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Vadliniju izstradatajs
Nacionala rehabilitacijas centra “Vaivari® projekta “Kliniski metodiskas vadibas” darba

grupa.

Darba grupas sastavs

Dina Grinberga — Mg.sc.sal., sertificeta tehniska ortopéde, Vaivaru OrtozéSanas un
protezéSanas centrs, ProtezéSanas, ortozéSanas un tehniskas ortopédijas asociacijas
viceprezidente.

Svetlana Sladza — fizikalas un rehabilitdcijas medicinas arsts, Nacionalais rehabilitacijas
centrs “Vaivari’, programmas “Rehabilitacija péc amputacijas” atbildigais arsts.

Eriks Svéde — Mg.sc.sal., sertificéts tehniskais ortopéds, Vaivaru OrtozéSanas un
protezéSanas centra vaditajs, Rigas Stradina universitates studiju programmas “OrtozéSana
protezé€Sana” vaditajs.

Dace Stirane — Mg.sc.sal., vecaka fizioterapeite, Izglitibas un zinatnes nodalas vaditaja,
Nacionalais rehabilitacijas centrs “Vaivari’, asistente, Rigas Stradina universitate

Rehabilitacijas katedra, Latvijas Fizioterapeitu asociacijas valdes locekle.

Vadliniju mérkis

Personu ar apakséjas ekstremitates amputaciju rehabilitacijas vadliniju mérkis ir veicinat
vienotu veselibas apripes standartu lietoSanu rehabilitécija pacientiem péc apakséjas
ekstremitates amputacijas, lai mazinatu funkcionéSanas ierobezojumu raditas sekas uz

dzives kvalitati un neatkaribu.

Vadliniju uzdevumi

= Sniegt informaciju un ieteikumus par pacientu péc apaksg€jas ekstremitates
amputacijas rehabilitacijas procesa vadibu.

= Sniegt ieteikumus pacientu péc apakséjas ekstremitates amputacijas noveértésana
un mediciniskaja rehabilitacija dazados arstéSanas etapos.

= Precizét iesaistito specialistu sadarbibas iespéjas pacientu péc apakséejas
ekstremitates amputacijas rehabilitacijas etapos.

= Veicinat vienotu un multidisciplinaru pieeju rehabilitacija pacientiem péc apaksg€jas
ekstremitates amputacijas.



Paredzamie vadliniju lietotaji

Fizikalas un rehabilitdcijas medicinas arsti, kirurgi, gimenes (visparéjas prakses) arsti

(turpmak — gimenes arsti), funkcionalie specialisti: fizioterapeiti, ergoterapeiti, tehniskie

ortopédi, kliniskie un veselibas psihologi un atbilstoSo specialitasSu asistenti, rezidenti u.tml.

Vadliniju ievérosanas ieguvumi

Mediciniskie:

vienota pieeja rehabilitacijas pakalpojumu organizacijai pacientiem péc apakséjas
ekstremitates amputacijas,

uzlabota rehabilitacijas pakalpojumu pieejamiba un kvalitate pacietiem péc
apaks$éjas ekstremitates amputacijas,

uzlabota lietoto terapijas metozu efektivitate un atbilstoSas rehabilitacijas taktikas

izvéle.

Socialie:

dzives kvalitates uzlaboSana un darbnespéjas célonu mazinasana, kas radusies
apaks$éjas ekstremitates amputacijas dél,
veselibas apripes nozaré stradajoso personu darba kvalitates uzlaboSana darba ar

pacientiem péc apakséjas ekstremitates amputacijas.

Finansu:

apaks$éjo ekstremitaSu protézu izgatavoSanai valsts pieskirta finanséjuma optimals
izlietojums,

samazinatas izmaksas, kas saistitas ar ilgstoSu darbnespéju,

personas péc amputacijas iesp&jami atraka atgrieSanas darba tirgl vai spéja

funkcionét neatkarigi.

Vadliniju ieverosanas blakusefekti un riski

Pieaug gaidiSanas laiks rinda rehabilitacijas un protezéSanas pakalpojumu
sanemsanai.

Tehnisko paliglidzeklu nepiemérotas lietoSanas iesp&jamie blakusefekti (pieméram,
kritiena risks, sekundaras traumas risks, sapju paradisanas, adas bojajumi,
priekslaicigs tehniska paliglidzekla nolietoSanas, paragra protézes izsniegSana
akdtaja etapa vai novélota protézes izsniegSana subakutaja etapa).

Parmériga vai nepietiekama tehnisko paliglidzeklu izrakstiSana un rehabilitacijas
pakalpojumu nozimésana.

Paragra vai novélota tehnisko paliglidzeklu izrakstiSana un rehabilitacijas

pakalpojumu nozimésana.



Vadliniju pieméroSanas mérka grupa

Vadliniju mérka grupa ir pieaugusie pacienti, kas sasniegusi 18 gadu vecumu. Vadliniju
pieméroSanas mérka grupa noteikta saskana ar Pasaules Veselibas organizacijas pienemto
Starptautiskas statistiskas slimibu un veselibas problému klasifikacijas 10. redakciju (SSK-
11 klasifikators):

1. Amputacijas apakséjas ekstremitatés (ievainojumi, saindéSanas un citas aréjas
iedarbes sekas): S78.0-1, S78.9, S88.0-1, S88.9, S98.0-3, T05.3-6, T05.9, T13.6,
T93.6, T34.6-8.

1. Komplikacijas: Y83.5.

2. Zaudéta apakséja ekstremitate péc operacijas vai traumas: 289.4-8.

3. ledzimtas balsta un kustibu sistémas kroplibas un deformacijas: Q72.0-9, Q73.0-1,
Q73.8.

4. Citas precizétas un neprecizétas diagnozes, kuru sekas ir amputacija, paaugstinats
amputacijas risks vai planota amputacija nakotné ar vai bez protézes turpmaku

lietoSanu.

Pieradijumu informacijas avoti un kriteériji to izvélei

- Avoti

1. British Association of Chartered Physiotherapists in Amputee Rehabilitation (2020)
Evidence based clinical guidelines for the physiotherapy management of adults with lower
limb prostheses, 3rd Edition.

2. U.S. Department of Veterans Affairs. VA/DoD clinical practice guidelines:
rehabilitation of lower limb amputation (2017).

3. NSW Agency for Clinical Innovation (ACI). ACI Care of the Person following
Amputation: Minimum Standards of Care 2017. Australia.

4. British Society of Rehabilitation Medicine. Amputee and Prosthetic Rehabilitation —
Standards and Guidelines, 3rd Edition; Report of the Working Party (Co-Chairs: Hanspal
RS, Sedki I). British Society of Rehabilitation Medicine, London 2018.

5. Smith S, Pursey H, Jones A, Baker H, Springate G, Randell T, Moloney C, Hancock
A, Newcombe L, Shaw C, Rose A, Slack H, Norman C. (2016). ‘Clinical guidelines for the
pre and post-operative physiotherapy management of adults with lower limb amputations’.
2nd Edition.

6. Netherlands Society of Physical and Rehabilitation Medicine (VRA), Lower
Extremity Amputation and Prosthetics, 2020, Netherland.



- Kritériji

So vadliniju pamata ir sesi pasaulé lietotu vadiiniju dokumenti, kas publicéti laika perioda no
2016. Iidz 2021. gadam (literatiras avoti 1.-6.). Vadlinijas papildinatas ar jaunakajiem
pieradijumiem un ekspertu ieteikumiem elektroniskajas medicinisko datu bazés: PubMed,
EBSCO, Cochrane Library, ScienceDirect, SpringerLink un BMJ Clinical Evidence. Datu
bazés atlasiti raksti, kas publicéti pédéjo 5 gadu laika un saturéja batisku informaciju par

vadlinijas apkopotajiem jautajumiem.

leteikumu pieradijumu limenis (*)

Saskana ar 2010. gada 25. maija Ministru kabineta noteikumiem Nr. 469 (turpmak — MK
noteikumi Nr. 469) Latvija vadliniju pieradijumu limenis iedalas kategorijas A Iidz D. Ta ka
informacijas avotos pieradijumu Iimeni un parliecindjuma pakapes definétas atskirigi, darba
grupa izstradajusi orientéjosu izklastu, kas atbilst pieradijumu limenu novértésanas un MK

noteikumos Nr.469 definétajam metodém (skat. 1.un 2.tabula).

1. tabula Vadliniju rekomendaciju pieradijumu limeni un parliecindjuma pakapes

saskana ar GRADE vadlinijam un to orientéjosa atbilstiba MK noteikumiem Nr. 469

— pieradijumi ar
augstu ticamibu,
kas ieguti
vairakos
augstvértigos
nejausinatos
kiThiskos
pétijumos, par
kuriem veikta
metaanalize.

parliecinati, ka
patiesais efekts teju
sakrit ar prognozéto
efektu.

High — We are very
confident that the true
effect lies close to that
of the estimate of the
effect

rekomendacija

leguvumi neparprotami
atsver riskus un
apgrutinadjumus vai otradi.
Strong recommendation
- Benefits clearly outweigh
risk and burdens, or vice
versa.

MK Nr.469 5.9. GRADE
ieteikumu
pler_aduu.mu Pleradljulrrlunllrfems, ParliecinoSuma pakape, skaidrojums**
limeni definicija
5.9.1. Allmenis | Augsts — Més esam Parliecinosa Neparliecinosa

rekomendacija
leguvumi ir tuva
[Tdzsvara ar riskiem un
apgrutinajumiem.

Weak recommendation
- Benefits closely
balanced with risks and
burdens.

5.9.2. B Imenis
— pieradijumi ar
vidéju ticamibu,
kas iegati
atseviSkos
augstvertigos
nejausinatos
klTniskos
pétijumos vai

Vidéjs — Més esam
méreni parliecinati par
prognozéto efektu:
patiesais efekts
iespé&jami sakrit ar
prognozéto efektu, bet
pastav batisku
atskirTbu varbatiba.

Parliecinosa
rekomendacija

leguvumi neparprotami
atsver riskus un
apgratinajumus vai otradi.
Strong recommendation
- Benefits clearly outweigh
risk and burdens, or vice
versa.

Neparliecinosa
rekomendacija
leguvumi ir tuva
[Tdzsvara ar riskiem un
apgratinajumiem;
zinama nedroSiba
prognozés par
ieguvumiem, riskiem un
apgratinajumiem.




metaanalizé par | Moderate - We are Weak recommendation
vairakiem labi moderately confident - Benefits closely
organizétiem in the effect estimate: balanced with risks and
pétijumiem ar The true effect is likely burdens, some
kontroles grupu | to be close to the uncertainly in the
(kITniski pétijumi | estimate of the effect, estimates of benefits,
bez but there is a risks and burdens.
nejausinasanas, | possibility that it is
gadijumu substantially different
kontroles
pétijumi, kohortu
pétfjumi).
5.9.3. Climenis | Zems — Musu Parliecinosa Neparliecino$a
— pieradijumi ar | parlieciba par rekomendacija rekomendacija
zemu ticamibu, prognozéto efektu ir leguvumi Skietami atsver leguvumi, riski un
kas ieguti ierobezota: patiesais riskus un apgratinajumus apgratinajumi ir
atseviskos efekts var batiski vai otradi. neskaidri; ieguvumi var
pétifjumos ar atskirties no Strong recommendation bat tuva lidzsvara ar
kontroles grupu | prognozéta efekta. - Benefits appear to ieguvumiem, riskiem un
(klniski péttjumi | Low - Our confidence | outweigh risk and burdens, | apgratindjumiem.
bez in the effect estimate or vice versa. Weak recommendation
nejausinasanas, | is limited: The true - Uncertainty in the
gadijumu effect may be estimates of benefits,
kontroles substantially different risks, and burdens;
pétfjumi, kohortu | from the estimate of benefits may be closely
pétijumi). the effect balanced with risks and
burdens.

5.9.4. D imenis | Loti zems - Mums ir
— nepietiekami loti zema parlieciba
pieradijumi, kas | par prognozéto efektu:
iegati gadijumu patiesais efekts,
noveérojumos vai | visticamak, batiski
par kuriem atSkiras no prognozéta
sanemts efekta.
vienpratigs Very low - We have
ekspertu very little confidence in
atzinums. the effect estimate:

The true effect is likely

to be substantially

different from the

estimate of effect

* GRADE guidelines: 3. Rating the quality of evidence. Journal of Clinical Epidemiology. 64, 4, 401-406.

** Wolters Kluwer. Grading Guide. leguts no: https://www.wolterskluwer.com/en/solutions/uptodate/policies-
legal/grading-guide



2. tabula Vadliniju rekomendaciju pieradijumu limeni saskana ar SIGN 50 vadlinijam

un to orientéjosa atbilstiba MK noteikumiem Nr. 469

MK Nr.469 5.9.
ieteikumu pieradijumu

SIGN 50 (2019) ***

kuriem sanemts
vienpratigs ekspertu
atzinums.

Tmeni Ple_radljgmu Pieradijumu veids
' [Tmenis

5.9.1. A llmenis — 1++ Augstas kvalitates metaanalize, randomizétu, kontrolétu

pieradijumi ar augstu pétijumu sistémiski apskati vai randomizéti, kontroléti

ticamibu, kas iegti pétijumi ar loti zemu veértéjuma kladu iespéju.

vairakos augstvértigos High-quality meta-analysis, systematic reviews of RCTSs,

nejausinatos klniskos or RCTs with a very low risk of bias

pétijumos, par kuriem

veikta metaanalize. 1+ Veiksmigi vaditas metaanalizes, randomizétu, kontrolétu
pétifjumu sistemiski apskati vai randomizeéti, kontroléti
pétijumi ar loti zemu veértéjuma kladu iespéju.
Well-conducted meta-analysis, systematic reviews of
RCTs, or RCTs with a low risk of bias

5.9.2. B menis — 1- Metaanalizes, randomizétu, kontrolétu pétijumu

pieradijumi ar vidéju sistemiski apskati vai randomizéti, kontroléti pétijumi ar

ticamibu, kas iegati augstu vertéjuma kladu iespéju.

atseviskos augstvéertigos Meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs

nejausinatos klniskos with a high risk of bias

pétifjumos vai

metaanalizé par 2++ Augstas kvalitates gadijumu kontroles vai kohorta

vairakiem labi pétijumu sistémiski apskati.

organizétiem pétijumiem Augstas kvalitates gadijumu kontroles vai kohorta

ar kontroles grupu pétijumi ar loti zemu vertéjuma kladas iespéju.

(KITniski p&tijumi bez High-quality systematic reviews of case-control or cohort

nejaudinasanas, studies. High-quality case-control or cohort studies with

gadijumu kontroles a very low risk of confounding, bias, or chance and a

pé&tijumi, kohortu high probability that the relationship is causal

pétijumi).

5.9.3. C limenis — 2+ Veiksmigi vaditi gadijuma kontroles vai kohorta pétijumi

pieradijumi ar zemu ar zemu vértéjuma kladas iespéju.

ticamibu, kas iegti Well-conducted case-control or cohort studies with a low

atseviskos pétijumos ar risk of confounding, bias, or chance and a moderate

kontroles grupu (kliniski probability that the relationship is causal

pétijumi bez

nejausinasanas, 2- Gadijuma kontroles vai kohorta pétijumi ar augstu

gadijumu kontroles vértéjuma kludas iespéju.

pé&tTjumi, kohortu Case-control or cohort studies with a high risk of

p&tTjumi). confounding, bias, or chance and a significant risk that
the relationship is not causal

5.9.4. D limenis — 3 Nav analitisku pétijumu (pieméram, kliniskie gadijumi,

nepietiekami pieradijumi, gadijumu pétijumi).

kas ieguti gadijumu Non-analytic studies, e.g. case reports, case series

Noverojumos vai par

4 Ekspertu viedoklis

Expert opinion

*** Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (2008). SIGN 50: A Guideline Developers Handbook —

revised edition. leglts no: www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50.html.
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Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaiste ar pieradijumiem, noradot konkrétas
atsauces

Vadliniju teksta atrodamas atsauces noraditas atbilstoSi izmantotajiem literattras avotiem.
Vadlinijas aprakstitie rekomendaciju pierddijumu Iimeni noraditi péc interpretacijas
konkrétaja izmantotas literatiras avota, ieverojot MK noteikumu Nr.469 pieradijumu
[Tmenus.

Vadliniju izstrades finanséjums

Izstradi finansé Nacionalais veselibas dienests projekta “Kliniski metodiska vadiba”
ietvaros.
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Saisinajumi

AALQ - Aptauja par attieksmi pret ekstremitates protézi (Attitude to Artificial Limb
Questionnaire)

AMPPro - PEéc amputacijas mobilitates novertéjums (The Amputee Mobility Predictor)
COPM - Kanadas nodarbes veik§anas mérijums (Canadian Occupational Performance
Measure)

EMG - elektromiografija

ET - ergoterapeits

FIM - Funkcionalas neatkaribas mérijums (Functional Independence Measure)

FRM - fizikalas un rehabilitacijas medicinas arsts

FT - fizioterapeits

GA - gimenes arsts

LCI - Lokomotoro spéju indekss (Locomotor Capabilities Index)

NRC “Vaivari” - Nacionalais rehabilitacijas centrs “Vaivari”

PLUS-M - Protézu lietotaju mobilitates novértéSanas aptauja (Prosthetic Limb Users
Survey of Mobility)

PPA - Protézes raksturojuma aptauja pécamputacijas pacientiem (Prosthetic Profile of the
Amputee Questionnaire)

PTSD - posttraumatiska stresa sindroms

SF-MPQ - Makgila sapju novéertéSanas anketas 1sa forma (Short-form McGill Pain
Questionnaire)

SIGAM - Ipasdas intereSu grupas pécamputacijas pacientu arsté$ana (The Special Interest
Group in Amputee Medicine)

SSK-11 - Aktuala Starptautiska statistiska slimibu un veselibas problému klasifikacija,
11.redakcija

TO - tehniskais ortopéds

VAS - Vizuala analoga sapju skala (Visual Analogue Score)

VTPC - Vaivaru Tehnisko paliglidzeklu centrs

TPL - tehniskie paliglidzekli

6MWT - seSu mintSu ieSanas tests (6 Minutes Walking Test)

Takst. — tikstotis

Skat. - skatit
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levads

Amputacija apzimé pilnigu vai daléju kirurgisku vai spontanu ekstremitasu vai ar adu
parklato kermena dalu nonems3anu[l]. Amputacijas iedala péc anatomiskajiem limeniem.
Apakséjo ekstremitdSu amputacijas limenus iedala, sadkot ar daléju pirksta amputaciju un
beidzot ar guzas locitavas amputaciju.[2] Sekundara amputacija javeic, ja turpmaka
asinsvadu rekonstrukcija vairs nav iesp&jama vai ja, neskatoties uz veiksmigu asinsvadu
rekonstrukciju, notiek progreséjosa distalas dalas stavokla pasliktinaSanas. Amputacija ir
nepiecieSama un/vai indicéta, ja ir (dzivibai bistama) nopietna infekcija vai plaSas nekrozes
dél nespéjiga péda, vai nearstéjamas sapes asinsvadu slimibas rezultata. Amputaciju var
indicét pacientiem ar arterialu obstruktivu asinsvadu slimibu, ja ir kritiska iSémija. Tapat
amputacija jaapsver akitas iSémijas un sepses gadijuma.[3]

LiteratGra minéts, ka amputacijas péc apjoma iedala lielas un mazas amputacijas.
Termins lielas amputacijas tiek lietots gadijumos, kad amputacija ir virs potites regiona,
savukart visas amputacijas distali potitei tiek uzskatitas par maza.[4-7]

Vidéja ikgadéja lielo amputaciju incidence Centraleiropa un Austrumeiropa ir tuvu vai virs
30 gadijumiem uz 100 tokst. iedzivotajiem. Turpretl Rietumeiropas valstis lielo amputaciju
incidence ir zem 20 gadijumiem uz 100 tdkst. iedzivotajiem.[8]

Katru gadu Latvija veic aptuveni 800-900 apak$é&jo ekstremitaSu amputaciju[9].
Aptuveni 5,5% pacientu péc unilaterdlas amputacijas sanem ambulatorus un stacionarus
valsts rehabilitacijas pakalpojumus 17-20 ménesu laika péc amputacijas[10]. Latvija 2019.
gada kopuma tika izsniegtas 375 protézes no tam 232 (63,84%) pirmreiz€jas protézes. No
amputacijas briza I'dz protézes komisijas apstiprinatam Iémumam par protézes izsniegSanu
aiznem vidéji 7.6 ménesi.[11]

Amputacijas ir paliekoSs kermena bojajums, kas strauji ietekmé personas dzivi,
samazinot personas mobilitati un ietekméjot garigo veselibu, kas rezultéjas ar parmainam
personas neatkariba un dzives kvalitaté. Pacientu rehabilitacijai péc amputacijas ir
ievérojama nozime neatkaribas un dzives kvalitates atjaunoSana. Latvija dazadu iemeslu
dél amputacijas pacienti rehabilitacijas pakalpojumus sanem maza apjoma. 2018. gada
pétijuma par vienu no Skérsliem pakalpojumu sanems$anai Latvija tika ieziméts informacijas
trikums.[10] Lai veicinatu vienotu profesionalu pieeju amputacijas pacientu rehabilitacija,
darba grupa ir izstradajusi Latvija pirmas rehabilitacijas vadlinijas pacientiem péc apakséejas
ekstremitates amputacijas.

