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IEVADS

Eiropas Sapju asociaciju federacija ir izvirzijusi konceptu par hronisku sapju
epidémiju, kura pédéja desmitgadé rada finansiali lielako veselibas apriipes problemu
Eiropa.[1] Statistikas dati liecina, ka no hroniskam sapém cie$ katrs piektais pieaugusais
Eiropas iedzivotajs.[1, 2] Viens no biezakajiem hronisku sapju veidiem ir hroniskas muguras
lejasdalas sapes. Mugurkaulaja slimibas ir viens no biezakajiem darba nesp&jas c€loniem
(13% no kopgja darba nespé€jas laika) un viens no biezakajiem arsta apmeklejuma c€loniem
(10% no gadijumu skaita).[3, 4] Analiz§jot FINBALT pé&tijuma datus, redzams, ka
mugurkaula slimibas ir visbiezak diagnosticétas un arstétas slimibas Latvija.[5]

Neskatoties uz dazadajam izmekl€Sanas un arstéSanas metodém, aptuveni 30%
gadijumu akiitas muguras sapes pariet hroniska sapju sindroma, kas kopa ar darba nespgju
pasliktina dzives kvalitati, rada ievérojamus materialos zaud&umus gan paSam pacientam,
gan veselibas apriipes budzetam, gan sabiedribai kopuma.[3, 6, 4]

Hronisku muguras lejasdalas sapju un to izraisitas darba nesp&jas pieaugums p&dejos
20 gados tiek dévets par ,,socialu epidémiju”. Ta ka Saja gadijuma biologiska Iimeni netiek
noverotas bitiskas patologiskas parmainas, tas raSanas galvenokart tiek saistita ar kulturaliem
un psihoemocionaliem faktoriem.[3, 6]

Hronisko muguras lejasdalas sapju problémas plasa izplatiba, kurai turklat ir tendence
pieaugt, neskatoties uz dazadajam izmekl€Sanas un arst€Sanas metodém, nosaka dzilakas
izp€tes un analizes nozimibu un pamato dota pétijjuma aktualitati.

Pétijuma rezultati dos ieguldijumu hronisku muguras lejasdalas sapju sindroma, ta
psihosomatisko aspektu un biopsihosocialo faktoru mijiedarbibas izpratn€ un lidz ar to
sekmé&s intertidisciplinaro pieeju muguras sapju pacientu veselibas apriipé. Petijuma rezultati
dos pamatu uz pieradijumiem balstitu rekomendaciju izstradei kliniskajam darbam ar muguras

lejasdalas sapju pacientiem, kas laus uzlabot So pacientu arstéSanas un rehabilitacijas kvalitati.



Pétijuma meérkis un uzdevumi
Merkis
Biopsihosociala modela ietvaros noteikt un analiz€ emocionala distresa un sapju

sindroma mijiedarbibu, to raksturojoSos parametrus un tas ietekmi uz dzives kvalitates

raditajiem pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapem.

Uzdevumi
1. Novertét un analizét hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu emocionala distresa

raksturlielumus.

2. Novertet un analiz&t sapju sindroma izpausmi un ta mijiedarbibu ar emocionalo distresu
pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapem.

3. Novertét un analizét hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu fizisko funkcionalo
stavokli un ta mijiedarbibu ar emocionala distresa raksturlielumiem.

4. Novertét un analizét hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu emocionalo atbalsta
izjutu, uzskatus par sapém un izvairiSanas uzvedibas modela izteiktibu, socialo situaciju
un tas mijiedarbibu ar emocionalo distresu.

5. Novertét un analizet hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu dzives kvalitates raditajus
un to nosako$os parametrus, ka ari emocionala distresa ietekmi uz to stiprumu.

6. Novertet citokinu [Tmeni asins seruma un analizét ta mijiedarbibu ar emocionala distresa
un emocionalas atbalsta izjiitas, sapju sindroma izpausmju, fiziska funkcionala stavokla
raditaju un dzives kvalitates raksturlielumiem pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas

sapem.



1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Hronisku muguras lejasdalas sapju sindroms — definicija un
epidemiologija
Definicija un klasifikacija

Sapes tiek definétas k@ nepatikamas sajitas un emocijas, kas saistas ar realu vai
potenciali iesp&jamu audu bojajumu, vai ari tiek aprakstitas ka $ads bojajums.[7] Muguras
lejasdalas sapes tiek defingtas ka sapes, kas lokaliz&jas starp apaks$€jam ribam un glutealajam
krokam (Nachemson et al, 2000).[3] Manek & MacGregor (2005), visparinot muguras
lejasdalas sapju sindromu, to defingja ka sapes un muskulu saspringumu, kas lokaliz&jas starp
12. ribu un glutealajam krokam, ar vai bez sapém kaja.[4] Diemz¢l literatiira nav aprakstitas
specifiskakas muguras lejasdalas sapju definicijas, kas nemtu véra dota sindroma komplic&to
raksturu.[3, 6, 8]

Atkariba no izpausmes ilguma, muguras sapes patlaban ir pienemts uzskatit par
aktam (4—6 nedélas), subakiitam (Iidz 12 nedélam) un hroniskam (ilgak par 12 nedélam).[3,
8, 9] Lai gan $ads sapju iedalijums pé&c ilguma eksisté, petijumu rezultati ir pieradijusi, ka
sapes kustibu balsta aparata (t.sk., muguras sapes) gandriz vienmér ir atkartotas/periodiskas
(recurrent anglu val.). Lai ari vairuma gadijumu tipisku muguras sapju epizode atrisinas sesu
nedg€lu laika, un cilvéks atgriezas ierastaja darba (Reid et al, 1997), sapju atkartosanas iesp&ja
ir liela un lielaka dala slimnieku piedzivos atkartotas sapju epizodes tuvakajos 12 ménesos
(Von Korff, 1994).[10, 11] Ir apstiprindjies, ka sapju epizodes atkartojas aizvien biezak un
katra nakama sapju epizode ir ilgaka (Philips et Grant, 1991; Rossignol et al, 1992; Von
Korff, 1994).[12, 13, 11]

Epidemiologija

Starptautiskie p&tijumi ir pieradijusi, ka muguras lejasdalas sapju punkta prevalence ir 15—
30%, savukart pirma méneSa prevalence ir starp 19% un 43%, un dzives prevalence: 60—
70%.[14, 15] Andersson (1997) apraksta, ka muguras sapes ir biezakais aktivitati
ierobezojosais faktors pieauguSiem, kuri jaunaki par 45 gadiem, un ceturtais biezakais
ierobezojosais faktors pieaugusiem, kuru vecums ir no 45 lidz 64 gadiem.[15]

2007. gada veiktais pé€tijums apstiprinaja, ka Eiropas Savienibas valstis 25% visu

nodarbinato stidzas par muguras sapém.[16] Latvija muguras lejasdalas sapés pedéja meénesa

laika ir bijusas vidgji 39% iedzivotaju (FINBALT pétijuma dati, 2006).[5]



Mugurkaulaja slimibas ir viens no biezakajiem darba nespg&jas c€loniem (13% no kopgja
darba nespgjas laika) un viens no biezakajiem arsta apmeklgjumam cé€loniem (10% gadijumu
skaita).[15, 3] Analiz&jot FINBALT pétijuma datus, redzams, ka mugurkaula slimibas ir
visbiezak diagnosticta un arstéta slimiba (tas atzimé&ja 16% respondentu).[5]

Nachemson (1992) pétijums apstiprinaja, ka vairak neka 50% pacientu ar akiitu muguras
lejasdalas sapju epizodi piedzivo atkartotu sapju epizodi tuvaka gada laika.[17] Vairaki
prospektivi pétijumi ir pieradijusi, ka gandriz pusei pacientu ar akiitu muguras sapju epizodi
pec 6 lidz 12 méneSiem radisies jiitami aktivitates ierobezojumi saistiba ar muguras sapém
(Philips et Grant, 1991; Von Korff, 1994; Linton et al, 1998).[12, 11, 18]

Papageorgiou et al (1996), p&tot pacientu atveseloSanOs péc akiitas muguras sapju
epizodes, konstatgja, ka tris méneSus péc pirmas konsultacijas pie gimenes arsta tikai 27%
petito pacientu atzimgja pilnigu atveseloSanos, 28% — dal&ju uzlabojumu, bet 44% pacientu
atzina, ka muguras sapes nav mazinajusas vai kluvusas stiprakas.[19]

Allan un Waddell (1989), veicot vésturisku pétijumu, secindja, ka cilvéki ir cietusi no
muguras sapém visu zinamo cilvéces pastavésanas laiku un tas nav kluvusas stiprakas vai
plasak izplatitas.[20] Leino et Hanninen (1995), katru gadu Somija veicot p&tijumus ar
vienadi formul€tu jautajumu, secindja, ka muguras sapju izplatiba no 1978. lidz 1992. gadam
nebija mainijusies.[21] Savukart Murphy & Volinn (1999) ASV konstat&ja, ka laika no 1987.
lidz 1994. gadam par 22% pieaugusi hronisku muguras lejasdalas sapju izplatiba, bet

aktivitasu ierobezojums pieaudzis par 35%.[22]

1.2. Hronisku muguras lejasdalas sapju biopsihosocialais modelis

No biomediciniska viedokla sapes tiek aprakstitas ka sensorisks fenomens, kas saistits ar
audu aktualo bojajumu, un tadgjadi tiek arst€ts ka konkr€ta ievainojuma vai slimibas
simptoms. Lai arT akiitu sapju gadijuma $ads skatTjums var palidzet arst€Sanas procesa, tas ir
parak Saurs, lai aptvertu hronisku sapju kompleksumu. Tadél hronisku sapju (t.sk., hronisku
muguras lejasdalas sapju) gadijuma gan novertéSanas, gan arstéSanas, gan izpetes procesa tiek
izmantota biopsihosociala pieeja.[23]

Biopsihosociala modela ietvaros sapes tiek apliikotas ka dinamiska mijiedarbiba starp
fiziskajiem, psihiskajiem un apkartgjas vides faktoriem (Hanson & Gerber, 1989).[24]
Biopsihosociala pieeja sapju problémai sasaucas ar nesp&jas un funkcionésanas ideju, kas tiek

aprakstita Starptautiskaja funkcion&$anas, nesp&jas un veselibas klasifikacija (SFK).[25] SFK



modela lietoSanu hronisku muguras lejasdalas sapju gadijuma literatiira ir aprakstijusi vairaki
autori (Soukup & Vollestad, 2001; Chwastiak & Von Korff, 2003).[26,27]

Pedgjo gadu pétijumos aizvien biezak tiek izvirzita un apstiprinata hipotéze par ilgstosu
sapju sindromu ka visparéju organisma fenomenu, savukart sapju lokalizacija kada noteikta
laika perioda var mainities, piem&ram, hroniskam muguras lejasdalas sapém pievienojas
muguras kakla dalas sapju sindroms.[28]

Hagen et al (2006) p&tijuma rezultati apliecinaja, ka pacientiem ar subakiitam muguras
lejasdalas sapé€m raksturigas muskulu sapes visa mugurkaulaja, kajas un galva, ka ari
pavadoSi miega traucjumi, trauksme un depresijas iezimes.[29] P&d&jo gadu literatiira ir
aprakstiti vairaki p&tfjumi, kas atklajusi saistibu starp muguras lejasdalas sapém un vispargju
nogurumu.[30,31]

Hestbaek et al (2003) secinaja, ka dazado pavadsiidzibu butiba pacientiem ar muguras
lejasdalas sapém nav lidz galam saprasta un izpétita.[32] Eriksen and Ursin (2002) izvirzija
hipotézi, ka pacientiem ar muguras lejasdalas sapém galvenais generalizétu muskulu sapju un
citu somatisku stidzibu patofiziologiskais faktors ir neirobiologiska sensibilizacija.[33] Tomér
pavadsiidzibas pacientiem ar muguras lejasdalas sapeém ir saméra specifiskas, kas nelauj tas
definét ka somatizacijas izpausmi, bet gan lieck domat par muguras lejasdalas sapju sindromu.
Lai gan hronisku muguras lejasdalas sapju gadijuma liela nozime ir sapju centralajiem

modulacijas mehanismiem, svariga ir ari disfunkcija kustibu balsta aparata.[32,33,6]

1.3. Hronisku muguras lejasdalas sapju sindroms — fiziskie aspekti

Mugurkaulaja strukturalais bojajums

Mugurkaula jostas dalas starpskriemelu diska bojajumi un to saistiba ar hroniskam
muguras lejasdalas sapem
Ka biezakais strukturalais mugurkaulaja bojajums pacientiem ar hroniskam muguras

lejasdalas sapém literatiira ir aprakstits starpskriemelu diska bojajums. Lai gan ir pétjjumi,
kuros ir apstiprinajusies mugurkaula jostas dalas starpskriemelu diska bojajumu plasa
izplatiba cilvékiem bez suidzibam par muguras lejasdalas sapém.[3,34,35,36] Mugurkaula
jostas dalas starpskriemelu diska patologijas (bojajumi) tiek klasificétas vairakas apaksgrupas:
normals disks (bez morfologiskam parmaipam), iedzimts vai attistibas bojajums (piem.,
skoliozes gadijuma), degenerativi un traumatiski bojajumi (anularie plisumi, degeneracija,
trice (protriizija, ekstriizija, intravertebrala), iekaisums vai infekciozs bojajums, neoplastisks

bojajums, neskaidras nozimes morfologisks variants).[37]



Ir aprakstiti daudzi pétijumi, kuros ir analizéts diska patologijas sapju genézes
mehanisms. Pieméram, Kushlic et al (1997) ecksperimentala pétijuma pieradija, ka
starpskrieme]u diska anulus fibrosus stimulacija (mehaniska un elektriska) izraisa muguras
sapes.[38] Mooney at al (1989) pétijuma rezultati deva vienu no iesp&jamiem skaidrojumiem,
kapéc diskogéno muguras lejasdalas sapju ieilgSana un pareja hroniska forma tiek skaidrota ar
starpskriemelu diska Ipatngjo uzbiivi (specifiskas proteoglikanu molekulas, neadekvata
arteriala asins apgade), lai gan pétijumu rezultati nav viennozimigi.[39, 40, 41, 42, 43, 44]
Tomeér nav izdevies pieradit tieSu saistibu starp strukturalam starpskrieme]u disku parmainam
un sapem.[45, 46, 47, 48, 49]

Starpskriemelu diska bojajuma saistibu ar muguras sapju sindromu ir Javusi izprast
biokimiskie pétjjumi. Eksperimentalos pé&tijumos ir apstiprindjies, ka starpskriemelu disku
bojajumu gadijuma ir paaugstinata neiropeptidu (piem., substances P) koncentracija dorsalo
sakniSu ganglijos, kas ir saistita ar to iesaistiSanos sapju impulsa parvadé un modulacija.[50,
51] Pétijumi ir apstiprinajusi, ka neiropeptidu koncentracijas pieaugumu var izraisit gan
biomehaniski, gan citi faktori (piem., mikrotrauma, vibracija), kas noved pie iekaisuma
agentu (piem., citokinu, prostaglandina) un litisko enzimu (piem., proteazes, kolagenazes)
sintézes stimulacijas, kas pastiprina mugurkaula kustibu segmenta struktiru, Tpasi,
starpskriemelu diska bojajumu, ka arT izraisa neiralo struktiiru sensibilizaciju.[50, 51, 52, 53,

54, 55]

Nervu saknites loma hronisku muguras lejasdalas sapju patogenézé

Literatura aprakstito petijjumu rezultati ir apstiprinajusi, ka nervu sakniSu izraisito
sapju (radikularo sapju/neiropatisko sapju) patogenézg ir iesaistiti vairaki mehanismi: neiralo
struktiiru kompresija ar aksonalo disfunkciju, i$€mija, iekaisums un biokimiskie
mehanismi.[52, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62] Ir pieradits, ka at$kiriba no perifériskajiem nerviem
spinalo nervu saknitém nav pietiekami attistita asins — nerva barjera, kas palielina nervu
sakniSu jutibu pret simptomatisku kompresijas ievainojumu un lielaku endoneiralas tiiskas
veidoSanas iesp&ju. Tiiska savukart noved pie trauctas kapilaras asins pliismas un

intraneiralas fibrozes veidoSanas iespg&jas.[63, 64, 65]

P&tijumos ir apstiprinajies, ka starpskriemelu disku nucleus pulposus §tinas var izraisit
lokalu neiralo disfunkciju un radit sapju agentus, pieméram, kolagenazi, gelatinazi, ka ar1 IL-6
un prostaglandinu E2.[66, 67, 68] Ir apstiprinajies, ka neiropatisko sapju patogenéze iesaistas

arT1 TNF-alfa.[69, 70]



Citu kustibu segmenta struktiiru bojdjumi un to saistiba ar hroniskam muguras
lejasdalas sapém
Tapat ka citas sinovialas locitavas, ari starpskriemelu locitavas reag€ uz traumu un

iekaisumu ar sapém, stivumu un disfunkciju, ar sekundaru muskulu spazmu, kas pastiprina
locitavu stivumu un degeneraciju.[71, 72, 73, 74, 75] Vairaki radiologiskie un histologiskie
pétijumi ir apstiprinajusi, ka starpskriemelu disku degeneracija ir saistita ar starpskriemelu
locitavu degeneraciju, kas zinama laika perioda noved pie starpskriemelu locitavu
osteoartrita.[71, 76, 77]

Literattra aprakstiti pétijumi, kas apstiprina art. sacroiliaca strukturalo parmainu
nozimi muguras lejasdalas sapju patogenézg, lai gan dati ir pretrunigi.[77, 79, 80]

Sapju receptori atrodas arT muskulos, cipslas un saités, bet ir aprakstiti tikai nedaudzi
pétijumu par patogenétiskajiem sapju mehanismiem un strukturalajiem bojajumiem muskulos,
cipslas, saités.[81,82,83,84,85] Vairakos pétijumos ir pieradits, ka pacientiem ar muguras
lejasdalas sapeém novéro paravertebralo (galvenokart, mm. multifidii) muskulu atrofiju, kas
visvairak ir novérojama L4 un/vai L5 limeni. Mm. multifidii atrofija hronisku muguras
lejasdalas sapju gadijuma tiek saistita ar parmainam muskulu Skiedras (samazinas Skiedru

izméri, samazinas II tipa Skiedru $kérsgriezuma laukums u. c.).[86,87,88,89,90]

Motoras kontroles disfunkcija

Pé&tijumos aizvien vairak uzmanibas tiek pieveérsts nevis atsevisku struktiiru izp&tei un to
nozimibai muguras sapju izcelsmé un patogenézg, bet gan funkcijam un savstarpgji saistitajai
Kinematiskajai sisttmai kopuma.[6] Vairaki plasi pétijumi ir apstiprinajusi muguras lejasdalas
motoras kontroles disfunkciju pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém.[91,92]

Biomehanisko pétijumu (Panjabi, 1992) rezultati ir lavusi izveidot spinalas stabilitates
modeli.[93] Spinala stabilizacija tiek apskatita ka tris sistemu: kaulu — sai$u, muskulu un
neiralas kontroles kompleksa funkcija. Sis modelis akcenté motoras kontroles (muskularas
stabilizacijas) nozimi. Balstoties uz dazadu muskulu biomehanisko nozimi, rumpja muskuli
tika iedaliti lokalajos un globalajos.[92] Savukart Comerford et al (2001) globalos muskulus
iedala tajos, kas nodroSina stabilitati kustibas laika, un tajos, kas nodrosSina pasu kustibu
(mobilitati).[94,95] Lokalo muskulu funkcija ir kontrolét neitralo locitavas poziciju un
starpsegmentu Kkustibas, radot tonisku saspringumu. Savukart lokalo muskulu disfunkciju
raksturo novélota muskulu iesaistiS$anas, muskula aktivitates inhibicija, kas noved pie
samazinatas lokalas stabilitates. Globalo stabilitates muskulu funkcija ir kontrolét kustibas

apjomu, saisinoties visa ieksgja kustibas apjoma, izometriski noturot poziciju un ekscentriski
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kontrol&jot kustibu pret gravitaciju, ka ari kontrol&jot hipermobilo ar&o kustibas apjomu.
Savukart disfunkcijas gadijjuma muskuli nespgj veikt minétas funkcijas, raksturiga ari
parmériga domin€joSo antagonistu iesaistiSanas. Globalo mobilitates muskulu funkcija ir veikt
kustibu visa tas apjoma, galvenokart veicot koncentrisku kontrakciju, savukart So muskulu
disfunkciju raksturo muskulu saisinajums un nereti art muskulu spazmas.[92,94,95]

