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I Algoritma shēma 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Pacients ar simptomātisku sirds mazspēju ar samazinātu 
kreisā kambara izsviedes frakciju (EF < 40%) 

 

2. Uzsāk AKE-I inhibitorus (vai ARB) un beta blokatorus 
Ja sastrēguma simptomi, uzsāk cilpas diurētiķus 

3. Atkārtota vizīte 10-14 dienu laikā 

3.1. Pacientam joprojām sirds 

mazspējas simptomi un KK EF35% 

3.2. Pacientam nav sirds 
mazspējas simptomu 

3.1.1. Pievieno MRA 3.2.1. Turpina uzsākto terapiju mērķa 
vai maksimāli tolerējamās devās 

4. Atkārtota vizīte 10-14 dienu laikā 

4. 1. Pacientam joprojām sirds 

mazspējas simptomi un KK EF35% 

 

4.2. Pacientam nav sirds 
mazspējas simptomu 

 

4.1.1. Apsver AKE-I (ARB) 
aizvietošanu ar ARNI 

4.2.1. Turpina uzsākto terapiju mērķa 
vai maksimāli tolerējamās devās 

 

5. Ehokardiogrāfija  nātrijurētiskie peptīdi terapijas efektivitātes 
izvērtēšanai (parasti pēc 3 mēnešus ilgas optimālas SM terapijas) 

6. Atkārtota vizīte simptomu, pacienta vispārējā stāvokļa un 
izmeklējumu rezultātu izvērtēšanai 

6. 1. Pacientam joprojām sirds 

mazspējas simptomi un KK EF35% 

 

6.2. Pacientam nav sirds 
mazspējas simptomu 

 

6.1.1.  Novērtē sirdsdarbības frekvenci 
uz maksimāli tolerējamām beta-

blokatoru devām 

6.2.1. Turpina uzsākto 
terapiju mērķa vai maksimāli 

tolerējamās devās 

6.1.1.1.  
SF > 70 x min. 
Sinusa ritms 

6.1.1.2. 
SF > 100 x min. 

Ātriju mirgošana 

II Vispārējā daļa 
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6.1.1.1.1. 
Pievieno ivabradīnu 

6.1.1.2.1. 
Pievieno digoksīnu 

6.1.1.2.2. 
Ja neizdodas sasniegt 
mērķa SF, apsver AV 
mezgla RFKA un CRT 

implantāciju 

6.1.2. Novērtē QRS kompleksa ilgumu 
elektrokardiogrammā 

6.1.2.1. 
QRS < 120 ms 

 

6.1.2.2. 
QRS > 130 ms 

HKKKB morfoloģija 

 

6.1.2.3.  

QRS  150 ms 
Ne HKKKB  morfoloģija 

6.1.2.1.1. 
Implantējama 
kardiovertera 
defibrilatora 
implantācija 

6.1.2.2.1. 
Sirds 

resinhronizācijas 
terapijas ierīces 

implantācija (ICD) 

6.1.2.3.1. 
Apsverama sirds 
resinhronizācijas 
terapijas ierīces 

implantācija 

 

7. Ehokardiogrāfija  nātrijurētiskie peptīdi terapijas efektivitātes 
izvērtēšanai (parasti pēc 3 mēnešus ierīces implantācijas) 

 

8. Regulāras vizītes pie ģimenes ārsta simptomu un pacienta 
vispārējā stāvokļa izvērtēšana 

9. Ja pacientam rezistenti sirds mazspējas simptomi un KK EF < 25% vai 
atkārtotas hospitalizācijas sirds mazspējas dēļ pacients nosūtāms uz 

specializētu centru tālākās taktikas izvērtēšanai 

10. Izvērtē pacienta atbilstību/ neatbilstību iekļaušanai sirds 
transplantācijas gaidīšanas rindā 

10.1. Pacients piemērots sirds 
transplantācijai 

Pieejams donors 

10.2. Pacients piemērots 
sirds transplantācijai 
Donors nav pieejams 

 

10.3. Pacients nav piemērots 
sirds transplantācijai 

 

10.1.1. Sirds transplantācija 10.2.1. Palīgcirkulācijas 
ierīces kā tilts uz sirds 

transplantāciju 

10.3.1. Apsver 
palīgcirkulācijas ierīces kā 

mērķa terapiju 

  



4 
 

 

II Vispārējā daļa 

 