Kliniskas vadlinijas paredzétas rehabilitacijas specialistiem un arstéjosajiem arstiem,
kuri strada ar pacientiem péc apakséjas ekstremitates amputacijas. Vadlinijas apkopotas uz
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pieradijumiem balstitas rekomendacijas, tomér atseviskos gadijumos tas nem véra
visparpienemto rehabilitacijas praksi pacientiem ar apakséjas ekstremitates amputaciju.
Darba grupas izstradatas vadlinijas ir 1stenojamas Latvija, tomér kliniskos pétijumos
iegutie pieradijumi nav piemérojami pilnigi visiem pacientiem. Vadlinijas neaizst3j
arstniecibas personas individualo pieeju kliniskaja praksé. Lai nodroSinatu to, ka pacienti
pirms un péc amputacijas savlaicigi sanem rehabilitacijas pakalpojumu, ir svarigi katra
veselibas iestddé definét iesaistito specialistu lomu pacienta rehabilitacijas cela
koordinéSana. Vadliniju autoru kolektivs cer, ka vadlinijas palidzés arstiem un
funkcionalajiem specialistiem uzlabot rehabilitacijas pakalpojumu pieejamibu un kvalitati, lai
sniegtu atbilstoSu un savlaicigu rehabilitaciju pacientiem péc apak$é&jas ekstremitates

amputacijas.

13



1. Etiologija, prognoze

1.1. Etiologija

No visam amputacijam aptuveni 91% ir apaksejo ekstremitaSu amputacijas. Biezako
amputacijas célonu (trauma, onkologija, sirds un asinsvadu slimibas) dé| veikto amputaciju
incidence palielinas I1dz ar riska ietekmes laiku un ka tie§s novecoSanas rezultats.[4,12]

BieZakais apakséjo ekstremitaSu amputacijas célonis ir sirds un asinsvadu slimibas,
tai skaita cukura diabéts, periféro artériju slimibas vai to kombinacija un to komplikacijas, ka
tulznas un gangréna. Aptuveni 40-60% no apak$éjo ekstremitadu amputacijam, kam par
céloni bijusas sirds un asinsvadu slimibas, ir saistitas ar cukura diabétu. Citos regionos
apjoms sasniedz 70-90%. Tapat augsta riska faktors ir smékésSana. Pacientiem ar sirds un
asinsvadu slimibam amputaciju veic gadijuma, ja revaskularizacija nav iespéjama, ta nav
izdevusies, vai gadijumos, kad ir zaudéts liels miksto audu apjoms, un infekcijas raditas
komplikacijas iespéjams arstét tikai kirurgiski.[4-6,13-15]

Traumatisku amputaciju biezums svarstas no 2 lidz 20% atkariba no traumas skarta
kermena regiona. Traumas mehanismi var bat dazadi atkariba no célona, tai skaita kritieni,
mehaniskas traumas, elektribas, kimiskie vai termiskie apdegumi. Traumatisks ievainojums
var izraisit amputaciju aptuveni 20% gadijumu, ja trauma saistita ar smagu brices
piesarnojumu un ievérojamu miksto audu zudumu.[4,-6,14,15]

Mazak izplatiti amputacijas céloni ir laundabigi muskuloskeletali audzéji, infekcijas
un iedzimti ekstremitasu attistibas traucé&jumi. Infekcijas arstéSanai var bit nepiecieSama
amputacija, ja sakotnéja arstésSana izraisa asinsvadu okliziju un ekstremitasu nekrozi.

Mazako dalu no apakséjo ekstremitaSu amputacijam veido iedzimti ekstremitasu
attistibas traucé&jumi. Bérniem reamputaciju veic atkariba no ekstremitates tratkuma apjoma,
nemot vérd augSanu. Butisks ir fiziskds, uzvedibas un psihologiskas attistibas
atbalsts.[5,14,15]

1.2. Prognoze

Pacientiem ar ekstremitates amputaciju ir paaugstinats risks saslimt ar sirds un
asinsvadu slimibam (kas ir galvenais naves célonis), piedzivot aptaukosanos, locitavu un
kaulu problémas un depresiju. Naves gadijumu riska faktori pirmsamputacijas etapa ietver
amputaciju virs cela locitavas, pécoperacijas sirds darbibas komplikacijas, vecumu virs 74
gadiem un akdtu nieru mazspéju. Videji 47% pacientu nepardzivo pirmo gadu péc lielas
apak$éjo ekstremitaSu amputacijas, lai gan mirstibas raditaji plasi svarstas no 16% Ilidz
48%.[5,6,16,17]
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Literatira minéts, ka mirstibas raditajs piecu gadu perioda personam, kuram tiek
veikta liela apaksé&jo ekstremitaSu amputacija apasinoSanas un cukura diabéta dél, ir no 5%
l[dz 80%. llgtermina mirstibas raditaji viena, tris un piecu gadu laikd dazados pétijumos
atSkiras un var sasniegt attiecigi 15% (47,9%), 38% (70,6%) un 68% (62,6%).[5,6,16,18,19]

Viens pétijums norada, ka 37% stacionéto pacientu ar hronisku kritisku i$émiju,
kuriem tika veikta amputaciju, 24 ménesu laika pirms operacijas netika dokumentéta ne
angiografija, ne revaskularizacijas méginajums[7].

Pirmsoperacijas funkcioné$anas spé€jas ir nozimigs faktors, lai prognozétu
parvietoSanas spé&jas péc apakséjas ekstremitates amputacijas. Pacienti, kuriem pirms
amputacijas bija tadi slimibas simptomi, kas ierobeZoja mobilitati, visticamak, nespés
parvietoties ar protézi. Senioru vecuma nozimigakais amputacijas célonis ir periféro arteériju
slimibas. Siem pacientiem visbiezak ir citas blakusslimibas, pieméram, cukura diabéts, kas
var negativi ietekmét pacienta fiziskas un garigas funkcijas, kas savukart var atstat iespaidu
uz protézes lietoSanu. Pacienti ar koronaram arterialam slimibam retak parvietojas ar
protézi. Citas blakusslimibas, kas negativi ietekmé protézes lietoSanu, ir cerebrovaskularas
slimibas, elpoSanas traucéjumi un citas slimibas, kas saistitas ar sirds un plausu
darbibu.[20]

Tiek uzskatits, ka amputacijas limenis ir nozimigs faktors, lai prognozétu pacienta
rehabilitacijas procesa, péc operacijas mobilitates un fizisko funkciju rezultatus[17,21]. Ir
gadijumi, kad parvietoSanas ar protézi var pasliktinaties pacienta veselibas un ar passajutu
saistito blakusslimibu (pieméram, kritiena, miokarda infarkta) dél, tapéc daudzi pacienti
partrauc lietot protézi 12 ménesu laika péc tas sanemsanas[18].

Atkariba no pirmsamputacijas diagnozes pacients var bat ievérojis mazkustigu
dzivesveidu jau vairaku gadu garuma. ProtezéSana var palidzét atjaunot funkcionésanas

[Tmeni, kas parsniedz pirmsoperacijas [imeni.[12]
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2. Klasifikacija

Amputacijas tiek iedalitas péc anatomiskajiem limeniem. Apaksé&jo ekstremitasu
amputacijas lTmenus iedala, sakot ar daléju pirksta amputaciju un beidzot ar amputaciju
gUZzas locitavas liment.[2]

Apaksejo ekstremitasu amputacijas iedala lielajas un mazajas. Terminu lielas
amputacijas lieto gadijumos, kad amputacija ir virs potites regiona, savukart visas
amputacijas distali potitei tiek uzskatitas par mazam. Biezakas lielas amputacijas savukart
ir virscela un zemcela amputacijas.[4-7]

Katram pacientam var atSkirties mobilitates spé&jas. Pirms protézes sanemsanas ir
nepiecieSams noteikt mobilitdtes limeni, lai prognozétu talakas rehabilitacijas mérkus un
izvéletos atbilstoSas protézes komponentes. Mobilitates [Tmeni iespéjams novértét lietojot
Amputacijas mobilitates paredzéSanas tests (Amputee mobility predictor - AMP, tests ar
protézi - AMPPRO, bez protézes - AMPnoPRO), kas izdala piecus mobilitates limenus, kur
KO lIimenis apzimé nepiemérotibu protézes lietoSanai, bet K4 — augstako aktivitates Iimeni,

kura iesp€jamas paaugstinatas slodzes aktivitates (detalizéts skaidrojums 3.tabula).

3. tabula Mobilitates Iimeni (K — l[imeni péc novértéSanas instrumenta AMPPRO,
AMPNnoPRO)[22,23]

KO | Nav sp€jas sevi parvietot ar vai bez asistenta palidzibas, protéze neuzlabo personas

funkcionésanas ITmeni.

K1 | Ir sp€ja parvietoties ar vai bez asistenta palidzibas pa lidzenu virsmu fikséta atruma.

ParvietoSanas galvenokart iekstelpas.

K2 | Ir spéja vai potencials parvarét zemus vides $SkérSlus, ka apmales, kapnes,
nelidzenas virsmas. Parasti parvietoSanas iekStelpas un ierobezoti sabiedriskas

vietas.

K3 [ Ir spéja vai potencials parvietoties ar mainigu atrumu, parvarét lieldko dalu vides
Skéerslu. Var ieklaut profesionalas, terapeitiskas vai fiziskas aktivitates, kas paredz

protézes izmanto$anu, lai parvietotos paaugstinatas sarezgitibas apstaklos.

K4 | Ir spéja vai potencials aktivitatem, kas parsniedz pamata parvietoSanas prasmes.
lesp&jamas aktivitates ar lielu energijas patérinu un slodzi, kas raksturigas bérniem,

aktiviem pieaugusajiem vai sportistiem.
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Ar amputaciju saistitos rehabilitacijas posmus neatkarigi no vadliniju izstrades valsts
iedala lidzigos etapos:

= pirms amputacijas,

» amputacija,

» péc operacijas/péc amputacijas etaps,[4,24,25]

= pirms protezéSanas,

» rehabilitacijas [4,25], protézes apgusSanas etaps [4,24],

» jlgtermina aprupes un uzraudzibas etaps[4,24,25].
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3. Kliniska cela karte péc apakséjas ekstremitates amputacijas

Kliniska cela karte definé multidisciplinaru veselibas apripes organizéSanas planu
pacientiem péc apak$éjas ekstremitates amputacijas (skat. 1.attéls). Cela karte iezimé
sasniedzamos mérkus, darbibu péctecibu, sadarbibu un koordinaciju starp dazadu
specialitasu arstniecibas personam vienas vai vairaku arstniecibas iestazu ietvaros, ka ari
starp citam veselibas aprupes un socidlo pakalpojumu iestddém. Cela kartes mérkis ir
standartizét pacientu péc apakséjas ekstremitates amputacijas rehabilitacijas procesu.

1. attéls Kiniska cela karte pacientiem péc apakséjas ekstremitates amputacijas

1. Stacionésanas planveida
amputacijai

y

2. Pirms operacijas FRM arsta konsultacija

y

3. Kirurgiska amputacija / iedzimta amputacija

y

FRM arsta konsultacija péc amputacijas:
4. a) monoprofesionala vai multiprofesionala rehabilitacija
b) Tehnisko paliglidzeklu rekomendésana (tai. sk. protéze)
c) FRM arsts informée par planotajiem rehabilitacijas
pasakumiem péc izrakstisanas no stacionara

Akutais etaps
t i Subakdtais etaps

5. Protezésana 6. Protezésana atlikta 7.Protezéiana planota
nav planota J’

FRM arsta konsultacija péc amputacijas:
8. a) Rehabilitacija: stacionara, dienas stacionara vai
ambulatori, atkartota funkcionésanas novértesana
b) TP sanemsana, vides pielagosana

Protezéiana atlikta

L 4
|
10.VTPC funkcionésanas
/ novértésanas komisija

2

. . .. Pirms protezesanas etaps
9. Apriipe dzives garuma: vides

- 11. Pirmreizéjas protézes izgatavosana — — — —

N l

12. Péc protezéianas rehabilitacija

pielagosana, adaptacija

Péc protezésanas etaps

(ambulatori, dienas stacionara
vai stacionara)

[ 5aja posma iesaistas FRM arsts
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Kliniskas cela kartes etapu un solu skaidrojumi

1. StacionéSanas planveida amputacijai. OperéjoSais kirurgs, traumatologs vai cits
specialists rekomendé fizikalas un rehabilitacijas medicinas (FRM) arsta konsultaciju pirms

planveida operacijas vai uzreiz péc tas.

2. Pirms operacijas FRM arsta konsultacija. FRM arsts nosuta pie Sadiem specialistiem:
fizioterapeita (FT), ergoterapeita (ET), tehniska ortopé&da (TO), psihologa, atbalsta personas
ar amputacijas pieredzi. Nozimétie specialisti péc iespéjas sniedz konsultacijas akutaja
etapa.

Amputacijas pieredzes atbalsta persona: Vaivaru OrtozéSanas un protezéSanas centrs,
talrunis: 26600607.

Tehniska ortopéda konsultacija saistiba ar pirmreizéju protezéSanu: Vaivaru OrtozéSanas

un protezéSanas centrs, talrunis: 26600607.

4. a) Stacionara rehabilitacija monoprofesionali vai multiprofesionala komanda.
Rehabilitacijas komanda sniedz stacionaru rehabilitaciju, veic funkcionéSanas novértéSanu

un pacientu iedaliSanu tris virzienos (skatit cela karté soli 5,6,7).

b) Tehnisko paliglidzeklu rekomendéSana. FRM arsts un/vai ET rekomendé un sagatavo
atzinumu tehnisko paliglidzeklu (TPL) sanems$anai Vaivaru Tehnisko paliglidzeklu centra

(VTPC) (t.sk. protézei, staigaSanas ramim, ratinkréslam, atbalsta rokturiem u.c.).

lesniedzamie dokumenti protézei (citiem TPL var but nepiecieSami papildu dokumenti):

- arsta atzinums,

- personas iesniegums.
Tehnisko paliglidzeklu katalogs ar TPL, kurus apmaksa valsts finanséjuma ietvaros,
atrodams VTPC majaslapa: www.vtpc.lv. Detalizéts TPL saraksts un informacija par

tehnisko paliglidzek/u nodrosinaSanas kartibu atrodams MK noteikumos Nr. 878.

c) FRM arsts informeé par rehabilitacijas pasakumiem péc izrakstiSanas no stacionara.
Izraksta norada rekomendacijas par sagatavosanas procesu protezé€Sanai (amputacijas
stumbra saitéSana, kontraktlru prevencijas pasakumi, rehabilitacija, protezéSana). Nosuta
un piesaka pacientu turpmakai rehabilitacijai.

lespéjamie rehabilitacijas pasakumi atliktas vai planotas pirmreizéjas protezésSanas
gadijuma NRC *“Vaivari” (ambulatori, dienas stacionara vai stacionara) — pacientu
pieteikSana rindai stacionarai specializétai rehabilitacijai pa talruni 67147269 vai e-pastu

amp.rehab@nrc.lv vai iveta.rozenfelde@nrc.lv.
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5. Ja protezéSana nav planota, izraksta janorada aprupes iespéjas — uzraudziba pie

gimenes arsta, paliativa apripe un citu specialistu piesaiste péc nepiecieSamibas.

6. a) Ja protezésana atlikta, iespéjams sanemt rehabilitaciju, lai sagatavotos pirmreizéjai
protez€Sanai NRC “Vaivari” (ambulatori, dienas stacionara vai stacionara). Pacientu
pieteikSana rindai stacionarai specializétai rehabilitacijai pa talruni 67147269 vai e-pastu

amp.rehab@nrc.lv vai iveta.rozenfelde@nrc.lv.

b) Saja etapa tiek organizéta tehnisko paliglidzeklu sanemsana un vides pieldgo$ana, ka
ari citi adaptaciju veicinosi pasakumi.

7) Ja protezéSana planota, atrodoties stacionara (4. vai 8. solis cela karté), jaiesniedz
dokumenti protézes izgatavo$anai valsts finanséjuma ietvaros. Jaiesniedz arsta atzinums,
personas iesniegums, ja ir — izraksts no stacionara, kas nav vecaks par 6 méneSiem.
Dokumenti pieejami: https://www.vtpc.Iv/Iv/iesniedzamie-dokumenti. Dokumentus var

iesniegt pa pastu, elektroniski vai klatiené VTPC filialés Riga, Kuldiga vai Rézekné.

10) Vaivaru Tehnisko paliglidzeklu centra funkcionéSanas novértéSanas komisija. Péc
pacienta iesnieguma un arsta atzinuma sanemsanas, komisija veic padzilinatu izvértésanu

protézes pieskirSanai par valsts budzeta lidzekliem.

11) Pirmreizéju protezésanu Latvija veic Vaivaru OrtozéSanas un protezéSanas centrs vai
ar lidzmaksajumu kads cits razotajs Latvijd vai Eiropas Savieniba Ministru kabineta

noteikumu Nr. 878 noteiktaja kartiba.