Pie mugurkaula jostas dalas lokalajiem muskuliem tiek pieskaititi: m. transversus
abdominis, mm. multifidii, m. interspinales et m. intertransversarii, m. quadratus lumborum
medialas Skiedras, m. obliquus internus abdominis Skiedras, kas piestiprinatas
torakodorsalajai fascijai. Mugurkaula jostas dalas globalas stabilitates muskuli tiek iedaliti
vairakas sist€émas: 1) prieksgja slipa sistéma, ko veido m. obliqui abdominis, pretéjas puses
gtzas adduktori un priek$gja védera fascija; 2) mugurgja slipa sist€ma, ko veido m. latissimus
dorsi, pret&jas puses m. gluteus maximus un torakodorsala fascija; 3) laterala sist€ma, ko
veido m. gluteus medius un minimus un pretgjas puses giizas adduktori; 4) dzila longitudinala
sistéma, ko veido m. erector spinae, torakodorsalas fascijas dzila lapina, lig. sacrotuberale un
m. biceps femoris. Pie globalajiem mobilitates muskuliem mugurkaula jostas dala pieder m.
quadratus lumborm lateralas Skiedras, m. erector spinae dala, m. rectus abdominis.[92,94,95]

Svariga loma mugurkaula stabilizacija un slodzes parnesé no augseéjam ekstremitatém uz
mugurkaulu, no mugurkaula uz apaksgjam ekstremitatém un otradi ir torakodorsalajai fascijai.
Ta kalpo par piestiprinasanas vietu daudziem muskuliem (m. transversus abdominis, m.
obliquus internus abdominis, m. gluteus maximus, m. latissimus dorsi, m. erector spinae, mm.
multifidii, m. biceps femoris, m. trapezius apaksgjas Skiedras), kuriem ir svariga loma
stabilitates nodroSinasana. Fascijas anatomija ir sarezgita, tai ir tris kartas un ta parkla;
vairakus muskulus un savienojas ar saisu sistému un mugurkaulaja skriemeliem.[77,79]

Motora kontrole ir ciesi saistita ar koordinétu muskulu darbu pareiza laika, ilguma un
speku kombinacija. ST koordinéta darbiba notiek sinergisko muskulu grupas un taja iesaistas
agoniskie un antagoniskie muskuli. Lai $1 darbiba var€tu notikt, nepiecieSama sensoriska,
biomehaniska un motora darbiba, kas saistas ar iepriek§ uzkratajam iemapam. Primarais
sensoriskais mehanisms motoriskai kontrolei ir iesaistito muskulu propriocepcija.[95,96] Ir
aprakstiti pétijumi, kas pierada propriocepcijas samazinajumu pacientiem ar muguras
lejasdalas sapém, kas lauj secinat, ka preciza muskulu varpstinu aferenta informacija ir
nozimiga iegurpa un mugurkaula jostas — krustu dalas motoriskaja kontrolé.[97,98,99,100]
Woolf (1994) pétijuma rezultati lava secinat, ka muskulu propriocepcija inhib& sapju parvadi
uz muguras smadzen€m un centralas nervu sist€mas augstakajiem centriem.[101] Ebenbichler

et al (2001) savu pétijumu rezultata izvirza hipotézi par patofiziologiskam parmainam
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muguras jostas dalas sensoriski — motoriskaja kontrolé muguras sapju gadijuma, kas savukart
izraisa neadekvatu muguras jostas dalas stabilitati.[102]

Literattira ir aprakstiti vairaki pétijumi, kuros ir apstiprinajusies m. transversus
abdominis un mm. multifidii disfunkcija, kas noved pie neadekvatas muguras lejasdalas
segmentaras stabilizacijas pacientiem ar muguras lejasdalas sapju
sindromu.[91,93,103,104,105,106,107,108,109,110]

O’Sullivan et al (2002) secinaja, ka parmainas motoras kontroles modelt pacientiem ar
art. sacroiliaca sapju sindromu veidojas ka kompensatoriska neiromuskularas sist€émas
reakcija uz pasivas stabilitates (kaulu — saiSu sistémas) trauc€jumiem.[111]. Hungerford et al
(2003) atklaja, ka pacientiem ar art. sacroiliaca sapém, salidzinot ar veseliem cilvékiem, ir
novélota m. obliquus internus abdominis, mm. multifidii un m. gluteus maximus
elektromiografiska aktivitate.[112] Vleeming et al (1997) pétijjumi pieradija, ka neadekvata
iegurna stabilizacija un svara parnese no mugurkaula jostas dalas uz iegurni ir viens no
muguras lejasdalas sapju sindroma c€loniem.[113]

Lund et al (1991) pétijuma rezultata izvirzija pretéju pienémumu, ka neadekvatu
muskulu koordinaciju var izraisit sapes.[110] Savukart Volpe et al (2006), p&tot pozas
kontroli pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém, atrodoties stavus, nonaca pie
secindjuma, ka sapes tiesa veida neietekmé ne lidzsvaru, ne koordinétu muskulu darbibu.
IepriekSminéta pétijuma rezultati apstiprindja pienémumu, ka pozas kontrole pacientiem ar
muguras lejasdalas sapém, atrodoties stavus, ir saistita ar trauc&umiem propriocepcija no

mugurkaula jostas dalas un apaksgjam ekstremitatém.[114]

Parmeérigs muskulu un saisu saspringums

Viena no raksturigajam kliniskajam atradném pacientiem ar muguras lejasdalas sapju
sindromu ir palielinats jostas dalas paravertebralo muskulu saspringums, ko konstaté
palpacijas laika. Literatiiras avotos neizdodas atrast tieSus pieradijumus hipotézei par
paravertebralo muskulu aizsargspazmu, tacu ir norades, ka pastav sakariba starp dzilo (lokalo)
paravertebralo muskulu inhibiciju dinamisku aktivitasu laika un virspus€jo (globalo)
paravertebralo muskulu aizsargreakciju statisku aktivitasu laika, bet min&ta hipotéze nav
ticami pieradita.[82,115]

Travell et Simons (1989) apraksta miofascialos sapju sindromus, ko raksturo sapes
muguras lejasdala, kas var izstarot uz glutealo apvidu un ir tiesi saistiti ar jostas dalas

paravertebralo muskulu Skiedru parmérigu saspringumu. Ari kriiSu dalas paravertebralo
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muskulu saspringums var izraisit miofascialo sapju sindromu, kas lokaliz&jas mugurkaula
jostas dala, parasti asimetriski — viena pus&.[85]

Elektromiografiskie pétijumi ir apstiprinajusi palielinatu mugurkaula jostas dalas
muskulu saspringumu pacientiem ar muguras lejasdalas sapém, salidzinot ar relativi veseliem
cilvekiem.[107,116] Literatura ir aprakstiti petjjumi, kas pierada, ka palielinatais muskulu
saspringums ietekmé propriocepciju un mugurkaula jostas dalas motorisko kontroli,[117] lai
gan saistiba starp muskulu saspringumu un muskulu sapém vél aizvien nav pilniba izprasta,
ka arf ir tikai nelieli pieradijumi tam, ka statiskam muskulu saspringumam ir tieSa ictekme uz
muguras lejasdalas sapju sindromu.[82,83,118,119]

Ir izvirzita hipot€ze, ka mugurkaulaja motoras kontroles disfunkcija var izraisit
parmérigu miksto audu saspringumu un ar to saistitas sapes.[120] Muskulu saspringumu

ietekm@ arT emocionalie faktori, kas ir raksturigi pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas

sapém.[82,121,122,123]

Muskulu speka samazinajums un muskulu disbalanss

Literatlira nav aprakstiti petfjumi, kuros biitu ticami pieradits specifisks muskulu
disbalanss, kas raksturigs pacientiem ar muguras lejasdalas sapém. Stajas trauc€umi
frontalaja un sagitalaja plakn€, kuru galvenais c€lonis ir muskulatiiras disbalanss, ir plasi
izplatiti gan pacientiem ar muguras sapju sindromu, gan relativi veseliem cilvékiem.[124]
Savukart pétijumi ir pieradijusi stajas trauc&jumu patogenétisko nozimi gan miofascialo sapju
sindromu izcelsmé&, gan distrofiski degenerativu parmainu attistiba.[85,124]

Literatura aprakstitajos petijumos ir iegtti pretrunigi rezultati par muskulu speka
parmainu nozimi un specifiskumu muguras lejasdalas sapju sindroma gadijuma. Ir aprakstits
m. erector spinae spéka samazinajums (test&jot ar dinamometrijas metodi) pacientiem ar
hroniskam muguras lejasdalas sapém, bet rezultati ir pretrunigi, jo muskulu spéka testa
rezultatus liela meéra ietekme& prasmes, ko savukart liela meéra ietekm€ sapes un
psihoemocionalie faktori.[125,126]

Nav apstiprinajusies ar1 mugurkaula kustibu apjoma meérijuma parmainu tiesa saistiba
ar hronisku muguras lejasdalas sapju sindromu. McGregor et al (1998), p&tot 134 pacientus,
neatrada saistibu starp kustibu apjoma mérjjumiem un pacienta diagnozi, sapém un simptomu

stiprumu.[127]

13



1.4. Hronisku muguras lejasdalas sapju sindroms — psihiskie aspekti

Depresijas simptomi

Terminu ,,depresija” literattira biezi lieto, lai aprakstitu gan depresivu garastavokli,
gan psihisku slimibu. P&tijumi ir apstiprinajusi, ka 40% populacijas uzskata, ka katru gadu
vismaz reizi jutas depresivi, viluSies un nelaimigi.[128] Depresijas diagnoze (depresijas
epizode; F 32.0-3) tiek izvirzita un apstiprinata, nemot vera noteiktus kriterijus.[126, 127]
Pargjos gadijumos var runat par depresivu garastavokli un depresijas simptomiem
(emocionalajiem, kognitivajiem, vegetativajiem).[128,129,130]

Literatira ka raksturigakie depresijas simptomi tieck aprakstitas (*) emocionalas
izpausmes: slikts garastavoklis, nepatika pret sevi, apmierindgjuma zudums, raudasanas
lekmes, prieka ka atbildes reakcijas trikums; (*) kognitivas un motivacijas izpausmes: zems
paSnovertejums, negativas gaidas, sevis vainoSana un paskritika, neizlémiba, izkroplots
pastéls, motivacijas zudums, suicidalas vélmes, atkaribas palielinasanas; (*) vegetativas un
fiziskas izpausmes: €stgribas zudums, miega trauc€jumi, libido zudums, nogurums.[128]

Depresivos simptomus palidz atklat gan dazadas aptaujas anketas, pieméram, Beka
depresijas anketa (BDI), Slimnicas trauksmes un depresijas skala (HADS), Zunga depresijas
anketa, gan strukturéta intervija. Pacientiem ar muguras lejasdalas sapju sindromu depresijas
simptomus nereti ir griiti pazit, jo simptomi parklajas.[129,130,131,132]

Lai ar1 daudzos pétijumos ir apstiprindjusies depresijas simptomu esamiba un to
kliniska nozime pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapeém, Haggman et al, (2004)
apkopojot Ziemelamerika un Eiropa veikto pétfjumu parskatus par pacientu ar muguras
lejasdalas sapeém novert€Sanu un arstéSanu fizioterapeita prakse, secinaja, ka neviena petijjuma
depresijas simptomu novértésana nebija minéta ka standarta prakses dala.[133]

Ir aprakstiti vairaki veidi, ka depresijas simptomi mijiedarbojas ar sapju sindromu.
Petijumu rezultati ir pieradijusi, ka depresija un depresijas simptomi ietekm& sapju uztveri,
samazinot sapju slieksni un sapju toleranci, ari caur kognitivo komponenti.[134,135,136]
Mijiedarbibai ir ari otrs aspekts — ilgstoSas sapes veicina depresijas simptomu
attistibu.[130,137,138] Depresijas simptomi arT tie$a veida ietekmé fiziskas funkcijas (piem.,
fizisko aktivitasu Itmeni). Fisher et Jonston (1996) veiktais eksperimentalais pétijums
apstiprinaja So sakaribu, noverojot izteiktaku fizisko nesp€jas pakapi cilvekiem, kuriem
eksperimentali veicinaja depresivu garastavokli.[139] Pincus et al (2002) veiktais jaunako

pétijuma apkopojums pieradija, ka vairakos p&tfjumos ir apstiprinajusies depresijas simptomu
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saistiba ar izteiktakas fizikas nesp&jas attistibu pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas
sapeém.[140]

Literatara aprakstiti pétijumi, kuros fikséta dazadu depresijas simptomu prevalence
pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém, kas saistita ar atSkirigam depresijas
simptomu noteikSanas un klasifikacijas metodém.[133,141,142] Nesenais Sarah et al (2007)
epidemiologiskais pétijums atklaja, ka depresijas simptomu sastopamiba ir saistita ar hronisko
muguras lejasdalas sapju pacientu dzimumu, proti, biezak depresijas simptomus noveéroja
sievieteém.[143]

Literatiiras dati liecina, ka, salidzinot hronisku muguras lejasdalas sapju pacientus péc
kliniskas diagnozes (diska patologija, spondilolistéze, p&c mugurkaula operativas terapijas
u.c.), pacientiem ar diskogénam muguras lejasdalas sapém ir izteiktaki depresijas simptomi,
par spiti vienadajai sapju intensitatei un sapju ilgumam. Sie simptomi biitiski ietekmé gan
nespéjas attistibu, gan terapijas rezultatus.[144,145] Ir pieradits, ka depresijas simptomi
butiski ietekmé& arstéSanas, t.sk., mugurkaula kirurgiskas arstéSanas efektivitati, uzsverot
nepiecieSamibu noveértét un adekvati arst€t depresijas simptomus un depresijas
epizodi.[3,6,146,147,148,149,150]

Petijumu rezultati ir apstiprinajusi, ka bieZi vien depresijas simptomi pacientiem ar
hroniskam muguras lejasdalas sapém netiek paziti un adekvati arstéti. Ir pieradits, ka pacienti
ar muguras sapém un depresijas simptomiem par 20% biezak apmekleé savu arstu neka
pacienti bez depresijas simptomiem.[151]

Vairaku pétijumu rezultati ir ]avusi izvirzit depresijas simptomus un depresiju ka riska
faktoru pirmreiz€jas muguras sapju epizodes rasanas iesp&jai un akitu sapju parejai hroniska
forma.[152] Piem&ram, nesena Freburger et al (2009) pé&tijuma rezultati apliecinaja, ka
depresija ir neatkarigs riska faktors muguras lejasdalas sapju sindroma ieilgsanai un parejai

hroniska forma.[153]

Trauksmes simptomi

Trauksme ir viena no negativajam emocijam, kuru dzives laika piedzivo katrs cilveks.
Pastav atskiriba starp normalu trauksmes Itmeni, kas raksturo emocionalu atbildi uz stresoru
un iesp&jamo apdraud€jumu, un trauksmi ka klinisku diagnozi (neirotiski traucg€jumi), kuru
gadijuma trauksmes limenis un ilgums ir palielinats. Psihiatrisko slimibu klasifikacija izSkir
vairakus trauksmes veidus (F 40.0-2; F 41.0-1): trauksmaini fobiskie trauc€jumi (agorafobija,

sociala fobija, specifiskas fobija), panika, generalizéta trauksme.[128,129,131]
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Trauksmes aprakstiSanai tiek lietoti arT tadi jédzieni ka satraukums, iek$€js nemiers,
sliktas priekSnojautas, sasprindzinajums. Tiek uzskatits, ka trauksmes pamata ir bailes, bet
trauksme ir komplicétaks fenomens, ko veido ar1 citi afekti (kauns, vainas apzina, s€ras un
citi). Trauksmes reakcija aptver visu organismu un tai ir somatiska komponente — aktiviz€jas
vegetativas nervu sist€émas simpatiska dala; emocionala komponente — nediferencétu bailu
reakcija, piesardzibas radits sasprindzinajums; uzvedibas komponente — izvairiSanas plana
veidosana; kognitiva komponente — trauksmaina domasana izstumj realistiski racionalu
domasanu, negativas nostadnes (skepticisms).[128,129]

Literatura ir aprakstiti vairaki iespgjamiem mehanismi, ka trauksme ietekmé sapju
uztveri. Eksperimentalo p&tijumu rezultati ir ]avusi secinat, ka trauksmes ietekmé palielinas
sapju uztveres intensitate.[154] Trauksmes ietekm& sapju impulsiem tiek pieversta
pastiprinata uzmaniba, kas rezultata rada pazeminatu sapju slieksni.[136] Vairaku pétijumu
rezultati ir pieradijusi, ka trauksme izraisa tadas fiziologiskas parmainas ka palielinats
muskulu saspringums, paaugstinats arterialais asinsspiediens, pastiprinata
svisana.[128,131,154] Jau Linton (1994) veiktie p&tijumi lava izveidot, t.s., apburta loka
modeli starp sapém, muskulu saspringumu un trauksmi.[155,156,157] Savukart Martin et al
(2001) petijuma rezultati lava secinat, ka pacienti ar paaugstinatu trauksmes Itmeni biezak
meklé palidzibu un demonstré lielakas cieSanas un distresu.[158] P&tjjumu rezultati ir
pieradijusi, ka pacientiem ar muguras lejasdalas sapém ir augstaks trauksmes limenis,

salidzinot ar veseliem cilvékiem.[159,160]

Sapju sindroma kognitivie aspekti un uzvedibas modeli

Pedgjo gadu literattira ir aprakstiti daudzi pétijumi, kas apstiprinajusi, ka pacientus ar
muguras lejasdalas sapém ietekmé vinu uzskati (domas, priekSstati) par sapju céloni un
nepiecieSamo uzvedibas stereotipu t.i., kognitivie aspekti un izvairiSanas uzvedibas modela
esamiba.[6,161]

Fritz et al (2001), p&tot 78 pacientus ar akitam muguras lejasdalas sapém, kas bija
saistitas ar darbu, konstatgja, ka pacientu pienémums, ka fiziskas aktivitates un/vai darbs ir
sapju c€loniS un ar to saistita izvairiSanas uzvediba nozimigi ietekmé fizisko nesp&ju un
atgrieSanos darba péc Cetru nedé€lu terapijas.[162] P&tijumu rezultati liecina, ka hronisku
muguras lejasdalas sapju pacientiem ar parliecibu par fizisko aktivitasu un darba izSkiroSo
nozimi sapju attistiba un pastiprinasana, ko pavada izvairiSanas uzvedibas stereotips, tiek
konstateta lielaka sapju izraisita nesp&ja, salidzinot ar pacientiem, kuriem ir mazak izteikta

iepriek$ ming&ta parlieciba un izvairiSanas uzvedibas stereotips.[161,163,164,165]
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Buer et al (2002) pétijuma rezultati liek domat, ka pacienta uzskatiem par sapju c€loni
un potencialajiem pastiprinosajiem faktoriem, ko pavada izvairiSanas (no fiziskajam
aktivitatém un darba) uzvediba, ietekmé akiitu muguras sapju pareju hroniskas sapes, kas
pamato agrinas iejaukSanas svarigumu.[166]

Linton et al (2002), pé&tot praktiz€joSu gimenes arstu un fizioterapeitu uzskatus,
atklaja, ka vairak neka 2/3 ieteiks saviem pacientiem izvairities no sapigadm kustibam, un 25%
domaja, ka darba nespg€jas lapa ir laba arstéSanas metode muguras sapju gadijuma.[167]

P&tijumos ir noskaidrojies, ka pastav pacientu grupa, kurai raksturigs pretéjs sapju
uzvedibas modelis — nevis izvairiSanas no sapem un aktivitatém, kas izraisa vai varétu izraisit
sapes, bet pastiprinata to veikSana (anglu val. overdoers). Pacientiem ar $adu sapju uzvedibas
modeli ari anamnéz¢€ raksturiga tendence bt parmérigi aktiviem un tiekSanas uz perfektu
rezultatu (Arntz et Peters, 1995; van Houdenhove et al, 2001).[168,169] Diemzél literatiira
praktiski nav aprakstiti petijumi par So fenomenu pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas

sapem.

Emocionala un sociala atbalsta izjuta

Cobb (1976) emocionala un sociala atbalsta izjtutu ir aprakstijis ka svarigako faktoru
veselibas saglabasana dazadas krizu un parmainu situacijas.[201] Par primaro sociala atbalsta
avotu tiek uzskatita gimene, kas biitiba ir arT primara veselibas apripes vieniba.

Literattra ir aprakstiti daudzi p&tijumi par saistibu starp hroniskam sapém un gimenes
atbalsta izjtu, bet ir maz pétijumu, kuros specifiski biitu analizéti pacienti ar hroniskam
muguras lejasdalas sapem.

