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Сърдечната недостатъчност 
(СН) е един от най-значимите 
здравни проблеми, най-честа 
причина за хоспитализации и ре-
хоспитализации и основна причи-
на за инвалидност и смъртност 
при възрастните и старите хо-
ра. СН е свързана с влошаване на 
функционалното състояние и ка-
чеството на живота. 

Честотата на СН нараства с 
напредване на възрастта и е над 
10% сред хората на възраст над 
65 години (съобщаваната често-
та на СН варира в твърде широ-
ки граници – 28-170/1 000, при об-
ща честота 0.3-2%). Честота-
та на СН е под 1% сред по-мла-
дите на възраст под 65 години, 
нараства и е над 5% сред хора-
та във възрастовата група 65-
79 години, а сред най-възрастни-
те над 80 години достига до 10-
20%. Честотата на левокамер-
ната систолна дисфункция също 
се увеличава с възрастта, нара-
ства и честотата на СН, дължа-
ща се на диастолна дисфункция 
(с напредване на възрастта от-
носителният дял на болните със 
СН при нормална систолна функ-
ция се доближава до 50%). 

Независимо от напредъка в 
лечението, СН продължава да 
е сред водещите причини за за-
болеваемост и смъртност. Чес-
тотата на хоспитализациите 
по повод на СН нараства през 
последните десетилетия. Та-
зи тенденция е по-силно изразе-
на при възрастните и старите 
хора. От 2 до 7 пъти са по-чес-
ти хоспитализациите по повод 
на прояви на СН при възрастни и 
стари хора спрямо по-младите, 
което е свързано и със значител-
но по-високи разходи. Около 80% 
от хоспитализациите по повод 
на СН са на хора на възраст над 
65 години и при по-продължите-

лен болничен престой. Летали-
тетът от СН в над 80% е при 
болни на възраст над 65 години. 
Дори ако се лекува правилно, СН 
при възрастни и стари хора е 
свързана с по-висока смъртност 
в сравнение с по-младите.

Етиологичните причини за 
СН не се различават съществе-
но при възрастни и стари хора 
от тези при по-младите, но с 
напредване на възрастта етио-
логията на СН по-често е много-
факторна. Най-честите причи-
ни за СН при възрастни и стари 
хора са ИБС и артериалната хи-
пертония (на тях се дължи над 
70% от СН). Етиологична при-
чина с нарастващо значение са 
клапните сърдечни заболявания. 
Други по-важни причини, имащи 
роля при напредване на възрас-
тта, са ритъмните нарушения, 
кардиомиопатиите (КМП), ин-
фекции (миокардити), повише-
ната алкохолна консумация. 

Особено важно при възрастни 
и стари хора е да се установят 
факторите, провокиращи и ус-
коряващи изявата на СН. Напри-
мер 2/3 от случаите на обостря-
не на СН се дължат на неспазва-
не на терапевтичния план или 
на диетични грешки. Обостря-
нето или прогресията на съпът-
стващи несърдечни заболявания 
може да повлияе неблагоприят-
но на клиничния ход и да предиз-
вика декомпенсация на СН (напр. 
остри заболявания на дихател-
ната система - пневмония, обо-
стряне на ХОББ). Употребата на 
някои медикаменти (напр. нес-
тероидните противовъзпали-
телни средства, НСПС) също мо-
же да има значима роля. Съобща-
ва се, че на употребата на НСПС 
се дължат до 19% от хоспитали-
зациите по повод на СН при въз-
растни и стари хора. На приема 

на НСПС може да се дължи и ре-
фрактерността към терапия 
на СН. Сред хоспитализираните 
болни по-честа причина за изя-
ва или влошаване на СН е свръхо-
бременяването с течности.