12) Specializétu péc protezésanas rehabilitacijas programmu stacionara Latvija
nodroSina NRC “Vaivari”. Pacientu pieteik§ana rehabilitacijai rinda pa talruni 67147269 vai

e-pastu amp.rehab@nrc.lv vai iveta.rozenfelde@nrc.lv. Rehabilitacija pieejama art dienas

stacionara vai ambulatori, sakotnéji konsultéjoties ar FRM arstu.
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4. AKUTAIS ETAPS

Personam, kuram ir veikta vai planots veikt apakséjas ekstremitates amputaciju,
veselibas apripi un rehabilitaciju vélams nodrosSinat ar multidisciplinaru pieeju un speciali
organizétiem veselibas aprupes pakalpojumiem[26-28]. Multidisciplinara pieeja ir svariga
sapju, kardiovaskularo risku un blakusslimibu arstéSana, ka ari amputacijas limena

noteik$anai[3].

4.1. Amputacija

leteikums:
Pirms amputacijas, kopigi lemjot par amputacijas veidu un amputacijas stumbra garumu,

Pieradijumu Iimenis — C[24].

Pirms amputacijas jaapspriez potencialas sekas un amputacijas alternativas[4].
Lemjot par amputacijas Iimeni, janem véra pacienta pirmsoperativd mobilitate un
postoperativas mobilitates iespé&jas. Pirmsoperativda mobilitate ir noteicoSais faktors,
izvértéjot rehabilitacijas iespé&jas. Pacienti ar augstako mobilitates neatkaribas I[imeni un bez
citam blakusslimibam pirmsoperacijas rehabilitacijas procesa lidz 67% gadijumu var
sasniegt sekmigu rezultatu.[25,29]

Visos iespéjamajos gadijumos, ja mediciniskais stavoklis ir atbilstoSs, pirms
amputacijas Iémuma pienemsSanas pacientam ir jasniedz konsultacija un atbilstoSa
informacija par arstéSanas iesp&jam[4]. Ja amputacija ir vieniga arstéSanas iespéja un
kirurgam rodas neskaidribas par amputacijas stumbra optimalo garumu, jaapsver
konsultacija ar pieredzéjusu FRM arstu vai tehnisko ortopédu ar specializaciju
protezé€Sana[24]. Akltaja etapa stacionara pirms un/vai péc amputacijas Kirurgs vai vina
komanda atbild par visu pacientu nosatiSanu uz konsultaciju pie FRM arsta, kuram ir
pieredze pacientu pécamputacijas veselibas apripes organiz€Sana un kur$ iesaistas
personas pécamputacijas aprupé un rehabilitacija[4].

Lemjot par amputacijas limeni, janem véra vairaki turpmako rehabilitaciju
ietekméjoSie faktori. Apsverot izvéli starp transtibialu, cela eksartikulacijas un augsstilba
amputacijas ITmeni, pacients jainformé par ieguvumiem un zaudéjumiem saistiba ar katru
amputacijas Iimeni.[3] Ir svarigi nodroSinat kopiga Iémuma pienemSanu sadarbiba ar

pacientiem, kuriem nepiecieSama amputacija[4].
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Transtibialas amputacijas gadijuma janem véra amputacijas stumbra garums.
LiteratGra amputacijas stumbra garums tiek aprakstits dazadi. Lielbritanija izstradatajas
vadlinijas iesaka rékinat 8 cm uz vienu metru no personas auguma[30], savukart Niderlandé
izstradatas vadlinijas iesaka mérit liela lielakaula (tibia) garumu un uzsver, ka minimalajam
kaula garumam jabut 15 cm([3]. Ja nepiecieSams, bricu dziSanas sekmésanai ir pielaujams
Isaks amputacijas stumbra garums (ap 7cm), jo vaskularu slimibu gadijuma relativais
izndkums nav saistits ar vienpuséju zemcela amputacijas stumbra garumu.[30]
Salidzinajuma ar transtibialu amputaciju un cela eksartikulaciju — eksartikualciju jaapsver
gadijumos ar augstu iesp€jamibu, ka pacients neparvietoties ar protézi. Gadijumos, kad
transtibiala amputacija nav iespéjama, ieteicams izvéléties starp cela eksartikulaciju un
transfemoralu amputaciju.[3]

Cela eksartikulacijas amputacijas gadijuma kopa ar pacientu jaizsver kosmétiskie
un funkcionalie ieguvumi. Eksartikulacijas gadijuma tiek saglabatas simetriskas
antagoniskas muskulu grupas, ka& ari nodroSina pacientu ar gardku spéka plecu,
parvietojoties ar protézi[31-33]. Tapat, pacientam apséZoties, protéze sniedz lielaku
komfortu, samazinot spiedienu uz cirkSna rajonu[3]. Tomér eksartikulacijas gadijuma janem
véra kosmétiskais aspekts[31-33] — asimetrisks cela locitavu centrs, ierobezotas kosmétiska
apvalka izgatavoSanas iespéjas, ka arT tas, ka protézes péda, pacientam apsézoties, var
nesniegties Iidz zemei[3]. Ratinkrésla izmantoSanas gadijuma eksartikulacija nodroSina
saglabatu pilnu augsstilba garumu, atvieglojot priekSmetu noturéSanu klepi[31-33].

Transfemorala vai cela eksartikulacijas gadijuma ieteicams izvértét amputacijas
izvéli pacientiem ar ierobezotam mobilitates spéjam, vecuma virs 70 gadiem, pacientiem ar
demenci, nieru slimibam galé&jas stadijas un/vai smagam koronarajam artériju slimibam[3].
Savukart transfemoralas amputacijas gadijuma salidzinajuma ar cela ekskartikulacijas
amputaciju pastav augstaks risks attistities gizas locitavas kontraktdrai[4,3].

Amputacijas limenu biezums atskiras dazados pétijumos, tomér vairuma gadijumu
ta ir transtibiala amputacija. Incidence mainas atkariba no valsts, vecuma grupas un
amputacijas célona. Transtibialas amputacijas incidence ir 50-59% gadijumu, bet
tranfemorala amputacija — ar incidenci 34-35% gadijumu.[4-7] Citu valstu vadlinijas iesaka
vaskularas kirurgijas nodalas amputaciju skaita attiecibu neparsniegt 2,5:1 transtibialu un

transfemoralu amputaciju gadijuma[34].
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4.2. Funkcionésanas novértéSana

leteikums:

Pacienta mediciniskd stavokla un funkcionéSanas spéju subjektivu un objektivu
novértéSanu nodroSina multidisciplinara[3] vai starpdisciplinara komanda[25].

Pieradijumu Iimenis — A[25], D[3].

Personam ar esosu vai planotu amputaciju ir jabut pieejai specializétai multidisciplinarai
komandai. Komandai javeic pacienta visaptveroSa novértéSana, kas ietver:

- uzturu[25],

- fizisko stavokli (ieskaitot kermena sistému bojajumus),

- sapes,

- kognitivas funkcijas,

- psihologisko stavokli,

- socialo atbalsta sistemu.[24,25]
Terapeitiem japievers uzmaniba tadiem jautajumiem ka personas zinaSanam par tehnisko
paligiericu lietoSanu (pieméram, staigaSanas ramis, kruki, spiekis), nepiecieSamo palidzibu,
lai pieceltos un staigatu attalumus, kados persona parvietojas pirms operacijas, energijas
patérinu staigajot, gaitas atrumu, citiem faktoriem un blakusslimibam, kas var ietekmét vai
ierobezot staigasanu, ka art vidi, kada persona visbiezak parvietosies péc izrakstiSanas no
stacionara (piemé&ram, paaugstinajumi ieks$telpas, nelidzena vide ara, kapnes, rampas). So
informaciju var ievakt ar pacienta pasnovértéjuma anketas starpniecibu vai novérojot
pacienta gaitu. Pacienta mobilitates [Tmenis pirms amputacijas ir nozimigs faktors, lai
noteiktu protezéSanas iespé€jas péc operacijas.[35,36]

Novértésanai jalieto tadi instrumenti, kas validéti p€camputacijas pacientu grupai.
NovértéSanas instrumenti jaizmanto atbilstoSi pacienta mérkiem — vélams lietot tos pasSus
instrumentus visos rehabilitacijas etapos, lai nodroSinatu rezultatu izvértéSanu un
salidzinasanu starp rehabilitacijas centriem[37] un planotu turpmaku rehabilitaciju.
leteicamos novértéSanas instrumentus skatit nodala 7.1.2. “FunkcionéSanas novértéSanas

instrumenti”.

4.2.1. Dazadas peécamputacijas pacientu grupas

Turpmako rehabilitacijas planu pacientam var ietekmét ar amputaciju saistitie faktori,
ka apasinoSanas traucéjumi, cukura diabéts, traumas un citas raksturigas pazimes, ka
vecums vai vairdku amputaciju esamiba. Téapéc, planojot rehabilitaciju, janem véra

konkrétajai pacientu grupai raksturigie faktori.
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4.2.1.1. Senioru vecuma pacienti un/vai pacienti ar apasinoSanas traucéjumiem

Biezakais amputacijas célonis senioru vecuma pacientiem ir ekstremitasu
apasinoSanas komplikacijas, kas saistitas ar cukura diabétu, aterosklerozi, smékésanu vai
So faktoru kombinaciju[38]. Senioru vecuma pacientiem ar kajas amputacijas risku biezi ir
citas hroniskas slimibas, kas paaugstina komplikaciju risku péc operacijas[39]. Samazinot
laiku, ko senioru vecuma pacienti pavada gultas reZima péc amputacijas, samazinas
iespéjamiba saskarties ar mazkustigu dzivesveidu saistitam komplikacijam. Neatkarigi no
gulta pavadita laika senioru vecuma pacientiem ir janoveérté kritiena risks un javeic preventivi
pasakumi ta mazinasanai. Kritiena risks paaugstinas, ja pacients slimo ar deliriju vai
demenci. Abas slimibas biezak sastopamas populacija virs 65 gadiem.[25]

Dzivildze pacientiem ar apasinoSanu saistitas amputacijas gadijuma ir 1sa[38,40],
savukart senioru vecums biezak saistas ar citam blakusslimibam, funkcionald un
dzivesvietas stavokla pasliktinaSanos[41,42]. Péc amputacijas pacienti ar plasu
blakusslimibu klastu retak staiga[20,43,44], tomér daudzi izmanto protézi ikdiena, lai
atvieglotu parsésanos (tikai transtibialu amputaciju gadijuma) vai kosmétiskos nolikos —
Tpasi pacienti, kuriem ir citas muskuloskeletalas slimibas, pieméram, reimatoidais artrits[45].
Nozimigakais faktors dzives kvalitates prognozéSana ir pacienta spéja veikt ikdienas
aktivitates. Pacienti ar kognitiviem traucéjumiem retak veiksmigi izmantos protézi, tacu tas
neizslédz formalas novértéSanas nepiecieSamibu.[46-48] Citi protézes lietoSanu kavéjosi
faktori ir vecums, dzimums, ratinkrésls, fiziskas invaliditates limenis, vajas pielagosanas
spéjas, zems pasnovértéjums un neapmierinatiba ar amputaciju[49].

Lielakad dala senioru vecuma pacienti, kuriem izrakstita protéze, sasniedz tadu
funkcioné$anas Ilimeni, kas attaisno $ada veida rehabilitacijas sarezgijumus[20,50].
Neraugoties uz to, rekomend€&jama pacienta nosttiSana uz specialu rehabilitacijas vienibu,
kura péc ekspertu ieteikuma varétu izvertét alternativu metozu lietoSanu un nepiecieSamo
atbalstu[51].

4.2.1.2. Pacienti ar cukura diabétu

Lielbritanija aptuveni 45% no apak3€jo ekstremitadu amputacijam ir saistiti ar cukura
diabétu[52]. Periféro asinsvadu slimibas ir galvenais patogenétiskais célonis Cilas attistibai
pédas plantaraja virsma pacientiem ar cukura diab&tu[53] un neiropatiskiem traucéjumiem.
Pacientiem ar neiropatiskiem traucéjumiem ir septinas reizes augstaks Culas attistiSanas
risks.[54] Sada situacija pacientiem, kuri sanémusi pécamputacijas rehabilitaciju, dzives
[Tmenis ir augstaks salidzinajuma ar pacientiem, kuriem uz pédas ir hroniska diabétiska

cula[55]. Tiek uzskatits, ka apakséjo ekstremitaSu amputacijas biezums atspogulo diabéta
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pédu aprupes kvalitati[56]. Pacientiem ar unilateralu amputaciju cukura diabéta dél 50%
gadijumu divu gadu laika ir nopietnas komplikacijas kontralateralaja ekstremitaté[57].
Diabéta pacientiem ir augsts mirstibas risks divus gadus péc amputacijas, tapéc savlaiciga
rehabilitacija Sai pacientu grupai ir Tpasi nozimiga. Komandas pieeja rehabilitacija 1pasi
iesakama tiesi cukura diabéta pacientiem.[58]

Pacientiem ar amputaciju un cukura diabé&tu ir kritiski svarigi regulari apmeklét
podologu un izvéléties piemérotus apavus[59,60]. Tapat pacientiem ar cukura diabétu un

neiropatiskiem trauc&jumiem Kritiski svariga loma ir kvalitativai p&du aprapei.

4.2.1.3. Pacienti ar traumatiska cela iegttu amputaciju

Dalai pacientu amputacija tiek noziméta ka dzivibu glabjoSa procedira, ka ari
gadijumos, kad nav izdevies saglabat ekstremitati vai piedzivotas traumas veélinas
komplikacijas. Daudziem no Siem pacientiem varétu bat nepiecieSama kompleksa agrina un
ilgtermina rehabilitacija. Katra traumu nodala ieteicams piesaistit konsultéjosu rehabilitacijas
medicinas arstu.[4] Smagu traumu gadijumos, apsverot amputaciju, nozimiga loma ir FRM
arstam ar pieredzi darba ar pacientiem péc amputacijas un ar apaksSéjo ekstremitasu
protezéSanu, lai:

- konsultétu par ieteicamo amputacijas ITmeni ka individualu IEmumu par katru personu
nemot véra citas blakusslimibas un traumas;

- paredzétu un novérstu iespéjamas fiziskas, psihologiskas un socialas komplikacijas,
balstoties uz zinasanam par slimibas gaitu un prognozém;

- novertétu rehabilitacijas potencialu un atveseloSanas prognozes;

- noteiktu rehabilitacijas nepiecieSamibu un nosatitu pacientu atbilsto$o rehabilitacijas
pakalpojumu sanemsanai;

- koordinétu apripi sadarbiba ar citiem medicinas, rehabilitacijas un socialajiem
dienestiem;

- nodroSinatu sazinu ar pacientu un vina aprupé iesaistitajam personam, sniegtu
atbalstu un uzklausitu vinu gaidas.[4]

Pacientiem, kuriem amputacija nepiecieSama vélina traumas arstéSanas etapa, ir
ieteicams pirms amputacijas konsultéties ar multidisciplinaru specialistu komandu, ko vada
FRM arsts. Tas nepiecieSams, lai sasniegtu labakos funkcionéSanas rezultatus,
amputacijas Tmeni, ar protézi saistitos rehabilitacijas rezultatus un psihologiski pienemt
amputaciju ka fiziskas traumas arstéSanas metodi.[4]

Traumatiskas amputacijas gadijuma 4,4% pacientu ir asinsvadu bojajumi[61], no kuriem

treSdala ir saistita ar ekstremitasu asinsriti. Pacientiem ar asinsvadu bojajumiem ir augsts
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kopéjais mirstibas raditajs (18-26%). Amputaciju galvenokart nozimé pacientiem, kuriem
ievainojuma dé| nav iespéjama revaskularizacija.[4]

AtseviSkos gadijumos pagaidu protéze atvieglotu agrinas rehabilitacijas uzsakSanu
situacijas, kad pacientam ir vél jauzturas slimnica. Javeic rapiga pacientu atlase un
identificeSana, kuriem turpmak bis nepiecieSams komplekss rehabilitacijas pakalpojums.
Nozimigi sakt agrinu rehabilitacijas mérku uzstddiSanu un veikt planotu nositiSanu uz

atbilstoSu rehabilitacijas iestadi.[4]

4.2.1.4. Pacienti ar vairakam amputacijam

Pacientiem ar vairaku ekstremitaSu amputaciju janodrosina specializéta rehabilitacija
cik atri vien iespé&jams péc akitd notikuma. Uzsakot rehabilitaciju, janoskaidro pacienta
vélmes un jauzstada realistiski meérki.[62] Protézi var izgatavot jebkurai protezéSanai
sagatavotai ekstremitatei, kameér notiek citas kirurgiskas iejauk§8anas. Kavésanas var novest

pie neveiksmigas rehabilitacijas, ko ilgtermina var bat grati noverst.[4]

4.2.1.5. Pacienti, kuriem nebus piemeérota ekstremitates protezesana

Gadijumos, kad pacientam péc apak$éjas ekstremitates amputacijas protezéSana
nav iesp€jama, rehabilitacijas specialistiem ir jainformé un jaizglito pacients par fiziskas
izturibas saglabasanu, fantoma sapju kontroli, kermena pozu mainas tehnikdm, majas
iekartojumu un ratinkrésla lietoSanu. NovértéSana var notikt pacientam tuvakaja stacionara

vai rehabilitacijas centra.[26,27]

4.2.2. Psihoemocionalo funkciju novéertésana

leteikums:
Visos ar amputaciju saistitajos rehabilitacijas etapos pacientiem janodrosina psihosocialo
un kognitivo funkciju novértésana, lai savlaicigi sniegtu atbilsto$a specialista atbalstu.

Pieradijumu limenis — C[24].

leteicams novértét uzvedibas un psihosocialas funkcijas katra amputacijas apripes
un rehabilitacijas etapa[24]. Psihosociala funkcionéSana attiecas uz pacienta spéju kontrolét
psihologiskos un socialos faktorus, kas ietekmé personu savstarpéjas attiecibas, ka ari
individam nozimigas aktivitates, ka darbs un skola. Apak$éjas ekstremitates amputacijas
gadijuma janem veéra tas, cik labi pacients spé&j piedalities Sajas aktivitatés, neraugoties uz
fiziskajiem ierobezojumiem.[63-66] Lai novértetu pacienta atbilstibu protezéSanas
tehnologiju lietoSanai, pirms rehabilitacijas uzsakSanas ieteicams veikt kognitivo spéju
skriningu[67]. Pacientiem péc apaks€éjas ekstremitates amputacijas visbiezak ir
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noveérojamas uzvedibas parmainas, kas ietver tadas garigas veselibas traucéjumus ka
depresija, trauksme un posttraumatiska stresa sindroms (PTSD)[63-66]. Pacientiem péc
ekstremitates amputacijas ar kognitivo funkciju traucéjumiem ir gratak veiksmigi pielagot un
lietot protézi, kas savukart samazina pacienta mobilitati un neatkaribu un palielina kritienu
risku[67].

Pirmsoperacijas kliniska un veselibas psihologa konsultacija ir jasniedz visos
planveida amputacijas gadijumos, ja vien to neierobezo mediciniskas indikacijas[68]. Ipasi
veselibas psihologa konsultacija ir janodroSina tiem pacientiem, kuriem:

- jaunu apstaklu pienemSana un pielagoSands sagada grutibas (pieméram,
garastavokla traucéjumi un/vai pasiva uzvediba);
- iriepriekS&ja negativa funkcionalo traucé&jumu pieredze.
Psihosociala atbalsta sniegSana multidisciplinaras rehabilitacijas laika varétu uzlabot dzives
kvalitati, mazinat depresiju un pozitivi ietekmét rehabilitdcijas pasakumu ilgumu un
ieverosanul[4,3].