Naidoo et Pllay (1994) nelielais pétijums apstiprinaja, ka pacientiem ar hroniskam
muguras lejasdalas sapeém gimengs biezak sastopami konflikti un iezZim&jas sapju intensitates
saistiba ar gimenes radito atbalsta izjutu.[202] Trief et al (1995) pétijuma rezultati pieradija,
ka pastav ticama saistiba starp sociala atbalsta izjiitu un depresijas simptomu izteiktibu.[203]
Turk et al (1997) secindja, ka liclaka dala pétijumu par gimenes raditas atbalsta izjatas
saistibu ar hroniskam sapém un specifiski muguras sapém ir metodologiski vaji, tadél rezultati

ir pretrunigi.[204]

Citi emocionalie un kognitivie aspekti

Literattra dazviet ir atseviSki apliikotas tadas negativas emocijas ka raizes (anglu val.
worries), kas ir cie$i saistitas ar trauksmi un bailém. Raizes raksturo biezas, uzmacigas

domas, kad cilvéks apsver ,kas batu, ja..”.[131,128] Hronisku sapju pacientiem raizes
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saistitas ar atkartotam domam par iesp&jamu apdraud€jumu, ko vargtu izraisit sapes. Raizes
parasti tiek vértétas un analiz&tas kopsakaribas ar trauksmi.[136,170]

Analizgjot sapes kustibu un balsta aparata, daudzi autori ka riska faktoru un patogenétisko
faktoru min stresu. Tapat ka trauksme, ari stress ir organisma reakcija uz aktualiem vai
potencialiem draudiem, bet atSkiriba no trauksmes stresa izraisitajs atrodas apkart&ja vide. Jau
Seyle (1950) izskaidroja stresa regulacijas mehanismus, un vélako gadu pétijumi (Chrousos et
Gold, 1992; Melzack, 1999) pieradija fiziologiskas parmainas stresa laika un to ietekmi uz
sapju uztveri.[171,172,173] Ir plasi pieradita saistiba starp stresu un muguras sapém (Linton,
2000; Lundberg et Melin, 2002), bet visbiezak analizéta un ticamaka ir saistiba starp stresu ka
darba vides faktoru un muguras lejasdalas un kakla dalas sapém.[152,155]

Literatiira ir aprakstiti vairaki petijjumi, kuros analiz€ta un pamatota saistiba starp psihi
traum&josam situacijam (piem., seksuala un fiziska vardarbiba) anamnéz€ un sapju raSanos un
norisi.[174,175,176] Linton (1997, 2002) pétijuma rezultati pierada, ka seksuala vai fiziska

vardarbiba bérniba ir riska faktors muguras lejasdalas sapju attistibai sievietem.[175,176]

1.5. Hronisku muguras lejasdalas sapju sindroma socialie aspekti

Literattra, aprakstot muguras lejasdalas sapju sindroma un ta raditas ilgstosas nespgjas
plaso izplatibu pedejo 20-30 gadu laika, tiek lietots jédziens ,,sociala epidémija”, tadejadi

uzsverot socialo faktoru lomu.[3,6]

Kulturalie faktori

Lai aprakstitu slimibas, personas un sabiedribas mijiedarbibu, nereti tiek lietots
termins ,,slima loma” (anglu val. sick role).[3,177] Vairakos pétijumos ir aprakstits, ka to, ka
cilveks reagé uz savam muguras sapém, siidzas par tam vai tas noliedz, kadi ir pienémumi par

iesp&jamiem to c€loniem, liela méra ietekmé etniska piederiba un kulttira.[178,179,180]

Izglitibas un nodarbinatibas statuss

Vairakos internacionalos pétijumos ir apstiprinajies, ka muguras lejasdalas sapes
biezak sastop cilvékiem ar zemaku izglitibas limeni, lai gan So pétjjumu metodologija ir
apSaubama, jo visos pétijumos zemaks izglitibas limenis tiek saistits ar zemakiem

ienakumiem un fiziski smagu darbu.[3]
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Darba vides faktori

Plasi pétijumi ir pieradijusi darba vides riska faktoru saistibu ar muguras lejasdalas
sapem. Andersen et al (2007), p&tot muskuloskeletalo simptomu izplatibu un izpausmi
Danijas stradajoso vidi, secindja, ka loti maz stradajosajiem nemaz nav muskuloskeletalo
sapju un ka sapju intensitati un lokalizaciju ietekmé gan fiziskie, gan psihosocialie darba
vides, gan individualie faktori.[181]

Ka biezakie fiziskie darba vides faktori saistiba ar muguras lejasdalas sapém tiek
mingti: vibracija, manuala smagumu parvietoSana, noliekSanas un rotacijas kustibas un
ilgstosas statiskas pozas.

Eksperimentalos pétijumos ir apstipringjies, ka visa kermena vibracija izraisa
paravertebralo muskulu un saiSu nogurumu, mugurkaula jostas dalas starp skriemelu disku
augstuma samazinasanos un disku iek$gja spiediena piecaugumu, diska triices un skriemelu
noslédzosas platnites strukturalus bojajumus.[182,183]

Biomehaniskie pétijumi ir ]avusi apstiprinat, ka rumpja noliekSana un rotacija darbojas
ka riska faktors muguras lejasdalas sapju attistibai.[184,185] Literattira ir aprakstiti vairaki
petijumi, kas pieradijusi saistibu starp manualu smagumu parvietoSanu un stdzibam par
muguras lejasdalas sapém.[186,187,188] Japiebilst, ka visbiezaka darba vide, kura ir pétita
manualu smagumu parvietoSanas faktoru nozime, ir veselibas apripé stradajoso darba vide.

Kelsey et al (1984) pétijuma rezultati paradija saistibu starp muguras jostas dalas diska
tricu sastopamibas bieZzumu un vispar§jo vibraciju, smagumu celSanu un noliekSanas
kustibam darba vide.[189]

Darba vide tikpat specigi ka dazadi fiziskie faktori, darbojas ari psihosocialie faktori.
Literattra ir aprakstiti vairaki petijumi, kas apstiprinajusi saistibu starp stidzibam par muguras
lejasdalas sapém un individualo apmierinatibu ar darbu.[190,191,192] P&tijumi ir pieradijusi,
ka svarigi darba vides psihosocialie faktori ir kontroles sajiita darba un iespg&ja ietekmét darba
vidi (organizaciju), un Siem abiem faktoriem ir saistiba ar muguras lejasdalas sapju sindroma
attisttbu un hronifikaciju.[193,194] Literatira ir aprakstiti arl pétijjumu rezultati, kas
apstiprinajusi saistibu starp muguras lejasdalas sape@m un nepietickamu darba vaditaju
atbalstu, konfliktiem ar kolégiem un vadibu.[195,196,197]

Literatura ir aprakstiti vairaku plasu pétijumu rezultati, kuros ir apstiprinata saistiba
starp darba zaud&jumu (bezdarbu) un dazadu slimibu risku, ari muguras lejasdalas sapju

sindroma un ar to saistitas ilgstoSas nesp&jas rasanos.[198,199] Savukart citos p&tjjumos ir
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pieradits, ka vienlidz specigs riska faktors darba zaud&umam ir bailes zaudét
darbu.[181,196,192]

Pie darba riska faktoriem, nemot veéra, ka tie licla méra ietekmée ne tikai muguras sapju
attistibu, bet arT pacienta atgrieSanos darba péc arst€Sanas procesa, jamin ari kompensacijas
saistiba ar darba nesp€ju. Literatiira ir aprakstiti saméra daudzi pétijumi, kuros analiz&ts, ka
darba nespgjas finansiala pabalsta sanemSana ietekm& muguras lejasdalas sapju norisi un
atveseloSanos, bet rezultati ir pretrunigi. Vingard et Nachemson (2000), apkopjot miné&to
petijumu rezultatus, secina, ka visticamak sanpemtas kompensacijas apjomam ir maza loma
darba nespgjas attistiba un ilguma un tas jaanalizé kopsakaribas ar citiem socialajiem un

individualajiem faktoriem.[200]

1.6. Hronisku muguras lejasdalas sapju sindroma
psihoneiroimunologiskie mehanismi

Citokinu sistémas funkciju raksturojums

Citokinu sist€éma tiek aprakstita un analizéta saistiba ar psihoneiroimunologiju.
Jédzienu ,,psihoneiroimunologija” ieviesa Solomon et al jau 1964. gada, bet nopietni pétijumi
Saja nozaré sakas tikai 1980. gados.[205] Psihoneiroimunologija lauj skaidrot saistibu starp
neiralas, endokrinas un iminsistémas funkcijam, tadéjadi pamatojot biopsihosocialo pieeju
veselibas apriipé.[206]

Galvenie mediatori, kas nodros$ina komunikaciju starp visam trim sistémam, ir
hormoni un citokini. Ir pieradits, ka stresa ietekmé tiek stimul&ts hipotalams, kas razo un
izdala kortikotropinu —  stimul&o$o hormonu, kas savukart hipofiz€ stimulé
adrenokortikotropiska hormona (AKTH) sintézi un izdali asinis. AKTH stimulé virsnieru
garozu, kas sintez€ un asinis izdala glikokortikoidus. Savukart iminsistémas Stnam ir
receptori, kurus ietekmé dazadi neiroendokrinie sekréti (tadi ka kortizols), bet imiinsistémas
atbildes reakcija galvenokart notiek, aktivizgjot citokinu sistemu.[207]

Citokini ir galvenas komunikacijas molekulas (proteini, peptidi vai glikoproteini), kas
nodroS$ina saistibu starp imiinsistému un nervu sisteému.[208] P&dgjo gadu pétijumi (Dantzer,
2001, 2005; Beutler, 2004) to, kapéc cilveks jiitas slims un demonstré slima uzvedibu, skaidro
ar citokiniem galvas smadzenu Iimen1.[209,210,211] Citokini kalpo par motivacijas signalu,
kas liek mainit prioritates, kas savukart rada parmainas gan subjektiva, gan uzvedibas, gan

fiziologiska liment.[209,212]
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P&tijumos ir apstiprinajies, ka starpsinu komunikacija ir iesaistiti vairak neka 50
dazadi citokini, kuri regulé biologiskos pamatprocesus, Tpasi svariga to loma ir iekaisuma
procesa un iminas atbildes reakcijas regulacija.[205,206,208,211] Citokinus péc darbibas
veida un uzbiuves iedala vairakas grupas, pieméram, interliekini (IL), tumora nekrozes faktori
(TNF), interferoni (IFN) un citi. Atkariba no citokinu aktivitates iekaisuma procesa, tos iedala
iekaisuma citoktnos (TNF, IL-1, IL-12, IL-18, IFN-7) un pretiekaisuma citokinos (IL-4, IL-
10, IL-13, TGF-B).[211]

Parasti iekaisuma citokinu raSanos un darbibu regulé dazadi pretjas darbibas
molekularie faktori, t.sk, pretiekaisuma citokini, glikokortikoidi un tadi neiropeptidi ka
vazopresins un alfamelanotropins. Glikokortikoidu rezistences vai hroniska iekaisuma
gadijuma $TS pret&jas sistémas darbiba var izradities nepietiekama.[213,214]

Citokiniem ir raksturigi, ka dazadas Siinas (ne tikai imiinsist€mas) izdala tos pasus
citoktnus vai viens citokins iedarbojas uz dazadam $iinam (pleiotropija), tapéc dazadi citokini
var stimulét lidzigus procesus un viens citokins var stimulét citu citokinu sintézi

(kaskade).[208,211]

Citokinu sistémas disfunkcijas patogenétiska un kliniska loma

Vairakos pétijumos ir apstiprinata citokinu sistémas saistiba ar dazadu slimibu
patogenézi. Yudkin et al (2000) pieradija, ka citokinam IL-6 ir galvena patogenétiska nozime
aterosklerozes attistiba, ar vélakie citu autoru pétjjumi (von Kanel et al, 2005; Kanda et
Takahashi, 2004; Ridker et al 2003) pieradijusi §1 citokina nozimi ne vien aterosklerozes
attistiba, bet ari aktta psihoemocionala stresa gadijuma.[215,216,217,218] Ir aprakstiti
vairaku pétijumu rezultati, ka apstiprinajusi citokinu saistibu ar hroniska noguruma sindroma
veidosanos un klinisko norisi.[219,220,221] Literatira aprakstito p&tjjumu dati ir devusi
izpratni par psihoneiroimunologisko mijiedarbibu pacientiem ar multiplo sklerozi, psoriazi un
dazadam infekcijas slimibam.[222,223,224,225,227,226]

Petijumos ir apstipringjies, ka prolong€ta galvas smadzenu citokinu sist€mas
aktivizacija rada emocionalus traucgjumus.[205,207,208,209,210] Galvas smadzenu citokinu
sisteéma var tikt sensibiliz€ta agrina attistibas stadija (Nawa et al, 2000), to var aktiviz&t ari
gan primari, gan atkartoti dazadi vides stresori (Tilders et Schmidt, 1999).[228,229]
Sensibilizéta galvas smadzenu citokinu sistéma ar mazaku varbiitibu deaktivizesies, kad
briesmas biuis garam (ilgstosa aktivacija) un vieglak aktiviz€sies neimiinu argju stimulu

ietekmé (Dantzer, 2005).[210]
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P&tijumi par citokinu sist€émas aktivitati pacientiem ar traumatisku galvas smadzenu
bojajumu ir apstiprinajusi, ka parmérigi un ilgstosi paaugstinats iekaisuma citokinu Iimenis
rada sekundaru nervu sistémas bojajumu (smadzenu tiisku, neironu bojajumu) un noved pie
sliktakiem funkcionala stavok]a raditajiem.[230]

Ferruci et al (1999) pieradija, ka paaugstinats citokina interleikina-6 ITmenis seruma
saistits ar lielaku varbiitibu, ka veciem cilvékiem attistisies nesp&ja, to skaidrojot gan ar
citokinu patofiziologisko nozimi atsevisku slimibu gadijuma, gan citokinu lomu muskulu
atrofijas attistiba.[231] Savukart Cannon et al (1995) pétijuma rezultati atklaja, ka iekaisuma
citokini, t.sk., interleikins-6, spgj paléninat muskulu atjaunoSanas procesu p&c ievainojuma un
paatrina muskulu novajinasanos.[232]

Nesenos pétijumos ir pieradits, ka pacientiem ar vispargjam hroniskam sapem (t.sk.,
fibromialgiju) ir pazeminats pretickaisuma citokinu (IL-4 un 1L-10) Iimenis asins
seruma.[233,234]

Citokinu sistémas disfunkcija pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas

sapém

Hronisku muguras lejasdalas sapju sindroma gadijuma citokinu sist€éma ir iesaistita
gan sapju nociceptivaja, gan sapju neiropatiskaja komponente, ka ari sapju uztveré un
pardzivojuma.[207,208,235,236,237]

Literatira aprakstito petijumu rezultati apstiprina, ka iekaisuma citokini sensibilize
nociceptorus un veicina starpskriemelu diska degeneraciju, kav€jot proteoglikanu
sint€zi.[238,239,240,241,242] Vairaku eksperimentalu pétijumu rezultati liecina, ka
starpskriemelu diska degeneracija ir aktivs process, ko regulé lokali sintezétas vielas, t.sk.,
citokini.[242,243,244]

Olmarker et Larsson (1998) atklaja, ka starpskrieme]u diska nucleus pulposus $tinas
satur citokinu: TNF-a, un vélakos pétijumos (Olmarker, 2002) tika apstiprinats, ka nucleus
pulosus producé iekaisuma citokinus, kas sensibilizé nervu Skiedras un izraisa sapes.[245]
Ahn et al (2002), analizgjot citokinu klatbiitni starpskriemelu diskos, secindja, ka IL-8 ir
saistits ar radikularu sapju attistibu muguras lejasdalas ekstensijas laika un tas aktivizgjas
akttas vai subakitas diska trices gadijuma.[246] Ari Miyamoto et al (2000) un Peng et al
(2007), veicot lidzigus pétjjumus, secindja, ka citokini ir iesaistiti radikularo sapju
attistiba.[239,240]

Savukart lgarashi et al (2004), analiz§jot citokinu koncentraciju fasetlocitavas

degenerativu mugurkaula lumbalas dalas slimibu gadijuma, secinaja, ka citokini ir iesaistiti
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sapju patogenczé. P&tijuma tika salidzinati pacienti ar spinalu stenozi un pacienti ar diska
truci, atklajas, ka spinalas stenozes gadijuma novero ievérojami augstaku citokinu
koncentraciju neka diska trices gadijuma.[247]

Vienlaicigi ar periférisko darbibas mehanismu tiek aktivizéti ari citokinu darbibas
mehanismi galvas smadzenu Itmeni. Watkins et Maier (2000) pieradija, ka galvas smadzenu
citokinu sist€mai ir svariga loma sapju uztveré un pardzivojuma.[235] Melzack (1999)
secinadjis, ka sapju, tapat ka jebkura stresa, gadijuma tiek aktivizéta hipotalama — hipofizes
sistéma un locus coerulus — norepinefrina simpatiska sistéma.[173] Taja pasa laika jebkura
nervu sist€émas ievainojuma gadijuma vispirms asinis, tad hipotalama nonak citokini un tiesi
ietekm@ gan hipotalama — hipofizes sist€mu, gan simpatisko sistému, ka art aktivize€ limbisko
sisttmu, kopuma ietekmé&jot emocionalo, motivacijas, fiziologisko un kognitivo sapju
komponenti.[207,208,248] Psihoneiroimunologiskie p&tijumi ir pieradijusi ari to, ka emocijas
un emocionala stresa limenis ietekmé&é iminsistemas stavokli, t.sk., iekaisuma citokinu
izdali.[207,249,250]

Literatiira ir aprakstiti petijumu rezultati, kuri atklaj, ka citokinu sist€mu ietekmé art
socialie faktori. P&tot sociala atbalsta ietekmi uz veselibu un imunitati, ir pieradits, ka
socialais atbalsts majas butiski ietekmé leikocitu skaitu (Miyazaki et al, 2003, 2005), savukart
socialais atbalsts darba ietekmé citokinu (IL-4) sekréciju.[251,252]
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2. PETIJUMA METODES
2.2. Peétijjuma grupa

Petijuma tika ieklauti visi tie pacienti, kuri bija nosiititi uz rehabilitaciju (Veselibas

obligatas apdro$inasanas valsts agentliras apmaksatas programmas ietvaros) un laika posma

no 2006. gada 1. septembra lidz 2008. gada 1. septembrim iestajas rehabilitacijas centra

,Ligatne”, un atbilda p&tijuma ieklausanas kriterijiem.

Petijuma ieklausanas kriteriji:

o

o

o

o

pacienti ar klinisko pamatdiagnozi: mugurkaula lumbalas dalas diska bojajums ar
radikulopatiju (pec SSK — 10 Klasifikatora: M 51.1)[Error! Reference source not
found.], kuriem primara stidziba bija muguras lejasdalas sapes ar izstarojumu vai bez
ta un kuriem radiologiski bija apstiprinata L4-L5 un/vai L5-S1 starpskriemelu diska (-
u) triice;

pacienta muguras lejasdalas sapju ilgums vairak neka 3 ménesi (hroniskas sapes);
pacienta vecums no 18 Iidz 60 gadiem;

pacients piekrit piedalities petijuma.

No pétijuma tika izslégti tie pacienti, kuriem varga piemérot kadu no pétijjuma

izslégsanas kritérijiem:

o

o

muskulu speks apaksgjas ekstremitatés mazaks par 3 ballem (péc Kendall[124]);
pavadslimibas un/vai traumatiski bojajumi (nesaistiti ar mugurkaulaju), kas rada
funkcionalu ierobezojumu;

somatoformiski traucéjumi (péc SSK -10 klasifikatora: F 45) vai cita psihiatriska
pavadslimiba;

mugurkaulaja slimiba, kuras pamata ir infekciozs process, autoimiina vai metaboliska
patologija, traumatisks bojajums, neoplastisks process (primars audzgjs vai
metastazes) vai ick$€jo organu patologija (ginekologiska, urologiska vai citu);
iedzimtas mugurkaulaja slimibas un mugurkaulaja attistibas anomalijas;

cauda equina sindroms;

spinala stenoze (kliniska izpausme vai radiologiska atradne);

arstesana lietota mugurkaulaja fiksacijas operacija vai veiktas atkartotas (vairak ka
viena) vai vairak ka viena limena mikrodiskektomijas operacijas;

kops mugurkaulaja mikrodiskektomijas operacijas ir pagajusi mazak ka divi ménesi;

griitnieciba un kops dzemdibam pagajusi mazak ka divi gadi.
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Konkrétaja laika posma arst€Sanos minétaja rehabilitacijas centra muguras sapju
programma kopuma saka 620 pacienti, no kuriem 207 atbilda pétijuma ieklauSanas
kritérijiem, bet, balstoties uz pétijuma izslégSanas krit€rijiem, 97 pacienti tika izslegti.
Rezultata petijuma pavisam tika iesaistiti 110 pacienti, to skaita 48 (43,6%) virieS$i un 62
(56,4%) sievietes. Pacientu vecums bija robezas no 24 lidz 60 gadiem, vid&jais vecums 44,2 +
8,0 gadi. VirieSu vidgjais vecums bija 43,0 + 7,4 gadi, sievieSu — 45,1 = 8,3 gadi. Pec
neatkarigu izlasu testa virieSu un sieviesu vecumu vid€jas vertibas statistiski ticami neatSkiras

(t=1,337; p = 0,184).

