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Biežāk lietotie saīsinājumi 

 

ABLH – augsta blīvuma lipoproteīnu holesterīns 

AKS – akūts koronārs sindroms 

AOB – asimptomātisks orgānu bojājums 

CD – cukura diabēts 

DAS – diastoliskais asinsspiediens 

DzVP – dzīvesveida pārmaiņas 

FH – ģimenes hiperholesterinēmija 

GFĀ – glomerulu filtrācijas ātrums 

KAŠ – koronāro artēriju šuntēšana 

KKH – kreisā kambara hipertrofija 

KVS – kardiovaskulāra slimība 

ĶMI – ķermeņa masas indekss 

MRA – minerālkortikosteroīdu receptoru antagonisti 

HNS – hroniska nieru slimība 

MI – miokarda infarkts 

MOB – mērķa orgānu bojājums 

PKI – perkutāna koronāra intervence 

RF – riska faktors 

SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) – kardiovaskulārā riska 

novērtēšanas sistēma 

ZBLH – zema blīvuma lipoproteīnu holesterīns 
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Sirds veselības veicināšana bērniem 

 

Iedzimta sirdskaite izveidojas embrioģenēzes traucējumu dēļ, un tā ir biežākā no 

attīstības anomālijām. Pēc dažādu pētījumu datiem, to sastop 6/1000–20/1000 dzīvi 

dzimušo bērnu [1, 2]. Iedzimta sirdskaite ir nāves iemesls zīdaiņu vecumā 10% bērnu ar 

izolētu sirds patoloģiju un pat līdz 50% bērnu ar multiplām attīstības anomālijām. No 

300 bērniem viens piedzimst ar arteriālā vada atkarīgu vai kombinētu sirdskaiti, vairāk 

nekā pusei šo bērnu ir nepieciešama operācija vai invazīvas manipulācijas pirmajā 

dzīves gadā. Lai gan daudziem jaundzimušiem ar kritisku iedzimtu sirdskaiti klīniskie 

simptomi parādīsies agrīni pēc dzimšanas, reizēm klīniskā simptomātika var būt vēl 

negatīva, jaundzimušo izrakstot no dzemdību nodaļas. Lai gan panākts nozīmīgs 

medicīnisko tehnoloģiju progress, kā arī būtiski attīstījušās medicīniskās un ķirurģiskās 

aprūpes iespējas jaundzimušajiem ar iedzimtām sirdskaitēm, joprojām tās ir galvenais 

iemesls mirstībai iedzimto anomāliju dēļ [3]. 

Diagnosticējot sirds patoloģiju antenatāli, ir būtiskas priekšrocības auglim, 

ģimenei un medicīnas aprūpes personālam: rūpīgāka grūtniecības novērošana, ārstēšana, 

dzemdību plānošana. Ģimene var detalizēti iepazīties un izprast patoloģiju, izvērtēt un 

plānot optimālu izmeklēšanas un ārstēšanas veidu. Svarīgi plānot dzemdības nodaļā, 

kurā ir pieejama tūlītēja prostaglandīna E1 infūzija, augsti kvalificēts personāls, kura 

teritoriāli atrodas tuvu bērnu slimnīcai, lai īsā laikā nodrošinātu pacienta transportēšanu, 

jo šādu patoloģiju gadījumos nereti invazīvas manipulācijas vai ķirurģiska korekcija būs 

nepieciešama agrīnā vecumā. 

Augļa ehokardiogrāfiju optimāli ir veikt laikā starp 18 un 22 gestācijas nedēļām. 