Pirms vai péc amputacijas, kad art turpmakajos rehabilitacijas etapos, pacientiem
ieteicams sanemt konsultaciju pie atbalsta personas ar amputacijas pieredzi. Sadai
konsultacijai ir janotiek péc iespéjas agrak, tomeér atbilstoSi pacienta individualam
vajadzibam un vélmém. Sis vadlinijas uzsver $adas atbalsta programmas svarigumu
emocionalad stavokla adaptacijai gan pacientam, gan gimenei/apripétajam. Arl agrina
gimenes iesaistiSanas un kontakts ar citiem pacientiem péc amputacijas ir svarigi faktori
pacienta psihologiskajai adaptacijai un biezi vien ir noderigi péc amputacijas, jo sniedz

iespéju pacientiem savstarpégji saprasties un dalities pieredze.[69-72]

4.3. Rehabilitacijas mérki un intervences

leteikums:
Rehabilitacijas jauzsak pirmsoperacijas etapa, lai izveidotu pamatu pécoperacijas
rehabilitacijai un informétu pacientu par rehabilitacijas procesu.

Pieradijumu Iimenis — C[73].

leteikums:

Pacients péc amputacijas ir centralais multidisciplinaras komandas dalibnieks — pacients
jaiesaista [emumu pienemsana, izvirzot mérkus un sastadot apripes planu neatkarigi no
vina aprapes limena.

Pieradijumu Iimenis — C[24].
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Galvenie mérki akutaja etapa ir pacienta visparéja sagatavoSana protézes izgatavoSanai un
lietoSanai, tostarp:

- bracu dzisana,

- sapju menedzments/kontrole,

- amputacijas stumbra formésana (kompresijas metodes izv€le un uzsakSana[74]),

- agrina mobilizacija.[75]

NovértéSanas laika kopa ar pacientu un aprupé iesaistitajam personam jauzstada
realistiski rehabilitacijas mérki — tiem jabat dokumentétiem[4]. Izvirzitajiem mérkiem ir jabut
balstitiem personas vértibas un prioritatés, ieklaujot neatkaribu, vélamas aktivitates un
gatavibu iesaistities. Tie jadokumenté pirms operacijas.[25] Pirmsamputacijas konsultacija
jaieklauj diskusija par realistiskiem mérkiem, protezéSanas iespé&jam, paredzamajiem
rezultdtiem, tai skaitd par kirurgiskajiem iznakumiem un idedlo amputacijas stumbra
garumul4].

Visiem pacientiem jabat iespéjai konsultéties ar FRM arstu, lai apspriestu
rehabilitacijas vajadzibas, tai skaita nepiecieSamibu péc mérktiecigas terapijas, sapju
kontroles, apak$€jo ekstremitaSu kosmétiskas protézes un tadas protézes, kas atbalsta
pozu mainu. Tapat nepiecieSamibas gadijuma jakonsultéjas ar citiem rehabilitacijas

komandas dalibniekiem, piemé&ram, klinisko un veselibas psihologu.[4]

4.3.1. Bruces apriupe un tuskas kontrole

leteikums:
Izvélieties cieto vai miksto parséju, balstoties uz individualizétu pieeju un sasniedzamiem
meérkiem.

Pieradijumu Iimenis - C[3].

leteikums:

Katra arstniecibas iestade, kur veic pacientu pécamputacijas apripi, ieteicams nodroSinat
pieeju nepiecieSamajam kompresijas metodém, lai turpinatu nepartrauktu kompresijas
terapiju pirms protézes izgatavoSanas un nepiecieSamibas gadijuma nomainit kompresijas

zeki, lai turpinatu efektivu kompresiju.[darba grupa]

Visiem pacientiem janodroSina atbilstoSa piekluve rehabilitacijas pakalpojumiem —
fizioterapijai, ergoterapijai un psihologiskajam atbalstam. Janodrosina cieSa sadarbiba starp
kirurgu un FRM arstu, lai lemtu par agrinas protézes lietoSanu akitaja etapa. lesaistitajiem
specialistiem jabat ar atbilstoSu pieredzi un pieejamam aprikojumam darba ar pacientiem
péc amputacijas.[76-78]
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Péc amputacijas biezi sastopamas problémas ar adu — 1pasi personam ar apakséjo
ekstremitaSu amputaciju. Aptuveni 34-74% pacientu péc amputacijas ir tddas adas
problémas ka pastiprinata sviSsana, nepatikams aromats, dermatoidas cistas, dermatits
(kontakta un alergisks) un varikoza hiperplazija.[79-82] Lai risinatu $1s problémas, parasti
veic kirurgiskas iejaukSanas, pieméram, atdaliSanu, reviziju vai atkartotu amputaciju, tomér
profilakse ir iespé&jama, izglitojot un rupigi parvaldot riska faktorus[4].

Primarais amputacijas stumbra apripes mérkis ir saisinat brices dziSanas laiku,
mazinat sekundaru brices iekaisumu un tasku. Terapijas iesp&jas péc amputacijas var
iedalit sadi:

1) ar stingro parséju, proti, ar aréjo spiedienu uz amputacijas stumbru un mehanisku
aizsardzibu ar nenonemamu vai nonemamu gipsa Sinu (vai vakuuma Sinu);
2) ar aréjo spiedienu, izmantojot parséjus/saites vai uzmavas.[3]
Izvéloties mikstu vai stingru parséju, janem véra individualais pacienta sasniedzamais
mérkis (pieméram, ekstremitates aizsardziba, infekcijas risks, nepiecieSamiba parbaudit
incizijas vietu un adu).[3,24]
Efektivam parséjam janodrosSina ekstremitates veselums[83] un
- jaaizsarga amputacijas stumbrs,
- jakontrolé un jasamazina tuska,
- javeicina primaro brtcu dziSana,
- jasaglaba ekstensijas kustibas,

- javeicina procesa virziba protézes izgatavosana.[24]

Transtibialas amputacijas gadijuma péc operacijas lieto divus galvenos parséju
veidus: cieto vai miksto parséju. Abi parséji nodroSina kompresiju, lai samazinatu
amputacijas stumbra tisku un veicinatu protézes izgatavoSanu.[3,24,84] Tomér Australijas
vadliniju darba grupa rekomendé biezak izvéléties cieto parséju, iznemot gadijumus, ja
pastav kontrindikacijas[25]. Sobrid nepietiek pieradijumu, lai noraditu, kur§ no parséjiem ir
viennozimigi labakais risinajums, tapéc kliniski jaizsver katra gadijuma atbilstoSie cieta vai
miksta parséja ieguvumi. Pieméram, pacientiem ar augstu kritiena risku bs noderigs cietais
parséjs, lai pasargatu amputacijas stumbru, savukart pacientiem ar jutigu adu, lietojot
miksto parséju, pastav zemaks adas bojajumu risks.[84] Tapat cietais parséjs veicina cela
locitavas taisnoSanos, samazinot kontraktiras risku.[83,85] Lietojot cieto parséju, svarigi

atbilstosi instruét gan pacientu, gan tuviniekus, lai novérstu komplikaciju raSanos[86].
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Cieto parséju iedala divos veidos: nonemams cietais parséjs un nenonemams

cietais parsé;js.

1)

2)

Nenonemams cietais parséjs, kas aptver amputacijas stumbru, cela locitavu un
beidzas augSstilba vidusdala, saglaba cela locitavu ekstensijas pozicija. Cieto
parséju parasti uzliek kirurgs vai atbilstoSi apmacita persona. Parséju lieto tris
dienas, péc tam to aizstaj ar nonemamu cieto parséju.[25]

Nonemams cietais parséjs parasti ir izgatavots no gipSa vai sintétiska gipsa
saittm — tas sniedzas virs cela kaula (patellas) un nodroSina cela locitavas
kustibu[3] vai beidzas virs cela locitavas, saglabajot iztaisnotu cela locitavas
poziciju[24]. Tas ir viegli nonemams, lai regulari veiktu brices apskati. To uzliek
atbilstoSi apmacita persona (aptuveni treSaja diend péc amputacijas). Tapat
parséju uzlikt var kirurgs, fizioterapeits, tehniskais ortopéds vai cita arstniecibas
persona. Péc uzlikSanas cieto parséju nav ieteicams nonemt uz laiku ilgak par uz
10 minatém. Ja parséju nonem uz ilgaku laiku, amputacijas stumbrs var izplesties
un var rasties problémas ar parséja atkartotu uzvilkSanu. Pacienti un aprapé
iesaistitas personas jainformé par lietoSanas noteikumiem, ka uzvilkt, novilkt un
ripéties par parséju (rakstiska forma).[25] Lietojot cieto parséju, pacients
janodroSina ar papildu zekém, lai saglabatu kompresijas apjomu, samazinoties
amputacijas stumbra apkartméram. Pacientiem nozimigakais ir tas, lai brlce
sadzist péc iespé€jas atrak, sekméjot parliecibu, ka terapija, kas paatrina brtcu
dziSanu, tiek izmantota pareizi.[17] Niderlandes vadliniju ekspertu grupa secina, ka

pacienti biezak izvélas cieto parseju, jo tas dienas laika japarsien retak|[3].

Transfemoralas amputacijas gadijuma visbiezak rekomendé mikstos parséjus —

elastigo saiti vai kompresijas zeki[75]. (Uzskaititas metodés iesp&jams lietot arT transtibialas

amputacijas gadijuma.)

Miksto parséju izvéle katra arstniecibas iestadé var atSkirties. lesp&jams lietot

cilindriskas viegla iestiepuma elastigas tubularas zekes, kompresijas zekes, elastigo saiti

vai silikona/gela uzmavu([4,3]. Péc tam, kad nonemts operaciju zale uzliktais cietais parséjs,

amputacijas stumbram janodrosina cilindriski vienmérigs kompresijas spiediens. leteicams

labak lietot kompresijas zekes, nevis elastigo saiti. Konstanta kompresijas zekes lietoSanas

samazina tusku un uzlabo komfortu.[83,87]

30



4.3.2. Sapes

leteikums:

Sapju parvaldibu ieteicams uzsakt savlaicigi, pielietojot multimodalu, starpdisciplinaru
individualizétu pieeju.

Pieradijumu limenis — C[3,24].

leteikums:

Pirms amputacijas un visos ar amputaciju saistitajos rehabilitacijas etapos sapju
noveértéSanai jaizmanto standartizéti novertéSanas instrumenti.

Pieradijumu Iimenis — A[25].

Sapju parvaldibai ir nozimiga loma personas aprupes procesa. Sapes iesp&jamas
pirms/péc amputacijas vai tas laika. Persona var piedzivot sapes tadu iemeslu dél ka akats
ievainojums vai slimiba, operacija, fantoma sapes, sapes amputacijas stumbra, sekundaras
muskuloskeletalas sapes (pieméram, muguras jostas dalas sapes, sapes kontralateralaja
ekstremitaté) vai hroniskas sapes. Sapju novértéSanai jasakas jau pirmsoperacijas etapa
un jaturpinds visu rehabilitacijas laiku un turpmakas uzraudzibas laika dzives garuma.
Precizi nosakot sapju izcelsmi, iespéjams lietot gan farmakologisku, gan nefarmakologisku
iejaukSanos.[25]

Noveértéjot sapes, to intensitate un funkcijas traucéjumu mérijumi ir apskatami un
novértéSanas instrumentus. Novértéjuma jaieklauj tadi raksturlielumi ka lokalitate,
intensitate, raksturs, ilgums, laiks un provocéjosie faktori jeb trigeri. Sapju formu vidi var bat
sapes amputacijas stumbra, tai skaita neiropatiskas sapes, fantoma sindroms ar sapém
(PLP), citas visceralas vai muskuloskeletalas sapes, ka ari jau esoSais sapju sindroms vai
blakusslimibu izraisitas sapes.[24]

Sapju parvaldibai péc amputacijas ir loti liela nozime atveselo$anas etapa, tas ir
saistits ar augstaku pacienta apmierinatibas Iimeni un zemakam apripes izmaksam. Lai
gan sapes ir subjektivas un balstas uz individualam izjatam, tas iespéju robezas jaizverté ar
standartizétiem un validétiem novertéSanas instrumentiem.[88]

Standartizéti sapju novértésSanas instrumenti:
» Vizuala analoga sapju skala (VAS)[89];
» Makgila sapju anketa (1sa forma) (SF-MPQ)[88-90];
= Sapju interferences skala[91].
Sapju parvaldibai iesakams nodroSinat daudznozaru, multidisciplinaru individualizétu

pieeju, paredzot pareju uz nenarkotisku farmakologisku terapiju apvienojuma ar fizikalam,
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psihologiskam un mehaniskam modalitatem[92]. Sapju arstéSanai var lietot farmakologiskas
un nefarmakologiskas metodes, kuru efektivitate ir daléji pieradita, ka antikonvulsanti,
tricikliski antidepresanti, serotonina un norepinefrina atpakalsaistes inhibitori, nesteroidie
pretiekaisuma I[idzekli, transkutana elektriskd nervu stimulacija, desensitizacija, rétu
mobilizacija, relaksacija, hipnoze un bioatgriezeniskas saites terapija (bio-feedback),
spogulterapija un invazivas metodes, pieméram, neiroaksiala un regionalad analgézija, ka
arT neiromodulacija, ieskaitot spinalo nervu stimulaciju. P&tijumi liecina art par potencialiem
ieguvumiem, izmantojot atkartotu transkranialu magnétisko stimulaciju fantoma sapju
terapija.[93]

Fantoma sapju arstéSanai ieteicams apsvért spogulterapijas uzsakSanu agrina etapa
("dz trim meénesSiem). Sapju redukcijai agrina etapa nav ieteicams izmantot laineri ar
elektromagnétisko darbibu. Aptuvena fantoma sapju prevalence (pacientiem péc kajas
amputacijas) ir no 41% Iidz 83%. Fantoma sapju arstéSana parasti ir izméginajumu un kladu

procedira.[3]

4.3.3. Mobilitate un kritiena risks

Viens no galvenajiem pécoperacijas un pirmsprotezésanas rehabilitacijas mérkiem ir
attistit spéjas péc iespéjas drosak mainit pozicijas (piecelties, parsésties)[94], ka arl
parvietoties pa lidzenu virsmu ratinkrésla vai izmantojot citu paligierici, kas paredzéta
soloSanai.[74] Pacienti ar jaunu amputaciju biezdk piedzivo kritienus, parsézoties no
ratinkrésla uz gultu, vai labiericibas[94].

Personas ar apakséjo ekstremitaSu amputaciju relativi biezi piedzivo kritienus — vidéji
septini kritieni ménesi, saskana ar Australija veikta pétijuma datiem[95]. Kritieni var radit
nopietnas sekas senioru vecuma personam, vinu gimenes locekliem un aprapétajiem. Tie
var novest pie pazeminata aktivitaS8u [mena, invaliditates, funkcionala stavokla
pasliktinaSanas un pat naves.[96] Kritienus visbiezak piedzivo personas virs 70 gadu
vecuma ar kognitiviem un dzirdes traucé&jumiem[97].

Pieejami ierobezoti pieradijumi par labu aktivitaSu veikSanai arpus gultas un
mobilitdtes treniniem akataja pécamputacijas etapa, tomér ta ir visparpienemta prakse
rehabilitacija[98,99]. Akltaja pécoperacijas etapa kliniskajiem specialistiem jaapsver vairaki
faktori, kas var ietekmét mobilitates trenina laiku, intensitati un biezumu. Janem véra tadi
faktori ka visparéjais mediciniskais stavoklis, hemodinamiska stabilitate, amputacijas
stumbra dzi$ana, sapju kontrole, pacienta emocionalais stavoklis un kritiena risks. Sie

mainigie lielumi un iesp&amie riski ir jaizvérté salidzinajuma ar agrinas mobilizacijas
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ieguvumiem, kas ietver Kkardiovaskularo izturibu, kaulu veselibu un funkcionalo
neatkaribu.[24]

AkuUtaja etapa fizioterapeita intervence paredz noradijumus par optimalu amputacijas
stumbra pozicionéSanu un aktivitatém, kas nepiecieSamas, lai atbalstitu pacienta pozu
mainu un parséSanas prasmes. Agrina aktivitaSu uzsakSana ievérojami samazina tadu
komplikaciju attistibu ka atelektaze, pneimonija un turpmako fiziologiska stavokla
pasliktinaSanos.[100] Tomer terapeitiem jaapzinas ortostatiskas hipertensijas risks tadam
pécoperacijas komplikacijam ka dzilo vénu tromboze, plausu embolija. Uzsakot mobilitati
gultas reZima, ieteicams novérot un monitorét pacienta vitalos raditajus (pulsu, elpo$anas
atrumu, asinsspiedienu, skabekla daudzumu asinis).[14] Pacientiem ar jaunu amputaciju
Tpasa uzmaniba japievers kritienu un traumu risku mazinasanai, veicot vingrindjumus un
parsézoties[101].

Viens no svarigakajiem Iémumiem akltaja etapa ir apsvert iespéju lietot agrinu
parvietoSanas protézi, pirms amputacijas stumbrs ir sadzijis. Lietojot agrino parvietoSanas
protézi, iespéjami vairaki ieguvumi, ka atvieglota agrina mobilitates atjauno$ana, gaitas
atjaunoSana, paatrinata amputacijas stumbra dziSana, pazeminats komplikaciju risks,
laicigaka pastavigas protézes izgatavoSana. lespé&jamie trGkumi, lietojot agrino protézi, ir
adas bojajumu risks, pastiprinatas stumbra sapes, paaugstinats kritiena risks. Agrina
protezéSana atseviSkiem pacientiem var sniegt psihologisku labumu. Agrinas protézes var
saturét kustigas dalas. Sobrid literatira nav pietiekamu pieradijumu, lai rekomendétu
konkrétas agrinas parvietoSanas ierices, savukart pieradijumi liecina par to, ka, lietojot ierici,
ir novérojami uzlabojumi.[102]

Amputacijas stumbra palpacija parséju mainisanas laika, ka arT nepartraukta
kompresijas ieriCu lietoSana palidz samazinat jutibu amputacijas stumbra, palidzot
sagatavot amputacijas stumbru protezéSanai. Rehabilitacija paredz vingrinajumus
muskulatiras nostiprindSanai amputacijas stumbra un kontralateralaja ekstremitateé un
stajas asistéSanu, lai atbalstitu funkcionéSanu un sagatavotu gaitai ar protézi. Uzsaktais
akitaja etapd jaturpina péc izrakstiSands majas apstaklos, rehabilitdcijas centrad vai
ambulatori.[101]

4.3.3.1. Tehniskie paliglidzekli

leteikums:
Personai akitaja etapa péc amputacijas ir laicigi janodrosina atbilstosi TPL.

Pieradijumu lIimenis — C[24].
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Kirurgam un rehabilitacijas specialistam ir cieSi jasadarbojas par rehabilitacijas
procesa un 1pasi par agrinu parvietoSanas paliglidzeklu izmantoSanas uzsdkSanu[103].
Agrina ergoterapeita konsultacija sniegs vértigu informaciju par TPL un padomus par
iespéjamam izmainam majas vidé, pieméram, nepiecieSamibu iekartot gulamistabu pirmaja
stava. Jaapspriez amputacijas alternativas un to sekas. Daliba ergoterapijas sesijas ir
batiski saistits ar protézes turpmaku lietoSanu.[4,103]

Agrinaja etapa jabut pieejamiem dazadiem parvietoSanas paliglidzekliem, lai spétu
izvéléties piemérotako. leguvumi no rehabilitacijas un TPL lietoSanas péc amputacijas
ievérojami parsniedz potencialo kaitéjumu. Ir jabut pieejamiem arT dazadiem amputacijas
stumbra apjoma reducéSanas panémieniem, pieméram, uzmavam, kompresijas zekém,
elastigajai saitei. Agrina pécoperacijas etapa transtibialas un cela disartikulacijas gadijuma
ir janodroSina ratinkrésls[4] ar piemérotu amputacijas stumbra atbalstu[104,105], kaju

paliktni, pretapgasanas riteni un atbilstoSs pretizguléjumu spilvens[4].

