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Interreg V-A Latvijas-Lietuvas parrobezu sadarbibas 2014 - 2020.gadam programmas projekta LLI-512 “Rehabilitacijas pakalpojumu
pieejamibas uzlabosana Lietuvas veselibas zinatnu universitates Kaunas slimnica un rehabilitacijas centra “Razna" (RehabServices)" mérkis ir
sekmét, regionu ilgtspéjigu socialekonomisko attistibu, palidzot tos padarit konkurétspéjigakus un pievilcigakus dzivosanai, uznéméjdarbibai
untarismam.

Sis ieteikumi ir sagatavots ar Eiropas Savienibas finansialo atbalstu. Par $o ieteikumu saturu pilniba atbild Lietuvas Veselibas zinatnu
universitates Kaunas slimnica, untas nekados apstak|os nav uzskatams par Eiropas Savienibas oficialo nostaju.

Projekta mérkis ir uzlabot rehabilitacijas pakalpojumu pieejamibu un efektivitati, palielinat rehabilitacijas centru kapacitati Lietuvas veselibas
zinatnu universitates Kaunas slimnica un rehabilitacijas centrd “Razna“ Rézekné. Projekta laika, rehabilitacijas centru specialistiem (arstiem,
medmasam, fizioterapeitiem, ergoterapeitiem un citiem) tiks organizétas visparéjas kompetences (vadibas) un specialo kompetencu
(profesionalas pilnveides) apmacibas. Abi partneri iegadasies modernu rehabilitacijas aprikojumu, lai pacientiem nodrosinatu efektivakas
rehabilitacijas proceduras. Tiks izstradats ari rehabilitacijas specialistu metodiskais ce|vedis, kura bus ieklauta vértiga prakse rehabilitacijas
pakalpojumu sniegsana, kas tika sanemta projektalaika.

Projekta kopéja vértibair 373390 eiro.
Eiropas Regionalas attistibas fonda visparéjais finanséjums - 317 381 eiro (85% no kopéjas projekta vértibas).

Visainformacija par projektu pieejama
https://kaunoligonine.lt/projektai/
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Cienijamie koléegi!

Sis rekomendacijas (rokasgramata) mediciniskas rehabilitacijas pakalpojumu snieg$anai
sagatavotas, istenojot Interreg Latvijas-Lietuvas parrobezu sadarbibas programmas projekts
LLI-512 "Rehabilitacijas pakalpojumu piegjamibas uzlaboSana Lietuvas veselibas zinatnu
universitates Kaunas slimnica un rehabilitacijas centra “Razna“ (RehabServices)".

Slimiba vai trauma pasliktina cilvéka biopsihosocialas funkcijas, kuru atveseloSana vai
kompensacija un personas atgrieSanas normala dzive iesp&jama ar rehabilitacijas pasakumu
palidzibu.

Rokasgramata sniegtas visparigas vadlinijas un ieteikumi muskulu un skeleta sistémas sapju
arstésanai, ka ari ieteikumi inovativu mediciniskas rehabilitacijas pakalpojumu sniegSanai
insulta gadijuma. Aprakstita osteoartrita etiologija, inducétas tas biomehaniskas izmainas
gaita un noteikta rehabilitacijas efektivitate, kas nosaka veiksmigu rehabilitacijas gaitu un
pacientu funkcionalo atjaunoSanos. lepazistina ar piecu attistito valstu (ASV, Australijas un
Jaunzelandes, Kinas, Skotijas, Kanadas) insulta rehabilitacijas vadlinijam un apskata jaunakos
rehabilitacijas lidzeklus un metodes pacientiem, kuri parcietusiinsultu.

Lai uzlabotu mediciniskas rehabilitacijas pieejamibu un efektivitati un atbilstosi minéto valstu
rehabilitacijas vadlinijam, LSMU Kaunas slimnica iegadatas rehabilitacijas iekartas aktivi tiek
pielietotas rehabilitejamiem pacientiem.

Es pateicos Sis rokasgramatas autoriem par vinu zinasanam un profesionalitati un slimnicas
rehabilitacijas komandai par ieguldijumu musu pacientu veseliba.

Musu merkis ir vesels cilveks un pilsonis.

Ar cienu
Prof. dr. Diana Zaliaduonyté



VISPARIGAS VADLINIJAS UN IETEIKUMI MUSKUL.U
UN SKELETA SISTEMAS ARSTESANAI

Skeleta-muskulu sapes ir galvenais invaliditates célonis visa pasaulé®™. Viens no strauji
augosajiem Sis invaliditates céloniem ir slikta veselibas apripes kvalitate™. Galvenas veselibas
aprupes sistémas problémas tadu slimibu un stavok|u arstéSana, kas izraisa skeleta muskulu
sapes,ir:

1. Parmeriga radiologisko izmeklgjumu izmantosana: 25-42% pacientu, kuriem ir sapes
muguras lejasdala, tiek veikti radiologiskie izmeklgjumi, pat ja to izmantoSana nav ieteicama
unir saistita ar kaitgjumu. 69% gadijumu gimenes arsti pie primaras pleca rotatora manzetes
tendinopatijas simptomiem nosaka rentgena izmeklejumu un pat 82% gadijumu ultraskanas
izmekléjumu, lai ganir zinama vaja saikne starp radiologisko attélu un simptomiem™.

2. Parmeriga kirurgiska arstésana. Cela locitavas artroskopiska operacija nav ieteicama cela

locitavas osteoartrita gadijuma. Pleca locitavas subahromialas dekompresijas operacijai ir
lidziga iedarbiba ka fizioterapijai*.

3. Parak bieza opioidu lietoSana. Opioidu lietoSanas efektivitate hronisku un aktGtu muskulu un
skeleta sapju gadijuma ir apSaubama. Agrina opioidu lietoSana ir saistita ar sliktakiem
muguras lejasdalas sapju arstéSanas rezultatiem®. Lai gan arvien biezak tiek ieteikts
ierobezot opioldu lietosanu, arvien biezak tiek konstatéta ar opioidu izraisita kaitéjuma
,epidémiska” ietekme™.

4. Nepietiekama pacientuizglitoSana un konsultacijas. Tika konstatets, ka tikai 20% pacientu ar
sapém muguras lejasdala sanéma ieteikumus vai apmacibu primaraja aprapé™.

leteikumi muskulu un skeleta sistémas slimibu izraisitu sapju arstésanai:

1. Uz pacientu versta balsta un kustibu aparata slimibu arstésana.

2. Novértgjiet sarkanos karodzinus un citas bistamas patologijas.

3. Novertgjiet psihologiskos faktorus.

4. Radiologiskie izmeklgjuminav prioritate, iznemot gadijumus, kad:
aizdomas par patologiju, kas var izraisit kritisku stavokli;
konservativas arstésanas neveiksme vai neizskaidrojama simptomu saasinasanas;
radiologisko izmeklgjumu rezultati principiali mainitu arstésanas taktiku.

5. PacientaizmekléSanajaieklauj neirologiska, locttavu un muskulu spéka parbaude.

6. Objektivijaizverte pacienta arstéSanas gaita un progress.

7.1rsvarigiizglitot pacientu par vina stavokli un arstésanas taktiku.



8. ArstéSanaijaietver fiziskas aktivitates un vingrinajumi.
9. Manualaterapijajaizmnanto kopa ar citam zinatniski pamatotam terapijam.

10. Ja nav Tpasu indikaciju (sarkano karodzinu), pirms operacijas vienmer japiedava
konservativa arstésana.

17. Mudiniet pacientu turpinat stradat vai atgriezties darba.

leteikumi noteiktu muskulu un skeleta sistémas slimibu arstésanai:
Osteoartrits (OA)

1. Osteoartrita skolas vai citas programmas ir ieteicamas cilvekiem ar osteoartritu.
2. Lietojiet svara kontroles pasakumus pacientiem ar osteoartritu un lieko svaru.

3. Nelietot glikozamina vai hondroitina preparatus, lai mainitu slimibas gaitu.

4. Celalocitavas artroskopiska operacija nav ieteicama, iznemot gadijumus, kad tam ir skaidra
indikacija (pieméram, mehaniska locitavas blokade).

Sapes muguras lejasdala:
1. Nav ieteicams paracetamolu piedavat ka vienigo medikamentu.
2.Nav ieteicams piedavat opioidus hronisku muguras lejasdalas sapju arstéSanai.

3. Nav ieteicams piedavat selektivus serotonina atpakalsaistes inhibitorus, serotonina un
norepinefrina atpakalsaistes inhibitorus, tricikliskos antidepresantus vai pretkrampju
lidzek|us pret sapém muguras lejasdala.

4.Nav ieteicamas zolites vaiapavi arizliektu zoli.
5.Nav ieteicamas starpskriemelu disku protézes.
6. leteicama muguras skriemelu sintéze.

7. Nav ieteicamas mugurkaula injekcijas (pieméram, starpskriemelu locitavu, nervu blokades,
injekcijas diskos, proloterapija un miofascialo trigerpunktu injekcijas).

8. Kakla sapes jaklasificeno 1. idz 4. pakapei.



OSTEOARTRITS UN ETIOLOGIJA

Osteoartrits (jeb osteoartroze) ir viena no visbiezak sastopamajam degenerativajam locitavu
slimibam visa pasaulé. Osteoartrita izplatiba ASV ir vairak neka 25% no visiem gadijumiem 18
gadus veciem vai vecakiem cilvékiem®. Locitavu osteoartrits parasti tiek definéts ka aktivs
vielmainas process, kas notiek visas locitavu strukturas, tacu taja pasa laika izraisa locitavu
skriméla bojajumus un pakapenisku kaulu audu paplasinasanos’. Progreséjosajai slimibai
raksturigs pakapenisks strukturalu izmainu pieaugums (nevienmériga locitavas spraugas
saSaurinasanas, redzama subhondrala kaula skleroze, locitavas kapsulas sabiezésana,
subhondralo cistu un osteofitu veidosanas), kas izraisa hronisku sapju attistibu un fiziskas
aktivitates samazinasanos. Osteoartrits parasti skar apaksejo ekstremitasu lielas locitavas
(celus, gurnus), mugurkaulu un rokas™"®. Pétjjumi liecina, ka cilvékiem, kuriem diagnosticéts
OA, ir vidgji 1,12-1,35 reizes lielaka iespéja saskarties ar ierobezojumiem savas ikdienas
aktivitatés neka tiem, kuriem $Tslimiba nav diagnosticéta'"'*.

Tiek lests, ka cilveka skeleta-muskulu sistémas organi saglaba savu darbibu videji aptuveni 50
gadus', tapéc laika gaita darbs ar skeleta-muskulu un nervu sistémas funkcijam kltst kritiski
svarigs. Jebkuras sistémas dalas bojajumi ietver sapes, samazinatu locitavu vai muguras
kustibu amplitddu, muskulu vajumu un lidzsvara traucéjumus™. Visi Sie faktori korelé sava
starpa un rada paaugstinatu invaliditates risku (ikdienas funkciju traucé&jumi, dzives kvalitates
pasliktina8anas un neatkaribas zudums)™. Funkcionalas invaliditates imenis neatkarigi no
vienas un tas pasas kliniskas diagnozes var ieverojami atskirties, tacu tiek uzskatits, ka
aptuveni 80% cilveku, kuriem diagnosticets OA, ir dazadi kustibu traucejumi, un [idz pat
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tresdalaito varklasificet ka,smaguinvaliditati””.

Funkcionalas invaliditates limenis ir atkarigs no OA slimibas stadijas. Kliniskaja prakse OA
klasifikacijas pamata parasti ir radiologiska izmeklésana (1. tabula), kas biezi vien palidz
diagnosticét tikai vélinas slimibas stadijas"™. Tomér aizdomas par agrinu OA attistibu var radit

arT periodiski atkartojosies simptomi un sapes'®. Sapes ir viens no galvenajiem OA
simptomiem, kas biezi lokalizejas skartaja locitava vai retos gadijumos var lokalizeties arpus
skartas locitavas (pieméram, guzas locitavas OA gadijuma sapes var rasties arr augsstilba vai
celgala)’®. Slimibai progreséjot, sapes pamazam pastiprinas, un biezi rodas atkartots locitavu
iekaisums.

1. tabula. Kellgren-Lawrence OA klasifikacija'.

0 pakape Osteoartrits nav redzams
1. pakape Locitavas sprauga sasaurinas un iesp&jami veidoties osteofiti
2. pakape Redzami osteofTti, iespéjama locitavas spraugas sasSaurinasanas
_ Vairak neka viens vidéja lieluma osteofits, saSaurinata locitavas
3. pakape S o
sprauga, redzama skleroze, iespéjama kaula malu deformacija
_ Lieli osteoflti, saSaurinata locitavas sprauga, multipla kaulu
4. pakape -
skleroze, kaula malu deformacija




Lai gan strukturalas izmainas locitava biezak sastopamas vidéja un vecaka gadagajuma
personu grupas™''®, OA etiologija joprojam nav skaidra. Tomér predispongjo$o faktoru
(genétisko, mehanisko un vides) ilgtermina ietekme noved pie pakapeniskas OA attistibas *. ST

iemesla dé| no kliniska viedokla OA etiologiju péc izcelsmes var iedalit primaraja (slimibas

attistibai nav skaidra iemesla) un sekundaraja (slimibas attistibu nosaka riska faktoru
dominésana, citas slimibas)'.

Riska faktorus parasti iedala divas grupas: modificéjamos (aptauko$anas, profesionalie riska
faktori, atkartoti iekaisumi, traumas, fiziskas aktivitates trukums, skeleta attistibas traucejumi,
vielmainas trauc&jumi u. ¢.) un nemodificgjamos (vecums, dzimums, genétiskie faktori)™ ™.
Svarigi artuzsvert, ka OA attistibu nosaka gan organisma fiziologijas, gan dazadu riska faktoru
mijiedarbiba. STiemesla dé| vecums tiek identificéts ka viens no galvenajiem un svarigakajiem
OA attistibas riska faktoriem. Tas ir tapec, ka pirmas dabiskas vecuma izmainas cilvéka
organisma notiek aptuveni 30 gadu vecuma®". No ta laika cilvéka organisma notiek daudzas
fiziologiskas un strukturalas izmainas. Daudzos gadijumos novecojosais cilveka organisms ir
paklauts arT atkartotiem iekaisuma procesiem (sirds un asinsvadu slimibas, 2. tipa cukura
diabéts, aptauko$anas, senils vajums, osteoporoze u. c.), ko izraisa paaugstinats asinsrité
cirkulgjoso iekaisuma mediatoru limenis®, tapéc, organismam novecojot, dedenerativie
procesi gan locitavas, gan citas organisma sistemas attistas daudz atrak neka jaunaka
vecuma.

Lai gan nevar izslegt nemodificejamo riska faktoru ietekmi uz veselibu, zinatné arvien vairak
tiek runats par modificeéjamo riska faktoru lielaku ietekmi uz hronisku slimibu attistibu un to, ka
tas k|Gst jaunakas”. Daudzos gadijumos atraka OA attistiba ir saistita ar dzivesveidu'®. Termins
dzivesveids ietver uztura, fiziskas aktivitates limena, kaitigu ieradumu (ne)esamibas un garigas
veselibas aspektus. Lidz ar to dzivesveids ir modific§jamais faktors, kas liela méera nosaka
cilvéka passajutu unturpmako dzives kvalitativecumdienas.