Допълнително към липсата 
на универсална, общоприета де-
финиция за СН, при възрастни и 
стари хора диагностицирането 
на СН често е затруднено пора-
ди липса на типични признаци и 
симптоми. Клиничните прояви 
на СН при възрастните и стари-
те хора често се развиват скри-
то, често са нетипични на фо-
на на придружаващи заболявания 
и усложнения от други органи и 
системи. Влияние оказват и про-
мените, свързани с процеса на 
стареене. Например липсата на 
задух при усилие може да се дъл-
жи на ограничена двигателна ак-
тивност поради влошено функ-
ционално състояние или засед-
нал начин на живот. 

За възрастните и старите хо-
ра е характерна множествена-
та патология, по-чести са съ-
пътстващите заболявания със 
симптоматика, наподобяваща 
или маскираща проявите на сър-
дечна недостатъчност. Това мо-
же да затрудни отдиференцира-
нето на проявите на СН. Поня-
кога е трудно да се определи до-
колко оплакванията на болните 
се дължат на сърдечна недоста-
тъчност или на други заболява-
ния (напр. на дихателната сис-
тема). Например оплакванията 
от задух може да са във връзка 
със заболяване на белите дробо-
ве (честа патология при стари-
те хора), или т.н.”белодробна 
маска”, може да се появи каш-
лица на фона на задуха, особено 
след физическа работа. При въз-
растните и старите хора са по-
чести вяло протичащите пнев-
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монии на фона на застойни про-
мени в белите дробове и нама-
лена имунна защита. По-често 
се формират в резултат на бе-
лодробния застой бързо проме-
нящи се от диуретична терапия 
“тумори” в белите дробове. Поя-
вата на суха кашлица и лек задух, 
белодробната хрипова находка 
или оплакванията от затрудне-
но дишане може погрешно да се 
отдадат на белодробно заболя-
ване, вместо да се приемат за 
прояви на СН. Нерядко се прие-
ма, че причина за лесната уморя-
емост и общата отпадналост 
при възрастни и стари хора е не 
СН, а промените, настъпващи в 
организма при стареенето. 

По-чести при възрастни и 
стари хора са неспецифичните 
оплаквания като обща отпадна-
лост и уморяемост, анорексия, 
смущения в съня/безсъние. Освен 
това появата на по-лесна уморя-
емост и задух при физически уси-
лия често е причина за ограни-
чаване на двигателната актив-
ност и съответно “подобрява-
не и отзвучаване” на симптома-
тиката. Затова не е случайно и 
че появата на периферни ото-
ци или кардиална астма/белодро-
бен оток са честа причина за ди-
агностицирането на СН при въз-
растни и стари хора, но при вече 
твърде напреднало в развитие-
то си подлежащо сърдечно забо-
ляване. Важно е да се има пред-
вид, че промените в психиче-
ското състояние и настроение-
то, повишеното потоотделяне, 
виенето на свят, шумът в уши-
те, смущенията в съзнанието, 
апатия или възбуденост с дви-
гателно безпокойство по-чес-
то нощем, могат да бъдат про-
яви и на СН. Съобщава се, че СН 
е най-честата причина за дели-
риум при възрастни и стари хо-
ра. Същевременно периферна-
та оточност често не е проява 
на СН при възрастни и стари хо-
ра (трябва да се обсъждат веноз-
на недостатъчност, лимфоста-
за, коремни тумори, тромбофле-
бит, хипотиреоза). За да се прие-
ме, че отоците са проява на СН, 
трябва да се свържат и с други 
симптоми на десностранна СН 
(напр. увеличен черен дроб, по-
дуване на шийните вени). По-чес-
то възрастните и старите хора 

със СН се оплакват от тежест в 
корема, гадене и повръщане, без-
апетитие, метеоризъм, запек, 
тежест в дясното подребрие. 
Подобни симптоми могат да се 
приемат и като прояви на самос-
тоятелни заболявания на сто-
машно-чревния тракт, но могат 
да са резултат и на нарушения-
та, обусловени от СН.

При възрастните и стари-
те хора със СН са по-чести ри-
тъмните и проводните наруше-
ния. По-често е предсърдното 
мъждене. Тахикардията при ста-
рите хора е по-слабо изразена и 
не отразява тежестта на СН. 
Нарушенията на ритъма на фо-
на на СН по-бързо водят до вло-
шаване на мозъчното кръвооб-
ращение и мозъчна исхемия. 