Ievads 
 

Hroniska sirds mazspēja ievērojami pasliktina ne tikai cilvēka dzīves kvalitāti un 

prognozi, bet arī saistīta ar biežām hospitalizācijām simptomu pasliktināšanās dēļ un augstām 

veselības aprūpes izmaksām. Agrīni uzsākta uz pierādījumiem balstīta sirds mazspējas 

terapija ļauj uzlabot sirds funkciju, samazināt vai pat novērst sirds mazspējas simptomus, 

uzlabot pacientu dzīves kvalitāti un aizkavēt sirds mazspējas beigu stadijas attīstību, kuras 

gadījumā pacientu prognoze ir sliktāka nekā atsevišķas lokalizācijas onkoloģisku slimību 

gadījumā. Samazināta KK izsviedes frakcija (EF  35%) ir saistīta arī  ar ievērojami augstāku 

pēkšņas kardiālas nāves risku. 

Algoritma mērķis 
 
 nodrošināt vienlīdz kvalitatīvu sirds mazspējas ārstēšanu pacientiem ar sirds mazspēju un 

samazinātu kreisā kambara izsviedes frakciju atbilstoši Eiropas un Latvijas kardiologu 

biedrību vadlīnijām 

Mērķa grupa 
 
ģimenes ārsti, internisti, kardiologi, sirds ķirurgi 
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III Rekomendācijas 

Sirds mazspējas ar samazinātu kreisā kambara izsviedes frakciju 

ārstēšanas algoritms 

 
1. Pacients ar sirds mazpējai raksturīgiem simpotomiem un kreisā kambara izsviedes EF 

< 40% transtorakālajā ehokardiogrāfijā.  

2. Uzsāk angiotenzīna konvertāzes enzīma inhibitorus (AKE-I) un beta-adrenoreceptoru 

blokatorus (beta-blokatorus) sākuma devās, kontrolējot arteriālo asinsspiedienu. Ja 

pacients medikamentus labi tolerē un arteriālais asinsspiediens ir stabils, abu 

medikamentu devas pakāpeniski palielina (titrē) līdz mērķa devām atbilstoši 

vadlīnijām. Ja pacients devu palielināšanu netolerē, turpina esošo devu.  

Angiotenzīnu konvertējošā enzīma inhibitoru devas: 

Preparāts Sākuma deva (mg) Uzturošā (mērķa) deva (mg) 

Enalaprils (Enalapril) 2,5 x 2 20 x 2 

Kaptoprils (Captopril) 6,25 x 3 50 x 3 

Kvinaprils (Quinapril) 2,5–5 x 2 5–20 x 2 

Lisinoprils (Lisinopril) 2,5–5,0 x 1 20–35 x 1 

Perindoprils (Perindopril) 2,5 x 1 5–10 x 1 

Fosinoprils (Fosinopril) 10 x 1 40 x 1 

Ramiprils (Ramipril) 2,5 x 1 5 x 2 

Trandolaprils (Trandolapril) 0,5 x 1 4 x 1 

Zofenoprils (Zofenopril) 15 x 1 30 x 1 

Beta-adrenoreceptoru blokatoru devas:  

Preparāts Raksturojums 
Sākuma deva un 

palielināšanas soļi (mg) 

Mērķa deva 

(mg) 

Bisoprolols (Bisoprolol) Augsti selektīvs 1,25  2,5  5  7,5 1 x d 10  

Karvedilols (Carvedilol) 
Neselektīvs, 

vazodilatējošs 
3,125  6,25  12,5 2 x d 

25 x 2 (50 x 

2)*  

Metoprolola sukcināts 

(Metoprololi succinate) 
Selektīvs 

12,5 (25)  25  50  100 

1 x d 
200 

Nebivolols (Nebivolol) 
Augsti selektīvs, 

vazodilatējošs 
1,25  2,5  5 1 x d 10  

 Ja pacienta svars > 80 kg 

 

Ja pacients nepanes AKE-I, to vietā nozīmējami ARB.  

