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SANTRAUKA 

 

Širdies nepakankamumas yra aktuali problema mūsų visuomenėje, kuri yra išsamiai 

nagrinėjama mokslinėje literatūroje. Oktogeneriniai pacientai yra dažnai neįtraukiami į 

klinikinius tyrimus, o dabartinės širdies nepakankamumo gydymo gairės nenurodo su amžiumi 

susijusių rekomendacijų širdies nepakankamumo valdyme.  

Darbo tikslas: Apžvelgti mokslinėje literatūroje pateikiamus duomenis apie 

medikamentines ir fizines priemones skirtas gydyti ir kontroliuoti širdies 

nepakankamumą oktogeneriniams pacientams. 

Tyrimo metodai: Literatūros apžvalgos metu atlikta mokslinių tyrimų apžvalga, 

analizavimas bei apibendrinimas. Literatūros paieškai naudotos PubMed, Google 

Scholar duomenų bazės, neapribojant mokslinių straipsnių publikavimo laikotarpio. 

Išvados: Oktogenerinių pacientų  širdies nepakankamumo gydymas yra komplikuotas 

dėl tvirtų įrodymų trūkumo. Nėra atlikta pakankamai klinikinių tyrimų išanalizuoti 80-

89 metų pacientų širdies nepakankamumo gydymą, ypač su išlikusia ar vidutiniškai 

sutrikusia kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija. Oktogeneriniai pacientai dažnai turi 

gretutinių susirgimų, kurie skatina polifarmaciją ir neigiamas tarpusavio vaistų 

reakcijas bei nepageidaujamus šalutinius vaistų poveikius bei trukdo pradėti ar 

sėkmingai tęsti gydymą nuo širdies nepakankamumo. Oktogeneriniai pacientai, 

sergantys širdies nepakankamumu, yra ženkliai mažiau gydomi vaistų deriniais, ar 

tikslinėmis vaistų dozėmis bei nechirurginiais prietaisais, lyginant su jaunesnio amžiaus 

pacientais. 

 

Raktažodžiai: širdies nepakankamumas, gydymas, oktogeneriniai pacientai. 
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SUMMARY 

 

Heart failure is a pressing problem in our society, which is extensively studied in the 

scientific literature. Octogenerian patients are often excluded from clinical trials, and current 

heart failure treatment guidelines do not provide age-related recommendations for the 

management of heart failure. 

The aim: To review the literature on pharmacological and physical interventions to 

treat and control heart failure in octogenerian patients. 

Methods: During the literature review, an overview, analysis and summarization of 

scientific research was carried out. PubMed, Google Scholar databases were used for 

literature search, without limiting the period of publication of scientific articles. 

Conclusions: The treatment of heart failure for octogenerian patients is complicated by 

a lack of robust evidence. There are not enough clinical trials to analyze heart failure 

management for patients aged 80-89 years, especially with preserved or mildly reduced 

left ventricular ejection fraction. Octogenerian patients often have comorbidities that 

encourage polypharmacy and adverse drug interactions and unwanted side effects of 

medications that prevent them from starting and effectively continuing the treatment of 

heart failure. Octogenerian patients are significantly less treated with drug 

combinations or targeted drug doses and non-surgical heart failure devices compared 

to younger patients. 

 

Keywords: heart failure, treatment, octogenerians. 
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SANTRUMPOS 

 

ŠN –  Širdies nepakankamumas 

KSIF – Kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija 

sIFŠN – Širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija 

vsIFŠN – Širdies nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi kairiojo skilvelio 

išstūmimo frakcija 

iIFŠN – Širdies nepakankamumas, kai yra išlikusi kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija 

ŠKL – Širdies ir kraujagyslių sistemos ligos 

ARNI – Angiotenzino receptorių neprilizino inhibitoriai 

AKFI – Angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitoriai 

BAB – Beta adrenoreceptorių blokatoriai 

MRB – Mineralkortikoidų receptorių blokatoriai 

SGLT2 inhibitoriai – Natrio ir gliukozės vienakrypčio nešiklio 2 inhibitoriai 

ARB – Angiotenzino receptorių blokatoriai 

RAS – Renino ir angiotenzino sistema 
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ĮVADAS 

 

Širdies nepakankamumas (ŠN) yra didelė ir nuolat auganti visuomenės sveikatos 

problema. ŠN yra daugialypis ir pavojingas gyvybei klinikinis sindromas, kuriam būdingas 

didelis sergamumas ir mirtingumas, prastas funkcinis pajėgumas, suprastėjusi gyvenimo 

kokybė bei didelės ŠN gydymo išlaidos (1). Pasaulyje ekonomiškai pažengusiose šalyse ŠN 

yra pagrindinė hospitalizacijos priežastis žmonėms, vyresniems nei 65 metai (2), kuri yra 

susijusi su ilgesne buvimo ligoninėje trukme ir mirtingumo rizika (3). 

Dėl medicinos ir technologijų pažangos atsirado daugiau gydymo galimybių 

pacientams, sergantiems ŠN. Tačiau, nors pusė visų ŠN sergančių pacientų yra vyresni nei 75 

metai, dauguma klinikinių tyrimų vertina daug jaunesnes tiriamųjų grupes. Svarbu atsižvelgti 

į tai, kaip amžius bei gretutinės ligos veikia vyresnio amžiaus pacientų, sergančių lėtiniu ŠN, 

gydymo galimybes, įskaitant farmakologines ir fizines priemones (4). Dabartinėse ŠN gairėse 

nepateikiamos su konkrečiu amžiumi susijusios rekomendacijos dėl ŠN gydymo. Su senėjimu 

susiję veiksniai, pavyzdžiui, trapumas, taip pat polifarmacija ir įvairios vaistų sąveikos gali 

trukdyti pradėti ir tinkamai vartoti vaistus nuo ŠN, dėl to gali būti nepasiekiamas optimalus ŠN 

gydymas. Svarbu tai, jog išsamių duomenų apie oktogeneriniams pacientams skirtus vaistus 

nuo ŠN yra mažai (5). Į klinikinius tyrimus paprastai neįtraukiami oktogeneriniai pacientai arba 

oktogenerinių pacientų kiekis klinikiniuose tyrimuose yra nepakankamas (6), todėl kyla 

susirūpinimas oktogenerinių pacientų ŠN gydymo patikimumu.  

Šio darbo tikslas yra apžvelgti mokslinėje literatūroje pateikiamus duomenis apie 

medikamentines ir fizines priemones skirtas gydyti ir kontroliuoti širdies nepakankamumą 

oktogeneriniams pacientams. 
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LITERATŪROS ŠALTINIŲ ATRANKOS METODAI 

 

Literatūros apžvalga atlikta nuo 2024 metų vasario 15 d. iki 2024 metų kovo 31 d., 

remiantis PubMed, Google Scholar duomenų bazėmis, neribojant mokslinių straipsnių 

publikavimo laikotarpio. Paieškos strategijoje naudoti paieškos žodžiai „Heart failure AND 

Treatment OR Management AND Octogenerians OR Octogenerian patients“. Atliekant 

straipsnių atranką širdies nepakankamumo gydymo (angl. heart failure treatment) ir 

oktogenerinių pacientų (angl. octogenerians) taikyti šie apibrėžimai: 

 Širdies nepakankamumas (ŠN) – Širdies nepakankamumas yra ne atskira 

patologinė diagnozė, o klinikinis sindromas, susidedantis iš tipinių simptomų 

(pvz., dusulys, kulkšnių edema, nuovargis), kuriuos gali lydėti požymiai (pvz., 

padidėjęs jungo venų spaudimas, karkalai plaučiuose ir periferinės edemos) (7). 

ŠN gydymas – jį sudaro farmakologinė terapija ir nechirurginis gydymas 

prietaisais. 

 Oktogeneriniai pacientai – 80–89 metų pacientai, sergantys lėtiniu širdies 

nepakankamumu. 