Progresejosas hroniskas muskulu un skeleta sistéemas slimibas biezi noved pie dazadas
pakapes funkcionaliem traucéjumiem. Osteoartrits ir viena no visbiezak diagnosticétajam
slimibam pasaulé, kas pakapeniski izraisa degenerativas strukturalas izmainas skartajas
locitavas. OA gaitu un attistibas atrumu var kontrolét ar noteiktam dzivesveida izmainam, jo
cilveka kermenis ir sarezgita kompleksa dinamiska sistéma, kuru pastavigi regulé aréjo un
ieksejo faktoru mijiedarbiba. Tapat personu ar OA novertésana un arstéSana jabalstas uz
kompleksu pieeju, proti, vienmer ir nepiecieSams izvertet, ka slimibas un/vai invaliditates
raSanos ietekmé ne tikai fiziologiskas un strukturalas izmainas, bet arf psihosociala vide.

OSTEOARTRITA IZRAISITAS BIOMEHANISKAS GAITAS IZMAINAS

llgu laiku tika uzskatits, ka slikta kermena biomehanika ir viens no galvenajiem OA
noteicosajiem faktoriem, tacu pédéja laika veselibas aprupes specialisti ir nonakusi pie
nedaudz atskiriga secinajuma, ka OA attistibu ietekmé ne tikai parak liela, bet ari parak maza
locttavu virsmu slodze™. Tas nozimé, ka fiziskas aktivitates un neiromuskularie faktori ir
vienlidz svarigilocitavu stavoklim (2. tabula)™.



2. tabula. Uzvedibas, biomehaniskas, neiromuskularas ipasibas, kas ietekmé locitavu strukttrus™.

Raksturlielumi

lesp€jamas izmainas pie locitavas slodzes

Visa kermena uzvediba

mazak vidéjas vai augstas >

intensitates fiziskas aktivitates locitavu virsmas mazak noslogotas

Cela locitavas kustibas un slodzes ejot

izmainita cela locitavas > mainits sanu un ieksegjo
pievilksanas kustiba locitavu spéku sadalijums

izmainita cela locitavas > izmainits apaksstilba pagarinoso muskulu
saliekSanas un iztaisnoSanas kustiba speks, kas iedarbojas uz locitavas virsmu
L _ locitavu virsmas
paléninats ieSanas atrums : . .
tiek noslogotas ilgaku laiku
cela locitava saliekta stavokl, > slodze tiek koncentreta
samazinata kustibu amplittda mazaka locitavas virsmas laukuma

lielaka iekseja > tiek noslogota cita
vai areja rotacija locitavu virsmas zona

Izmainits cela locitavu apnemoso muskulu darbs

. mazaks muskulu speks
muskulu atrofija . o A
: ietekme locitavas virsmu

_ L mazaks muskulu speks
artrogeno muskulu inhibicija . - .
’ ietekme locitavas virsmu

lielaka muskulu > lielaks muskulu speks, ko rada vairakas
kontrakcija ieSanas laika muskulu grupas, ietekme locitavas virsmu

Tatad locitavu stavoklis un attiecigas funkcijas ir atkarigas no neiromuskularo faktoru, locitavu
morfologijas, locttavu struktdru dinamiskas biomehanikas un biokimiskas vides

mijiedarbibas™(1. att.), kas tikai pierada, ka visi Sie faktori mijiedarbojas nelineari un |oti
dinamiski.

STRUKTURAS g (K

ALD
HIQLO!}IJA

SLODZE I i .
1. att.. Daudzveidigs biomehaniskajai un biokimiskai
videi paklauto locitavu struktiru remodulacijas cikls™.




Kliniskaja prakse, saskaroties ar OA gadijumiem, nereti netiek nemti véra dabisko vecuma
izmainu mehanismi, kas izraisa ne tikai izmainas locitavu strukturas, bet arf neiromuskularas
funkcijas pasliktinasanos. Funkciju pasliktinaSanas saistita ar dabiskam degenerativam
vecuma izmainam — motoneironu nave izraisa ari motorisko vienibu skaita samazinasanos;
muskulu skiedru parkartosanas notiek atkartotu denervacijas un reinervacijas ciklu del, ko
izraisa strukturalas izmainas neiromuskularo savienojumu komponentos; novajinati
neiromuskularie savienojumi, kas ir svarigi darbibas potenciala veidoSanai un acetilholina
atbrivo$anai, izraisa izmainitu muskulu inervaciju un aktivaciju'®. Neiromuskularas funkcijas
pasliktinasanas rezultata atrak attistas OA un hroniskas sapes sakara ar pieaugoSajam papildu
slodzem uz bojatajam locitavam.

Simptomatiska OA gadijuma kermenis zemapzina izvélas mazak sapigu kustibu stratégiju, kas
laika gaita maina arl gaitas biomehaniku. Progresejot locitavas osteoartritam, organismam
klust arvien grutak pielagoties arvien stiprakajam sapém, tapéec laika gaita mainas gaitas
modeli — gaita k|ust asimetriska, rodas kliboSana, samazinas ieSanas atrums, samazinas sola
garums un platums, saisinas sola fazes laiks, palielinas atbalsta fazes laiks un samazinas
papéza saskares laiks ar zemi*. Tapat izmainitaja gaita biezi redzamas ari rumpja svarstibas,
pastiprinatas pievilkSanas kustibas un samazinatas frontalas un sagitalas plaknes locitavu
kustibas arfraksturigas izmainitai gaitai” .

Tadejadi, nemot véra sapju sarezgitibu, mainita gaita liecina, ka ar laiku organisms arvien
biezak izvelas antalgisku stratégiju, kas noved pie kludainas gaitas stereotipa veido$anas, jo
censas izvairities no sapigas pieredzes. Tomer antalgiskas gaitas stereotips ir ciesi saistits ar
artogénas muskulu inhibicijas procesiem, kas izraisa apaksejo ekstremitasu mobilitates un
muskulu speka mazinasanos.

BIOPSIHOSOCIALAIS MODELIS

Veselibas aprupes sistema ilgu laiku sekoja biomedicinas modela paradigmai, kura diagnoze
un arstésana balstijas tikai uz organisma biologisko faktoru (anatomija, fiziologija, biokimija,
patologija u.c.) novertéjumu, tatu misdienu medicina arvien vairak izmanto biopsihosociala
modela paradigmu . Arstédana, kuras pamata ir biopsihosocialais modelis, ir vérsta uz cilvéka,
nevis slimibas arstésanu, tas ir, arstésana balstas uz visu biologisko, psihologisko un socialo
faktoru, kas varietekmet arstéSanas procesu, novertesanu un modifikaciju.

Osteoartrits ir viena no visbiezak sastopamajam muskulu un skeleta sistémas slimibam, ko
raksturo hronisku sapju attistiba. Hroniskas sapes batiski ietekmé psihologisko un fizisko
veselibu, socialo funkcionésanu un invaliditates attistibu™, tapéc OA vélina perioda cilveki
arvien biezak sudzas par progresejosu sapju intensitati un kustibu sistémas disfunkciju. Tomer
slimibas progresgjoSie simptomi ne vienmer ir mediciniski izskaidrojami, jo Tpasi, ja pat
radiologiskas izmeklésanas laika nav konstatétas progreséjosas lielas locitavu strukttras
izmainas. Tadejadi sadi kiiniskie gadijumi pierada, ka sapes raksturo kompleksi mehanismi,
kas ietver biologisko, psihologisko, sociologisko un uzvedibas faktoru dinamisku
mijiedarbibu™.



Zinatne jau ilgu laiku ir apgalvojusi, ka OA izraisito sapju parvaldibai jabalstas uz tadu riska
faktoru, kas saasina simptomus, identificéSsanu un parvaldibu, tapéc Sodien mums ir
plauksto$as farmaceitiskas un psihologiskas arstésanas metodes. Tomér ilgtermina
perspektiva, ja Sis arsteSanas metodes nav veiksmiga, ir sakts petit sapju rezistenci noteicoso
faktoru (genétika un iedzimtiba, vitamini, aktivs dzivesveids, pozitivas emocijas, socialais
atbalsts) ietekmi uz optimalu ikdienas funkcionéanu. So faktoru mijiedarbiba nodrosina
individu labaku pretestibu un atveselo$anos péc OA kirurgiskas arstésanas™. Tas ir tapéc, ka
kermena pretestibu raksturo dinamiski procesi, kas attistas tad, ja organisms spégj veiksmigi
pielagoties izaicinajumiem un grutibam, citiem vardiem sakot, jauni un neparasti stimuliizraisa
neiroplastiskas izmainas smadzenes, tapec personas ar lielaku izturibu pret nelabveligiem
argjiem faktoriem spégj atrak atkopties no fiziologiska vai emocionala stresa un turpinat

svarigas ikdienas aktivitates™.

Sapju intensitati un raksturu nosaka ieksejo un arejo riska faktoru mijiedarbiba, tapec OA
izraisttu hronisku sapju parvaldibai jabalstas uz biologisko, psihologisko un sociologisko riska
faktoru novertesanu un modifikaciju, bet, lai panaktu Sis pozitivas parmainas, arstésanai jabut
vairak verstai uz pasu pacientu un vina vajadzibam.

KONSERVATIVA OSTEOARTRITA ARSTESANA

Locitavu osteoartrits ir viens no biezakajiem skeleta-muskulu sistemas bojajumiem, kas
musdienas nav arstéjams. Ar pareiziem pasakumiem var paléninat OA progreséSanu un
slimibas simptomus var samazinatilgtermina.

Vairuma gadijumu pacienti, kuriem ir locitavu sapes, vispirms meklé palidzibu pie gimenes
arsta vaifizioterapeita, tapéc Australijas Karaliska gimenes arstu koledzZa ir sniegusi praktiskus
noradijumus, kas var palidzet arstet personas, kuram diagnosticets cela un/vai guzas locitavas
OA (3. tabula). Vadlinijas daudz uzmanibas veltits paspalidzibas un nekirurgiskas arstéSanas

metodikam, lai uzlabotu veselibu cilvékiem ar cela un/vai gizas locitavas OA™.

3. tabula. leteikumi nekirurgiskai arstésanai. Adaptéts no
Australijas Karaliskas gimenes arstu koledzas™.

Arstésanas metode leteikumi

I.Nemedikamentoza arstesana

Nav butiskas ietekmes uz sapem un funkciju

Pasmacibas programmas var but laikietilpigas un ne
Pacientu apmaciba vienmer ir pieejamas pacientiem

Arsté8anai jabut vérstai uz pacientu, un lémumi
japienem kopa ar pacientu

Neatkarigi no pacienta vecuma, OA smaguma
pakapes, funkcionala stavokla, sapju limena, kustibu
funkcijas kvalitates ieteicams izmantot fizioterapiju,

Fizioterapija sporta zalé
(cela locttavai)




Fizioterapija sporta zalé
(cela locTtavai)

kas versta uz sapju mazinasanu un kustibu funkcijas
uzlabosanu.

Fizioterapija palidz samazinat neinfekcijas slimibu
attistibu

Fizioterapijai izvirzitajiemn mérkiem jabut realistiskiem
Veselibas  aprupes  specialistiem  javeido
individualizeta fizioterapijas programma, nemot véra

personas velmes, iespéjas un pieejamos resursus, ka
arivietejos pasakumus. leteicamas aktivitates:

- staigasana

* muskulu stiprinasanas vingrinajumi
s ritenbrauksana

*Hathajoga

Fizioterapija javeic drosi, konsekventi, pakapeniski un
periodiski. leteicama arifizioterapeita uzraudziba

Fizioterapija sporta zalé
(gUzas locitavai)

Neatkarigi no pacienta vecuma, OA smaguma
pakapes, funkcionala stavokla, sapju limena, kustibu
funkcijas kvalitates ieteicams izmantot fizioterapiju,
kas versta uz sapju mazinasanu un kustibu funkcijas
uzlaboSanu.

Fizioterapija palidz samazinat neinfekcijas slimibu
attistibu

Fizioterapijaiizvirzitajiemn mérkiem jabut realistiskiem
Veselibas  aprupes  specialistiem  javeido
individualizeta fizioterapijas programma, nemot véra

personas velmes, iesp€jas un pieejamos resursus, ka
arivietéjos pasakumus.

leteicams izméginat dazadas fiziskas aktivitates,
nemot vera pieejamas iespéjas

Fizioterapeitam jauzrauga un jaseko pacienta reakcijai
vingrinajumu laika, un, ja uzlabojumi nav redzami,
ieteicams izméginat citas fiziskas aktivitates.

Fizioterapija javeic drosi, konsekventi, pakapeniski un
periodiski. leteicama arifizioterapeita uzraudziba

Fizioterapija baseina/
hidroterapija
(celgalam un/vai gizai)

Rehabilitacija Gdenrir saistita ar zemu traumu risku

Fizioterapija udeni cilvekiem ar OA var mazinat sapes,
butiski uzlabot funkcionalo stavokli un dzives kvalitati

Ja pacienti udeni nejutas droSi un atsakas no
fizioterapijas baseina, veselibas aprupes specialistam
ar pacientu japarruna iemesli un jaiesaka citas
arstéSanas metodes.
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Masaza

Personam ar celgala un/vai guzas OA var piedavat isu
masazas terapijas kursu

Masazu var izmantot tikai ka paliglidzekli arstniecibas
procesa, lai palidzetu pacientiem vieglak un efektivak
iesaistities aktivas fiziskas aktivitates.

Masazas var palidzet mazinat sapes un butiski uzlabot
funkcionalo stavokli

Manuala terapija

Personam ar ce|gala un/vaiguzas OA var tikt piedavats
Iss manualas terapijas kurss (stiepSana, miksto audu
un/vailocitavu mobilizacija un/vai manipulacijas)

Manualo terapiju var izmantot tikai ka paliglidzekli
arstniecibas procesa, lai palidzetu pacientiem vieglak
un efektivakiesaistities aktivas fiziskas aktivitates.

Svara kontrole

Personam ar lieko svaru (KMI =25 kg/m2), ieteicama
svara kontrole: pastav saistiba starp svara zudumu un
simptomu mazinasanos OA skartajas locitavas.

leteicamais minimalais svara zaudéSanas merkis ir
5-7,5%

Svara samazinasana jaapvieno ar fiziskam aktivitatem
un veseligu uzturu

Cilvekiem ar optimalu kermena uzbuvi tapat jaapzinas,
cik svarigiir saglabat veseligu kermena svaru

Siltuma terapija

Vietéja siltuma terapija dazkart var but efektiva sapju
mazinasanai, tacu Sis arsteSanas uzticamiba majas ir
|otimaza.

Siltuma terapiju drikst izmantot tikai ka papildu lidzekli
sapjumazinasanai

Krioterapija

Vietejo aukstuma terapiju nav ieteicams piedavat
personam ar celgala un/vaiguzas OA

Zemas ticamibas péetijumiliecina, ka aukstuma terapija
neuzlabo sapes, funkcijas vai dzives kvalitati cilvekiem
arcelgalaun/vaiguzas OA.

Lai gan nav zinots par krioterapijas blakusparadibam,
paradas jauni kliniski pieradijumi, kas liecina, ka
pacientiem ar simptomatisku OA var rasties aukstuma
hiperalgezija.




Il. Ortopédiskie tehniskie paliglidzekli

Celgala ortoze

Augsstilba kaula un liela kaula nodalijuma sindroma
gadijuma, ja ir celgala lateralas dalas OA vai kajas ass
atrodas varus stavokli, ortozes lietoSanu ne iesaka, ne

neiesaka.

Mediala augsstilba kaula un liela kaula nodalijuma
sindroma gadijuma, ja ir ce|gala medialas dalas OA vai
kajas ass atrodas valgus stavokli, ortozes lietoSanu
neiesaka.