2.3. Petijuma norise

Petijuma ieklautie pacienti bija nosititi uz rehabilitaciju Veselibas obligatas
apdro$inasanas valsts agentliras apmaksatas programmas ietvaros, balstoties uz LR Veselibas
ministrijas noteikto veselibas apriipes finanséSanas kartibu pétijuma norises laika (no 2006.
lidz 2008. gadam). Pacientu ieklauSana pé&tijuma (t.i. ieklauSanas un izsl€gSanas kriteriju
novértésana) tika veikta sadarbiba ar rehabilitacijas centra arstiem — rehabilitologiem.
Petijuma ieklautie pacienti tika kompleksi novértéti, izmantojot p&tijuma novert€Sanas
metodes.

Pacientiem, kuri tika iesaistiti pétfjuma laika no 2007. gada 10. septembra lidz 2007.
gada 10. oktobrim un no 2008. gada 10. februara Iidz 2008. gada 10. martam, kompleksa
noveértésana papildus minétajam metodém ieklava ari asins seruma imunologisko analizi.
Imunologiska analize un izpéte tika veikta sadarbiba ar LU Eksperimentalas un kliniskas
medicinas institiitu projekta: ,,Jaunas pieejas eksog€no veselibas riska faktoru izraisito
traucgjumu diagnostika” (projekta vaditajs: Peteris Tretjakovs) ietvaros.

Petijuma ieklauto pacientu novérteéSana, izmantojot pétjjuma novértéSanas metodes,
tika veikta pirmo 48 stundu laika p&c pacienta iestasanas rehabilitacijas centra. NovertéSanas
rezultati tika dokumenteti attiecigo noveért€Sanas metoZzu protokolos un pétijuma tika
izmantoti apkopota veida.

Pacientu dati, kuri bija pilnigi, tika apkopoti un statistiski apstradati, izmantojot
pétijuma datu statistiskas apstrades un analizes metodes.

P&tijums tika veikts, ievérojot &tikas principus (saskana ar Helsinku deklaraciju). Sim
pétijjumam, ka ari projektam ,Jaunas pieejas eksogéno veselibas riska faktoru izraisito
traucgjumu diagnostika” (projekta vaditajs: Pé&teris Tretjakovs) ir pozitivs RSU Etikas

komitejas atzinums.
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Nemot véra to, ka petijuma ka novertésanas metodes tika izmantotas vairakas kliniski
aprob&tas pasveértéjuma anketas, kuru originali ir anglu valoda, tad pirms pétijuma tika veikts
izméginajuma (,,pilota”) pétijums, lai noskaidrotu anketu tulkojuma latviesu valoda ticamibu.
Saja pétijuma pec nejausibas principa tika iesaistiti 20 pacienti, kuri arstéjas rehabilitacijas
centrd un kuriem primara sidziba bija par hroniskam muguras lejasdalas sapem. Siem
slimniekiem ladza aizpildit pétijjuma izmantotas pasvért§juma anketas latvieSu valoda
(originala versija angliski). Lai noveértétu anketas latvieSu valodas versijas ticamibu, tika
veikts ieks$¢jas saskanotibas novertéjums, izmantojot Crombach’s alpha analizi, ka arl
savstarpgji saistito apgalvojumu (vadoties péc anketas strukttiras) korelaciju analize, aprékinot

Spirmana rangu korelacijas koeficientus.

2.4. Petijjuma metodes

2.3.1. Vertesanas metodes

Strukturéta intervija
Strukturta intervija ietver gan slégtus, gan atvertus jautajumus. legutie dati tika
protokol&ti strukturétas intervijas protokola. Intervijai bija $adas sadalas
» PaSreizgjas sudzibas
Muguras lejasdalas sapju sindroms:
o lokalizacija (tikai muguras lejasdala vai muguras lejasdala ar izstarojumu uz vienu
kaju vai muguras lejasdala ar izstarojumu uz abam kajam);
o raksturs (nepartrauktas sapes ar paasindjuma epizodém vai atseviskas sapju
epizodes; ,,briziem”);
o sapes pastiprinosi un mazinosi faktori;
o pasreizgjo sapju rasanas un attistiba (pasreizgjas sapju epizodes ilgums; peksna vai
pakapeniska rasanas; ar ko saistita sapju raSanas);
o ieprieksgjas sapju epizodes (kad bijusi pirma epizode; tas atrisinajums: pilnigs vai
dal&js uzlabojums, bez parmainam, pasliktinajums).
Citas siidzibas:
o juSanas traucgjumi;
o kustibu traucgjumi;
o sapes citviet mugurkaulaja (krtiSu un/vai kakla dala).
* Pavadslimibas un ar mugurkaulaju nesaistitas traumas un operacijas.

= Pamatslimibas arsté$ana:
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o pasreizgja (t.sk., medikamentoza terapija);

o ieprieksgja (ka tika sakta arst€Sana (pasa spékiem, gimenes/draugu padoms, tilit
griezas pie  gimenes arsta, cits variants); konservativa  arstéSana
(ambulatoriska/stacionara; ko ietvéra; kirurgiska arstéSana).

» Kaitigie ieradumi: smékéSana (nesmeke, <1/2 pacinas diena, >1/2 pacinas diena, 2 un >

pacinas diena), alkohols (nelieto, 1-3 glazes/gada, 1-3 glazes/ménest, 1-3 glazes/nedgla).

» Fiziskas aktivitates: kadas un cik biezi (katru dienu, 1-3 reizes/nedéla, 1-3 reizes/ménesi,
retak); nodarbosanas ar sportu (cik ilgi, treninu intensitate).

» @Gimenes anamnéze: paSreiz€jais gimenes stavoklis (prec€jies, neprecgjies, Skiries,
atraitnis); zinas par b&rniem; ar ko dzivo kopa (viru/sievu, viru/sievu un bé€rniem,
vecakiem, b&rniem, draugu/draudzeni, viens, cits variants); vai nesaskanas gimené/ar
vecakiem/ar draugiem pastiprina sapes.

» Darba un sociala anamnéze: faktiska dzivesvieta (Riga/cita Latvijas pils€ta/pagasts);
pasreiz€ja nodarbinatibas situacija (strada algotu darbu, bezdarbnieks, macas, pensionars,
majsaimniece/-nieks); izglitiba (pamatskolas vai nepabeigta vid€ja, vid€ja, nepabeigta
augstaka, augstaka); darba riska faktori (fiziski smags darbs, ilgstoSas statiskas pozas,
psihoemocionala spriedze, meteorologiskie apstakli, vibracija, bailes zaudét darbu); vai

pasreiz&jais darbs apmierina; vai ir apmaksata darba nespéjas lapa.

Vizuala analogu skala

Ar vizualo analogu skalu tika novertéta pasreiz€jo sapju intensitate. Vizuala analogu
skala ir metode ar pieraditu statistisko ticamibu.[254] Metodika: uz 10 cm gara nogriezna
(Iinijas), kam viena gala ir visstipraka iesp&ama sapju intensitate, bet otra — ja sapju nav,
pacientam liidza atzimé&t (ievilkt krustinu), ka vin§ verte pasreiz€jo muguras lejasdalas sapju

intensitati. Rezultats tika iegiits, izmérot attalumu (cm) uz nogriezna.

Mugurkaula jostas dalas un iegurna motoras kontroles testi
» Aktivas taisnas kajas pacelSanas tests (péc Mens et al, 2001)
Standartizets funkcionalais tests ar pieraditu statistisko ticamibu un jutibu pacientiem ar
muguras lejasdalas sapju sindromu.[255,256] Ar $1 testa palidzibu tiek novertéta iegurnpa sp&ja
parnest slodzi no muguras lejasdalas (jostas) uz kajam, tadgjadi liecinot par muguras

lejasdalas un iegurna aktivo (dal€ji ar1 pasivo) stabilitati.
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Testa norise: pacients atrodas gulus uz muguras, kajas aptuveni 20 cm platuma, atbrivota
argjas rotacijas stavokli. Pacients tiek ligts pacelt vienu taisnu kaju aptuveni 5-10 cm no
pamata. P&c tam kaja tiek nolaista, un tas pats tiek veikts ar otru kaju. Pacients tiek lagts
novertét piepili un diskomfortu kustibas laika, kas tiek noveértéta ka ,,nerada 1pasu pieptli”,
it griiti veikt”, ,nevar veikt/rodas sapes”. Testétajs novéro pacientu, noveért€jot objektivos
traucgjumus: sp&ju veikt kustibu, kajas trices paradisanos, iegurna vai rumpja rotaciju. (Lai
objektivi varétu novertét iesp&jamo iegurna un rumpja neadekvatu stabilizaciju, pétijuma
papildus tika izmantota spiediena atgriezeniskas saites mérickarta: “Stabilizer: Pressure Bio-
Feedback”; Chattanooga Group, Inc.:ISO 9001 Certified), lietojot Richardson et al
metodiku.[92] Mérickartas gaisa spilvens tika novietots mugurkaula jostas dalas rajona, ta, lai
ta apak$€ja mala butu S, [imeni. Sakotngjais spiediens gaisa spilvena tika izvéléts 50 mmHg,
par neadekvatu stabilizaciju liecinaja spiediena parmaina vairak par 3 lidz 5 mmHg.

Pirms testa tika novértéta pasiva taisnas kajas pacelSana. Aktivas taisnas kajas pacelSanas
tests netika veikts, ja pasiva taisnas kajas pacelSana provocgja sapes pie < 30 gradiem.

Testa rezultati tika interpretéti pec Cetru ballu skalas katrai kajai: (0) nerada ipasu piepiili
un nenoveéro objektivas trauc€juma pazimes; (1) ir griiti veikt, bet nenovéro objektivas
trauc€juma pazimes; (2) ir griiti veikt un novéro objektivas traucéjuma pazimes; (3) nevar
veikt/rodas sapes.

Apkopojot rezultatus, tika izmantots kop€jais testa rezultats abam kajam, kas tika iegiits,
summegjot labas un kreisas kajas testa rezultatu. Tadejadi kopgjais testa rezultats vargja biit
robezas no 0 lidz 6 punktiem, kur mazaks punktu skaits liecinaja par labaku muguras jostas

dalas un iegurna motorisko kontroli.

» Trendelenburga tests (péc Hardcastle et Nade, 1985)

Tests sakotngji tika radits, lai novertetu gtizas locitavas funkciju[257], tacu pedgjo gadu
pétijumi ir pieradijusi, ka ar testu var novertét iegurna un muguras lejasdalas motorisko
kontroli svaru nesos$a pozicija. Testam ir pieradita statistiska ticamiba.[256]

Testa norise. Pacients atrodas stavus. Vin$ tiek lagts atcelt vienu kaju, saliecot giizas
locitavu aptuveni 30 gradu lenki, un pacelt tas paSas (svaru neneso$as) puses iegurni virs
horizontala Iimena. Bez tam pacients tiek ltgts noturét §adu poziciju 30 sekundes. Péc tam
kaja tiek nolaista, un tests tiek atkartots ar otru kaju. (Pacients drikst ar pirkstu galiem
pieturéties pie galda, lai korigétu iesp&jamos lidzsvara trauc&jumus). Pacients tika lagts
novertét pieptli un diskomfortu kustibas veikSanas laika, kas tika noverteta ka ,,nerada 1pasu

pieptli”, ,,ir grati veikt”, ,nevar veikt/rodas sapes”. Testétajs noveéro pacientu, novertgjot
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objektivos traucgjumus: sp&ju veikt kustibu un noturét testa poziciju, elpoSanas stereotipa
parmainas, plecu joslas fiksaciju.

Testa rezultati tika interpretéti péc Cetru ballu skalas katrai kajai: (0) nerada 1pasu pieptli
un nenoveéro objektivas trauc€juma pazimes; (1) ir griiti veikt, bet nenovéro objektivas
trauc€juma pazimes; (2) ir gruti veikt un noveéro objektivas traucgjuma pazimes; (3) nevar
veikt/rodas sapes.

Apkopojot rezultatus, tika izmantots kopg€jais testa rezultats abam kajam, kas tika iegts,
summgjot labas un kreisas kajas testa rezultatu. Tadéjadi kopgjais testa rezultats var€ja bt
robezas no 0 lidz 6 punktiem, kur mazaks punktu skaits liecinaja par labaku muguras jostas

dalas un iegurna motorisko kontroli.

Motoras kontroles testu rezultati tika protokol@ti fiziska stavokla noveért€juma protokola.

Muskulu un saisu palpdcijas tests

Lai novértétu muskulu un saiSu saspringumu, tika izmantots palpacijas tests, ar kura
palidzibu palpatoriski tika izmekI&ti un novertéti labas un kreisas puses m. erector spinae pars
lumborum, pars thoracica un pars cervicalis (paravertebralie muskuli), m. quadratus
lumborum, iegurna joslas posturalie muskuli (m. tensor fasciae latae un fascia lata, m.biceps
femoris, m.semitendinosus un m.semimebranosus, m. ileopsoas) un saites (lig. sacrotuberale
un ligg. sacroilica posterior), plecu joslas posturalie muskuli (m. trapezius augsgja dala, m.
levator scapulae, m. pectoralis minor un m. sternocleidomastoideus).

Palpacijas testa laika tika noveértéts struktiras (muskula vai saites) saspringums. Tas
tika interpretéts ballés no O Iidz 3: (0) nav parmériga saspringuma, (1) viegli izteikts, (2)
videji izteikts, (3) izteikts saspringums. Interpretacija tika izmantota Vleeming (1996)
aprobéta, garas dorsalas saites palpacijas testa novertésanas metodika.[258]

Apkopojot rezultatus, tika izmantots kopgjais testa rezultats abam pusém, kas tika
ieglits, summejot konkréta muskulu vai saites labas un kreisas puses palpacijas testa rezultatu.
Tadgjadi kopgjais testa rezultats vargja biit robezas no 0 Iidz 6 punktiem, kur mazaks punktu
skaits liecin@ja par mazaku saspringumu.

Palpacijas testa novert€§juma rezultati tika protokoléti fiziska stavokla novertgjuma

protokola.
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Kermena masas indekss

Kermena masas indekss (KMI) ir skaitlisks lielums, ko aprékina, nemot véra personas
garumu un svaru. KMI izmanto, lai novertétu iesp&jamas svara problémas. Ir pieradita KMI
ticamiba un korelacija ar tieSajiem kermena tauku daudzuma mérijumiem.[259,260]

KMI aprékina formula: svars (kg)/(augums (m))>

Interpretacija: PieauguSiem izmanto standarta kategorijas, nepemot véra vecumu un
dzimumu.[259] KMI zem 18,5 kg/m? liecina par samazinatu kermena masa; no 18,5 lidz 24,9
—norma; no 25,0 lidz 29,9 — palielinata kermena masa; 30,0 un vairak — aptaukoSanas.

KMI rezultati tika protokol&ti fiziska stavokla novertejuma protokola.

Slimnicas trauksmes un depresijas anketa

Ar slimnicas trauksmes un depresijas anketu (anglu val. HADS — Hospital Anxiety and
Depression Scale) noveérté trauksmes limeni un depresijas simptomus. Anketas autori ir
Zigmond and Snaith, 1983.[261] Anketai ir pieradita statistiska ticamiba, pieradita arT anketas
jutiba, novért&jot pacientus ar somatiskam slimibam.[261,262,263] P&tijuma tika izmantots
skalas tulkojums latvieSsu valoda (atlauja un tulkojums no National Foundation for
Educational Research (nferNelson); izmé&ginajuma (,,pilota”) pétijjuma HADS latvieSu
valodas tulkojumam bija laba ieksgja saskanotiba un ticamiba (Cronbach’s alpha 0,892).

Slimnicas trauksmes un depresijas anketa ir pasveért€juma anketa. Ta sastav no 14
apgalvojumiem (septini attiecas uz trauksmes limeni, bet 7 — uz depresijas simptomiem).
Katru no dotajiem apgalvojumiem pacients (-te) noveérté péc ta, ka vin$ (vipa) ir juties
(jutusies) pédgjas nedélas laika. Katram apgalvojumam ir doti Cetri atbildes varianti.

Pacients anketu aizpildija pastavigi, klusa un mieriga atmosféra. Anketas aizpildiSana
aiznéma videji 2 11dz 5 minttes.

Atbildes uz katru apgalvojumu tiek interpretétas no 0 lidz 3 un summeétas trauksmes
un depresijas apak$skalas. Tadgjadi trauksmes raditajiem ir iesp&ja variét no 0 lidz 21, un
depresijas raditajiem — no 0 Iidz 21. Abas apaksSskalas tiek analiz€tas atseviSki. Apaksskalu
rezultati tiek interpretéti $adi: < 7 norma, > 7 paaugstinats trauksmes Itmenis vai depresijas

simptomi.

Pacienta uzskatu un izvairiSands uzvedibas novertejuma anketa
Pacientu uzskatu un izvairiSanas uzvedibas novérte§juma anketa (anglu wval. Fear
Avoidance and Beliefs Questionnaire (FABQ)) novérté pacienta uzskatus par fizisko

aktivitaSu un darba ietekmi uz viga muguras sapem, ka ar1 analiz€ véleSanos izvairities no
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fiziskajam aktivitatém un darba. Anketa ir veidota Tpasi pacientiem ar muguras lejasdalas
sapém. Anketas autori ir Waddell et al (1993).[161] Anketai ir pieradita statistiska ticamiba
un jutiba.[161,264] Pétijuma tika izmantots anketas tulkojums latvie$u valoda; izméginajuma
(,,pilota”) pétijuma FABQ latvieSsu valodas tulkojumam bija laba ick$gja saskanotiba un
ticamiba (Cronbach’s alpha 0,902).

Pacientu uzskatu un izvairiSanas uzvedibas noveért€juma anketa ir pasveért€juma anketa,
kas sastav no 17 apgalvojumiem, kuri pacientam ir janoveért¢ ar septinu punktu Likerta skalu
(0 — pilniba nepiekritu, 6 — pilniba piekritu). Anketai ir divas apaks$skalas: darba apaks$skala ar
septiniem jautdjumiem (maksimalais punktu skaits 42) un fizisko aktivitaSu apaksskala ar
Cetriem jautajumiem (maksimalais punktu skaits 24). Lielaks punktu skaits liecina par
izteiktaku parliecibu, ka sapju c€lonis un iesp&jamais pastiprinosais faktors ir fiziskas
aktivitates un/vai darbs un izteiktaku vélésanos izvairities.

Pacients anketu aizpildija patstavigi, klusa un mierigd atmosfeéra. Anketas aizpildiSana
aiznéma vid&ji desmit mindites.

Pétijuma rezultatu apstradé atseviski tika izmantots fizisko aktivitaSu un darba
apaksskalas punktu skaits. Rezultatus aprakstosaja dala absolitais apakSskalu punktu skaits
tika izteikts procentuala izteiksmé no maksimali iesp€jama punktu skaita. Fizisko aktivitasu
apaksskala: no 0 Iidz 5 punktiem tika izteikti ka ,,mazak par 25%”; no 6 lidz 12 punktiem —
»25 11dz 50%”; no 13 Iidz 18 punktiem — 51 Iidz 75%”; no 19 lidz 24 — ,,vairak par 75%".
Darba apaksskala: no 0 Iidz 11 — ,;mazak par 25%”; no 12 lidz 21 —,,25 1idz 50 %”; no 22 lidz
32 —,,51 lidz 75%”; no 33 Iidz 42 — ,,vairak par 75%".