Paieškos strategiją atitinkantys pilno teksto straipsniai atrinkti po pavadinimų ir 

santraukų peržiūros.  
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REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS 

 

Širdies nepakankamumas (ŠN) yra opi problema mūsų visuomenėje. ŠN serga daugiau 

nei 64 mln. žmonių pasaulyje, o ŠN paplitimas vyrauja nuo 1 % iki 3 % bendroje suaugusiųjų 

populiacijoje ekonomiškai išsivysčiusiose šalyse (8). 2019 metų ŠN asociacijos projekte 

ATLAS buvo nustatyta ŠN paplitimo mediana, kuri buvo lygi 17,20 atvejo 1000 žmonių, 

varijuojanti nuo ≤12 Graikijoje ir Ispanijoje iki >30 Lietuvoje ir Vokietijoje (9). Paplitimas 

skiriasi tarp šalių, tačiau apie 10 % žmonių, vyresnių nei 70 metų, serga ŠN (10). Senstant 

didėja ŠN paplitimo dažnis. Didesnis ŠN paplitimas vyresnio amžiaus žmonėms greičiausiai 

yra nulemtas dėl su amžiumi susijusių ŠN rizikos veiksnių, tokių kaip arterinė hipertenzija, 

vainikinių arterijų liga, cukrinis diabetas ir struktūriniai bei funkciniai organizmo pokyčiai (4). 

Emmons Bell ir bendraautorių (11) atliktoje sisteminėje literatūros apžvalgoje didžiausios ŠN 

paplitimo vertės buvo tyrimuose, kuriuose dalyvavo 50 metų ir vyresni asmenys. Tarp tyrimų, 

kuriuose dalyvavo įvairaus amžiaus pacientai, sergantys ŠN, paplitimo vidurkis buvo 1,3%, o 

tarp tyrimų, kuriuose dalyvavo tik vyresnio amžiaus pacientai, paplitimo vidurkis buvo 8,3%. 

Buvo padaryta išvada, jog ŠN tebėra dažna vyresnio amžiaus žmonių liga, kuriai būdinga 

didelė mirties rizika per vienerius metus. Prognozuojama, kad ŠN paplitimas labai padidės dėl 

geresnių diagnostikos priemonių ir gyvybę gelbstinčio gydymo, prailginančio pacientų 

gyvenimo trukmę diagnozavus ŠN (8). 

ŠN yra klinikinis sindromas, susidedantis iš pagrindinių simptomų (pvz., dusulys, 

kulkšnių patinimas ir nuovargis), kuriuos gali lydėti požymiai (pvz., padidėjęs jungo venų 

spaudimas, karkalai plaučiuose ir periferinės edemos). Taip yra dėl struktūrinių ir/arba 

funkcinių širdies pokyčių, dėl kurių padidėja intrakardinis spaudimas ir/arba yra nepakankamas 

širdies tūris ramybės būsenoje ir/arba fizinio krūvio metu (7).  

ŠN klasifikacija yra įvairialypė. ŠN skirstomas į ūminį ir lėtinį ŠN. Ūminis ŠN 

apibrėžiamas kaip greitas arba laipsniškas simptomų ir/arba požymių atsiradimas, kai pacientui 

prireikia skubios medicininės pagalbos arba įvyksta neplaninė hospitalizacija. Lėtinis ŠN – 

pacientai, kuriems buvo nustatyta ŠN diagnozė, arba kuriems simptomai atsiranda laipsniškai. 

Jei lėtinis ŠN pablogėja, staiga arba lėtai, tai apibūdinama kaip dekompensuotas ŠN, kai 

pacientas yra hospitalizuojamas arba gydomas intraveninių diuretikų terapija ambulatoriškai 

(7). Remiantis Europos kardiologų draugija lėtinis ŠN yra skirstomas į tris grupes pagal 

kairiojo skilvelio išstūmimo frakciją (KSIF) (1 priedas) (12) : 
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 Širdies nepakankamumas, kai yra sumažėjusi KSIF (sIFŠN): kairiojo skilvelio 

išstūmimo frakcija ≤ 40 % 

 Širdies nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi išstūmimo frakcija (vsIFŠN): 

kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija 41 – 49  % 

 Širdies nepakankamumas, kai yra išlikusi išstūmimo frakcija (iIFŠN): kairiojo skilvelio 

išstūmimo frakcija ≥ 50 % 

Amerikos širdies asociacijos ŠN skirstymas pagal KSIF išskiria ir ketvirtą kategoriją – ŠN, kai 

yra pagerėjusi KSIF, kai KSIF iš pradžių buvo nustatyta ≤ 40%, o vėliau eigoje padidėjo > 40 

%. (13) ŠN sunkumas remiantis simptomais nustatomas pagal NYHA (Niujorko širdies 

asociacijos) funkcinio pajėgumo klases, kurios yra pateikiamos lentelėje (2 priedas) (7). 

Vakarų valstybėse ir išsivysčiusiose šalyse vyraujantys veiksniai, sukeliantys ŠN, yra 

vainikinių širdies arterijų (koronarinė) liga ir arterinė hipertenzija (14). Kitos ŠN priežastys 

gali būti: širdies vožtuvų ligos, aritmijos, kardiomiopatijos, įgimtos širdies ligos, infekcinės 

ligos, pavyzdžiui, Laimo liga, infiltracinės ligos, endomiokardo, perikardo ligos, metabolinės 

bei neuroraumeninės ligos. ŠN diagnozė yra labiau tikėtina pacientams, kuriems yra buvęs 

miokardo infarktas, arterinė hipertenzija, koronarinė širdies liga, cukrinis diabetas, 

piktnaudžiavimas alkoholiu, lėtinė inkstų liga, kardiotoksinė chemoterapija, taip pat tiems, 

kurių šeimoje diagnozuota kardiomiopatija arba staigi mirtis. Pagrindinės širdies disfunkcijos 

etiologijos nustatymas yra privalomas diagnozuojant ŠN, nes specifinė širdies patologija 

nustato tolimesnį ŠN gydymą. Dažniausiai ŠN kardialinė patologija atsiranda dėl sistolinės 

ir/arba diastolinės miokardo disfunkcijos, taip pat širdies vožtuvų, perikardo ir endokardo 

patologijos bei širdies ritmo ir laidumo sutrikimų (7). ŠN gali būti sukeltas dešiniojo skilvelio 

disfunkcijos. Nors pagrindinė priežastis, sukelianti lėtinį dešiniojo skilvelio nepakankamumą, 

yra kairiojo skilvelio disfunkcijos sukelta plautinė hipertenzija, yra nemažai kitų dešiniojo 

skilvelio disfunkcijos priežasčių, pavyzdžiui, miokardo infarktas, aritmogeninė dešiniojo 

skilvelio kardiomiopatija arba širdies vožtuvų ligos (15). 

Lėtinio ŠN diagnozei nustatyti reikalingi simptomai ir/arba ŠN požymiai ir objektyvūs 

širdies disfunkcijos požymiai. Pagrindiniai ŠN simptomai yra dusulys, kulkšnių patinimas ir 

nuovargis. ŠN simptomai ir požymiai pateikiami lentelėje (3 priedas) (7). Vien ŠN simptomų 

ir požymių nepakanka nustatyti ŠN diagnozę. ŠN simptomai dažnai yra nespecifiniai ir ne 

visada padeda atskirti ŠN nuo kitos patologijos. Pateikiame pagrindinį ŠN diagnostinį 

algoritmą (4 priedas) (7). 
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Pagrindiniai ŠN diagnostiniai tyrimai pateikiami lentelėje (5 priedas) (7). 