Patellas un augsstilba kaula OA gadijuma korigégjosas
ortozes lietoSanu neiesaka

Ortopediskas zolites
(medialas un lateralas
Kilveida zolites — ce|galam,
amortizejosas zolites
un lokveida ortoze —
cela un/vai guzas

osteoartrita gadijuma)

Lateralas cela locitavas OA gadijuma un valgus
deformacijas gadijuma medialas Kilveida zolites
lietoSanu neiesaka, ne neiesaka.

Medialas cela locitavas OA gadijuma medialas Kilveida
zolites lietoSanu neiesaka

Cela un/vai guzas locitavas OA gadijuma amortizejosu
zoliSu vai pédas velvi korigéjoSu zolisu lietosanu ne
iesaka, ne neiesaka

Apavi

Cilvekiem ar simptomatisku celgala OA nav ieteicams
valkat slodzi mazinoSus apavus, minimalistiskus
apavus vai apavus ar izliektu zoli vai augstiem
papeziem.

Velams valkat apavus aramortizacijasipasibam

TeipoSana

Cela locitavas OA gadijuma patellas teiposanu ne
iesaka, ne neiesaka. Ir pieradits, ka patellas teipoSana
var mainit patellas stavokli un tadéjadi mazinat sapes,
var palidzet efektivak iesaistities fiziskajas aktivitatés
un rehabilitacija

Celgalaun/vaiguzas OA gadijuma teipoSanu neiesaka

Tehniskie paliglidzek|i

Var but lietderigi piedavat staigasanas paliglidzekli
(pieméram, spieki) dazam persnam ar celgala un/vai
guzas OA atkariba no vinu velmem un spgjam

Tehniskie paliglidzekl|i var but noderigi, optimizejot
skeleta-muskulu sistemas slodzi, lai uzlabotu gaitu un
staju

Staigasanas paliglidzek]|i var palidzet ari risinat
lidzsvara problémas, un tos var ieteikt pacientiem ar
augstu kritienu risku

Svarigi, lai cilveks tiktu instruets, ka lietot paliglidzekli,
karegulet undrosiun efektiviar to parvietoties

11.



12.

Ill. Pasivas arstesanas metodes

Triecienvilnu terapija

Celgala un/vai guzas OA gadijuma triecienvilnu terapiju ne
iesaka, ne neiesaka

TENS

Var but lietderigi piedavat TENS pacientiem ar celgala
un/vai guzas OA, kuri to var izmantot majas apstak|os
Veselibas aprupes specialistiem janem véra pacienti un
vinu iespejas, elektriskas stimulacijas izmaksas un
pieejamiba. Specialistiem arl jasniedz detalizeti
noradijumi par elektriskas stimulacijas lietoSanu

Ultraskana

Pacientiem ar simptomatisku celgala un/vai guzas OA
terapeitiska ultraskanas arstésananav ieteicama

Lai gan terapeitiskas ultraskanas proceduras var palidzet
mazinat sapju limeni un uzlabot cilvéka funkcionalitati
akuta faze, tomer Sadas arstéSanas ieguvumi ir noverteti
tikai Tstermina, un nav zinams, vai tie saglabajas ilgaku
laiku. Ir konstatéts, ka pozitiva terapeitiska ultraskanas
terapija ir efektiva 3—5reizes nedéla

Ultraskanas arstéSana prasa ieverojamus lidzek|us un
laiku, lai apmekléetu veselibas aprupes specialistu, un So
faktoru dé| ultraskana netiek piedavata pacientiem ar OA

Akupunktura

lesakam nepiedavat akupunktdru (tradicionalo, lazera,
elektrisko) cilvekiem ar celgala un/vai gudzas OA
nepietiekama efektivitates novertéjuma un iesp&jamo
augsto pasivas arsteésanasizmaksu de|

IV. Medikamentoza arstésana

Paracetamols

Cela un/vai guzas OA gadijuma paracetamola lietoSanu
neiesaka, neneiesaka

Tomer var bt lietderigi Tsu laiku izméginat paracetamolu
un partrauktlietoSanu, ja zales izradas neefektivas
Arstiem arT jauzrauga un jaregistré visas nevélamas
blakusparadibas, kas var but saistitas ar zalu lietoSanu

NPL

Dazam personam ar celgala un/vai guzas OA var but
lietderigi piedavat peroralos NPL

Var bat lietderigi Tsu laiku izméginat peroralos NPL
mazakajas devas, un ieteicams partraukt zalu lietosanu, ja
tasizradas neefektivas

Vesellbas aprupes specialistiem arl jainformé personas
par nevélamam blakusparadibam (jo 1pasi attieciba uz
kunga-zarnu trakta, nieru, sirds un asinsvadu sistému),
kas var but saistitas ar NPL lietosanu; blakusparadibas
javérounjaregistré




Opioidi

lesakam nepiedavat opioidus cilvékiem ar celgala
un/vaiguzas OA, jo Siem medikamentiem nav butiskas
ietekmes uz OA izraisito sapju mazinasanu un tie ir
saistiti ar nopietna mediciniska un sociala kaitgjuma
risku.

Cilveki, kuri jau lieto opioidus OA sapju arstésanai,
rupigi janovero. Jameklé mazaka efektiva deva un
regulari jameklé iespgja to samazinat vai partraukt
lietoSanu, vienlaikus optimizejot nemedikamentozo
arstesanu.

Duloksetins

Daziem cilvekiem ar celgala un/vai guzas OA var but
lietderigi piedavat duloksetinu

Interleikina-1
(IL-1) inhibitori

Nav ieteicams piedavat IL-1 inhibitorus cilvékiem ar
celgalaun/vaiguzas OA

Zalu efektivitates, drosibas, pieejamibas un pacientu
finansialie ierobezojumi nosaka to, ka zalem nav
butiska pozitiva efekta

Fibroblastu
augsanas faktors

Fibroblastu augSanas faktora preparatus iesakam
nepiedavat pacientiem ar multiplu un/vai guzas OA, jo
no devas atkarigs kope€jais locitavu un augsstilba
skrimsla biezums un tilpums augsstilba un stilba kaula
nodalijuma.

Kortikosteroidi

Daziem cilvekiem ar celgala un/vai guzas OA islaicigai
sapju mazinasanai var but lietderigi piedavat
kortikosteroidu injekciju locttava. Arstiem jauzmanas
iespgjamu atkartotas lietoSanas bojajumu dé|

Kortikosteroidu injekciju locitava var izmantot ka
papildu ldzekli vidéju vai smagu sapju islaicigai
mazinasanai.

Visco
piedevu injekcijas

lesakam nepiedavat Visco piedevu injekcijas cilvekiem
arcelaun (vai) guzas OA

Vieglas blakusparadibas: sapes injekcijas vieta
(1-33%), lokalas locitavu sapes un pietikums
(<1-30%) un lokalas adas reakcijas (3-21%)
Pseidoseptiskas reakcijas (1-3%) ar locitavas
neinfekciozu iekaisumu un pietukumu var but smagas
un var bt nepiecieSama turpmaka arstésana. Sis
reakcijas parasti rodas péc otras vai tresas injekcijas
pec kartas vai atkartojot arstésanas kursu

Asins plazmas
(PRP) injekcija

Cela un/vai guzas OA gadijuma PRP injekciju locitava
neiesaka, ne neiesaka
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Cilmes
sunu terapija

Neiesakam piedavat cilmes sunu terapiju cilvekiem ar
celgala un/vai guzas OA: lai gan ir pieradita terapijas
labveliga ietekme uz sapju mazinasanu un funkciju
uzlabosanos, joprojam trukst augstas kvalitates
petijumu

Dekstrozes
proloterapija

lesakam nepiedavat dekstrozes proloterapiju
cilvekiem ar celgala un/vai guzas OA, jo nav novérota
kliniski nozimiga ietekme uz sapeém un funkcijam

V. Piedevas

Glikozamins

lesakam nepiedavat glikozaminu cilvékiem ar celgala
un/vaiguzas OA

Glikozamins var sniegt zinamu labumu sapju
mazinasanai istermina, tacu nav noverots
acimredzams ieguvums funkciju un dzives kvalitates
uzlaboSana vailocitavas spraugas sasaurinasana

Tomer, ja cilveks, kas lieto glikozaminu, jat ieverojamu
simptomu uzlabosanos, nevajadzetu vinu atturét no
placebo lietoSanas

Hondroitins

lesakam nepiedavat hondroitinu cilvekiem ar celgala
un/vai guzas OA, jo nav noverotas kliniski nozimigas
sapju un funkciju izmainas, un ilgstoSa papildu
lietoSana pacientiem rada papilduizmaksas

Tomer, ja persona, kas lieto hondroitinu, jut ieverojamu

simptomu uzlabosanos, nevajadzetu vinu atturét no
placebo lietoSanas

D vitamins

lesakam nepiedavat D vitaminu cilvékiem ar celgala
un/vai guzas OA, jo nav pieradijumu par pozitivu
strukturalu ietekmi uz skrim$la tilpumu vai locitavas
spraugas sasaurinasanos

Omega-3
taukskabes

lesakam nepiedavat omega-3 taukskabes cilvekiem ar
celgala un/vaiguzas OA, jo nav klinisku pieradijumu par
sapjuintensitates un funkciju uzlabosanos

Kolagens

Celgala un/vai glzas OA gadijuma kolagéna lietosanu
ne iesaka, ne neiesaka Istermina var noverot sapju
intensitates mazinasanos, bet funkcija neuzlabojas




KIRURGISKA OSTEOARTRITA ARSTESANA

LocTtavas endoprotezésana ir kirurgiska osteoartrita arstéSanas metode, kura bojato locitavu
aizstaj ar maksligu implantu. Arstédanas plans ir balstits uz ortopéda-traumatologa un
pacienta kopigu lemumu, tapéc locitavas endoprotezeSanas operacija ir pedegjais solis OA
arsteésana, kad konservativa un medikamentoza arstéSana sapju intensitates un to izraisitas
samazinatas fiziskas slodzes kontrolei vairs nav efektiva. Osteoartrita kirurgiskas arstéSanas
galvenais meérkis ir bojato locitavu funkciju atjaunoSana un dzives kvalitates uzlaboSana.

CELA LOCITAVAS ENDOPROTEZESANA

Cela locitavas endoprotezéSanas operacija ir musdieniga, drosa un efektiva degenerativu
locitavu slimibu arstéanas metode”. Planojot cela locitavas operaciju, batiska ir rdpiga
klniska un radiologiska izmekléSana. Pareizi savakta slimibas vésture un rentgena attéli palidz
kirurgam izveléties piemeérotako un efektivako arstéSanu. Lai sasniegtu So merki, ir svarigi
pirms operacijas izmérTt provizoriskos kaulu griezumus un lenkus (korektivai osteotomijai) un
paredzet cela locitavas endoprotézes iespéjamo komponentu izmérus — tie ir svarigi faktori,
kas palidz novérst protézes atru nodilumu, detalu atslabsanu un agrinu bojajumu®**. Ripiga
pacienta parbaude ir nepiecieSama, lai atjaunotu augsstilba kaula un liela kaula komponentu
90 ° lenki pret kajas mehanisko asi*®.

Cela locitavas endoprotezésanas operacijas iedala vairakos veidos: vienpusé€ja, patellas un
augsstilba locttavas, pilniga un viru”. Kliniskaja praksé visbiezak tiek veiktas totala cela
locitavas protezé$anas operacijas, jo tamir labi ilgtermina kliniskie rezultati”. Tapat operacijas
laika, izvertejot locitavas stavokli, tiek nolemts vai nu izmantot protézi, kas saglaba krustenisko
saiti, vai arm nomainit”". Operacijas laika var izmantot vairakas cela locitavas atvérSanas
proceduras, no kuram dazas ir mazak invazivas un saudzéjosakas, citas ir invazivakas un
mazak saudzejosas (2. un 3. att.).

Lai gan muasdienas tiek izmantotas |oti daudzas kirurgiskas arstésanas metodes un tehnikas,
tikai ortopedi traumatologi, izvertejot pacientam svarigos iekSejos un argjos riska faktorus un
slimibas vesturi, vienmer pienem galigo atbilstosako un pacientam labako lemumu.
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2. att. Cela locitavas atverSanas metodes: A — ierasti caur cetrgalvu muskula cipslu,
B — griezums caur iek$€jo plato muskuli, C — griezums zem iek$€ja plata muskula®.



3. att. Minimali invazivas cela locitavas atversanas tehnikas: A — Cetrgalvu muskuli saudzejosa,
B — griezums caur iek$€jo plato muskuli, C — griezums zem iek$€ja plata muskula®.
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GUZAS LOCITAVAS ENDOPROTEZESANA

GUzas locttavas protezéSana ir OA kirurgiska arstéSana, kura bojato guzas locitavas un/vai
augsstilba kaula galvu aizstaj ar jaunu protézi. Kliniskaja prakse visizplatitaka ir pilniga guzas
locTtavas protezéSanas operacija. Sis operacijas laika tiek veikts griezums, izmezita
augsstilba kaula galva un nogriezts augsstilba kaula kakls. Specialie kirurgiskie instrumenti
(viles un frézes) sagatavo vietu implantam — péc guzas locitavas iedobuma un augsstilba
kaula kanala sagatavo$anas var implantét maksligas locitavas komponentus®. Maksliga
guzas locitava sastav no augsstilba kaula komponenta, augsstilba kaula galvas un guzas
locitavas iedobuma komponenta®. Lai dalas implantétu un fiksétu kopa ar kaulu, tiek
izmantotas endoprotézu fiksacijas metodes — cementa, bezcementa, hibridmetode un
apgriezta hibridmetode™ .

Tendences liecina, ka musdienas ortopédi-traumatologi operacijas laika arvien biezak izvelas
mazak invazivas griezuma tehnikas, proti, operacijai izmantojot noteiktus instrumentus,
griezuma vieta var bat tikai 5-7 cm®”.

Guzas locitavas endoprotezeSanas operaciju var veikt ar dazadiem griezumiem; to, pec kadas
metodikas pacients tiks operéts, izlemj kirurgs, balstoties uz savu pieredzi un Iémumiem;

dazos gadijumos tas var bit atkarigs ari no pacienta anatomiskajam ipasibam?. Griezumus
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var veikt vairakos veidos: priekSpuse, priekSpuse un sanos, sanos, aizmugure™ .



RI@I—VIABILITA_CIJA PEC CELGALA UN/VAI )
GUZAS LOCITAVAS ENDOPROTEZESANAS OPERACIJAS

Personas ar ilgstoSu cela vai guzas locitavas osteoartrita vesturi biezi vien pat pec veiksmigas
endoprotezeSanas operacijas saskaras ne tikai ar funkcionaliem ierobezojumiem, bet ari ar
psihologiskam problemam, 1pasi pécoperacijas perioda. Psihologiskie faktori (pieméram,
kineziofobija, pasparliecinatibas trikums, depresija, motivacijas trukums u. ¢.) batiski ietekme
turpmako rehabilitacijas gaitu, tapéc rehabilitacijas laika japievers liela uzmaniba
individualizetam arstéSanas planam, nemot véra vina vajadzibas un talakos merkus.

Pieaugosais locitavu endoprotezeSanas operaciju apjoms visa pasaulé pedéjo 20 gadu laika
izraisijis atro programmu (angl. Fast-track programs, vai Enhanced Recovery after Surgery
programs) priek$rocibu izpéti* *". Pétjjumi liecina, ka, samazinot stacionara laiku lidz 2-3
dienam (stabilizéjot pacienta stavokli), redzams labaks rezultats — uzlabojas pacientu
saslimstibas un mirstibas raditaji, paatrinas funkciju atjauno$ana un atvese|oSanas periods,
netiek apdraudéta pacientu veseliba, ka ari nepalielinas atkartotas hospitalizacijas risks
nakotné®**. Lai gan atro programmu protokoli norada, ka pacientu hospitalizacija nedrikst ilgt
parak ilgu laiku, tomér pacientu grupa péec operacijas joprojam saskaras ar funkcionaliem
ierobezojumiem savas ikdienas aktivitatés un psihologiskam problemam, tapéc agrina un uz
pacientu versta ambulatora rehabilitacija klUst par butisku veiksmiga dziedinasanas procesa
sastavdalu.