4.4. Pacienta un aprupé iesaistito personu izglitoSana

leteikums:

IzglitoSanas procesa jaizmanto dazadu veidu informacijas resursi (mutvardu, rakstiski,
digitali).

Pieradijumu Iimenis — D[3].

leteikums: Visiem galvenajiem rehabilitacijas komandas daltbniekiem janodrosina pacienta
un apruapé iesaistito personu izglitoSana ka terapijas dala visos rehabilitacijas etapos.
Pieradijumu Iimenis — A [25], D[24].

IzglitoSana ir nozimiga veselibas aprupes[3] un individa paSaprupes dala. Visai
rehabilitacijas komandai jaiesaistas pacienta un vina aprupé iesaistito izglitoSana.
lzglitoSana ir dala no intevences.[25,106] Pacienta izglitoSana ir apripes komandas

atbildiba. Var izvirzit par izglitoSanu atbildigu personu ar atbilstoSu izglttibu.[25]

Pacienta iesaiste un izglitoSana
Konsultacijas laika pirms amputacijas veselibas apripes specialistiem kopa ar
pacientu bitu jaapspriez jautajumi par:
- piemérotako amputacijas stumbra garumu, amputacijas limeni,
- redlistiskiem rehabilitacijas mérkiem,[4,24,107,108]
- protezéSanas iespéjam un paredzamajiem rezultatiem[4],

- pécoperacijas aprupi:
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o sapém amputacijas stumbra,
o fantoma sajutam,
o paredzamo brices dziSanas laiku;[25,29]
o turpmakas apripes prasibas, tostarp profilaksi un pasapripes stratégijam;[25]
o veseliga dzivesveida pamatiem, ieklaujot informaciju par medikamentu drosu
un efektivu lietoSanu, uztura planu un ta modifikacijam,
o TPL un medicinisko iekartu droSu un efektivu lietoSanu,
o rehabilitacijas metodem, kas sekmétu pacienta maksimali iesp&amo
neatkaribas [Tmeni.[109]
Pacients un aprtpétajs ir papildus jainformé par:
- iesp&jamam psihologiskd un emocionala stavokla parmainam péc amputacijas — ka
un kur meklét padomu un atbalstu[110];
- riskiem, kas var draudét otrai pédai un ka tos mazinat, ja pacientam ir vaskularas
genézes vai diabéta izraisitas izmainas[111];
- brd€u veidoSanos un bojajumu prevenciju, jo tas var rasties jebkura apripes
etapa[25].

IzglitoSanai jaturpinas visos aprupes etapos. Ta janodroSina atbilstoSi mainigajam
pacienta vajadzibam. Var izmantot daZzadas informacijas nodoSanas metodes — mutvardos,
rakstiski vai digitali.[3,25] leteicams apspriestos jautdjumus registrét ta, lai tie bdtu
parskatami ari citas specialitates parstavjiem. Lietderigi sagatavot kontrolsarakstu, kura siki
aprakstits minimalais informacijas apjoms, kas jasniedz pacientam. To var nodroSinat un
papildinat katrs arstéSana iesaistitais arsts. leteicams izstradat informaciju vietéja liment.[3]
Tapat pacientu péc amputacijas izglitoSanai pieejami dazadi informativie resursi (skat. 1.,
2. un 3. pielikuma), resursi pieejami NRC “Vaivari” majaslapa

https://www.nrcvaivari.lv/index.php/Iv/Kliniski-metodiska-vadiba[232-234].

4.5.1zrakstiSana no stacionara

leteikums:
Izrakstot pacientu no stacionara, jasniedz detalizéta informacija par medicinisko un
rehabilitacijas pasakumu kopumu, rekomendacijam un izglitoSanu.

Pieradijumu limenis - B[112].

Pacientu pécamputacijas aprupé piedalas specialisti no dazadam veselibas apripes

iestadém. Viens no galvenajiem veiksmigas aprupes veidiem ir koordinéta nosatiS8ana un
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izrakstiS8ana no viena aprtpes etapa uz citu. Koordinéts multidisciplinars izrakstisanas un

aprupes plans labveéligi ietekmé personas dzives kvalitati, personas un primaras aprupes

sniedzé&ja apmierinatibu ar turpmako aprapi, veselibas apripes pakalpojumu pieejamibu un

informétibu par izrakstiSanas procesu.[113] Pastav cieSa saistiba starp apripes

nepartrauktibu, personas veselibas rezultatiem un apmierinatibu. Sts priekSrocibas ir pasi

acimredzamas, ja apripes nepartrauktiba tiek nodroSinata visas aprupes sniedzéju
iestadés.[114]

Izrakstot pacientu no stacionaras arstniecibas iestades, jaieveéro vietéjas nozimes

izraksti$anas politika. Sada politika paredz, ka:

ir nemti véra pacienta kognitivie traucéjumi;

ir izveidota adekvata pretsapju terapija un parvaldiba;

ir nodroSinati turpmakie pasakumi briacu aprapei;

ir nodroSinati turpmakie pasakumi regularai podologa uzraudzibai pacientiem ar
apasinosanas traucéjumiem[4], (informacija par diabéta pédas aprupes kabinetiem:
https://www.vmnvd.gov.Iv/lv/diabeta-pacientu-aprupe);

pacients jatas droSi un ir funkcionali neatkarigs, nepiecieSamibas gadijuma ir
apgadats ar ratinkréslu vai ir pieejama cita atbilstoSa aprtpes taktika;

ja tiek planota rehabilitacija péc amputacijas, pacientu informé par nepiecieSamo
viziti pie FRM arsta un fizioterapeita specializétas rehabilitacijas sanemsanail4,25];
pacientam rakstiski tiek sagatavota vingrindjumu programma darbam majas
kontraktlru profilaksei (digitals resurss lietoSanai akdtaja un subakditaja
pirmsprotezésSanas etapa peéc amputacijas ir pieejams Seit:
https://www.nrcvaivari.lv/sites/default/files/nrcvaivari-brosura_rekomendacijas-pec-
amputacijas.pdf;

nepiecieSamibas gadijuma ir sastadits sabalanséts uztura plans;

veikts atbilsto§s majokla iekartojuma novértéjums, apzinata specifiska aprikojuma
nepiecieSamiba (noraditi nepiecieSamie TPL vai pacients pieteikts to sanemsanai)
un veikti minimali nepiecieSamie majas vides pielagojumi, ka art veikti atbilstosi

pasakumi, lai veiktu turpmakus batiskus pielagojumus.

Informacijai jabat pieejamai rakstiskd zinojuma, kas ietver mediciniska izraksta

kopsavilkumu, pacienta datus, pilnu medicinisko vésturi, multidisciplinaras komandas

novértésanas protokolus.[4]

Lai nosatitu pacientu, jaseko atbilstoSai pacientu nosutiSanas praksei un ieklauSanas

kritérijiem. Specializétiem rehabilitacijas centriem rakstiski jaizstrada ieklauSanas kritériji, ka
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ar1 pacienta nosutiSanas un novértéSanas procedira (ieteicams vienota rakstiska forma).
Pacientam izrakstoties, janodroSina informacija par rehabilitacijas norises laiku un iespéjam
sazinaties ar rehabilitacijas iestadi, ja rehabilitacijas aizkavéjas.[4]

Aprapes process var paredzet partraukumus ar laika intervalu majas apripé pirms

rehabilitacijas pasakumu uzsakSanas ar protézi[25].
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5.SUBAKUTAIS ETAPS / PIRMSPROTEZESANAS ETAPS

Lielbritanijas nacionalajd zinojuma “National Confidential Enquiry into Patient
Outcome and Death, Lower Limb Amputation: Working Together” (2014) tiek rekomendeéts
izveidot multidisciplinaru komandu aprupes plana izstradei pacientiem péc amputacijas un
nodrosinat piekluvi citiem medicinas un veselibas apripes specialistiem pirmsoperacijas un

pécoperacijas etapa[25].

5.1. Planota protezésana

Gadijumos, kad protezé€Sana ir planota un nav indikaciju pirmsprotezéSanas
rehabilitacijai, FRM arsts akdtaja etapa, gimenes arsts (GA) vai cits arstéjosais arsts
subakltaja etapa nosuta pacientu funkcionéSanas novértéSanai uz VTPC, lai izvértétu
protézes pieskir§anu par valsts budZeta lidzekliem. Arsta atzinuma janorada nepiecie$amas
protézes veids péc anatomiska iedalijuma (pieméram, augSstilba vai apakSstilba),
amputacijas puse un atzinuma pieprasita informacija par pacienta funkcionalo stavokli.
Atzinuma forma pieejama VTPC majaslapa vai Ministru kabineta noteikumos Nr. 265
“Medicinisko dokumentu lietvedibas kartiba” 89.Pielikums.

Péc pozitiva VTPC funkcionéSanas novértéSanas atzinuma tiek uzsakta pirmreizéja

protezéSana (par to vairak lasiet 6. nodala).
Tapat pacientu iespéjams pieteikt TPL, kas sekmé vides pieejamibu, parvietoSanos un
pasaprapes aktivitates. TPL sarakstu, kas pieejami par valsts budzeta lidzekliem, iesp&jams
apskatit kataloga VTPC majaslapa un Ministru kabineta noteikumos Nr. 878. “Tehnisko
paliglidzeklu noteikumi” 2. Pielikums.

Amputacijas stumbra aprape ir butisks faktors veiksmiga atveseloSanas procesa[83].
Amputacijas stumbra aprupei ir svariga nozime turpmakaja veselibas stavoklt, darbspéjas
un ikdienas aktivitaSu atjaunoSana. Lai sekmétu pacienta iesaistiSanos ikdienas aktivitates,
svarigi noverst kontraktiras veido$anos, bria¢u komplikacijas, adas problémas un revizijas
amputaciju. Pacients péc iesp€jas agrak jainformé par iepriek§ uzskaititajiem faktoriem
visos arstniecibas etapos. Prevencijas pasakumiem bricu un to bojajumu novérSanai ir
jabat vienam no izglitoSanas mérkiem, jo adas komplikacijas var rasties jebkura apripes
etapa.[25]

5.2. Atlikta protezésSana
Ja protezéSana atlikta novérSamu protezéSanas kontrindikaciju dél, pacients var
sanemt pirmsprotezéSanas rehabilitaciju stacionara, dienas stacionara vai ambulatori.
Amputacijas stumbrs var pakapeniski samazinaties muskulu atrofijas rezultata. Turpreti tas
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var palielinaties tlskas vai svara pieauguma dél. Tas ietekmés protézes saderibu ar
amputacijas  stumbru.[115] Specializéta stacionara rehabilitacijas programma
pirmsprotezéSanas etapa pieejama NRC “Vaivari’. Pacientu pieteik§8ana notiek darba
dienas no plkst. 09:00-16:00 pa talruni 67147287 vai e-pastu amp.rehab@nrc.lv,
iveta.rozenfelde@nrc.lv.

Saja etapa svarigi pievérst uzmanibu informacijai, kas aprakstita 5.1. punkta par

planotu protezéSanu.

5.3. Protezesana nav planota

Neatkarigi no ta, vai ir planota protezé€Sana, katram pacientam japiedava specializéta
rehabilitacija. Daudzos gadijumos rehabilitacija var sekmét spéjas klat funkcionali
neatkarigam, nelietojot protézi. Piemé&ram, senioru vecuma pacientiem ar kardiovaskularam
slimibam protéze var neuzlabot funkcionéSanas spé€jas.[38] Gadijumos, ja protezéSana
neveicina funkcionésanu, pacients ir jaizglito par muskulu spéka uzturéSanu, fantona sapju
kontroli, pozu mainas iespé&jam, paligiericem ikdienas aktivitdaS8u nodroSinasanai,
ratinkrésliem un sédvirsmu pielagosanu[4]. Par pécamputacijas muzilgu apripi, ja nav
planota protezésana, lasiet 8. nodala.
Ja pacienta funkcionéSanas spéjas izteikti mainas, $aja etapa iespéjams veikt atkartotu
funkcionéSanas novérteSanu, lai parskatitu protezéSanas un citu rehabilitacijas

pakalpojumu nepiecieSamibu.

5.4. Pacienta un aprupeé iesaistito personu izglitoSana
AtbilstoSi pacienta individualajam vajadzibam janodroSina informacija par:
- terapiju, kas koncentréjas uz konkrétiem traucejumiem;
- amputacijas stumbra aprapi;
- brices aprupi;
- tuskas kontroli;
- cietajiem amputacijas stumbra parséjiem;
- intervencém, kas saistitas ar aktivitatém un ieklausanos sabiedriba;
- kontralateralo un amputéto ekstremitasu aprapi;
- sapju un sajutu kontroli;
- pieejamam specialistu konsultacijam / paSapripes mehanismiem,;
- hronisko slimibu uzraudzibu un sekundaro slimibu prevenciju:
o diabéta arstésSanu, tostarp podologijas pakalpojumiem;
o veseliga dzivesveida veicinaSanu (smékéSanas atmeSanu, sabalansétu

uzturu, kermena svara kontroli, fizisko aktivitasu apjomu ikdiena);
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funkcioné$anu ar protézi un bez tas;
kritiena risku atpaziSanu un novérsanu;
automasinas vadiSanu, nodarbinatibu, briva laika pavadisanu;
vides faktoriem;
multidisciplinaras komandas sastavu un komandas loceklu lomam;
rehabilitacijas etapiem:

* pirmsoperacijas;

» pécoperacijas;

» rehabilitacijas;

= mazilgo apriupi;

atbalsta personam ar amputacijas pieredzi.[25]
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6. PROTEZESANA

Visiem pacientiem p&c amputacijas ir nepiecieSama rehabilitacija. Tomér ne visi
pacienti atbildis rehabilitacijai ar protézi. Rehabilitacijas procesa uzlaboSanai pacientam péc
iespéjas agrak jaizsniedz protéze. Tikmér rehabilitacijas komandai ieteicams turpinat
uzlabot pacienta prasmes pagaidu protézes lietoSana. Tiklidz pacients ir sanémis protézi,
gaitas apmacibam jaturpinas specializéta fizioterapeita un ergoterapeita vadiba — atkariba
no regionalas pieejamibas un kartibas.[4]

Protézei ir jabat értai ar labi pielagotu protézes Caulu. Protézei ir japilda funkcija, ko
izvirzijusi rehabilitacijas komanda, tai ir jabut viegli uzliekamai un nonemamai. Protéze
nedrikst apdraudét pacienta droSibu, tai ir jabat izturigai. Protézes vizualajam izskatam ir
jabadt atbilstoSam pacienta vélmém. Izstradajumam jabat biologiski saderigam ar pacientu,
tas nedrikst izraisit alergiskas reakcijas. Protézei ir jabat atbilstoSai vietéjiem klimata
apstakliem, tai skaita lietoSanai vietéja reljefa.[115]

Protézes izgatavoSana izmantotajiem materialiem un komponentém ir jabat viegli
pieejamiem vietéja tirgd vai importéjot. Razo$ana izmantotajam tehnologijam ir jabat
rentablam un kliniski efektivam, tam ir javeicina protézes izgatavotaju ilgtspéjiga
attistiba.[115]

Tehnologijam un darba metodém jabat ar pieraditu, dokumentétu efektivitati un
droSibu, tam ir jaatbilst starptautiskajiem standartiem. Ar razoSana izmantotajam
tehnologijam ir jaspéj izgatavot ar pacienta biomehaniku saderigi izstradajumi. Protézém ir
jabut izturigam un ar ilgu kalpoSanas laiku. Tehniskajiem ortopédiem ir jabat pietiekamam
prasmém un zindSanam, lai pielietotu tehnologijas un darba metodes kvalitativu

izstradajumu izgatavoSanai.[115]

6.1. FunkcionésSanas novertésana

FunkcionéSanas novérteSanas instrumentu izmantoSana pacientu periodiskai
noveértéSanai noteiktos laika posmos ir arvien svarigaks uz pieradijumiem balstitas prakses
elements[116,117], lai izvértétu sasniegtos rezultatus. Validétu novértéSanas instrumentu
izmantoSana rehabilitacijas procesa nodrosina tieSu atgriezenisko saiti starp pakalpojuma
sniedz&éju un pacientu par sanemtas terapijas efektivitati un progresu saistiba ar
uzstaditajiem funkcionalajiem mérkiem.[24]

Plasaja pieejamo novértéSanas instrumentu klasta svarigi izvéléties instrumentu, kas
novérté atbilstoSos funkcionéSanas aspektus[116,117]. Kopuma nozimigi, lai lietotajam

novértéSanas instrumentam bitu labas psihometriskas TpaSibas, tai skaita pamatotiba,
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droSums un jutigums pret izmaindm. Tomér janem véra art citi faktori, pieméram, lai
novértéSanas instruments minimali noslogotu pacientu, veselibas aprupes iestadi,
pakalpojuma nodroSinatajus un citus.[24]

FunkcionéSanas novértéSanas rezultati un turpmakais protézes izgatavoSanas
process ir jaapspriez ar pacientu. Paredzamais mobilitates rezultatu [Tmenis individu vidu
atskirsies — sakot ar palidzibu parséSanas laika vai ierobezotu mobilitati iekstelpas lidz
normalai gaitai un dzivesveidam, tostarp atgrieSanos darba, aktivu dalibu sporta un briva
laika aktivitatés.[68,118]

Lémumu par protézes izrakstiSanu ieteicams pienemt FRM arstam, turklat léemums
japienem sadarbiba ar paréjiem komandas biedriem, tai skaita tehnisko ortopédu, kas
specializéjies protezéSana. Ta ka peédéja desmitgade kliniskaja prakseé tiek ieviestas arvien
jaunas protézu komponentes, specialistus kliniskaja praksé mudina lietot uz pieradijumiem
balstitu pieeju.[68,119,120] leteicams ievérot specializétas vadlinijas, ja tadas pieejamas([4].

TPL nodro$inasanas sistéma paredz, ka protézes izgatavosanu inicié FRM arsts, GA
vai cits arstéjosais arsts akutaja vai subakitaja pecamputacijas etapa. Protézes atzinuma
arsts norada nepiecieSamo protézes veidu péc anatomiska iedalijuma un kermena puses,
protézes lietoSanas mérki.

Valsts apmaksatus tehniskos paliglidzeklus iespéjams sanemt VTPC un pie
sadarbibas partneriem vai izmantojot Iidzmaksajuma iespéju. Sikak ar tehnisko
paliglidzeklu sarakstu un to nodroSindSanas kartibu var iepazities VTPC majaslapa
www.vtpc.lv un Ministru kabineta Tehnisko paliglidzeklu noteikumos (MK noteikumi Nr.
878).