Elektrokardiogramoje gali būti matomi prieširdžių vipėjimo ar kairiojo skilvelio hipertrofijos 

požymiai, patologinis Q dantelis bei pailgėjusi QRS komplekso trukmė (7). Esant nepakitusiai 

elektrokardiogramai, ŠN diagnozė mažai tikėtina (16). Natriurezinių peptidų koncentracijos 

plazmoje ištyrimas rekomenduojamas kaip pradinis diagnostinis tyrimas pacientams, kurių 

simptomai būdingi ŠN, siekiant paneigti ŠN diagnozę. Esant BNP ≥35 ng/l ar NT-proBNP 

≥125 ng/l, ŠN diagnozė mažai tikėtina (7).  Tačiau reikia pabrėžti, kad yra daug priežasčių, dėl 

kurių padidėja natriureziniai peptidai (6 priedas) (7), kurios gali sumažinti jų diagnostinį 

tikslumą. Norint atskirti ŠN nuo kitų patologijų, pateikti informaciją apie numanomą ligos 

progresavimą ir nurodyti galimą gydymą, rekomenduojama atlikti pagrindinius tyrimus, tokius 

kaip bendras kraujo tyrimas, šlapalo, kreatinino ir elektrolitų kiekis serume, kepenų ir 

skydliaukės funkcijos tyrimai (7). Echokardiografija rekomenduojama kaip pagrindinis 

tyrimas širdies funkcijai įvertinti. Echokardiografijos metu nustatoma KSIF, taip pat 

suteikiama informacijos apie parametrus, tokius kaip širdies kamerų matmenys, dešiniojo 

skilvelio funkcinis pajėgumas, galima matyti plautinės hipertenzijos požymius, įvertinamas 

širdies vožtuvų funkcionavimas ir diastolinės funkcijos žymenys, galima stebėti ekscentrinę 

arba koncentrinę kairiojo skilvelio hipertrofiją (17,18). Norint ištirti kitas galimas dusulio 

priežastis (pvz., plaučių ligą), rekomenduojama atlikti krūtinės ląstos rentgenogramą, kuri gali 

padėti patvirtinti ŠN diagnozę (pvz., plaučių perkrovos ar kardiomegalijos požymiai) (7). Taigi, 

įtarus ŠN reikalinga atlikti išsamų diagnostinį ištyrimą siekiant patvirtinti ar atmesti ŠN 

diagnozę. 

Senėjimas sukelia daug pokyčių žmogaus organizme: atsiranda tam tikrų funkcijų 

praradimas, padidėja pažeidžiamumas aplinkos veiksniams ir ligoms, taip pat galimos 

skirtingos reakcijos į gydymą. Žinios apie senstantį kūną nėra iki galo ištirtos. Vyresniems 

žmonėms yra skiriama žymiai daugiau vaistų nei jaunesniems, daugelis pagyvenusių žmonių 

serga įvairiomis lėtinėmis ligomis, polifarmacija sukelia riziką atsirasti nepageidaujamoms 

vaistų tarpusavio reakcijoms (19). Dažni su amžiumi susiję širdies ir kraujagyslių struktūros ir 

funkcijos pokyčiai sukelia ŠN ir širdies ir kraujagyslių sistemos ligas (ŠKL), kurios yra 

pagrindinė vyresnio amžiaus žmonių mirties priežastis visame pasaulyje. Senstant atsiranda 

daugybė širdies ir kraujagyslių sistemos pokyčių: miocitų hipertrofija, padidėjęs intersticinis 

kolagenas ir fibrozinis audinys, padidėjusios uždegiminės reakcijos ir padaugėjusių reaktyviųjų 

deguonies junginių, sumažėjęs atsakas į beta adrenerginę stimuliaciją ir sutrikęs kalcio 

išsiskyrimas (20). Vyresnio amžiaus žmonės rečiau gyvena nuosavame būste, dažniau turi 



11 

 

 

judėjimo sutrikimų, savęs priežiūros problemų, jiems dažniau prireikia artimųjų ar socialinių 

darbuotojų pagalbos atlikti įprastas kasdienes veiklas. ŠN sukelia didelę funkcinę ir 

psichologinę naštą vyresnio amžiaus pacientams kasdieniniame gyvenime (21). Vyresnio 

amžiaus žmonėms dėl daugelio priežasčių reikia atidžiai skirti farmakologinį gydymą. Senstant 

keičiasi vaistų metabolizmas ir kūno sudėtis, tai gali turėti įtakos pasiskirstymo tūriui ir vaistų 

koncentracijai plazmoje. Vyresnio amžiaus pacientai taip pat dažniau serga gretutinėmis inkstų 

ar kepenų ligomis, kurios padidina su vaistais susijusių nepageidaujamų reiškinių riziką (4). 

Oktogeneriniai pacientai yra sparčiausiai besiplečianti gyventojų grupė Europoje. ŠN 

paplitimas šioje grupėje viršija 10 % (22). ŠN gydymas oktogeneriniams pacientams yra 

apsunkintas dėl įvairių priežasčių. Klinikinė ŠN eiga ligoninėje gydomiems vyresnio amžiaus 

pacientams yra sudėtinga ir tam įtakos turi ūminės ir lėtinės gretutinės ligos, geriatriniai 

sindromai, paciento gebėjimas pasirūpinti savimi po išrašymo iš ligoninės bei socialinė parama 

(3). Oktogeneriniai pacientai, sergantys ŠN, dažnai turi įvairių gretutinių susirgimų, 

pavyzdžiui, sarkopenija serga apie 50% oktogenerinių pacientų (23). Hipertenzija, prieširdžių 

virpėjimas bei cukrinis diabetas yra su ŠN siejamos gretutinės ligos, kurios dažnai lemia 

blogesnę klinikinę ŠN eigą (24). JAV Braunstein ir bendraautorių (25) atliktame skrespjūvio 

tyrime buvo išanalizuoti 122 630 65 metų ir vyresnio amžiaus asmenys, sergantys lėtiniu ŠN, 

ir buvo nustatyta, jog tik 4 % tiriamųjų, neturėjo gretutinių ligų. Kitame tyrime buvo nustatyta, 

jog nėra žymaus skirtumo tarp gretutinių susirgimų lyginant ŠN pacientus su sumažėjusia KSIF 

ir ŠN pacientus su išsaugota KSIF (26). ŠN populiacija sensta dėl medicinos mokslo pasiekimų 

kardiologijos srityje, pažangesnio gretutinių ligų gydymo ir apskritai gyventojų gyvenimo 

trukmės tendencijų, todėl daugėja gretutinių susirgimų, dėl kurių pacientai vartoja vis daugiau 

medikamentų (27,28). Nėra universalaus polifarmacijos apibrėžimo, tačiau dažniausiai 

polifarmacija apibrėžiama kaip penkių ir daugiau medikamentų vartojimas per dieną (29). 

Wastesson ir bendraautorių (30) vyresnio amžiaus žmonių polifarmacijos apžvalga patvirtino, 

kad padidėjo su vaistų vartojimų susijusių problemų, tokių kaip vaistų tarpusavio sąveikos, 

padidėjęs mirtingumas ir hospitalizacija, bei, kad nepageidaujamos reakcijos į vaistus buvo 

pagrindinė hospitalizacijos priežastis 90 % vyresnio amžiaus pacientų su polifarmacija. Toje 

pačioje apžvalgoje nustatyta, jog polifarmacija mažina fizinį aktyvumą, kognityvinius 

gebėjimus ir padidina netinkamo vaistų vartojimo tikimybę. Trapumas (angl. frailty), kuris 

būdingas vyresnio amžiaus žmonėms, sergantiems ŠN, bei gali pasireikšti > 70 % vyresnių nei 

80 metų ŠN sergančių pacientų (3), taip pat apsunkina ŠN gydymą oktogeneriniams 

pacientams. Trapumas neigiamai veikia pacientų, sergančių ŠN, prognozę. Trapumas 
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pagreitina ŠN progresavimą ir padidina šių pacientų sergamumą ir mirštamumą. Trapumas 

padidina mirtingumo riziką per 1 metus, hospitalizacijų dėl ŠN atvejų skaičių, padaugėja 

lovadienių skaičius stacionare ir sumažėja tikimybė išgyventi daugiau nei 10 metų (31). Taigi, 

ŠN sergančių oktogenerinių pacientų gydymas yra komplikuotas dėl įvairiausio spektro 

gretutinių susirgimų, polifarmacijos bei trapumo. 

Bendrieji ŠN gydymo tikslai yra sumažinti simptomus, sumažinti mirtingumą, 

sumažinti hospitalizacijų dažnumą ir trukmę, pagerinti gyvenimo kokybę ir sulėtinti ligos 

progresavimą (32). Oktogenerinių pacientų ŠN gydymas apima medikamentinį gydymą ir kitas 

priemones.  