Veiksmigs rehabilitacijas process liela méra ir atkarigs no fizioterapeita profesionalajam
kompetencem, vina komunikacijas ar pacientu efektivitates un disciplinas ievérosanas. Tapec
agrinas rehabilitacijas perioda liela uzmaniba japievers pacientu izglitoSanai, atbildem uz
jautajumiem un nomierinasanai, proti, pirmaja pienemsanas diena fizioterapeitam vienmer
jainformeé pacients par ierasto pécoperacijas atveselosanas procesu — sapém un rita stivumu,
iespejamu masveida zilumu rasanos, islaicigu anestézijas nelabveligo ietekmi, funkciju
ierobezojumiem un izvairisanas no noteiktam pozicijam kadu laiku, sapju un pécoperacijas
iekaisuma parvaldisanas metodem, paliglidzek|u lietoSanu utt. Tomer ne visos gadijumos
agrinuambulatoro rehabilitaciju var veiksmigi uzsakt atsevisku pécoperacijas komplikaciju dé|,
to vidu viena no biezakajam ir ortostatiska hipotensija. Ortostatiska hipotensija ir saistita ar
izmainam vegetativas nervu sistémas darbiba, proti, parasimpatiskas nervu sistémas
aktivaciju un simpatiskas nervu sisttmas nomaksanu®. Sis izmainas pécoperacijas perioda
var but saistitas ar anestéziju, opioidu un/vai miega lidzek|u lietoSanu, dehidrataciju,
pécoperacijas anémiju, sapju izraisitu klejojoso nervu refleksu u. ¢.****. STiemesla dé| pacienti
slimnicas pakapeniski javertikalizé (janosédina, janostada, jamaca staigat un kapt pa kapném
ar paliglidzekliem) un jaaktivize ar fiziskiem vingrinajumiem jau pirmaja diena péc operacijas.

Organisma atveseloSanas pec operacijas un organisma adaptacijas procesi nenotiek strauji,
tapec sapju intensitates mazinasanai, funkcionalas mobilitates uzlaboSanai un pilnigai
atvese|oSanai svariga ir disciplina un pastavigs konsekvents darbs un mediciniska personala
komunikacija. Daudzos gadijumos pacientu agrina rehabilitacija ir |oti apgratinata hronisku
sapju izraisito psihosocialo problému un jau ta sliktas pirmsoperacijas kermena fiziskas
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formas dél, tapéc svarigi atceréties, ka veselibas aprupes specialistu (ortopédu traumatologu
un anesteziologu, fizioterapeitu un masu) starpprofesionala sadarbiba ir vienkarsi
nepiecieSama® vairaku iemeslu dé| — starpdisciplinara sadarbibas komanda var nodro$inat
efektivaku un vienmeérigaku agrinas rehabilitacijas gaitu, un, to redzot, pacienti jutisies drosi.
Japatur prata ari tas, ka rehabilitacija ir gluzi ka léni gatavojams (angl. slow cooking) process,
proti, nekad nevajadzétu par agru pariet uz velinas rehabilitacijas perioduy, izlaizot sakotnegjas
un butiskas dziedinasanas fazes, tapéc klinicistiem, stradajot ar pacientiem, viniem pastavigi
jaatgadina, ka katrs cilveks ir |oti individuals, un tiesi St iemesla dé| var atskirties ari kermena
audu dziedinadanas un rehabilitacijas procesi™.

Tatad audu dziSanas procesus un rehabilitacijas gaitu nevar pielidzinat sacikstem, tapec laba
mediciniska personala komunikacija un komunikacija ar pacientiem, disciplina un konsekvents
darbs noved pie veiksmigas rehabilitacijas gaitas un pacientu kustibu funkciju atjaunosanas.

FIZIOTERAPIJAPEC CELAUN GUZAS
LOCITAVAS ENDOPROTEZESANAS OPERACIJAS

Cela un guzas locitavu OA kirurgiskas arstéSanas metodiku pilnveidoSana un agrina
rehabilitacija nodrosina efektivaku atveseloSanos, kas |auj atrak atgriezties pie labaka un
aktivaka dzivesveida. Fizioterapija ir viena no galvenajam agrinas rehabilitacijas arstéSanas
sastavdalam, kas nodro$ina pamatu un fiziski un psihologiski sagatavo pacientu nakamajam
patstavigas dzives posmam péckirurgiskas arstésanas un rehabilitacijas.

Pasaules ortopédijas registra dati un pétijumi liecina, ka misdienu pécoperacijas arstésanas
vadlinijas un standarti biezi vien ir balstiti tikai uz zinatniski pamatotu praksi, proti, literattra
noradits, ka ieteikumi pirmajam pecoperacijas perioda nedelam dazadas valstis vai arstésanas
iestadés visa pasaulé var ievérojami atskirties, tapat ka pati fizioterapijas programma. Sis
atskiribas starp dazadam pasaules dalam ir redzamas, kad specialisti vai arstniecibas iestades
palaujas uz daudzu gadu pieredzi, nevis tikai uz zinatniski pamatotu praksi®*". Saskana ar
Pasaules ortopédijas registra datiem 2001.-2004. gada pacienti péc gUzas locitavas
protezéSanas operacijas pavadija stacionara vidégji 3 dienas ASV, 9 dienas Apvienotaja
Karalisté, 11 dienas Vacija un 30 dienas Japana™. Tomér daudzkomponentu atsapinasana,
uzlabota pécoperacijas brucu apripe, agrina fizioterapija, uzlabotas kirurgiskas metodologijas
un slimnicu logistika hospitalizacijas ilgumu daudzviet pasaulé ir samazinajusas vidéji par 75
procentiem, tapec pacienti pec cela vai guzas locitavas protezéSanas operacijas parasti paliek
stacionara Iidz 3 dienam®. Lietuva pacienti péc locitavu endoprotezé$anas operacijas
stacionara uzturas vidéji 3—4 dienas; pec tam viniem tiek noteikta rehabilitacija stacionara vai
sanatorija: 18 dienas péc guzas locitavas un 24 dienas péec celalocitavas endoprotezesanas.

Agrina pacientu mobilizéSana pec endoprotezeéSanas operacijas ir atro programmu galvena
sastavdala, kas tiek uzskatita par zelta standartu, kas palidz efektivi atgut zaudeto funkcionalo



mobilitati*®. Pécoperacijas arstésana, kas uzsakta stacionard, jaturpina ari ambulatoraja
rehabilitacija ar turpmaku individualizetu arsteSanas planu, kas balstits uz biopsihosociala
modela principu. Lai gan rehabilitacijas specialistu komanda nereti balstas ne tikai uz
zinatnisko publikaciju ieteikumiem, bet arl uz savu pieredzi kliniskaja prakse, fizioterapijas
programma jakoncentrejas uz operétas locitavas kustiguma uzlaboSanu, muskulu speka,
gaitas, ikdienas aktivitasu uzlabosanu un sapju intensitates mazinasanu®. Sada fizioterapijas
programma tiek veidota, nemot vera pacientu izvirzitos merkus, fizioterapijas Tstermina un
ilgtermina merkus (4. tabula).

4. tabula. Fizioterapijas istermina un ilgtermina merki pec cela un guzas locitavas endoprotezeésanas.
Adaptéts peéc Westby un citi** un Jakubauskiené un citi*.

Fizioterapijas Tstermina merki Fizioterapijas ilgtermina merki

Pacientu apmaciba (ikdienas
apkalposana, dzianas procesa gaita, Pacientu apmaciba (atgriezties pie

sapju kontroles metodes, paliglidzek|u aktivam fiziskajam aktivitatém u. c.)
lietoSana u. c.)

Operétas locitavas mobilitates Visparejo fizisko spéju uzlabosana
o B Funkcionalas mobilitates palielinasana

Operétas kajas muskulu speka (staigagana bez kompenséjosiem

palielinasana pasakumiem, kapsana pa kapném)

Kermena lidzsvara trenins Gaitas korekcija

Visparégjo fizisko spéju uzlabosana Psihoemocionala stavok|a uzlabosana

Pecoperacijas komplikaciju
(trombembolijas, kontraktdras, infekcijas)
profilakse

Pecoperacijas iekaisuma mazinasana

Pietukuma un ta izraisito sapju kontrole

Psihoemocionala stavok|a uzlaboSana

Rehabilitacijas sakuma izvirzitie merki ne visos gadijumos ir viegli sasniedzami un istenojami
pacientu psihoemocionala stavok|a, fiziskas passajutas un motivacijas trtkuma del, tapéc
rehabilitacijas komandas specialisti saskaras ar virkni izaicinajumu, izvéloties piemérotakas
un efektivakas arstésanas metodikas. ST iemesla dé| fizioterapeitiem vispirms janoverté
kermena biologiskie un fiziologiskie faktori, proti, nepiecieSams noskaidrot muskulu funkcijas
pasliktinasanas agrinos relativos celonus un to galvenos mehanismus, bet tikpat svarigi arl
novertet pecoperacijas faktoru (tUska, sapes, refleksu kavésana un bailes) ietekmi uz muskulu
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un skeleta sistemas funkcijam pirms rehabilitacijas arstéSanas nozimésanas un
uzsaksanas™. So faktoru mijiedarbiba nozimé, ka aktivo fizioterapeitisko komponenti var
kombinét ar pasivajam terapijam (pieméram, locitavu mobilizaciju, masazu, krioterapiju,

elektrisko stimulaciju, turniketu, pasivo kustibu aparatu utt.) ™"

Rehabilitacija pec endoprotezesanas operacijas k|ust par vienu no svarigakajam arstésanas
dalam, pacientus gan fiziski, gan psihologiski sagatavojot turpmakai patstavigai ikdienas
dzivei. Tomer veiksmigas operacijas ne vienmer var nodrosinat labu pacientu kustibu funkciju
atjaunosanos iekSéjo un/vai aréju faktoru ietekme, tapéc ir svarigi, lai rehabilitacijas
programma butu balstita uz biopsihosociala modela principu.
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SAPES PLECA

Sapes pleca ir treSa biezaka sapju lokalizacija no visam skeleta-muskulu sistémas sudzibam
primaras veselibas aprupes sistéma. Plecu sapju izplatiba iedzivotaju vidu svarstas no 7 lidz
30% un palielinas lidz ar vecumu, biezak sievietém neka virieSiem™ ****. Subahromials sapju
sindroms ir visizplatitaka plecu sapju c€lona mediciniska diagnoze, kas ietver rotatora
mansetes sindromu (ieskaitot rotatora mangetes plisumus), tendinitu un bursitu®™.
Fizioterapijas pozitiva istermina un ilgtermina ietekme pacientiem péc akromioplastikas un
péc akromioplastikas ar rotatora cipslu §Gsanu ir pieradita ar augsta limena pétijumiem™. Ir ari
arvien vairak pieradijumu tam, ka fizioterapija samazina to pacientu skaitu, kuriem
nepiecieS8ama subahroma sapju sindroma un rotatora mansetes cipslu kirurgiska arstésana™
°". Galvenajai fizioterapijas metodei, arstgjot pacientus ar hroniskam pleca sapém, jabat
aktiviem fiziskiem vingrinajumiem. Aktivi fiziski vingrinajumi ieteicami, ja: galvenas jutamas
pleca sapes saistitas ar aktivam kustibam un miera stavokli sapes ir minimalas; nav
acimredzamu ar vecumu saistitu pleca locitavas pasivo kustibu amplitudas ierobezojumu; nav
pleca nestabilitates pazimju; locitavu traumas akuta faze ir pagajusi vai nekad nav bijusi.
Galvena arstésanas metode ir aktiva fiziska slodze. Turklat var izmantot pasivo locitavu
mobilizaciju vai citas terapijas atkariba no kliniskas situacijas. Fizisko vingringjumu vai
fizioterapijas metozu izvelei jabut atkarigai no klinisko izmeklgjumu rezultatiem, bet ne no
strukturalas patologijas pakapes. Simptomu (sapju, muskulu stavok|a, kustibu amplitddas)
mazinasanas sagaidama 12 nedelu laika. Galvenie fizisko vingrinajumu ieteikumi: fiziskie
vingrinajumi nedrikst izraisit pacientiem ierastas sapes pleca; zemas intensitates sapes (lidz 4
péc vizualas analogijas sapju skalas), kas saistitas ar pacienta piepuli slodzes laika, var tikt
pielautas,jatasizzuad 12 stundu laika péc slodzes; fizisko vingrinajumu kvalitate ir vissvarigaka
sastavdala (fiziskie vingrinajumi javeic ar optimalu plecu stavokli un kontroli un bez
kompenségjosam rumpja kustibam). Fizisko vingrinajumu progresija (grdtibas pakape)
japalielina atbilstosi Sim 1patnibam: sakt ar vingrinajumu bez slodzes un pakapeniski pariet uz
vingrinajumu ar pretestibu; sakt ar vienkarsam, vienas plaknes kustibam un pakapeniski pariet
uz sarezgitam daudzvirzienu kustibam; sakt arlenam kustibam un pariet uz atrakam kustibam;
sakt ar fiziskiem vingrinajumiem, akcentéjot kustibu kvalitati un koncentréSanos, izmantojot
atgriezenisko saiti un velak pariet uz tadu kustibu veikSanu, kuram nepiecieSama
automatizacija. Nevajadzetu but vairak par Cetriem vingrinajumiem. Vingrojumu dozeéSana un
gratibas pakape individualijapielago atbilstosi katra pacienta kliniskajai situacijai®.
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SAPES MUGURAS LEJASDALA

Sapes muguras lejasdala (angl. LBP — low back pain) ir plasi izplatita probléema visa pasaule.
Tiek lests, ka aptuveni 80% cilveku vismaz vienu reizi dzives laika ir piedzivojusi muguras
lejasdalas sapju epizodi'”. Lai gan $is epizodes vairumam cilvéku izzld spontani, tiek Iésts, ka
videji 10-20% pieauguso Sis muguras sapes pariet hroniska forma un var radit grutibas
funkcionét un atgriezties darba". Hroniskas sapes muguras lejasdala batiski ietekmé art
ekonomiku, cilvéka profesionalo darbibu (darbnespéja, kavejumi, aktivitates ierobezojumi) un
izraisa socializacijas prasmju pasliktinasanos (izolacija, dzives kvalitates pasliktinasanas,
pastaviga nepiecieSamiba péc apripes)”. Tomér japatur prata, ka jebkuras sapes ir tikai
simptoms, nevis slimiba, tapéc pat muguras sapju célonis var but daudzskautnains.

