IEKLAUSANAS UN IZSLEGSANAS KRITERIJI
REHABILITACIJAI PACIENTIEM PEC INSULTA

Latvijas iedzivotaju paredzamais muza ilgums p&dg€jos 15 gados ir palielinajies samera strauji,
bet joprojam par aptuveni seSiem gadiem tas atpaliek no Eiropas Savienibas (ES) vid&ja raditaja

un ir treSais zemakais ES — aiz Lietuvas un Bulgarijas. [1]

Savukart, paredzamais veseligais miizs jeb veseligie miiza gadi Latvija ir zemakais raditajs

Eiropas Savieniba. [2]

No akutas apriipes kvalitates viedokla Latvija ir augstakie ar infarktu un insultu saistitie

mirstibas raditaji starp visam ES dalibvalstim. [1]

Atbilstosi SPKC datiem cerebrovaskularas slimibas (SSK-10 kods 160-169) ir 19% no visiem
naves c€loniem Latvija 2018.gada, savukart 39% no tiem ir insults (SSK-10 kods 160-164).
Salidzinosi 2008.gada cerebrovaskularas slimibas (SSK-10 kods 160-169) ir 15,8% no visiem

naves c€loniem un insults ir 57% gadijumos no tiem. (SPKC, 2019) [3]

Analizgjot datus attieciba par stacionaros arst€to pacientu skaitu visas slimnicas, Latvija
2018.gada cerebrovaskularas slimibas ir 3,9% no tam 55,7% ir insulti, savukart 2008.gada
cerebrovaskularas slimibas ir 3,7% no stacionara arst€to pacientu skaita visas slimnicas un

44,7% no tiem ir insults (SPKC, 2014) [4].

Turklat, stacionara gultu fonda izmantoSanas raditaji visas slimnicas rehabilitacija
piecauguSajiem 2018.gada ir 97,2% un konkréti: veselibas ministrijas paklautiba esoSajos
stacionaros tas ir 84,5%, bet paSvaldibu slimnicas 57,1%, bet privatas slimnicas 106,4% (SPKC,
2019) [3].

Ieprieks minétie fakti uzskatami parada, ka, lai gan cerebrovaskularas slimibas ka naves c€lonis
dinamika piecaug (SSK-10 kods 160-169), mirstiba diagnozu grupa SSK-10 kods 160-164 t.i.
Insults krasi samazinas, pieaugot konkr&tas diagnozu grupas stacionaros arstéto pacientu
skaitam visas slimnicas, turklat stacionara gultas fonds rehabilitacija pieaugusajiem netiek

pilnvertigi un sabalans&ti izmantots.

Lai nodros$inatu uz pieradijumiem balstitu un pacientu centrétu, multidisciplinaru rehabilitacijas
pakalpojumu pacientiem p&c insulta akiitaja un subakiitaja rehabilitacijas posma, ka arT izmaksu
efektivu stacionaru resursu izmantosanu, ir nepiecieSams defin€t ieklausanas un izslégSanas

kritérijus.



Insulta rehabilitacija ir progresivs, dinamisks, uz rezultatu orient€ts process, kura meérkis ir
iesp&jot personu ar funkciongSanas traucgjumiem sasniegt maksimali iesp&jamo neatkaribas
Itmen1 paSapriip€, mobilitaté, komunikacija, ka ari personas Iidzdalibu un ieklauSanos vinai

ierastaja vide [5].

P&c insulta pacientiem biezi nepiecieSama rehabilitacija pastavigu funkcion€S$anas traucg€jumu
del, kas saistiti ar paaugstinatu muskulatiiras tonusu, augs€jo un apaksgjo ekstremitasu funkciju
trauc€jumiem, sape€m locitavas, mobilitates ierobezojumiem un izmainitu gaitas stereotipu, ka

ar1 disfagiju, redzes traucgjumiem un komunikacijas deficitu [5].

Starptautiska zinatniska literatiira ir defin€ti vairaki insulta rehabilitacijas aspekti, kas ir

nostiprinati kliniskaja prakse un atbilstosi veido rehabilitacijas apriipes standartu. [6]

Nemot vera ieprieks minéto, efektiva insulta rehabilitacija joprojam biis butiska insulta apriipes

nepartrauktibas sastavdala.

Veselibas apriipe, kas tiek nodrosSinata pacientiem ar insultu akiita perioda, ir vérsta galvenokart
uz pacienta akiita stavokla stabilizaciju un akiita insulta arst€Sanas nodrosinasanu. P&tijumu dati
parada, ka agrinas rehabilitacijas uzsakSana t.i. tiklidz pacients ir mediciniski stabils, ir
lietderiga un nepiecieSama. Ir zinams, ka agrini uzsakta rehabilitacija pacientiem péc insulta
nodrosina labaku funkcionalo iznakumu ilgtermina. P&tijumi liecina, ka ir atrasti parliecinosi

pieradijumi tam, ka rehabilitacijas process jasak, tiklidz pacients ir mediciniski stabils.[7,8;9]

Neatkarigi no ta, vai rehabilitacija ir vai nav uzsakta akiita perioda stacionara uzturéSanas laika,
pirms izrakstiSanas visiem pacientiem javeic funkcion@Sanas sp&ju un rehabilitacijas

nepiecieSamibas novertgjums.