Nereti sirds anomālijas var konstatēt, sākot no 12 gestācijas nedēļām, īpaši ja ir 

palielināta (> 3,5 mm) kakla kroka šajā laikā [4, 5]. Izmeklējumu var veikt arī pēc 22. 

gestācijas nedēļas līdz bērna dzimšanas brīdim, taču, konstatējot sirds patoloģiju līdz 22. 

gestācijas nedēļai, ir iespējams precizēt iespējamo saistību ar hromosomālu patoloģiju – 

nosakot augļa kariotipu [4, 6]. Indikācijas, kuru dēļ grūtniece jānosūta uz augļa 

ehokardiogrāfiju, sk. 1. tabulā. 
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1.tabula. Indikācijas, kādēļ grūtniecei jāveic augļa ehokardiogrāfijas 

 

Diemžēl ne vienmēr kritiskās sirdskaites tiek atpazītas prenatāli, tādi faktori kā 

sonogrāfista zināšanas un pieredze, gestācijas laiks, grūtnieces ķermeņa masa, augļa 

pozīcija un sirdskaites veids var būt iemesls viltus negatīvam augļa sonogrāfijas 

izmeklējumam. Neatsverama loma sirdskaišu diagnostikā ir bērna fizikālai izmeklēšanai 

un anamnēzes datiem, taču, papildus veicot pulsa oksimetriju, kas ir skrīninga metode 

jaundzimušajiem kritisku sirdskaišu atpazīšanai, efektivitāte būtiski palielinās [7, 8, 9]. 

Arvien biežāk fizioloģisku dzemdību gadījumos jaundzimušo izrakstīšana notiek 1., 2. 

vai 3. dzīves dienā, tāpēc var būt viltus negatīvs rezultāts, un Rietumu pasaulē pulsa 

oksimetrijas skrīningu plaši lieto ģimenes ārstu, pediatru praksēs. Pulsa oksimetrija ir 

drošs, neinvazīvs, nekaitīgs un lietderīgs izmeklējums kritisku iedzimtu sirdskaišu 

agrīnai atpazīšanai [10, 11, 12]. 

Nereti sirds muskuļu slimības – kardiomiopātijas –, kā arī iedzimtas un iegūtas 

sirds strukturālas patoloģijas attīstās tikai pirmsskolas un skolas vecumā. Lai novērstu 

neatgriezenisku izmaiņu attīstību, novēloti diagnosticējot iedzimtas un iegūtas sirds 

patoloģijas, kā arī novērstu negaidītu nāvi fiziskas slodzes laikā bērniem un pusaudžiem, 

pediatram, ģimenes ārstam jānovērtē, vai nav indikāciju sirds anatomijas, 

hemodinamikas un ritma traucējumu novērtēšanai, īpaši bērniem ar pastiprinātu fizisku 

slodzi [13]. Indikācijas, kādēļ jāveic ehokardiogrāfija un elektrokardiogrāfija bērniem, 

sk. 2. tabulā. 
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2. tabula. Indikācijas, kādēļ jāveic ehokardiogrāfija un 

elektrokardiogramma sirds patoloģijas izslēgšanai 
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Koronāro artēriju slimība ir biežākais nāves iemesls pieaugušo vecumā pasaulē un 

Latvijā. Slimības inkubācijas un preklīniskais periods norit jau bērnībā, pat intrauterīni 

[14, 15]. Riska grupas atpazīšana bērnībā un pusaudžu vecumā ir pirmais solis koronārās 

sirds slimības profilaksei. Primāra profilakse, izmeklēšana, riska faktoru noteikšana ir 

efektīvāka bērnībā. Agrīna riska faktoru atpazīšana un to kontrole varētu samazināt 

koronārās slimības attīstību vēlākā vecumā, kā arī laikus sākta ārstēšana mazinātu 

slimības izpausmes [16]. Rūpīga un precīza ģimenes anamnēzes izpēte, uz ģimenes 

atbalstu orientēta konsultācija par riska faktoru mazināšanu un izskaušanu ir iekļaujama 

ikvienā ģimenes ārsta, pediatra, skolas ārsta vai sabiedrības veselības speciālista vizītē. 

