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Šis ieteikumi ir sagatavots ar Eiropas Savienības finansiālo atbalstu. Par šo ieteikumu saturu pilnībā atbild Lietuvas Veselības zinātņu 
universitātes Kauņas slimnīca, un tas nekādos apstākļos nav uzskatāms par Eiropas Savienības oficiālo nostāju.

Projekta mērķis ir uzlabot rehabilitācijas pakalpojumu pieejamību un efektivitāti, palielināt rehabilitācijas centru kapacitāti Lietuvas veselības 
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Eiropas Reģionālās attīstības fonda vispārējais finansējums - 317 381 eiro (85% no kopējās projekta vērtības).
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Cienījamie kolēģi!

Šīs rekomendācijas (rokasgrāmata) medicīniskās rehabilitācijas pakalpojumu sniegšanai 

sagatavotas, īstenojot Interreg Latvijas-Lietuvas pārrobežu sadarbības programmas projekts 

LLI-512 “Rehabilitācijas pakalpojumu pieejamības uzlabošana Lietuvas veselības zinātņu 

universitātes Kauņas slimnīcā un rehabilitācijas centrā “Rāzna“ (RehabServices)“.

Slimība vai trauma pasliktina cilvēka biopsihosociālās funkcijas, kuru atveseļošana vai 

kompensācija un personas atgriešanās normālā dzīvē iespējama ar rehabilitācijas pasākumu 

palīdzību.

Rokasgrāmatā sniegtas vispārīgas vadlīnijas un ieteikumi muskuļu un skeleta sistēmas sāpju 

ārstēšanai, kā arī ieteikumi inovatīvu medicīniskās rehabilitācijas pakalpojumu sniegšanai 

insulta gadījumā. Aprakstīta osteoartrīta etioloģija, inducētas tās biomehāniskās izmaiņas 

gaitā un noteikta rehabilitācijas efektivitāte, kas nosaka veiksmīgu rehabilitācijas gaitu un 

pacientu funkcionālo atjaunošanos. Iepazīstina ar piecu attīstīto valstu (ASV, Austrālijas un 

Jaunzēlandes, Ķīnas, Skotijas, Kanādas) insulta rehabilitācijas vadlīnijām un apskata jaunākos 

rehabilitācijas līdzekļus un metodes pacientiem, kuri pārcietuši insultu.

Lai uzlabotu medicīniskās rehabilitācijas pieejamību un efektivitāti un atbilstoši minēto valstu 

rehabilitācijas vadlīnijām, LSMU Kauņas slimnīcā iegādātās rehabilitācijas iekārtas aktīvi tiek 

pielietotas rehabilitējamiem pacientiem. 

Es pateicos šīs rokasgrāmatas autoriem par viņu zināšanām un profesionalitāti un slimnīcas 

rehabilitācijas komandai par ieguldījumu mūsu pacientu veselībā. 

Mūsu mērķis ir vesels cilvēks un pilsonis.

Ar cieņu

Prof. dr. Diana Žaliaduonytė
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43.Skeleta-muskuļu sāpes ir galvenais invaliditātes cēlonis visā pasaulē . Viens no strauji 
44.augošajiem šīs invaliditātes cēloņiem ir sliktā veselības aprūpes kvalitāte . Galvenās veselības 

aprūpes sistēmas problēmas tādu slimību un stāvokļu ārstēšanā, kas izraisa skeleta muskuļu 

sāpes, ir: 

1. Pārmērīga radioloģisko izmeklējumu izmantošana: 25–42% pacientu, kuriem ir sāpes 

muguras lejasdaļā, tiek veikti radioloģiskie izmeklējumi, pat ja to izmantošana nav ieteicama 

un ir saistīta ar kaitējumu. 69% gadījumu ģimenes ārsti pie primārās pleca rotatora manžetes 

tendinopātijas simptomiem nosaka rentgena izmeklējumu un pat 82% gadījumu ultraskaņas 
45.

izmeklējumu, lai gan ir zināma vāja saikne starp radioloģisko attēlu un simptomiem . 

2. Pārmērīga ķirurģiska ārstēšana. Ceļa locītavas artroskopiskā operācija nav ieteicama ceļa 

locītavas osteoartrīta gadījumā. Pleca locītavas subahromiālās dekompresijas operācijai ir 
46.līdzīga iedarbība kā fizioterapijai . 

3. Pārāk bieža opioīdu lietošana. Opioīdu lietošanas efektivitāte hronisku un akūtu muskuļu un 

skeleta sāpju gadījumā ir apšaubāma. Agrīna opioīdu lietošana ir saistīta ar sliktākiem 
47.

muguras lejasdaļas sāpju ārstēšanas rezultātiem . Lai gan arvien biežāk tiek ieteikts 

ierobežot opioīdu lietošanu, arvien biežāk tiek konstatēta ar opioīdu izraisīta kaitējuma 
48.

„epidēmiskā” ietekme .

4. Nepietiekama pacientu izglītošana un konsultācijas. Tika konstatēts, ka tikai 20% pacientu ar 
49.

sāpēm muguras lejasdaļā saņēma ieteikumus vai apmācību primārajā aprūpē .

Ieteikumi muskuļu un skeleta sistēmas slimību izraisītu sāpju ārstēšanai:

1. Uz pacientu vērsta balsta un kustību aparāta slimību ārstēšana.

2. Novērtējiet sarkanos karodziņus un citas bīstamas patoloģijas.

3. Novērtējiet psiholoģiskos faktorus.

4. Radioloģiskie izmeklējumi nav prioritāte, izņemot gadījumus, kad:

• aizdomas par patoloģiju, kas var izraisīt kritisku stāvokli;

• konservatīvas ārstēšanas neveiksme vai neizskaidrojama simptomu saasināšanās;

• radioloģisko izmeklējumu rezultāti principiāli mainītu ārstēšanas taktiku.

5. Pacienta izmeklēšanā jāiekļauj neiroloģiskā, locītavu un muskuļu spēka pārbaude.

6. Objektīvi jāizvērtē pacienta ārstēšanas gaita un progress.

7. Ir svarīgi izglītot pacientu par viņa stāvokli un ārstēšanas taktiku.

VISPĀRĪGĀS VADLĪNIJAS UN IETEIKUMI MUSKUĻU
UN SKELETA SISTĒMAS ĀRSTĒŠANAI
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8. Ārstēšanai jāietver fiziskās aktivitātes un vingrinājumi.

9. Manuālā terapija jāizmanto kopā ar citām zinātniski pamatotām terapijām.

10. Ja nav īpašu indikāciju (sarkano karodziņu), pirms operācijas vienmēr jāpiedāvā 

konservatīva ārstēšana.

11. Mudiniet pacientu turpināt strādāt vai atgriezties darbā.

Ieteikumi noteiktu muskuļu un skeleta sistēmas slimību ārstēšanai:

Osteoartrīts (OA)

1. Osteoartrīta skolas vai citas programmas ir ieteicamas cilvēkiem ar osteoartrītu.

2. Lietojiet svara kontroles pasākumus pacientiem ar osteoartrītu un lieko svaru. 

3. Nelietot glikozamīna vai hondroitīna preparātus, lai mainītu slimības gaitu.

4. Ceļa locītavas artroskopiskā operācija nav ieteicama, izņemot gadījumus, kad tam ir skaidra 

indikācija (piemēram, mehāniska locītavas blokāde). 

Sāpes muguras lejasdaļā:

1. Nav ieteicams paracetamolu piedāvāt kā vienīgo medikamentu.

2. Nav ieteicams piedāvāt opioīdus hronisku muguras lejasdaļas sāpju ārstēšanai.

3. Nav ieteicams piedāvāt selektīvus serotonīna atpakaļsaistes inhibitorus, serotonīna un 

norepinefrīna atpakaļsaistes inhibitorus, tricikliskos antidepresantus vai pretkrampju 

līdzekļus pret sāpēm muguras lejasdaļā.

4. Nav ieteicamas zolītes vai apavi ar izliektu zoli.

5. Nav ieteicamas starpskriemeļu disku protēzes.

6. Ieteicama muguras skriemeļu sintēze.

7. Nav ieteicamas mugurkaula injekcijas (piemēram, starpskriemeļu locītavu, nervu blokādes, 

injekcijas diskos, proloterapija un miofasciālo trigerpunktu injekcijas).

8. Kakla sāpes jāklasificē no 1. līdz 4. pakāpei.

3.



OSTEOARTRĪTS UN ETIOLOĢIJA

Osteoartrīts (jeb osteoartroze) ir viena no visbiežāk sastopamajām deģeneratīvajām locītavu 

slimībām visā pasaulē. Osteoartrīta izplatība ASV ir vairāk nekā 25% no visiem gadījumiem 18 

gadus veciem vai vecākiem cilvēkiem . Locītavu osteoartrīts parasti tiek definēts kā aktīvs 
8.

vielmaiņas process, kas notiek visās locītavu struktūrās, taču tajā pašā laikā izraisa locītavu 

skrimšļa bojājumus un pakāpenisku kaulu audu paplašināšanos . Progresējošajai slimībai 
9.

raksturīgs pakāpenisks strukturālu izmaiņu pieaugums (nevienmērīga locītavas spraugas 

sašaurināšanās, redzama subhondrālā kaula skleroze, locītavas kapsulas sabiezēšana, 

subhondrālo cistu un osteofītu veidošanās), kas izraisa hronisku sāpju attīstību un fiziskās 

aktivitātes samazināšanos. Osteoartrīts parasti skar apakšējo ekstremitāšu lielās locītavas 

(ceļus, gurnus), mugurkaulu un rokas . Pētījumi liecina, ka cilvēkiem, kuriem diagnosticēts 
9.,10.

OA, ir vidēji 1,12–1,35 reizes lielāka iespēja saskarties ar ierobežojumiem savās ikdienas 

aktivitātēs nekā tiem, kuriem šī slimība nav diagnosticēta .
11., 12.

Tiek lēsts, ka cilvēka skeleta-muskuļu sistēmas orgāni saglabā savu darbību vidēji aptuveni 50 

gadus , tāpēc laika gaitā darbs ar skeleta-muskuļu un nervu sistēmas funkcijām kļūst kritiski 13.

svarīgs. Jebkuras sistēmas daļas bojājumi ietver sāpes, samazinātu locītavu vai muguras 

kustību amplitūdu, muskuļu vājumu un līdzsvara traucējumus . Visi šie faktori korelē savā 13.

starpā un rada paaugstinātu invaliditātes risku (ikdienas funkciju traucējumi, dzīves kvalitātes 

pasliktināšanās un neatkarības zudums . Funkcionālās invaliditātes līmenis neatkarīgi no 13.
)

vienas un tās pašas klīniskās diagnozes var ievērojami atšķirties, taču tiek uzskatīts, ka 

aptuveni 80% cilvēku, kuriem diagnosticēts OA, ir dažādi kustību traucējumi, un līdz pat 

trešdaļai to var klasificēt kā „smagu invaliditāti” . 14

Funkcionālās invaliditātes līmenis ir atkarīgs no OA slimības stadijas. Klīniskajā praksē OA 

klasifikācijas pamatā parasti ir radioloģiskā izmeklēšana (1. tabula), kas bieži vien palīdz 

diagnosticēt tikai vēlīnās slimības stadijas . Tomēr aizdomas par agrīnu OA attīstību var radīt 15.

arī periodiski atkārtojošies simptomi un sāpes . Sāpes ir viens no galvenajiem OA 16.

simptomiem, kas bieži lokalizējas skartajā locītavā vai retos gadījumos var lokalizēties ārpus 

skartās locītavas (piemēram, gūžas locītavas OA gadījumā sāpes var rasties arī augšstilbā vai 

ceļgalā) . Slimībai progresējot, sāpes pamazām pastiprinās, un bieži rodas atkārtots locītavu 16.

iekaisums.
151. tabula. Kellgren-Lawrence OA klasifikācija .

0 pakāpe

1. pakāpe

2. pakāpe

3. pakāpe

4. pakāpe

Osteoartrīts nav redzams

Locītavas sprauga sašaurinās un iespējami veidoties osteofīti 

Redzami osteofīti, iespējama locītavas spraugas sašaurināšanās

Vairāk nekā viens vidēja lieluma osteofīts, sašaurināta locītavas
sprauga, redzama skleroze, iespējama kaula malu deformācija 

Lieli osteofīti, sašaurināta locītavas sprauga, multiplā kaulu
skleroze, kaula malu deformācija

4.



Lai gan strukturālas izmaiņas locītavā biežāk sastopamas vidēja un vecāka gadagājuma 
13.,17.,18.personu grupās , OA etioloģija joprojām nav skaidra. Tomēr predisponējošo faktoru 

(ģenētisko, mehānisko un vides) ilgtermiņa ietekme noved pie pakāpeniskas OA attīstības . Šī 
8.

iemesla dēļ no klīniskā viedokļa OA etioloģiju pēc izcelsmes var iedalīt primārajā (slimības 

attīstībai nav skaidra iemesla) un sekundārajā (slimības attīstību nosaka riska faktoru 
19.dominēšana, citas slimības) .

Riska faktorus parasti iedala divās grupās: modificējamos (aptaukošanās, profesionālie riska 

faktori, atkārtoti iekaisumi, traumas, fiziskās aktivitātes trūkums, skeleta attīstības traucējumi, 
, 15., 20.vielmaiņas traucējumi u. c.) un nemodificējamos (vecums, dzimums, ģenētiskie faktori) . 

8.

Svarīgi arī uzsvērt, ka OA attīstību nosaka gan organisma fizioloģijas, gan dažādu riska faktoru 

mijiedarbība. Šī iemesla dēļ vecums tiek identificēts kā viens no galvenajiem un svarīgākajiem 

OA attīstības riska faktoriem. Tas ir tāpēc, ka pirmās dabiskās vecuma izmaiņas cilvēka 
21.organismā notiek aptuveni 30 gadu vecumā . No tā laika cilvēka organismā notiek daudzas 

fizioloģiskas un strukturālas izmaiņas. Daudzos gadījumos novecojošais cilvēka organisms ir 

pakļauts arī atkārtotiem iekaisuma procesiem (sirds un asinsvadu slimības, 2. tipa cukura 

diabēts, aptaukošanās, senils vājums, osteoporoze u. c.), ko izraisa paaugstināts asinsritē 
22.cirkulējošo iekaisuma mediatoru līmenis , tāpēc, organismam novecojot, deģeneratīvie 

procesi gan locītavās, gan citās organisma sistēmās attīstās daudz ātrāk nekā jaunākā 

vecumā.

Lai gan nevar izslēgt nemodificējamo riska faktoru ietekmi uz veselību, zinātnē arvien vairāk 

tiek runāts par modificējamo riska faktoru lielāku ietekmi uz hronisku slimību attīstību un to, ka 
15.

tās kļūst „jaunākas”. Daudzos gadījumos ātrāka OA attīstība ir saistīta ar dzīvesveidu . Termins 

dzīvesveids ietver uztura, fiziskās aktivitātes līmeņa, kaitīgu ieradumu (ne)esamības un garīgās 

veselības aspektus. Līdz ar to dzīvesveids ir modificējamais faktors, kas lielā mērā nosaka 

cilvēka pašsajūtu un turpmāko dzīves kvalitāti vecumdienās. 

Progresējošas hroniskas muskuļu un skeleta sistēmas slimības bieži noved pie dažādas 

pakāpes funkcionāliem traucējumiem. Osteoartrīts ir viena no visbiežāk diagnosticētajām 

slimībām pasaulē, kas pakāpeniski izraisa deģeneratīvas strukturālas izmaiņas skartajās 

locītavās. OA gaitu un attīstības ātrumu var kontrolēt ar noteiktām dzīvesveida izmaiņām, jo 

cilvēka ķermenis ir sarežģīta kompleksa dinamiska sistēma, kuru pastāvīgi regulē ārējo un 

iekšējo faktoru mijiedarbība. Tāpat personu ar OA novērtēšanā un ārstēšanā jābalstās uz 

kompleksu pieeju, proti, vienmēr ir nepieciešams izvērtēt, kā slimības un/vai invaliditātes 

rašanos ietekmē ne tikai fizioloģiskās un strukturālās izmaiņas, bet arī psihosociālā vide.

Ilgu laiku tika uzskatīts, ka slikta ķermeņa biomehānika ir viens no galvenajiem OA 

noteicošajiem faktoriem, taču pēdējā laikā veselības aprūpes speciālisti ir nonākuši pie 

nedaudz atšķirīga secinājuma, ka OA attīstību ietekmē ne tikai pārāk liela, bet arī pārāk maza 
23.

locītavu virsmu slodze . Tas nozīmē, ka fiziskās aktivitātes un neiromuskulārie faktori ir 
23.

vienlīdz svarīgi locītavu stāvoklim (2. tabula) .

OSTEOARTRĪTA IZRAISĪTAS BIOMEHĀNISKĀS GAITAS IZMAIŅAS

5.



