant klinikinę būklę. Mažinti polifarmakoterapiją: skiriamų vaistų skaičių, dozes ir 

sudėtingus skyrimo režimus. Apsvarstyti vaistų, kurie nesuteikia greito simptomų ar 

gyvenimo kokybės pagerėjimo, (pvz., statinų) nutraukimą. Peržiūrėti diuretiko skyrimo laiką 

ir dozę, siekiant išvengti šlapimo nelaikymo  

Apsvarstyti paciento nukreipimą vyresnio amžiaus pacientų priežiūros komandai ir bendrosios 

praktikos gydytojui, socialiniam darbuotojui ir kt. dėl tolesnės stebėsenos ir paramos pacientui 

bei jo šeimai  

 

Paliatyvioji priežiūra turėtų užtikrinti simptominį gydymą, emocinę pagalbą ir bendravimą 

tarp paciento ir jo šeimos. Idealiu atveju ši priežiūra turėtų būti pradedama ligos pradžioje ir 

stiprinama ligai progresuojant. 

 

Tam tikras specialusis gydymas gali palengvinti simptomus, tačiau neturi pakankamai 

įrodymų: 

 morfijus gali sumažinti dusulį, skausmą ir nerimą; 

 įkvepiamo deguonies koncentracijos didinimas gali padėti sumažinti dusulį; 

 diuretikai gali sumažinti sunkią stazę ir pagerinti simptomų kontrolę; 

 reikėtų sumažinti AKS mažinančių ŠN vaistų dozes, siekiant užtikrinti pakankamą 

oksigenaciją ir sumažinti kritimo riziką. 

 

Gydymo planas turėtų apimti: 

 apsvarstyti vaistų, kurie nesuteikia greito simptomų pagerėjimo, nutraukimą; 

 dokumentuoti paciento sprendimą dėl gaivinimo; 



 deaktyvuoti IKD gyvenimo pabaigoje (remiantis vietiniais teisės aktais); 

 pasirinkti priežiūros ir mirties vietą; 

 emocinė parama pacientui ir jo šeimai ar jį prižiūrintiems asmenims. 

 

Visą Europos kardiologų draugijos paskelbtą dokumentą galima perskaityti (European Heart 

Journal 2016;37:2129–2200 - doi:10.1093/eurheartj/ehw128) ir interneto svetainėje: 

www.escardio.org/guidelines 

http://www.escardio.org/guidelines