 

Medikamentinis gydymas esant širdies nepakankamumui su sumažėjusia 

išstūmimo frakcija 

Farmakoterapija yra sIFŠN gydymo pagrindas ir turėtų būti taikomas prieš pradedant 

gydymą kitomis priemonėmis. Europos kardiologų draugija rekomenduoja skirti angiotenzino 

receptorių neprilizino inhibitorių (ARNI) arba angiotenziną konvertuojančio fermento 

inhibitorių (AKFI), beta adrenoreceptorių blokatorių (BAB), mineralkortikoidų receptorių 

blokatorių (MRB), natrio ir gliukozės vienakrypčio nešiklio 2 (SGLT2) inhibitorių: 

dapaglifloziną/empaglifloziną bei kilpinį diuretiką (furozemidą). AKFI/ARNI, BAB, MRA ir 

SGLT2 inhibitoriai yra kertinis šių pacientų gydymo būdas, nebent medikamentai yra 

kontraindikuotini arba netoleruojami. Renkantis tarp ARNI ar AKFI, ARNI laikomas pirmos 

eilės gydymu. Angiotenzino receptorių blokatorius (ARB) rekomenduojamas, jei pacientas 

netoleruoja AKFI/ARNI. Kilpiniai diuretikai rekomenduojami skysčių susilaikymui gydyti (7). 

Taigi, keturių medikamentų derinys, apimantis ARNI/AKFI, BAB, MRB ir SGLT2 inhibitorių, 

yra pagrindinis gydymas, rekomenduojamas pagal dabartines rekomendacijas ŠN gydyti, nes 

šių vaistų vartojimas yra susijęs su mažesne mirtingumo ir hospitalizacijos dėl ŠN rizika.  

 

Medikamentinis gydymas esant širdies nepakankamumui su vidutiniškai 

sutrikusia išstūmimo frakcija  

SGTL2 inhibitorius (dapagliflozinas/empagliflozinas) yra rekomenduojamas, 

pacientams, sergantiems vsIFŠN, kad sumažinti mirtingumą dėl ŠKL ir hospitalizaciją dėl ŠN. 

Diuretikai yra rekomenduojami esant skysčių stazei. AKFI/ARNI/ARB, MRB ir BAB yra taip 

parekomenduojami kaip papildomi medikamentai (12).  
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Medikamentinis gydymas esant širdies nepakankamumui su išlikusia išstūmimo frakcija 

SGTL2i (dapagliflozinas/empagliflozinas) yra rekomenduojamas, pacientams, 

sergantiems iIFŠN, kad sumažinti mirtingumą dėl ŠKL ir hospitalizaciją dėl ŠN. Diuretikai yra 

rekomenduojami skysčių stazei gydyti (12). Shah ir bendraautorių atliktame tyrime (33) buvo 

nustatyta, jog bent dviem trečdaliams vyresnio amžiaus žmonių, kuriems diagnozuotas ŠN yra 

išlikusi KSIF. Kadangi iIFŠN yra pagyvenusių žmonių liga, su amžiumi susijusios ŠKL bei 

kitų sistemų ligos yra labai paplitusios tarp iIFŠN pacientų (34). Svarbu gydyti gretutines ligas 

ir priežastis, sukėlusias ŠN (12). 

 

Angiotenzino receptorių neprilizino inhibitoriai (sakubitrilas/valsartanas)  

ARNI grupei priklausantis sakubitrilas/valsartanas yra saugus vaistas oktogeneriniams 

pacientams, kuris nėra susijęs su didesniu ūminio inkstų pažeidimo dažniu lyginant su kitais 

renino ir angiotenzino sistemos (RAS) inhibitoriais. Stebėjimo tyrimas parodė, kad vyresnio 

amžiaus pacientai gerai toleruoja sakubitrilį/valsartaną, nors jiems dažnai skiriamos mažesnės 

vaisto dozės (35,36). Jhund ir bendraautorių (37) klinikinis subtyrimas, kuris siekė palyginti 

enalaprilio ir sakubitrilio/valsartano naudą ir saugumą pagal amžiaus grupes parodė panašų 

teigiamą sakubitrilio/valsartano poveikį vyresnio amžiaus pacientams (vyresnių nei 75 metų), 

nepaisant to, kad jų liga paprastai buvo pažengusi (III–IV NYHA funkcinė klasė). Stebėta, jog 

hipotenzija buvo labiau paplitusi tarp vyresnio amžiaus pacientų, tačiau statistinių skirtumų, 

palyginti su jaunesniais pacientais, nebuvo. Reikalingi papildomi tyrimau, susiję su dozavimu, 

titravimo greičiu ir saugumu oktogeneriniams pacientams. Be to, reikia būti atsargiems 

pradedant gydymą ir didinant dozę, ypač esant hipotenzijai, inkstų funkcijos sutrikimui ar 

hiperkalemijai (38). Vyresnio amžiaus pacientams, sergantiems ūminiu ŠN, taip pat naudingas 

SV vartojimas hospitalizacijos metu, kaip rodo realaus gyvenimo tyrimai (39). Įvertinus SV 

vartojimo nutraukimo rodiklius, buvo nustatyta, jog SV skyrimas išrašius iš ligoninės yra 

susijęs su didesne išgyvenamumo tikimybe, kuriai nedaro įtakos paciento amžius (40). 

Oktogeneriniams pacientams, kuriems yra hipotenzija, inkstų funkcijos sutrikimas ar 

hiperkalemija, gali prireikti mažesnių dozių ir ilgesnio titravimo. ARNI nauda dažniausiai 

pasitaikančiam vyresnio amžiaus ŠN tipui – ŠN su išsaugota KSIF, yra neaiški. ARNI 

oktogeneriniams pacientams, sergantiems sIFŠN, skiriama nepakankamai. Tam įtakos gali 

turėti trapumas ir gretutinės ligos, kurios atitolina arba užkerta kelią gydymo pradžiai, bei 

mažesnis gydymo rekomendacijų laikymasis šioje populiacijoje (41). 
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Angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitoriai/Angiotenzino receptorių blokatoriai 

Tyrimas, kuriame dalyvavo oktogeneriniai pacientai nustatė, kad kuo didesnė 

AKFI/ARB dozė vyresnio amžiaus pacientams, tuo mažesnis su ŠN susijęs mirtingumas (42). 

 

Beta adrenoreceptorių blokatoriai 

Nepriklausomai nuo amžiaus ar lyties, pacientams, sergantiems sIFŠN, kuriems yra 

sinusinis ritmas, turi būti skiriami BAB, kad sumažėtų mirties ir hospitalizacijos rizika (43). 

BAB atstovas nebivololis buvo tiriamas klinikiniame tyrime (SENIORS), kuriame dalyvavo 

2128 ŠN pacientai, vyresni nei 70 metų (35 % su KSIF > 35 %, 68 % sirgę vainikinių arterijų 

liga), kuris parodė, kad vartojant nebivololį sumažėjo mirtingumas dėl bet kokios priežasties ir 

hospitalizacija dėl ŠKL (44). Žymesnių klinikinių tyrimų, apart SENIORS tyrimo, kuriuose 

būtų nagrinėjamas BAB poveikis ir toleravimas senesniems pacientams, sergantiems sIFŠN, 

atlikta nebuvo. Yra nedaug įrodymų apie teigiamą BAB poveikį oktogeneriniams pacientams, 

sergantiems įvairiomis gretutinėmis ligomis. Dabartinėse gairėse rekomenduojama naudoti 

BAB neatsižvelgiant į amžių, nes pagrindiniuose klinikiniuose tyrimuose nebuvo nustatyta 

BAB sąveikos su amžiumi (nors oktogenerinių pacientų tyrimuose buvo nepakankamai) (7). 

 

Mineralkortikoidų receptorių blokatoriai 

Buvo atlikta metaanalizė, pabrėžianti MRB terapijos poveikį vyresnio amžiaus ŠN 

populiacijai. Šiame tyrime dalyvavo 1756 ≥ 75 metų pacientai (352 iš RALES tyrimo, 657 iš 

EMPHASIS tyrimo ir 747 iš TOPCAT-Americans tyrimo). MRB buvo susijęs su mažesniu 

mirčių nuo ŠKL arba hospitalizacijos dėl ŠN dažniu. Teigiamas MRB poveikis buvo didesnis 

vyresnio amžiaus pacientams, sergantiems sIFŠN. Senyviems pacientams, vartojusiems MRB, 

inkstų funkcija pablogėjo dažniau (glomerulų filtracijos greičio sumažėjimas >30 % stebėjimo 

metu). Atsižvelgiant į šiuos rezultatus, gydymas skiriant MRB yra naudingas senyviems 

pacientams, tačiau reikalinga atidžiai stebėti inkstų funkciją (45). 