Tātad locītavu stāvoklis un attiecīgās funkcijas ir atkarīgas no neiromuskulāro faktoru, locītavu 

morfoloģijas, locītavu struktūru dinamiskās biomehānikas un bioķīmiskās vides 
23.mijiedarbības (1. att.), kas tikai pierāda, ka visi šie faktori mijiedarbojas nelineāri un ļoti 

dinamiski.

23.2. tabula. Uzvedības, biomehāniskās, neiromuskulārās īpašības, kas ietekmē locītavu struktūrus .

Raksturlielumi Iespējamas izmaiņas pie locītavas slodzes

mazāk vidējas vai augstas
intensitātes fiziskās aktivitātes

izmainīta ceļa locītavas
pievilkšanas kustība

muskuļu atrofija

izmainīta ceļa locītavas
saliekšanas un iztaisnošanas kustība

artrogēno muskuļu inhibīcija

palēnināts iešanas ātrums

lielāka muskuļu
kontrakcija iešanas laikā

ceļa locītava saliektā stāvoklī,
samazināta kustību amplitūda

lielāka iekšējā
vai ārējā rotācija

Visa ķermeņa uzvedība

Ceļa locītavas kustības un slodzes ejot

Izmainīts ceļa locītavu apņemošo muskuļu darbs 

locītavu virsmas mazāk noslogotas

mainīts sānu un iekšējo
locītavu spēku sadalījums

mazāks muskuļu spēks
ietekmē locītavas virsmu

izmainīts apakšstilba pagarinošo muskuļu
spēks, kas iedarbojas uz locītavas virsmu

mazāks muskuļu spēks
ietekmē locītavas virsmu

locītavu virsmas
tiek noslogotas ilgāku laiku 

lielāks muskuļu spēks, ko rada vairākas
muskuļu grupas, ietekmē locītavas virsmu

slodze tiek koncentrēta
mazākā locītavas virsmas laukumā

tiek noslogota cita
locītavu virsmas zona

1. att.. Daudzveidīgs biomehāniskajai un bioķīmiskai
23.videi pakļauto locītavu struktūru remodulācijas cikls .
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Klīniskajā praksē, saskaroties ar OA gadījumiem, nereti netiek ņemti vērā dabisko vecuma 

izmaiņu mehānismi, kas izraisa ne tikai izmaiņas locītavu struktūrās, bet arī neiromuskulārās 

funkcijas pasliktināšanos. Funkciju pasliktināšanās saistīta ar dabiskām deģeneratīvām 

vecuma izmaiņām – motoneironu nāve izraisa arī motorisko vienību skaita samazināšanos; 

muskuļu šķiedru pārkārtošanās notiek atkārtotu denervācijas un reinervācijas ciklu dēļ, ko 

izraisa strukturālas izmaiņas neiromuskulāro savienojumu komponentos; novājināti 

neiromuskulārie savienojumi, kas ir svarīgi darbības potenciāla veidošanai un acetilholīna 
18.

atbrīvošanai, izraisa izmainītu muskuļu inervāciju un aktivāciju . Neiromuskulārās funkcijas 

pasliktināšanās rezultātā ātrāk attīstās OA un hroniskas sāpes sakarā ar pieaugošajām papildu 

slodzēm uz bojātajām locītavām.

Simptomātiska OA gadījumā ķermenis zemapziņā izvēlas mazāk sāpīgu kustību stratēģiju, kas 

laika gaitā maina arī gaitas biomehāniku. Progresējot locītavas osteoartrītam, organismam 

kļūst arvien grūtāk pielāgoties arvien stiprākajām sāpēm, tāpēc laika gaitā mainās gaitas 

modeļi – gaita kļūst asimetriska, rodas klibošana, samazinās iešanas ātrums, samazinās soļa 

garums un platums, saīsinās soļa fāzes laiks, palielinās atbalsta fāzes laiks un samazinās 
24.papēža saskares laiks ar zemi . Tāpat izmainītajā gaitā bieži redzamas arī rumpja svārstības, 

pastiprinātas pievilkšanas kustības un samazinātas frontālās un sagitālās plaknes locītavu 
23., 25.kustības arī raksturīgas izmainītai gaitai .

Tādējādi, ņemot vērā sāpju sarežģītību, mainītā gaita liecina, ka ar laiku organisms arvien 

biežāk izvēlas antalģisku stratēģiju, kas noved pie kļūdainas gaitas stereotipa veidošanās, jo 

cenšas izvairīties no sāpīgas pieredzes. Tomēr antalģiskas gaitas stereotips ir cieši saistīts ar 

artogēnas muskuļu inhibīcijas procesiem, kas izraisa apakšējo ekstremitāšu mobilitātes un 

muskuļu spēka mazināšanos.

Veselības aprūpes sistēma ilgu laiku sekoja biomedicīnas modeļa paradigmai, kurā diagnoze 

un ārstēšana balstījās tikai uz organisma bioloģisko faktoru (anatomija, fizioloģija, bioķīmija, 

patoloģija u.c.) novērtējumu, taču mūsdienu medicīnā arvien vairāk izmanto biopsihosociālā 

modeļa paradigmu . Ārstēšana, kuras pamatā ir biopsihosociālais modelis, ir vērsta uz cilvēka, 

nevis slimības ārstēšanu, tas ir, ārstēšana balstās uz visu bioloģisko, psiholoģisko un sociālo 

faktoru, kas var ietekmēt ārstēšanas procesu, novērtēšanu un modifikāciju. 

Osteoartrīts ir viena no visbiežāk sastopamajām muskuļu un skeleta sistēmas slimībām, ko 

raksturo hronisku sāpju attīstība. Hroniskas sāpes būtiski ietekmē psiholoģisko un fizisko 
26.

veselību, sociālo funkcionēšanu un invaliditātes attīstību , tāpēc OA vēlīnā periodā cilvēki 

arvien biežāk sūdzas par progresējošu sāpju intensitāti un kustību sistēmas disfunkciju. Tomēr 

slimības progresējošie simptomi ne vienmēr ir medicīniski izskaidrojami, jo īpaši, ja pat 

radioloģiskās izmeklēšanas laikā nav konstatētas progresējošas lielas locītavu struktūras 

izmaiņas. Tādējādi šādi klīniskie gadījumi pierāda, ka sāpes raksturo kompleksi mehānismi, 

kas ietver bioloģisko, psiholoģisko, socioloģisko un uzvedības faktoru dinamisku 
26.

mijiedarbību .

BIOPSIHOSOCIĀLAIS MODELIS

7.



Zinātne jau ilgu laiku ir apgalvojusi, ka OA izraisīto sāpju pārvaldībai jābalstās uz tādu riska 

faktoru, kas saasina simptomus, identificēšanu un pārvaldību, tāpēc šodien mums ir 

plaukstošas farmaceitiskās un psiholoģiskās ārstēšanas metodes. Tomēr ilgtermiņa 

perspektīvā, ja šīs ārstēšanas metodes nav veiksmīga, ir sākts pētīt sāpju rezistenci noteicošo 

faktoru (ģenētika un iedzimtība, vitamīni, aktīvs dzīvesveids, pozitīvas emocijas, sociālais 

atbalsts) ietekmi uz optimālu ikdienas funkcionēšanu. Šo faktoru mijiedarbība nodrošina 
26.

indivīdu labāku pretestību un atveseļošanos pēc OA ķirurģiskas ārstēšanas . Tas ir tāpēc, ka 

ķermeņa pretestību raksturo dinamiski procesi, kas attīstās tad, ja organisms spēj veiksmīgi 

pielāgoties izaicinājumiem un grūtībām, citiem vārdiem sakot, jauni un neparasti stimuli izraisa 

neiroplastiskas izmaiņas smadzenēs, tāpēc personas ar lielāku izturību pret nelabvēlīgiem 

ārējiem faktoriem spēj ātrāk atkopties no fizioloģiskā vai emocionālā stresa un turpināt 
26.

svarīgas ikdienas aktivitātes .

Sāpju intensitāti un raksturu nosaka iekšējo un ārējo riska faktoru mijiedarbība, tāpēc OA 

izraisītu hronisku sāpju pārvaldībai jābalstās uz bioloģisko, psiholoģisko un socioloģisko riska 

faktoru novērtēšanu un modifikāciju, bet, lai panāktu šīs pozitīvās pārmaiņas, ārstēšanai jābūt 

vairāk vērstai uz pašu pacientu un viņa vajadzībām.

Locītavu osteoartrīts ir viens no biežākajiem skeleta-muskuļu sistēmas bojājumiem, kas 

mūsdienās nav ārstējams. Ar pareiziem pasākumiem var palēnināt OA progresēšanu un 

slimības simptomus var samazināt ilgtermiņā.

Vairumā gadījumu pacienti, kuriem ir locītavu sāpes, vispirms meklē palīdzību pie ģimenes 

ārsta vai fizioterapeita, tāpēc Austrālijas Karaliskā ģimenes ārstu koledža ir sniegusi praktiskus 

norādījumus, kas var palīdzēt ārstēt personas, kurām diagnosticēts ceļa un/vai gūžas locītavas 

OA (3. tabula). Vadlīnijās daudz uzmanības veltīts pašpalīdzības un neķirurģiskas ārstēšanas 
42.metodikām, lai uzlabotu veselību cilvēkiem ar ceļa un/vai gūžas locītavas OA .

Nav būtiskas ietekmes uz sāpēm un funkciju

Pašmācības programmas var būt laikietilpīgas un ne 
vienmēr ir pieejamas pacientiem

Ārstēšanai jābūt vērstai uz pacientu, un lēmumi 
jāpieņem kopā ar pacientu

Neatkarīgi no pacienta vecuma, OA smaguma 
pakāpes, funkcionālā stāvokļa, sāpju līmeņa, kustību 
funkcijas kvalitātes ieteicams izmantot fizioterapiju, 

KONSERVATĪVA OSTEOARTRĪTA ĀRSTĒŠANA

Ārstēšanas metode Ieteikumi

Pacientu apmācība

Fizioterapija sporta zālē
(ceļa locītavai)

I. Nemedikamentozā ārstēšana

3. tabula. Ieteikumi neķirurģiskai ārstēšanai. Adaptēts no
42.Austrālijas Karaliskās ģimenes ārstu koledžas .
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Fizioterapija sporta zālē
(ceļa locītavai)

Fizioterapija sporta zālē
(gūžas locītavai)

Fizioterapija baseinā/
hidroterapija

(ceļgalam un/vai gūžai)

kas vērsta uz sāpju mazināšanu un kustību funkcijas 
uzlabošanu.

Fizioterapija palīdz samazināt neinfekcijas slimību 
attīstību 

Fizioterapijai izvirzītajiem mērķiem jābūt reālistiskiem

Veselības aprūpes speciālistiem jāveido 
individualizēta fizioterapijas programma, ņemot vērā 
personas vēlmes, iespējas un pieejamos resursus, kā 
arī vietējos pasākumus. Ieteicamās aktivitātes:

• staigāšana

• muskuļu stiprināšanas vingrinājumi

• riteņbraukšana

• Hatha joga

Fizioterapija jāveic droši, konsekventi, pakāpeniski un 
periodiski. Ieteicama arī fizioterapeita uzraudzība

Neatkarīgi no pacienta vecuma, OA smaguma 
pakāpes, funkcionālā stāvokļa, sāpju līmeņa, kustību 
funkcijas kvalitātes ieteicams izmantot fizioterapiju, 
kas vērsta uz sāpju mazināšanu un kustību funkcijas 
uzlabošanu.

Fizioterapija palīdz samazināt neinfekcijas slimību 
attīstību 

Fizioterapijai izvirzītajiem mērķiem jābūt reālistiskiem

Veselības aprūpes speciālistiem jāveido 
individualizēta fizioterapijas programma, ņemot vērā 
personas vēlmes, iespējas un pieejamos resursus, kā 
arī vietējos pasākumus. 

Ieteicams izmēģināt dažādas fiziskās aktivitātes, 
ņemot vērā pieejamās iespējas

Fizioterapeitam jāuzrauga un jāseko pacienta reakcijai 
vingrinājumu laikā, un, ja uzlabojumi nav redzami, 
ieteicams izmēģināt citas fiziskās aktivitātes.

Fizioterapija jāveic droši, konsekventi, pakāpeniski un 
periodiski. Ieteicama arī fizioterapeita uzraudzība

Rehabilitācija ūdenī ir saistīta ar zemu traumu risku

Fizioterapija ūdenī cilvēkiem ar OA var mazināt sāpes, 
būtiski uzlabot funkcionālo stāvokli un dzīves kvalitāti

Ja pacienti ūdenī nejūtas droši un atsakās no 
fizioterapijas baseinā, veselības aprūpes speciālistam 
ar pacientu jāpārrunā iemesli un jāiesaka citas 
ārstēšanas metodes.
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Masāža

Manuālā terapija

Svara kontrole

Siltuma terapija

Krioterapija

Personām ar ceļgala un/vai gūžas OA var piedāvāt īsu 
masāžas terapijas kursu 

Masāžu var izmantot tikai kā palīglīdzekli ārstniecības 
procesā, lai palīdzētu pacientiem vieglāk un efektīvāk 
iesaistīties aktīvās fiziskās aktivitātēs.

Masāžas var palīdzēt mazināt sāpes un būtiski uzlabot 
funkcionālo stāvokli

Personām ar ceļgala un/vai gūžas OA var tikt piedāvāts 
īss manuālās terapijas kurss (stiepšana, mīksto audu 
un/vai locītavu mobilizācija un/vai manipulācijas) 

Manuālo terapiju var izmantot tikai kā palīglīdzekli 
ārstniecības procesā, lai palīdzētu pacientiem vieglāk 
un efektīvāk iesaistīties aktīvās fiziskās aktivitātēs.

Personām ar lieko svaru (ĶMI ≥25 kg/m2), ieteicama 
svara kontrole: pastāv saistība starp svara zudumu un 
simptomu mazināšanos OA skartajās locītavās.

Ieteicamais minimālais svara zaudēšanas mērķis ir 
5–7,5%

Svara samazināšana jāapvieno ar fiziskām aktivitātēm 
un veselīgu uzturu

Cilvēkiem ar optimālu ķermeņa uzbūvi tāpat jāapzinās, 
cik svarīgi ir saglabāt veselīgu ķermeņa svaru

Vietējā siltuma terapija dažkārt var būt efektīva sāpju 
mazināšanai, taču šīs ārstēšanas uzticamība mājās ir 
ļoti maza.

Siltuma terapiju drīkst izmantot tikai kā papildu līdzekli 
sāpju mazināšanai

Vietējo aukstuma terapiju nav ieteicams piedāvāt 
personām ar ceļgala un/vai gūžas OA

Zemas ticamības pētījumi liecina, ka aukstuma terapija 
neuzlabo sāpes, funkcijas vai dzīves kvalitāti cilvēkiem 
ar ceļgala un/vai gūžas OA.

Lai gan nav ziņots par krioterapijas blakusparādībām, 
parādās jauni klīniski pierādījumi, kas liecina, ka 
pacientiem ar simptomātisku OA var rasties aukstuma 
hiperalgēzija.
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Augšstilba kaula un liela kaula nodalījuma sindroma 
gadījumā, ja ir ceļgala laterālās daļas OA vai kājas ass 
atrodas varus stāvoklī, ortozes lietošanu ne iesaka, ne 
neiesaka.

Mediālā augšstilba kaula un liela kaula nodalījuma 
sindroma gadījumā, ja ir ceļgala mediālās daļas OA vai 
kājas ass atrodas valgus stāvoklī, ortozes lietošanu 
neiesaka.

Patellas un augšstilba kaula OA gadījumā koriģējošās 
ortozes lietošanu neiesaka

Laterālās ceļa locītavas OA gadījumā un valgus 
deformācijas gadījumā mediālās ķīļveida zolītes 
lietošanu ne iesaka, ne neiesaka.

Mediālās ceļa locītavas OA gadījumā mediālās ķīļveida 
zolītes lietošanu neiesaka

Ceļa un/vai gūžas locītavas OA gadījumā amortizējošu 
zolīšu vai pēdas velvi koriģējošu zolīšu lietošanu ne 
iesaka, ne neiesaka

Cilvēkiem ar simptomātisku ceļgala OA nav ieteicams 
valkāt slodzi mazinošus apavus, minimālistiskus 
apavus vai apavus ar izliektu zoli vai augstiem 
papēžiem.