Възрастните и старите хора 
по-често страдат от бъбречни 
заболявания. Независимо от бъ-
бречната патология, в старче-
ска възраст при СН по-бързо се 
появяват смущения в бъбречни-
те функции и се повишават ни-
вата на креатинина и уреята 
(вероятно поради структурни-
те и функционалните промени в 
отделителната система, резул-
тат на нормалното стареене). 
По-честа в старческа възраст 
е рефрактерността към диуре-
тична терапия. 

Диагностичният подход при 
възрастни и стари хора е схо-
ден с този при по-младите. При 
съмнение за СН на всички въз-
растни и стари хора трябва да 
се регистрира ЕКГ и рентгено-
графия на бял дроб и сърце, кои-
то могат да насочат внимани-
ето към по-вероятния тип сър-
дечна дисфункция, водещ до СН 
(дали се касае за СН, дължаща се 
на систолна или диастолна дис-
функция). Провеждане на ехокар-
диографско изследване, със или 
без Doppler, дава възможност да 
се оцени сърдечната функция, да 
се разграничат систолната от 
диастолната СН, да се устано-
вят смущения в кинетиката или 
клапни лезии. Подходящо е при 
болни със суспекция за исхемична 
левокамерна дисфункция и евен-
туално подлежащи на коронар-
на реваскуларизация да се обсъди 
осъществяването на коронарна 
ангиография. Със сцинтиграфско 
изследванe, стрес-ехокардиогра-

фия и позитрон-емисионна то-
мография може да се получи ин-
формация за обратимостта на 
исхемията и жизнеността на 
миокарда.

При възрастни и стари хо-
ра по-рядко има индикации за 
оценка на сърдечните хемоди-
намични показатели или за сър-
дечна биопсия. Хемодинамична-
та оценка е важна при рефрак-
терна СН или при повтарящи се 
прояви на диастолна СН. Биопси-
ята на сърцето може да е полез-
на, когато етиологията на СН е 
неясна. 

Сравнително нов високо чувст-
вителен маркер за СН е повише-
ното серумно ниво на натрийу-
ретичен пептид (НУП). НУП тип 
В (Вrain) и предсърдният НУП 
(ПНУП) се образуват в миокард-
ните клетки и се секретират в 
отговор на разтягане, повишен 
“стрес” на камерите (НУП тип В 
и ПНУП) и в по-малка степен на 
предсърдията (ПНУП). НУП тип 
В (ВНУП) се отличава с по-голя-
ма стабилност от ПНУП и се се-
кретира изключително в камер-
ния миокард, което го прави по-
чувствителен маркер за промя-
ната в левокамерната функция. 
Концентрацията на ВНУП коре-
лира с повишеното крайно диас-
толно налягане, което показва 
тясна връзка с изявата на дисп-
неята при СН, което дава осно-
вание ВНУП да се препоръча ка-
то подходящ неврохормонален 
маркер за прецизна оценка на на-
личието и прогресията на СН. 
ВНУП също показва по-добра ко-
релация с ФК СН по NYHA в срав-
нение с ПНУП. Базирайки се и на 
резултатите от редица проуч-
вания, логично ВНУП се очертава 
като ефективен диагностичен и 
прогностично значим маркер за 
левокамерна дисфункция и СН.

Нивото на НУП се повиша-
ва при намаляваща левокамерна 
функция. Изследването на НУП е 
полезно както за отдиференци-
ране на СН, така и при проследя-
ване на болните с доказана СН. 
Например нивото на НУП нама-
лява при лечение на СН и може да 
се използва като маркер за кли-
нично подобрение. НУП обаче е 
показател с ограничена (по-ни-
ска) специфичност. Ниските или 
нормални нива на НУП изключ-
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ват наличието на СН, а високи-
те нива на НУП не доказват на-
личието на СН и са необходими 
допълнителни изследвания.