Atbalsta izjiitas novértejuma anketa

Atbalsta izjitas novert€§jums ietvera septipu sociala un emocionala atbalsta gtiSanas
iespgju novertgjumu. Tika izmantota paSverte§juma anketa, kas sastdv no septiniem
apgalvojumiem, kuri pacientam ir janoverté péc septinu punktu Likerta skalas (0 — pilniba
nepiekritu, 6 — pilniba piekritu). Anketas Cetri apgalvojumi attiecas uz to, cik liela méra
pacients (-te) izjit atbalstu no gimenes/draugiem/socialo aktivita§u grupam/darba. Savukart
tris jautajumi atteicas uz to, cik liela méra pacients (-te) izjiit atbalstu no veselibas apriipes
specialistiem (gimenes arsta/arsta specialista/cita medicinas darbinieka).

Pacients anketu aizpildija patstavigi, klusa un mieriga atmosfera. Anketas aizpildiSana
aiznéma videji 2 lidz 5 minites.

Anketas rezultati tika interpreteti atseviski katram apgalvojumam (iesp&jama variacija no

0 Iidz 6), ka ar1 aprékinata kop€ja summa attieciba uz veselibas apriipes specialistiem
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(iesp&jama variacija no 0 Iidz 18), un kop€ja summa, ko sastadija atbalsta izjlita no gimenes,
draugiem, darba kolektiva un socialo aktivitasu grupam. Lielaks punktu skaits liecinaja par

lielaku sociala un emocionala atbalsta izjiitu.

Anketa ietvéra ari vienu atvertu jautajumu: ja bitu japarcelas uz citu zemi/pilsétu, ar ko
Jis gribétu dzivot kopa?, kas deva iesp&ju kvalitativi novertét tuvakos emocionalos kontaktus.

Uz jautajumu pacients (-te) atbild€ja rakstiski.

SF-36 anketa (SF-36® Health Survey)

SF-36 anketa lauj noverteét astonus dzives kvalitates pasvertejuma raditajus. Anketas
autors ir John E.Ware et al, avots — John E.Ware with K.K.Snow, M.Kosinski, B.Gandek SF-
36 Health Survey. Manual and Interpretation Guide. QualityMetric, Inc-Lincoln, Rhode
Island; The Health Assessment Lab Boston, Massachusetts, 1993, 2000.

SF-36 ir standartiz€ta, ticama pasvertéjuma anketa, kas sastav no 11 pamatjautajumiem un
25 apak§jautagjumiem, laujot noveértét astonus dzives kvalitates raditajus.[265] Ir pieradita
anketas lietderiba un efektivitate, analiz€jot pacientus ar muguras lejasdalas sapju
sindromu.[266] Pé&tijuma tika izmantota anketas latvieSu valodas versija (atlauja latviesu
valodas tulkojuma lietojumam), izm&ginajuma (,,pilota”) pétijjuma SF-36 anketas latviesu

valodas tulkojumam bija laba ieksgja saskanotiba un ticamiba (Cronbach’s alpha 0,982).

Anketas rezultati tika aprékinati un transformé&ti péc standartizétas sistémas[265],
analiz&jot katru no astoniem raditajiem: 1) fiziskas funkcionalas sp&jas (PF) — zemi raditaji
liecina par fizisko aktivitasu ierobeZojumu, ieskaitot mazgasanos un gérbsanos, veselibas
stavokla del; savukart augsti raditaji liecina par sp&ju veikt dazada veida fiziskas aktivitates,
ar1 loti griitas, bez veselibas stavokla izraisita ierobezojuma; 2) fiziska veselibas stavokla
ietekme uz iesaistiSanos darba un citas ikdienas aktivitatés (RF) — zemi raditaji liecina par
iesaistiSanas ierobezojumiem darba vai citas ikdienas aktivitates fizisku veselibas problému
del; 3) sapes (BP) — zemi raditaji liecina par stipram un aktivitates ierobeZojosam sapem; 4)
vispargjais veselibas stavoklis (GH) — zemi raditaji liecina, ka veselibas paSveért€jums ir slikts
un aptaujatais uzskata, ka veseliba pasliktinas; 5) vitalitate jeb energija (VT) — zemi raditaji
liecina, ka aptaujatais lielako dalu laika jiitas noguris un iztukSots, bet augsti raditaji liecina,
ka aptaujatais lielako dalu laika jutas energijas pilns; 6) sociala funkcija (SF) — zemi raditaji
liecina, ka emocionalu vai fizisku problému de€l ir ierobezotas iesaistiSanas parastas socialas
aktivitates (savstarp&jas attiecibas); 7) emocionalais stavoklis (RE) — zemi radita;ji liecina par

nelielu iesaistisanos darba vai citas ikdienas aktivitatés psihoemocionalu problému dél; 8)
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psihiska veseliba (MH) — zemi raditaji liecina, ka aptaujatais lielako dalu laika jutas nomakts,
trauksmains, bet augsti raditaji liecina, ka aptaujatais jutas mierigs un laimigs.
Anketu pacients aizpildija patstavigi, klusa un mieriga atmosfera. SF-36 anketas aizpildisana

aizn€ma vid€ji 5 1idz 7 miniites.

Asins seruma imunologiska analize

Asins seruma imunologiska analize tika izmantota, lai noteiktu citokinu limeni asins
seruma. Pacientiem tika panemti asins paraugi, kas tika atstati uz 30 minatém, lai sarecétu, un
tad tos desmit minttes centrifuggja. Péc centrifugéSanas serumu iepildija ependorfa stobrinos
un sasald@ja, uzglabajot -80°C temperatira 11dz analizes veikSanai. Citokinu noteikSanai tika
izmantota uz xMAP tehnologiju bazéta imunologiska analize, izmantojot LUMINEX 200
sisttmu (ASV) un LINKOplex citokinu analizu komplektus (ASV). Rezultata tika noteikti
sadi citokini: IL-2, IL-4, IL-6, TNF-a, IL-8, IL-10, IL-1a, IL-1b, INF-g.

2.3.3. Matematiskas statistikas metodes

Datu apstrade tika veikta, izmantojot datorprogrammas Microsoft Excel un SPSS. Lai
analiz€tu pacientu vispargjo raksturojumu, tika izmantota apraksto$a statistika (vid&jie
lielumi, standarta novirze, minimalie un maksimalie liclumi) un veikta sastopamibas biezuma
analize. Savstarp€jo sakaribu noveértéSanai tika izmantota korelaciju analize, aprékinot
Spirmana rangu korelacijas koeficientus starp atseviskiem raditajiem. Savukart, lai vienlaicigi
noteiktu vairaku faktoru ietekmi uz vienu atkarigo faktoru, tika izmantota multiplas linearas
regresijas analize. Lai noveért€tu vid€jo vertibu atSkiribas ticamibu divas savstarpgji
neatkarigas grupas, tika izmantota neatkarigu izlaSu t testa analize. Savukart, lai novértetu
pacientu skaita sadalijuma atSkiribu divas dazadas grupas, tika izmantota Pirsona hi kvadrata
analize un ticamibas intervalu analize. Statistiska analize tika veikta ar ticamibu p<0,05.
(Datu statistiska apstrade tika veikta ar RSU Mediciniskas fizikas katedras vaditaja profesora

U.Teibes atbalstu.)
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3. PETIJUMA REZULTATI

3.1. Visparegjie dati

Pavisam pétijuma tika iesaistiti un analiz€ti 110 pacienti ar hroniskam muguras
lejasdalas sapém, kuru kliniska pamatdiagnoze bija mugurkaula jostas dalas diska patologija
(M 51.1 péc SSK-10 Klasifikatora), to skaita 48 (43,6%) viriesi un 62 (56,4%) sievietes.
Pacientu vecums bija robezas no 24 lidz 60 gadiem, vid&jais vecums — 44,2 + 8,0 gadi.
VirieSu vidgjais vecums bija 43,0 + 7,4 gadi, sievieSu — 45,1 + 8,3 gadi. P&c neatkarigu izlasu
t testa virieSu un sievieSu vecumu vid€jas vertibas statistiski ticami neatskiras (t = 1,337; p =
0,184).

Balstoties uz literatiiras datiem un empiriskiem pien€mumiem, rezultatu analizes

procesa tika izveidotas divas pétijuma grupas:

1. grupa — pacienti bez emocionala distresa (depresijas un trauksmes ITmenis péc

HADS anketas < 7 punktiem): kopuma 69 pacienti;

2. grupa — pacienti ar emocionalu distresu (depresijas un/vai trauksmes limenis péc

HADS anketas > 7 punktiem): kopuma 41 pacients.

35 (85%) pacientiem (no visiem 2. grupa pacientiem (n=41)) emocionalo distresu
raksturoja gan kliniski nozimigi depresijas simptomi, gan paaugstinats trauksmes Itmenis,
savukart pargjiem 6 (15%) pacientiem emocionalo distresu raksturoja paaugstinats trauksmes
limenis, bet netika konstatéti kliniski nozimigi depresijas simptomi (HADS depresijas
apaksskalas raditaji bija robezas no 5 lidz 6 punktiem (< 7 punkti)). HADS depresijas
apaksskalas raditaji 2. grupa bija videji 8,3 + 2,5 (vidgjas veértibas 95% TI no 7,5 Iidz 9,1)
punkti. HADS trauksmes apakSskalas raditaji 2. grupa bija vidgji 9,2 + 2,4 (vidgjas vertibas
95% TI no 8,6 Iidz 9,8) punkti.

3.2. Pétijuma grupu pacientu sociali — demografiskais raksturojums

3.2.1. Pacientu sadalijums péc vecuma un dzimuma

1. petijuma grupa bija 27 (39,1%) viriesi un 42 (60,9%) sievietes, bet 2. grupa — 21
(51,2%) virietis un 20 (48,8%) sievietes. Péc Pirsona hi kvadrata testa pacientu sadalijums péc

dzimuma pétijuma grupas statistiski ticami neatskiras (y2 = 1,528; df =1; p = 0,216).
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Pacientu vidgjais vecums 1. grupa bija 43,1 + 7,1 gadi, bet 2. grupa 45,2 + 9,0 gadi.
P&c neatkarigu izlasu t testa pacientu vid€jais vecums statistiski ticami neatskiras (t=2,054;
p=0,055).

3.2.1. Pacientu socialas situacijas raksturojums

Dzivesvieta

34 (31%) no petitajiem pacientiem faktiska dzivesvieta bija Riga, savukart 55 (50%) —
kada cita Latvijas pilséta, bet 21 (19%) no pacientiem dzivesvieta bija kada no Latvijas rajonu
pagastiem. Pacientu sadalijums pé€c dzivesvietas pétijjuma grupas, analiz§ot Pirsona hi

kvadrata testu, statistiski ticami neat$kiras (y2 = 2,067; df =2; p = 0,559).

Nodarbinatiba un izglitiba

103 (93,6%) no pétitajiem pacientiem stradaja algotu darbu, 4 (3,6%) pacienti bija
bezdarbnieki, 1 (0,9%) pacients bija pensionars, 1 (0,9%) paciente bija majsaimniece, bet 1
(0,9%) no pacientiem macijas. Pacientu sadaljjums pé&tijuma grupas péc nodarbinatibas
statusa statistiski ticami neatskiras (y2 = 6,633; df =4; p = 0,157).

63 (57,3%) pacientiem bija augstaka izglitiba, savukart 8 (7,3%) — nepabeigta
augstaka izglitiba, 36 (32,7%) — vidgja, bet 3 (2,7%) — pamatskolas vai nepabeigta vidgja
izglitiba. Arl pacientu sadalijums pétijuma grupas pec izglitibas statistiski ticami neatsSkiras

(x2 = 5,325; df =3; p = 0,149).

Darba vides riska faktori

Analizgjot darba riska faktoru subjektivo vert€§jumu, tika konstatéts, ka 12 (10,9%)
pacientiem darba sastopams tikai viens riska faktors. Pargjiem pacientiem darba vide bija
sastopama vairaku riska faktoru kombinacija. Abas grupas visbiezak tika atziméta ilgstoSas
statiskas pozas un psihoemocionalas spriedzes kombinacija (1. grupa: 21 (30,4%) pacientam,
2. grupa: 16 (23,2%) pacientiem; netika konstatéta ticama atskiriba).

Ilgstosas statiskas pozas ka riska faktoru atzim&a kopuma 88 (80%) pacienti (1.

grupa: 59 (85,5%), 2. grupa: 29 (70,7%); netika konstatéta ticama atSkiriba), bet
psihoemocionalo spriedzi kopuma atzim&ja 84 (76,4%) pacienti ((1. grupa: 56 (81,2%), 2.

grupa: 28 (68,3%); netika konstatéta ticama atskiriba), un vél 20 (18,2%) pacientu (1. grupa:
12 (17,4%), 2. grupa: 8 (19,5%); netika konstatSta ticama atskiriba) pasi noradija, ka izjiit
bailes zaudét darbu. 40 (36,4%) no pétitajiem pacientiem (1. grupa: 29 (42%), 2. grupa: 11
(26,8%); netika konstatéta ticama atskiriba) darba vidg ka riska faktoru noradija fiziski smagu

darbu, kas visbiezak kombingjas ar psihoemocionalo spriedzi, ilgstosam statiskam pozam un
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meteorologiskajiem faktoriem. Meteorologiskos apstaklus ka nelabvéligu faktoru atzimgja

kopuma 32 (29%) no pétitajiem pacientiem (1. grupa: 22 (31,9%), 2. grupa: 10 (24,4%);
netika konstatéta ticama atskiriba), bet vibraciju — 9 (8,2%) pacienti (1. grupa: 7 (10,1%), 2.
grupa: 2 (4,9%); netika konstateta ticama atskiriba).

70 (63,6%) no pétitajiem pacientiem atzina, ka vinus apmierina pasreizgjais darbs, bet

29 (26,4%) — neapmierina. 11 (10,0%) nemacgja pateikt, vai darbs vinus apmierina vai
neapmierina. 2. grupa bija salidzinoSi vairak pacientu, kurus darbs neapmierinaja (starpiba
24,1% (95% TI no 7 lidz 41%), bet 1. grupa bija pacienti (atskiriba no 2. grupas, kura $adu
pacientu nebija), kuriem nebija viedokla par So jautajumu (,,nezinu”) (starpiba 15,9% (95% TI

no 5 Iidz 23%). P&tijuma grupu salidzinosais raksturojums atspogulots 1. tabula.

1. tabula. Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc apmierinatibas ar pasreiz&jo darbu

Apmierindtiba ar 1. grupa (n=69) @ 2. grupa (n=41)

pasreizejo darbu N % n %

Apmierina 46 66,7 24 58,5

Neapmierina 12 17,4 17 41,5

Nezina 11 15,9 - -
Darba nespéjas lapa

56 (50,9%) no pétitajiem pacientiem (1. grupa: 37 (53,6%) pacienti, 2. grupa: 19
(46,3%) pacienti; netika konstatéta ticama atSkiriba) paSreiz€jas sapju epizodes d€l

izmekleSanas laika san@ma darba nesp€jas lapu, savukart pargjie 54 (49,1%) pacienti darba

nespéjas lapu izmekléSanas laika nesanéma.

Gimenes situacija

Analiz&jot p&tamo pacientu gimenes stavokli, tika konstatéts, ka 78 (70,9%) no
pacientiem (1. grupa: 50 (72,5%), 2.grupa: 28 (68,3%); netika konstatéta ticama atskiriba) bija
precgjusies, 13 (11,8%) pacienti (1. grupa: 7 (10,1%), 2. grupa: 6 (14,6%); netika konstateta
ticama atSkiriba) bija neprecg€jusies, 12 (10,9%) pacienti (1. grupa: 5 (7,3%), 2. grupa: 7
(17,1%); netika konstateta ticama atSkiriba) — SkiruSies, bet 7 (6,4%) pacienti (1. grupa: 3
(4,4%), 2. grupa: 4 (9,8%); netika konstatéta ticama atskiriba) — atraitni. ArT pacientu kopgjais
sadaltjums p&c gimenes stavokla abas pétijuma grupas, analizgjot Pirsona hi kvadrata testu,

statistiski ticami neatskiras (y2 = 6,886; df =3; p=0,076).
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Tika konstatéts, ka pacienti (pasreizgja bridi) visbiezak dzivoja kopa ar viru vai sievu
un beérniem (kopuma 66 (60%) no visiem pacientiem). P&tfjuma grupu salidzinoSais
raksturojums péc ta, ar ko pacients dzivoja kopa (pasreiz€ja bridi), atspogulots 2. tabula.
Analiz€jot pacientu sadalijjuma atSkiribu, izmantojot ticamibas intervalu analizi, tika
konstatets, ka pacienti 1. p&tijuma grupa, salidzinot ar 2. grupu, biezak atzimégja, ka pasreiz
dzivo kopa ar viru vai sievu un bérniem: starpiba 21,8% (95% TI no 3 lidz 39%). Pargjiem

variantiem netika konstatéta ticama (p<0,05) atskiriba starp pétijjuma grupam.

2 . tabula. Pacientu sadalijums p&tijuma grupas péc ta, ar ko pasreiz dzivo kopa.

1. grupa (n =69) | 2.grupa (n =41)

Dzivo kopa ar: N % N %
Viru vai sievu 4 5,8 6 14,6
Viru vai sievu un bérniem 46 66,6 19 46,3
Vecakiem 5 7,3 6 14,6
Draugu/draudzeni 8 11,6 2 4,9
Viens 6 8,7 8 19,5

3.3. Peétijuma grupu pacientu salidzinoSais raksturojums péc
arsteSanas

3.3.1. Pasreizéja arstésana

Tika konstatets, ka izmekleSanas bridi 68 (61,8%) no pétitajiem pacientiem muguras

sapju arsteéSanai sanéma farmakoterapiju, no kuriem 23 (20,9%) pacienti medikamentus lietoja

regulari, bet pargjie 45 (40,9%) pacienti medikamentus pielietoja neregulari — sapju
paasinajuma brizos.

P&tfjuma grupu analizg tika konstatéts, ka 2. grupa bija salidzinosi vairak pacientu neka 1.
grupa, kuri medikamentus lietoja neregulari (sapju paasinajuma epizodes): starpiba 20,3%
(95% TI no 38 Iidz 1%). Savukart netika konstateta ticama atSkiriba starp pétijuma grupam

p&c pacientu skaita, kuri regulari lietoja medikamentus pamatslimibas arsté$anai (3. tabula).
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3. tabula. Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc medikamentu lictoSanas pamatslimibas

arstésanai.
1. grupa (n=69 2. grupa (n=41
Medikamentu lietoSana grupa ( ) grupa ( )
pamatslimibas arsteSanai N % N %
Regulari 14 20,3 9 21,9
Neregulari 23 33,3 22 53,7

Tika konstatéts, ka visbiezak lietoto medikamentu grupa ir nesteroidie pretiekaisuma
lidzekli (NSPL): 13 (11,8%) pacienti regulari (katru dienu) lietoja peroralos NSPL vidgjas
terapeitiskas devas, 12 (10,9%) pacienti peroralos NSPL lietoja neregulari (vidgji reizi
nedela), savukart 35 (31,8%) pacienti sapju paasinajuma brizos lietoja lokali aplic&jamos
NSPL (Fastum gel, Olfen). Citi regulari lietotie medikamenti bija: tramadols 100 mg diena (3
(2,7%) pacienti), katadalons 100 mg diena (1 (0,9%)), miorelaksanti (midokalms 50-150 mg
diena) (4 (3,6%)), pregabalins (Lyrica 150 mg diena) (8 (7,3%)), antidepresanti (tricikliskie
antidepresanti vidgjas terapeitiskas devas) (3 (2,7%)).

Savukart 11 (10%) pacienti regulari lietoja medikamentus pavadslimibas arsté$anai
(antihipertensiva terapija — astoni pacienti, antiaritmiska terapija viens pacients, kunga — zarnu
trakta slimibu terapija — Cetri pacienti).

12 (10,9%) pacienti (1. grupa — 5 (7,3%), 2. grupa — 7 (17,1%); starpiba 9,8% (95% TI
no -25 lidz 2%): atSkiriba nav statistiski ticama) atzim&ja, ka sapju mazinasanai megina

izmantot dazadas netradicionalas metodes, izvéli pamatojot ar reklama dzirdéto un pazinu

ieteikumiem (visbiezak tika izmantotas daZadas lokalas iedarbibas ziedes/uzlgjumi
(tauksakne, kastani un citi, dazada veida magnéta jostas un siltas jostas)).

56 (50,9%) no pétitajiem pacientiem (1. grupa: 42 (60,9%), 2. grupa: 14 (34,2%);
starpiba 26,7% (95% TI no 43 lidz 7%)) lietoja mugurkaula jostas dalas puscieto ortozi
(korseti).

20 (20,9%) pacienti (1. grupa — 13 (18,8%) pacienti, 2. grupa — 7 (17,1%) pacienti;

atSkiriba nav statistiski ticama) atzimé&ja, ka regulari veic arstnieciskos vingrojumus, kurus

bija iemacTjis fizioterapeits.