Par pirmreizéjas protézes izgatavoSanu var konsultéties Vaivaru OrtozéSanas un

protezé€Sanas centra pa talruni 26600607 vai majaslapa http://nrcvaivari.lv/lv/protezes

6.2. Protézes un to komponentes

Protézes izgatavoSanas etapa protézes komplektaciju veic tehniskais ortopéds.
Protézes komponensu izvéle notiek konsultéjoties ar pacientu, tehnisko ortopédu un
fizioterapeitu. lzvéle notiek, vadoties péc amputacijas limena, pacienta aktivitates limena un
izvirzitajiem rehabilitacijas mérkiem.[3] Protézes komponensu lietojumam jabat kliniski
pamatotam, vadoties péc pacienta spéjam, vajadzibam, mérkiem un finansu aspektiem.

Protézu izgatavoSanas praksé ievie$ arvien vairak jaunu protezéSanas tehnologiju
un komponentu, tadé| protézes nozimésana un izgatavosana iesaistitajiem specialistiem

sava kliniskaja praksé nepiecieSams realizét uz pieradijumiem balstitu pieeju. Protézu
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izgatavotajiem ir nepiecieSami sistematiski, kontroléti, perspektivi izméginajumi par dazadu
protézu komponensu un aparaturas izmantoSanu un praktisko efektivitati.[119,120,121]

Pétijumi uzsver cieSu saistibu starp protézes vizualo izskatu un pacienta
apmierinatibu[122]. Protézes mérkis ir kermena téla un kermena funkcijas atjaunosana — lai
to veiksmigi sasniegtu, protézes izskatam ir jabut tddam, lai tas butu pienemams
pacientam[4].
lzgatavojot protézi, janem véra pacienta dzimums. Pétijumi liecina par rehabilitacijas
procesa atskirtbam starp virieSiem un sievietém tados jautajumos ka:

- veiksmiga protézes pielagoSana,

- apmierinatiba ar izgatavoto protézi, tai skaita protézes €aulu,
- spéja pielagot apgérbu un apavus[123,124],

- rehabilitacija pavaditais laiks[125],

- sapju menedzments.[126]

Attistoties apak$éjo ekstremitasu protézu tehnologijam, vérojama aizvien mazaka
atsSkiriba starp augstas aktivitates un ikdienas protézém. Ir paplaSinajies protézu cela
locttavu un protéZu pédu piedavajums, to funkcijas nodrosina plasaku aktivitasu limenu
aptveri. Palielinas protézu pieejamiba specialu aktivitaSu veikSanai vai protézu lietoSanai
Tpasos apstaklos. Pieméram, sporta aktivitaSu veikSanai, darbam ar palielinatu slodzi vai
nelabvéligos laikapstaklos, ikdienas darbu veikSanai. lzvéloties pacientam atbilstoSas
protézes komponentes, janem véra gan to kliniska nepiecieSamiba, gan izmaksas. Mainot
protézes modularas komponentes, vienu protézes Caulu var izmantot gan augstas
intensitates lietoSanai, gan ikdienai, tadéjadi samazinot protézes izmaksas.[4] Protézes
izgatavoSana briva laika pavadidanai vai sporta aktivitatém ir apsverama, ja amputacijas

stumbra apkartmérs ir nemainigs[127].

6.2.1. Protézes lietoSana

Protézes lietoSanu jauzsak pakapeniski — sakuma nelielus laika periodus, vélak
pagarinot lietoSanas laiku, kad nostiprinas adas tolerance pret protézes izraisitajiem
spiedieniem[111]. Péc rehabilitacijas vismaz reizi gada ir ieteicams veikt pacienta veselibas

un protézes tehniska stavokla novértéjumul3].

6.2.2. Protézes pielagosana
Uzsakot protézes lietoSanu, iespé€jamas bitiskas amputacijas stumbra apkartméra
izmainas. Samazinoties vai pieaugot amputacijas stumbra apkartméram, protéze var

nederét. Tados gadijumos pacientam javérsas pie protézes izgatavotaja péc izstradajuma
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korekcijas. Var bat nepiecieSamas vairakas protézes korekcijas, [1dz amputacijas stumbra

apkartmérs nostabilizéjas.[103]

Protézes izgatavotajam ir janodroSina tulitéja protézes korekcija, lai pacients varétu

turpinat ar to parvietoties un nebultu jaizgatavo rezerves izstradajums. Tehniskas ortopédijas

darbnicai ir jabat iekartotai ta, lai taja butu iespéjams veikt protézes montazu, reguléSanu

un remontu. Tomér péc vienoSanas protézu izgatavoSanu var veikt ari citur, ievérojot

vietéjas prasibas, atbilstoSus terminus un kvalitates kontroli.[4]

6.3. Pacienta un aprupe iesaistito personu izglitoSana

Pacientiem un vinu apripé iesaistitajam personam jabat informétam par:

protézes funkcijam un ierobezojumiem;

protézes kopsanu;

pareiziem protézes Caulas atbilstibas principiem un sekdm (bojajumiem) to
neievéroSanas gadijuma[110]j;

izmainam mobilitaté, parvietojoties ar protézi (lielaks energijas patérins salidzinajuma
ar relativi veseliem individiem)[128];

iesp€jamam blakusslimibam, kas var attistities, lietojot protézi, un preventiviem

pasakumiem, lai tas novérstu[110].

Pacients un vina apriapé iesaistitas personas jainstrué, ka:

pareizi uzvilkt protézi, lai protézes Caula iestradatas spiediena un atslodzes zonas
atrastos pareiza pozicija attieciba pret amputacijas stumbru, anatomiskajam
spiedienizturigajam un spiedienjutigajam zonam;

pareizi lietot protézes fiksacijas mehanismu;

kopt protézes Caulu un uzmavu (jaspé&j demonstrét)[110].

Pacientam jaizskaidro, ka:

mainas amputacijas stumbra izméri un ka risinat ar to saistitas problémas;[110]
mainas protézes reguléjums un spiedienu sadalijums protézes Caula, ja tiek mainiti
apavi.[129]

Pacients jainformé par sakotnéjo protézes lietoSanas laiku un to, kad to var pagarinat.[110]
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7. REHABILITACIJA PEC PROTEZESANAS

PécprotezéSanas rehabilitacijas etaps sakas ar Iemumu, ka rehabilitacija ar protézi ir
piemérota. Tas turpinas, lidz pacienta amputacijas stumbrs un protéze iegust savstarpgji
stabilu atbilstibu un persona ir kompetenta lietot tehnisko paliglidzekli patstavigi bez
asistéSanas vai lidz protezeéSana tiek partraukta.[4]

PécprotezéSanas rehabilitacijas mérkis ir nodrosSinat, lai pacients sasniegtu
maksimalu funkcionalu neatkaribu, nemot véra pacienta dzivesveidu, kads tas bijis pirms
amputacijas[68], vina vélmes un ierobezojumus. Rehabilitacijas sakuma veélams identificét
faktorus veiksmigai rehabilitacijai péc protezéSanas.[130,131]

Tiklidz pacients ir sanémis protézi, jauzsak gaitas apmaciba pie fizioterapeita vai

ergoterapeita, kur$ specializ€jies gaitas ar protézi apmacibal4].

7.1. Funkcionésanas novértésana

leteikums:
Pacientiem péc apak$Séjas ekstremitates amputacijas, planojot rehabilitaciju, javeic
multidisciplinara funkcionéSanas novéertésana.

Pieradijumu Iimenis - A[25].

FRM arstam vélams sanemt visu nepiecieSamo informaciju no kirurga un akutaja
etapa iesaistitajiem terapeitiem[4].

Pacientam péc apakséjas ekstremitates amputacijas, iestajoties rehabilitacijas centra
stacionara, japaredz funkcionéSanas novértésana, ko veic multidisciplinara komanda.
Komandas sastava jabut FRM arstam, TO ar specializaciju protezésana, FT, ET.[4] Papildus
visaptvero$ai komandai rehabilitacijas laika pacientam japaredz iespé&ja konsultéties ar
citiem specialistiem[4,25], ka TO ar specializaciju ortozé$ana, socialo darbinieku, kinisko
un veselibas psihologu, pédu apripes specialistu, psihologu, nodarbinatibas konsultantu[4].
leteicams izveidot multidisciplinaru komandu, kas Tpasi veltita pacientu pécamputacijas
aprupes planosanai[132].

Ta ka vairaku ekstremitaSu vienlaiciga amputacija ir uzskatdama par sarezditu
gadijumu, $ada situacija obligati janodrosSina holistiska rehabilitacijas pieeja ar pieredz&jusu

un specializétu personalu.[4]
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7.1.1. Funkcionésanas novertéSanas saturs
FunkcionéSanas novértésanas protokola ieteicams ieklaut informaciju par faktoriem,
kas saistiti ar potenciali vajakiem rehabilitacijas rezultatiem, ka smékésana, blakusslimibas,
psihosocialas funkcijas un sapes.[24]
Multidisciplinarai komandai novértéSanas laika ir svarigi pievérst uzmanibu tadiem faktoriem
ka:
- kritiena riska novérteSana[133] un informacija par kritiena epizodém[134,135];
- socialais stavoklis, psihologiskais statuss, pacienta mérki un gaidas saistiba ar
rehabilitaciju[46,136-144];
- saistitam slimibam, ka cukura diabéts, gariga rakstura traucéjumi un
hemiplégija[46,111,141,142,145-147];

- funkcioné$ana un mobilitate ar vai bez protézes[148].

7.1.2. Funkcioneésanas novértésanas instrumenti

leteikums:

FunkcionéSanas novértéSanai jaizmanto instrumenti ar pieraditam psihometriskajam
TpasSibam (pamatotiba, droSums un jutigums pret izmainam).

Pieradijumu Iimenis — B[110], C[24].

Rehabilitacijas laika ieteicams lietot novértéSanas instrumentus, kas ir saistiti ar
pacienta funkcionéSanas ierobeZojumiem[148] un balstiti pacienta individualajos
rehabilitacijas mérkos[4,68]. Pacienta funkcionéSanas novértésanai jalieto novértésanas
instrumenti ar atbilstoS§am psihometriskajam Tpasibam[24,112,148]. Lai nodroSinatu
rezultatu parnesi un iespéju tos salidzinat turpmakos rehabilitacijas etapos, ieteicams lietot
lldzvértigus novértéSanas instrumentus[148,37]. FunkcionéSanas un mobilitates
novértéSanai ar vai bez protézes ieteicams lietot pamatotus rezultadtu novertéSanas
instrumentus[148].

NovértéSanas laika iespéjams izmantot vairakus novéertéSanas instrumentus, kas
palidz novértét pacienta mobilitati ar vai bez tehnisko paliglidzeklu lietoSanas. Novértésanas
instrumentus var lietot tadu dimensiju novértéSanai ka traucéjumu pakape, iesaistiSanas
aktivitatés, emocionala veseliba, mobilitate u.tml. Instrumentus var administrét specialists

vai pats pacients pasvértéjuma forma.

Funkcionésanas ierobezojumu novértésanas instrumenti

- Makgila sapju skala (McGill Pain Score)[149] ir instruments sapju raksturo$anai.

46



- Skaitliska novértéjuma skala (Numeral Rating Score) vai vizuali analoga skala (Visual
Analogue Score)[150] ir plasi lietoti instrumenti sapju noteikSanai.

- Caulas értibas skala (Socket Comfort Score)[151] ir skaitlisks mérijums, lai novértétu
protézes komfortu;

- Laboratoriska gaitas analize (Laboratory Gait Analysis)[152,153] ir laikietilpigs
instruments ar augstam izmaksam. Paredzéts, lai méritu kinétiku, kinematiku, EMG
u.tml. Preté&ji visparpienemtiem uzskatiem, datorizétas gaitas analizes izmantoSana,
lai novéertétu protézes atbilstibu un regulaciju pielagoSanas procesos, tiek
apSaubita.[152,154] Visbiezak gaitas analizi lieto pétnieciskos nolUkos. Tomér
sarezgitu protézes novietojumu un optimalas protézes garuma noteikSanai gaitas
analize var but |oti noderiga.[4]

- Bartela indekss (Barthel Index)[137,155,156] ir plasi izmantots funkcionéSanas
novertéjums.

- Funkcionalas neatkaribas mérijums (Functional Independence Measure (FIM))[157].

Mobilitates un aktivitaSu novértéSanas instrumenti

- Ipasas intereSu grupas pécamputacijas pacientu arstéSana (The Special Interest
Group in Amputee Medicine (SIGAM) Grades)[158]. FunkcionéSanas novértéSanas
instruments mobilitates novertésanai. lespéjams lietot telefoniski.

- Lokomotoro spéju indekss (Locomotor Capabilities Index (LCI))[159]. LCI sastav no
14 jautdjumiem. Ta ir dala no pécamputacijas pacientu protézes raksturojuma
aptaujas (Prosthetic Profile of the Amputee Questionnaire (PPA)). PPA palidz izvertét
to, kadas aktivitates pacients spé&j veikt ar protézi. Plasi izmantots fizioterapeitu
praksé.[160]

- Dazadi testi, lai mérttu parvietoSanos uz laiku [137,161-164]. Objektivi mérijumi, kas
savstarpéji labi attiecinami uz funkcionalo mobilitati neirologisku slimibu un
amputacijas gadijumos:[4] L-tests (L-tests)[165], seSu mindSu ieSanas tests (6
MWT)[166]; papildus ieSanas kapacitates testiem ieteicams lietot Protézu lietotaju
mobilitates novértéSanas aptauja (Prosthetic Limb Users Survey of Mobility (PLUS-
M))[167] un SoloSanas anketu (Walking Questionnaire)[168], lai gutu ieskatu
pacienta gaitas pasvértejuma[3];

- Pécamputacijas mobilitates novertéjums (The Amputee Mobility Predictor
(AMPPro))[22] ir prognozes instruments, lai novértétu apakséjo ekstremitasu
parvietoSanas potencialu péc apakséjo ekstremitasu amputacijas. To var izmantot arT

ka novéertésanas instrumentu funkciju mériSanai rehabilitacijas laika vai péc tas.
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- AktivitaSu skala pacientiem péc amputacijas (Amputee Activity Score)[169] ir
merijums nespéjas novertéSanai ambulatoriem pé&camputacijas pacientiem ar
apaks$éjas ekstremitates protézi. Instruments ir validéts lietoSanai citas valstis un
uzrada re-testa ticamibu. Instrumenta aizpildiSanas laiks ir 20 [idz 25 minates.
Visbiezak lieto izrakstiSanas laika.[170]

- Protézes raksturojuma aptauja pécamputacijas pacientiem (Prosthetic Profile of the
Amputee Questionnaire(PPA))[171-173]. PPA ir informativa aptauja, kas sniedz |oti
noderigu informaciju par protézes lietoSanu, funkcionéSanu ar protézi un faktoriem,
kas to var ietekmét. Anketa ir kvalitativs instruments — apjoma dél nav piemérota
ikdienas lietoSanai. leteicams izmantot datu bazes veidoSanai, programmas
rezultatu/izpildes kopsavilkumam un pé&tijumiem.

- Dzives kvalitates mérijums, ka pieméram, Protézes novértéSanas aptauja
(Prosthesis Evaluation Questionnaire)[115] — pacienta paSvértéjuma instruments.
Tas sastav no 54 jautajumiem. Aptauja paredzéta pacientiem, kuri lieto apaksejo
ekstremitaSu protézes, lai novertéetu ar protézes lietoSanu saistito dzives
kvalitati.[174]

- Hjltonas skala (Houghton Scale)[175]. Ar Hjltonas skalu iespéjams noveértét
pacienta funkcionéSanu ar protézi. Ta sastav no Cetrdm dalam: laiks, cik protéze
lietota, veids, ka protéze lietota, citu paligiericu lietoSana artelpas un individuala
lidzsvara uztvere, parvietojoties dazados reljefa apstaklos. Instrumentu ieteicams
lietot ikdienas kliniskaja prakseé.

- Aptauja par attieksmi pret ektremitates protézi (Attitude to Artificial Limb
Questionnaire) (AALQ)[176] ir speciali izstradats instruments, lai novértétu dzives
kvalitati pacientiem, kuri lieto protézi. Anketa satur jautajumus par apmierinatibu ar
protézi, parvietoSanas spé€jam, citu personu attieksmi pret pacientu un pacienta
kermena téla atjaunosanos.

- Kanadas nodarbes veik§8anas mérijjums (Canadian Occupational Performance
Measure(COPM)) ir uz pieradijumiem balstits novértéSanas instruments, kas

izstradats, lai novértétu pacienta spéjas iesaistities ikdienas aktivitatés.[177]

Emocionalas funkcijas

Lai novéertétu emocionalo statusu, ir nepiecieSams specialista slédziens, tomeér pirms
nosatisanas pie atbilsto$a specialista ir iespéjams izmantot Sadus skrininga instrumentus:
- Hospitalizacijas trauksmes un depresijas skala (Hospital Anxiety and Depression
Scale).[178]
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- EQ-5D (EuroQol 5 dimentions) ir dzives kvalitates mérijjums, ko iesaka pacientiem
péc amputacijas. Instruments paredzéts dzives kvalitdtes mérijuma veikSanai

visparéja populacija.[179]

7.1.3. Rehabilitacijas plans un meérki

leteikums:
Rehabilitacijas plans un meérki tiek sastaditi kopa ar pacientu un sadarbibad ar
multidisciplinaru komandu.

Pieradijumu Iimenis - D[3,4, 25].

Apskatitas vadlinijas iesaka veidot rakstisku visaptveroSu apripes planu, kas ir
balstits pacienta k& centralas personas meérkos un veértibas, lai izstradatu koordinétu
rehabilitacijas programmu[180]. Sadarbibad ar pacientu jasastada problému saraksts,
rehabilitacijas plans un rehabilitacijas mérki[136].

Pacientiem ar sarezditam vajadzibam specializétds rehabiliticijas iestadés
janodrosina multidisciplinara gadijumu analize un formals mérku uzstadisanas process, pat
ja tas netiek veikts regulari. leteicams uzraudzit rehabilitdcijas komandas mérku
uzstadiSanas precizitati[4]. Rehabilitacijas plana ieteicams ieklaut novértéjumu no visiem
galvenajiem veselibas apripes komandas dalibniekiem un ieklaut rehabilitacijas,
mediciniskos, kirurgiskos un psihosocialos aspektus[24].

Rehabilitacija jauzsak péc iespéjas agrak pec protezéSanas, lai optimizétu kliniskos
rezultatus[181,182]. Rehabilitacijai jasakas ne vélak ka piecu darba dienu laika péc protézes
sanems$anas.[110]

Nemot véra dzivildzi un iespéju izrakstities, pacientus vairak apmierina stacionaras
rehabilitacijas programmas nekad garas ambulatoras programmas. llgaki stacionaras
rehabilitacijas periodi rezultéjas ar labakam fiziskam spé&jam.[183,184] Specialistiem japrot
savlaicigi atpazit atveseloS8anas modeli un nodroSinat adekvatu terapijas laiku un
rehabilitaciju[185]. Rehabilitacijas laika japiever§ uzmaniba tadiem aspektiem ka
iesaistiSanas sabiedriba, atgrieSanas darba, seksualas funkcijas. Ir nozimigi identificét
gaidamos traucéjosos faktorus un pacienta mérkus.[3]
aktivitates[110,186], lai veicinatu pacienta neatkaribu. Rehabilitacija javers uz tada gaitas
modela izstradi, kas pamatojas normala fiziologiska gaita[128,187-190]. Protézes lietotaja
progresu rehabilitacijas laika nepiecieSams meérit ar funkcionéSanas novértéSanas

instrumentiem, kas validéti lietoSanai pécamputacijas pacientiem[116,191].
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Kopa ar pacientu japarskata iepriek$€jas rehabilitacijas rezultati un iesp&jamie
turpmakas arstéeSanas ieguvumi. Turklat pacients jaiesaista rehabilitacijas prioritasu un

konkrétu mérku noteiksana neatkarigi no aprapes veida vai limena.[24,25]

7.1.4. Rehabilitacijas komanda

leteikums:
Multidisciplinaras komandas sastava jabat FRM un tadiem funkcionalajiem specialistiem ka
TO ar specializaciju protezéSana, FT un ET.