Приема се наличието на праго-
ва стойност на ВНУП за наличие-
то на СН. Ниво на ВНУП под 100 
pg/mL изключва наличието на 
СН, независимо от наличието на 
диспнея. Вероятността за нали-
чие на СН при ниво на ВНУП над 
400 pg/mL е 95%. Стойности на 
ВНУП между 100 and 400 pg/mL из-
искват допълнителни изследва-
ния и изключване на други причи-
ни за повишението на ВНУП (бе-
лодробен тромбемболизъм, бъ-
бречна недостатъчност - част 
от ВНУП се продуцира от бъ-
бреците и колерира с нивото на 
креатинина). Често се установя-
ват стойности на ВНУП между 
100 and 400 pg/mL, но ако причи-
ната за диспнеята не е обостря-
не на СН, нивата на ВНУП обик-
новено не надвишават 400 pg/
mL. В редица проучвания нивата 
на ВНУП се определят като неза-
висим рисков фактор за смърт, 
СН, предсърдно мъждене и мо-
зъчен инсулт. Трябва да се има 
предвид обаче, че при асимп-
томни пациенти дори стойно-
сти под 100 pg/mL са с прогнос-
тична значимост по отношение 
на смъртността, напр. стой-
ности над 20 pg/mL са свърза-
ни с 60% по-висок риск за смърт 
(Framingham Offspring Study).

Важно е да се търсят и уста-
новят и факторите, благопри-
ятстващи развитието и про-
гресията на СН, прогностично 
неблагоприятните фактори.

Проучвания от последните 
години показват, че нивото на 
тропонин I може да бъде поле-
зен маркер за идентифициране 
на болни със СН, които са с пови-
шен риск за прогресия на камер-
ната дисфункция и смърт.

Лечението на СН при възраст-
ни и стари хора трябва да е ком-
плексно. Немедикаментозните 
мерки са насочени основно към 
факторите, провокиращи проя-
вите или ускоряващи изявата на 
СН. Немедикаментозното лече-
ние на СН има съществена роля 
при възрастните и старите хо-
ра и е с не по-малко значение от 
фармакологичното.

Една от основните причини за 

декомпенсацията и прогресията 
на СН при възрастни и стари хо-
ра е несъобразяването и неспаз-
ването на препоръките за кон-
трол на болните със СН. Реди-
ца проучвания показват, че с не-
медикаментозни средства и с 
контрол от медицински специа-
листи може да се ограничи вло-
шаването на СН и да се нама-
ли броя на рехоспитализациите 
(напр. след дехоспитализация пе-
риодичните посещения на меди-
цинска сестра за контрол в дома 
на пациента на изпълнението на 
терапевтичния план и при необ-
ходимост съответна промяна). 

От съществено значение е 
обучението на болните със СН, 
напр. приемът на течности да 
бъде ограничен до 1.5 л/дневно 
или до 1 л/дневно при болните с 
тежка СН. Приемът на натрий 
не трябва да надвишава 1.6-2 
грама/дневно (4-6 грама натри-
ев хлорид). 

След стабилизиране на състоя-
нието болните със СН е уместно 
да упражняват редовно лека до 
умерена или средно интензивна 
физическа активност. Степен-
та на препоръчваната физиче-
ска активност зависи от ФК на 
СН. Идеален вариант е провеж-
дане на индивидуализирани про-
грами за физическа активност. 
При умерена физическа актив-
ност се изразходват около 150 
калории дневно и средно 1000 ка-
лории седмично. Подходящи са 
например ходене около 1.5 км за 
30 минути, измиване и почист-
ване на кола за 45-60 минути, 
баскетбол в инвалидна количка 
за около 20 минути, аеробни уп-
ражнения във вода за 30 минути, 
плуване за 20 минути, изкачване 
на стълби за 15 минути, ринене 
на сняг за 15 минути, бутане на 
детска количка на около 1.5 км за 
30 минути).