Vēlams valkāt apavus ar amortizācijas īpašībām

Ceļa locītavas OA gadījumā patellas teipošanu ne 
iesaka, ne neiesaka. Ir pierādīts, ka patellas teipošana 
var mainīt patellas stāvokli un tādējādi mazināt sāpes, 
var palīdzēt efektīvāk iesaistīties fiziskajās aktivitātēs 
un rehabilitācijā

Ceļgala un/vai gūžas OA gadījumā teipošanu neiesaka

Var būt lietderīgi piedāvāt staigāšanas palīglīdzekli 
(piemēram, spieķi) dažām persnām ar ceļgala un/vai 
gūžas OA atkarībā no viņu vēlmēm un spējām

Tehniskie palīglīdzekļi var būt noderīgi, optimizējot 
skeleta-muskuļu sistēmas slodzi, lai uzlabotu gaitu un 
stāju

Staigāšanas palīglīdzekļi var palīdzēt arī risināt 
līdzsvara problēmas, un tos var ieteikt pacientiem ar 
augstu kritienu risku

Svarīgi, lai cilvēks tiktu instruēts, kā lietot palīglīdzekli, 
kā regulēt un droši un efektīvi ar to pārvietoties

Ceļgala ortoze

Ortopēdiskās zolītes
(mediālās un laterālās 

ķīļveida zolītes – ceļgalam, 
amortizējošas zolītes 
un lokveida ortoze – 

ceļa un/vai gūžas 
osteoartrīta gadījumā)

Apavi

Teipošana

Tehniskie palīglīdzekļi

II. Ortopēdiskie tehniskie palīglīdzekļi 
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TENS

Ultraskaņa

Akupunktūra

Triecienviļņu terapija
Ceļgala un/vai gūžas OA gadījumā triecienviļņu terapiju ne 
iesaka, ne neiesaka

Var būt lietderīgi piedāvāt TENS pacientiem ar ceļgala 
un/vai gūžas OA, kuri to var izmantot mājas apstākļos 
Veselības aprūpes speciālistiem jāņem vērā pacienti un 
viņu iespējas, elektriskās stimulācijas izmaksas un 
pieejamība. Speciālistiem arī jāsniedz detalizēti 
norādījumi par elektriskās stimulācijas lietošanu

Pacientiem ar simptomātisku ceļgala un/vai gūžas OA 
terapeitiskā ultraskaņas ārstēšana nav ieteicama

Lai gan terapeitiskās ultraskaņas procedūras var palīdzēt 
mazināt sāpju līmeni un uzlabot cilvēka funkcionalitāti 
akūtā fāzē, tomēr šādas ārstēšanas ieguvumi ir novērtēti 
tikai īstermiņā, un nav zināms, vai tie saglabājas ilgāku 
laiku. Ir konstatēts, ka pozitīva terapeitiskā ultraskaņas 
terapija ir efektīva 3–5 reizes nedēļā

Ultraskaņas ārstēšana prasa ievērojamus līdzekļus un 
laiku, lai apmeklētu veselības aprūpes speciālistu, un šo 
faktoru dēļ ultraskaņa netiek piedāvāta pacientiem ar OA

Iesakām nepiedāvāt akupunktūru (tradicionālo, lāzera, 
elektrisko) cilvēkiem ar ceļgala un/vai gūžas OA 
nepietiekama efektivitātes novērtējuma un iespējamo 
augsto pasīvās ārstēšanas izmaksu dēļ

III. Pasīvās ārstēšanas metodes

Ceļa un/vai gūžas OA gadījumā paracetamola lietošanu 
ne iesaka, ne neiesaka

Tomēr var būt lietderīgi īsu laiku izmēģināt paracetamolu 
un pārtraukt lietošanu, ja zāles izrādās neefektīvas 

Ārstiem arī jāuzrauga un jāreģistrē visas nevēlamās 
blakusparādības, kas var būt saistītas ar zāļu lietošanu

Dažām personām ar ceļgala un/vai gūžas OA var būt 
lietderīgi piedāvāt perorālos NPL 

Var būt lietderīgi īsu laiku izmēģināt perorālos NPL 
mazākajās devās, un ieteicams pārtraukt zāļu lietošanu, ja 
tās izrādās neefektīvas 

Veselības aprūpes speciālistiem arī jāinformē personas 
par nevēlamām blakusparādībām (jo īpaši attiecībā uz 
kuņģa-zarnu trakta, nieru, sirds un asinsvadu sistēmu), 
kas var būt saistītas ar NPL lietošanu; blakusparādības 
jāvēro un jāreģistrē

Paracetamols

NPL

IV. Medikamentozā ārstēšana
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Iesakām nepiedāvāt opioīdus cilvēkiem ar ceļgala 
un/vai gūžas OA, jo šiem medikamentiem nav būtiskas 
ietekmes uz OA izraisīto sāpju mazināšanu un tie ir 
saistīti ar nopietna medicīniska un sociāla kaitējuma 
risku. 

Cilvēki, kuri jau lieto opioīdus OA sāpju ārstēšanai, 
rūpīgi jānovēro. Jāmeklē mazākā efektīvā deva un 
regulāri jāmeklē iespēja to samazināt vai pārtraukt 
lietošanu, vienlaikus optimizējot nemedikamentozo 
ārstēšanu.

Dažiem cilvēkiem ar ceļgala un/vai gūžas OA var būt 
lietderīgi piedāvāt duloksetīnu

Nav ieteicams piedāvāt IL-1 inhibitorus cilvēkiem ar 
ceļgala un/vai gūžas OA

Zāļu efektivitātes, drošības, pieejamības un pacientu 
finansiālie ierobežojumi nosaka to, ka zālēm nav 
būtiska pozitīva efekta 

Fibroblastu augšanas faktora preparātus iesakām 
nepiedāvāt pacientiem ar multiplu un/vai gūžas OA, jo 
no devas atkarīgs kopējais locītavu un augšstilba 
skrimšļa biezums un tilpums augšstilba un stilba kaula 
nodalījumā.

Dažiem cilvēkiem ar ceļgala un/vai gūžas OA īslaicīgai 
sāpju mazināšanai var būt lietderīgi piedāvāt 
kortikosteroīdu injekciju locītavā. Ārstiem jāuzmanās 
iespējamu atkārtotas lietošanas bojājumu dēļ

Kortikosteroīdu injekciju locītavā var izmantot kā 
papildu līdzekli vidēju vai smagu sāpju īslaicīgai 
mazināšanai. 

Iesakām nepiedāvāt Visco piedevu injekcijas cilvēkiem 
ar ceļa un (vai) gūžas OA

Vieglas blakusparādības: sāpes injekcijas vietā 
(1–33%), lokālas locītavu sāpes un pietūkums 
(<1–30%) un lokālas ādas reakcijas (3–21%) 
Pseidoseptiskas reakcijas (1–3%) ar locītavas 
neinfekciozu iekaisumu un pietūkumu var būt smagas 
un var būt nepieciešama turpmāka ārstēšana. Šīs 
reakcijas parasti rodas pēc otrās vai trešās injekcijas 
pēc kārtas vai atkārtojot ārstēšanas kursu

Opioīdi

Duloksetīns

Interleikīna-1
(IL-1) inhibitori

Fibroblastu
augšanas faktors

Kortikosteroīdi

Visco
piedevu injekcijas

Asins plazmas
(PRP) injekcija 

Ceļa un/vai gūžas OA gadījumā PRP injekciju locītavā 
ne iesaka, ne neiesaka
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Cilmes
šūnu terapija

Dekstrozes
proloterapija

Neiesakām piedāvāt cilmes šūnu terapiju cilvēkiem ar 
ceļgala un/vai gūžas OA: lai gan ir pierādīta terapijas 
labvēlīgā ietekme uz sāpju mazināšanu un funkciju 
uzlabošanos, joprojām trūkst augstas kvalitātes 
pētījumu

Iesakām nepiedāvāt dekstrozes proloterapiju 
cilvēkiem ar ceļgala un/vai gūžas OA, jo nav novērota 
klīniski nozīmīga ietekme uz sāpēm un funkcijām

Iesakām nepiedāvāt glikozamīnu cilvēkiem ar ceļgala 
un/vai gūžas OA

Glikozamīns var sniegt zināmu labumu sāpju 
maz ināšana i  ī s te rmiņā ,  taču  nav  novērots 
acīmredzams ieguvums funkciju un dzīves kvalitātes 
uzlabošanā vai locītavas spraugas sašaurināšanā

Tomēr, ja cilvēks, kas lieto glikozamīnu, jūt ievērojamu 
simptomu uzlabošanos, nevajadzētu viņu atturēt no 
placebo lietošanas

Iesakām nepiedāvāt hondroitīnu cilvēkiem ar ceļgala 
un/vai gūžas OA, jo nav novērotas klīniski nozīmīgas 
sāpju un funkciju izmaiņas, un ilgstoša papildu 
lietošana pacientiem rada papildu izmaksas

Tomēr, ja persona, kas lieto hondroitīnu, jūt ievērojamu 
simptomu uzlabošanos, nevajadzētu viņu atturēt no 
placebo lietošanas

Iesakām nepiedāvāt D vitamīnu cilvēkiem ar ceļgala 
un/vai gūžas OA, jo nav pierādījumu par pozitīvu 
strukturālu ietekmi uz skrimšļa tilpumu vai locītavas 
spraugas sašaurināšanos

Iesakām nepiedāvāt omega-3 taukskābes cilvēkiem ar 
ceļgala un/vai gūžas OA, jo nav klīnisku pierādījumu par 
sāpju intensitātes un funkciju uzlabošanos

Glikozamīns

Hondroitīns

D vitamīns

Omega-3
taukskābes

V. Piedevas

Kolagēns
Ceļgala un/vai gūžas OA gadījumā kolagēna lietošanu 
ne iesaka, ne neiesaka Īstermiņā var novērot sāpju 
intensitātes mazināšanos, bet funkcija neuzlabojas
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ĶIRURĢISKA OSTEOARTRĪTA ĀRSTĒŠANA

Locītavas endoprotezēšana ir ķirurģiska osteoartrīta ārstēšanas metode, kurā bojāto locītavu 

aizstāj ar mākslīgu implantu. Ārstēšanas plāns ir balstīts uz ortopēda-traumatologa un 

pacienta kopīgu lēmumu, tāpēc locītavas endoprotezēšanas operācija ir pēdējais solis OA 

ārstēšanā, kad konservatīva un medikamentoza ārstēšana sāpju intensitātes un to izraisītās 

samazinātās fiziskās slodzes kontrolei vairs nav efektīva. Osteoartrīta ķirurģiskās ārstēšanas 

galvenais mērķis ir bojāto locītavu funkciju atjaunošana un dzīves kvalitātes uzlabošana.

Ceļa locītavas endoprotezēšanas operācija ir mūsdienīga, droša un efektīva deģeneratīvu 
27.locītavu slimību ārstēšanas metode . Plānojot ceļa locītavas operāciju, būtiska ir rūpīga 

klīniska un radioloģiskā izmeklēšana. Pareizi savākta slimības vēsture un rentgena attēli palīdz 

ķirurgam izvēlēties piemērotāko un efektīvāko ārstēšanu. Lai sasniegtu šo mērķi, ir svarīgi 

pirms operācijas izmērīt provizoriskos kaulu griezumus un leņķus (korektīvai osteotomijai) un 

paredzēt ceļa locītavas endoprotēzes iespējamo komponentu izmērus – tie ir svarīgi faktori, 
27., 28.kas palīdz novērst protēzes ātru nodilumu, detaļu atslābšanu un agrīnu bojājumu . Rūpīga 

pacienta pārbaude ir nepieciešama, lai atjaunotu augšstilba kaula un liela kaula komponentu 
25.90 ° leņķi pret kājas mehānisko asi .

Ceļa locītavas endoprotezēšanas operācijas iedala vairākos veidos: vienpusējā, patellas un 
27.

augšstilba locītavas, pilnīga un viru . Klīniskajā praksē visbiežāk tiek veiktas totāla ceļa 
27.

locītavas protezēšanas operācijas, jo tām ir labi ilgtermiņa klīniskie rezultāti . Tāpat operācijas 

laikā, izvērtējot locītavas stāvokli, tiek nolemts vai nu izmantot protēzi, kas saglabā krustenisko 
27.

saiti, vai arī nomainīt . Operācijas laikā var izmantot vairākas ceļa locītavas atvēršanas 

procedūras, no kurām dažas ir mazāk invazīvas un saudzējošākas, citas ir invazīvākas un 

mazāk saudzējošas (2. un 3. att.).

Lai gan mūsdienās tiek izmantotas ļoti daudzas ķirurģiskas ārstēšanas metodes un tehnikas, 

tikai ortopēdi traumatologi, izvērtējot pacientam svarīgos iekšējos un ārējos riska faktorus un 

slimības vēsturi, vienmēr pieņem galīgo atbilstošāko un pacientam labāko lēmumu.

CEĻA LOCĪTAVAS ENDOPROTEZĒŠANA
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16.

A

B

C

2. att. Ceļa locītavas atvēršanas metodes: A – ierasti caur četrgalvu muskuļa cīpslu,
27.B – griezums caur iekšējo plato muskuli, C – griezums zem iekšējā platā muskuļa .



17.

3. att. Minimāli invazīvas ceļa locītavas atvēršanas tehnikas: A – četrgalvu muskuli saudzējoša,
27.B – griezums caur iekšējo plato muskuli, C – griezums zem iekšējā platā muskuļa .

A

B

C



GŪŽAS LOCĪTAVAS ENDOPROTEZĒŠANA

Gūžas locītavas protezēšana ir OA ķirurģiska ārstēšana, kurā bojāto gūžas locītavas un/vai 

augšstilba kaula galvu aizstāj ar jaunu protēzi. Klīniskajā praksē visizplatītākā ir pilnīga gūžas 

locītavas protezēšanas operācija. Šīs operācijas laikā tiek veikts griezums, izmežģīta 

augšstilba kaula galva un nogriezts augšstilba kaula kakls. Speciālie ķirurģiskie instrumenti 

(vīles un frēzes) sagatavo vietu implantam – pēc gūžas locītavas iedobuma un augšstilba 
27.

kaula kanāla sagatavošanas var implantēt mākslīgās locītavas komponentus . Mākslīgā 

gūžas locītava sastāv no augšstilba kaula komponenta, augšstilba kaula galvas un gūžas 
27.

locītavas iedobuma komponenta . Lai daļas implantētu un fiksētu kopā ar kaulu, tiek 

izmantotas endoprotēžu fiksācijas metodes – cementa, bezcementa, hibrīdmetode un 
27.

apgriezta hibrīdmetode .

Tendences liecina, ka mūsdienās ortopēdi-traumatologi operācijas laikā arvien biežāk izvēlas 

mazāk invazīvas griezuma tehnikas, proti, operācijai izmantojot noteiktus instrumentus, 
27.griezuma vieta var būt tikai 5–7 cm . 

Gūžas locītavas endoprotezēšanas operāciju var veikt ar dažādiem griezumiem; to, pēc kādas 

metodikas pacients tiks operēts, izlemj ķirurgs, balstoties uz savu pieredzi un lēmumiem; 
28.dažos gadījumos tas var būt atkarīgs arī no pacienta anatomiskajām īpašībām . Griezumus 

27., 29.var veikt vairākos veidos: priekšpusē, priekšpusē un sānos, sānos, aizmugurē .
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REHABILITĀCIJA PĒC CEĻGALA UN/VAI 
GŪŽAS LOCĪTAVAS ENDOPROTEZĒŠANAS OPERĀCIJAS

Personas ar ilgstošu ceļa vai gūžas locītavas osteoartrīta vēsturi bieži vien pat pēc veiksmīgas 

endoprotezēšanas operācijas saskaras ne tikai ar funkcionāliem ierobežojumiem, bet arī ar 

psiholoģiskām problēmām, īpaši pēcoperācijas periodā. Psiholoģiskie faktori (piemēram, 

kineziofobija, pašpārliecinātības trūkums, depresija, motivācijas trūkums u. c.) būtiski ietekmē 

turpmāko rehabilitācijas gaitu, tāpēc rehabilitācijas laikā jāpievērš liela uzmanība 

individualizētam ārstēšanas plānam, ņemot vērā viņa vajadzības un tālākos mērķus. 

Pieaugošais locītavu endoprotezēšanas operāciju apjoms visā pasaulē pēdējo 20 gadu laikā 

izraisījis ātro programmu (angl. Fast-track programs, vai Enhanced Recovery after Surgery 
30., 31.

programs) priekšrocību izpēti . Pētījumi liecina, ka, samazinot stacionāra laiku līdz 2–3 

dienām (stabilizējot pacienta stāvokli), redzams labāks rezultāts – uzlabojas pacientu 

saslimstības un mirstības rādītāji, paātrinās funkciju atjaunošana un atveseļošanās periods, 

netiek apdraudēta pacientu veselība, kā arī nepalielinās atkārtotas hospitalizācijas risks 
30., 32.

nākotnē . Lai gan ātro programmu protokoli norāda, ka pacientu hospitalizācija nedrīkst ilgt 

pārāk ilgu laiku, tomēr pacientu grupa pēc operācijas joprojām saskaras ar funkcionāliem 

ierobežojumiem savās ikdienas aktivitātēs un psiholoģiskām problēmām, tāpēc agrīna un uz 

pacientu vērsta ambulatorā rehabilitācija kļūst par būtisku veiksmīga dziedināšanas procesa 

sastāvdaļu. 