Angiotenzīna receptoru blokatoru devas: 

Preparāts Sākuma deva (mg) Mērķa deva (mg) 

Losartāns (Losartan) 50 x 1 150 x 1 

Valsartāns (Valsartan) 40 x 2 160 x 2 

Kandesartāns (Candesartan) 4–8 x 1 32 x 1 

 

Uzsākot AKE-I (ARB) vai ARNI terapiju, kreatinīna un kālija līmenis jāatkārto 

1-2 nedēļas pēc terapijas uzsākšanas un 1-2 nedēļas pēc mērķa devas sasniegšanas, 

turpmāk kreatinīna un kālija līmenis jākontrolē ik 4 mēnešus.  
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Kreatinīna līmeņa pieaugums par 50%, salīdzinot ar izejas līmeni, vai līdz 266 mol/L 

(3 mg/dL)/aGFĀ <25 ml/min./1,73 m
2
 ir pieņemams, tāpat kā kālija līmenis līdz 5,5 

mmol/. Ja kreatinīna līmenis pieaug vairāk, AKE-I (vai ARB) deva samazināma uz 

pusi un pēc 1-2 nedēļām kālija un kreatinīna līmenis jāpārbauda atkārtoti.  

Ja kālijs > 5,5 mmol/l vai kreatinīna līmenis pieaug par > 100% no sākotnējā līmeņa 

vai > 310 mol/L 3,5 mg/dL)/aGFĀ < 20 ml/min./1,73 m
2
, AKE-I (vai ARB) vai 

ARNI jāpārtrauc. Kālija un kreatinīna līmenis jākontrolē regulāri, līdz tie 

normalizējas. 

 

Ja pacientam vēro ar sastrēgumu saistītus simptomus, uzsāk diurētiķus. To 

devas un lietošanas ilgums atkarīgs no simptomiem un sastrēguma pazīmēm fizikālās 

izmeklēšanas laikā vai attēldiagnostikā. Ja sastrēguma simptomu nav, diurētiķu devu 

mazina vai atceļ.  

Diurētiķu devas: 

 

Grupa/preparāts Sākuma deva (mg) Standarta dienas deva 

(mg) 

Cilpas diurētiķi 

Furosemīds (Furosemide) 

Torasemīds (Torasemide) 

 

 

20–40 

5–10 

 

 

40–240 

10–20 

 

Tiazīdi 

 Hidrohlortiazīds 

(Hidrochlorothiazide) 

 Indapamīds (Indapamide) 

 

25 

 

2,5 

 

12,5-100 

 

2,5–5 

 

Visiem sirds mazpējas pacientiem indicēta gripas un pneimokoku vakcīna. 

 

 

3. Lai novērtētu pacienta simptomus un terapijas efektivitāti nākamā vizīte būtu jāplāno 

10-14 dienu laikā. Medikamentu mērķa vai maksimāli tolerējamās devas būtu 

jāsasniedz 2 mēnešu laikā. 

3.1. Ja pacientam saglabājas sirds mazspējas simptomi un KK EF35%, 

3.1.1. Pievieno MRA, devu pakāpeniski titrējot līdz mērķa devai. 

Minerokortikoīdu receptoru antagonistu devas: 

Preparāts 

Sākuma deva (mg) Mērķa deva (mg) 

Lieto AKEI 

vai ARB 

Nelieto AKEI 

vai ARB 

Lieto AKEI 

vai ARB 

Nelieto AKEI 

vai ARB 

Spironolaktons 

(Spironolactone) 

12,5–25 50 50 100–200 

Eplerenons (Eplerenone) 12,5–25 50 50 100–200 

 

3.2. Ja sirds mazspējas simptomu nav, 

3.2.1. Turpina uzsākto terapiju mērķa vai maksimāli tolerējamās devās. 

4. Atkārtota vizīte pie ģimenes ārsta 10-14 dienu laikā, lai novērtētu pacienta simptomus 

un vispārējo stāvokli  

4.1. Ja pacientam saglabājas sirds mazspējas simptomi un KK EF35%, 
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4.1.1. Un arteriālais asinsspiediens > 100/60 mm Hg, apsver AKE-I (ARB) 

aizvietošanu ar ARNI, devu pakāpeniski titrējot līdz mērķa devai un rūpīgi 

sekojot asinsspiedienam. ARNI uzsākami 36 stundas pēc pēdējās AKE-I 

devas. Uzsākot AKE-I (ARB) vai ARNI terapiju, kreatinīna un kālija 

līmenis jāatkārto 1-2 nedēļas pēc terapijas uzsākšanas   un 1-2 nedēļas pēc 

mērķa devas sasniegšanas, turpmāk kreatinīna un kālija līmenis jākontrolē 

ik 4 mēnešus. 