Немедикаментозните мерки 
включват и редуциране на прие-
ма на алкохол (хората в напред-
нала възраст по-често употре-
бяват значителни количества 
алкохол) и прекратяване на тю-
тюнопушенето. Препоръчител-
ни са ваксинациите срещу грип и 
пневмококова пневмония.

И при възрастни и стари хора 
основните медикаменти за лече-
ние на СН са АСЕ-инхибиторите, 

диуретиците с особено място на 
спиронолактона, бета-блокери-
те и дигиталисовите глюкозиди. 

Приложението на АСЕ-инхи-
битори е крайъгълният камък в 
терапията на систолната дис-
функция, свързано с намаление 
на заболеваемостта и смърт-
ността при болни с ІІ-ІV ФК СН 
по NYHA. Част от благоприят-
ните ефекти на АСЕ-инхибито-
рите са по отношение на про-
гресията на ремоделирането и 
хипертрофията на ЛК. АСЕ-инхи-
биторите трябва да се назнача-
ват на всички болни с левокамер-
на систолна дисфункция (при от-
съствие на противопоказания). 
АСЕ-инхибиторите могат да бъ-
дат полезни и при възрастните 
и старите хора със СН и нормал-
на левокамерна функция. 

Приложението на АСЕ-инхиби-
тори при възрастни и стари хо-
ра трябва да се започва с ниски 
дози след корекция на евентуална 
хипонатриемия или дехидрата-
ция. Необходимо е и прецизиране 
на дозировката на диуретиците 
поради опасността от засилване 
на хипотензивния ефект. Пора-
ди често наблюдаван изразен хи-
потензивен ефект при първата 
доза, при възрастни и стари хо-
ра терапията трябва да започ-
не с възможно най-ниска доза, ко-
ято постепенно да се покачва до 
максималната толерирана доза. 
Старите хора са с повишен риск 
за изразена хипотония, което из-
исква нивото на артериалното 
налягане при възрастни и стари 
хора да се мониторира през пър-
вите две седмици след започване 
на лечението с АСЕ-инхибитори, 
а също и при промяна на дозиров-
ката на АСЕ-инхибитори или диу-
ретиците. Асимптомната хипо-
тония (систолно артериално на-
лягане 70-90 mmhg) и нивото на 
серумния креатинин под 2.5 mg/
dL могат да са странични ефек-
ти на лечението с АСЕ-инхибито-
ри, които обаче не налагат пре-
установяване на приема на АСЕ-
инхибитори, а изискват редук-
ция на дозировката. Симптомна-
та хипотония, прогресиращата 
азотемия, изявата на кашлица, 
ангионевротичен едем, хиперка-
лиемия и раш, свързани с приема 
на АСЕ-инхибитор, налагат спи-
ране на приема му. 
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При изява на странични ефек-
ти (напр. кашлица), като алтер-
натива на АСЕ-инхибиторите 
може да се прилагат ангиотен-
зин ІІ-рецепторни блокери (АРБ), 
които са по-добре толерирани 
медикаменти. Приложението на 
АРБ не води до повишаване на 
нивото на брадикинина, който е 
отговорен за появата на кашли-
ца. Ако обаче при приложение на 
АСЕ-инхибитори се развие анги-
оедем, АРБ също са противопо-
казани. Редица проучвания пока-
заха, че АРБ могат да бъдат по-
лезни не само като алтернати-
ва на АСЕ-инхибиторите при ле-
чение на СН, но едновременното 
им приложение с АСЕ-инхибито-
ри е свързано с допълнително на-
маление на сърдечно-съдовата 
смъртност и на рехоспитализа-
циите.