Veiksmīgs rehabilitācijas process lielā mērā ir atkarīgs no fizioterapeita profesionālajām 

kompetencēm, viņa komunikācijas ar pacientu efektivitātes un disciplīnas ievērošanas. Tāpēc 

agrīnās rehabilitācijas periodā liela uzmanība jāpievērš pacientu izglītošanai, atbildēm uz 

jautājumiem un nomierināšanai, proti, pirmajā pieņemšanas dienā fizioterapeitam vienmēr 

jāinformē pacients par ierasto pēcoperācijas atveseļošanās procesu – sāpēm un rīta stīvumu, 

iespējamu masveida zilumu rašanos, īslaicīgu anestēzijas nelabvēlīgo ietekmi, funkciju 

ierobežojumiem un izvairīšanās no noteiktām pozīcijām kādu laiku, sāpju un pēcoperācijas 

iekaisuma pārvaldīšanas metodēm, palīglīdzekļu lietošanu utt. Tomēr ne visos gadījumos 

agrīnu ambulatoro rehabilitāciju var veiksmīgi uzsākt atsevišķu pēcoperācijas komplikāciju dēļ, 

to vidū viena no biežākajām ir ortostatiskā hipotensija. Ortostatiskā hipotensija ir saistīta ar 

izmaiņām veģetatīvās nervu sistēmas darbībā, proti, parasimpātiskās nervu sistēmas 
30.aktivāciju un simpātiskās nervu sistēmas nomākšanu . Šīs izmaiņas pēcoperācijas periodā 

var būt saistītas ar anestēziju, opioīdu un/vai miega līdzekļu lietošanu, dehidratāciju, 
30., 33.pēcoperācijas anēmiju, sāpju izraisītu klejojošo nervu refleksu u. c. . Šī iemesla dēļ pacienti 

slimnīcās pakāpeniski jāvertikalizē (jānosēdina, jānostāda, jāmāca staigāt un kāpt pa kāpnēm 

ar palīglīdzekļiem) un jāaktivizē ar fiziskiem vingrinājumiem jau pirmajā dienā pēc operācijas.

Organisma atveseļošanās pēc operācijas un organisma adaptācijas procesi nenotiek strauji, 

tāpēc sāpju intensitātes mazināšanai, funkcionālās mobilitātes uzlabošanai un pilnīgai 

atveseļošanai svarīga ir disciplīna un pastāvīgs konsekvents darbs un medicīniskā personāla 

komunikācija. Daudzos gadījumos pacientu agrīna rehabilitācija ir ļoti apgrūtināta hronisku 

sāpju izraisīto psihosociālo problēmu un jau tā sliktās pirmsoperācijas ķermeņa fiziskās 
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formas dēļ, tāpēc svarīgi atcerēties, ka veselības aprūpes speciālistu (ortopēdu traumatologu 

un anesteziologu, fizioterapeitu un māsu) starpprofesionālā sadarbība ir vienkārši 
34.

nepieciešama  vairāku iemeslu dēļ – starpdisciplināra sadarbības komanda var nodrošināt 

efektīvāku un vienmērīgāku agrīnās rehabilitācijas gaitu, un, to redzot, pacienti jutīsies droši. 

Jāpatur prātā arī tas, ka rehabilitācija ir gluži kā lēni gatavojams (angl. slow cooking) process, 

proti, nekad nevajadzētu par agru pāriet uz vēlīnās rehabilitācijas periodu, izlaižot sākotnējās 

un būtiskās dziedināšanas fāzes, tāpēc klīnicistiem, strādājot ar pacientiem, viņiem pastāvīgi 

jāatgādina, ka katrs cilvēks ir ļoti individuāls, un tieši šī iemesla dēļ var atšķirties arī ķermeņa 
34.

audu dziedināšanas un rehabilitācijas procesi . 

Tātad audu dzīšanas procesus un rehabilitācijas gaitu nevar pielīdzināt sacīkstēm, tāpēc laba 

medicīniskā personāla komunikācija un komunikācija ar pacientiem, disciplīna un konsekvents 

darbs noved pie veiksmīgas rehabilitācijas gaitas un pacientu kustību funkciju atjaunošanas.

Ceļa un gūžas locītavu OA ķirurģiskās ārstēšanas metodiku pilnveidošana un agrīna 

rehabilitācija nodrošina efektīvāku atveseļošanos, kas ļauj ātrāk atgriezties pie labāka un 

aktīvāka dzīvesveida. Fizioterapija ir viena no galvenajām agrīnās rehabilitācijas ārstēšanas 

sastāvdaļām, kas nodrošina pamatu un fiziski un psiholoģiski sagatavo pacientu nākamajam 

patstāvīgas dzīves posmam pēc ķirurģiskās ārstēšanas un rehabilitācijas. 

Pasaules ortopēdijas reģistra dati un pētījumi liecina, ka mūsdienu pēcoperācijas ārstēšanas 

vadlīnijas un standarti bieži vien ir balstīti tikai uz zinātniski pamatotu praksi, proti, literatūrā 

norādīts, ka ieteikumi pirmajām pēcoperācijas perioda nedēļām dažādās valstīs vai ārstēšanas 

iestādēs visā pasaulē var ievērojami atšķirties, tāpat kā pati fizioterapijas programma. Šīs 

atšķirības starp dažādām pasaules daļām ir redzamas, kad speciālisti vai ārstniecības iestādes 
35.–37.

paļaujas uz daudzu gadu pieredzi, nevis tikai uz zinātniski pamatotu praksi . Saskaņā ar 

Pasaules ortopēdijas reģistra datiem 2001.–2004. gadā pacienti pēc gūžas locītavas 

protezēšanas operācijas pavadīja stacionārā vidēji 3 dienas ASV, 9 dienas Apvienotajā 
35.

Karalistē, 11 dienas Vācijā un 30 dienas Japānā . Tomēr daudzkomponentu atsāpināšana, 

uzlabota pēcoperācijas brūču aprūpe, agrīna fizioterapija, uzlabotas ķirurģiskās metodoloģijas 

un slimnīcu loģistika hospitalizācijas ilgumu daudzviet pasaulē ir samazinājušas vidēji par 75 

procentiem, tāpēc pacienti pēc ceļa vai gūžas locītavas protezēšanas operācijas parasti paliek 
32.

stacionārā līdz 3 dienām . Lietuvā pacienti pēc locītavu endoprotezēšanas operācijas 

stacionārā uzturas vidēji 3–4 dienas; pēc tam viņiem tiek noteikta rehabilitācija stacionārā vai 

sanatorijā: 18 dienas pēc gūžas locītavas un 24 dienas pēc ceļa locītavas endoprotezēšanas.

Agrīna pacientu mobilizēšana pēc endoprotezēšanas operācijas ir ātro programmu galvenā 

sastāvdaļa, kas tiek uzskatīta par zelta standartu, kas palīdz efektīvi atgūt zaudēto funkcionālo 

FIZIOTERAPIJA PĒC CEĻA UN GŪŽAS
LOCĪTAVAS ENDOPROTEZĒŠANAS OPERĀCIJAS
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38.
mobilitāti . Pēcoperācijas ārstēšana, kas uzsākta stacionārā, jāturpina arī ambulatorajā 

rehabilitācijā ar turpmāku individualizētu ārstēšanas plānu, kas balstīts uz biopsihosociālā 

modeļa principu. Lai gan rehabilitācijas speciālistu komanda nereti balstās ne tikai uz 

zinātnisko publikāciju ieteikumiem, bet arī uz savu pieredzi klīniskajā praksē, fizioterapijas 

programmā jākoncentrējas uz operētās locītavas kustīguma uzlabošanu, muskuļu spēka, 
35.

gaitas, ikdienas aktivitāšu uzlabošanu un sāpju intensitātes mazināšanu . Šāda fizioterapijas 

programma tiek veidota, ņemot vērā pacientu izvirzītos mērķus, fizioterapijas īstermiņa un 

ilgtermiņa mērķus (4. tabula).

Rehabilitācijas sākumā izvirzītie mērķi ne visos gadījumos ir viegli sasniedzami un īstenojami 

pacientu psihoemocionālā stāvokļa, fiziskās pašsajūtas un motivācijas trūkuma dēļ, tāpēc 

rehabilitācijas komandas speciālisti saskaras ar virkni izaicinājumu, izvēloties piemērotākās 

un efektīvākās ārstēšanas metodikas. Šī iemesla dēļ fizioterapeitiem vispirms jānovērtē 

ķermeņa bioloģiskie un fizioloģiskie faktori, proti, nepieciešams noskaidrot muskuļu funkcijas 

pasliktināšanās agrīnos relatīvos cēloņus un to galvenos mehānismus, bet tikpat svarīgi arī 

novērtēt pēcoperācijas faktoru (tūska, sāpes, refleksu kavēšana un bailes) ietekmi uz muskuļu 

Pacientu apmācība (ikdienas 
apkalpošana, dzīšanas procesa gaita, 
sāpju kontroles metodes, palīglīdzekļu 
lietošana u. c.) 

Operētās locītavas mobilitātes 

Operētās kājas muskuļu spēka 
palielināšana

Ķermeņa līdzsvara treniņš

Vispārējo fizisko spēju uzlabošana

Pēcoperācijas komplikāciju 
(trombembolijas, kontraktūras, infekcijas) 
profilakse

Pēcoperācijas iekaisuma mazināšana

Pietūkuma un tā izraisīto sāpju kontrole

Psihoemocionālā stāvokļa uzlabošana 

Pacientu apmācība (atgriezties pie 
aktīvām fiziskajām aktivitātēm u. c.)

Vispārējo fizisko spēju uzlabošana

Funkcionālās mobilitātes palielināšana 
(staigāšana bez kompensējošiem 
pasākumiem, kāpšana pa kāpnēm)

Gaitas korekcija

Psihoemocionālā stāvokļa uzlabošana

Fizioterapijas īstermiņa mērķi Fizioterapijas ilgtermiņa mērķi

4. tabula. Fizioterapijas īstermiņa un ilgtermiņa mērķi pēc ceļa un gūžas locītavas endoprotezēšanas.
34. 39.Adaptēts pēc Westby un citi  un Jakubauskienė un citi .
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un skeleta sistēmas funkcijām pirms rehabilitācijas ārstēšanas nozīmēšanas un 
40.

uzsākšanas . Šo faktoru mijiedarbība nozīmē, ka aktīvo fizioterapeitisko komponenti var 

kombinēt ar pasīvajām terapijām (piemēram, locītavu mobilizāciju, masāžu, krioterapiju, 
36., 41.

elektrisko stimulāciju, turniketu, pasīvo kustību aparātu utt.) .

Rehabilitācija pēc endoprotezēšanas operācijas kļūst par vienu no svarīgākajām ārstēšanas 

daļām, pacientus gan fiziski, gan psiholoģiski sagatavojot turpmākai patstāvīgai ikdienas 

dzīvei. Tomēr veiksmīgas operācijas ne vienmēr var nodrošināt labu pacientu kustību funkciju 

atjaunošanos iekšējo un/vai ārēju faktoru ietekmē, tāpēc ir svarīgi, lai rehabilitācijas 

programma būtu balstīta uz biopsihosociālā modeļa principu.
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Sāpes plecā ir trešā biežākā sāpju lokalizācija no visām skeleta-muskuļu sistēmas sūdzībām 

primārās veselības aprūpes sistēmā. Plecu sāpju izplatība iedzīvotāju vidū svārstās no 7 līdz 
51., 52., 53.

30% un palielinās līdz ar vecumu, biežāk sievietēm nekā vīriešiem . Subahromiāls sāpju 

sindroms ir visizplatītākā plecu sāpju cēloņa medicīniskā diagnoze, kas ietver rotatora 
54.

manšetes sindromu (ieskaitot rotatora manšetes plīsumus), tendinītu un bursītu . 

Fizioterapijas pozitīvā īstermiņa un ilgtermiņa ietekme pacientiem pēc akromioplastikas un 
55.

pēc akromioplastikas ar rotatora cīpslu šūšanu ir pierādīta ar augsta līmeņa pētījumiem . Ir arī 

arvien vairāk pierādījumu tam, ka fizioterapija samazina to pacientu skaitu, kuriem 
56., 

nepieciešama subahroma sāpju sindroma un rotatora manšetes cīpslu ķirurģiska ārstēšana
57.

. Galvenajai fizioterapijas metodei, ārstējot pacientus ar hroniskām pleca sāpēm, jābūt 

aktīviem fiziskiem vingrinājumiem. Aktīvi fiziski vingrinājumi ieteicami, ja: galvenās jūtamās 

pleca sāpes saistītas ar aktīvām kustībām un miera stāvoklī sāpes ir minimālas; nav 

acīmredzamu ar vecumu saistītu pleca locītavas pasīvo kustību amplitūdas ierobežojumu; nav 

pleca nestabilitātes pazīmju; locītavu traumas akūtā fāze ir pagājusi vai nekad nav bijusi. 

Galvenā ārstēšanas metode ir aktīva fiziskā slodze. Turklāt var izmantot pasīvo locītavu 

mobilizāciju vai citas terapijas atkarībā no klīniskās situācijas. Fizisko vingrinājumu vai 

fizioterapijas metožu izvēlei jābūt atkarīgai no klīnisko izmeklējumu rezultātiem, bet ne no 

strukturālās patoloģijas pakāpes. Simptomu (sāpju, muskuļu stāvokļa, kustību amplitūdas) 

mazināšanās sagaidāma 12 nedēļu laikā. Galvenie fizisko vingrinājumu ieteikumi: fiziskie 

vingrinājumi nedrīkst izraisīt pacientiem ierastās sāpes plecā; zemas intensitātes sāpes (līdz 4 

pēc vizuālās analoģijas sāpju skalas), kas saistītas ar pacienta piepūli slodzes laikā, var tikt 

pieļautas, ja tās izzūd 12 stundu laikā pēc slodzes; fizisko vingrinājumu kvalitāte ir vissvarīgākā 

sastāvdaļa (fiziskie vingrinājumi jāveic ar optimālu plecu stāvokli un kontroli un bez 

kompensējošām rumpja kustībām). Fizisko vingrinājumu progresija (grūtības pakāpe) 

jāpalielina atbilstoši šīm īpatnībām: sākt ar vingrinājumu bez slodzes un pakāpeniski pāriet uz 

vingrinājumu ar pretestību; sākt ar vienkāršām, vienas plaknes kustībām un pakāpeniski pāriet 

uz sarežģītām daudzvirzienu kustībām; sākt ar lēnām kustībām un pāriet uz ātrākām kustībām; 

sākt ar fiziskiem vingrinājumiem, akcentējot kustību kvalitāti un koncentrēšanos, izmantojot 

atgriezenisko saiti un vēlāk pāriet uz tādu kustību veikšanu, kurām nepieciešama 

automatizācija. Nevajadzētu būt vairāk par četriem vingrinājumiem. Vingrojumu dozēšana un 
50.

grūtības pakāpe individuāli jāpielāgo atbilstoši katra pacienta klīniskajai situācijai . 
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SĀPES MUGURAS LEJASDAĻĀ

Sāpes muguras lejasdaļā (angl. LBP – low back pain) ir plaši izplatīta problēma visā pasaulē. 

Tiek lēsts, ka aptuveni 80% cilvēku vismaz vienu reizi dzīves laikā ir piedzīvojuši muguras 
1., 5.lejasdaļas sāpju epizodi . Lai gan šīs epizodes vairumam cilvēku izzūd spontāni, tiek lēsts, ka 

vidēji 10–20% pieaugušo šīs muguras sāpes pāriet hroniskā formā un var radīt grūtības 
1.funkcionēt un atgriezties darbā . Hroniskas sāpes muguras lejasdaļā būtiski ietekmē arī 

ekonomiku, cilvēka profesionālo darbību (darbnespēja, kavējumi, aktivitātes ierobežojumi) un 

izraisa socializācijas prasmju pasliktināšanos (izolācija, dzīves kvalitātes pasliktināšanās, 
2.pastāvīga nepieciešamība pēc aprūpes) . Tomēr jāpatur prātā, ka jebkuras sāpes ir tikai 

simptoms, nevis slimība, tāpēc pat muguras sāpju cēlonis var būt daudzšķautņains. 