Atbilstosi starptautiskam vadlinijam, multidisciplinara rehabilitacijas komanda jaieklauj
fizikalas un rehabilitacijas medicinas arsti, ergoterapeiti, fizioterapeiti, audiologopédi,
medicinas masas, socialie darbinieki, uztura specialisti u.c. specialisti péc nepiecieSamibas.
Petijumi parliecino$i parada, ka organizéta, multidisciplinara insulta arstéSana un apriipe
samazina ne tikai mirstibu, bet arT ilgstoSas nesp&jas un invaliditates iesp&jamibu, ka arT veicina
atveseloSanos un palielina neatkaribu ikdienas aktivitat€s un reintegraciju sabiedriba un

atgrieSanos darba tirgii [10;11;12;13]



Insulta rehabilitacijas visparejie ieklauSanas Kkriteriji.

Pacientiem péc cerebrala infarkta (mazak ka gads kopS notikuma) nepiecieSama

rehabilitacija, ja: [7]

Pacientam ir insulta raditi funkcion&S$anas ierobezojumi (mobilitate, pasapriipe,
komunikacija), kurus nepiecieSams un iesp&jams noverst/mazinat/adaptét, lai
palielinatu personas neatkaribas Itmeni ikdienas aktivitates, izmantojot rehabilitacijas
tehnologijas. Pacientiem p&c insulta Valsts finans€é sekojoSus rehabilitacijas

pakalpojumus:

o Monoprofesionala ambulatora rehabilitacija

e Nav nepiecieSama 24 stundu mediciniska novérosana;

e Pacienta funkciongSanas trauc€jumi ir tikai viena
funkcionéS$anas domeéna;

e Nav biitisku kognitivo sp&ju traucg€jumu aktivai dalibai
rehabilitacijas procesa;

e Pacients spgjigs patstavigi parvietoties ar vai bez
paligierices;

e Viegla vai mérena nesp€ja: Modificéta Rankina skala 1-
3, Bartela indekss 15-19 [16;17;18];

e Pacients piekrit sanemt ambulatorus rehabilitacijas

pakalpojumu.

o Dienas stacionara rehabilitacija

e Nav nepiecieSama 24 stundu mediciniska novéroSana;

e Pacients spgjigs iesaistitiecs un motivets sanemt
rehabilitacijas pakalpojumu 2-3 stundas diena (bazes
pakalpojums) vai 3 — 4 stundas diena (intensiva
rehabilitacija);

e Pacients spgjigs patstavigi parvietoties ar vai bez
paligierices;

e Pacienta funkcion€Sanas trauc€jumi ir vismaz divos
funkcioné$anas domeénos;

e Pacients piekrit sanemt rehabilitacijas pakalpojumu

dienas stacionara



Pacients spg& izpildit vismaz pirmas pakapes
noradijumus, ja nepiecieSams, izmantojot komunikacijas
paliglidzeklus;

Viegla vai mérena nesp&ja: Modificéta Rankina skala 2-
3, Bartela indekss 15-19 [16;17;18];

Pacients piekrit sanemt rehabilitacijas pakalpojumu

dienas stacionara.

Stacionara rehabilitacija

Pacientam ir stabils veselibas stavoklis, bet nepiecieSama
24 stundu mediciniska apriipe (maza iegurna organu
funkciju traucgjumi, augsts izgul&jumu risks, vaja
mobilitate gulta, ikdienas aktivitasu atkariba, nespgja
sekot medikamentozai terapijai, malnutricijas risks;
Pacienta funkcion@S$anas trauc€jumi ir vismaz divos
funkcioné$anas domeénos;

Megrena vai smaga nespé&ja: Modificéta Rankina skala 3 —
4; Bartela indekss 5-14; NIHSS 6-13 [16,17,18];
Pacients spg&jigs iesaistities un motivéts vismaz 2h vidgji
intensivai terapijai;

Pacients spg& izpildit vismaz pirmas pakapes
noradijumus, ja nepiecieSams, izmantojot komunikacijas
paliglidzeklus.

Pacients piekrit sanemt rehabilitacijas pakalpojumu

stacionara.

o Majas rehabilitacija

Insulta seku del pacients nesp&j apmeklét ambulatoro
1estadi;
Pacients neatbilst vismaz vidgji intensivas stacionaras

rehabilitacijas kriterijiem;



e Pacients piekrit sanemt rehabilitacijas pakalpojumu
majas;

e Vidgji smaga vai smaga nesp&ja: Modificéta Rankina
skala 4 — 5; Bartela indekss 2-14; NIHSS 6-13
[16;17;18].

Rehabilitacijas visparéejie izslegSanas Kriteriji.

e Pacients ir mediciniski nestabils:
» Nekorigétas hroniskas slimibas, kas apdraud pacienta dzivibu
(biezas hipertensivas krizes, loti zemi vai loti augsti asins
glikémijas raditaji);
» Akiti stavokli (aktits miokarda infarkts, akiita asinoSana).
e Pacientam ir smagi kognitivi traucgjumi, kas nelauj macities un piedalities
rehabilitacija, pacients neizprot pirmas pakapes komandas;
e Pacienta uzvediba ir neatbilstosa, paklaujot riskam sevi vai apkart&jos
(piem@ram, agresija, akiitas psihiatriskas saslimSanas);

e Pacients nepiekrit piedalities rehabilitacijas programma.
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