Pieradijumu Iimenis - D[4].

Komandai rehabilitdcijas nodald janodroSina pakalpojumi atbilstoSi pacienta
vajadzibam tados aspektos, kas saistiti ar protézes lietoSanu, un jaieklauj tadi specialisti ka
TO (protezétajs), FT, ET, medicinas masa, medicinas persona, kliniskais vai veselibas
psihologs.[4]

Visiem pacienta aprupé iesaistitajiem specialistiem jaapzinas, ka péc amputacijas
pieaug kritiena risks.[192-194] Ja pacientam novéro lidzsvara traucéjumus, par to jabridina
visa multidisciplinara komanda[134]. Jebkuram komandas dalibniekam jaspéj sazinaties ar

protézes izgatavotaju, ja nepiecieSama protézes Caulas pielagoSana[110].

7.1.4.1. Fizioterapeits rehabilitacija

Lai nodroSinatu péc iespéjas kvalitativaku fizioterapiju pacientiem péc apaks$égjo
ekstremitaSu amputacijas, aprupé jaiesaista FT, kas specializéjies vai padzilinati apguvis
fizioterapijas intervences darba ar pacientiem péc amputacijas[26,27,49]. Pirms terapijas
uzsakSanas FT jaiepazistas ar pacienta iepriekS€jo izmekléjumu un novéertéjumu
rezultatiem, kas saistiti ar funkcionéSanu pirms un péc amputacijas, tai skaita sirds un
asinsvadu slimibam anamnézé[111,128,136,138,139,145,195,196].

Rehabilitacijas laika pacientam péc iespé&jas regulari jasanem fizioterapija[110].

Muskuloskeletala sistéma

Fizioterapijas intervenc€u izvéle un lietojums ir individuals un tostarp paredz:
- vajo muskulu grupu spéka uzlabosanu;
- saisinato muskulu stiepSanu;
- locitavu mobilitates saglabasanu/uzlaboSanu;[195,197,198]
- bric¢u, rétaudu, amputacijas stumbra un fantoma sapju/sajitas aprupi (kopa ar

multidisciplinaro komandu)[110];
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FT japieverS uzmaniba sekundariem muskuloskeletaliem traucéjumiem un to rasanas
riskam, kas var negativi ietekmét protézes lietoSanu[199-201,202]. FT ir jaapzinds muguras
lejas dalas sapju raSanas biezums un jasadarbojas ar multidisciplinaro komandu, lai
optimizétu protézes novietojuma reguléjumu, atbilstibu, ka ari lai minimizétu stajas
asimetriju[199-201].

Amputacijas stumbrs

- Pirms un péc protézes lietoSanas FT javeic amputacijas stumbra apskate un
parbaude, [1dz pacients to sp€j paveikt pats[110].
- FT jaseko amputacijas stumbra tilpuma izmaindm, kas var sekundari ietekmét

protézes Caulas piemérotibu[111,203].

Protéze
- Pirms katras fizioterapijas nodarbibas FT japarbauda protézes értums un atbilstiba,
lT[dz pacients to spé&j paveikts pats[ 110].
- FT jaizprot spiediena sadalijuma ietekme Caula attieciba pret protézes
novietojumu[187].
- FT ir jasaprot amputacijas stumbra spiediena noturigas un spiediena jutigas zonas

attieciba pret protézes ¢aulu[110].

Gaita ar protézi

Uzsakot gaitas apmacibu ar protézi, pacientam pec apak$éjas ekstremitates amputacijas,
pamatojoties uz savam vajadzibam un vélmém, janosaka intervences mérki, raksturs,

intensitate un ilgumsJ3].

Galvenie aspekti, kas FT janem véra gaitas apmacibas procesa:

- Lai nodro$inatu efektivu gaitas apmacibu, FT jaizprot pacienta fiziologiskie un
protézes gaitas principi un faktori (fiziskie un biomehaniskie), kas to
ietekmé&[195,187,204,205].

- Rehabilitacijas laika FT jaapzinas, ka gaitai ar protézi ir nepiecieSams lielaks
energijas patérin$ salidzinajuma ar fiziologisku gaitu[128,206,207].

- FT japrot atpazit patologiskas kustibu stratégijas un apmacit pacientu kontrolét
protézi, efektivi kontrolét staju, veikt svara parnesi, pielietojot propriocepcijas,
kognitivo treninu un vingrinajumus, lai péc iespéjas korigétu un novérstu patologiskus
kustibu paternus[208-214].
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- Gaitas apmacibu rekomendé uzsakt Ilidztekas, ja vien nav dokumentéts iemesls
izmantot alternativu metodi.

- Gaitas apmacibai vajadzétu progresét pakapeniski no parvietoSanas atbalstosa
rehabilitacijas vidé un beidzot ar parvietoSanos majas vidé.

- Japarliecinas, ka protézes lietotajam ir visas nepiecieSamas parvietoSanas

paligierices.[110]

Fizioterapijas nodarbibu laika ieteicams lietot funkcionalo treninu, kura prasmju sarezgitibas
pakape progresé l1dz ar pacienta spé€ju robezam([193,195,209-212,214-216]. FT jaapmaca
pacients veikt dazadus funkcionalos uzdevumus, kas ir:
1) saistiti ar uzstaditajiem individuadlajem mérkiem, cenSoties uzlabot
ltldzdalibu[217];

2) atbilst pacienta fiziskajam spé&jam, lai aktivitates batu drosas.

Funkcionalaja trenina var ieklaut tadas aktivitates ka:

mentala iesaistiSanas[218];

- piecel8anas no gridas[186];

- apsésanas un piecel$anas[186,208];

- Skéer8lu parvarésana[219];

- iekapsSana un izkapSana no automasinas;

- parvietoSanas pa kapném uz augSu un leju[220], apmales, rampas un nogazes
parvarésana;

- parvietoSanas starp tuvu stavosSiem objektiem;

- objekta neSana;

- parvietoSanas pa nelidzenu virsmu arpus telpam;

- parvietoSanas, mainot gaitas atrumu un virzienu;

- objektu pacelsana no gridas;

- durvju atvérSana un aizvérSana;

- sabiedriska transporta izmanto$ana;

- eskalatora izmanto$ana[110].

Pacienta izglitoSana

- Rehabilitacijas programma jaieklauj izglitoSanas un kritiena profilakses
pasakumi[134,193,221].

- Jasniedz instrukcijas par to, ka piecelties no gridas[193].
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Pacientam jasniedz padoms, ka rikoties, ja péc kritiena pasa spékiem nav iespéjams

piecelties no gridas[193,221].

7.1.4.2. Ergoterapeits rehabilitacija

Personu ar apakséjo ekstremitaSu amputaciju rehabilitacijas procesa jaieklauj

ergoterapijas intervences, lai dotu iespéju sasniegt augstako neatkaribas un patstavibas

[Tmeni. ET uzdevums ir apmacit pacientu veikt tadas ikdienas aktivitates ka parvietoSanas,

pozu saglabasana (sédéSana, stadvéSana), pozu maina (parsésanads no gultas uz kréslu,

iekapSana un izkapSana no transportlidzekla, apséSanas uz gridas un piecelSanas stavus

no zemakam pozicijam), kermena augsdalas un apakSdalas apgérbSana, So aktivitasu

veikSana ar vai bez protézes.[28]

Stradajot ar personu, kurai veikta apakséjas ekstremitates amputacija, ET:

veic kritiena riska novértéSanu un kritiena riska faktoru modificéSanu (vides
pielagoSanu, kompensatoru stratégiju apmacibu) jebkura no rehabilitacijas etapiem;
veicina un iedrosSina ikdiena lietot protézi;

gadijumos, kad protezéSana nav notikusi (atlikta vai atcelta), uzlabot personas
parvietoSanas iespéjas, veicot vides pielagoSanu un izvéloties piemérotas
parvietoSanas paligierices, ka arf apmacit to lietoSana;

noverté personas spéjas bat fiziski aktivai un iesaistities socialas aktivitatés, nemot
Vera visus iesp&jamos ierobezojumus;

veicina kermena apzina8anos un sekmé iesaistiSanos, motivéjot personu bat fiziski
aktivai.[103, 28, 222]

Multidisciplinara rehabilitacijas komanda, kuras sastava ir ET, sekmé personas péc

apak$éjas ekstremitates amputacijas reintegraciju socialaja vidé un aktivu nodarbju

veikSanu ikdiena. Tomeér Si aspekta realizacijai nereti ir nepiecieSama personas darbibas

jomas un veicamo uzdevumu parskatiSana, nepiecieSamibas gadijuma — mainisana.[28]

1.

ET stratégija ietver konsultacijas, vizites un nodarbibas dazados arstéSanas etapos:

Sakotnéja pécamputacijas etapa ET prasmes ir nepiecieSamas, lai veiktu personas

majas vides novéertéjumu un nepiecieSamas modifikacijas un lai pacients no stacionara

izrakstitos ar vajadzigajiem paliglidzekliem, kas lautu majas vidé jau laicigi un patstavigi

veikt ikdienas aktivitates.

2.

Pirmas nedélas laika péc izrakstiSanas no stacionara ET ieteicams doties majas

vizité, ja ta nav noziméta pirms izrakstiSanas, lai parliecinatos, ka personai ir izrakstitas

nepiecieSamas paligierices un uzsakta vides modifikacija.
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3. ET majas vizites pirmajos tris ménesSus péc apakséjas ekstremitates amputacijas ir
nepiecieSamas, lai parliecinatos, ka personai nav nepiecieSams papildu aprikojums, vai
lai sekmétu turpmaku problému risinasanu.
4. leteicamas ET un TO kopéjas konsultacijas:
= pirma konsultacija pie pacienta, lai noteiktu piemérotas protézes izvéli
funkcionalo mérku sasniegSanai;
= otra konsultacija péc protezéSanas, lai Saja posma uzsaktu efektivu un uz
uzdevumu orientétu protézes lietoSanas apmacibu.
5. ET konsultacijas un nodarbibas ieteicamas, lai izméginatu dazadas briva laika un
atputas aktivitates, auto vadiSanas iespé&jas un citas aktivitates atkariba no personas

individualajam vajadzibam.[103,28]

7.1.4.3. Tehniskais ortopéds rehabilitacija

Uzsakot protézes lietoSanu, pacientam Tsa laika posma var batiski mainities
amputacijas stumbra izmérs, kas paredz biezu protézes pielagoSanu. IzvértéSana
janodroSina rehabilitacijas programmas ietvaros vai piesakot viziti. Nozimiga ir komunikacija
starp vietéjiem un specializétajiem FT un ET. Terapijas biezums atkarigs no protézes

lietoSanas.[103] Vairak par tehniska ortopéda atbildibam lasiet 6. Nodala par protezéSanu.

7.1.4.4. Kliniskais un veselibas psihologs rehabilitacija

Multidisciplinaras komandas sapulces laika jaapskata pacienta psihoemocionalais
statuss pirms un péc amputacijas, lai novértétu nepiecieSamo terapijas veidu Saja
jautajuma. Jaapsver iespé€ja pieaicinat komanda ekspertu, kas apmacits noveértét
psihosocialo stavokli péc apak$éjas ekstremitates amputacijas.[3] Pirms rehabilitacijas
ieteicams veikt kognitivo funkciju skriningu, lai nospraustu atbilstoSus rehabilitacijas mérkus
un planu. Kognitivas funkcijas ir saistitas ar pacienta pécamputacijas rehabilitaciju un tai

sekojosajiem funkcionéSanas aspektiem.[67]

Konsultgjieties ar klinisko un veselibas psihologu, ja saruna ar pacientu péc amputacijas ir
noverojamas:
- problémas pielagoties un pienemt esoSo situaciju (pieméram, garastavokla
trauc&jumi un vai pasiva uzvediba);

- nopietna zaudéjuma izjatas (pieméram, neatkaribas un funkciju zaud€jums).[3]
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7.2. Pacientu un aprupé iesaistito personu izglitoSana

Lai pacienti iegltu un saglabatu iesaisti pécprotezéSanas etapa (bez kuras nav
iespéjama pilnvertiga rehabilitacija), svarigi nodroSinat informéaciju par TPL, dzivesveida un
atbalsta iesp&jam, tadéjadi palidzot pacientiem iegut parliecibu par savu lEmumu pareizibu
un attiecibam ar rehabilitacijas komandu.[4] IzglitoSanas process nozimé atbalstu individa
pasaprapes veicinasanai, un visiem aprupes komandas locekliem jasniedz nepiecieSama
izglitojosa informacija k& dala no mijiedarbibas ar individu un vina tuviniekiem.[106]
Pacientu un pacienta aprupé iesaistito personu izglitoSana ir butiska, lai sekmigi arstétu
pacientu ar apakséjo ekstremitasu amputaciju. lzglitoSanas process var notikt mutvardos,

rakstiski vai elektroniski. Pacientam janodrosina lokala limena informacija.[3]

Atbalsta mekléSanas celi

Pacientiem jabat izglitotiem par to, kados gadijumos apmeklét rehabilitacijas
komandas specialistus péc adekvata laika intervala, lai pievérstu uzmanibu tadiem
jautajumiem ka:

- protézes mehaniska apkope vai remonts[223];

- nepiecieSamo TPL parskatiSana, lai pielagotos mainigajam dzivesstilam un
vajadzibam — atpltai un darbam, ar novecosanos un veselibu saistitajam izmainam
(jJaunaki un spécigaki pacienti progresa rezultatd var véléties mainit protézes
komponentes uz tddam, kas paredzétas augstakam aktivitaSu [Tmenim, vai sanemt
citu protézes ¢aulu; jaunaki komponensu dizaina elementi var sniegt fiziologiskas un
funkcionalas priekSrocibas, kas sekmé droSibas uzlaboSanos un energijas patérina
samazinasanu)[224];

- protézes pielagoSana atbilstoSi normalam vai patologiskdm izmainam pacienta
amputacijas stumbra;

- jaunu protézes komponensu pieejamiba;

- komplikaciju prevencija;

- mobilitates, funkciju un neatkaribas saglabasana.[4]

Pacientam un apripé iesaistitajam personam jazina, ka:

- citas blakusslimibas un iepriekSéja mobilitate ietekmé realistisku mérku izvirziSanu
un rehabilitacijas rezultatus[110];

- amputacijas lmenis  ietekmé& gaidamo  funkcionalo un  mobilitates
lTmeni[193,213,225,31,226];

- péc amputacijas var samazinaties pacienta funkcioné$anas Ilimenis salidzinajuma

relativi veseliem individiem[138,227,228];
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- amputacija var atstat psihologiskas sekas, tapéc jabat pieejamai informacijai par to,

kur un ka iespg&jams sanemt psihologisku atbalstu[110].

Aktivitates un iesaistiSanas sabiedriskaja dzive

Pacientam jabat izglitotam par pastavigu fizisko aktivitaSu ieguvumiem, jaiedroSina un
jainformé par iespéjamiem sabiedriskajiem pasakumiem[18,118,135,229,230].

Jabat pieejamai informacijai par Sadiem jautajumiem:

valsts un vietéja méroga atbalsta grupas pacientiem péc amputacijas un protézu

lietotaju grupam,;

- veselibas veicinaSanas pasakumiem (tai skaita fiziskajam aktivitatém un svara
kontroli),

- sporta un atpatas aktivitatém,

- auto vadisanu,

- nodarbinatibu un apmacibu,

- pabalstiem, valsts nodroSinajumu,

- piekluvi vietéjiem socialajiem pakalpojumiem.[59]

56



8. DINAMISKA NOVEROSANA UN MUZILGA APRUPE

Tiklidz pacients ir sasniedzis posmu, kad amputacijas stumbrs ir nostabilizgjies,
apguvis nepiecieSamas pamata prasmes protézes lietoSana un ir sasniegti uzstaditie
sakotnéjie rehabilitacijas meérki, pacients kllst par patstavigu protézes lietotaju. Tas notiek
aptuveni 18 ménesu laika péc protézes sanems$anas. Saja etapa pacientam ir janodrosina
iespéja sanemt rehabilitdcijas pakalpojumus péc nepiecieSamibas. Pacients patstavigi
atpazist, kad nepiecieSams veérsties pie tehniska ortopéda, lai uzturétu protézes tehnisko
stavokli, un spéj patstavigi turpinat rehabilitaciju. Dazreiz pacienti, ipasi senioru vecuma, var
nesasniegt So etapu, un viniem var but nepiecieSama nepartraukta palidziba ar padomu un
situacijas izvertésanu.[223] Muazilga apripe nepiecieSama, lai uzturétu personas spéjas,

mérkus, dzives kvalitati, ka arT protézes kvalitati un funkcionalitati[106].

8.1. Dinamiska novérosana

Jabut skaidri definétam ricibas planam, ka veikt dinamisko noveéroSanu[4] pirmo 12
meénesu laika péc fizioterapijas beigam[18,231], un ricibas planam, kas palidzés pacientam
pasSam vérsties pie FT péc protezé€Sanas vai pirmreizéjas rehabilitacijas.[110] Tapat jasniedz
iespéja veikt atkartotu novértéSanu gadijumos, ja mainas pacienta apstakli (muguras lejas
dalas sapes[201,229], mediciniskas un fiziskas izmainas, protézes maina, atgrieSanas
darba vai sporta), lai spriestu par to, vai nepiecieSami turpmaki rehabilitacijas
pakalpojumi[110]. GA vai atbilsto$ajam iestadém jasniedz atgriezeniska saite par
dinamiskaja novéro$ana gutajiem rezultatiem, ja kiiniski nepiecieSams[4].

Atkartotas novéertéSanas laikd pacients janosdta pie atbilstoSiem specialistiem
nepiecieSamo pakalpojumu sanems$anai (pieméram, diabéta pédu apripe, plastiskas
operacijas, sapju menedzments u.tml). Regulari pédu apripes kabineta apmeklgjumi ir
batiski pacientiem ar apasinoSanas slimibam, ipasi pacientiem ar cukura diabétu. Biezi vien
var bat nepiecieSami atbilstoSi apavi[4], kuru izgatavoSanu ar daléju valsts finanséjumu
nodrosina VTPC.

8.2. Pacienta izglitoSana

Pacientam jazina, kadas situacijas versties pie specialistiem sava rehabilitacijas
komanda saistiba ar amputacijas stumbru. Sakotnégji atkartotas parbaudes péc pirmreizé€jas
protézes izgatavoSanas javeic reizi divas nedélas vai ménesi, vélak — reizi trijos vai seSos
ménesos. Kad amputacijas stumbrs nostabiliz€jies, atkartota vizite nepiecieSama vismaz
reizi gada. Atkartoto viziSu plans var atskirties atkaribd no personas vajadzibam. Protézes
uzraudziba javeic visa mizZa garuma.[25]
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Pielikums

1.pielikums kliniskaja vadlinijam
“‘Rehabilitacija personam ar apakséjas ekstremitates amputaciju”
Informativais materials “Rekomendacijas péc amputacijas”[232]

VINGRINAJUMI

Vingringjumus ieteicams uzsakt péc operacijas vai tiklidz pilniba sadzijusi
operacijas bruce. Tie javeic saudzigi, neradot spiedienu uz operacijas rétas rajonu.