Klīniskajā praksē, izslēdzot citus nopietnus muguras sāpju cēloņus (piemēram, kompresijas 

lūzumu, spondilolistēzi, nerva kompresiju, cauda equina sindromu u. c.), bieži sastopamas 

nespecifiskas muguras sāpju formas. Šis termins tiek raksturots kā ideopātiskas izcelsmes 

sāpes, kuru patoanatomiskie cēloņi nav diagnosticēti; tiek lēsts, ka tie ir 90–95% no visiem LBP 
4.

gadījumiem . Šīs problēmas rašanos un attīstību lielā mērā ietekmē slikts dzīvesveids – 
4.

fiziskās aktivitātes trūkums, smēķēšana, aptaukošanās, depresija . Tāpat novērots, ka 

muguras sāpju problēma biežāk sastopama 40–69 gadus vecu sieviešu vidū, taču vērojama arī 

tendence, ka pie veselības aprūpes speciālistiem pēc palīdzības vēršas tikai tiem, kam jau 

agrāk bijušas muguras sāpju epizodes, ir slikts vispārējais veselības stāvoklis, ir noteikta 
4.

invaliditāte vai jūt akūtas sāpes . Akūtu LBP var izraisīt fiziski (piemēram, biomehāniski neērta 

smaga priekšmeta celšana) un psihosociāli (piemēram, nogurums) faktori vai šo faktoru 
3.

kombinācija (piemēram, smaga priekšmeta pacelšana, kad cilvēks ir noguris) . Tomēr 

jāuzsver, ka pat viena trešdaļa pacientu, kas saskaras ar akūtu LBP, visticamāk, nespēs 

identificēt konkrēto faktoru, kas izraisīja simptomu, un jaunas akūtas epizodes visbiežāk 
3.

piedzīvos no rīta . Tādējādi, diagnosticējot un ārstējot pacientus ar LBP, veselības aprūpes 

speciālistam jāspēj vispusīgi izvērtēt katru situāciju atsevišķi un izvēlēties individualizētu 

ārstēšanas programmu, tāpēc ļoti svarīgi ir ņemt vērā ne tikai patoloģiskas anomālijas, bet arī 

indivīdu psiholoģisko labklājību, pašsajūtu un sociālo labklājību.
27.



MUGURAS LEJASDAĻAS SĀPJU DIAGNOSTIKA

Muguras lejasdaļas sāpju pareiza diagnostika, īpaši, ja tās jau ir pārgājušas hroniskā formā, 

veselības aprūpes speciālistiem var būt grūts uzdevums. Lai gan mūsdienās LBP diagnostika 

joprojām daudzos gadījumos balstās uz medicīnisku pieeju, proti, tiek izvērtētas tikai 

mugurkaula jostas daļas strukturālās daļas (piemēram, sakroiliakālās locītavas sāpes, sāpes 

fasešu locītavās, diskogēnas izcelsmes sāpes), šādas diagnostikas metodes ne vienmēr ir 

noderīgas un piemērotas. 

Viens no izplatītākajiem viedokļiem veselības aprūpes speciālistu un pacientu vidū – ka 

radioloģiskā diagnostika ir priekšnoteikums muguras sāpju ārstēšanai. Tomēr šodien zinātne 

liecina, ka daži radioloģiski konstatēti atklājumi bieži vien neuzlabo klīniskos rezultātus, bet, un 

gluži pretēji, var pat maldināt veselības aprūpes speciālistus noteiktu ārstēšanas lēmumu 

pieņemšanā (3.). Šie atklājumi bieži vien arī negatīvi ietekmē pacientu fizisko un psiholoģisko 

veselību. Tomēr radioloģiskā diagnoze kļūst īpaši svarīga, ja kārtējās izmeklēšanas laikā tiek 

novēroti „sarkanie karodziņi” un ir aizdomas par nopietniem veselības traucējumiem (1. tabula) 

(3., 5.). Tādējādi klīniskajā praksē jebkurš izmeklējums jāpiemēro atbildīgi un pārdomāti un tikai 

noteiktām indikācijām.

Brīdinājums par klīniskiem traucējumiem

Ilgstošas kaulu sāpes (īpaši muguras sāpes), neizskaidrojams kaula/-u 
lūzums, svara zudums

Visbiežāk metastāzes kaulos rodas krūts, plaušu un prostatas vēža 
formu dēļ

Arī citi audzēji, tostarp nieru un kuņģa vēzis, var metastēties 
mugurkaulā, un mugurkaula metastāzes var būt pirmā vēža pazīme

Jauna muguras lejasdaļas sāpju epizode ar drudzi, intravenozu 
medikamentu lietošanas vēsture vai nesena infekcija, imūnsupresija, 
nesen veikta mugurkaula procedūra vai drudzis/drebuļi bez sāpēm 
miera stāvoklī vai naktī. Apsveriet mugurkaula tuberkulozi 
endēmiskajos apgabalos vai migrāciju no šiem apgabaliem

Vēzis

Skriemeļa
infekcija

1. tabula. Specifiski traucējumi, kas saistīti ar sāpēm muguras lejasdaļā.
3.Modificēts pēc Maher u. c. .

Jauna zarnu vai urīnpūšļa disfunkcija, starpenes nejutīgums, pastāvīgs 
vai pieaugošs apakšējo motoro neironu vājums

Osteoporoze anamnēzē, glikokortikoīdu lietošana, liela trauma vai 
vecums (>65 gadi sievietēm vai >75 gadi vīriešiem)

Cauda equina
sindroms

Skriemeļu
kompresijas

lūzums

28.

Divpusējas sāpes sēžamvietā, augšstilbos vai kājās; vecums; 
pseidoklaudikācija

Mugurkaula
kanāla stenoze



Apsveriet aksiālo spondiloartrītu pacientiem ar hroniskām muguras 
sāpēm (ilgums ≥3 mēn.), kuriem muguras sāpes attīstījās agrāk nekā 45 
gadu vecumā

Ja ir viens vai vairāki no šiem simptomiem: (1) iekaisīgas muguras 
sāpes*; (2) perifērās izpausmes (īpaši artrīts, entezīts un/vai daktilīts); 
(3) ārpuslocītavu izpausmes (psoriāze, iekaisīga zarnu slimība un/vai 
uveīts); (4) pozitīva spondiloartrīta ģimenes anamnēze un (5) laba 
reakcija uz NPL

Muguras sāpes un kāju sāpju izplatīšanās atbilstoši L4, L5 vai S1 nervu 
sakņu gaitai, pozitīvs taisnas kājas pacelšanas vai krustotā kājas 
taisnes testa rezultāts. Šo testu jutīgums un specifika ir atšķirīga. 
Jušanas zudums, vājums vai samazināti refleksi (tas ir, radikulopātijas 
pazīmes)

Aksiāls
spondiloartrīts

Izplatošās
sāpes vai

radikulopātija
vai išiass

* Vismaz četri no: (1) vecums 40 gadi vai jaunāks; (2) viltīgs sākums; (3) uzlabojas vingrojot;
(4) neuzlabojas pēc atpūtas un (5) sāpes naktī (ar uzlabošanos pieceļoties)

MUGURAS LEJASDAĻAS SĀPJU ĀRSTĒŠANA

Muguras lejasdaļas sāpju ārstēšana klīniskajā praksē var atšķirties. LBP ārstēšanas gaita un 

panākumi atkarīgi no daudziem faktoriem, tāpēc veselības aprūpes speciālistiem ir ārkārtīgi 

svarīgi ārstēt ne tikai struktūras, bet arī cilvēku. Citiem vārdiem sakot, lai nodrošinātu veiksmīgu 

un efektīvu ārstēšanu, veselības aprūpes speciālistam jāņem vērā ne tikai pacienta fiziskā 

veselība, bet arī emocionālais stāvoklis un sociālā labklājība.

LBP ir viena no visbiežāk sastopamajām skeleta-muskuļu sistēmas slimībām pasaulē. Šo liela 

mēroga problēmu var kontrolēt ar pacientu izglītošanu un intervencēm, kuru pamatā ir riska 

faktoru ietekmes mazināšana uz LBP attīstību. Vēl viens ļoti svarīgs moments darbā ar 

pacientiem ir fizisko īpatnību izvērtēšana: tā kā mugurkaula jostas daļas stāvoklis ir cieši 

saistīts ar daudzu ķermeņa fizisko īpašību funkcionalitāti, strādājot ar pacientiem gan 

profilakses, gan rehabilitācijas nolūkos ir svarīgi atcerēties dažādos rehabilitācijas posmos 

ietvert arī rumpja,  muskuļu stiprināšanas, aerobo spēju, apakšējo un augšējo ekstremitāšu

lokanības un koordinācijas vingrinājumus . Jāņem vērā, ka LBP attīstība un klīniskā gaita 3.

dažādiem pacientiem var atšķirties dominējošo bioloģisko un psiholoģisko faktoru ietekmes 

dēļ.

Klīniskā kontekstā akūtu un hronisku muguras sāpju rehabilitācijas ārstēšana var atšķirties. 

Akūtu muguras sāpju gadījumos ir paredzams, ka cilvēks pilnībā atveseļosies 4–6 nedēļu laikā, 
3.

taču hronisku muguras problēmu gadījumos atveseļošanās prognoze ir slikta . Tas var būt 

saistīts ar pacientu nepilnīgu iesaisti ārstēšanas plānā un gaitā, sliktu komunikāciju starp 

speciālistu un pacientu, pacienta motivācijas trūkumu, citu personu negatīvu ietekmi. Smaga 

invaliditāte, radikulopātija, slikta vispārējā pašsajūta un veselība, psiholoģiskais un 

psihosociālais stress, traucētas kognitīvās īpašības un attiecības ar citiem cilvēkiem, kā arī 

organisma kompensācijas mehānismu attīstība var negatīvi ietekmēt arī pacientu personīgo 
3.

dzīvi . Pētījumi arī liecina, ka cilvēkiem, kuri cieš no muguras sāpēm, ir divreiz lielāka iespēja 

piedzīvot garīgās veselības problēmas (depresiju, trauksmi, stresu, psihozi un miega 
29.



5.traucējumus) nekā cilvēkiem, kuri nesūdzas par muguras sāpēm . Tomēr šodien zinātne vēl 

nevienojas par vienu labāko un efektīvāko LBP ārstēšanas veidu, jo šīs problēmas attīstību 

spēcīgi ietekmē gan iekšējie, gan ārējie riska faktori. 

Akūtu muguras lejasdaļas sāpju ārstēšana

Akūtām sāpēm muguras lejasdaļā ārstēšanas prognoze bieži ir daudzsološa. Tomēr ir ļoti 

svarīgi, lai veselības aprūpes speciālists, kas strādā ar šo pacientu grupu, ārstēšanas sākumā 

koncentrētos uz sāpju intensitātes un izveidojušos negatīvo ķermeņa adaptācijas mehānismu 

(piemēram, antalģiska gaita) pārvaldību un korekciju (3.). Galvenie instrumenti, ko speciālisti 

var izmantot, lai efektīvi pārvaldītu disfunkciju LBP akūtā fāzē:

• pacientu apmācība un nepamatotu baiļu mazināšana;

• medikamentozā ārstēšana;

• nemedikamentozā ārstēšana;

• nopietnu veselības problēmu noraidīšana;

• prognoze un individuāla ārstēšanas plāna izstrāde.

Pacientu apmācība un nepamatotu baiļu mazināšana

Pēc klīniskā novērtējuma un, ja nav indikāciju turpmākai instrumentālai izmeklēšanai, būtiska ir 

veselības aprūpes speciālista turpmākā komunikācija ar pacientu, proti, speciālistam jāspēj 

skaidri un saprotami informēt pacientu par viņa pašreizējo situāciju un radioloģiskās 
3.diagnostikas indikāciju neesamību . Šī speciālista un pacienta diskusija ir ļoti svarīga 

ārstēšanas sastāvdaļa, jo daudziem pacientiem apskates laikā joprojām ir satraukums par 

savu veselības stāvokli un tā smagumu, un iespējamām sekām nākotnē; tāpēc speciālistam 

jāspēj pacientam izskaidrot, ka medicīniski nopietns muguras sāpju cēlonis ir maz ticams un 
3.radioloģiskā diagnostika šobrīd nav nepieciešama . Tam var dot objektīvu skaidrojumu, ka 

attēlveidošana bieži vien nepalīdz noteikt nespecifisku muguras sāpju cēloni, jo dabiskās 

vecuma izmaiņas ar katru gadu kļūst arvien izteiktākas un radušās strukturālās izmaiņas bieži 

vien ir asimptomātiskas, tāpēc maz ticams, ka radioloģiskā diagnoze būtiski mainītu pašu 

ārstēšanas taktiku. 

Nākamais ļoti svarīgais ārstēšanas posms ir pacienta informēšana un izglītošana par esošo 

problēmu, iespējamiem cēloņiem un iznākumu, turpmāko ārstēšanas ieteikumu sniegšana. 

Konsultējot pacientu, ļoti svarīgi, lai veselības aprūpes speciālists spētu vienkāršā un 

saprotamā veidā izskaidrot un palīdzēt cilvēkam izprast sāpju izcelsmi, ietekmi uz 

funkcionēšanu un ikdienas aktivitātēm, sniegt individualizētus ieteikumus, lai pacients varētu 

patstāvīgi veicināt dzīšanas procesus, mazināt esošos simptomus (piemēram, specifiski 

vingrinājumi atbilstoši aktuālajai problēmai, siltuma aplikācijas u. c.). Ir arī svarīgi dot 

pacientiem iespēju uzdot interesējošos jautājumus, jo kļūdaini priekšstati vai uzskati var radīt 
3.

nepamatotas bailes, kas var negatīvi ietekmēt turpmāko atveseļošanos .
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Medikamentozā ārstēšana

Medikamentoza ārstēšana akūtas LBP fāzes sākumā var palīdzēt pārvaldīt intensīvu 

simptomātiku, kas būtiski ierobežo jebkuras personas darbības spējas un iesaistīšanos. Tomēr 

veselības aprūpes speciālistam pirms jebkādas medikamentozas ārstēšanas piemērošanas 

vienmēr jānovērtē iespējamā kaitējuma un ieguvuma attiecība. Saskaņā ar klīnisko vadlīniju 

ieteikumiem, vienmēr ieteicams sākt ārstēšanu ar vājākajiem pretsāpju līdzekļiem (ja 

nepieciešams) un tikai tad, ja nav pietiekama efekta, var turpināt spēcīgākus pretsāpju 
3., 5.

līdzekļus vai citas zāles . Jāņem vērā arī tas, ka paracetamols ir mazefektīvs vai neefektīvs 

akūtu muguras sāpju ārstēšanā, tāpēc ārstēšanu ieteicams sākt ar steroīdajiem pretiekaisuma 
3., 5.

līdzekļiem (NPL) un/vai miorelaksantu grupu . Iespējama arī ārstēšana ar opioīdiem, taču to 

lietošana joprojām ir apšaubāma un diskutabla, jo šodien joprojām nav pietiekami daudz 

pierādījumu par to efektivitāti un ieguvumiem salīdzinājumā ar potenciāli lielāku kaitējumu, 

tāpēc ārstēšana ar opioīdiem jāizmanto tikai kā galējais līdzeklis un tikai tiem pacientiem, 
3., 5.

kuriem citas ārstēšanas metodes ir bijušas neefektīvas . Tāpat tiek piedāvāti arī divi 

iespējamie veidi muguras lejasdaļas sāpju pārvaldībai – lietot mazāko efektīvo perorālo NPL 

devu iespējami īsāku periodu vai lietot vājus opioīdus (ar paracetamolu vai bez tā), ja pacientam 
3., 6.

ir NPL nepanesība vai ja pacients nereaģē uz šīm zālēm .

Nemedikamentozā ārstēšana

LBP var efektīvi ārstēt arī ar nefarmakoloģiskām metodēm – fizioterapiju, manuālo terapiju, 

masāžu, citām pasīvām ārstēšanas metodēm. Tās visas var būt efektīvas un noderīgas 

dažādos rehabilitācijas posmos tik ilgi, kamēr veselības aprūpes speciālisti spēj izstrādāt 

individuālus ārstēšanas plānus katram pacientam atsevišķi, ņemot vērā pacientu iekšējos un 

ārējos riska faktorus, kas saistīti ar ārstējamo personu vidi. Neskatoties uz pasīvo terapiju 

pārpilnību un to priekšrocībām, klīniskā prakse neiesaka pielietot trakciju muguras zonā, bet 

pašas rehabilitācijas panākumus var sasniegt tikai ar optimālu fizisko aktivitāti, tāpēc pacienti 

pat akūtā fāzē jāmudina palikt pēc iespējas aktīvāki, pat ar noteiktiem ierobežojumiem, 

ieteicams mudināt pacientus pakāpeniski atgriezties pie normāla fiziskās aktivitātes līmeņa, 
3., 5.kad stāvoklis sāk uzlaboties . 

Lai sasniegtu turpmākos mērķus, ir būtiski jau pirmajās vizītēs nodrošināt pacientu pienācīgu 

aprūpi, proti, pacienti ir jāizglīto, jāmazina bailes, jāatbild uz visiem viņu jautājumiem un 
3.

jāmazina akūtās muguras lejasdaļas sāpes . Šāda ārstēšanas taktika klīniskajā praksē 

pozitīvo rezultātu dēļ tiek labi novērtēta. Tiek lēsts, ka, ievērojot šos ieteikumus, aptuveni 50% 
3.

pacientu pilnībā atveseļojas 2–3 nedēļu laikā . 
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Ārstēšanas metode

I.  Pacientu apmācība un baiļu mazināšana

II.  Medikamentoza ārstēšana

III.  Nemedikamentoza ārstēšana

Uzticamības līmenis

Gultas režīms 
Siltuma aplikācijas

Paracetamols
NPL

Miorelaksanti
Opioīdi

Manuālā terapija
Masāža

Fizioterapija (vingrinājumi)
Akupunktūra

Augsts
Augsts
Augsts

Ļoti zems

Zems
Ļoti zems

Augsts
Vidējs

Zems
Ļoti zems

2. tabula. Intervenču īstermiņa ietekme akūtu muguras sāpju ārstēšanā.
3.Modificēts pēc Maher u. c. . 