Kliniskaja praksg, izsledzot citus nopietnus muguras sapju célonus (pieméram, kompresijas
ldzumu, spondilolistézi, nerva kompresiju, cauda equina sindromu u. c.), biezi sastopamas
nespecifiskas muguras sapju formas. Sis termins tiek raksturots ka ideopatiskas izcelsmes
sapes, kuru patoanatomiskie céloni nav diagnosticéti; tiek lests, ka tie ir 900—95% no visiem LBP
gadijumiem®. Sis problémas raganos un attistibu lield meéra ietekmé slikts dzivesveids —
fiziskas aktivitates trakums, smékésana, aptauko$anas, depresija®. Tapat noveérots, ka
muguras sapju probléema biezak sastopama 40—69 gadus vecu sievieSu vidy, tacu verojama art
tendence, ka pie veselibas aprupes specialistiem péc palidzibas versas tikai tiem, kam jau
agrak bijusas muguras sapju epizodes, ir slikts visparéejais veselibas stavoklis, ir noteikta
invaliditate vai jut akGtas sapes”. AkGtu LBP var izraistt fiziski (pieméram, biomehaniski neérta
smaga priekSmeta cel$ana) un psihosociali (pieméram, nogurums) faktori vai $o faktoru
kombinacija (pieméram, smaga priekSmeta pacel$ana, kad cilvéks ir noguris)®. Tomér
jauzsver, ka pat viena treSdala pacientu, kas saskaras ar akttu LBP, visticamak, nespées
identificet konkreto faktoru, kas izraisija simptomu, un jaunas akutas epizodes visbiezak
piedzivos no rita®. Tadgjadi, diagnosticéjot un arstéjot pacientus ar LBP, veselibas apripes
specialistam jaspéj vispusigi izvertet katru situaciju atseviski un izveléeties individualizetu
arstéSanas programmu, tapec |oti svarigi ir nemt véra ne tikai patologiskas anomalijas, bet art
individu psihologisko labklajibu, passajutu un socialo labklajibu.
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MUGURAS LEJASDALAS SAPJU DIAGNOSTIKA

Muguras lejasdalas sapju pareiza diagnostika, Tpasi, ja tas jau ir pargajusas hroniska forma,
veselibas aprupes specialistiem var but gruts uzdevums. Lai gan musdienas LBP diagnostika
joprojam daudzos gadijumos balstas uz medicinisku pieeju, proti, tiek izvertetas tikai
mugurkaula jostas dalas strukturalas dalas (pieméram, sakroiliakalas locitavas sapes, sapes
faseSu locitavas, diskogenas izcelsmes sapes), Sadas diagnostikas metodes ne vienmer ir
noderigas un piemerotas.

Viens no izplatitakajiem viedokliem veselibas aprupes specialistu un pacientu vidu — ka
radiologiska diagnostika ir priekSnoteikums muguras sapju arstésanai. Tomér Sodien zinatne
liecina, ka dazi radiologiski konstatéti atklajumi bieZi vien neuzlabo kliniskos rezultatus, bet, un
gluzi pretéji, var pat maldinat veselibas aprupes specialistus noteiktu arstésanas lemumu
pienemsana (3.). Sie atklajumi biezi vien arT negativi ietekmé pacientu fizisko un psihologisko
veselibu. Tomer radiologiska diagnoze k|Ust Tpasi svariga, ja kartéjas izmekleésanas laika tiek
noveroti ,sarkanie karodzini” un ir aizdomas par nopietniem veselibas traucgjumiem (1. tabula)
(3.,5.). Tadejadi kliniskaja prakse jebkurs izmeklejums japieméro atbildigi un pardomati un tikai
noteiktamindikacijam.

1. tabula. Specifiski traucéjumi, kas saistiti ar sapém muguras lejasdala.
Modificéts peéc Maher u. c. *.

Bridinajums par kliniskiem traucejumiem

llgstoSas kaulu sapes (Ipasi muguras sapes), neizskaidrojams kaula/-u
lzums, svara zudums

Visbiezak metastazes kaulos rodas kruts, plausu un prostatas véza

Vezis _
formu de|
ArT citi audzeji, tostarp nieru un kunga vézis, var metastéties
mugurkaula, un mugurkaula metastazes var but pirma veza pazime
Jauna muguras lejasdalas sapju epizode ar drudzi, intravenozu
Skriemela medikamentu lietoSanas vesture vai nesena infekcija, imunsupresija,
infekcijé nesen veikta mugurkaula procedura vai drudzis/drebuli bez sapém

miera stavokli vai naktl. Apsveriet mugurkaula tuberkulozi
endémiskajos apgabalos vai migraciju no Siem apgabaliem

Cauda equina Jauna zarnu vai urinpus|a disfunkcija, starpenes nejutigums, pastavigs

sindroms vai pieaugoss apaksejo motoro neironu vajums
Skriemeju Osteoporoze anamnézé, glikokortikoidu lietosana, liela trauma vai
kompresijas | \ecums (>65 gadi sievietém vai >75 gadi viriegiem)
lGzums
Mugurkaula Divpus€jas sapes sézamvieta, augsstilbos vai kajas; vecums;

kanala stenoze | pseidoklaudikacija




Apsveriet aksialo spondiloartritu pacientiem ar hroniskam muguras
sapém (ilgums =3 mén.), kuriem muguras sapes attistijas agrak neka 45
gaduvecuma

Aksials Ja ir viens vai vairaki no Siem simptomiem: (1) iekaisigas muguras
spondiloartrits | q3haqx (2) periféras izpausmes (ipadi artrits, entezits un/vai daktilits);
(3) arpuslocitavu izpausmes (psoriaze, iekaisiga zarnu slimiba un/vai
uvelts); (4) pozitiva spondiloartrita gimenes anamnéze un (5) laba
reakcijauz NPL

Muguras sapes un kaju sapju izplatiSanas atbilstosi L4, L5 vai ST nervu

Izplatosas saknu gaitai, pozitivs taisnas kajas pacelSanas vai krustota kajas
sapes vai o A oo . R
radikulopatija ta|§nes testa rezult_ats. So testu jutigums un_spec!ﬂka ir atsk_lr{ga.
vai idiass JuSanas zudums, vajums vai samazinati refleksi (tas ir, radikulopatijas

pazimes)

*Vismaz Cetri no: (1) vecums 40 gadi vai jaunaks; (2) viltigs sakums; (3) uzlabojas vingrojot;
(4) neuzlabojas péc atpltas un (5) sapes nakti (ar uzlabosanos piece|oties)

MUGURAS LEJASDALAS SAPJU ARSTESANA

Muguras lejasdalas sapju arstesana kliniskaja prakse var atskirties. LBP arstésanas gaita un
panakumi atkarigi no daudziem faktoriem, tapec veselibas aprupes specialistiem ir arkartigi
svarigiarstét ne tikai strukturas, bet aricilveku. Citiem vardiem sakot, lainodrosinatu veiksmigu
un efektivu arstéSanu, veselibas aprupes specialistam janem véera ne tikai pacienta fiziska

veseliba, bet arremocionalais stavoklis un sociala labklajiba.

LBP ir viena no visbiezak sastopamajam skeleta-muskulu sistémas slimibam pasaulé. So liela
meéroga problemu var kontroléet ar pacientu izglhitosanu un intervencém, kuru pamata ir riska
faktoru ietekmes mazinasana uz LBP attistibu. Vel viens |oti svarigs moments darba ar
pacientiem ir fizisko Ipatnibu izvertéSana: ta ka mugurkaula jostas dalas stavoklis ir ciesi
saistits ar daudzu kermena fizisko Tpasibu funkcionalitati, stradajot ar pacientiem gan
profilakses, gan rehabilitacijas nolukos ir svarigi atceréties dazados rehabilitacijas posmos
ietvert art rumpja, apaksejo un augsejo ekstremitasu muskulu stiprinasanas, aerobo spéju,
lokanibas un koordinacijas vingrinajumus®. Janem véra, ka LBP attistiba un kliniska gaita
dazadiem pacientiem var atskirties domingjoso biologisko un psihologisko faktoru ietekmes
de|.

Kliniska konteksta akutu un hronisku muguras sapju rehabilitacijas arstésana var atskirties.

Akutu muguras sapju gadijumos ir paredzams, ka cilveks pilniba atvese|osies 4—6 nedélu laika,
taCu hronisku muguras problému gadijumos atveselo$anas prognoze ir slikta®. Tas var bat
saistits ar pacientu nepilnigu iesaisti arstésanas plana un gaita, sliktu komunikaciju starp
specialistu un pacientu, pacienta motivacijas trukumu, citu personu negativu ietekmi. Smaga
invaliditate, radikulopatija, slikta visparéja pa$sajuta un veseliba, psihologiskais un
psihosocialais stress, traucétas kognitivas Tpasibas un attiecibas ar citiem cilvekiem, ka arl
organisma kompensacijas mehanismu attistiba var negativi ietekmet ari pacientu personigo

dzivi®. Petijumi arf liecina, ka cilvékiem, kuri cie$ no muguras sapém, ir divreiz lielaka iespéja
piedzivot garigas veselibas problémas (depresiju, trauksmi, stresu, psihozi un miega
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traucejumus) neka cilvekiem, kuri nestdzas par muguras sapém”. Tomér Sodien zinatne vel
nevienojas par vienu labako un efektivako LBP arstéSanas veidu, jo Sis problémas attistibu
spéecigiietekmeé gan ieksgjie, gan argjie riska faktori.

Akutu muguras lejasdalas sapju arstésana

Akutam sapem muguras lejasdala arstéSanas prognoze biezi ir daudzsolosa. Tomer ir |oti
svarigi, lai veselibas aprupes specialists, kas strada ar So pacientu grupu, arstéSanas sakuma
koncentretos uz sapju intensitates un izveidojusos negativo kermena adaptacijas mehanismu
(pieméram, antalgiska gaita) parvaldibu un korekciju (3.). Galvenie instrumenti, ko specialisti
varizmantot, lai efektivi parvalditu disfunkciju LBP akuta faze:

* pacientu apmaciba un nepamatotu bailu mazinasana;
- medikamentoza arstésana;

- nemedikamentoza arstésana;

- nopietnu veselibas problemu noraidisana;

- prognoze unindividuala arstésanas planaizstrade.

Pacientu apmaciba un nepamatotu bailu mazinasana

Péc kliniska novertejuma un, ja nav indikaciju turpmakai instrumentalai izmeklésanai, butiska ir
veselibas aprupes specialista turpmaka komunikacija ar pacientu, proti, specialistam jaspe€j
skaidri un saprotami informét pacientu par vina pasreiz€jo situaciju un radiologiskas
diagnostikas indikaciju neesamibu®. S specialista un pacienta diskusija ir |oti svariga
arstésanas sastavdala, jo daudziem pacientiem apskates laika joprojam ir satraukums par
savu veselibas stavokli un ta smagumu, un iespéjamam sekam nakotné; tapec specialistam
jaspe€j pacientam izskaidrot, ka mediciniski nopietns muguras sapju célonis ir maz ticams un
radiologiska diagnostika $obrid nav nepiecieSama®. Tam var dot objektivu skaidrojumu, ka
attélveidosana biezi vien nepalidz noteikt nespecifisku muguras sapju céloni, jo dabiskas
vecuma izmainas ar katru gadu k|Ust arvien izteiktakas un radusas strukturalas izmainas biezi
vien ir asimptomatiskas, tapéc maz ticams, ka radiologiska diagnoze batiski mainitu pasu
arstésanas taktiku.

Nakamais |oti svarigais arstésanas posms ir pacienta informésana un izglitoSana par esoso
problemu, iesp&jamiem celoniem un iznakumu, turpmako arstésanas ieteikumu sniegSana.
Konsultejot pacientu, loti svarigi, lai veselibas aprupes specialists spétu vienkarsa un
saprotama veida izskaidrot un palidzet cilvekam izprast sapju izcelsmi, ietekmi uz
funkcionesanu un ikdienas aktivitatem, sniegt individualizetus ieteikumus, lai pacients varéetu
patstavigi veicinat dziSanas procesus, mazinat esoSos simptomus (pieméram, specifiski
vingrinajumi atbilstosi aktualajai problémai, siltuma aplikacijas u. c.). Ir arl svarigi dot
pacientiem iesp€ju uzdot interesejosos jautajumus, jo k|tdaini prieksstati vai uzskati var radit
nepamatotas bailes, kas var negativiietekmét turpmako atveselosanos®.



Medikamentoza arstesana

Medikamentoza arstéSana akultas LBP fazes sakuma var palidzet parvaldit intensivu
simptomatiku, kas butiskiierobezo jebkuras personas darbibas spéjas uniesaistisanos. Tomer
veselibas aprupes specialistam pirms jebkadas medikamentozas arstéSanas pieméerosanas
vienmer janoverte iesp€jama kaitéjuma un ieguvuma attieciba. Saskana ar klinisko vadliniju
ieteikumiem, vienmer ieteicams sakt arstéSanu ar vajakajiem pretsapju lidzekliem (ja
nepiecieSams) un tikai tad, ja nav pietiekama efekta, var turpinat spécigakus pretsapju
lidzek|us vai citas zales™”. Janem veéra ari tas, ka paracetamols ir mazefektivs vai neefektivs
akutu muguras sapju arsteésana, tapec arstésSanu ieteicams sakt ar steroidajiem pretiekaisuma
lidzekliem (NPL) un/vai miorelaksantu grupu®®. lespéjama ari arstésana ar opioidiem, tacu to
lietoSana joprojam ir apSaubama un diskutabla, jo Sodien joprojam nav pietiekami daudz
pieradijumu par to efektivitati un ieguvumiem salidzinajuma ar potenciali lielaku kaitejumu,
tapec arstéSana ar opioidiem jaizmanto tikai ka gal€jais [idzeklis un tikai tiem pacientiem,
kuriem citas arstéSanas metodes ir bijusas neefektivas™ *. Tapat tiek piedavati ari divi
iespejamie veidi muguras lejasdalas sapju parvaldibai — lietot mazako efektivo peroralo NPL
devuiespéjamiisaku periodu vailietot vajus opioidus (ar paracetamolu vai bez ta), ja pacientam
ir NPL nepanesiba vaija pacients nereagé uz $im zalem™®.

Nemedikamentoza arstesana

LBP var efektivi arstét art ar nefarmakologiskam metodem - fizioterapiju, manualo terapiju,
masazu, citam pasivam arstéSanas metodem. Tas visas var but efektivas un noderigas
dazados rehabilitacijas posmos tik ilgi, kamer veselibas aprupes specialisti sp€j izstradat
individualus arstésanas planus katram pacientam atseviski, nemot vera pacientu iekS€jos un
argjos riska faktorus, kas saistiti ar arstejamo personu vidi. Neskatoties uz pasivo terapiju
parpilnibu un to priekSrocibam, kliniska prakse neiesaka pielietot trakciju muguras zona, bet
pasas rehabilitacijas panakumus var sasniegt tikai ar optimalu fizisko aktivitati, tapec pacienti
pat akuta fazé jamudina palikt péc iesp€jas aktivaki, pat ar noteiktiem ierobezojumiem,
ieteicams mudinat pacientus pakapeniski atgriezties pie normala fiziskas aktivitates limena,
kad stavoklis sak uzlaboties®”.

Lai sasniegtu turpmakos merkus, ir butiski jau pirmajas vizités nodrosinat pacientu pienacigu
aprupi, proti, pacienti ir jaizglito, jamazina bailes, jaatbild uz visiem vinu jautajumiem un
jamazina akdtas muguras lejasdalas sapes®. Sada arstéSanas taktika kliniskaja praksé
pozitivo rezultatu de| tiek labi novertéta. Tiek Iests, ka, ieverojot Sos ieteikumus, aptuveni 50%
pacientu pilniba atveselojas 2—3 nedé|u laika®.
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2. tabula. Intervencu Tstermina ietekme akutu muguras sapju arstésana.
Modificéts pec Maher u. c.”.