При СН се прилагат и други 
вазодилататори, но няма дан-
ни за техен благоприятен ефект 
върху преживяемостта с изклю-
чение на комбинацията от хи-
дралазин и високи дози нитрат 
(изосорбиддинитрат) при болни 
със СН, независимо от състояни-
ето на левокамерната функция. 
Първоначалната доза на изосор-
биддинитрата при възрастни и 
стари хора трябва да е по-ни-
ска, напр. 10 mg 3 пъти дневно с 
последващо титриране на доза-
та до 2-3 пъти по 40 mg, при оси-
гуряване на 12-14-часов интер-
вал без прием на медикамента 
за профилактика на нитратния 
толеранс. Първоначалната доза 
хидралазин трябва да е 10 до 25 
mg при трикратен дневен при-
ем с последващо титриране на 
дозата до максимална доза 100 
mg 3 пъти дневно.

При хората в напреднала и 
старческа възраст диуретици-
те са сред най-често употребя-
ваните медикаменти за лечение 
на СН, но приложението на диу-
ретици при възрастни и стари 
хора изисква по-чест контрол 
на показателите за хемокон-
центрация и йонния баланс. По-
тенциален проблем при лечение 
с диуретици е развитието на 
хиповолемия, електролитен ди-
сбаланс, хиперурикемия, хипер-
гликемия. 

Предвид по -честата мно -
жествена патология и полипраг-

мазията при възрастни и стари 
хора е особено важно да се съ-
образява наличието на съпът-
стващи заболявания, възможни-
те лекарствени взаимодейст-
вия и потенциране на странич-
ните ефекти при провеждане на 
лечение с диуретици (напр. при 
едновременно приложение на ди-
уретици и други антихипертен-
зивни средства с оглед избягване 
на постурална хипотония). 

Лечението с диуретици може 
да създава сериозни затруднения 
и проблеми за възрастни и ста-
ри хора, страдащи от инконти-
ненция и с понижени двигател-
ни възможности. Диуретиците 
би трябвало винаги да се използ-
ват в комбинация с АСЕ-инхиби-
тори, да се избягва приложени-
ето при отсъствие на хиперво-
лемия, а комбинираното прило-
жение на диуретици трябва да 
е много внимателно (трябва да 
се има предвид, че възрастните 
и старите хора са по-склонни и 
при тях по-често се наблюдава 
дехидратация). 

Особено място в диуретично-
то лечение на СН заема спиро-
нолактонът (антагонист на ал-
достерона, който има неблаго-
приятно влияние върху ремоде-
лирането на сърцето при СН). 
Спиронолактонът е единстве-
ния диуретик, за който се счита 
за доказано, че може да намали 
смъртността при болни с уме-
рена и тежка СН. Приложението 
на спиронолактон е подходящо 
при болни с ІІІ и ІV ФК на СН със 
задълбочаваща се симптомати-
ка, независимо от оптималната 
дозировка на АСЕ-инхибитора. 
Приложението на спиронолак-
тон при възрастни и стари хора 
изисква подчертано внимание и 
мониториране на нивото на се-
румния калий, особено при болни 
с влошена бъбречна функция (по-
често е смутена бъбречната 
функция при възрастни и стари 
хора) или при едновременно при-
ложение с АСЕ-инхибитори. Лече-
ние със спиронолактон не тряб-
ва да се започва при ниво на се-
румния креатинин над >2.5 mg/
dL (220 µmol/L).

Разбирането за мястото на 
бета-блокерите в лечението на 
СН през последните години пре-
търпя драматична промяна. По-

настоящем широко се възприе-
ма, че ключов фактор за прогре-
сията на СН е повишената сим-
патикусова активност. С при-
ложението на бета-блокери при 
болни със СН се цели да се пре-
дотврати развитието на исхе-
мия, да се намали броя на исхе-
мичните епизоди, благоприят-
но да се повлияе ремоделиране-
то на сърцето, ритъмната па-
тология. Ефективността за по-
вишаване на преживяемост-
та на болните със СН е показа-
на за карведилол (Carvedilol, несе-
лективен бета-блокер) и мето-
пролол и бизопролол (Metoprolol, 
Bisoprolol, селективни β

1
-рецеп-

торни блокери). Проучвания от 
последните години показаха, че 
подходящ за лечение на СН при 
възрастни и стари хора е и бе-
та-блокерът с вазодилатати-
вен ефект небиволол, предвид 
данните за добрата му ефек-
тивност и поносимост.