 

SGLT2 inhibitoriai (dapagliflozinas/empagliflozinas) 

DAPA-HF tyrimas (Dapagliflozinas ir ŠN nepageidaujamų pasekmių prevencija) 

parodė, kad dapagliflozinas, pridėtas prie kitų rekomenduojamų medikamentų, sumažino 

mirtingumo ir hospitalizacijos dėl ŠN riziką bei pagerino sIFŠN sergančių pacientų simptomus 

(46). Buvo atlikta DAPA-HF klinikinio tyrimo subanalizė, tirianti dapagliflozino poveikį pagal 

amžiaus grupes (<55 m., 13,4 % dalyvių; 55–64 m., 26,2 %; 65–74 m., 36,2 %; ir ≥ 75 m., 24,2 
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%), kuri parodė panašų mirtingumo ir hospitalizacijos dėl ŠN rizikos mažinimą tarp amžiaus 

grupių. Nebuvo reikšmingo dapagliflozino toleravimo ar saugumo sutrikimų pusiausvyros, 

įskaitant senyvus asmenis (47). Kita DAPA-HF tyrimo subanalizė ištyrė dapagliflozino 

veiksmingumą esant trapumo sindromui. Pažymėtina, kad pirminės vertinamosios baigties 

sumažinimo nauda nepriklausė nuo trapumo, o sunkūs nepageidaujami reiškiniai nebuvo 

dažnesni, nepaisant trapumo (48). Dvigubai aklame klinikiniame tyrime EMPEROR buvo 

nustatyta, jog empagliflozinas, vartojamas su kitais vaistais nuo ŠN, sumažino mirties dėl ŠKL 

bei hospitalizacijos dėl ŠN riziką. Pusė pacientų, įtrauktų į EMPEROR tyrimą, buvo vyresni 

nei 65 metų (35 % pacientų buvo 65–74 metų ir 27 % ≥75 metų). (49). Subtyrimas pagal amžių 

parodė, kad empagliflozinas sumažino pirminę vertinamąją baigtį visose amžiaus grupėse. 

Empagliflozino poveikis taip pat buvo vienodas visose amžiaus grupėse (50). Kita EMPEROR 

tyrimo subanalizė parodė panašią naudą vyresnio amžiaus pacientams, įskaitant 80 metų ir 

vyresnius pacientus (51). DELIVER tyrime 41 % pacientų buvo 75 metų ar vyresni, o 

dapagliflozino nauda buvo vienoda visose amžiaus kategorijose. Pacientams, sergantiems 

iIFŠN ar vsIFŠN, įtrauktiems į DELIVER tyrimą, dapagliflozinas sumažino bendrą mirties nuo 

ŠKL arba ŠN pasunkėjimo riziką įvairaus amžiaus pacientams, o saugumo profilis buvo 

pastovus, įskaitant ir tarp dažnai nepakankamai gydomų ≥75 metų pacientų (52). 

 

Diuretikai 

Kilpiniai diuretikai rekomenduojami pacientams, sergantiems sIFŠN, siekiant 

sumažinti skysčių perkrovos požymius ir/arba simptomus. Įrodymų, susijusių su diuretikais, 

kokybė yra prasta, randomizuotų klinikinių tyrimų nustatyti diuretikų poveikį sergamumui ir 

mirtingumui nebuvo atlikta. Senyvi pacientai yra linkę į nepageidaujamas reakcijas (dėl 

sumažėjusio inkstų glomerulų filtracijos greičio arba polinkio į hiperkalemiją), todėl 

rekomenduojamas atidus pacientų monitoravimas, inkstų funkcijos stebėjimas, ypač kai 

vartojamos didelės kilpinių diuretikų dozės (7). 

 

Digoksinas 

Klinikiniame tyrime, kuriame buvo tiriamas digoksino poveikis, amžius neturėjo įtakos 

gydymo digoksinu rezultatams. Tačiau senyviems žmonėms digoksiną reikia vartoti atsargiai, 

atsižvelgiant į siaurą jo terapinį langą bei galimą inkstų funkcijos sutrikimą (53). DIGIT-HF 

tyrimas suteiks svarbių įrodymų, ar širdies glikozidas digitoksinas, skiriamas papildomai prie 
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standartinio gydymo sumažina mirtingumą dėl bet kokios priežasties ir/arba hospitalizacijos 

riziką pacientams, sergantiems pažengusiu lėtiniu sIFŠN (54). 

Ivabradinas 

Jei neveiksmingas BAB vartojimas rekomenduojamomis/maksimaliai toleruojamomis 

dozėmis, galima apsvarstyti ivabradino skyrimą (7). SHIFT tyrime (sistolinio ŠN gydymas If 

inhibitoriumi ivabradinu) ivabradinas buvo susijęs su mirtingumo nuo ŠKL ir hospitalizacijos 

nuo ŠN sumažėjimu, nepaisant amžiaus, be reikšmingų skirtumų stebint nepageidaujamų 

poveikių pasireiškimą (55). 

 

Vericiguatas 

Naujasis geriamasis tirpus guanilato ciklazės receptorių stimuliatorius, vericiguatas 

klinikiniame VICTORIA tyrime, parodė, kad pacientams, sergantiems sIFŠN po 

dekompensacijos epizodo, 10% sumažėjo kombinuotų reiškinių kiekis (mirtis dėl ŠKL arba 

hospitalizacija dėl ŠN) (56). Tačiau 75 metų ir vyresniems pacientams vericiguat nedavė jokios 

statistiškai reikšmingos naudos, nors vaisto saugumas buvo panašus lyginant su jaunesnių 

pacientų populiacija (57). 

 

Omekamtivas mekarbilas 

GALACTIC-HF tyrime omekamtivas mekarbilas sumažino kombinuotų reiškinių kiekį 

(mirtis dėl ŠKL ar hospitalizacija dėl ŠN) 8 % simptominių pacientų, kurių KSIF < 35 %. 

Tačiau šis tyrimas neįtraukė vyresnių nei 85 metų amžiaus pacientų (58). 

 

Patiromeras 

Hiperkalemija buvo susijusi su padidėjusiu mirtingumu ir aritmijomis, dėl kurių dažnai 

buvo nutraukiamas ŠN gydymas, o tai pablogino bendrą prognozę (59). DIAMOND tyrimas 

parodė, kad kartu vartojant patiromerą ir didelių dozių MRB, pacientams, sergantiems sIFŠN, 

sumažėja pasikartojančios hiperkalemijos rizika (60). 

Tolvaptanas 

Tolvaptanas, geriamasis selektyvus arginino vazopresino V2 receptorių antagonistas, 

gali padidinti natrio kiekį serume ir diurezę pacientams, kuriems yra nuolatinė hiponatremija 

ir stazės požymiai.(7). Kinugawa ir bendraautorių (61) atliktame tyrime tolvaptanas buvo 

skirtas ≥ 80 metų pacientams, kuriems buvo ŠN, lydimas stazinių simptomų, ir palygintas 

vaisto veiksmingumas ir saugumas su jaunesnių nei 80 metų pacientais. Buvo nustatyta, jog 
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tolvaptano veiksmingumas ir saugumas oktogeneriniams pacientams yra panašus, palyginus su 

jaunesniais nei 80 metų pacientais. Be to, didesnė pradinė tolvaptano dozė buvo susijusi su 

hipernatremijos pasireiškimu oktogeneriniams pacientams, todėl šiems pacientams 

rekomenduojama pradėti gydymą tolvaptanu mažesnėmis dozėmis. 

Išplėstinis ŠN gydymas apima širdies resinchronizuojamąjį gydymą, implantuojamą 

kardioverterį defibriliatorių ir nuolatinį kairįjį skilvelį pavaduojantįjį prietaisą. 

 

Širdies resinchronizuojamasis gydymas 

Siekiant palengvinti ligos simptomus ir sumažinti sergamumą bei mirštamumą, širdies 

resinchronizuojamasis gydymas rekomenduojamas nepaisant optimalaus medikamentinio 

gydymo ŠN simptomus jaučiantiems pacientams, esant sinusiniam ritmui, kai QRS komplekso 

trukmė ≥150 ms su kairiosios Hiso pluošto kojytės blokada būdinga QRS morfologija ir KSIF 

≤35 % (7). Rickard ir bendraautorių (62) retrospektyviniame tyrime, kuriame dalyvavo 800 

oktogenerinių pacientų, bendra aštuoniasdešimtmečių populiacija buvo lyginama su 

oktogeneriniais pacientais, kuriems buvo skiriamas širdies resinchronizuojamasis gydymas. 