3.3.2. Iepriekséja pamatslimibas arstéSana un arstésanas rezultati

Analiz€jot ieprieks€jo arstéSanu saistiba ar pasSreiz€jo muguras lejasdalas sapju

epizodi, tika konstatets, ka lielaka dala pacientu (kopuma 74 (67,3%) pacienti (1. grupa: 46

38



(66,7%), 2. grupa: 28 (68,3%)) arstéties bija sakusi pasu spekiem (biezakie pasarstéSanas
veidi: ziedes, miers, ,pastaipiSanas”, pretsapju medikamenti, pirts, vanna), 19 (17,3%)
pacienti (1. grupa — 10 (14,5%), 2.grupa — 9 (22,0%)) bija sakusi arstéties ar gimenes un/vai
draugu padomu (visbiezak tika izmantotas dazadas ziedes, pretsapju medikamenti, pazinu
ieteikti akttvi vingrinajumi, ieteikumi veikt masazas kursu), 17 (15,5%) pacienti (1. grupa —
13 (18,8%), 2. grupa — 4 (9,8%)) jau sakuma bija mekl&jusi palidzibu pie gimenes arsta.
Pacientu sadalfjums pétijuma grupas péc muguras sapju arstéSanas sakSanas varianta ticami
neatskiras (y2 = 2,212; df =2; p = 0,331).

Visi pétitie pacienti saistiba ar paSreiz€jo muguras lejasdalas sapju epizodi, bija
sanémusi iepriek$€ju konservativu arstéSanu un 28 (25,5%) bija sapémusi ari kirurgisku
arstéSanu. Konservativa terapija bija veikta gan ambulatoriski (gimenes arsta un neirologa
vadiba), gan stacionari (neirologijas nodala). Konservativa arstéSana parasti bija ietverusi
medikamentozu terapiju, ieteikumus par saudz€josu reZimu, muguras jostas dalas ortozes
lietosanu, klasisko masazu muguras zonai, fizikalas procediras un arstniecisko vingrosanu
(parasti stacionaras arstéSanas laika). Kirurgiska arstéSana bija ietvérusi mikrodiskektomijas
operaciju viena mugurkaula jostas dalas [iment.

Iepriek$€jas arstéSanas procesa ietvaros neviens no pétitajiem pacientiem saistiba ar
pasreiz€jo muguras lejasdalas sapju epizodi nebija sanémis rehabilitologa konsultaciju vai
stacionaru kompleksu rehabilitaciju. Tapat neviens no pétitajiem pacientiem nebija san€mis
psihologa vai psihoterapeita konsultaciju. 40 (36,4%) no pétitajiem pacientiem bija ieprieks

sanémusi fizioterapeita konsultaciju un arstéSanu.

Pétijuma grupu salidzinoSais raksturojums péc iepriek$€jas arst€Sanas apkopots 4. tabula.
Analizg€jot pacientu sadalijuma atSkiribas péc ieprieksgjas arstéSanas starp p€tijuma grupam,
tika konstatets, ka 2. grupas pacienti, salidzinot ar 1. grupas pacientiem, vidé€ji par 21% biezak
bija sanémusi atkartotu stacionaru, biezak konservativo arstésanu (starpiba 21,1% (95% TI no
4,5 lidz 34,7%). Ticamibas intervalu analize neuzradija ticamu (p<0,05) atSkiribu starp

pacientu proporciju grupas, nemot véra ieprieks€jo kirurgisko arstésanu.
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4. tabula. Pacientu sadalfjums p&tijuma grupas péc iepricksgjas arstéSanas un tas rezultatiem.

1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

V—.

N % n %
Konservativa ambulatoriska arstésana 69 100 41 100
Kopa 68 98,6 40 97,6
Pacienti, kuri stacionara 22 31,9 4 9,7
Konservativa | bija arstéjusies vienu reizi
taciona = = =
stactonard Pacienti, kuri stacionara 46 66,7 36 87,8
arstesana ce = . - .
bija arstéjusies atkartoti
Kirurgiska arstésana 20 29,0 8 19,5

3.4. Péetijjuma grupu pacientu salidzinoSs raksturojums péc ikdienas
ileradumiem

3.4.1. Smekesana un alkohola lietoSana

85 (77,2%) no visiem pétitajiem pacientiem nesmék&ja, bet 3 (2,7%) bija nesen
partraukusi sméeket. Pargjie 22 (20%) pacienti smeékéja, no kuriem 6 (5,5%) pacienti izsmékeja
< Y pacinu diena, 10 (9,1%) izsmék&ja > Y5 pacinu diena, bet 6 (5,5%) pacienti izsmékgja
divas un vairakas pacinas diena. Analizgjot p&tijuma grupas, tika konstatéts, ka 1. grupa
sméekeja 9 (13,0%) pacienti, bet 2. grupa — 16 (39,0%) pacienti: starpiba 26% (95% TI1 no 42
1idz 9%). 2. grupas pacienti, kuri smékéja, salidzinot ar 1. grupas pacientiem, diena izsmékéja
lielaku cigareSu skaitu, bet atSkiriba nebija statistiski ticama: no 9 pacientiem 1. grupa 6
izsmekeja < % pacinu diena, bet 3 no % lidz divam pacinam diena; savukart 2. grupa no 16
pacientiem, kuri smékg&ja, neviens neizsmék&ja mazak < % pacinu, bet 6 izsmékgja divas un
vairakas pacinas diena.

5 (4,6%) no péetitajiem pacientiem atbildgja, ka vini alkoholu nelieto vispar. 80
(72,7%) pacientu atzina, ka lieto alkoholu, vid&ji 1-3 glazes/ménesi. 13 (11,8%) — vidgji 1-3
glazes/gada un aptuveni tikpat — 12 (10,9%) pacientu atzina, ka lieto alkoholu, vidgji 1-3
glazes/nedgla. 2. grupa, salidzinot ar 1. grupu, bija vairak to pacientu, kuri atzina, ka alkoholu
lieto saméra biezi (t.i. vidgji 1-3 glazes/ned€la): starpiba 20,5% (95% TI no 35 Iidz 9%).

Pacientu sadalijums p&tijuma grupas péc alkohola lietoSanas biezuma atspogulots 5. tabula.
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5. tabula. Pacientu sadalijums pé&tijuma grupas péc ta, cik biezi vini lieto alkoholu.

1. grupa (n=69) @ 2. grupa (n=41
Alkohola lietosanas bieZums grupa ( ) grupa ( )

N % N %
Nelieto 3 4,4 2 5,0
1-3 glazes gada 11 16,2 2 5,0
1-3 glazes ménest 53 77,9 27 67,5
1 -3 glazes nedéla 1 1,5 9 225

3.4.2. Ikdienas fiziskas aktivitates
Analizgjot fiziskas aktivitates (arpus darba) un to biezumu ikdiena, ne péc Pirsona hi

kvadrata testa (Xz = 2,497; df =4; p =0,645), ne analizgjot pacientu sadalijumu péc atseviska
atbildes varianta, izmantojot ticamibas intervalu analizi, netika konstatéta statistiski ticama
atSkirtba starp pétjjuma grupam, nemot vera to, vai pacienti nodarbojas ar fiziskajam
aktivitatéem (arpus darba) ikdiena un cik biezi pacienti sava ikdiena ar tam nodarbojas.
Petijumu grupu salidzinoSais raksturojums p&c nodarboSanas ar fiziskajam aktivitatem,
atspogulots 6 .tabula.

Ka biezakais fizisko aktivitasu veids tika mingtas pastaigas vai aktiva ieSana (18
(16,4%) pacienti), ritenbraukSana (16 (14,5%)), peldésana (galvenokart vasara) (13 (11,8%)),
,uzspele bumbu” (basketbols, volejbols, rokasbumba) (8 (7,3%)). 23 (20,9%) no pétitajiem
pacientiem atzina, ka vingro (péc sapju epizodes raSanas): patstavigi majas (15 pacienti),
acrobikas nodarbibas (5 pacienti), ambulatoriski fizioterapeita vadiba (3 pacienti). Ka fiziskas

aktivitates tika miné€tas art darza darbi, sl€posana (ziema), makSkeréSana un medibas.

6. tabula. Pacientu sadalfjums pétijuma grupas péc nodarbosanas ar fiziskajam aktivitateém.

1. grupa 2. grupa
Fizisko aktivitasu bieZums (n=69) (n=41)
N % n %
Katru dienu 12 17,6 8 19,5
1-3 reizes nedela 14 20,6 9 22,0
1 -3 reizes ménest 16 23,5 10 24 4
Retak ka reizi menest 14 20,6 11 26,8
Nenodarbojas 12 17,6 3 7,3
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18 (16,4%) no pétitajiem pacientiem (1. grupa: 12 (17,4%) pacienti, 2. grupa: 6
(14,6%) pacienti; netika konstatéta statistiski ticama atSkiriba) atziméja, ka ir nodarbojusies ar
kadu sporta veidu, bet partraukusi aktivus treninus vid€ji pirms 3-5 gadiem. Treninu
intensitate visiem bijusi vid&ja un augsta. Ka sporta veidi tika min&ti basketbols (7 (6,4%)
pacienti), volejbols (5 (4,5%)), ctnas sporti (1 (0,9%)), svarcel$ana (1 (0,9%)), ritenbrauksana
(1 (0,9%)), augstleksana (1 (0,9%)), novuss (1 (0,9%)), airéSana (1 (0,9%)).

3.5. Peétijuma grupu pacientu salidzinoSs raksturojums péc muguras
lejasdalas sapju sindroma izpausmes

3.5.1. Sapju intensitate
Sapju intensitate izmekleSanas bridi muguras lejasdala péc vizualo analogu skalas
vari€ja no 0,5 lidz 8,9 ballem (cm), vid&ji 3,5 = 1,7 balles. P&tijuma grupu salidzinoSais

raksturojums pec VAS rezultatiem atspogulots 7.tabulda.

Analizgjot vid€jo vertibu atskiribas neatkarigas izlas€s, izmantojot t testu, tika konstatets, ka
vidgja sapju intensitate izmekleSanas bridi petijuma grupas atskiras statistiski ticami (t=1,994;

p=0,001).

7. tabula. Sapju intensitates raksturojums pétijuma grupas.

Sapju intensitates raksturojums 1. grupa (n=69) | 2.grupa (n=41)
Videja sapju intensitate (balles) 3,1 4,2
Standarta novirze 1,2 1,8
Videjas sapju intensitates

ticamibas intervals* 2,8-34 3,6-4,8

*aprékinats, izmantojot ticamibas intervala analizi, ja p < 0,05

Analizgjot pacientu sadalijumu pétijuma grupas pec sapju intensitates izmekleSanas
bridi, tika konstatéts, ka 5 un vairak balles bija atzim&jusi 7 (10%) pacienti no 1. grupas un 14
(34%) pacienti no 2. grupas. Par€jie pacienti savu paSreiz€jo muguras lejasdalas sapju
intensitati bija novert§jusi ka < 4,9 balles. Pacientu sadalijuma atskiriba p€tijuma grupas,

parbaudot ar Pirsona hi kvadratu testu, bija statistiski ticama (y2 = 9,592; df =1; p = 0,002).
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3.5.2. Sapju lokalizacija un raksturs

27 (24,5%) no visiem pétitajiem pacientiem sapes muguras lejasdala lokalizgjas tikai
mugura (paravertebrali, aksiali vai Iidz glutealajam krokam), 77 (70,0%) — mugura ar
izstarojumu uz vienu kaju, savukart 6 (5,5%) — mugura ar izstarojumu uz abam kajam.
Pacientu sadalijums pec muguras lejasdalas sapju sindroma lokalizacijas pétijuma grupas
atspogulots 8. tabula. Veicot Pirsona hi kvadrata testa analizi, netika konstatta statistiski
ticama atSkiriba starp pétijuma grupam pacientu sadalijumam p&c muguras lejasdalas sapju

sindroma lokalizacijas (y2 = 7,266; df =2; p = 0,262).

8. tabula. Pacientu sadalijums pé&tjjuma grupas péc muguras lejasdalas sapju sindroma
lokalizacijas.

Muguras lejasdalas 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)
sapju lokalizacija N % n %
Tikai mugurd 15 12,7 12 29,3
Mugura ar izstarojumu uz vienu kaju 53 76,8 24 58,5
Mugura ar izstarojumu uz abam kajam 1 14 ) 12,2

Pasreizgjas muguras lejasdalas sapes 64 (58,2%) pacienti raksturoja ka nepartrauktas
ar paasinajuma epizodém, savukart pargjie 46 (41,8%) pacienti sapes raksturoja ka atseviskas
sapju epizodes (,,briziem”): pacientu sadalijums pétijuma grupas péc sapju raksturojuma
atspogulots 1. attela. Analizgjot pacientu sadalfjumu péc sapju rakstura pétijuma grupas, tika
konstatets, ka 2. grupa par 30% biezak neka 1. grupa pacienti sapes raksturoja ka

nepartrauktas ar paasinajuma epizodém (starpiba 27,8% (95% TI no 43 1idz 9%)).

[ Nepartraukstas sapes ar paasinajuma epizodém

36 O Atseviskas sapju epizodes ("briziem")

31

1.grupa (n=69) 2.grupa (n=41)

1. artels. Pacientu sadalijums petijuma grupas péc muguras lejasdalas sapju rakstura.
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Sapes pastiprinosie un mazinosie faktori

Ka biezakais sapes pastiprinosais faktors tika minétas ilgstosas statiskas pozas. To ka
sapes pastiprinoSo faktoru bija atzim&jusi kopuma 103 (93,6%) pacienti. Savukart 27 (24,5%)
pacienti bija atzim&jusi kustibas, bet 33 (30%) — psihoemocionalo spriedzi. Petijumu grupu
saltdzinos$a analize p&c sapes pastiprinosajiem faktoriem atspogulota 2. attela.

Analizgjot pacientu sadalijuma atSkiribas petijuma grupas, tika konstatéts, ka pacientu
sadalfjums péc atzimé&ta sapju pastiprinosa faktora atSkiras statistiski ticami (y2 = 10,423; df

=2; p =0,002).

El Tlgstosas statiskas pozas
& Kustibas

O Psihoemociondla spriedze

1.grupa (n=69) 2.grupa (n=41)

2.attels. Pacientu sadalijums p&tijuma grupas p&c sapju pastiprinoso faktoru veida.

P&tijuma rezultati paradija, ka 45 (40,9%) pacienti ka sapes mazinosu faktoru atzimégja
kustibas, savukart 47 (42,7%) pacienti atzim&ja, ka viniem sapes mazina atra§anas miera
stavokli (gulus). Bet 15 (13,6%) pacienti apgalvoja, ka viniem sapes atvieglo gan kustibas,
gan atrasanas miera stavokli (gulus). 29 (26,4%) pacienti atziméja, ka viniem sapes mazina
pretsapju medikamenti, bet tikai 3 (2,7%) pacienti medikamentu lietoSanu atzimé&ja ka vienigo
sapes mazinoso faktoru (18 (16,4%) — atziméja arT atraSanos miera stavokli, bet 8 (7,3%) —
kustibas). Pacientu sadalfjums p&c sapes mazinosa faktora p&tljuma grupas atspogulots 3.
attela.

Analizgjot sadalijuma atSkiribu starp petijuma grupam, netika konstateta ticama
atSkiriba starp kopg&jo sadalijumu péc atziméta sapes mazinosa faktora (x2 = 10,661; df =3;
p=0,099). Savukart, analiz&jot pacientu sadalijumu atseviski katram faktoram, izmantojot

ticamibas intervalu analizi, tika konstatets, ka 2. grupas pacienti salidzino$i biezak ka sapes
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mazinoSu faktoru bija atzim€jusi medikamentu lietoSanu (starpiba 20,2 % (95% TI no 37 lidz
3%)).

B Kustibas
B AtraSanas miera stavokli (gulus)

29 ® Gan kustibas, gan atra$anas miera stavok [t

Medikamentu lietoSana

1.grupa (n=69) 2.grupa (n=41)

3.attels. Pacientu sadaltjums p&tijuma grupas p&c sapju mazinosa faktora veida.

Uz jautajumu: vai nesaskanas gimené&/ar vecakiem/ar draugiem pastiprina sapes? 65 (59,1%)
no pacientiem atbild€ja apstiprinosi, savukart 27 (24,5%) — atbildgja, ka nesaskanas sapes
nepastiprina. 18 (16,4%) pacienti nevargja atbildet, sakot, ka nav domajusi par $adu saistibu.
Petjuma grupu analizé ar Pirsona hi kvadrata testu tika konstatetas ticamas atSkiribas
pacientu sadalijuma péc atbildes uz So jautajumu (y2 = 12,95; df =2; p = 0,001), analizgjot
pacientu sadaltijumu péc atsevisSkas atbildes, tika konstatéts, ka 2. grupas pacienti salidzinosi
biezak ticami atzina, ka nesaskanas pastiprina sapes (starpiba 34,1% (95% TI no 16 lidz
49%). Savukart pacienti no 1. grupas biezak uz $o jautajumu atbildgja ,,nezinu” (starpiba
18,3% (95% TI no 4,3 lidz 30%). (skatit 9. tabulu).

9 .tabula. Pacientu sadalijums pé&tijuma grupas péc atbildes uz jautajumu par to, vai
nesaskanas sapes pastiprina.

Vai nesaskanas gimene 1. grupa (n=69) | 2. grupa (n=41)

/ar vecakiem/ar draugiem sdapes pastiprina? n % n %

Ja, pastiprina 32 58,2 33 89,2
Né, nepastiprina 21 30,4 6 14,6
Nezinu 16 23,2 2 4,9
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3.5.3. Sapju rasanas un ilgums
Pasreizgjas sapju epizodes ilgums vari€ja no 4 lidz 24 meénesiem, videji 8,8 £ 5,6

meénesi. Petijumu grupu salidzinosais raksturojums atspogulots 10. tabula. Analiz&jot videjo
vertibu atSkiribas neatkarigas izlas€s, izmantojot t testu, tika konstatéts, ka nepastav ticama

atSkiriba starp p&tijuma grupam pec pasreizgjas sapju epizodes ilguma (t=0,635; p=0,527).
10. tabula. Pacientu raksturojums pétijumu grupas péc pasreiz&jas sapju epizodes ilguma.

Pasreizéjas sapju epizodes ilgums | 1. grupa (n=69) | 2. grupa (n=41)

Videjais ilgums (ménesi) 8,5 9,2
Standarta novirze 54 6,3
Videja ilguma ticamais intervals* 6,8-10,2 7,7-10,7

*aprekindts, izmantojot ticamibas intervala analizi, pie p < 0,05

Pasreizé€ja muguras lejasdalas sapju epizode 46 (41,8%) pacientiem bija sakusies

peksni, bet pargjiem 64 (58,2%) — pakapeniski. P&tljuma grupu raksturojums pec sapju
raSanas veida atspogulots 11. tabula. Tika konstatétas ticamas atSkiribas pacientu sadalijuma
péc pasreiz€jo sapju raSanas veida (peksni vai pakapeniski) starp pétijuma grupam (y2 =
18,009; df =1; p = 0,0001). Ticamibas intervalu analize paradija, ka 2. pétijjuma grupa,
salidzinot ar 1. grupu, pacientiem par 39% bieZzak tika konstateta pakapeniska pasreizgjas
sapju epizodes rasanas (starpiba 39,4% (95% TI no 53 lidz 21%)).

11. tabula. Pacientu sadalijums pé&tijumu grupas péc pasreiz&jas sapju epizodes

raSanas veida.

. . _._ _ . lgrupa(n=69) | 2.grupa(n=41)
Pasreizejas sapju

epizodes rasandas N % N %
Peéksni 39 56,5 7 17,1
Pakapeniski 30 435 34 82,9

Pasreiz&jas sapju epizodes rasanos 47 (42,7%) pétitie pacienti saistija ar savu darbu.

Savukart 24 (21,8%) pacienti sapju rasanos saistija ar fizisku piepiili arpus darba (sadzive,

valasprieki, sports), bet 20 (18,2%) — ar vispargju parslodzi, fizisku un garigu izsikumu. 19
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(17,3%) pacienti atzina, ka nezina, ar ko var€tu but saistita pasreiz€jo sapju epizodes rasanas.
Pétijumu grupu salidzinosais raksturojums atspogulots 4. attela.

= Darbs
@ Fiziska piepiile arpus darba
Visparégja parslodze

Nezin

18

11 11

©

i T
T
I

1.grupa (n=69) 2.grupa (n=41)

4. awtels. Pacientu sadalijums pétijluma grupas péc pasreizgjas sapju epizodes raSanas
iesp&jama celona.