Ārstēšanas metode

I.  Pacientu apmācība un baiļu mazināšana

II.  Medikamentozā ārstēšana

Uzticamības līmenis

Paracetamols
NPL

Miorelaksanti
Tricikliskie antidepresanti

Ļoti zems
Zems

Ļoti zems
Augsts

3. tabula. Intervenču īstermiņa ietekme hronisku
3.muguras sāpju ārstēšanā. Modificēts pēc .

Hronisku muguras lejasdaļas sāpju ārstēšana

Atšķirībā no akūta LBP hroniskas sāpes ir grūtāk pārvaldāmas un ārstējamas. Hronisku sāpju 

ietekme uz organismu var būt dažāda – dažus ikdienā var ietekmēt minimāli vai nemaz, citus 

var smagi ietekmēt psiholoģiski un radīt ierobežojumus (piemēram, darbā, sarežģītāka 
3.

socializācija ar citiem, vairs netiek pienācīgi pildītas dažas lomas ģimenē utt.) . Šai pacientu 

grupai palīdzība jāsniedz visos aspektos, proti, ārstēšana vairāk jābalsta uz biopsihosociālo 

modeli, tāpēc dažos gadījumos var būt nepieciešama multidisciplinārās speciālistu komandas 
5.

iesaistīšana . Salīdzinot ar akūtu muguras lejasdaļas sāpju ārstēšanu un ārstēšanu hronisku 

sāpju gadījumā, ārstēšanas plānā galvenā uzmanība jāpievērš nefarmakoloģiskām metodēm 

un blakusslimību (piemēram, depresijas) pārvaldībai, tāpēc šajā gadījumā pacienta izglītošana 

un iedrošināšana palikt pēc iespējas aktīvam ir labāka un mazāk kaitīga ārstēšanas iespēja 
3., 5.

nekā pastāvīga zāļu lietošana . Tomēr, ja sāpju mazināšanai nepieciešama farmakoloģiskā 

ārstēšana, šādu ārstēšanu ieteicams kombinēt ar nefarmakoloģiskām ārstēšanas 
3.,7.

metodēm .
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Benzodiazepīni
Opioīdi

Ļoti zems
Vidējs

III.  Nemedikamentozā ārstēšana

Manuālā terapija
Masāža

Fizioterapija (vingrinājumi)
Akupunktūra
Ultraskaņa

TENS
Kognitīvā uzvedības terapija

Uzvedības korekcija
Multidisciplināra ārstēšana

Radiofrekvences terapija (starpskriemeļu
locītavas, starpskriemeļu diski,
krustu- jostas daļas locītava)

Ļoti zems
Zems

Augsts
Vidējs
Zems
Vidējs
Vidējs
Vidējs
Vidējs

Zems
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INSULTS

IEVADS

2019. gadā Lietuvā insultu piedzīvoja 2,3% iedzīvotāju. Tikai 10–20% pacientu pēc insulta 
24.pilnībā atveseļojas . Ar insultu slimojošo skaits pieaug ar katru gadu, tāpēc rehabilitācijas 

metodes ir jāuzlabo un jāatjaunina, lai pēc iespējas ātrāk atjaunotu zaudētās funkcijas.

Jaunākie pētījumi liecina, ka rehabilitācijas efektivitāte ir atkarīga no intervenču intensitātes, 
48.atkārtošanas un piemērotu, uz aktivitāti orientētu izaicinājumu un metožu izvēles . 

Strukturēta multidisciplināra insulta rehabilitācija samazina pēcinsulta invaliditāti gan 

vecākiem, gan jaunākiem insulta slimniekiem. Turklāt strauji pieaug uz pierādījumiem balstītas 

specifiskas insulta rehabilitācijas intervences. Uz pierādījumiem balstītas vadlīnijas palīdz 

izstrādāt labāko iespējamo klīnisko procesu. Pašlaik publicētās insulta rehabilitācijas 
23.vadlīnijas atspoguļo veselības aprūpes situāciju valstīs ar augstu ienākumu līmeni .

Turklāt daudzās valstīs varētu izmantot starptautiskas, uz pierādījumiem balstītas insulta 

rehabilitācijas vadlīnijas, koncentrējoties uz terapeitiskām pieejām, nevis organizatoriskiem 

jautājumiem, lai strukturētu reģionālus vai lokālus insulta rehabilitācijas ceļus un attīstītu to 
36.

resursus, lai galu galā panāktu efektīvu insulta rehabilitāciju .

Zemāk (1. tabulā) parādītas jaunākās un efektīvākās rehabilitācijas metodes insulta 
25.,40., 44.,45.,49.rehabilitācijas vadlīnijās piecās attīstītajās valstīs .

Ķīna

Rīšanas
traucējumi

Disatrija

Afāzija

Kognitīvo
funkciju

traucējumi

ASV Skotija Kanāda
Austrālija un
Jaunzēlande

1. tabula. Insulta rehabilitācijas ieteikumu (inovatīvo metožu)

salīdzinājums attīstītajās valstīs

NRES, 
Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Smadzeņu
stimulācija
(ieteicams lietot)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Smadzeņu
stimulācija
(ieteicams lietot)

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Nav
ieteikumu

NRES, 
Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Nav
ieteicams

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Neefektīvi

NRES, 
(vāji ieteikumi)

Nav
ieteikumu

NRES, 
(vāji ieteikumi)

Virtuālā
realitāte
vāji pierādījumi)

Virtuālā
realitāte
(vāji ieteikumi)

Nav
ieteikumu

Virtuālā
realitāte
(vāji ieteikumi)

Nav
ieteikumu
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Robotu
sistēmas
(ieteicams lietot)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Robotu
sistēmas
(rekomenduoja-
ma naudoti)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Robotu
sistēmas
(ieteicams lietot)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Robotu
sistēmas
(rekomenduoja-
ma naudoti)

Virtuālā
realitāte
(vāji ieteikumi)

Robotu
sistēmas
(vāji ieteikumi)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Smadzeņu
stimulācija
(ieteicams lietot)

Virtuālā
realitāte
Robotu
sistēmas
(ieteicams lietot)

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Virtuālā
realitāte
Robotu
sistēmas
(ieteicams lietot)

Virtuālā
realitāte
(ieteicams lietot)

Robotu
sistēmas
(vāji ieteikumi)

Smadzeņu
stimulācija
(vāji ieteikumi)

Robotu
sistēmas
(ieteicams lietot)

Iešanas un
līdzsvara

traucējumi

Augšējo
ekstremitāšu

motorikas
traucējumi

Ignorēšanas
sindroms

Nākamajā sadaļā tiks sniegts pārskats par jaunākajiem rehabilitācijas instrumentiem un 

metodēm insulta pacientiem attīstītajās valstīs.

Virtuālā realitāte ir simulēta mijiedarbība ar vidi un notikumiem, kas tiek prezentēti ar 

tehnoloģiju palīdzību. Virtuālā vide var atspoguļot reālās pasaules aspektus vai telpas, kas ir 

attālinātas no tās, vienlaikus iekļaujot dažādas lietotāja mijiedarbības formas, izmantojot 

kustības un/vai valodu. Virtuālās realitātes rehabilitācija jeb virtuālā rehabilitācija (VR) ir droša, 

pievilcīga, interaktīva, uz pacientu vērsta un salīdzinoši lēta rehabilitācijas metodika. VR var 

izmantot dažādu motoro, funkcionālo un kognitīvo traucējumu koriģēšanai, tā ļauj izmantot 

metodes, kas fiksē un izseko pacienta aktivitāti, kā arī piedāvā augsta līmeņa elastības un 

kontroles terapeitiskos uzdevumus. Šīs terapeitisko uzdevumu sarežģītības izmaiņas ļauj 

pacientiem trenēties ar maksimālo intensitātes līmeni, ko var pielāgot atbilstoši viņu 

individuālajām spējām, vienlaikus paaugstinot pacienta aktivitātes un iesaistīšanās 
1.

motivācijas līmeni .

Tradicionālās rehabilitācijas metodes pacientiem var apnikt, tāpēc viņi var zaudēt interesi par 

terapiju, jo uzdevumi atkārtojas katru dienu. VR mudina pacientus piedalīties terapijā, 
31.iesaistoties spēlēs, mainot vingrojumu veidu vai citus interaktīvus līdzekļus .

VR ir reāla subjekta, objekta vai vides virtuālā forma. VR var uzskatīt par cilvēka un datora 

mijiedarbības (HCI) uzlabotu versiju, kurā cilvēks mijiedarbojas ar trīsdimensiju (3D) saskarni 

un

ir iegremdēts mākslīgā vidē, kas sastāv no digitāliem objektiem. Šādas tehnoloģijas izveidei 

tiek izmantotas dažādas ierīces, tādas kā austiņas un uz galvas piestiprināmas brilles (HMD). 

Kad VR tiek pievienots vairāk reālisma (piemēram, fizisku objektu iekļaušana virtuālajā 

VIRTUĀLĀ REALITĀTE
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pasaulē), tiek radīta jauna tehnoloģija, ko sauc par paplašināto realitāti. Lietotāji jūt vairāk 

realitātes, jo viņi var pārvaldīt virtuālos objektus, mijiedarbojoties ar reāliem objektiem. 

Virtuālais pasaules skatījums vai vide tiek pārnesta uz reālo pasauli, tāpēc VR un paplašinātā 

realitāte atrodas realitātes-virtualitātes pretējās pusēs. Papildinātā realitāte pakāpeniski iegūst 
10.

popularitāti arī rehabilitācijas jomā .

Virtuālās realitātes veidi

Literatūrā ir divu veidu virtuālā realitāte – neiekļaujoša un iekļaujoša. Neiekļaujošā virtuālā 

realitāte bieži netiek iedalīta virtuālās realitātes kategorijā, jo to visbiežāk izmanto ikdienas 

dzīvē. Videospēle ir lielisks neiekļaujošas VR pieredzes piemērs. Neiekļaujoša VR ļauj 

lietotājiem vērot un darboties virtuālajā vidē, izmantojot ierīces, kas nevar pilnībā ietekmēt 

sensoro uztveri, tādējādi radot mazāku iegremdēšanās sajūtu virtuālajā pasaulē. 

Neiekļaujošās VR sistēmās lietotāji var darboties vidē, vienlaikus uztverot apkārtējās vides 

stimulus, piemēram, skaņas, attēlus un fizisku kontaktu. Neiekļaujošām VR sistēmām 

nepieciešams dators vai videospēļu konsole, plakanais ekrāns vai monitors un ievades ierīces, 

piemēram, tastatūra, pele un kontrolleri. Neiekļaujošās VR sistēmas var izmantot arī citas 

fiziskas ievades ierīces, piemēram, stūri, pedāļus un pārnesumu sviras, lai uzlabotu lietotāja 

pieredzi un iesaisti. Izmantojot dažādas ierīces ievades, lietotāji var mijiedarboties ar VR saturu 

ekrānā. Lai palielinātu iesaisti, dažas neiekļaujošas VR sistēmas lietotājiem dod iespēju cilvēku 

sasaistīt ar virtuālo iemiesojumu.Tas ļauj lietotājiem uztvert objektus kā 3D, pateicoties 

stereoskopiskās redzes tehnoloģijai, kas parāda stereo attēlus, lai lietotājs, kas valkā īpašas 

brilles, varētu redzēt vienu un to pašu ainu, bet nedaudz citā leņķī, ļaujot viņam sajust 3D telpu 
20.

no 2D monitora vai ekrāna . Iekļaujošas VR galvenais mērķis ir ļaut lietotājiem izjust ilūziju, ka 

viņi atrodas datora ģenerētā, nevis reālā vidē. Valkājot iepriekš uzstādītu displeju (HMD), 

izsekošanas ierīces, haptic ierīces un izmantojot bezvadu vadības ierīces, lietotāji var tikt 
38.

„ievietoti” virtuālajā vidē un mijiedarboties ar datora radīto pasauli .

VR uzlabo smadzeņu neiroplastiskumu un atjaunošanos pēc insulta. Virtuālajai realitātei ar 

intensīvākiem, atkārtotiem un saistošākiem treniņiem ir vairākas priekšrocības:

• dažādas sarežģītības uzdevumi; 

• atgriezeniskā saite reāllaikā;

• iekļaujošāka pieredze;

• standartizēta rehabilitācija;

20.
• ikdienas reālās dzīves darbību droša modelēšana .

Simtiem pētījumu pēdējo desmit gadu laikā apstiprina, ka VR ir noderīga motoro funkciju 

rehabilitācijai, un šo pētījumu pārpilnība apstiprina, ka VR izmantošana ir būtiski uzlabojusi 

pacientu funkcionālo stāvokli salīdzinājumā ar tradicionālajām ārstēšanas metodēm. Pavisam 
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nesen augstas kvalitātes iekļaujošās VR sistēmas ir kļuvušas pieejamas vidusmēra 
3.

patērētājam, tāpēc šīs tehnoloģijas rehabilitācijai var izmantot arī mājās .

Augšējo ekstremitāšu hemiparēze ir viens no visbiežāk sastopamajiem traucējumiem pēc 

insulta. Šādiem pacientiem rodas disfunkcija un pasliktinās dzīves kvalitāte. Spontānu 

motorisko atveseļošanos var paātrināt, izmantojot aktīvas rehabilitācijas stratēģijas. Tomēr 

parastās rehabilitācijas un ārstēšanas ietekme dažkārt var būt ierobežota, tāpēc ir 
3.nepieciešamas jaunas ārstēšanas metodes .Virtuālā rehabilitācija, izmantojot virtuālās 

realitātes tehnoloģijas, ir daudzsološs jauns veids, kā uzlabot motoriskās prasmes 

rehabilitācijā pēc insulta un kas var papildināt noderīgas rehabilitācijas stratēģijas.

Saskaņā ar motoriskās mācīšanās teoriju uz uzdevumu orientēti intensīvi (tas ir, izmantojot 

vairāk devu un kustību) un atkārtoti treniņi ir ļoti svarīgi neiroplastiskuma un līdz ar to arī 
50.

motoriskās atveseļošanās veicināšanā .

VR apakšējo ekstremitāšu treniņiem jāpiemēro selektīvi un individuāli, atbilstoši paredzētajiem 

terapeitiskajiem mērķiem (līdzsvara uzlabošana, iešanas ātruma palielināšana, apakšējo 

ekstremitāšu kustību trenēšana). VR ietekme uz apakšējo ekstremitāšu funkciju vispārējo 
52.attīstību nav pierādīta .

Efektivitāte ir atkarīga no VR intensitātes un devas. VR efektivitāte ir lielāka un statistiski 

nozīmīga pacientiem subakūta insulta stadijā, hroniskajā periodā pēc insulta VR efektivitāte ir 

ievērojami zemāka. Lielākas VR devas ir efektīvākas nekā mazas. Jo biežāk tiek izmantota VR, 
27.jo augstāka ir efektivitāte .

Pēdējos gados lielu popularitāti ieguvušas arī datorprogrammas (neiekļaujoša virtuālā 

realitāte) kognitīvo funkciju attīstīšanai un koriģēšanai. Programmas ir vispieejamākā un lētākā 

terapija. Pacienti var sākt to lietot, tiklīdz viņu stāvoklis atļauj, un trenēties tik daudz, cik vēlas. 

Šīm programmām ir vairākas priekšrocības:

• tajās ir specifiski uzdevumi, kas pakāpeniski kļūst grūtāki;

• atkarībā no pacienta spējām uzdevumi tiek pasniegti funkcionāli;

• noteikts laiks uzdevuma izpildei;

• tiek nodrošināta automātiska atgriezeniskā saite (uzdevuma laikā ir redzami un dzirdami 
38.brīdinājuma signāli) . 

Datorprogrammas pacientam ir viegli pieejamas ne tikai ārstniecības iestādē, bet arī mājās, jo 

tās var instalēt personālajā datorā. Daži pētījumi ir atklājuši, ka datorizētas kognitīvās izglītības 

programmas ir efektīvākas nekā parastā kognitīvā izglītība. Šīs programmas ar rotaļīgiem 
29.,14.

elementiem palielina pacientu iesaistīšanos un motivāciju .Ieteicams trenēties 15–20 
25.

minūtes dienā 5 reizes nedēļā. Šīs programmas ir vismazāk efektīvas izpildfunkciju attīstībā .
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ROBOTU TERAPIJA

Robotu terapija ir perspektīvs līdzeklis insulta pacientu rehabilitācijai, jo tā var nodrošināt 

konsekventu, programmējamu un augstas intensitātes motorikas treniņu, turklāt var izmantot 
23.

sensorus kustību kinemātikas mērīšanai .