Nepaisant pažengusio ŠN ir daug gretutinių ligų, maždaug 80 % oktogenerinių pacientų, 

gavusių širdies resinchronizuojamąjį gydymą, išgyveno 2 metus. Senyvo amžiaus pacientams, 

kurie laikomi pagrįstais kandidatais, širdies resinchronizuojamasis gydymas neturėtų būti 

atidedamas vien dėl amžiaus. Didelės apimties, retrospektyvaus tyrimo (63) tikslas buvo 

įvertinti su amžiumi susijusius širdies resinchronizuojamojo gydymo veiksmingumo 

skirtumus, su procedūra susijusias komplikacijas ir ilgalaikius rezultatus. 2000–2020 metais 

buvo užregistruoti ir retrospektyviai išanalizuoti 2656 pacientai, kuriems buvo atliktas širdies 

resinchronizuojamasis gydymas. Pacientai buvo suskirstyti į 3 grupes pagal amžių: I grupė – 

< 65 metai, II grupė –  65–75 metų ir III grupė – > 75 metai. Tyrimo rezultatai parodė, kad 

širdies resinchronizuojamasis gydymas taip pat veiksmingai pagerina KSIF ir yra toks pat 

saugus vyresnio amžiaus žmonėms, kaip ir jaunesniems pacientams. Buvo nustatyta, jog 

pacientams, kurie turi pagristų indikacijų, širdies resinchronizuojamojo gydymo nauda išlieka 

ilgą laiką, nepaisant amžiaus.  

 

Implantuojamas kardioverteris defibriliatorius 

Siekiant sumažinti staigios mirties riziką ir mirštamumą dėl visų priežasčių, 

implantuojamas kardioverteris defibriliatorius rekomenduojamas išeminės etiologijos 

simptominiu ŠN (II–III NYHA funkcinė klasė) sergantiems pacientams, kurių KSIF ≤35 %, 
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nepaisant ≥3 mėn. optimalaus medikamentinio gydymo, kai tikimasi, kad jie geros funkcinės 

būklės išgyvens gerokai ilgiau nei 1 metus (7). Tyrime, atliktame Australijoje (64), buvo ištirta 

epidemiologija, sergamumas ligoninėse ir vėlesnis mirtingumas po implantuojamo 

kardioverterio defibriliatoriaus implantavimo per 10 metų. Išanalizuota išsami informacija apie 

implantuojamus kardioverterius defibriliatorius, implantuotus 2009–2018 metais, Naujajame 

Pietų Velse, Australijoje. Analizė buvo suskirstyta į amžiaus grupes: < 60 metų, 60 – 79 metų 

ir ≥ 80 metų. Tyrimo metu nustatyta: 1) Nepaisant tyrimų duomenų trūkumo, ≥ 80 metų 

pacientų implantuojamų kardioverterių defibriliatorių implantavimo dažnis yra didelis ir 

didėja; 2) ≥ 80 metų pacientų periprocedūrinės baigtys ir mirtingumas nėra reikšmingai didesni, 

o tai rodo, kad procedūra šioje amžiaus grupėje yra saugi.; 3) ≥ 80 metų pacientų mirtingumas 

per 1 metus yra žymiai didesnis, nors tai buvo kruopščiai atrinkta pacientų grupė, kurios 

gretutinių ligų dažnis panašus į jaunesnių grupių; 4) ≥ 80 metų pacientų mirtingumo padidėjimą 

per 1 metus prognozuoja didesnis amžius ir gretutinės ligos, o tai rodo, kad geresnė pacientų 

atranka gali sumažinti mirtingumą per 1 metus.  

Pažymėtina, kad šiuo metu ŠN gydymo gairės nenumato amžiaus ribos dėl 

implantuojamų kardioverterių defibriliatorių implantavimo ar širdies resinchronizuojamojo 

gydymo skyrimo. Apibendrinant, turėtų būti vykdoma krupšti oktogenerinių pacientų atranka, 

atsižvelgiant į gyvenimo kokybę ir išgyvenimo lūkesčius, prieš skiriant implantuojamąjį 

kardioverterį defibriliatoriį ar širdies resinchronizuojamąjį gydymą. 

 

Kairįjį skilvelį pavaduojantis prietaisas 

Esami duomenys apie oktogenerinius pacientus su kairįjį skilvelį pavaduojančiais 

prietaisais tebėra riboti ir prieštaringi. INTERMACS duomenų bazės analizė parodė, kad 

nepaisant kruopščios vyresnio amžiaus pacientų atrankos nusprendžiant ar implantuoti kairįjį 

skilvelį pavaduojantį prietaisą, didesnis amžius išlieka  reikšmingas mirtingumo rodiklis (65). 

Tačiau vien senyvas amžius neturėtų būti laikomas absoliučia kontraindikacija skirti kairįjį 

skilvelį pavaduojantįjį prietaisą. Norint rasti tinkamą kandidatą kairįjį skilvelį pavaduojančiam 

prietaisui implantuoti, laukiant konkrečių klinikinių tyrimų ateityje, siekiant apibrėžti atskiras 

šios populiacijos vertinimo, priežiūros ir gydymo strategijas, reikalingas išsamus vyresnio 

amžiaus ŠN pacientų įvertinimas ir rizikos stratifikacija (66). 

Širdies transplantacija išlieka auksiniu standartu gydant pažengusį ŠN, jei nėra 

kontraindikacijų (7). Ankstyvoje širdies transplantacijos eroje vyresni pacientai nebuvo 

laikomi širdies transplantacijos kandidatais, o vyresniems nei 50 metų pacientams buvo 
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rekomenduojama atlikti papildomus tyrimus dėl gretutinių ligų (67). Pagal Europos kardiologų 

asociaciją, senyvas amžius nėra absoliuti kontraindikacija širdies transplantacijai (7). Širdies 

transplantacija vis dažniau svarstoma vyresnio amžiaus pacientams, įskaitant vyresnius nei 70 

metų. Trapumo, biologinio amžiaus vertinimas gali atlikti svarbų vaidmenį šioje pacientų 

grupėje (68). Reikalingi papildomi tyrimai, siekiant optimizuoti oktogenerinių pacientų 

priežiūrą po širdies transplantacijos. 

Paliatyvioji pagalba, įskaitant simptomų valdymą, geresnę gyvenimo kokybę, 

psichologinę, emocinę ir dvasinę pagalbą, turėtų būti suteikta pacientams ir jų artimiesiems/ 

slaugytojams kiekviename ligos progresavimo etape, o ne tik pažengusiose ligos stadijose (69). 

Paliatyvioji priežiūra apima tiek farmakologinius (opioidų terapija, antidepresantai, 

intraveniniai inotropai), tiek nefarmakologinius metodus (hemofiltracija, mankšta ir 

fiziologinės intervencijos). Atsižvelgiant į tikslą išsaugoti gyvenimo kokybę mirties proceso 

metu, kai artėja gyvenimo pabaiga, taip pat gali prireikti laipsniško įprastinio gydymo 

nutraukimo ir implantuojamo kardioverterio defibriliatoriaus inaktyvavimo (70,71). 