Analizgjot Pirsona hi kvadrata testa rezultatus, tika konstatéts, ka pacientu sadalijums
petijuma grupas statistiski ticami neatsSkiras (XZ =11,231; df =3; p = 0,076). Ari ticamibas
intervalu analize katram atbildes variantam neparadija ticamu (p<0,05) atskiribu starp

pétljuma grupam.
Tikai 3 (2,7%) pétitie pacienti atzina, ka pasreiz&ja sapju epizode ir pirmreiz&ja sapju

epizode, pargjie 107 (97,3%) pacienti atzimgja, ka arT ieprieks ir bijusas sapju epizodes. Pirmo
sapju epizodi 39 (35,5%) pétitie pacienti mingja pirms 2 lidz 3 gadiem, savukart 24 (21,8%)
pirmo sapju epizodi piedzivoja pirms 4 [idz 6 gadiem, 14 (12,7%) — pirms 7 lidz 9 gadiem, bet
33 (30%) pacientiem pirma sapju epizode bijusi pirms 10 un vairak gadiem. P&tijuma grupu
pacientu raksturojums pé&c pirmas sapju epizodes raSanas videja laika dots 12. tabula.
Analizgjot vidgjo vertibu atSkiribas neatkarigas izlas€s, izmantojot t testu, tika konstatéts, ka
nepastav ticama atSkiriba starp p€tjjuma grupam pec pirmas sapju epizodes rasanas laika

(t=1,389; p=0,168).
12. tabula. Pacientu raksturojums pétijumu grupas péc pirmas sapju epizodes rasanas.

Pirmas sapju epizodes rasanas

(pirms cik ilga laika?) 1-grupa (n=69) | 2.grupa (n=41)

Vidéji (gadi) 7,6 9,9
Standarta novirze 8,3 8,0
Videja lieluma ticamais intervals* 5,6-9,6 7,4-12,4

*aprekindts, izmantojot ticamibas intervala analizi, pie p < 0,05
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Analizgjot pirmas sapju epizodes atrisinajumu, tika konstatéts, ka 51 (46,4%) no

pétitajiem pacientiem atzimgja, ka vinpiem bija pilnigs uzlabojums (sapju sindroms pilniba
izzuda), savukart 43 (39%) pacientiem uzlabojums bija dalgjs, bet 13 (11,8%) pacientiem
uzlabojuma neesot bijis un 3 (2,8%) pacientiem bija pasliktindjums (sapju sindroms
pastiprinajas).

Analizgjot pacientu pirmas sapju epizodes atrisindgjuma variantus pétijuma grupas, tika
konstatets, ka 2. grupa pacienti salidzinosi retak (starpiba 39% (95% TI no 43 lidz 8%)) bija
atzinusi, ka bijis pilnigs uzlabojums (sapes pilniba pargajusas), bet 2. grupas pacienti (starpiba
27,1% (95% TI no 44 lidz 8%)) biezak atzimg&ja, ka uzlabojums bijis tikai dal&js (13. tabula).
Pacientu sadalijuma atSkiriba pétijuma grupas bija statistiski ticama (xz =9,257; df =3; p =

0,026).

13. tabula. Pacientu sadalfjums pétijuma grupas péc pirmas sapju epizodes atrisinagjuma.

. . . . e 1. grupa (n:69) 2. grupa (n:41)
Pirmas sapju epizodes atrisind@jums

N % N %
Pilnigs uzlabojums 39 57,4 12 30,8
Daleéjs uzlabojums 20 29,4 23 59,0
Bez parmainam 7 10,3 3 7,7
Pasliktinajums 2 29 1 2,6

3.6. Pétijuma grupu raksturojums pec citam siidzibam un
pavadslimibam/traumam

3.6.1. Citas sudzibas izmekléSanas bridi
Kopuma 62 (56,4%) no pétitajiem pacientiem (1. grupa — 39 (56,5%) pacienti, 2.
grupa — 23 (56,1%) pacienti; starpiba 0,4% (95% TI no -17 lidz 19%): nav ticama atSkiriba)

izmekleSanas bridi bija stdzibas par juSanas traucgjumiem. 31 (28,2%) no pacientiem

atzimgja nepastavigu ,tirpSanas” sajiitu apaks€ja ekstremitaté, kas péc lokalizacijas bija
nespecifiski nervu saknites vai nerva inervacijas zonai, 27 (24,6%) pacienti siidzgjas par
pavajinatu virspus€jo juSanu (izmekljot pacientu, apstiprinajas vajaka taktila sajita
attiecigaja lokalizacija specifiski atbilstoSajai nervu saknitei), bet pargjie 4 (3,6%) pacienti
studzgjas par parmeérigu jutigumu augsstilba lateralaja virsma. Pacientu sadalijums pétijjuma

grupas péc stidzibas par juSanas trauc€jumiem raksturojuma veida ticami neatSkiras.
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29 (26,4%) pétitie pacienti (1. grupa — 21 (30,4%) pacients, 2. grupa — 8 (19,5%)
pacienti; starpiba 10,9% (95% TI no -7 lidz 26%): nav ticamas atskiribas) atzimg&ja siidzibas

par kustibu ierobezojumiem. 17 (15,5%) pacienti siidzgjas par ierobezotam kustibam muguras

lejasdala (ka ierobezojosais faktors tika min€ts sapju provokacija vai stivuma sajiita; ka
kustibas virziens tika ming&tas ,,visas kustibas” vai ,,atlickSanas un noliekSanas™), savukart 11
(10%) pacienti stidz&jas par nestabilitates sajiitu kaja (uz kuru bija sapju izstarojums), kapjot
pa kapném, kas lokaliz&jas cela un/vai pé€das locitavas rajona (muskulu spéks apaksgjas
ekstremitatés bija 4-5 balles (péc Kendall[15]), netika konstatéti pasivas stabilitates
traucgjumi cela un/vai potites locitava). Pacientu sadalijums p&tijuma grupas péc siudzibu

veida ticami neatSkiras.

Analizgjot siidzibas par sapém citds mugurkaula dalas, tika konstatéts, ka kopuma 76
(69,1%) no pétitajiem pacientiem stidzgjas par sapeém ari citviet mugurkaulaja: 58 (52,7%)
stdzgjas par sapeém mugurkaula kakla dala, 6 (5,5%) — mugurkaula krusu dala, bet 12 (10,9%)
— gan mugurkaula kakla, gan krisu dala. Savukart 34 (30,9%) no pétitajiem pacientiem
nestidzgjas par sapém citds mugurkaula dalas. Analizgjot petijuma grupas, atklajas, ka 1.
grupa (n=69) sapju sindroma izpausme citds mugurkaula dalas tika konstatéta 53 (76,8%) no
grupa ieklautajiem pacientiem, bet 2. grupa (n=41) attiecigi 23 (56,1%) pacientiem (starpiba
20,7% (95% TI no 3 lidz 38%)). (Skatit 5. attelu).

53 Ir sapju izpausme citas mugurkaula dalas

O Nav sapju izpausme citas mugurkaula dalas

23

18

16

1.grupa (n=69) 2.grupa (n=41)

5. attels. Pacientu sadalfjums pétijuma grupas péc sapju izpausmes citds mugurkaula dalas.

3.6.2. Pavadslimibas un ar mugurkaulu nesaistitas traumas un/vai
operacijas

55 (50%) no pétitajiem pacientiem atzimé€ja kadu no pavadslimibam, savukart 10

(9,1%) atzimgja vairak ka vienu pavadslimibu. Ka biezaka pavadslimibu grupa tika min&tas
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sirds un asinsvadu sist€émas slimibas — 24 (21,8%) pacientiem (tika atzZim&tas tadas slimibas
ka arteriala hipertensija, sirds ritma trauc&jumi, sirds iS€miska slimiba). 17 (15,5%) pacienti
atzim&ja kadu no kunga un zarnu trakta slimibam (visbiezak tika minéts gastrits, kunga ¢ila
un disbakterioze). Vel tika min€tas endokrinas (5 (4,5%) pacienti), elpoSanas (2 (1,8%)
pacienti) un kaulu — locitavu (2 (1,8%) pacienti) slimibas.

Analizgjot pavadslimibu sastopamibas biezumu pétijuma grupas, atklajas, ka 1. grupa
pacienti salidzino$i biezak atzim&ja saslimSanu ar kadu no sirds asinsvadu slimibam —
kopuma 32 (46,4%) pacienti, bet 2. grupa — kopuma 10 (24,4%): starpiba 22% (95% TI no 3
lidz 38%). Savukart 2. grupa pacienti salidzinosi biezak stidzgjas par kadu no kunga un zarnu
trakta slimibam — 12 (29,3%), bet 1. grupa — 2 (2,9%): starpiba 26,4% (95% TI no 42 lidz
13%).

38 (34,5%) no pétitajiem pacientiem atzimé&ja ar mugurkaulaju nesaistitas traumas
anamnéz€ (visbiezak tika minétas apaks€jo ekstremitaSu miksto audu traumas (cipslu,

muskulu, menisku), augsgjo ekstremitasu kaulu lizumi (galvenokart, apaksdelma)). 33 (30%)

pacienti bija parcietusi ar mugurkaulaju nesaistitas operacijas (visbiezak tika min&tas védera
dobuma operacijas un ginekologiskas operacijas). Netika konstatétas ticamas atskiribas starp
pacientu sadalijumu pétijuma grupas péc traumam un operacijam (kas nav saistitas ar

mugurkaulu) anamnéze.

3.7. Pétijuma grupu pacientu salidzinoSais raksturojums péc fiziska
stavokla

3.7.1. Kermena masa

Kermena masas indeksa (KMI) analizes rezultati paradija, ka pétitajiem pacientiem
KMI bija robezas no 20 lidz 48,6 kg/mz, videji 28,9 £ 7,4 kg/mz. KMI normas raditajos, t.i.,
no 18,5-24,9 kg/m?, ieklavas 44 (40%) pacienti, bet pargjiem 66 (60%) pacientiem KMI bija
paaugstinats: no kuriem 37 (33,6%) pacientiem tas bija robezas no 25,0 Iidz 29,9 kg/m2
(palielinata kermena masa), bet pargjiem 29 (26,4%) pacientiem — parsniedza 30,0 kg/m2
(aptaukoSanas).

Analizgjot kermena masas indeksa vid&jas vertibas, tika konstatéts, ka 1. grupa KMI
vidgji bija 30,1 * 8,6, bet 2. grupa vid&ji 26,8 + 4,3. P&c neatkarigu izlasu t testa pacientu
KMI vidgjas vertibas peétijuma grupas atskiras statistiski ticami (t = 1,982; p = 0,01).

50



1. grupa bija 28 (40,5%) pacienti ar normalu kermena masu, bet 2. grupa — 16
(39,0%). Savukart palielinata kermena masa bija 21 (30,4%) pacientam no 1. grupas un 16
(39,0%) pacientiem no 2. grupas. Péc KMI aptaukoSanas tika konstatéta 20 (29,0%)
pacientiem 1. grupa un 9 (22,0%) pacientiem 2. grupa. Analiz&jot Pirsona hi kvadrata testu,
tika konstatets, ka nepastav ticama atskiriba starp pacientu sadalifjumu pétijuma grupas pec

KMI lieluma (32 = 1,06; df =2; p = 0,588).

3.7.2. Mugurkaulaja jostas dalas un iegurpa motoras Kkontroles
raksturojums

Muguras jostas dalas un iegurna motoras kontroles testu rezultati paradija, ka visiem
pétijuma iesaistitajiem pacientiem ir novérota samazinata motora kontrole mugurkaula jostas
dala un iegurni. NevienS pacients ne aktivas taisnas kajas pacelSanas testa (ATKP), ne
Trendelenburga testa nesasniedza normalas motoras kontroles raditajus, t.i., 0 punktus.

ATKP testa rezultati paradija, ka 55 (50%) petitajiem pacientiem Saja testa bija 4
punkti, 42 (38,2%) pacientiem — 5 punkti, 12 (10,9%) pacientiem —6 punkti, bet 1 (0,9%)
pacientam — 3 punkti. P&tjjumu grupu salidzinoSais raksturojums péc ATKP testa rezultatiem
atspogulots 6. attela.

Trendelenburga testa rezultati paradija, ka 1 (0,9%) pacients Saja testa bija ieguvis 2
punktus, 21 (19,1%) — 3 punktus, 26 (23,6%) — 4 punktus, 46 (41,8%) — 5 punktus, bet 16
(14,6%) pacienti bija ieguvusi 6 punktus. P&€tijumu grupu salidzinoSais raksturojums péc

Trendelenburga testa rezultatiem atspogulots 7.attela.

1.grupa (n=69) 2.grupa (n=41)
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6. attels. Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc ATKP testa rezultatiem.
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Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc ATKP testa rezultatiem, analiz&jot Pirsona hi
kvadrata testu, at$kiras statistiski ticami (32 = 13,56; df =3; p = 0,004).
Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc Trendelenburga testa rezultatiem, analizgjot

Pirsona hi kvadrata testu, statistiski ticami neatskiras (y2 = 2,95; df =4; p = 0,567).
Analizgjot ATKP un Trendelnburga testa rezultatu videjas vertibas pétijuma grupas,

tika konstatéts, ka pastav ticama atskiriba starp ATKP testa rezultatiem, péc neatkarigu izlasu

t testa vidéjas vertibas atskiras statistiski ticami (t = 3,511; p = 0,001) (skatit 14 .tabulu).
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7. artels. Pacientu sadalfjums pétijjuma grupas péc Trendelenburga testa rezultatiem.

14. tabula. Akftivas taisnas kajas pacelSanas testa un Trendelenburga testa rezultatu
raksturojums pétijuma grupas.

1. grupa 2. grupa
Testu rezultatu raksturojums (ng: 6 gp) (ng:4f)

Vidéjais rezultats 44 4,9

i 0,6 0,7

ATKP tests Standarta novirze
.Vzdeja_ testa rezultata ticamais 4345 47-51
intervals *
Vidéjais rezultats 4,5 4,5
Trendelenburga Standarta novirze 1,0 1,0
tests Videja testa rezultata ticamais

/ 43-47 42-48

intervals *

*aprekindts, izmantojot ticamibas intervala analizi, pie p < 0,05

52



3.7.3. Muskulu un sai$u saspringuma raksturojums

Palpacijas testu rezultati paradija, ka muskulu un saiSu saspringums dazadas
izmeklctajas kermena dalas varija no normala saspringuma (0 balles) lidz izteiktam
saspringumam (3 balles).

Paravertebralo muskulu (m. erector spinae) saspringums mugurkaula jostas dala
vari€ja no viegla simetriska saspringuma (kopuma 18 (16,4%) pacientiem; 1. grupa — 17
(24,6%) pacientiem, 2. grupa — 1 (2,4%) pacientam) lidz izteiktam simetriskam (3 balles
labaja pus€ un 3 balles kreisaja pus€) vai asimetriskam (3 un 2 balles) saspringumam (kopuma
50 (45,5%; 1. grupa — 25 (36,2%), 2. grupa — 25 (61,0%)).

Ar1 mugurkaula kriSu dala paravertebralo muskulu saspringums vari€ja no viegla lidz
izteiktam, un 2. grupa pacientiem salidzinos$i biezak tika konstatéts izteikts saspringums (1.
grupa — 17 (24,6%) pacientiem, 2. grupa — 18 (43,9%) pacientiem). Savukart mugurkaula
kakla dala izteikts paravertebralo muskulu saspringums biezak bija sastopams 1. grupas
pacientiem (1. grupa — 27 (39,1%) pacientiem, 2. grupa — 11 (26,8%) pacientiem). Izmekl&to
muskulu un saiSu palpacijas testu rezultati petijuma grupas atspoguloti 15. tabula (skatit

Pielikumu).

Analizgjot pacientu sadalijuma pé&c palpacijas rezultatiem atSkiribas ticamibu pétijjuma
grupas, tika izmantota Pirsona hi kvadrata tests, ta rezultati apkopoti 16. tabula. Rezultati
liecina, ka pacientu sadalfjums p&c visu izmekléto muskulu un saiSu palpatoriska

saspringuma, iznemot m. levator scapulae, pétijuma grupas atskiras statistiski ticami.

Analiz€jot muskulu un saiSu saspringuma vid€jos raditajus pétitajiem pacientiem, un
salidzinot tos pétijuma grupas (pec neatkarigu izlaSu t testa), tika konstatets, ka pacientiem 2.
grupa noveéroja salidzinosi izteiktaku muskulu un saiSu saspringumu gan mugurkaula jostas
dalas un iegurna muskulos un saités, gan citas mugurkaula dalas un plecu josla (15. tabula
Pielikuma). Izmekleto muskulu un saiSu palpacijas testa rezultati pétijuma grupas grafiski

atspoguloti 8. artela.
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16. tabula. Pirsona hi kvadrata testa rezultati pacientu sadalijumam pétijuma grupas péc
palpacijas rezultatiem.

‘ Pirsona hi kvadrata testa rezultats
Izmekletais muskulis vai saite

2w e
‘ Paravertebralie muskuli L dala ‘ 12,55 ‘ 4 ‘ 0,014*
‘ Paravertebralie muskuli Th dala ‘ 17,38 ‘ 4 ‘ 0,001*
| Parvertebralie muskuji Cdaja | 2405 | 4 | 0,000%
- m.quadratus lumborum 2018 | 4 | 0,001*
- m.tensor fasciae latae un FL 2124 | 3| 0,001*
‘ Giizas divilocitavu ekstenzori ‘ 40,95 ‘ 4 ‘ 0,000*
 m.ileopsoas 1293 | 4| 0,012*
’ art.sacroilica mugureéjas saites ‘ 26,16 ‘ 5 ‘ 0,000*
' Lig.sacrotuberale - 1574 | 3 | 0,001*
’ m.trapezius augséjas skiedras ‘ 19,16 ‘ 3 ‘ 0,001*
- m.levator scapulae . 538 | 2 | 0,078
- m.pectoralis minor . 2589 | 5 | 0,001*
- m.sternocleidomastoideus . 2186 | 6 | 0,001*

* sadalijuma atskirtba ir statistiski ticama
Vidgjais muskula vai saites saspringums

Paravertebralie muskuli L dala

Paravertebralie muskuli Th dala

m.quadratus lumborum

m.tensor fasciae latae

hamstringi

m.pectoralis minor

msternocleidomastoideus 45_?‘

d

 1.grupa (n=69) [0 2.grupa (n=41)

8.artels. Palpacijas testu rezultatu videjas vertibas un standarta novirze pétijuma grupas.



3.8. Petijuma grupu pacientu salidzinoSais raksturojums pec pacientu
uzskatiem un izvairiSanas uzvedibas izteiktibas

FABQ anketas rezultati paradija, ka fizisko aktivitasu apaksskalas rezultati vari€ja no
0 Iidz 22 punktiem, vid&ji 14,2 + 4,3 punkti. 78 (70,9%) no visiem pétitajiem pacientiem
fizisko aktivitasu apaksSskalas rezultats bija lielaks par 12 punktiem (t.i., vairak neka 50% no
maksimali iesp&jama punktu skaita).

FABQ anketas fizisko aktivitasu apaksskalas rezultati 1. grupa bija vid&ji 14,2 + 3,8
punkti, bet 2. grupa — vidgji 16,0 £ 5,7 punkti. P&c neatkarigu izlasu t testa fizisko aktivitasu
apakSskalas vidgjas vertibas petijuma grupas statistiski ticami neatSkiras (t =1,548; p=0,126)

(9. attels).

1.grupa

W Fizisko aktivitasu apaks skala O Darba apaks skala

Q.attels. FABQ anketas vidgjie rezultati p&tijuma grupas.

Pacientu sadalfjums pétijjuma grupas péc fizisko aktivitasu apakSskalas rezultatiem
atspogulots 17. tabula. Analiz€jot Pirsona hi kvadrata testu, tika konstatéts, ka pacientu

sadalTjuma at$kirba p&tijuma grupas bija statistiski ticama (* =13,13; df =3; p=0,004).
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17 .tabula. Pacientu sadalijums pétijjuma grupas péc FABQ anketas fizisko aktivitasu
apaksskalas rezultatiem.

Fizisko aktivita¥u apak$skalas rezultats | 1. grupa (n=69) | 2. grupa (n=41)

(punkti un % no maksimala) n % N %
0-5 (mazak ka 25%,) 0 0 3 7,3
6-12 (25-50%) 22 31,9 7 17,1
13-18 (51-75%) 31 44,9 12 29,3
19-24 (vairak neka 75%) 16 23,2 19 46,3

FABQ anketa darba apaksskalas rezultati visiem pacientiem kopuma bija robezas no 6 lidz 42
punktiem, vid&ji 19,8 + 9,1 punkti.