При неподходящо приложе-
ние на бета-блокери обаче мо-
же да се наблюдава влошаване на 
СН, хипотония или брадиарит-
мии. Трябва да се има предвид и 
че възрастните и старите хо-
ра със систолна дисфункция мо-
же да бъдат много чувствител-
ни към бета-блокерите. Едно от 
условията за успешното прило-
жение на бета-блокери при СН 
е да се започва лечението с въз-
можно най-ниска доза, която по-
степенно да се повишава (да се 
титрира до оптималната поно-
сима доза). Бета-блокерите мо-
гат да бъдат особено полезни 
при болни със СН и предсърдно 
мъждене за контрол на сърдеч-
ната честота, а също при болни 
с диастолна дисфункция.

След “преоткриването” на бе-
та-блокерите и спиронолакто-
на за лечение на СН през послед-
ните години, ролята на дигита-
лисовите глюкозиди значително 
се стесни. Счита се, че приложе-
нието на дигиталисови глюкози-
ди е подходящо при болни в си-
нусов ритъм с тежка СН, с ФИ 
под 35% и за контрол на сърдеч-
ната честота при болни със СН 
и предсърдно мъждене. С прило-
жението на дигиталисови глюко-
зиди (Digoхin) може благоприят-
но да се повлияе симптомати-
ката при тежка СН, да се нама-
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ли нивото на рехоспитализации-
те и влошаването на СН, но ня-
ма данни за понижение на лета-
литета. Проблем за приложени-
ето на дигиталисови глюкози-
ди при възрастни и стари хора 
е токсичността на медикамен-
тите. Токсични ефекти при въз-
растни и стари хора може да се 
наблюдават дори при приложе-
ние на терапевтични дози (при 
серумно ниво в терапевтични 
граници). Освен по-честата при 
възрастни и стари хора влоше-
на бъбречна функция, за повише-
на токсичност на дигиталисо-
вите глюкозиди спомага и хипо-
калиемията. Прояви на дигита-
лисова токсичност могат да бъ-
дат анорексия, гадене, повръща-
не, обърканост, диария, ритъм-
на патология (брадиаритмиите 
и атриовентрикуларният блок 
по-често са резултат на хронич-
на токсичност, а тахиаритмии-
те по-често се наблюдават ка-
то остро настъпили токсични 
ефекти). Приложението на диги-
талисови препарати е неприем-
ливо при възрастни и стари хо-
ра със СН и нормална левокамер-
на функция, ако са в синусов ри-
тъм.

Приложението на калцие -
ви антогонисти, като нифеди-
пин, дилтиазем, верапамил, при 
възрастни и стари хора със зас-
тойна СН и влошена левокамер-
на функция трябва да се избяг-
ва, тъй като може да доведе до 
обостряне на проявите на СН. 
За разлика от тях, за новите ди-
хидропиридинови калциеви ан-
тагонисти (амлодипин, фелоди-
пин), при които почти или на-
пълно отсъства негативен ино-
тропен и хронотропен ефект, 
има данни, че не влошават пре-
живяемостта при болни със СН 
и влошена левокамерна функ-
ция, но приложението им също 
е свързано със по-висока често-
та на развитие на белодробен 
едем и периферна отчност. Кал-
циевите антагонисти могат да 
бъдат полезни при болни със зас-
тойна СН и нормална левокамер-
на функция, особено при болни 
с персистиращи прояви на зас-
тойна СН независимо от лечени-
ето с диуретици, АСЕ-инхибито-
ри, АРБ, бета-блокери или комби-
нацията хидралазин и нитрат 

или ако не толерират някои от 
тези медикаменти.