 

Papildomos priemonės 

Europos kardiologų asociacija rekomenduoja esant galimybei mankštintis visiems ŠN 

sergantiems pacientams, nes tai gali pagerinti gyvenimo kokybę, padidinti fizinio krūvio 

toleraciją bei sumažinti hospitalizaciją dėl ŠN (7). Reguliari mankšta pagerina visų amžiaus 

grupių suaugusiųjų sveikatos būklę, fizines funkcijas ir sumažina ligų riziką (72). Europos 

kardiologų asociacija taip pat atkreipia dėmesį į tai, kaip svarbu mesti rūkyti (įskaitant 

elektronines cigaretes) ir nevartoti narkotikų, susilaikyti nuo per didelio alkoholio vartojimo 

arba jo nevartoti. Svarbu išvengti netinkamos mitybos ir žinoti, kaip sveikai maitintis, vengti 

per didelio druskos vartojimo (>5g per dieną) ir palaikyti sveiką kūno svorį. Svarbu 

kontroliuoti skysčių suvartojimą ir vengti didelio skysčių kiekio suvartojimo. Pacientams, 

sergantiems sunkiu ŠN, skysčių kiekis per dieną turi būti apribotas iki 1,5 – 2 l, siekiant išvengti 

stazės. Taip pat svarbu vengti dehidratacijos: esant karščiavimui, pykinimui ar vėmimui bei kt. 

padidinti suvartojamų skysčių kiekį. Pacientams, sergantiems ŠN, reikėtų pagalvoti apie 

skiepijimąsi nuo gripo ir pneumokokinės infekcijos, taip pat skiepijimąsi nuo COVID-19 

viruso. Siekiant sumažinti hospitalizacijos dėl ŠN ir mirštamumo riziką, rekomenduojama, kad 

pacientai būtų įtraukti į daugiadisciplininę ŠN valdymo programą, kuri būtų orientuota į 

pacientą, kurioje būtų užtikrinama ligos progresavimo prevencija, tinkama ŠN simptomų 

kontrolė bei kurioje dirbtų kompetentingi ir profesionalūs specialistai (7). 
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Į klinikinius tyrimus paprastai neįtraukiami oktogeneriniai pacientai arba oktogenerinių 

pacientų kiekis klinikiniuose tyrimuose yra nepakankamas, todėl kyla susirūpinimas dėl 

klinikinių tyrimų rezultatų pagrįstumo (6). Tyrimų, kuriuose daugiausia dėmesio būtų skiriama 

oktogeneriniams pacientams, sergantiems ŠN su išlikusia ar vidutiniškai sutrikusia KSIF, nėra. 

Dabartinėse gairėse pripažįstama, kad trūksta įrodymų apie iIFŠN ir vsIFŠN valdymą. 

Dažniausiai rekomenduojama simptomams palengvinti skirti diuretikus, atlikti optimalią 

hipertenzijos, miokardo išemijos bei širdies susitraukimų dažnio kontrolę. Tačiau yra nedaug 

įrodymų apie oktogenerinių pacientų, sergančių ŠN, klinikinį profilį ir palankiausią gydymą, 

nes klinikiniuose tyrimuose jų nepakankamai atstovaujama bei yra padidėjusi rizika, susijusi 

su gretutinėmis ligomis, ir numanoma ribota simptominio pagerėjimo galimybė.  

Daugiacentrinis tyrimas atliktas Turkijoje (73) tyrė 1065 pacientus, sergančius vsIFŠN ir 

iIFŠN, iš kurių 12 % buvo oktogeneriniai pacientai. Vaistų nuo ŠN (AKFI/ARB, BAB, MRB, 

digoksino, ivabradino ir diuretikų) skyrimo dažnis abiejose grupėse buvo panašus. Tyrimo 

rezultatai parodė, jog okotgeneriniai pacientai, sergantys vsIFŠN bei iIFŠN, yra mažiau linkę 

gauti optimalų medicininį ŠN gydymą, palyginti su jaunesniais pacientais. Remiantis 

dabartinėmis Europos kardiologų asociacijos ŠN gydymo gairėmis, amžius nėra 

kontraindikacija pagal gaires nukreiptą ŠN medicininį gydymą, tačiau įrodymai, patvirtinantys 

gydymo veiksmingumą vyresnio amžiaus pacientams, yra silpni (7). Į randomizuotus 

klinikinius tyrimus įtrauktų vyresnių pacientų amžiaus mediana yra mažesnė nei 70 metų (74), 

todėl yra nepakankamai ištirtas oktogenerinių pacientų gydymas pagal dabartines gydymo 

rekomendacijas. De Maria ir bendraautorių (75) atliktame tyrime per du dešimtmečius (1991–

2018m.) buvo išanalizuoti oktogenerinių pacientų, sergančių lėtiniu ŠN, klinikiniai duomenys. 

Oktogenerinių pacientų su išsaugota KSIF dalis padidėjo nuo 19,4% iki 32,7%. Buvo stebima 

nemažai pokyčių oktogenerinių pacientų ŠN gydyme: padaugėjo BAB, MRB, furozemido, 

geriamųjų antikoaguliantų skyrimas, o sumažėjo digoksino ir nitratų skyrimas. Stebėjimo 

tyrime (21), kuris tyrė pacientus, hospitalizuotus dėl ūminio ar dekompensuoto ŠN, buvo 

nustatyta, jog oktogeneriniams pacientams buvo mažiau skirta vaistų ŠN gydyti, palyginus su 

jaunesnio amžiaus pacientais: tik 76 % vyresnių nei 80 metų amžiaus buvo gydomi RAS 

inhibitoriais, 53 % – BAB ir 38 % – MRB. Oktogeneriniai pacientai turėjo didesnę gretutinių 

ligų naštą, įskaitant anemiją, lėtinę obstrukcinę plaučių ligą ir lėtinę inkstų ligą, trapumą ir 

mažiau palankias socialines ir demografines sąlygas. Linssen ir beandraautorių (5) atliktame 

tyrime 2013–2016 metais buvo išanalizuoti 3490 oktogenerinių pacientų elektroniniai 

sveikatos įrašai Nyderlandų sveikatos priežiūros įstaigose. Pacientai buvo suskirstyti į tris 
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grupes pagal KSIF. Buvo nustatyta, jog pacientams, su sIFŠN buvo skirta BAB ir ARB arba 

AKFI vaistų kombinacija, taip pat 52 % pacientų papildomai buvo skirti MRB. Trijų vaistų 

kombinacija buvo skirta 29,9 % oktogenerinių pacientų su sIFŠN. CHAMP-HF registre 

vyresnis amžius buvo susijęs su mažesniu BAB, MRB ir ARNI vartojimu, o po 12 mėnesių 

dozės didinimo tikimybė didėjant amžiui buvo mažesnė (76,77). Švedijos ŠN registre 2000–

2018 m. registruoti pacientai, sergantys sIFŠN ir ŠN trukmei esant ≥ 3 mėn., buvo analizuojami 

pagal amžių. Iš 27 430 pacientų, sergančių sIFŠN, 35% buvo ≥ 80 metų amžiaus. Registro 

duomenys pateikė išsamią oktogenerinių pacientų, sergančių sIFŠN, gydymo apžvalgą. 

Medikamentų naudojimas laipsniškai mažėjo senstant: pavyzdžiui, RAS inhibitorių/ARNI, 

BAB ir MRB vartojo atitinkamai 95 %, 95 % ir 54 % jaunesnių nei 70 metų amžiaus asmenų, 

palyginti su 80 %, 88 % ir 35 % ≥ 80 metų amžiaus pacientų. IKD ir ŠRG buvo gydyti: 29 % 

ir 50 % atitinkamai < 70 metų amžiaus, 7 % ir 23 % ≥ 80 metų amžiaus pacientų. Vyresni 

pacientai buvo mažiau gydomi tikslinėmis vaistų dozėmis arba vaistų nuo ŠN deriniais. (78) 

Viename tyrime (79), kuris analizavo tris klinikinius tyrimus (EMPHASIS-HF, PARADIGM-

HF ir DAPA-HF) buvo nustatyta, kad gydymas visapusišku ligą modifikuojančiu 

farmakologiniu gydymu (ARNI, BAB, MRA ir SGLT2 inhibitoriais), palyginus su gydymu 

RAS inhibitorias ir BAB suteiktų dar 2,7 metus be mirties dėl ŠKL arba hospitalizacijos dėl 

ŠN 80 metų žmogui, sergančiam sIFŠN. Barry ir bendraautorių (80) atliktame 

retrospektyviniame tyrime 2019–2021 m. buvo analizuojami pacientai, sergantys sIFŠN, 

Jungtinėje Karalystėje ir Kanadoje (vidutinis amžius 85 m.). Apie 91 % pacientų vartojo BAB, 

72 % – RAS inhibitorius, 31 % – MRB, o 4 % – SGLT2 inhibitorius. Pateikiame medikamentų 

vartojimo dėsningumą (7 priedas). Tikslinė dozė buvo pasiekta 19 % pacientų, vartojusių BAB, 

7 % vartojusių RAS inhibitorius, 11 % vartojusių MRB ir 100 % – SGLT2 inhibitorius. 