 

Rīcības algoritmi dažādu KVS gadījumā 

 

1. Arteriāla hipertensija 

3. tabulā redzama kopējā kardiovaskulārā riska novērtēšana pacientiem ar dažādas 

pakāpes arteriālo hipertensiju. Primārās aprūpes speciālistam šī tabula ir labs rīks, lai ātri 

un ērti noteiktu kopējo KV risku, pēc tā izdarītu secinājumus un sniegtu rekomendācijas 

par veicamajiem pasākumiem. 

3. tabula. Kopējā KVS riska noteikšana [17] 
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* Pacientiem ar augsti normālu asinsspiedienu iestādē, bet palielinātu asinsspiedienu 

ārpus iestādes (maskēta arteriāla hipertensija) KV risks ir kā arteriālas hipertensijas 

gadījumā. Pacientiem ar augstu iestādes asinsspiedienu, bet normālu asinsspiedienu 

ārpus tās (“baltā virsvalka” arteriāla hipertensija), īpaši, ja nav CD, KVS vai HNS, ir 

zemāks risks nekā pacientiem ar stabilu hipertensiju ar tādu pašu asinsspiediena līmeni 

veselības aprūpes iestādē [17]. 

 

4. tabula. Dzīvesveida pārmaiņu (DzVP) un antihipertensīvās terapijas sākšana 

(AHT) [17] 

 

a – Ar mērķi < 140/90 mm Hg; 

b – CD gadījumā optimālais DAS mērķis ir 80–85 mm Hg  

Kā redzams 4. tabulā, tiek rekomendēts nekavējoties sākt medikamentozo 

ārstēšanu indivīdiem ar 2. un 3. pakāpes hipertensiju un jebkura līmeņa KV risku pāris 

nedēļu pēc DzVP sākšanas vai vienlaikus ar to. 

Sākot antihipertensīvo terapiju, piemēroti ir visu piecu grupu medikamenti 

(diurētiskie līdzekļi, bēta blokatori, angiotensīnu konvertējošā enzīma inhibitori, 
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angiotensīna receptoru blokatori, kalcija antagonisti) gan monoterapijā, gan dažādās 

kombinācijās [17]. 

2. Stabila stenokardija 

1) Vispārējie profilakses principi. 

2) Antiagregantu terapija – aspirīns 75–100 mg 1 x dienā ilgstoši vai klopidogrels 

75 mg 1 x dienā aspirīna nepanesības gadījumā. 

3) Lipīdus pazeminošā terapija neatkarīgi no lipīdu līmeņa. 

4) Antianginālie medikamenti (nitrāti, bēta blokatori, ivabradīns, kalcija kanālu 

blokatori). 

5) Revaskularizācija (perkutāna koronāra intervence vai koronāro artēriju 

šuntēšana). [18] 

3. Pacienti pēc akūta koronāra sindroma 

1) Vispārējie profilakses principi. 

2) Duāla antiagregantu terapija 12 mēnešus ilgi: 

 –100 mg 1 x dienā ilgstoši. 

  gadījumā. 

 Klopidogrels 75 mg 1 x dienā 12 mēnešus ilgi. 

3) Lipīdus pazeminošā terapija neatkarīgi no lipīdu līmeņa. Statīni maksimālās 

devās. 

4) Papildus apsveramie medikamenti: 

  

  

 minerālkortikosteroīdu receptoru antagonisti (MRA). [19] 

4. Pacients pēc plānveida perkutānas koronāras intervences 

1) Vispārēji profilakses principi. 

2) Antiagreganti: 

 –100 mg 1 x dienā ilgstoši. 

 Klopidogrels 75 mg 1 x dienā atkarībā no stenta veida: 

- ar medikamentiem pārklāts stents – 6–12 mēneši; 

- ar medikamentiem nepārklāts metāla stents – 1 mēnesis. 

3) Lipīdus pazeminošā terapija neatkarīgi no lipīdu līmeņa. 

4) Antianginālie līdzekļi (nitrāti, bēta blokatori, ivabradīns, kalcija kanālu 

antagonisti). [18,19] 
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