Plaukstas un roku funkciju atjaunošana ir viens no svarīgākajiem uzdevumiem rehabilitācijā 

pēc insulta. Viena no pasaulē populārākajām rokas rehabilitācijas metodēm ir robotu terapija. 
51.To var izmantot, lai uzlabotu pleca, elkoņa, plaukstas locītavas un rokas motoriskās funkcijas .

Ir 2 galvenie robotu veidi:

1. Ārējo robotizēto roku, ko sauc arī par eksoskeletu, izmanto, lai kontrolētu vienu vai vairākas 

ievainotās rokas locītavas. Eksoskelets var palīdzēt veikt kustību, kombinētas pleca un elkoņa 

kustības, samazināt rokas gravitācijas spēku horizontālā plaknē.

2. Roboti, kuru pamatā ir aizmugures efektora princips, ir piestiprināti tikai savainotās rokas 

distālajai daļai. Ar aizmugurējo efektora robotu var veikt arī divvirzienu rokas kustības. Ir 

iespējamas aktīvās un pasīvās kustības, ko rada robots. Neatkarīgi no tā, vai tiek ģenerētas 

aktīvas vai pasīvas kustības, pacients redz atgriezenisko saiti par locītavas veiktās amplitūdas 
21., 2.lielumu, rokas izmantoto spēku u. tml. .

Visu veidu robotizētās sistēmas ir vienlīdz efektīvas, un nav statistiski pierādīts, ka kāda veida 
28.

robotiem būtu augstāka efektivitāte . Tāpat literatūrā nav ziņu par optimālo devu un procedūru 

biežumu. Tas atkarīgs no pacienta klīniskā stāvokļa un viņa rehabilitācijas mērķiem. Lielākā 

daļa pētījumu liecina, ka vislielākā efektivitāte tiek sasniegta, apvienojot robotu terapiju ar 
30.

parasto motorikas terapiju .

Roku rehabilitācijai izmantojamie roboti ir paredzēti dažādu funkciju attīstīšanai, kuras 

nepieciešamas ikdienas darbību (mērķēšana, satveršana, turēšana, rakstīšana utt.) 
30.

veikšanai .

Jaunzēlandes insulta un Kanādas rehabilitācijas ieteikumos robotu terapiju ieteicams lietot 
45.pēc iespējas biežāk, lai uzlabotu augšējo ekstremitāšu motoriku .

Skotijā insulta rehabilitācijas vadlīnijas iesaka izmantot robotu terapiju, lai uzlabotu roku 
40.

motoriku un spēku, ja iestādē ir apmācīts personāls .

Amerikas sirds asociācija arī iesaka izmantot robotu terapiju kā papildu līdzekli, kā arī iesaka to 
49.intensīvi izmantot pacientiem ar smagu parēzi .

Ķīnas insulta asociācijas ieteikumos gaitas rehabilitācijai ir ieteikti apakšējo ekstremitāšu 

robot i ,  svaru  nesošās  ie r īces  un  š inas  ( I Ia  pakāpes  ie te ikums,  B  l īmeņa 
25.pierādījumi) .Robotikas ierīces apakšējo ekstremitāšu motorikas un līdzsvara rehabilitācijā 

tiek plaši izmantotas pēdējā desmitgadē. Robotikas rehabilitācijas ierīces cilvēka apakšējām 

ekstremitātēm var klasificēt pēc to struktūras: uz skrejceliņa pamata radīti eksoskeletālie 

roboti ar kājām paredzētiem gaitas fāzes simulatoriem vai eksoskeletālas kāju ortozes, kas 
33.apakšējo ekstremitāšu locītavas kustina atbilstoši gaitas fāzēm .
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Robotu sistēmas bieži izmanto, lai mazinātu līdzsvara traucējumus iešanas laikā vai ja 
19.

pacients nespēj noturēt savu svaru . Uz skrejceliņa pamata radītie eksoskeletālie roboti ir 

ierīces, kas izmanto jostas tipa atbalsta sistēmu, lai pakārtu pacientu vertikālā stāvoklī. 

Skrejceliņš tiek izmantots kā iniciators, kas virza pacienta kājas noteiktā virzienā. Pacients tiek 
47.

piekārts ar jostu mehānisma palīdzību, un pēdu pareizā stāvoklī notur pēdas siksnu sistēma .

Kāju ortozes un eksoskeletālos robotus, kas pārvieto ievainoto pacienta ekstremitāti vai 

atsevišķus ekstremitāšu segmentus, var lietot pacientiem insulta sākuma stadijā, kad viņi vēl 

guļ gultā vai sēž ratiņkrēslā. Ar fizioterapeita palīdzību augstas intensitātes treniņos izmantojot 
19.šo terapiju, var veicināt labāku gaitas atjaunošanos .

Uz pēdu plāksnes balstītas aizmugures efektoru sistēmas ierīces pārvieto pacienta apakšējo 

ekstremitāti, sākot no pēdas. Šī ierīce izmanto pēdas plāksni, kas kustina pēdu un imitē pēdas 

kustības, vienlaikus attiecīgi kustinot pārējās pēdas locītavas. Platformas gala efekta ierīces ir 

robotizētas sistēmas, kas izmanto pēdas apakšai līdzīgu ierīci, tomēr tās parasti ražo, lai 
17.

vingrinātu dažādas potītes locītavas kustības, nevis imitētu staigāšanas modeli .

Pētījumi liecina, ka robotizētā gaitas apmācība ir tikpat efektīva kā tradicionālā terapija. Tomēr 

lokomotorisko uzdevumu veikšana ir klīniski nozīmīga tikai pacientiem, kuri ir saņēmuši robotu 

terapiju. Robotu terapija kombinācijā ar tradicionālo fizioterapiju var būt efektīvāka nekā tikai 
17.parastā iešanas apmācība .

Apakšējo ekstremitāšu rehabilitācijas robotu moduļu treniņu režīmi

Apakšējo ekstremitāšu rehabilitācijas robotu efektivitāte rehabilitācijā ir ļoti atkarīga no treniņu 

režīma, kas palīdzēs pacientam veikt dažādus kustību modeļus. Rehabilitācijas-treniņu režīmi 
54.

tiek iedalīti četros veidos – pasīvs, aktīvs ar palīdzību, aktīvs un aktīvs ar pretestību .Pasīvajā 

režīmā robots pārvieto pacienta kājas, un apakšējo ekstremitāšu rehabilitācijas robotam 

jānodrošina pietiekami daudz spēka pasīvam treniņam. Vingrinājumu atkārtošana veicina 

ekstremitāšu motorikas un funkciju atjaunošanos, samazina muskuļu atrofiju, bet pacientam 

var pietrūkt motivācijas, jo kustības ir monotonas un pacients netiek aktīvi iesaistīts 
41.,33.

procesā .

Aktīvais režīms tiek piemērots, kad pacienta muskuļi saraujas, bet veiktajai kustībai ir maza 

amplitūda. Kad pacients aktīvi kustina savu locītavu vai ekstremitāti, robotizētā ierīce pēc 

vajadzības izmanto papildu ārējos atbalsta spēkus. Robotam ir jānovērtē pacienta stāvoklis un 

spēks / griezes moments, lai sekotu pacienta kustībai. Šo modeli var mainīt atkarībā no 
41.pacienta stāvokļa .Aktīvās palīdzības robota modelī pacienta muskuļiem ir spēks, bet bez 

robota kāju palīdzības pacienti nevar pilnībā trenēties. Šī sistēma ļauj pacientam kustēties bez 

robota palīdzības, un tas var uzlabot pacienta motoriku, padarot viņu spējīgu patstāvīgi 
33.vingrot .

Aktīvās pretestības modelī mehāniskā pēda nodrošina noteiktu spēku, kas ir pretējs pacienta 
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pēdas kustības virzienam. Šis modelis piemērots pacientiem, kuru muskuļu spēks ir pietiekami 
47.

liels, pretestības dēļ kustības ir apgrūtinātas un var palielināt pacienta muskuļu spēku .

Ir dažādi roboti, kas sniedz ievērojamas priekšrocības gaitas rehabilitācijā, taču joprojām nav 

skaidrs, kuru robotu kurā rehabilitācijas fāzē izmantot, ar kādu intensitāti un smaguma pakāpi 
41.ārstēt insultu .

Ķīnas insulta asociācijas ieteikumos gaitas rehabilitācijai ir ieteikti apakšējo ekstremitāšu 
25.

roboti, svaru nesošās ierīces un ortozes (IIa pakāpes ieteikums, B līmeņa pierādījumi) .

Transkraniālā magnētiskā stimulācija (TMS) darbojas pēc elektriskās indukcijas principa, 

mainīgam magnētiskajam laukam, kas iet cauri galvaskausam, ģenerējot elektrisko lauku 
15.

vajadzīgajā smadzeņu garozas zonā . Viens no rehabilitācijas līdzekļiem pēc insulta ir 

neinvazīvā smadzeņu stimulācijas metode ir transkraniālā magnētiskā stimulācija (TMS) – 

plaši izmantota nesāpīga neirofizioloģiska tehnika. Ar elektromagnētisko indukciju TMS 

ģenerē pirmssliekšņa vai virssliekšņa strāvas cilvēka smadzeņu garozā reālajā laikā. TMS 

modulē neironu aktivitāti un palielina neiroplastiskumu. TMS atšķirībā no tiešas transkraniālās 

stimulācijas var zraisīt potenciālu atkarībā no frekvences. Augstfrekvences TMS uzbudina, 
16.

zemfrekvences TMS kavē .

Pētījumi ir parādījuši, ka TMS pozitīvi ietekmē augšējo ekstremitāšu motorisko funkciju, jo īpaši, 

ja zemfrekvences TMS izmanto virs neskarto smadzeņu motoriskās zonas. Zemfrekvences 
9.TMS virs neskartās puslodes ir efektīvāka nekā augstfrekvences TMS bojātās puslodes .

Kopumā pašlaik ir pretrunīgi pierādījumi par TMS efektivitāti motorikas atjaunošanā. 

Zemfrekvences TMS neskartajā puslodē šķiet visdaudzsološākais ārstēšanas protokols, lai 
15.

gan ir nepieciešami turpmāki pētījumi .

Trešdaļai pacientu pēc insulta rodas runas traucējumi. Viena no tām ir afāzija. Tā ietekmē 

pacientu funkcionālo stāvokli, noskaņojumu, dzīves kvalitāti, spēju strādāt. Logoterapija 

joprojām ir zelta standarts afāzijas koriģēšanā. Papildus tradicionālajām metodēm pasaulē 

tiek pielietoti efektīvi un jauni veidi – transkraniālā tiešā stimulācija un transkraniālā 
16.

magnētiskā stimulācija .

Lai uzlabotu runas funkciju, pretējai smadzeņu puslodei tiek pielietota zemfrekvences TMS, lai 

kavētu tās aktivitāti, tādējādi pastiprinot bojātās puslodes aktivitāti. Lai uzlabotu runas 

funkciju, pretējai smadzeņu puslodei tiek pielietota zemas frekvences TMS, lai kavētu tās 
16.aktivitāti, tādējādi pastiprinot bojātās puslodes aktivitāti .

Lai koriģētu afāziju, TMS pielieto virs pieres apakšējās daļas. Pētījumi apstiprina 

zemfrekvences TMS efektivitāti neskartajā smadzeņu puslodē. TMS ir efektīvāka, ja tās laikā 
22.

veic parastos logopēdijas uzdevumus .

Ja ir garozas bojājumi, ignorēšanas sindroms rodas pēc parietālās zonas bojājuma. 

SMADZEŅU STIMULĀCIJA
Transkraniālā magnētiskā stimulācija
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Ignorēšanas sindroms ir nespēja atbildēt vai nespēja reaģēt uz stimuliem telpas pretējā pusē. 

To parasti izraisa labās puslodes vidējās smadzeņu artērijas bojājumi, kā arī bojājumi citās 

zonās, piemēram, parietālajā vai pieres daivā, talāmā vai pamatnes kodolos. Šī invaliditāte 
12.

palēnina funkcionālo rehabilitāciju un pagarina tās ilgumu .

Ir vairāki ignorēšanas rašanās teoriju modeļi. Viens no tiem ir „pusložu savstarpējās 

konkurences modelis”. Saskaņā ar pētījumiem šis modelis ir balstīts uz faktu, ka uzmanības 

telpiskais sadalījums tiek līdzsvarots, balsoties uz informācijas pārraidi puslodēm caur 

galveno smadzeņu savienojumu. Tādā veidā notiek konkurence starp abām puslodēm, lai 

fokusētos uz pretējo puslodi. Attiecīgi smadzeņu bojājumi izraisa pusložu līdzsvara 

traucējumus, ko var koriģēt, aktivizējot bojāto vai kavējot neskarto (pārāk aktivēto) smadzeņu 
53.zonu, izmantojot neinvazīvu smadzeņu stimulāciju .

Ignorēšanas sindroma gadījumā parasti tiek ieteikta TMS izmantošana virs aizmugures 
12.

parietālās zonas .

Ir pierādīts, ka gan zemfrekvences TMS, gan augstfrekvences TMS ir efektīvas bojātu vai veselu 

smadzeņu pusložu ārstēšanā, lai gan lielāka ietekme ir novērota, stimulējot neskartu 
15.smadzeņu puslodi ar augstfrekvences TMS .

Pētījumos norādīto metodoloģisko atšķirību dēļ nevar sniegt nekādus ieteikumus 

zemfrekvences vai augstfrekvences TMS lietošanai parietālajās zonās, lai samazinātu 
22.ignorēšanas sindromu .

TMS lietošanai ir vairākas absolūtas kontrindikācijas: grūtnieces, bērni līdz 6 gadu vecumam, 

pacienti ar intrakraniāliem metāla implantiem, pacienti ar elektrokardiostimulatoriem, 
12.

personas ar kohleārajiem implantiem un muguras smadzeņu stimulatoriem .

Transkraniālā līdzstrāvas stimulācija

Vēl viens neinvazīvās smadzeņu stimulācijas veids ir transkraniālā līdzstrāvas stimulācija 

(tDCS). Anodiskā stimulācija tiek veikta skartajā puslodē un palielina garozas uzbudināmību, 

savukārt katoda stimulācija tiek veikta neskartajā puslodē un mazina kortikālo uzbudināmību. 

Turklāt tDCS var lietot abām puslodēm vienlaikus (to sauc par divkāršo tDCS). Atšķirībā no 

transkraniālās magnētiskās stimulācijas tDCS neizraisa darbības potenciālu, bet modulē 

neironu miera membrānas potenciālu. TMS stimulācija balstās uz individualizētu pieeju, 

nosakot labāko stimulācijas intensitāti, ņemot vērā smadzeņu anatomiskās struktūras. tDCS 

šādas metodikas nav. Vairumā gadījumu strāvas blīvums svārstās no 28 līdz 80 mA/cm2, bet 

mērķa vieta reti tiek aprakstīta, tāpēc individuālas nervu izmaiņas var atšķirties, izmantojot tos 
6.pašus stimulācijas parametrus .

Dominējošās puslodes motorās garozas tDCS kopā ar nedominējošās puslodes motorās 

garozas tDCS uzrādīja motoriskās aktivitātes uzlabošanos. Ir pierādīts, ka TDCS pastiprina 

vienlaicīgu intervenču ietekmi, reorganizējot smadzeņu garozu. Joprojām tiek pētītas dažādas 
42.terapijas kombinācijas, lai veicinātu motorisko mācīšanos un nodrošinātu ilgtermiņa ietekmi .
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Šī metodika ir efektīva ignorēšanas sindroma likvidēšanai subakūtā insulta stadijā. Abas 

stimulācijas metodes ir efektīvas – gan katoda, gan anoda. Efektivitāte uzlabojas, ja TDS 
53.

apvieno gan ar datorprogrammu uzdevumiem, gan kognitīvo terapiju .

TDS iedarbības pamatā esošais mehānisms nav pilnībā izprotams, taču pētījumi liecina, ka 

pieļaujama vāja līdzstrāva (1–4 mA) izraisa smadzeņu garozas neironu polarizāciju stimulētajā 

vietā. Polarizācija ir pārāk vāja, lai radītu darbības potenciālu, taču tā rada „tīklu”, ko stimulē, 

vienlaikus veicot uzdevumus. TDS, ja to veic kopā ar uzdevumiem, var veicināt īstermiņa un 
42.ilgtermiņa sinaptisko savienojumu veidošanos .

MRT pētījumi atklājuši, ka var stimulēt jebkuru tīkla daļu, taču valodas uzdevumu laikā tiek 

aktivizēta tikai tā smadzeņu garozas daļa, kas atbildīga par valodas uzdevuma veikšanu. 
16.

Stimulācijai bez valodas uzdevuma nav nekādas ietekmes .

