
IEKĻAUŠANAS UN IZSLĒGŠANAS KRITĒRIJI 

REHABILITĀCIJAI PACIENTIEM PĒC INSULTA 

Latvijas iedzīvotāju paredzamais mūža ilgums pēdējos 15 gados ir palielinājies samērā strauji, 

bet joprojām par aptuveni sešiem gadiem tas atpaliek no Eiropas Savienības (ES) vidējā rādītāja 

un ir trešais zemākais ES — aiz Lietuvas un Bulgārijas. [1] 

Savukārt, paredzamais veselīgais mūžs jeb veselīgie mūža gadi Latvijā ir zemākais rādītājs 

Eiropas Savienībā. [2] 

No akūtās aprūpes kvalitātes viedokļa Latvijā ir augstākie ar infarktu un insultu saistītie 

mirstības rādītāji starp visām ES dalībvalstīm. [1] 

Atbilstoši SPKC datiem cerebrovaskulāras slimības (SSK-10 kods I60-I69) ir 19% no visiem 

nāves cēloņiem Latvijā 2018.gadā, savukārt 39% no tiem ir insults (SSK-10 kods I60-I64). 

Salīdzinoši 2008.gadā cerebrovaskulāras slimības (SSK-10 kods I60-I69) ir 15,8% no visiem 

nāves cēloņiem un insults ir 57% gadījumos no tiem. (SPKC, 2019) [3]  

Analizējot datus attiecība par stacionāros ārstēto pacientu skaitu visās slimnīcās, Latvijā 

2018.gadā cerebrovaskularās slimības ir 3,9% no tām 55,7% ir insulti, savukārt 2008.gadā 

cerebrovaskulārās slimības ir 3,7% no stacionārā ārstēto pacientu skaita visās slimnīcās un 

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

Turklāt, stacionāra gultu fonda izmantošanas rādītāji visās slimnīcās rehabilitācijā 

pieaugušajiem 2018.gada ir 97,2% un konkrēti: veselības ministrijas pakļautībā esošajos 

stacionāros tas ir 84,5%, bet pašvaldību slimnīcās 57,1%, bet privātās slimnīcās 106,4% (SPKC, 

2019) [3]. 

Iepriekš minētie fakti uzskatāmi parāda, ka, lai gan cerebrovaskulāras slimības kā nāves cēlonis 

dinamikā  pieaug  (SSK-10 kods I60-I69), mirstība diagnožu grupā SSK-10 kods I60-I64 t.i. 

Insults krasi samazinās, pieaugot konkrētās diagnožu grupas stacionāros ārstēto pacientu 

skaitam visās slimnīcās, turklāt stacionāra gultas fonds rehabilitācijā pieaugušajiem netiek 

pilnvērtīgi un sabalansēti izmantots. 

Lai nodrošinātu uz pierādījumiem balstītu un pacientu centrētu, multidisciplināru rehabilitācijas 

pakalpojumu pacientiem pēc insulta akūtajā un subakūtajā rehabilitācijas posmā, kā arī izmaksu 

efektīvu stacionāru resursu izmantošanu, ir nepieciešams definēt iekļaušanas un izslēgšanas 

kritērijus. 



Insulta rehabilitācija ir progresīvs, dinamisks, uz rezultātu orientēts process, kura mērķis ir 

iespējot personu ar funkcionēšanas traucējumiem sasniegt maksimāli iespējamo neatkarības 

līmenī pašaprūpē, mobilitātē, komunikācijā, kā arī personas līdzdalību un iekļaušanos viņai 

ierastajā vidē [5]. 

Pēc insulta pacientiem bieži nepieciešama rehabilitācija pastāvīgu funkcionēšanas traucējumu 

dēļ, kas saistīti ar paaugstinātu muskulatūras tonusu, augšējo un apakšējo ekstremitāšu funkciju 

traucējumiem, sāpēm locītavās, mobilitātes ierobežojumiem un izmainītu gaitas stereotipu, kā 

arī disfāgiju, redzes traucējumiem un komunikācijas deficītu [5]. 

Starptautiskā zinātniskā literatūrā ir definēti vairāki insulta rehabilitācijas aspekti, kas ir 

nostiprināti klīniskajā praksē un atbilstoši veido rehabilitācijas aprūpes standartu. [6]  

Ņemot vēra iepriekš minēto, efektīva insulta rehabilitācija joprojām būs būtiska insulta aprūpes 

nepārtrauktības sastāvdaļa. 

Veselības aprūpe, kas tiek nodrošināta pacientiem ar insultu akūtā periodā, ir vērsta galvenokārt 

uz pacienta akūtā stāvokļa stabilizāciju un akūta insulta ārstēšanas nodrošināšanu. Pētījumu dati 

parāda, ka agrīnas rehabilitācijas uzsākšana t.i. tiklīdz pacients ir medicīniski stabils, ir 

lietderīga un nepieciešama. Ir zināms, ka agrīni uzsākta rehabilitācija pacientiem pēc insulta 

nodrošina labāku funkcionālo iznākumu ilgtermiņā. Pētījumi liecina, ka ir atrasti pārliecinoši 

pierādījumi tam, ka rehabilitācijas process jāsāk, tiklīdz pacients ir medicīniski stabils.[7,8;9]  

Neatkarīgi no tā, vai rehabilitācija ir vai nav uzsākta akūtā periodā stacionārā uzturēšanās laikā, 

pirms izrakstīšanas visiem pacientiem jāveic funkcionēšanas spēju un rehabilitācijas 

nepieciešamības novērtējums. 