4.2. Ja sirds mazspējas simptomu nav, 

4.2.1. turpina uzsākto terapiju mērķa vai maksimāli tolerējamās devās. 

5. Pēc 3 mēnešus ilgas optimālas sirds mazspējas terapijas jāveic transtorakāla 

ehokardiogrāfija  nātrijurētiskie peptīdi terapijas efektivitātes novērtēšanai. 

6. Atkārtota vizīte simptomu, pacienta vispārējā stāvokļa un izmeklējumu rezultātu 

izvērtēšanai, pirms tam veicot ehokardiogrāfijas izmeklējumu. 

6.1.Ja pacientam pēc 3 mēnešu optimālas sirds mazspējas medikamentozas terapijas 

joprojām sirds mazspējas simptomi un KK EF35%, 

6.1.1. Novērtē sirdsdarbības frekvenci uz maksimāli tolerējamām beta-blokatoru 

devām 

6.1.1.1. Ja pacientam sirdsdarbības frekvence > 70 x min. un sinusa ritms, 

6.1.1.1.1. Pievieno ivabradīnu 

6.1.1.2. Ja pacientas sirdsdarbības frekvence > 100 x min. un ātriju mirgošana 

6.1.1.2.1. Pievieno digoksīnu 0,125 mg vienu reizi dienā, regulāri sekojot 

digoksīna koncentrācijai serumā. Tai nevajadzētu pārsniegt 1 ng/ml. 

Pacientiem ar permanentu priekškambaru mirdzēšanu, kuriem 

CHA2DS2-VASc skalā  2 insulta riska punkti, indicēta perorālu 

antikoagulantu terapija.  

 

 

CHA2DS2-VASc skala: 
 

 

 

 
 

 

 

6.1.1.2.2. Ja neraugoties uz optimālu terapiju saglabājas tahisistolija, 

apsverama sirds resinhronizācijas ierīces (CRT) implantācija un AV mezgla 

radiofrekvenču katetera ablācija (RFKA). 

6.1.2. Novērtē QRS kompleksa ilgumu elektrokardiogrammā: 

6.1.2.1. Ja QRS < 120 ms, 

6.1.2.1.1. Indicēta implantējama kardiovertera defibrilatora (ICD) 

implantācija primārai pēkšņas nāves profilaksei 

6.1.2.2. Ja QRS > 130 ms un HKKKB morfoloģija, 
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6.1.2.2.1. Indicēta sirds resinhronizācijas ierīces  defibrilatora 

(CRT/CRT-D)  implantācija 

6.1.2.3. Ja QRS  150 ms un ne HKKKB morfoloģija,  

6.1.2.3.1. Apsverama sirds resinhronizācijas ierīces implantācija 

6.2. Ja sirds mazspējas simptomu nav, 

6.2.1. Turpina uzsākto terapiju mērķa vai maksimāli tolerējamās devās. 

 

 

7. 3 mēnešus pēc sirds resinhronizācijas ierīces implantācijas jāveic ehokardiogrāfija  

nātrijurētiskie peptīdi terapijas efektivitātes un mehāniskas disinhronijas izvērtēšanai   

8. Regulāras vizītes pie ģimenes ārsta simptomu un pacienta vispārējā stāvokļa 

izvērtēšana 

9. Ja pacientam rezistenti sirds mazspējas simptomi un KK EF < 25% vai atkārtotas 

hospitalizācijas sirds mazspējas dēļ bez acīmredzama dekompensāciju izraisoša 

iemesla, pacients nosūtāms uz specializētu centru tālākās taktikas izvērtēšanai. 

10. Izvērtē pacienta atbilstību/ neatbilstību iekļaušanai sirds transplantācijas gaidīšanas 

rindā. 