Pagrindinės priežastys, kurios trukdė pradėti gydymą pagal rekomendacijas ar padidinti vaistų 

dozę, buvo inkstų funkcijos sutrikimas, hipotenzija ir hiperkalemija. RAS inhibitorių ir BAB 

vartojimo lygis 80 – 99 metų pacientams, sergantiems sIFŠN, buvo pakankamas, o MRB ir 

SGLT2 inhibitorių vartojimo lygis buvo mažas. Taigi, dauguma atliktų tyrimų rodo, jog 

oktogeneriniai pacientai yra nepakankamai gydomi tiksliniais vaistų deriniais, nurodytais ŠN 

valdymo gairėse. 
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IŠVADOS 

 

1. Oktogenerinių pacientų širdies nepakankamumo gydymas yra komplikuotas dėl tvirtų 

įrodymų trūkumo. 

2. Nėra atlikta pakankamai klinikinių tyrimų išanalizuoti 80–89 metų pacientų širdies 

nepakankamumo gydymą, ypač su išlikusia ar vidutiniškai sutrikusia kairiojo skilvelio 

išstūmimo frakcija. 

3. Oktogeneriniai pacientai dažnai turi gretutinių susirgimų, kurie skatina polifarmaciją ir 

neigiamas tarpusavio vaistų reakcijas bei nepageidaujamus šalutinius vaistų poveikius 

bei trukdo pradėti ar sėkmingai tęsti gydymą nuo širdies nepakankamumo. 

4. Oktogeneriniai pacientai yra ženkliai mažiau gydomi vaistų deriniais, ar tikslinėmis 

vaistų dozėmis bei nechirurginiais prietaisais nuo širdies nepakankamumo, lyginant su 

jaunesnio amžiaus pacientais. 

 

PASIŪLYMAI 

 

1. Reikalingi didelės apimties ir perspektyvūs klinikiniai tyrimai, skirti aprašyti išsamų 

lėtinio širdies nepakankamumo gydymą oktogeneriniams pacientams.  

2. Didėjant oktogenerinių pacientų populiacijai, kardiologams svarbu pripažinti, kad šių 

pacientų gydymo planavimas ir konsultavimas gali skirtis nuo jaunesnių pacientų.  

3. Oktogenerinių pacientų lėtinio širdies nepakankamumo gydymas turėtų susidaryti iš 

daugiasciplininės komandos, kuri užtikrintų optimalų širdies nepakankamumo gydymą, 

atsižvelgiant į oktogenerinių pacientų trapumą, socialines gyvenimo sąlygas, artimųjų 

ar socialinių darbuotojų pagalbą, gretutinius susirgimus bei polifarmaciją. 
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PRIEDAI 

 

1 priedas. Širdies nepakankamumo klasifikacija pagal kairiojo skilvelio išstūmimo frakciją. 

(12) 

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

frakcija, vsIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi išstūmimo frakcija, iIFŠN – 

širdies nepakankamumas, kai yra išlikusi išstūmimo frakcija,  KSIF – kairiojo skilvelio išstūmimo 

frakcija. 

 

2 priedas. NYHA (Niujorko širdies asociacijos) funkcinio pajėgumo klasės (7) 

 

ŠN tipas sIFŠN vsIFŠN iIFŠN 

Kriterijai 1 Simptomai 

±požymiai 

Simptomai 

±požymiai 

Simptomai ±požymiai 

2 KSIF ≤ 40 % KSIF 41 – 49 % KSIF ≥ 50 % 

3 - - objektyvūs širdies struktūrinių 

ar funkcinių patologijų 

įrodymai, rodantys kairiojo 

skilvelio diastolinę disfunkciją / 

padidėjusį kairiojo skilvelio 

užpildymo slėgį, įskaitant 

padidėjusį natriurezinių peptidų 

kiekį 

I  klasė Nėra fizinio aktyvumo apribojimų. Įprasta fizinė veikla nesukelia diskomforto: 

padažnėjusio širdies plakimo, dusulio, greito nuovargio. 

II klasė Nedidelis fizinio aktyvumo apribojimas. Jaučiasi gerai ramybės būsenoje, tačiau 

įprastas fizinis aktyvumas sukelia pernelyg didelį dusulį, nuovargį ar 

padažnėjusį širdies plakimą. 

III klasė Ryškus fizinio aktyvumo apribojimas. Jaučiasi gerai ramybės būsenoje, bet 

mažesnis nei įprastai aktyvumas sukelia pernelyg didelį dusulį, nuovargį ar 

padažnėjusį širdies plakimą. 

IV klasė Negali užsiimti fizine veikla be diskomforto. Simptomai gali atsirasti ramybės 

būsenoje. Jei užsiimama kokia nors fizine veikla, diskomfortas padidėja. 



32 

 

 

3 priedas.  Širdies nepakankamumo simptomai ir požymiai (7) 

 

 

 

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 
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4 priedas 

1 paveikslas. Diagnostinis širdies nepakankamumo algoritmas (7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ŠN – širdies nepakankamumas, EKG – elektrokardiograma, sIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra 

sumažėjusi išstūmimo frakcija, vsIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra vidutiniškai sutrikusi 

išstūmimo frakcija, iIFŠN – širdies nepakankamumas, kai yra išlikusi išstūmimo frakcija,  KSIF – 

kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija. 

 

 

Įtariamas ŠN 

 rizikos veiksniai 

 simptomai ir/ar požymiai 

 patologinė EKG 

 

NT-proBNP ≥125 pg/mL 

arba BNP  ≥ 35 pg/mL 

Echokardiografija 

Patologija 

ŠN patvirtintas, nustatyti 

ŠN tipą pagal KSIF 

Nustatyti ŠN priežastį ir 

pradėti gydymą 

sIFŠN  

( ≤40 %) 

iIFŠN 

 ( ≥ 50 %) 

 

vsIFŠN 

(41– 49 %) 

 
ŠN diagnozė 

mažai tikėtina 

Pagalvoti apie kitas 

ligas 
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5 priedas. Pagrindiniai diagnostiniai širdies nepakankamumo tyrimai (7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HbA1c – glikozilintas hemoglobinas. 

 

6 priedas. Priežastys, dėl kurių padidėja natriureziniai peptidai (7) 

 

Kardialinės Širdies nepakankamumas 

Ūminiai išeminiai sindromai 

Plaučių embolija 

Miokarditas 

Kairiojo skilvelio hipertrofija 

Hipertrofinė arba restrikcinė kardiomiopatija 

Širdies vožtuvų liga 

Įgimta širdies liga 

Prieširdžių ir skilvelių tachiaritmijos 

Širdies kontūzija 

Kardioversija, IKD šokas 

Chirurginės procedūros, susijusios su širdimi 

Plautinė hipertenzija 

Ne kardialinės Senyvas amžius 

Išeminis insultas 

Subarachnoidinis kraujavimas 

Inkstų funkcijos sutrikimas 

Kepenų funkcijos sutrikimas (daugiausia kepenų cirozė su ascitu) 

Paraneoplastinis sindromas 

LOPL 

Sunkios infekcijos (įskaitant pneumoniją ir sepsį) 

Sunkūs nudegimai 

Anemija 

Sunkūs medžiagų apykaitos ir hormonų sutrikimai (pvz., 

tirotoksikozė, diabetinė ketozė) 

IKD – implantuojamas kardioverteris defibriliatorius. 

 

 

Natriuretriniai peptidai  

Elektrokardiograma  

Echokardiografija 

Krūtinės ląstos rentgenograma 

Kiti tyrimai, siekiant įvertinti gretutinius susirgimus 

(Bendras kraujo tyrimas, šlapalas, elektrolitai, 

skydliaukės hormonai, gliukozė nevalgius, HbA1c, 

lipidai, transferinas, feritinas) 
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7 priedas 

2 paveikslas. Barry ir bendraautorių atliktame tyrime nurodytas medikamentų vartojimo 

dėsningumas (vidutinis pacientų amžius 85 metai) (80) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RAS – renino ir angiotenzino sistema, BAB – beta adrenoreceptorių blokatoriai, 

MRB – mineralkortikoidų receptorių blokatoriai, SGLT2 inhibitoriai – natrio ir gliukozės 

vienakrypčio nešiklio 2 inhibitoriai. 
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