Atbilstoši starptautiskām vadlīnijām, multidisciplinārā rehabilitācijas komandā jāiekļauj 

fizikālās un rehabilitācijas medicīnas ārsti, ergoterapeiti, fizioterapeiti, audiologopēdi, 

medicīnas māsas, sociālie darbinieki, uztura speciālisti u.c. speciālisti pēc nepieciešamības. 

Pētījumi pārliecinoši parāda, ka organizēta, multidisciplināra insulta ārstēšana un aprūpe 

samazina ne tikai mirstību, bet arī ilgstošas nespējas  un invaliditātes iespējamību, kā arī veicina 

atveseļošanos un palielina neatkarību ikdienas aktivitātēs un reintegrāciju sabiedrībā un 

atgriešanos darba tirgū [10;11;12;13] 

 

 

 



Insulta rehabilitācijas vispārējie iekļaušanas kritēriji. 

Pacientiem pēc cerebrāla infarkta (mazāk kā gads kopš notikuma) nepieciešama 

rehabilitācija, ja: [7] 

Pacientam ir insulta radīti funkcionēšanas ierobežojumi (mobilitāte, pašaprūpe, 

komunikācija), kurus nepieciešams un iespējams novērst/mazināt/adaptēt, lai 

palielinātu personas neatkarības līmeni ikdienas aktivitātēs, izmantojot rehabilitācijas 

tehnoloģijas. Pacientiem pēc insulta Valsts finansē sekojošus rehabilitācijas 

pakalpojumus: 

o Monoprofesionāla ambulatorā rehabilitācija 

• Nav nepieciešama 24 stundu medicīniska novērošana; 

• Pacienta funkcionēšanas traucējumi ir tikai vienā 

funkcionēšanas domēnā; 

• Nav būtisku kognitīvo spēju traucējumu aktīvai dalībai 

rehabilitācijas procesā; 

• Pacients spējīgs patstāvīgi pārvietoties ar vai bez 

palīgierīces; 

• Viegla vai mērena nespēja:  Modificētā Rankina skala 1-

3, Bartela indekss 15-19 [16;17;18]; 

• Pacients piekrīt saņemt ambulatorus rehabilitācijas 

pakalpojumu. 

 

o Dienas stacionāra rehabilitācija 

• Nav nepieciešama 24 stundu medicīniska novērošana; 

• Pacients spējīgs iesaistīties un motivēts saņemt 

rehabilitācijas pakalpojumu 2-3 stundas dienā (bāzes 

pakalpojums) vai 3 – 4 stundas dienā (intensīva 

rehabilitācija);  

• Pacients spējīgs patstāvīgi pārvietoties ar vai bez 

palīgierīces; 

• Pacienta funkcionēšanas traucējumi ir vismaz divos 

funkcionēšanas domēnos; 

• Pacients piekrīt saņemt rehabilitācijas pakalpojumu 

dienas stacionārā 



• Pacients spēj izpildīt vismaz pirmās pakāpes 

norādījumus, ja nepieciešams, izmantojot komunikācijas 

palīglīdzekļus; 

• Viegla vai mērena nespēja:  Modificētā Rankina skala 2-

3, Bartela indekss 15-19 [16;17;18]; 

• Pacients piekrīt saņemt rehabilitācijas pakalpojumu 

dienas stacionārā. 

 

 

o Stacionāra rehabilitācija 

• Pacientam ir stabils veselības stāvoklis, bet nepieciešama 

24 stundu medicīniskā aprūpe (mazā iegurņa orgānu 

funkciju traucējumi, augsts izgulējumu risks, vāja 

mobilitāte gultā, ikdienas aktivitāšu atkarība, nespēja 

sekot medikamentozai terapijai, malnutrīcijas risks; 

• Pacienta funkcionēšanas traucējumi ir vismaz divos 

funkcionēšanas domēnos; 

• Mērena vai smaga nespēja: Modificētā Rankina skala 3 – 

4; Bartela indekss 5-14; NIHSS 6–13 [16,17,18]; 

• Pacients spējīgs iesaistīties un motivēts vismaz 2h vidēji 

intensīvai terapijai; 

• Pacients spēj izpildīt vismaz pirmās pakāpes 

norādījumus, ja nepieciešams, izmantojot komunikācijas 

palīglīdzekļus. 

• Pacients piekrīt saņemt rehabilitācijas pakalpojumu 

stacionārā. 

 

 

o Mājas rehabilitācija 

• Insulta seku dēļ pacients nespēj apmeklēt ambulatoro 

iestādi; 

• Pacients neatbilst vismaz vidēji intensīvas stacionārās 

rehabilitācijas kritērijiem;  



• Pacients piekrīt saņemt rehabilitācijas pakalpojumu 

mājās; 

• Vidēji smaga vai smaga nespēja: Modificētā Rankina 

skala 4 – 5; Bartela indekss 2-14; NIHSS 6-13 

[16;17;18]. 

 

Rehabilitācijas vispārējie izslēgšanas kritēriji. 

• Pacients ir medicīniski nestabils: 

Ø Nekoriģētas hroniskas slimības, kas apdraud pacienta dzīvību 

(biežas hipertensīvas krīzes, ļoti zemi vai ļoti augsti asins 

glikēmijas rādītāji); 

Ø Akūti stāvokļi (akūts miokarda infarkts, akūta asiņošana). 

• Pacientam ir smagi kognitīvi traucējumi, kas neļauj mācīties un piedalīties 

rehabilitācijā, pacients neizprot pirmās pakāpes komandas; 

• Pacienta uzvedība ir neatbilstoša, pakļaujot riskam sevi vai apkārtējos 

(piemēram, agresija, akūtas psihiatriskas saslimšanas); 

• Pacients nepiekrīt piedalīties rehabilitācijas programmā. 
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