При болните със сърдечна не-
достатъчност и предсърдно 
мъждене, с камерна дилатация, 
тромбемболични усложнения е 
показано продължителното при-
ложение на индиректни антико-
агуланти. При възрастни и ста-
ри хора, и особено при повишен 
риск за кървене и падания, лече-
нието с антикоагуланти тряб-
ва да е внимателно, стриктно 
прецизирано и при по-чест кон-
трол на протромбиново време, 
INR (International Normal Ratio в 
границите 2.0-3.0). При прецен-
ката за провеждане на антикоа-
гулантна терапия трябва да се 
има предвид влиянието на по-
често наблюдаваните при въз-
растни и стари хора съпътства-
щи заболявания. Ако има проти-
вопоказания за антикоагулация, 
е подходящо прилагането на ан-
тиагреганти.

Лечение  
на диастолна СН 

Специално внимание в подхо-
да към болните със СН, резултат 
на диастолна дисфункция, тряб-
ва да се отдели на подлежаща-
та причина. Съществено място 
в лечението заема адекватният 
контрол на артериалното наля-
гане при хипертоници и на исхе-
мията при болни с ИБС.

Понастоящем за лечение на 
СН, резултат на диастолна дис-
функция, се прилагат основно и 
се считат за най-подходящи бе-
та-блокерите и брадикардните 
калциеви антагонисти (дилтиа-
зем и верапамил). Благодарение 
на негативния им инотропен и 
хронотропен ефект се удължава 
времето за диастолно пълнене. 
С нарастващо приложение през 
последните години са и АСЕ-ин-
хибиторите.

Често болните със СН имат 
както диастолна, така и сис-
толна дисфункция. В тези случаи 
е необходимо подчертано вни-
мание и прецизност по отноше-
ние на оценката на клиничното 
състояние и на сърдечната функ-
ция с оглед избора на медикамен-
тите. Трябва да се има предвид, 
че с приложението на инотроп-
ни медикаменти (напр. дигита-
лисови глюкозиди) може да се 

влоши диастолната дисфункция, 
при неподходящо приложение на 
бета-блокери и калциеви антаго-
нисти може да се влоши систол-
ната дисфункция. Диуретици-
те и венозните вазодилатато-
ри (напр. нитратите), които по 
принцип повлияват благоприят-
но симптоматиката, може да 
доведат до снижение на сърдеч-
ния ударен обем. При дозиране-
то на диуретиците и нитрати-
те трябва да се съобразява въз-
можността да се предизвика хи-
поволемия, хипотония и хиподе-
битно състояние. 

През последните години осо-
бено внимание се обръща на сър-
дечната ресинхронизираща те-
рапия (СРТ) при болните в на-
преднала възраст и СН при за-
бавена вътрекамерна проводи-
мост. Счита се, че е подходящ 
подход за около 10% от болните 
със СН (болни в краен стадий на 
СН, в синусов ритъм, с ограничен 
физически капацитет, при дан-
ни, получени чрез тъканен доп-
лер или магнитен резонанс за ка-
мерна дисинхрония), не е ясна 
обаче ползата при болните над 
80 години. Чрез СРТ може да се 
постигне оптимизиране на ка-
мерния контрактилитет чрез 
синхронизирано предсърдно би-
вентрикуларно пейсиране, воде-
що до координиране на левока-
мерната и деснокамерната кон-
тракция и намаляване на учас-
тъците с дисинхрония. В реди-
ца проучвания се установява, че 
СРТ е свързана с увеличаване на 
физическия толеранс, удължа-
ване на изминаваното разстоя-
ние, подобряване на ФК СН и ка-
чеството на живот, че може 
да повлияе благоприятно и ле-
вокамерната функция. Чрез СРТ 
може да се постигне намалява-
не на хоспитализациите, а съ-
що приложението на интраве-
нозно прилагани медикаменти 
по повод на влошаваща се СН.  
В заключение, СН е сред основ-
ните здравни проблеми за въз-
растни и стари хора. Мултидис-
циплинарният подход, включ-
ващ медикаментозна и неме-
дикаментозна терапия, е от 
решаващо значение, а ролята 
на гериатричната сестра мо-
же да е съществена за реали-
зиране на успешна стратегия. 