Par vingrinajumu uzsakSanu lémumu pienem kirurgs, fizikalas
un rehabilitacijas medicinas arsts vai cits arstéjosais arsts.

I Izpildiet vingrinajumus ar mierigam kustibam, lai neraditu ievainojumus.

I Izpildot vingrinajumus elpojiet vienmeérigi. Vingrinajumu laika neaizturiet elpu,
tas var nevélami ietekmét JUsu veselibas stavokli, pieméram, paaugstinat
assinsspiedienu, paatrinat noguruma veido3anos u. tml.

Pirmaja nedéla péc operacijas izpildiet katru vingrinajumu ar
10 atkartojumiem 3 reizes diena.

Pakapeniski palieliniet atkartojumu skaitu katru vingrinajumu izpildot
ar 20 atkartojumiem 3 reizes diena

Vingrinajumi virscela un zemcela amputacijas gadijuma

I JaJus nespéjat vai arsts ir aizliedzis atrasties pozicija uz védera, tad nepildiet
So vingrinajumu.
* Apgulieties uz védera 15-20 minutes, 3 reizes diena.

» Saglabajiet amputacijas stumbru iztaisnotu.
* Sasprindzinot sézas (dibena) muskulus un noturiet sasprindzinajumu

5 sekundes.
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* Starp augsstilbiem novietojiet sarullétu dvieli.
» Saspiediet dvieli un noturiet sasprindzinajumu 5 sekundes.

» Paceliet amputacijas stumbru 5-6 cm no gultas, virziet to uz saniem un atpakal.

* Veiciet vingrinajumu ari ar veselo kaju.
* Zemcela amputacijas gadijuma vingrinajumus veiciet ar iztaisnotu cela locitavu.

d -‘J

Zemcela amputacijas gadijuma izpildiet ari nakamos
divus vingrinajumus

e Zem cela locitavas novietojiet sarullétu lielaku dvieli.
* |ztaisnojiet cela locitavu un noturiet 5 sekundes.
« Veiciet vingringjumu ari ar veselo kaju.

* |ztaisnojiet cela locitavu un spiediet to uz aizmuguri.

* Noturiet sasprindzinajumu 5 sekundes.
« Veiciet vingrinajumu ari ar veselo kaju.

S
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Abu kaju amputacijas gadijuma izpildiet ari nakamo
vingrinajumu

!Vingrinéjumu nav atlauts veikt, ja ir izmainas kakla skriemejos un
noveérojama roku tirpsana, galvas reiboni.

» Novietojiet spilvenu zem augs3stilbiem.

 Rokas turiet aiz galvas.

» Paceliet kermeni tik talu lidz lapstinas atcelas no virsmas, saglabajiet kradu dalu
taisna pozicija un noturiet poziciju 5 sekundes.

'~

POZICIONESANAS UN
PARVIETOSANAS AR
PALIGIERICEM

Pirms uzsakat lietot jebkuru parvietosanas paligierici, konsultéjieties ar kadu no
specialistiem (arstu, ergoterapeitu, tehnisko ortopédu, fizioterapeitu) par to vai
paligierice ir atbilstoSa JUsu augumam un svaram (pieméram, vai ratinkrésla
ritenu novietojums ir atbilstoss).

Nepareizi pielagotas paligierices var izraisit stajas un gaitas traucéjumus,
apgrutinat talako rehabilitacijas procesu.

I Lai samazinatu kritienu risku, tehniskos paliglidzeklus vienmér uzglabajiet sev
tuvuma.
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Parvietosanas ar staigasanas rami

1. Pirms piecelSanas novietojiet staigasanas rami péc
iespéjas tuvak sev. Ja nepiecieSsams, pieceloties

atbalstieties pret virsmu no kuras veicat piecelSanos.

2. Nostajieties staigasanas ramja centra un turoties
iztaisnojiet augumu.

3. Lai uzsaktu ieSanu, paceliet ramiti un novietojiet to
viena sola attaluma.

4. Parnesiet svaru uz rokam un veiciet soli.
Veiciet soli apstajoties staigasanas ramja vidusdala.

Parvietosanas ar krukiem
(elkonu vai padusu)

1.Vienmér uzglabajiet krukus sev tuvuma.

2. Ja nepiecieSams, pieceloties atbalstieties pret virsmu

no kuras veicat piecel3anos.
3. Krukus ie$anas laika parlieciet sava sola attaluma.
Nenovietojiet krukus parak plati.

p W

Parvietosanas laika ar krukiem vai staigasanas rami, cela un guzas
locitavam jaatrodas iztaisnota pozicija.

Pievérsiet uzmanibu!

Atgriezoties majas, pievérsiet uzmanibu telpu iekartojumam. Pieméram,
atlocijusies paklaju stari, augsti slieksni, vadi, nepietiekams (kréslains)
apgaismojums, slidena grida vannas istaba un dusa var izraisit kritienu.
Majas vides pielagoSanu var sakt planot pirms operacijas vai jau atrodoties
slimnica, konsultéjieties ar ergoterapeitu slimnica vai ambulatori par majas

un darba vides pielagosanas iespéjam.

Péc amputacijas ir nepiecieSsams pasargat amputacijas stumbru no traumam.

Vides pielagosana ir batiska kritienu riska samazinasanai.
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Rehabilitacijas procesu péc amputacijas vada fizikalas un rehabilitacijas
medicinas arsts (FRM). FRM arsts atbilstosi JUsu funkcionéSanas stavoklim un
rehabilitacijas mérkiem nosatis pie nepiecieSamajiem specialistiem.

Lielo locitavu kustibu apjoms un visparéja fiziska izturiba ir svariga protezésanas
procesa. Lai paplasinatu vingrinajumu programmu, ieteicams
konsultéties ar fizioterapeitu.

Brlc¢u dzisanas un audu atjauno$anas procesa, péc amputacijas, ka ari pirms un
PEc protezésanas, ir svarigs sabalanséts uzturs. Par diétas plana sastadisanu
nepiecieSams konsultéties ar uztura specialistu.

Par protezedanas iespéjam ieteicams konsultéties ar tehnisko ortopédu.

Ja nepiecie3ams izprast savas emocijas, atrast metodes, kas palidzés risinat
psihologiskas gratibas, ieteicams konsultéties ar psihologu. Psihologs
konsulté dazados jautajumos ka stress, bailes, miega traucéjumi, trauksme,
emocionala nestabilitate, depresija.

Pie jebkura no augstak minétajiem specialistiem var nosutit ari gimenes arsts.
Pie specialistiem var vérsties ambulatori poliklinika, rehabilitacijas centros,
veselibas centros vai cita veselibas iestadé.

Konsultacijas

Péc amputacijas atrodoties stacionara vai péc izrakstisanas ieteicams
konsultéties ar dazadiem specialistiem par turpmaku rehabilitacijas procesu:
fizikalas un rehabilitacijas medicinas arstu, tehnisko ortopédu, fizioterapeitu,
ergoterapeitu, psihologu, amputacijas pieredzes atbalsta personu (Vaivaru
Ortozésanas un protezésanas centrs (VOPQ), talrunis: 26600607).
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Pozicionésanas gulta

* |zvairieties no guzas un cela locitavas ilgstosas
saliektas pozicijas.

» Nedrikst novietot spilvenu zem cela
locitavas vai starp kajam, $ada pozicija
sekmé kontrakturas*
veidoSanos cela vai guzas locitava.

* Péc iespéjas saglabajiet gizas un cela locitavu
iztaisnotu 180 gradu lenki.

* Kontraktura ir kustibu ierobezojums locitava,
pieméram, nespéja pilniba iztaisnot cela vai
guzas locitavu.

Parsésanas ratinkrésla

1. Novietojiet ratinkréslu ar sanu péc iespéjas tuvak
virsmai no kuras vai uz kuru vélaties parsésties.

2. Noblokéjiet abu ritenu bremzes.

3. Uzlociet kaju balstus.

4. Parsédieties sakot ar spécigako pusi (saglabato
ekstremitati pa prieksu).

I Jair gratibas parsésties - ~
izmantojiet sliddéli.

Lai to izmantotu, nepiecieSlams nonemt vienu no
ratinkrésla sanu rokturiem.

! Zemcela amputacijas gadijuma nepiecieSams izmantot
ratinkréslu ar papildus balstu, lai parvietoSanas laika saglabatu

iztaisnotu cela locitavu (ka attéla).
! leteicams péc iespéjas samazinat parvietosanas

laiku ratinkrésla un uzsakt parvietosanos ar
staigaSanas rami vai krukiem.
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Parsésanas no / uz ratinkréslu abu kaju amputacijas
gadijuma

1. Novietojiet ratinkréslu tiesi preti vai saniski virsmai
uz kuru vélaties parsésties (ka attélos A un B).
2. Noblokéjiet abu ritenu bremzes.
3. Lai parséstos, atbalstam izmantojiet
sanu rokturus un virsmu uz kuru
vélaties parsésties.

l NepiecieSamibas gadijuma nonemiet virsmai
tuvako sanu rokturi.

Ratinkréslam jabat aprikotam
ar papildus pretapgasanas riteniem.

e Jair gratibas parsésties - izmantojiet sliddéli.
Lai to izmantotu nepiecieSams nonemt vienu no
ratinkrésla sanu rokturiem.

I lespé&jami ari citi parsésanas veidi: tos un vél citas ikdiena nepiecieSamas
prasmes JUsu mobilitates uzlabo3anai iespéjams apgut pie ergoterapeita un
fizioterapeita rehabilitacijas laika:

« ambulatori;

» dienas stacionarg;

e Stacionara.
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Rehabilitacija

Ja protezéSana ir planota, atlikta vai nav planota, tad iesp&jams sanemt valsts
apmaksatu rehabilitaciju ambulatori, dienas stacionara vai stacionara.
Specializétai péc amputacijas programmai NRC “Vaivari” pacientu uz
rehabilitaciju piesaka arsts pa talruni 67147269 vai

e-pastu: lveta.rozenfelde@nrc.lv

Tehniskie paliglidzekli

Valsts apmaksatus tehniskos paliglidzek|us (protézes, ortozes, parvietosanas
paligierices — ratinkrésli, staigasanas ramji) iesp&jams sanemt Vaivaru Tehnisko
paliglidzeklu centra (VTPC). Lai sanemtu tehniskos paliglidzek|us, nepieciesams
iesniegt S$adus dokumentus:

e arsta atzinums;

® personas iesniegumes;

* ja ir, izraksts no stacionara ne vecaks ka 6 ménesi.

Dokumentu elektroniskas versijas un papildus informaciju par citiem
dokumentiem atradisiet VTPC majas lapa:
https://www.vtpc.lv/Iv/iesniedzamie-dokumenti.

Dokumentus var iesniegt klatiené vai sttot pa pastu uz filialém: Riga, Kuldiga,

Rézekneé. Adrese: Ventspils iela 53, Riga, Talrunis: (+371) 67552350

Citi pakalpojumi

Konsultacija ar socialo darbinieku sava pasvaldiba.

TikSanas ar amputacijas pieredzes atbalsta personui.
PieteikSanas pa talruni 28340382 vai 26600607.
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2.pielikums kliniskaja vadlinijam
“‘Rehabilitacija personam ar apakséjas ekstremitates amputaciju”
Informativais materials “Amputacijas stmubra saitéSana péc zemcela
amputacijas”[233]

AMPUTACIJAS STUMBRA e
SAITESANA PEC VA

Naciondlais

ZEMCELA AMPUTACIJAS oo Eenit

Amputacijas stumbra saitésana ar elastigo saiti samazina tasku amputacijas stumbra un palidz veidot protezésanai
atbilstosu stumbra formu. Saitésanu biezak uzsak péc braces sadzisanas.

Pirms uzsakt saitésanu, par to nepieciesams konsultéties ar arstéjoso arstu (operéjoso kirurgu, fizikalas un
rehabilitacijas medicinas arstu vai fizioterapeitu).

Rekomendacijas péc Suvju nonemsanas:

1. Konsultéties ar fizikalas un rehabilitacijas medicinas arstu par rehabilitacijas iesp&jam.

2. Gulét uz muguras ar pilniba iztaisnotu amputacijas stumbru cela locitava, 15-30 minates 2-4 reizes diena.

3. Stavot uz veselas kajas, 2-4 reizes diena ar vairakiem atkartojumiem veikt amputacijas stumbra kustibu uz prieksu,
pilniba iztaisnojot cela locitavu.

Saitésanu vélams uzsakt ar paris stundu periodu, lai pakapeniski pierastu pie spiediena. Kad stumbrs pieradis pie
saites raditas kompresijas, var uzsakt saitéSanu diennakts garuma. Tad saiti nonemot tikai uz mazgasanas
aktivitatém un vingrinajumiem. Partiniet saiti no jauna, ja ta noslidéjusi no amputacijas stumbra.

leteicamais elastigas saites garums 4-5 m un platums vismaz 12 cm.

Kategoriski aizliegts zem cela locitavas novietot spilvenu vai citu balstu.

Saitesanas darbibas:

1. solis 1.un 2. solis

Saitésanu uzsak no amputacijas stumbra gala. Nosedziet amputacijas stumbra galu vispirms no
vienas puses, tad no otras puses.

Elastigo saiti tin diagonali virziena no apaksas uz Pieversiet uzmanibu, lai saitésanas laika pari

augsu. Saitei priekspuseé javeido “skujinas” raksts. rétaudiem neveidotos adas krokas.

I saitét horizontala virziena ir aizliegts! Ja nepiecieSams, amputacijas stumbra gala var atstat

nenosegtu nelielu laukumu, lai péc adas tona varétu
kontrolét saitéjuma cieSumul!

TN

79



3.solis 4. solis
Turpiniet saitét, ievérojot diagonalu (astotnieka) Saitéjot virziena uz augsu, samazinat saites
saites uzklasanas virzienu. jestiepumu.

\

5.-8.solis
Turpiniet saitét veidojot “skujinas” rakstu, lidz nosegts
viss amputacijas stumbrs.

9. solis
» Saitei japarklaj cela blodina vismaz divas kartas.

» Kad elastiga saite ir uzklata pilniba, nostipriniet to ar specialiem
akiem saites komplekta vai ar limlenti.
I Stiprinajumam neizmantojiet dro$ibas adatas.

« Lai kontrolétu kompresijas kvalitati, var atkartot saitésanu tris reizes
diena (pieméram, no rita, pécpusdiena un pirms nakts).

I Ja saite laika gaita zaudé elasticitati, tad ta janomaina!

Lai sanemtu informaciju par protezéSanu par valsts budzeta lidzekliem, I0dzam sazinaties ar
Vaivaru Tehnisko paliglidzek|u centru pa talruni 67860769 vai e-pastu: vipc@nrc.lv

Lai sanemtu informaciju par pirmreizéjas protézes izgatavosanu, [idzam sazinaties ar
Vaivaru Ortozé3anas un protezésanas centru pa talruni 26600607 vai e-pastu: vaivaruopc@nrc.lv

Informativais materidls sagatavots

Valsts sabiedriba ar ierobeZotu atbildibu
“Nacionalais rehabilitacijas centrs "Vaivari”.
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3.pielikums kliniskaja vadlinijam

“‘Rehabilitacija personam ar apakséjas ekstremitates amputaciju”

Informativais materials “Amputacijas stmubra saitéSana péc virscela
amputacijas”[234]

AMPUTACIJAS STUMBRA

SAITESANA PEC

VIRSCELA AMPUTACLJAS

e

VAMAR]

Nacionalais
rehabilitGcijas
centrs

Amputéacijas stumbra saitésana ar elastigo saiti samazina tsku amputacijas stumbra un palidz veidot protezésanai
atbilstosu stumbra formu. Saitésanu biezak uzsak péc brices sadzisanas.

Pirms uzsakt saitésanu, par to nepieciesams konsultéties ar arstéjoso arstu (operéjoso kirurgu, fizikalas un

rehabilitacijas medicinas arstu vai fizioterapeitu).

Rekomendacijas péc suvju nonemsanas:

1. Konsultéties ar fizikalas un rehabilitacijas medicinas arstu par rehabilitacijas iesp&jam.
2. Gulét uz védera ar pilniba iztaisnotu guZas locitavu 15-30 minates 2-4 reizes diena, ja pacients drikst

atrasties pozicija uz védera.

3. Stavot uz veselas kajas, 2-4 reizes diena ar vairakiem atkartojumiem veikt amputacijas stumbra kustibu uz

aizmuguri, pilnTba iztaisnojot guzas locTtavu.

Saitésanu vélams uzsakt ar paris stundu periodu, lai pakapeniski pierastu pie spiediena. Kad stumbrs pieradis pie
saites raditas kompresijas, var uzsakt saité3anu diennakts garuma. Tad saiti nonemot tikai uz mazgasanas
aktivitatém un vingrinajumiem. Partiniet saiti no jauna, ja ta noslidéjusi no amputacijas stumbra.

leteicamais elastigas saites garums 4-5 m un platums vismaz 12 cm.

Saitesanas darbibas:

1. solis
SaitéSanu var uzsakt divos veidos:

» nostiprinot saiti ap gurniem un gar stumbra aréjo
malu aizvadot saiti uz amputacijas stumbra galu

» vai uzsakot saitésanu no amputacijas stumbra gala.

Elastigo saiti tin diagonali virziena no apaksas uz
augsu. Saitei priekSpusé javeido “skujinas” raksts.

I saitét horizontala virziena ir aizliegts!

&
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1.un 2. solis

Nosedziet amputacijas stumbra galu vispirms no
vienas puses, tad no otras puses.

Pievérsiet uzmanibu, lai saitésanas laika pari
rétaudiem neveidotos adas krokas.

Ja nepieciesams, amputacijas stumbra gala var atstat
nenosegtu nelielu laukumu, lai péc adas tona varétu
kontrolét sait&juma cieSumul




3.solis 4. solis
Turpiniet saitét, ievérojot diagonalu (astotnieka) Saitéjot virziena uz augsu, samazinat saites
saites uzklasanas virzienu. jestiepumu.

5.-8.solis
Turpiniet saitét veidojot “skujinas” rakstu, lidz

nosegts viss amputacijas stumbrs.

» Kad elastiga saite ir uzklata pilniba, nostipriniet to ar specialiem
akiem saites komplekta vai ar limlenti.
I Stipringjumam neizmantojiet drosibas adatas.

« Lai kontrolétu kompresijas kvalitati, var atkartot saitésanu tris
reizes diena (pieméram, no rita, pécpusdiena un pirms nakts).

I Ja saite laika gaita zaudeé elasticitati, tad ta janomainal -

Lai sanemtu informaciju par protezésanu par valsts budzeta lidzekliem, I0dzam sazinaties ar
Vaivaru Tehnisko paliglidzek|u centru pa talruni 67860769 vai e-pastu: vipc@nrc.lv

Lai sanemtu informaciju par pirmreizéjas protézes izgatavosanu, |idzam sazinaties ar
Vaivaru Ortozé3anas un protezésanas centru pa talruni 26600607 vai e-pastu: vaivaruopc@nrc.lv

Informativais materials sagatavots
Valsts sabiedriba ar ierobeZotu atbildibu

s

“Nacionalais rehabilitacijas centrs “Vaivari”.
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