Arstésanas metode Uzticamibas [imenis

|. Pacientu apmaciba un bailu mazinasana

Gultas rezims Zems
Siltuma aplikacijas L oti zems

[l. Medikamentoza arstesana

Paracetamols Augsts

NPL Augsts

Miorelaksanti Augsts
Opioidi Loti zems

[1l. Nemedikamentoza arstesana

Manuala terapija Zems
Masaza L oti zems

Fizioterapija (vingrinajumi) Augsts

Akupunktura Videjs

Hronisku muguras lejasdalas sapju arstésana

Atskiriba no akuta LBP hroniskas sapes ir grutak parvaldamas un arstéjamas. Hronisku sapju
ietekme uz organismu var but dazada — dazus ikdiena var ietekmét minimali vai nemaz, citus
var smagi ietekmét psihologiski un radit ierobezojumus (pieméram, darba, sarezgitaka
socializacija ar citiem, vairs netiek pienacigi pilditas dazas lomas gimené utt.)®. Sai pacientu
grupai palidziba jasniedz visos aspektos, proti, arsteSana vairak jabalsta uz biopsihosocialo
modeli, tapéc dazos gadijumos var but nepiecieSama multidisciplinaras specialistu komandas
iesaistidana®. Salidzinot ar akdtu muguras lejasdalas sapju arsté$anu un arstéSanu hronisku
sapju gadijuma, arstésanas plana galvena uzmaniba japievers nefarmakologiskam metodém
un blakusslimibu (pieméram, depresijas) parvaldibai, tapéc $aja gadijuma pacienta izglitoSana
un iedroSinasana palikt pec iesp€jas aktivam ir labaka un mazak kaitiga arstéSanas iespéja
neka pastaviga zalu lietosana®®. Tomér, ja sapju mazinadanai nepiecieSama farmakologiska
arstésSana, $adu arstésanu ieteicams kombinét ar nefarmakologiskam arstésanas
metodém®”.

3. tabula. Intervencu 1stermina ietekme hronisku
muguras sapju arstésana. Modificéts pec’.

ArstéSanas metode Uzticamibas [imenis

|. Pacientu apmaciba un bailu mazinasana

Il. Medikamentoza arstesana

Paracetamols Loti zems
NPL Zems
Miorelaksanti Loti zems

Tricikliskie antidepresanti Augsts




Benzodiazepini Loti zems

Opioidi Videjs
[ll. Nemedikamentoza arstéSana

Manuala terapija L oti zems
Masaza Zems
Fizioterapija (vingrinajumi) Augsts
Akupunktura Videjs
Ultraskana Zems
TENS Videjs
Kognitiva uzvedibas terapija Vidéjs
Uzvedibas korekcija Videjs
Multidisciplinara arstésana Videjs

Radiofrekvences terapija (starpskriemelu
locitavas, starpskriemelu diski, Zems
krustu- jostas dalas locitava)
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INSULTS
IEVADS

2019. gada Lietuva insultu piedzivoja 2,3% iedzivotaju. Tikai 10-20% pacientu péc insulta
pilniba atveselojas™. Ar insultu slimojo$o skaits pieaug ar katru gadu, tapéc rehabilitacijas
metodes irjauzlabo unjaatjaunina, lai péc iesp€jas atrak atjaunotu zaudétas funkcijas.

Jaunakie péetijumi liecina, ka rehabilitacijas efektivitate ir atkariga no intervencu intensitates,
atkartoganas un piemérotu, uz aktivitati orientétu izaicinajumu un metozu izvéles™.
Struktureta multidisciplinara insulta rehabilitacija samazina pécinsulta invaliditati gan
vecakiem, gan jaunakiem insulta slimniekiem. Turklat strauji pieaug uz pieradijumiem balstitas
specifiskas insulta rehabilitacijas intervences. Uz pieradijumiem balstitas vadlinijas palidz
izstradat labako iespe&jamo klinisko procesu. Paslaik publicetas insulta rehabilitacijas

vadlinijas atspogulo veselibas apripes situaciju valstis ar augstu ienakumu imeni*.

Turklat daudzas valstis varetu izmantot starptautiskas, uz pieradijumiem balstitas insulta
rehabilitacijas vadlinijas, koncentréjoties uz terapeitiskam pieejam, nevis organizatoriskiem
jautajumiem, lai strukturétu regionalus vai lokalus insulta rehabilitacijas celus un attistitu to
resursus, lai galu gala panaktu efektivu insulta rehabilitaciju™.

Zemak (1. tabula) paraditas jaunakas un efektivakas rehabilitacijas metodes insulta
rehabilitacijas vadlinijas piecas attistitajas valstis™ >,

1. tabula. Insulta rehabilitacijas ieteikumu (inovativo metozu)
salldzinajums attistitajas valstis

Australija un

(vaji ieteikumi)

(vaji ieteikumi)

Kina ASV Jaunzalande Skotija Kanada
Risanas | NRES, NRES, Smadzenu NRES, NRES,
traucejumi Smadzenu Smadzenu stimulacija (vaji ieteikumi) (vaji ieteikumi)
stimulacija stimulacija (vaji ieteikumi)

(vaji ieteikumi)

(vaji ieteikumi)

(vaji ieteikumi)

(vaji ieteikumi)

Disatrija | Smadzenu Nav Neefektivi Nav Virtuala
stimulacija ieteicams ieteikumu realitate
(vaji ieteikumi) vaji pieradijumi)

Afazija | Smadzenu Smadzenu Smadzenu Virtuala Virtuala
stimulacija stimulacija stimulacija realitate realitate

(vaji ieteikumi)

(ieteicams lietot)

(ieteicams lietot)

Kognitivo | Virtuala Virtuala Nav Nav Nav
funkciju | realitate realitate ieteikumu ieteikumu ieteikumu
traucejumi | (ieteicams lietot) | (ieteicams lietot)
Smadzenu Smadzenu
stimulacija stimulacija




leSanas un| Robotu Virtuala Virtuala Robotu Virtuala

lidzsvara| sistémas realitate realitate sistémas realitate
traucejumi| (ieteicams lietot) | (ieteicams lietot) | Robotu (vaji ieteikumi) Robotu
sistémas sistémas
(ieteicams lietot) (ieteicams lietot)
Ignoresanas Virtuala Smadzenu Smadzenu Smadzenu Virtuala
sindroms reglitate stimulacija stimulacija stimulacija realitate

(ieteicams lietot) | (ieteicams lietot) | (vaji ieteikumi) (vaji ieteikumi) (ieteicams lietot)

Augséjo Virtuala Virtuala Virtuala Robotu Virtuala
ekstremitasu| realitate realitate realitate sistémas realitate
mOtO_r_'kaS_ (ieteicams lietot) | (ieteicams lietot) | (vaji ieteikumi) | (ieteicams lietot) | (ieteicams lietot)
traucejumii Robotu Robotu Robotu Robotu
sistemas sistemas sistemas sistemas
(rekomenduoja- | (rekomenduoja- | (vaji ieteikumi) (ieteicams lietot)
ma naudoti) ma naudoti)

Nakamaja sadala tiks sniegts parskats par jaunakajiem rehabilitacijas instrumentiem un
metodem insulta pacientiem attistitajas valstis.

VIRTUALA REALITATE

Virtuala realitate ir simuléta mijiedarbiba ar vidi un notikumiem, kas tiek prezentéti ar
tehnologiju palidzibu. Virtuala vide var atspogulot realas pasaules aspektus vai telpas, kas ir
attalinatas no tas, vienlaikus iek|aujot dazadas lietotaja mijiedarbibas formas, izmantojot
kustibas un/vai valodu. Virtualas realitates rehabilitacija jeb virtuala rehabilitacija (VR) ir drosa,
pievilciga, interaktiva, uz pacientu versta un salidzinosi |eta rehabilitacijas metodika. VR var
izmantot dazadu motoro, funkcionalo un kognitivo traucejumu korigésanai, ta |lauj izmantot
metodes, kas fiksé un izseko pacienta aktivitati, ka arl piedava augsta limena elastibas un
kontroles terapeitiskos uzdevumus. Sis terapeitisko uzdevumu sarezditibas izmainas |auj
pacientiem trenéties ar maksimalo intensitates limeni, ko var pielagot atbilstoSi vinu
individualajam spéjam, vienlaikus paaugstinot pacienta aktivitates un iesaistiSanas
motivacijas imeni",

Tradicionalas rehabilitacijas metodes pacientiem var apnikt, tapéec vini var zaudét interesi par
terapiju, jo uzdevumi atkartojas katru dienu. VR mudina pacientus piedalities terapija,
iesaistoties spélés, mainot vingrojumu veidu vai citus interaktivus lidzek|us®".

VR ir reala subjekta, objekta vai vides virtuala forma. VR var uzskatit par cilvéka un datora

mijiedarbibas (HCI) uzlabotu versiju, kura cilvéks mijiedarbojas ar trisdimensiju (3D) saskarni
un

ir iegremdéts maksliga vide, kas sastav no digitaliem objektiem. Sadas tehnologijas izveidei
tiek izmantotas dazadas ierices, tadas ka austinas un uz galvas piestiprinamas brilles (HMD).
Kad VR tiek pievienots vairak realisma (pieméram, fizisku objektu ieklausana virtualaja

35.



36.

pasaulé), tiek radita jauna tehnologija, ko sauc par paplasinato realitati. Lietotaji jut vairak
realitates, jo vini var parvaldit virtualos objektus, mijiedarbojoties ar realiem objektiem.
Virtualais pasaules skatijums vai vide tiek parnesta uz realo pasauli, tapéc VR un paplasinata
realitate atrodas realitates-virtualitates pretejas puses. Papildinata realitate pakapeniskiiegust
popularitati arirehabilitacijasjoma'™.

Virtualasrealitates veidi

Literatura ir divu veidu virtuala realitate — neiek|aujoSa un ieklaujosa. Neieklaujosa virtuala
realitate biezi netiek iedalita virtualas realitates kategorija, jo to visbiezak izmanto ikdienas
dzive. Videospéle ir lielisks neieklaujosas VR pieredzes piemeérs. NeieklaujoSa VR lauj
lietotajiem verot un darboties virtualaja vide, izmantojot ierices, kas nevar pilniba ietekmet
sensoro uztveri, tadejadi radot mazaku iegremdésanas sajutu virtualaja pasaule.
Neiek|laujosas VR sistemas lietotaji var darboties vide, vienlaikus uztverot apkartéjas vides
stimulus, piemeram, skanas, attélus un fizisku kontaktu. Neieklaujosam VR sistemam
nepiecieSams dators vai videospé|u konsole, plakanais ekrans vai monitors un ievades ierices,
pieméram, tastatura, pele un kontrolleri. Neieklaujosas VR sistémas var izmantot ari citas
fiziskas ievades ierices, piemeéeram, sturi, pedalus un parnesumu sviras, lai uzlabotu lietotaja
pieredziuniesaisti. [zmantojot dazadas ierices ievades, lietotaji var mijiedarboties ar VR saturu
ekrana. Lai palielinatu iesaisti, dazas neieklaujosas VR sistemas lietotajiem dod iespéju cilveku
sasaistit ar virtualo iemiesojumu.Tas lauj lietotajiem uztvert objektus ka 3D, pateicoties
stereoskopiskas redzes tehnologijai, kas parada stereo attélus, lai lietotajs, kas valka Tpasas
brilles, varétu redzét vienu un to pasu ainu, bet nedaudz cita lenki, laujot vinam sajust 3D telpu
no 2D monitora vai ekrana®. leklaujodas VR galvenais mérkis ir laut lietotajiem izjust ilGziju, ka
vini atrodas datora generéta, nevis reala vide. Valkajot ieprieks uzstaditu displeju (HMD),

izsekoSanas ierices, haptic ierices un izmantojot bezvadu vadibas ierices, lietotaji var tikt

Jievietoti” virtualaja vide un mijiedarboties ar datora radito pasauli™.

VR uzlabo smadzenu neiroplastiskumu un atjaunosanos péc insulta. Virtualajai realitatei ar
intensivakiem, atkartotiem un saistoSakiem treniniem ir vairakas prieksrocibas:

- dazadas sarezgitibas uzdevumi;

- atgriezeniska saitereallaika;

- ieklaujosaka pieredze;

- standartizeta rehabilitacija;

- ikdienas realas dzives darbibu drosa modelésana™.

Simtiem pétijumu péedejo desmit gadu laika apstiprina, ka VR ir noderiga motoro funkciju
rehabilitacijai, un So péetijumu parpilniba apstiprina, ka VR izmantosana ir buatiski uzlabojusi
pacientu funkcionalo stavokli salidzinajuma ar tradicionalajam arstésanas metodem. Pavisam



nesen augstas kvalitates ieklaujosas VR sistemas ir kluvusas pieejamas vidusmera

patérétajam, tapéc $is tehnologijas rehabilitacijai var izmantot arimajas”.

Augsejo ekstremitasu hemiparéze ir viens no visbiezak sastopamajiem traucejumiem pec
insulta. Sadiem pacientiem rodas disfunkcija un pasliktinas dzives kvalitdte. Spontanu
motorisko atveseloSanos var paatrinat, izmantojot aktivas rehabilitacijas stratégijas. Tomér
parastas rehabilitacijas un arstésanas ietekme dazkart var but ierobezota, tapec ir
nepiecieSamas jaunas arstédanas metodes®.Virtuala rehabilitacija, izmantojot virtualas
realitates tehnologijas, ir daudzsoloSs jauns veids, ka uzlabot motoriskas prasmes
rehabilitacija pécinsulta un kas var papildinat noderigas rehabilitacijas stratégijas.

Saskana ar motoriskas macisanas teoriju uz uzdevumu orientéti intensivi (tas ir, izmantojot
vairak devu un kustibu) un atkartoti trenini ir oti svarigi neiroplastiskuma un [idz ar to ar
motoriskas atveselo$anas veicinasana™.

VR apaksejo ekstremitasu treniniem japiemeéro selektivi un individuali, atbilstosi paredzéetajiem
terapeitiskajiem meérkiem (lidzsvara uzlabosana, ieSanas atruma palielinasana, apakséjo
ekstremitasu kustibu trenéSana). VR ietekme uz apaksgjo ekstremitasu funkciju visparégjo
attistibu nav pieradita™.

Efektivitate ir atkariga no VR intensitates un devas. VR efektivitate ir lielaka un statistiski
nozimiga pacientiem subakuta insulta stadija, hroniskaja perioda pec insulta VR efektivitate ir
ieverojami zemaka. Lielakas VR devas ir efektivakas neka mazas. Jo biezak tiek izmantota VR,
joaugstakair efektivitate”.

Pedejos gados lielu popularitati ieguvusas ari datorprogrammas (neieklaujo$a virtuala
realitate) kognitivo funkciju attistiSanai un korigésanai. Programmasir vispieejamaka un Ietaka
terapija. Pacienti var sakt to lietot, tiklidz vinu stavoklis atlauj, un trenéties tik daudz, cik véelas.
Sim programmam ir vairakas prieksrocibas:

- tajasir specifiskiuzdevumi, kas pakapeniskik|ust grutaki;

- atkariba no pacienta sp&jam uzdevumi tiek pasniegti funkcionali;

- noteikts laiks uzdevumaizpildei;

- tiek nodrosinata automatiska atgriezeniska saite (uzdevuma laika ir redzami un dzirdami
bridinajuma signali)*.

Datorprogrammas pacientam ir viegli pieejamas ne tikai arstniecibas iestade, bet ari majas, jo
tas var instaléet personalaja datora. Dazi petijumiir atklajusi, ka datorizetas kognitivas izgltibas

programmas ir efektivakas neka parasta kognitiva izglitiba. Sis programmas ar rotaligiem

elementiem palielina pacientu iesaistidanos un motivaciju®'* leteicams trenéties 15-20

minGtes diena 5reizes nedéla. Sis programmas ir vismazak efektivas izpildfunkciju attistiba™.
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ROBOTU TERAPIJA

Robotu terapija ir perspektivs [idzeklis insulta pacientu rehabilitacijai, jo ta var nodroSinat
konsekventu, programmeéjamu un augstas intensitates motorikas treninu, turklat var izmantot
sensorus kustibu kinematikas mérianai*.