Teta sprādziena stimulēšana

Teta sprādziena stimulēšana (TBS) ir jauna rTMS ārstēšana, kurā stimulācijas impulsi tiek 

pārraidīti trīskāršās sērijās ar augstu frekvenci (50 Hz) un īsu intervālu (200 ms), lai atdarinātu 

dabiskas teta smadzeņu svārstības. TBS var izmantot pusložu konkurences koriģēšanai pēc 

insulta, izmantojot nepārtrauktu TBS (cTBS), lai samazinātu garozas uzbudināmību skartajai 

pretējā puslodē (600 impulsi 40 sekundēs)vai intermitējošuTBS (iTBS), lai palielinātu garozas 

uzbudināmību skartajā puslodē. TBS apvienojumā ar konvencionālo kognitīvo funkciju terapiju 
15.ir ļoti efektīva ignorēšanas sindroma koriģēšanai (subakūtā insulta stadijā) .

NEIROMUSKULĀRĀ ELEKTRISKĀ STIMULĀCIJA

Disfāgijas ārstēšana balstās uz tradicionālo rīšanas apmācību, uzvedības apmācību un 

farmakoloģisko ārstēšanu. Mūsdienās ir daudz uzmanību piesaistošu papildu ārstēšanas 

metožu, kas var uzlabot rīšanas funkciju. Šīs ārstēšanas metodes ir: atkārtota transkraniāla 

magnētiskā stimulācija un transkraniāla līdzstrāvas stimulācija, virspusēja neiromuskulāra 

elektriskā stimulācija (NRES). NRES efektivitātes līmenis dažādās insulta rehabilitācijas 
11.

vadlīnijās atšķiras, taču vairums valstu iesaka to izmantot kopā ar citām metodikām .

NRES ir pozitīva ietekme pēcinsulta disfāgijas ārstēšanā, uzlabojot pacienta dzīves kvalitāti, 

mazinot aspirācijas risku, atjaunojot rīšanas spēju un mazinot stāvokļa sociālekonomisko 

ietekmi. Šai metodei kā ārstēšanai bez papildu iejaukšanās ir pozitīva ietekme, lai gan 
11.terapeitiskie mērķi tiek sasniegti ātrāk, kombinējot NRES ar aktīvu pacienta darbību .

NRES pielietojuma parametriem jābūt šādiem: frekvence 60-80 Hz, impulsa laiks 700 µs. 

Intensitātei jāpārsniedz motorikas slieksnis (atkarībā no pacienta panesības), pielietošanas 

laiks 20–30 minūtes, elektrodi jānovieto kakla priekšpusē. Tajā pašā laikā pacientam jācenšas 

savilkt novājinātos muskuļus, lai optimizētu muskuļu darbu. Svarīgi – ja šī metode ir daļa no 
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ārstēšanas, kurā tiek mācītas arī rīšanas metodes un muskuļu stiprināšanas vingrinājumi, 
55.

ārstēšanas mērķus var sasniegt agrāk (ārstēšanas ilgums četras nedēļas) .

Neinvazīvs NRES galvenokārt stimulē lokālo muskuļu saraušanos un/vai aktivizē ar 

muskuļiem saistītus sensoros ceļus. Elektriskā stimulācija stimulē neiromuskulārās sistēmas 

perifēro nervu ar virsmas elektrodiem, kuri depolarizē otofaringeālos muskuļus un izraisa 

muskuļu saraušanos bez centrālās nervu sistēmas iesaistes. Sensorie aksoni tiek depolarizēti 

ar elektrisko stimulāciju, tāpēc daudzi signāli tiek nosūtīti uz centrālo nervu sistēmu. Atkārtota 

stimulācija var stimulēt centrālo nervu sistēmu kontrolēt muskuļus ar muguras smadzeņu 

starpniecību. Trenējot lūpas, mēli un rīšanas muskuļus, tiek pastiprināta šos muskuļus 

kontrolējošā nerva sensomotorā stimulācija. To atkārtota stimulēšana var palīdzēt radīt 

centrālās nervu sistēmas stimulāciju, kas saistīta ar rīšanu. Tiek uzskatīts, ka NRES var 

stimulēt nervus perifērajās zonās, kas saistītas ar rīšanas nerviem un garozu, izmantot 
55.centrālās daļas plastiskumu rīšanas traucējumu ārstēšanā insulta pacientiem .

Neiroplastiskums ir cilvēka smadzeņu spēja pielāgoties noteiktiem apstākļiem, videi un 

ekstremālām izmaiņām, tostarp smadzeņu bojājumu gadījumā. Vairākas jaunas 

rehabilitācijas metodes var izmantot, lai palielinātu neiroplastiskumu, un tās var apvienot ar 

virtuālās realitātes rehabilitācijas metodēm (13).

Kopumā neirotehnoloģiju kombinācija rehabilitācijai pēc insulta joprojām ir sākumstadijā, un ir 

veikti daži pētījumi, kuros salīdzinātas divu vai vairāku ārstēšanas veidu pielietojuma iespējas, 

tāpēc nav iespējams sniegt intervences vadlīnijas vai atsauces. Pacientiem ar vidēji smagu vai 

smagu insultu intervences pasākumu kombinācija ir efektīva, samazinot kustību 

traucējumus.Bieži vien intervences pasākumu kombinācijas neefektivitāte var būt saistīta arī 

ar nepietiekamu mācīšanās kontekstu, kā arī atspoguļo mūsu ierobežoto izpratni par 

reorganizācijas fizioloģiskajiem mehānismiem pēc insulta (9).

Robotu terapija ir rehabilitācijas metode, kas parasti tiek kombinēta ar citām. Vienlaicīga 

smadzeņu stimulācijas un robotu terapijas izmantošana uzlabo neiroplastiskumu, taču nav 

veikts pietiekami daudz pētījumu, lai definētu pielietošanas metodiku (23).

METODOLOĢIJAS KOMBINĀCIJA
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TELEREHABILITĀCIJA

Telemedicīna ir medicīniskās informācijas apmaiņa elektroniski, lai nodrošinātu attālinātu 

veselības aprūpi. Šīs tehnoloģijas ļauj uzturēt sakarus starp medicīnas personālu un 

pacientiem, kā arī pārraidīt video un citus veselības informācijas ziņojumus no vienas vietas uz 
7.

citu. Telerehabilitācija ir rehabilitācijas pakalpojumu sniegšana no attāluma .

Insulta rehabilitācijas mērķis ir uzlabot pacientu motorisko stāvokli, dzīves kvalitāti un psihisko 

labsajūtu. Veiksmīga rehabilitācija ir atkarīga no piedzīvotā insulta smaguma pakāpes, 

rehabilitācijas komandas prasmēm un pacientu un viņu ģimeņu sadarbības. Tomēr veselības 

aprūpes pieejamība daudziem pacientiem ir samazināta ierobežoto reģionālo un loģistikas 

resursu dēļ; šīm pacientu grupām varētu gūt noderīga sistēma, kas dod iespēju veselības 
43.aprūpes speciālistam sniegt rehabilitācijas pakalpojumus no attālas vietas .

Telerehabilitācija cilvēkiem ar insultu ir daudzsološa intervence, ko veic attālināti un ko uzrauga 

fizioterapeits, ergoterapeits, logopēds un citi speciālisti, telerehabilitācijas mērķis ir uzlabot 
39.

motoriskos, kognitīvos un neiropsihiskos traucējumus . Speciālista uzraudzībā vingrojumi var 
37 .

uzlabot insulta pacientu staigāšanas spējas, kustīgumu, līdzsvaru un izturību . 

Telerehabilitāciju nevajadzētu izmantot, ja fiziskais kontakts starp pacientu un terapeitu ir ļoti 

svarīgs, piemēram, manipulatīva ārstēšana, procedūras. 

Telerehabilitācijā tiek izmantotas informācijas un telekomunikāciju tehnoloģijas – telefona un 

video konferences. Telerehabilitācijas pakalpojumi pieejami ar videokonferences palīdzību, kur 

terapeiti uzrauga pacientu kustības un rehabilitācijas uzdevumu izpildi. Attālā rehabilitācija var 

samazināt stacionārās hospitalizācijas ilgumu, palīdzot pacientiem rehabilitēties mājās un 

tādējādi samazināt izmaksas. Attālā rehabilitācija ir īpaši noderīga pacientiem ar insultu, 

kuriem ir grūtības pārvietoties un kuri nevar apmeklēt ārstēšanas iestādi, vai tiem, kuriem viņu 
8.

reģionā nav insulta rehabilitācijas iespēju .

Austrālijas un Jaunzēlandes insulta rehabilitācijas vadlīnijas nosaka, ka attālinātos veselības 

pakalpojumus var izmantot kā alternatīvu kontakta rehabilitācijai, jo īpaši pacientiem, kuri 

nevar izmantot speciālistu rehabilitāciju kopienās. To var izmantot arī kā papildinājumu 

pieejamajiem kontakta rehabilitācijas pakalpojumiem. Konkrētas intervences piemērošana 

telerehabilitācijā būtu jāapsver tikai tad, ja to priekšrocības ir neapšaubāmas. Kopumā ideālai 

telerehabilitācijas ārstēšanai jābūt intensīvai, jānodrošina atbilstoša atkārtošanās un laika 
45.gaitā jāsaglabā pacienta motivācija un interese .

Telerehabilitācijā parasti tiek attīstīta augšējo ekstremitāšu motorika, jo vingrinājumi ir droši un 

viegli izpildāmi, turklāt tie ir ne mazāk efektīvi kā rehabilitācijas iestādē. Papildus augšējo 

ekstremitāšu motoriskajām prasmēm var attīstīt līdzsvaru un gaitu. Tomēr iešanas apmācība 
34.

mājās var būt grūtāka ierobežotas vietas un drošības problēmu dēļ .

Telerehabilitācija ir novatoriska pieeja mājas rehabilitācijai, kuras laikā pacients uzlabo 

motorās un kognitīvās funkcijas. Pateicoties telerehabilitācijai, rehabilitācijas pakalpojumi ir 

pieejami cilvēkiem, kuri dzīvo attālos rajonos vai nevar piekļūt aprūpes centriem fizisku 
26., 34.traucējumu dēļ .
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Dažos pētījumos konstatēts, ka motoro funkciju attīstīšanai telerehabilizācijas laikā var būt 

līdzīga ietekme kā tradicionālajai terapijai. Turklāt funkcionālā magnētiskās rezonanse ir 

parādījusi, ka telerehabilizācija aktivizē tos pašus smadzeņu garozas reģionus kā parastā 

ārstēšana.

Neskatoties uz šiem rezultātiem, joprojām nav skaidrs, vai telerehabilitācija motoro funkciju 
26.attīstīšanai var būt efektīva neiroloģiskiem pacientiem .

VŠĮ LSMU KAUŅAS SLIMNĪCAS REHABILITĀCIJAS KLĪNIKAS 

REHABILITĀCIJAS PAKALPOJUMU EFEKTIVITĀTE

Rehabilitācijas klīnikā tiek izmantotas metodes un līdzekļi, kas atbilst jaunākajām 

starptautiskajām insulta rehabilitācijas vadlīnijām. Pacienti, kas pārcietuši insultu, tiek 

rehabilitēti, izmantojot ne tikai tradicionālās metodes, bet arī inovatīvas tehnoloģijas. Pašlaik 

klīnikā tiek izmantotas iekļaujošās un neiekļaujošās virtuālās realitātes sistēmas, lai vingrinātu 

kognitīvās un motoriskās funkcijas. Lai novērtētu šo tehnoloģiju efektivitāti un pacientu 

apmierinātību, Rehabilitācijas klīnikā 2017.–2019. gadā tika veikti divi pētījumi. Viens ir 

kvalitatīvs pētījums, otrs – kvantitatīvs. 

Pētījuma „Insulta pacientu kustību un kognitīvo funkciju atjaunošana, izmantojot interaktīvās 

virtuālās realitātes metodiku” mērķis bija novērtēt insulta pacientu kustību un kognitīvo 

funkciju dinamiku rehabilitācijas laikā, izmantojot interaktīvās virtuālās realitātes tehnikas. 

Tika novērtēta divu sistēmu (E-link un See Me) efektivitāte pacienta funkciju uzlabošanā. Tā 

rezultāti atklāja, ka interaktīvā virtuālās realitātes metode palīdz pacientiem koncentrēties, 

stimulē motivāciju fizioterapijai. Virtuālās realitātes metodes pielietošana fizioterapijā var 

nodrošināt izmantoto vingrinājumu specifiku, daudzveidību un pievilcību. Šo tehnoloģiju 

izmantošana ir ievērojami uzlabojusi kognitīvo funkciju rādītājus un funkcionālo neatkarību 
46.insulta pacientiem .

Citā pētījuma daļā tika novērtēta virtuālās realitātes programmas ietekme uz kognitīvo funkciju 

uzlabošanu. Ergoterapijas seansu laikā tika izmantota virtuālās realitātes programma SeeMe. 

Pētījuma rezultāti parādīja, ka virtuālās realitātes programmai ir lielāka ietekme uz kognitīvo 

funkciju uzlabošanos nekā regulāru ergoterapijas seansu pielietošanai. Konstatēti arī 
4.

neatkarības uzlabojumi ikdienas aktivitātēs .

Abuaprakstīto pētījumu rezultāti pierāda kognitīvo un motorisko funkciju uzlabošanos un 

neatkarības palielināšanos ikdienas darbībās pacientiem ar insultu. Lietojot virtuālās realitātes 

programmas, pacienti piedzīvoja mazāku stresu, redzēja rezultātu izmaiņas ikdienā, 

programmas vairāk motivēja darboties, varēja nodrošināt vingrinājumu specifiku, 
4.,46.daudzveidību un pievilcību .

Ar virtuālām un interaktīvām programmām kognitīvās un motoriskās funkcijas atjaunojas 
4.ātrāk nekā ar parasto rehabilitāciju .
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Interaktīvā E-link (neiekļaujošā 

virtuālā realitāte) sistēma
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IETEIKUMI MEDICĪNISKĀS REHABILITĀCIJAS PAKALPOJUMU SNIEGŠANAI

Analīze izdalīja inovatīvas un efektīvas insulta rehabilitācijas metodoloģijas 5 attīstītajās 

valstīs. Visbiežāk izmantotās un efektīvākās metodikas ir virtuālā realitāte (gan iekļaujošā, gan 

neiekļaujošā), robotu terapija (augšējo ekstremitāšu un līdzsvara treniņš), smadzeņu 

stimulācija (visefektīvākā metode ir transkraniālā magnētiskā stimulācija). Vēl viens insulta 

rehabilitācijas veids, visizplatītākais un aktuālākais Covid-19 pandēmijas laikā, ir 

telerehabilitācija. Tas ir lēts, visiem pieejams un pietiekami efektīvs gadījumos, kad kontakta 

rehabilitācijas pakalpojumus nav iespējams sniegt.

Visas minētās rehabilitācijas metodes bieži tiek kombinētas vai pielietotas pa vienai. Pacientus 

visvairāk motivē virtuālās realitātes sistēmas ar rotaļīgiem un saistošiem elementiem un 

atgriezenisko saiti. Neiekļaujošā virtuālā realitāte ir efektīva kognitīvo funkciju (ignorēšanas 
4.,46.

sindroms, uzmanības koncentrācija, atmiņa) attīstīšanā .

Robotu sistēmas ir inovatīvas, un tām ir daudz variāciju. To pielietojums ir īpaši efektīvs 

kombinācijā ar iešanas celiņu līdzsvara un gaitas trenēšanai. Sistēmu efektivitāte rokas 

funkciju atgūšanā ir līdzīga. Šo sistēmu izmantošanas trūkums ir sagatavošanās procedūrai, jo 

piestiprināšana pie pacienta ķermeņa aizņem daudz laika. Priekšrocība ir to daudzveidība un 

pielietošanas iespējas, kā arī motivējoša atgriezeniskā saite.

Smadzeņu stimulāciju plaši izmanto, lai ārstētu runas un rīšanas traucējumus.

Izanalizējot šo metodiku pielietošanas iespējas un efektivitāti, tiek sniegti šādi medicīniskās 

rehabilitācijas pakalpojumu ieteikumi:

• Kopā ar tradicionālajām metodēm un paņēmieniem rehabilitācijas programmā iekļaut 

inovatīvas programmas un iekārtas.

• Augšējo ekstremitāšu kustīguma uzlabošanai kopā ar tradicionālajām metodēm izmantot 

virtuālo realitāti (iekļaujošo un neiekļaujošo) un robotu sistēmas.

• Gaitas un līdzsvara uzlabošanai kopā ar tradicionālajām metodēm izmantot robotu sistēmas 

un iešanas celiņu.

• Kognitīvo funkciju uzlabošanai un rīšanas un runas traucējumu novēršanai izmantot 

smadzeņu stimulācijas ierīces kā papildinājumu neiroplastiskumu veicinošām intervences 

darbībām.

Telerehabilitācijas pakalpojumus ieteicams izmantot pacientiem, kuri pabeiguši medicīnisko 

rehabilitāciju, jo īpaši, ja ir kustību traucējumi un rehabilitācijas pakalpojumi ir grūtāk pieejami 

vai ja papildu kontakta rehabilitācijas pakalpojumu sniegšana personai nav iespējama.
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