     10.1. Ja pacients piemērots sirds transplantācijai un pieejams donors 

     10.1.1. Sirds transplantācija 

     10.2. Ja pacients piemērots sirds transplantācijai  un donors nav pieejams 

     10.2.1. Palīgcirkulācijas ierīces kā tilts uz sirds transplantāciju 

     10.3. Ja pacients nav piemērots sirds transplantācijai, 

     10.3.1. Apsver palīgcirkulācijas terapiju kā mērķa terapiju 
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Saīsinājumi 

 
aGFĀ –  aprēķinātais glomerulu filtrācijas ātrums 

AKE-I –  angiotenzīna konvertējošā enzīma inhibitors 

ARB –  angiotenzīna receptoru blokators 

ARNI –  angiotenzīna receptoru neprilizīna inhibitors 

AV –  atriventrikulārais mezgls 

CRT –  sirds resinhronizācijas terapija (cardiac resynhronization therapy) 

CRT-D –  sirds resinhronizācijas terapija ar defibrilatora funkciju (cardiac 

resynhronization therapy- defibrillator) 

EF –  izsviedes frakcija (ejection fraction) 

EhoKG -  ehokardiogrāfija 

ICD –  implantējams kardioverters defibrilators (implantable cardioverter 

defibrillator) 

HKKKB – Hisa kūlīša kreisās kājiņas blokāde 

KK –  kreisais kambaris 

RFKA –  radiofrekvenču katetera ablācija 

SF –  sirdsdarbības frekvence 
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1. Pielikums. Sirds mazspējas ar samazinātu kreisā kambara 

izsviedes frakciju ārstēšanā izmantojamo medikamentu 

devas 

 

1.Angiotenzīnu konvertējošā enzīma inhibitoru devas: 
Preparāts Sākuma deva (mg) Uzturošā (mērķa) deva (mg) 

Enalaprils (Enalapril) 2,5 x 2 20 x 2 

Kaptoprils (Captopril) 6,25 x 3 50 x 3 

Kvinaprils (Quinapril) 2,5–5 x 2 5–20 x 2 

Lisinoprils (Lisinopril) 2,5–5,0 x 1 20–35 x 1 

Perindoprils (Perindopril) 2,5 x 1 5–10 x 1 

Fosinoprils (Fosinopril) 10 x 1 40 x 1 

Ramiprils (Ramipril) 2,5 x 1 5 x 2 

Trandolaprils (Trandolapril) 0,5 x 1 4 x 1 

Zofenoprils (Zofenopril) 15 x 1 30 x 1 

 

2.Angiotenzīna receptoru blokatoru devas: 
Preparāts Sākuma deva (mg) Mērķa deva (mg) 

Losartāns (Losartan) 50 x 1 150 x 1 

Valsartāns (Valsartan) 40 x 2 160 x 2 

Kandesartāns (Candesartan) 4–8 x 1 32 x 1 

 

3.Beta-adrenoreceptoru blokatoru devas:  

Preparāts Raksturojums 
Sākuma deva un 

palielināšanas soļi (mg) 

Mērķa deva 

(mg) 

Bisoprolols (Bisoprolol) Augsti selektīvs 1,25  2,5  5  7,5 1 x d 10  

Karvedilols (Carvedilol) 
Neselektīvs, 

vazodilatējošs 
3,125  6,25  12,5 2 x d 

25 x 2 (50 x 

2)*  

Metoprolola sukcināts 

(Metoprololi succinate) 
Selektīvs 

12,5 (25)  25  50  100 

1 x d 
200 

Nebivolols (Nebivolol) 
Augsti selektīvs, 

vazodilatējošs 
1,25  2,5  5 1 x d 10  

 Ja pacienta svars > 80 kg 

 

4.Minerokortikoīdu receptoru antagonistu devas: 

Preparāts 

Sākuma deva (mg) Mērķa deva (mg) 

Lieto AKEI 

vai ARB 

Nelieto AKEI 

vai ARB 

Lieto AKEI 

vai ARB 

Nelieto AKEI 

vai ARB 

Spironolaktons 

(Spironolactone) 

12,5–25 50 50 100–200 

Eplerenons (Eplerenone) 12,5–25 50 50 100–200 
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5. Angiotenzīna receptoru neprilizīna inhibitora devas: 
Preparāts Sākuma deva (mg) Mērķa deva (mg) 

Sakubitrils/valsartāns 24/26 x 2 97/103 x 2 

 

6. Diurētiķu devas: 
 

Grupa/preparāts Sākuma deva (mg) Standarta dienas deva 

(mg) 

Cilpas diurētiķi 

Furosemīds (Furosemide) 

Torasemīds (Torasemide) 

 

 

20–40 

5–10 

 

 

40–240 

10–20 

 

Tiazīdi 

 Hidrohlortiazīds 

(Hidrochlorothiazide) 

 Indapamīds (Indapamide) 

 

25 

 

2,5 

 

12,5-100 

 

2,5–5 

 