Plaukstas un roku funkciju atjaunoSana ir viens no svarigakajiem uzdevumiem rehabilitacija
pec insulta. Viena no pasaulé popularakajam rokas rehabilitacijas metodem ir robotu terapija.
Tovarizmantot, lai uzlabotu pleca, elkona, plaukstas locitavas un rokas motoriskas funkcijas®".

Ir 2 galvenie robotu veidi:

1. Argjo robotizéto roku, ko sauc art par eksoskeletu, izmanto, lai kontrolétu vienu vai vairakas
ievainotas rokas locitavas. Eksoskelets var palidzet veikt kustibu, kombinétas pleca un elkona
kustibas, samazinat rokas gravitacijas speku horizontala plakneé.

2. Roboti, kuru pamata ir aizmugures efektora princips, ir piestiprinati tikai savainotas rokas
distalajai dalai. Ar aizmuguréejo efektora robotu var veikt art divvirzienu rokas kustibas. Ir
iespéjamas aktivas un pasivas kustibas, ko rada robots. Neatkarigi no ta, vai tiek generétas
aktivas vai pasivas kustibas, pacients redz atgriezenisko saiti par locitavas veiktas amplittidas
lielumu, rokas izmantoto spéku u. tml.”"*.

Visu veidu robotizetas sistemas ir vienlidz efektivas, un nav statistiski pieradits, ka kada veida
robotiem bUtu augstaka efektivitate™. Tapat literatlra nav zinu par optimalo devu un procedaru
biezumu. Tas atkarigs no pacienta kliniska stavokla un vina rehabilitacijas mérkiem. Lielaka
dala pétijumu liecina, ka vislielaka efektivitate tiek sasniegta, apvienojot robotu terapiju ar
parasto motorikas terapiju™.

Roku rehabilitacijai izmantojamie roboti ir paredzeti dazadu funkciju attistiSanai, kuras
nepiecieSamas ikdienas darbibu (méerkésana, satverSana, turéSana, rakstisana utt.)
veik3anai™.

Jaunzelandes insulta un Kanadas rehabilitacijas ieteikumos robotu terapiju ieteicams lietot
péciespéjas biezak, lai uzlabotu aug$éjo ekstremitasu motoriku™.

Skotija insulta rehabilitacijas vadlinijas iesaka izmantot robotu terapiju, lai uzlabotu roku
motoriku un spéku, ja iestadeé irapmacits personals™.

Amerikas sirds asociacija artiesaka izmantot robotu terapiju ka papildu lidzekli, ka arfiesaka to
intensiviizmantot pacientiem ar smagu parézi®.

Kinas insulta asociacijas ieteikumos gaitas rehabilitacijai ir ieteikti apaksejo ekstremitasu
roboti, svaru nesosas ierices un Sinas (lla pakapes ieteikums, B ITmena

pieradijumi)”* Robotikas ierices apak$éjo ekstremitadu motorikas un lidzsvara rehabilitacija
tiek plasi izmantotas pedéja desmitgade. Robotikas rehabilitacijas ierices cilvéka apaksejam
ekstremitatém var klasificét péc to struktiras: uz skrejcelina pamata raditi eksoskeletalie
roboti ar kajam paredzetiem gaitas fazes simulatoriem vai eksoskeletalas kaju ortozes, kas
apak$éjo ekstremitasdu locitavas kustina atbilsto$i gaitas fazém™.



Robotu sistemas biezi izmanto, lai mazinatu [lidzsvara traucgjumus ieSanas laika vai ja
pacients nespéj noturét savu svaru'”. Uz skrejcelina pamata raditie eksoskeletalie roboti ir
ierices, kas izmanto jostas tipa atbalsta sistemu, lai pakartu pacientu vertikala stavoklr.
Skrejceling tiek izmantots ka iniciators, kas virza pacienta kajas noteikta virziena. Pacients tiek
piekarts ar jostu mehanisma palidzibu, un pédu pareiza stavokli notur pédas siksnu sistéma®.

Kaju ortozes un eksoskeletalos robotus, kas parvieto ievainoto pacienta ekstremitati vai
atseviskus ekstremitasu segmentus, var lietot pacientiem insulta sakuma stadija, kad vini vel
gul gulta vai séz ratinkréesla. Ar fizioterapeita palidzibu augstas intensitates treninos izmantojot
Soterapiju, var veicinat labaku gaitas atjaunosanos™.

Uz pedu plaksnes balstitas aizmugures efektoru sistémas ierices parvieto pacienta apaksejo
ekstremitati, sakot no pédas. STierice izmanto pédas plaksni, kas kustina pédu un imité pédas
kustibas, vienlaikus attiecigi kustinot paréjas pédas locitavas. Platformas gala efekta ierices ir
robotizétas sistémas, kas izmanto pedas apaksai lidzigu ierici, tomeér tas parasti razo, lai
vingrinatu dazadas potites locttavas kustibas, nevis imitétu staigadanas modeli'”.

Petijumi liecina, ka robotizéta gaitas apmaciba ir tikpat efektiva ka tradicionala terapija. Tomeér
lokomotorisko uzdevumu veiksana ir kliniski nozimiga tikai pacientiem, kuri ir sanemusi robotu
terapiju. Robotu terapija kombinacija ar tradicionalo fizioterapiju var but efektivaka neka tikai
parastaie$anas apmaciba'’.

Apaksejo ekstremitasu rehabilitacijas robotu modulu treninu rezimi

Apaksejo ekstremitasu rehabilitacijas robotu efektivitate rehabilitacija ir |oti atkariga no treninu
rezima, kas palidzes pacientam veikt dazadus kustibu mode|us. Rehabilitacijas-treninu rezimi
tiek iedaliti Cetros veidos — pasivs, aktivs ar palidzibu, aktivs un aktivs ar pretestibu™.Pasivaja
rezima robots parvieto pacienta kajas, un apaksejo ekstremitasu rehabilitacijas robotam
janodrosina pietiekami daudz speka pasivam treninam. Vingrinajumu atkartoSana veicina
ekstremitasu motorikas un funkciju atjaunosanos, samazina muskulu atrofiju, bet pacientam
var pietrukt motivacijas, jo kustibas ir monotonas un pacients netiek aktivi iesaistits

=41.,33.

procesa

Aktivais rezims tiek piemerots, kad pacienta muskuli saraujas, bet veiktajai kustibai ir maza
amplittda. Kad pacients aktivi kustina savu locitavu vai ekstremitati, robotizéta ierice péc
vajadzibas izmanto papildu aréjos atbalsta spekus. Robotam ir janovéerte pacienta stavoklis un
spéks / griezes moments, lai sekotu pacienta kustibai. So modeli var mainit atkariba no
pacienta stavokla*" Aktivas palidzibas robota modeli pacienta muskuliem ir spéks, bet bez
robota kaju palidzibas pacienti nevar pilniba trenéties. ST sistéma |auj pacientam kustéties bez
robota palidzibas, un tas var uzlabot pacienta motoriku, padarot vinu spejigu patstavigi
vingrot™.

Aktivas pretestibas modeli mehaniska peda nodrosina noteiktu speku, kas ir pretéjs pacienta
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pédas kustibas virzienam. Sis modelis piemérots pacientiem, kuru muskulu spéks ir pietiekami
liels, pretestibas dél kustibas ir apgratinatas un var palielinat pacienta muskulu speku”.

Ir dazadi roboti, kas sniedz ieverojamas prieksrocibas gaitas rehabilitacija, tacu joprojam nav
skaidrs, kuru robotu kura rehabilitacijas faze izmantot, ar kadu intensitati un smaguma pakapi
arstétinsultu™.

Kinas insulta asociacijas ieteikumos gaitas rehabilitacijai ir ieteikti apakséjo ekstremitasu

roboti, svaruneso$as ierices un ortozes (lla pakapes ieteikums, B limena pieradijumi)™.

SMADZENU STIMULACIJA

Transkraniala magnétiska stimulacija

Transkraniala magnétiska stimulacija (TMS) darbojas péc elektriskas indukcijas principa,
mainigam magnétiskajam laukam, kas iet cauri galvaskausam, generéjot elektrisko lauku
vajadzigaja smadzenu garozas zona'™. Viens no rehabilitacijas [lidzekliem péc insulta ir
neinvaziva smadzenu stimulacijas metode ir transkraniala magnétiska stimulacija (TMS) -
plasi izmantota nesapiga neirofiziologiska tehnika. Ar elektromagneétisko indukciju TMS
generé pirmsslieksna vai virssliekSna stravas cilveéka smadzenu garoza realaja laika. TMS
modulé neironu aktivitati un palielina neiroplastiskumu. TMS atskiriba no tieSas transkranialas
stimulacijas var zraisit potencialu atkariba no frekvences. Augstfrekvences TMS uzbudina,
zemfrekvences TMSkave'™.

Petijumiir paradijusi, ka TMS pozitiviietekme augséjo ekstremitasu motorisko funkciju, joTpasi,
ja zemfrekvences TMS izmanto virs neskarto smadzenu motoriskas zonas. Zemfrekvences
TMS virs neskartas puslodes ir efektivaka neka augstfrekvences TMS bojatas puslodes®.

Kopuma paslaik ir pretrunigi pieradijumi par TMS efektivitati motorikas atjaunosana.
Zemfrekvences TMS neskartaja puslode skiet visdaudzsoloSakais arstéSanas protokols, lai
gan ir nepiecie$amiturpmaki pétjumi'®.

TreSdalai pacientu péc insulta rodas runas traucéjumi. Viena no tam ir afazija. Ta ietekme
pacientu funkcionalo stavokli, noskanojumu, dzives kvalitati, spéju stradat. Logoterapija
joprojam ir zelta standarts afazijas korigésana. Papildus tradicionalajam metodém pasaulé
tiek pielietoti efektivi un jauni veidi — transkraniala tiesa stimulacija un transkraniala
magnétiska stimulacija™.

Lai uzlabotu runas funkciju, pretéjai smadzenu puslodei tiek pielietota zemfrekvences TMS, lai
kavétu tas aktivitati, tadégjadi pastiprinot bojatas puslodes aktivitati. Lai uzlabotu runas

funkciju, pretéjai smadzenu puslodei tiek pielietota zemas frekvences TMS, lai kavéetu tas
aktivitati, tadéjadi pastiprinot bojatas puslodes aktivitati™®.

Lai korigetu afaziju, TMS pielieto virs pieres apak$éjas dalas. Pétijjumi apstiprina
zemfrekvences TMS efektivitati neskartaja smadzenu puslodé. TMS ir efektivaka, ja tas laika
veic parastos logopédijas uzdevumus®.

Ja ir garozas bojajumi, ignoréSanas sindroms rodas péc parietalas zonas bojajuma.



Ignorésanas sindroms ir nespé€ja atbildét vai nespéja reagét uz stimuliem telpas pretéja puseé.
To parasti izraisa labas puslodes videjas smadzenu arterijas bojajumi, ka art bojajumi citas
zonas, pieméram, parietalaja vai pieres daiva, talama vai pamatnes kodolos. ST invaliditate
palénina funkcionalo rehabilitaciju un pagarinatas ilgumu'™.

Ir vairaki ignoréSanas rasanas teoriju modeli. Viens no tiem ir ,puslozu savstarpgjas
konkurences modelis”. Saskana ar petijumiem Sis modelis ir balstits uz faktu, ka uzmanibas
telpiskais sadaljums tiek [idzsvarots, balsoties uz informacijas parraidi puslodem caur
galveno smadzenu savienojumu. Tada veida notiek konkurence starp abam puslodem, lai
fokusetos uz pretejo puslodi. Attiecigi smadzenu bojajumi izraisa puslozu lidzsvara
traucéjumus, ko var korigét, aktivizeéjot bojato vai kavéjot neskarto (parak aktivéto) smadzenu

zonu, izmantojot neinvazivu smadzenu stimulaciju™.

Ignorésanas sindroma gadijuma parasti tiek ieteikta TMS izmantoSana virs aizmugures
parietalas zonas'”.

Ir pieradits, ka gan zemfrekvences TMS, gan augstfrekvences TMS ir efektivas bojatu vai veselu
smadzenu puslozu arstésana, lai gan lielaka ietekme ir noverota, stimuléjot neskartu
smadzenu puslodiar augstfrekvences TMS™.

Pétljumos noradito metodologisko atskirtbu dé| nevar sniegt nekadus ieteikumus
zemfrekvences vai augstfrekvences TMS lietoSanai parietalajas zonas, lai samazinatu
ignorésanas sindromu®.

TMS lietoSanai ir vairakas absolutas kontrindikacijas: gratnieces, bérni lildz 6 gadu vecumam,
pacienti ar intrakranialiem metala implantiem, pacienti ar elektrokardiostimulatoriem,
personas ar kohlearajiem implantiem un muguras smadzenu stimulatoriem™.

Transkraniala lidzstravas stimulacija

Vel viens neinvazivas smadzenu stimulacijas veids ir transkraniala lidzstravas stimulacija
(tDCS). Anodiska stimulacija tiek veikta skartaja puslodé un palielina garozas uzbudinamibu,
savukart katoda stimulacija tiek veikta neskartaja puslode un mazina kortikalo uzbudinamibu.
Turklat tDCS var lietot abam puslodem vienlaikus (to sauc par divkarso tDCS). Atskiriba no
transkranialas magnetiskas stimulacijas tDCS neizraisa darbibas potencialu, bet module
neironu miera membranas potencialu. TMS stimulacija balstas uz individualizétu pieeju,
nosakot labako stimulacijas intensitati, nemot vera smadzenu anatomiskas strukturas. tDCS
Sadas metodikas nav. Vairuma gadijumu stravas blivums svarstas no 28 lidz 80 mA/cm?2, bet
meérka vieta reti tiek aprakstita, tapéc individualas nervu izmainas var atskirties, izmantojot tos
pasus stimulacijas parametrus®.

Domingjosas puslodes motoras garozas tDCS kopa ar nedomin€josas puslodes motoras
garozas tDCS uzradija motoriskas aktivitates uzlabosanos. Ir pieradits, ka TDCS pastiprina
vienlaicigu intervencu ietekmi, reorganizejot smadzenu garozu. Joprojam tiek péetitas dazadas
terapijas kombinacijas, lai veicinatu motorisko macisanos un nodroginatuilgtermina ietekmi®.
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ST metodika ir efektiva ignorésanas sindroma likvidéSanai subakita insulta stadija. Abas
stimulacijas metodes ir efektivas — gan katoda, gan anoda. Efektivitate uzlabojas, ja TDS
apvieno gan ar datorprogrammu uzdevumiem, gan kognitivo terapiju™.

TDS iedarbibas pamata esosais mehanisms nav pilniba izprotams, tacu pétijumi liecina, ka
pielaujama vajalidzstrava (1-4 mA) izraisa smadzenu garozas neironu polarizaciju stimulétaja
vieta. Polarizacija ir parak vaja, lai raditu darbibas potencialu, tacu ta rada ,tiklu”, ko stimule,
vienlaikus veicot uzdevumus. TDS, ja to veic kopa ar uzdevumiem, var veicinat istermina un
ilgtermina sinaptisko savienojumu veido$anos™.

MRT péetijumi atklajusi, ka var stimulét jebkuru tikla dalu, tacu valodas uzdevumu laika tiek
aktivizeta tikai ta smadzenu garozas dala, kas atbildiga par valodas uzdevuma veikSanu.
Stimulacijaibez valodas uzdevuma nav nekadas ietekmes ™.

Teta spradziena stimulésana

Teta spradziena stimuléSana (TBS) ir jauna rTMS arstéSana, kura stimulacijas impulsi tiek
parraiditi triskarsas sérijas ar augstu frekvenci (50 Hz) unTsu intervalu (200 ms), lai atdarinatu
dabiskas teta smadzenu svarstibas. TBS var izmantot puslozu konkurences korigésanai péec
insulta, izmantojot nepartrauktu TBS (cTBS), lai samazinatu garozas uzbudinamibu skartajai
pretéja puslode (600 impulsi 40 sekundés)vai intermitéjosuTBS (iTBS), lai palielinatu garozas
uzbudinamibu skartaja puslode. TBS apvienojuma ar konvencionalo kognitivo funkciju terapiju
irloti efektiva ignoré$anas sindroma korigé$anai (subakuta insulta stadija) ™.

NEIROMUSKULARA ELEKTRISKA STIMULACIJA

Disfagijas arstéSana balstas uz tradicionalo risanas apmacibu, uzvedibas apmacibu un
farmakologisko arstésanu. Musdienas ir daudz uzmanibu piesaistosu papildu arstéSanas
metozu, kas var uzlabot ridanas funkciju. Sis arstésanas metodes ir: atkartota transkraniala
magnetiska stimulacija un transkraniala lidzstravas stimulacija, virspus€ja neiromuskulara
elektriska stimulacija (NRES). NRES efektivitates limenis dazadas insulta rehabilitacijas
vadlinijas at$kiras, tacu vairums valstu iesaka to izmantot kopa ar citam metodikam'".

NRES ir pozitiva ietekme péecinsulta disfagijas arsteésSana, uzlabojot pacienta dzives kvalitati,
mazinot aspiracijas risku, atjaunojot risanas speju un mazinot stavokla socialekonomisko
ietekmi. Sai metodei ka arstéSanai bez papildu iejauk$anas ir pozitiva ietekme, lai gan
terapeitiskie mérki tiek sasniegti atrak, kombingjot NRES ar aktivu pacienta darbibu'".

NRES pielietojuma parametriem jabut Sadiem: frekvence 60-80 Hz, impulsa laiks 700 ps.
Intensitatei japarsniedz motorikas slieksnis (atkariba no pacienta panesibas), pielietoSanas
laiks 20—30 minutes, elektrodi janovieto kakla priekSpusé. Taja pasa laika pacientam jacensas
savilkt novajinatos muskulus, lai optimizéetu muskulu darbu. Svarigi — ja ST metode ir dala no



arstesanas, kura tiek macitas ari risanas metodes un muskulu stiprinasanas vingrinajumi,
arstédanas meérkus var sasniegt agrak (arstéanasilgums Cetras nedélas)™.

Neinvazivs NRES galvenokart stimulé lokalo muskulu sarausanos un/vai aktivize ar
muskuliem saistitus sensoros celus. Elektriska stimulacija stimulé neiromuskularas sistemas
perifero nervu ar virsmas elektrodiem, kuri depolarizé otofaringealos muskulus un izraisa
muskulu sarausanos bez centralas nervu sistémas iesaistes. Sensorie aksoni tiek depolarizeti
ar elektrisko stimulaciju, tapec daudzi signali tiek nosutiti uz centralo nervu sistemu. Atkartota
stimulacija var stimulét centralo nervu sistemu kontrolét muskulus ar muguras smadzenu
starpniecibu. Tren€jot lupas, méli un riSanas muskulus, tiek pastiprinata Sos muskulus
kontrolgjoSa nerva sensomotora stimulacija. To atkartota stimuléSana var palidzet radit
centralas nervu sistemas stimulaciju, kas saistita ar rnisanu. Tiek uzskatits, ka NRES var
stimuléet nervus periférajas zonas, kas saistitas ar riSanas nerviem un garozu, izmantot
centralas dalas plastiskumu ridanas traucgjumu arstésana insulta pacientiem™.

METODOLOGIJAS KOMBINACIJA

Neiroplastiskums ir cilveka smadzenu sp€ja pielagoties noteiktiem apstakliem, videi un
ekstremalam izmainam, tostarp smadzenu bojajumu gadijuma. Vairakas jaunas
rehabilitacijas metodes var izmantot, lai palielinatu neiroplastiskumu, un tas var apvienot ar

virtualasrealitates rehabilitacijas metodem (13).

Kopuma neirotehnologiju kombinacija rehabilitacijai péc insulta joprojam ir sakumstadija, unir
veikti dazi petijumi, kuros salidzinatas divu vai vairaku arstésanas veidu pielietojuma iespéjas,
tapec nav iesp€jams sniegt intervences vadlinijas vai atsauces. Pacientiem ar vidéeji smagu vai
smagu insultu intervences pasakumu kombinacija ir efektiva, samazinot kustibu
trauceéjumus.Biezi vien intervences pasakumu kombinacijas neefektivitate var but saistita ari
ar nepietiekamu macisanas kontekstu, ka ari atspogulo muasu ierobezoto izpratni par
reorganizacijas fiziologiskajiem mehanismiem péc insulta (9).

Robotu terapija ir rehabilitacijas metode, kas parasti tiek kombinéta ar citam. Vienlaiciga
smadzenu stimulacijas un robotu terapijas izmantoSana uzlabo neiroplastiskumu, tacu nav
veikts pietiekami daudz petijumu, lai definétu pielietosanas metodiku (23).
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TELEREHABILITACIJA

Telemedicina ir mediciniskas informacijas apmaina elektroniski, lai nodroSinatu attalinatu
veselibas apripi. Sis tehnologijas lauj uzturét sakarus starp medicinas personalu un
pacientiem, ka ar1 parraidit video un citus veselibas informacijas zinojumus no vienas vietas uz
citu. Telerehabilitacija ir rehabilitacijas pakalpojumu snieg$ana no attaluma’.

Insulta rehabilitacijas merkis ir uzlabot pacientu motorisko stavokli, dzives kvalitati un psihisko
labsajutu. Veiksmiga rehabilitacija ir atkariga no piedzivota insulta smaguma pakapes,
rehabilitacijas komandas prasmém un pacientu un vinu gimenu sadarbibas. Tomer veselibas
aprupes pieejamiba daudziem pacientiem ir samazinata ierobezoto regionalo un logistikas
resursu del; Sim pacientu grupam varéetu gut noderiga sistéma, kas dod iesp€ju veselibas
aprupes specialistam sniegt rehabilitacijas pakalpojumus no attalas vietas™.

Telerehabilitacija cilvekiem ar insultu ir daudzsolosa intervence, ko veic attalinati un ko uzrauga
fizioterapeits, ergoterapeits, logopéds un citi specialisti, telerehabilitacijas merkis ir uzlabot
motoriskos, kognitivos un neiropsihiskos traucéjumus® . Specialista uzraudziba vingrojumivar
uzlabot insulta pacientu staigaSanas spéjas, kustigumu, lidzsvaru un izturibu®".
Telerehabilitaciju nevajadzetu izmantot, ja fiziskais kontakts starp pacientu un terapeitu ir |oti
svarigs, piemeram, manipulativa arstésana, proceduras.

Telerehabilitacija tiek izmantotas informacijas un telekomunikaciju tehnologijas — telefona un
video konferences. Telerehabilitacijas pakalpojumi pieejami ar videokonferences palidzibu, kur
terapeiti uzrauga pacientu kustibas un rehabilitacijas uzdevumu izpildi. Attala rehabilitacija var
samazinat stacionaras hospitalizacijas ilgumu, palidzot pacientiem rehabilitéties majas un
tadgjadi samazinat izmaksas. Attala rehabilitacija ir Tpasi noderiga pacientiem ar insulty,
kuriem ir gratibas parvietoties un kuri nevar apmeklet arstéSanas iestadi, vai tiem, kuriem vinu
regiona nav insulta rehabilitacijas iespgju®.

Australijas un Jaunzeélandes insulta rehabilitacijas vadlinijas nosaka, ka attalinatos veselibas
pakalpojumus var izmantot ka alternativu kontakta rehabilitacijai, jo 1pasi pacientiem, kuri
nevar izmantot specialistu rehabilitaciju kopienas. To var izmantot ari ka papildinajumu
pieejamajiem kontakta rehabilitacijas pakalpojumiem. Konkrétas intervences piemérosana
telerehabilitacija butu jaapsver tikai tad, ja to priekSrocibas ir neapSaubamas. Kopuma idealai
telerehabilitacijas arstésanai jabut intensivai, janodrosina atbilstosa atkartoSanas un laika
gaitajasaglaba pacienta motivacija uninterese™.

Telerehabilitacija parasti tiek attistita augsejo ekstremitasu motorika, jo vingrinajumiir droSiun
viegli izpildami, turklat tie ir ne mazak efektivi ka rehabilitacijas iestade. Papildus augseéjo
ekstremitasu motoriskajam prasmem var attistit [idzsvaru un gaitu. Tomer ieSanas apmaciba
majas var bat grataka ierobezotas vietas un drogibas problému dél™.

Telerehabilitacija ir novatoriska pieeja majas rehabilitacijai, kuras laika pacients uzlabo
motoras un kognitivas funkcijas. Pateicoties telerehabilitacijai, rehabilitacijas pakalpojumi ir
pieejami cilvekiem, kuri dzivo attalos rajonos vai nevar piek|ut aprapes centriem fizisku
traucéjumu def**,



Dazos péetijumos konstatéts, ka motoro funkciju attistiSanai telerehabilizacijas laika var but
lidziga ietekme ka tradicionalajai terapijai. Turklat funkcionala magnetiskas rezonanse ir

paradijusi, ka telerehabilizacija aktivizé tos pasSus smadzenu garozas regionus ka parasta
arstésana.

Neskatoties uz Siem rezultatiem, joprojam nav skaidrs, vai telerehabilitacija motoro funkciju
attistianaivar bt efektiva neirologiskiem pacientiem™.

VS] LSMU KAUNAS SLIMNICAS REHABILITACIJAS KLINIKAS
REHABILITACIJAS PAKALPOJUMU EFEKTIVITATE

Rehabilitacijas klinika tiek izmantotas metodes un lidzekli, kas atbilst jaunakajam
starptautiskajam insulta rehabilitacijas vadlinijam. Pacienti, kas parcietusi insultu, tiek
rehabilitéti, izmantojot ne tikai tradicionalas metodes, bet arl inovativas tehnologijas. Paslaik
klinika tiek izmantotas iek|aujosas un neiek|aujosas virtualas realitates sistemas, lai vingrinatu
kognitivas un motoriskas funkcijas. Lai novertétu So tehnologiju efektivitati un pacientu
apmierinatibu, Rehabilitacijas klinika 2017.-2019. gada tika veikti divi petijumi. Viens ir
kvalitativs petijums, otrs — kvantitativs.

Petijuma ,Insulta pacientu kustibu un kognitivo funkciju atjaunoSana, izmantojot interaktivas
virtualas realitates metodiku” merkis bija novertéet insulta pacientu kustibu un kognitivo
funkciju dinamiku rehabilitacijas laika, izmantojot interaktivas virtualas realitates tehnikas.
Tika novertéta divu sistemu (E-link un See Me) efektivitate pacienta funkciju uzlabosana. Ta
rezultati atklaja, ka interaktiva virtualas realitates metode palidz pacientiem koncentréties,
stimulé motivaciju fizioterapijai. Virtualas realitates metodes pielietoSana fizioterapija var
nodro$inat izmantoto vingrinadjumu specifiku, daudzveidibu un pievilcibu. So tehnologiju
izmantoSana ir ievérojami uzlabojusi kognitivo funkciju raditajus un funkcionalo neatkaribu
insulta pacientiem™.

Cita petijuma dala tika novertéta virtualas realitates programmas ietekme uz kognitivo funkciju
uzlabosanu. Ergoterapijas seansu laika tika izmantota virtualas realitates programma SeeMe.
Pétijuma rezultati paradija, ka virtualas realitates programmai ir lielaka ietekme uz kognitivo
funkciju uzlaboSanos neka regularu ergoterapijas seansu pielietoSanai. Konstatéti ari
neatkaribas uzlabojumiikdienas aktivitatés®.

Abuaprakstito petijumu rezultati pierada kognitivo un motorisko funkciju uzlabosanos un
neatkaribas palielinasanos ikdienas darbibas pacientiem ar insultu. Lietojot virtualas realitates
programmas, pacienti piedzivoja mazaku stresu, redzéja rezultatu izmainas ikdiena,
programmas vairak motivéja darboties, varéja nodrosSinat vingrinajumu specifiku,

4.,46.

daudzveidibu un pievilcibu™.

Ar virtualam un interaktivam programmam kognitivas un motoriskas funkcijas atjaunojas
atrak neka ar parasto rehabilitaciju®.
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IETEIKUMI MEDICINISKAS REHABILITACIJAS PAKALPOJUMU SNIEGSANAI

Analize izdalija inovativas un efektivas insulta rehabilitacijas metodologijas 5 attistitajas
valstis. Visbiezak izmantotas un efektivakas metodikas ir virtuala realitate (gan ieklaujosa, gan
neieklaujosa), robotu terapija (augSé€jo ekstremitasu un lidzsvara trenins), smadzenu
stimulacija (visefektivaka metode ir transkraniala magnétiska stimulacija). Vél viens insulta
rehabilitacijas veids, visizplatitakais un aktualakais Covid-19 pandemijas laika, ir

telerehabilitacija. Tas ir lets, visiem pieejams un pietiekami efektivs gadijumos, kad kontakta
rehabilitacijas pakalpojumus naviespejams sniegt.

Visas minetas rehabilitacijas metodes biezi tiek kombinétas vai pielietotas pa vienai. Pacientus
visvairak motive virtualas realitates sistéemas ar rotaligiem un saistoSiem elementiem un
atgriezenisko saiti. Neieklaujosa virtuala realitate ir efektiva kognitivo funkciju (ignoréSanas
sindroms, uzmanibas koncentracija, atmina) attistisana"*.

Robotu sistemas ir inovativas, un tam ir daudz variaciju. To pielietojums ir Tpasi efektivs
kombinacija ar ieSanas celinu lidzsvara un gaitas trenéSanai. Sistému efektivitate rokas
funkciju atgi$anair lidziga. So sistému izmanto$anas trikums ir sagatavo$anas procedirai, jo
piestiprinasana pie pacienta kermena aiznem daudz laika. PriekSrociba ir to daudzveidiba un
pielietoSanas iespgjas, ka arimotivejosa atgriezeniska saite.

Smadzenu stimulaciju plasiizmanto, lai arstétu runas un risanas traucejumus.

Izanalizejot So metodiku pielietoSanas iespejas un efektivitati, tiek sniegti sadi mediciniskas
rehabilitacijas pakalpojumu ieteikumi:

« Kopa ar tradicionalajam metodem un panémieniem rehabilitacijas programma ieklaut
inovativas programmas un iekartas.

+ Augsejo ekstremitasu kustiguma uzlaboSanai kopa ar tradicionalajam metodém izmantot
virtualo realitati (ieklaujoSo un neieklaujo$o) un robotu sistemas.

- Gaitas un lildzsvara uzlabo$anai kopa ar tradicionalajam metodem izmantot robotu sistemas
unieSanascelinu.

+ Kognitivo funkciju uzlabo$anai un riSanas un runas traucéjumu noversSanai izmantot
smadzenu stimulacijas ierices ka papildinajumu neiroplastiskumu veicinosam intervences
darbibam.

Telerehabilitacijas pakalpojumus ieteicams izmantot pacientiem, kuri pabeigusi medicinisko
rehabilitaciju, jo 1pasi, ja ir kustibu traucejumi un rehabilitacijas pakalpojumi ir grutak pieejami
vai ja papildu kontakta rehabilitacijas pakalpojumu sniegSana personainav iesp€jama.
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