P&tijuma grupu analize paradija, ka FABQ darba apaksskalas vid€jais rezultats 1.
grupa bija vidgji 19,3 £ 8,5, bet 2. grupa vid&ji 21,5 £ 11,3 punkti. P& neatkarigu izlasu t
testa darba apaksskalas vidgjas vertibas p&tijuma grupas statistiski ticami neatskiras (t=0,672;
p = 0,504) (9. attels). Pacientu sadalijums p&tijuma grupas péc darba apaksskalas rezultatiem
atspogulots 18 .tabula. Analiz€jot Pirsona hi kvadrata testu, tika konstatéts, ka pacientu

sadalTjuma at$kirba p&tijuma grupas bija statistiski ticama (* =12,37; df =3; p=0,006).

18. tabula. Pacientu sadalijjums pétijjuma grupas péc FABQ anketas darba apaksskalas
rezultatiem.

Darba apakSskalas rezultats 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

(punkti un % no maksimala) n % N %
0-11 (mazak kda 25%) 7 10,1 7 17,0
12-21 (25-50%) 33 47,8 17 41,5
2232 (51-75%) 23 333 5 12,2
3342 (vairdk ka 75%) 6 8,8 12 203
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3.9. Peétijuma grupu pacientu salidzinoSais raksturojums péc

emocionalas atbalsta izjutas vertéjuma

Apkopojot gimenes, draugu, darba kolektiva un socialo aktivitaSu grupu kopgjo

atbalsta vért€§jumu, tika konstatéts, ka tas vari€ja no 4 lidz 24 punktiem, vid&ji 17,9 = 4,2. 1.

pétijuma grupa tas bija vid&ji 19,6 + 4,7, bet 2. grupas pacientiem — 15,1 £+ 5,0. Vidgjo vértibu

atSkiriba bija statistiski ticama (t = 4,546; p < 0,0001). Atsevisku atbalsta giiSanas grupu

sniegtas atbalsta izjltas vertejuma vidgjas vertibas p&tijuma grupam atspogulotas 19. tabula.

Noveértgjot pacientu sadalijumu pétijuma grupas péc atbalsta izjitas vert€juma, art tika

konstatets atSkirigs pacientu skaita sadalijums 1. un 2. p&tijuma grupa, ko apstiprinaja Pirsona

hi kvadrata testa rezultati (20. tabula).

19. tabula. Atseviskam atbalsta grupu sniegtas atbalsta izjltas vidgjais vért&jums, salidzinosi

pétijuma grupas un t testa rezultati.

Grupa

1.
Gimenes sniegta atbalsta izjita )
1.

Draugu sniegta atbalsta izjiita
2.
1.
Atbalsta izjuta darba 2.
Socialo aktivitasu gQrupu sniegtd 1.
atbalsta izjiita 2

*videjo vertibu atskiriba péc t testa ir ticama

Videja
vertiba

5,1
3,5
5,4
4.4
48
3,1
4.2

3,4

Standarta
novirze

1,6
1,7
0,7
1,4
1,4
1,7
1,8

1,8

4,491

4,774

5,407

2,215

0,001*

0,001*

0,001*

0,029*
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20. tabula. Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc dazadu atbalsta grupu sniegta atbalsta
izjuitas vert€juma un Pirsona h1 kvadrata testa rezultati.

1. grupa (n=69 2. grupa (n=41
Atbalsta izjitas vertejums (0-6) grupa ( ) grupa ( )

n % N %

6-5 punkti 45 65,2 11 26,8

4-3 punkti 4 5,8 15 36,6
Gimenes sniegta atbalsta izjita 2-0 punkti 20 29.0 15 36,6

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: xz =22.03; df=2;

p=0,001*

6-5 punkti 63 91,3 24 58,5

4-3 punkti 2 2,9 13 31,7
Draugu sniegtd atbalsta izjiita 2-0 punkti 4 5,8 4 9,8

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: xz =19,70; df=2;

p=0,001*

6-5 punkti 51 73,9 12 29,3
Darba kolektiva sniegta atbalsta 4-3 punkii 12 174 9 21,9
izjita 2—0 punkti 6 8,7 20 48,8

Pirsona ht kvadrata testa rezultats: y2 =26,71; df=2;
p=0,001*

1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)
Atbalsta izjiitas vertejums (0-6)

n % N %
6-5 punkti 43 62,3 13 31,7
4-3 punkti 10 14,5 20 48,8
Socialo aktivitasu grupu sniegtd
2— 0 punkti 16 23,2 8 19,5

atbalsta izjita

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y* =15,98; df=2;
p=0,001*

*pacientu sadaltjuma atskirtba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama
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Apkopojot kop€jo veselibas apriipes specialistu sniegta atbalsta vertéjumu (gimenes

arsta, arsta — specialista, cita veselibas apripes sniedz€ja), tika konstatéts, ka tas vari€ja no 0

lI1dz 18 punktiem, vidg&ji 13,6 + 4,8. 1. petijuma grupa tas bija vidgji 14,8 + 4,8, bet 2. grupas

pacientiem videji 11,3 = 4,1. Vidgo vertibu atSkiriba bija statistiski ticama (t=3,887;

p=0,0001). Gimenes arsta, arsta — Specialista un citu veselibas apriipes sniedz&ju raditas

atbalsta izjiitas vertgjuma vidgjas vertibas petijuma grupas un t testa rezultati atspoguloti 21.

tabula.

21. tabula. Atbalsta izjutas, no veselibas apriipes sniedz&jiem, vid€jais vertéjums salidzinosi

pétijuma grupas un t testa rezultati.

Grupa | Videja

vertiba
. ) L 5,3
Gimenes arsta
sniegtd atbalsta izjita 2. 4.0
_ ) 1. 5,4
Arsta — specialista
sniegta atbalsta izjiita 2. 4.3
_ L 48
Cita veselibas
aprupes sniedzéja 2. 34

sniegtd atbalsta izjiita

*videjo vertibu atskiriba pec t testa ir ticama

Standarta
novirze

0,9
2,2
1,0
1,9
2,2

2,6

t

4,109

3,812

2,844

0,000*

0,000*

0,005*

Arl pacientu sadalijums péc atbalsta sajlitas novertgjuma lieluma paradija ticamu

atSkirtbu starp p&tijuma grupam, kas atspogulota 22. tabula.
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22. tabula. Pacientu sadalfjums pétijuma grupas péc veselibas apriipes sniedz&ju raditas
atbalsta izjutas vert€§juma un Pirsona hi kvadrata testa rezultati.

Atbalsta izjiitas vertejums (0-6)

Gimenes arsta
sniegtd atbalsta
izjuta

Arsta specialista
sniegtd atbalsta
izjuta

Cita veselibas
aprilpes sniedzéja
sniegta atbalsta
izjuta

1 .grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

n % N %
6-5 punkti 60 87,0 29 70,7
4-3 punkti 8 11,6 4 9,8
2—0 punkti 1 1,4 8 19,5

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: x2 =11,17; df=2; p=0,004*

6-5 punkti 60 87,0 25 61,0
4-3 punkti 7 10,1 9 21,9
2—0 punkti 2 2,9 7 17,1

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: x2 =11,03; df=2; p=0,004*

6-5 punki 54 78,3 19 46,3
4-3 punkti 3 4,3 8 19,5
2-0 punkti 12 17,4 14 34,2

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: XZ =12,92; df=2; p=0,002*

*pacientu sadalijuma atskiriba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama

Apkopojot atbildes uz jautajumu: ar ko jis grib&tu dzivot kopa, ja jJums bitu japarcelas

uz citu zemi/pilsétu? tika konstatéts, ka kopuma 60 (54,5%) pétitie pacienti bija atbild&jusi, ka

gribétu dzivot kopa ar savu gimeni vai kadu gimenes locekli (viru, b&rniem un/vai

mazbérniem), vai savu draugu, vai draugiem (1. p&tijuma grupa $adu atbildi mingja 44

(63,8%) pacienti, bet 2. grupa attiecigi 16 (39,0%) pacienti; starpiba 24,7% (95% TI no 6 lidz

42%)). Savukart 27 (24,6%) no visiem pacientiem bija atbild&jusi, ka neplano parcelties vai

nezina atbildi uz $o jautajumu, bet 19 (17,3%) pacienti sava atbildé bija mingjusi, ka grib&tu

dzivot kopa ar kadu labu cilveku. 4 (3,6%) pacienti bija atzim&jusi, ka gribétu dzivot vieni.

Pacientu sadaltjums pé&tijuma grupas péc atbildes varianta atspogulots 23. tabula. Analizgjot

Pirsona hi kvadrata testu, tika konstatéts, ka pacientu sadalijuma atSkiriba bija statistiski

ticama (2 =13,74; df=3; p=0,003).
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23. tabula. Pacientu sadalijums p&tijuma grupas péc atbildes uz jautajumu: ar ko jiis gribétu

dzivot kopa, ja jums biitu japarcelas uz citu zemi/pilsétu?

Atbilde uz jautajumu: 1. grupa
(n=69)
ar ko jus gribetu dzivot kopa, ja jums biitu japarcelas uz
citu zemi/pilsétu? n %
ar savu gimeni vai ar (kadu) gimenes locekli, vai ar savu
draugu 44 63,8
ar labu cilvéku 13 18,8
neplanoju parcelties vai nezinu 12 17,4

Viens - -

2. grupa
(n=41)
N %
16 39,0
6 14,6
15 36,6
4 9,8

3.10. Pétijuma grupu pacientu salidzinoSais raksturojums péc dzives
kvalitates raditajiem (SF-36 anketas rezultatiem)

Fiziskas funkcionalas speéjas (PF) un fiziska veselibas stavokla ietekme uz

iesaistiSanos darba un citas ikdienas aktivitates (RF)

Fizisko funkcionalo sp&ju noveértgjums (PF) vari€ja no 30 Iidz 95 punktiem, vidgji

69,8 + 16,3 punkti. Savukart pacientu paSveért§jums par to, cik liela méra vinu fiziskais

veselibas stavoklis bija ietekméjis darbu un citas ikdienas aktivitates (RF), vari€ja no 0 lidz

100 punktiem, vidgji 27,8 + 30,7 punkti. Analiz&jot petijuma grupas, tika konstatéts, ka 2.

grupa bija salidzinosi zemaki fizisko funkcionalo sp&ju raditaji un fiziskais stavoklis vairak

ietekmgja darbu un citas ikdienas aktivitates (24. tabula).

24. tabula. SF-36 PF un RF dimensiju rezultatu vidgjas vertibas un t testa rezultati.

Raksturlielums Grupa @ Vidgja Standarta
vertiba novirze
L 73,8 14,5
Fiziskas funkcionalas spejas (PF)

2. 62,2 17,0

1.
Fiziska stavokla ietekme uz darbu un 36,2 31,4
citam aktivitatém (RF) 2. 12.8 231

*videjo vertibu atskiriba péc t testa ir ticama

t P
3,813 | 0,001*
4,154 | 0,001*
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Fizisko funkcionalo sp&ju (PF) veértegjums visbiezak bija robezas no 55 lidz 65
punktiem (kopuma 65 (59,1%) pacienti; 1. grupa 42 (60,9%) pacienti, bet 2. grupa 23 (56,1%)
pacienti). Savukart fiziska stavokla ietekme uz darbu un citam ikdienas aktivitatéem (RF)
visbiezak bija novértéta ar mazak par 25 punktiem (kopuma 51 (46,4%) pacients; 1. grupa 23
(33,3%) pacienti, bet 2. grupa 28 (68,3%) pacienti). Pacientu sadalijums p&tijuma grupas péc
PF un RF vert&juma un Pirsona hi kvadrata testa rezultati atspogulots 25. tabula.

25. tabula. Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc PF un RF vértéjuma punktiem un Pirsona
ht kvadrata testa rezultati.

Raksturlielums un vertejuma punkti 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

N % N %
Fiziskas mazak ka 25 punkti — — — —
Jfunkcionalas 25 lidz 50 punkti 3 4,3 10 24,4
spéjas (PE) 51 lidz 75 punkti 2 60,9 23 56,1
vairak ka 75 punkti 24 34,8 8 19,5

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =8,82; df=2; p=0,012*

Fiziska stavokla mazak ka 25 punkti 23 33,3 28 68,3
ietekme uz darbu [ 5 142 50 punkei 32 46,4 12 29,3
un citam ikdienas

51 lidz 75 punkti 10 14,5 - -
aktivitatem (RF)

vairak ka 75 punkti 4 5,8 1 2,4

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =15,24; df=3; p=0,002*

*pacientu sadalijuma atskirtba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama
Psihoemocionala stavokla ietekme uz iesaistiSanos darba un citas ikdienas
aktivitates (RE), psihiska veseliba (MH) un vitalitate (VT)

Psihoemocionala stavokla ietekmes vertgjums (RE) pétitajiem pacientiem vari&ja no 0
lidz 100 punktiem, vid&ji 66,7 + 34,9 punkti. 1. p&tijuma grupa tas bija vid&ji 82,6 + 24,0, bet
2. grupa vidgji 38,2 £+ 33,8. P&c neatkarigu izlasu t testa rezultatiem vid&jas vertibas petijjuma

grupas atskiras statistiski ticami (t = 8,032; p=0,0001).
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Psihoemocionalo stavokli un ta ietekmi uz ikdienas aktivitatém raksturoja vél divas
SF-36 anketas dimensijas: psihiska veseliba (MH) un vitalitate (VT). Minéto raksturlielumu

vidgjas vertibas pétijuma grupas un t testa rezultati atspoguloti 26. tabula.

26. tabula. Psihiskas veselibas, vitalitates un psihoemocionala stavokla ietekme uz ikdienas
aktivitateém vertejuma (pec SF-36 anketas) rezultatu videjas vertibas un t testa rezultati.

Raksturlielums Grupa | Videja Standarta t P
vertiba novirze
1. 67,2 10,7
Psihiska veseliba (MH) 2 52,3 145 6,176 0,0001*
1. 68,1 16,4
Vitalitate (VT) 5,520 0,0001*
2. 52,2 11,1
1 82,6 24,0
Psihoemocionala stavokla .
ietekme uz darbu un citam 2. 8,032 0,0001
aktivitatem (RE) 38,2 33,8

*videjo vertibu atskiriba péc t testa ir ticama

Kopuma 46 (41,8%) no visiem pétitajiem pacientiem psihoemocionala stavokla
ietekmi uz darbu un citam ikdienas aktivitatém bija novertgjusi robezas no 75 lidz 100
punktiem (1. grupa 40 (58,0%) pacienti, bet 2. grupa 6 (14,6%) pacienti). Savukart psihiska
veseliba visbiezak tika veértéta ar 55 lidz 75 punktiem (kopuma 74 (67,3%) pacienti; 1. grupa
55 (79,7%) pacienti, bet 2. grupa 19 (46,3%) pacienti). Pacientu sadalijjums pétijuma grupas

p€c MH, VT un RE vértg§juma un Pirsona hi kvadrata testa rezultati atspoguloti 27. tabula.
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27. tabula. Pacientu sadalijums pétijuma grupas péc MH, VT un RE vértéjuma punktiem un
Pirsona ht kvadrata testa rezultati.

Raksturlielums un vértejuma punkti 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

N % n %

mazak ka 25 punkti — - - -
Psihiska veseliba 25 lidz 30 punkii S 7.3 19 46,3
(MH) 51 lidz 75 punkti 55 79,7 19 46,3
vairak ka 75 punkti 9 13,0 3 7,4

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =23,05; df=2; p=0,0001*

mazak ka 25 punkti - - - -
25 lidz 50 punkii 17 24,6 22 53,7
51 lidz 75 punkti 26 377 19 463
Vitalitate vairak ka 75 punkti 26 37,7 - -
(VT)

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =22,03; df=2; p=0,0001*

Raksturlielums un vertejuma punkti 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

N % n %
mazak ka 25 punkti 2 2,9 11 26,8
Psihoemocionala - .
stavokla ietekme 25 lidz 50 punkti 3 4,3 18 44,0
uz darbu un citam | 5] [idz 75 punkti 24 34,8 6 14,6
ak”(‘l;lg tem vairdk ka 75 punkti 40 58,0 6 14,6

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =48,92; df=3; p=0,0001*

*pacientu sadalijuma atskiriba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama

Sapju sindroms Un td ietekme uz iesaistisanos ikdienas aktivitates (BP)

Sapju sindroma izteiktiba un ietekme uz darbu un citam ikdienas aktivitatém (BP) tika
novértéta robezas no 0 lidz 74 punktiem, vidgji 44,3 + 13,4 punkti. 1. grupa vid&ji 49,5 +£ 10,4,
bet 2. grupa vidéji 34,9 + 13,2 punkti. Analiz&jot neatkarigu izlaSu t testu, tika konstatéts, ka
vidgjo vertibu atSkiriba pétijuma grupas ir statistiski ticama (t=6,453, p=0,000).

Kopuma 89 (80,9%) no pétitajiem pacientiem §1 raksturlieluma vert€jums bija robezas

no 0 1idz 51 punktam (53 (48,2%) pacienti bija devusi veért€jumu no 0 lidz 50, bet 36 (32,7%)
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pacienti — 51 punktu). Tikai 21 (19,1%) no visiem pétitajiem pacientiem sapju sindroma
ietekmes veért€jums bija robezas no 52 lidz 74 punktiem, bet nevienam pacientam tas nebija
75 vai vairak punktu. Pacientu sadalijums pétjjuma grupas péc BP vértéjuma un Pirsona hi
kvadrata testa rezultati atspoguloti 28. tabula.

28. tabula Pacientu sadalijums pétijjuma grupas péc BP vértéjuma punktiem un Pirsona hi
kvadrata testa rezultati.

Raksturlielums un vértejuma punkti 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

N % n %
Mazak ka 25 punkti 2 29 9 22,0
Sapju sindroma | 35 [idz 50 punkti 16 23,2 26 63,4
izteiktiba un
51 lidz 75 punkti 51 73,9 6 14,6
ietekme uz
ikdienas Vairak ka 75 punkti — — — —

aktivitatem (BP) Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =37,68; df=2; p=0,0001*

*pacientu sadalijuma atskiriba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama

Fiziska un psihoemocionala veselibas stavokla ietekme uz iesaistiSanos socialajas
aktivitates

Fiziska un psihoemocionala stavokla ietekme uz socialajam aktivitatem (SF) tika
novertéta robezas no 25 lidz 100 punktiem, videji 69,4 + 15,3 punkti. 1. grupa videji 77,2 +
11,2, bet 2. grupa vidgji 56,4 + 11,9 punkti. Analiz&jot neatkarigu izlasu t testu, tika
konstatéts, ka vidg€jo vertibu atSkiriba pétijuma grupas ir statistiski ticama (t=9,171,
p=0,0001).

Mingéto raksturlielumu pacienti visbiezak bija vert&jusi robezas no 51 lidz 75 punktiem
— kopuma 61 (55,5%) pacients, bet 26 (23,6%) pacienti bija devusi veért§jumu robezas no 25
lidz 22 punktiem. Savukart 21 (19,1%) pacients $o raksturlielumu bija novertgjis ar vairak ka
75 punktiem, bet 2 (1,8%) pacienti ar mazak par 25 punktiem. Pacientu sadalijums p&tijuma

grupas péc SF vert€juma un Pirsona hi kvadrata testa rezultati atspoguloti 29. tabula.
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29. tabula. Pacientu sadalfjums pé&tijuma grupas péc SF vért§juma punktiem un Pirsona hi
kvadrata testa rezultati.

Raksturlielums un vértejuma punkti 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

N % n %
Fiziska un Mazak ka 25 punkti - - 2 4.9
psihoemociondld | 35 [z 50 punkti 4 5,8 22 53,7
stavokla ietekme
51 lidz 75 punkti 45 65,2 16 39,0
uz socialajam
L Vairak ka 75 punkti 20 29,0 1 24
aktivitatem
(SF) Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y2 =40,97; df=3; p=0,0001*

*pacientu sadalijuma atskiriba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama

Kopeja veselibas stavokla pasvertéjums

Kopgja veselibas stavokla pasvértéjums (GH) vari€ja no 25 Iidz 94 punktiem, vidgji
60,1 + 20,0 punkti. 1. grupa vidgji 64,0 = 19,9, bet 2. grupa vidgji 48,4 £ 15,9 punkti.
Analizgjot neatkarigu izlaSu t testu, tika konstatéts, ka vid€jo vertibu atSkiriba petijjuma grupas
ir statistiski ticama (t= 3,564, p=0,001).

48 (43,6%) péetitie pacienti savu kop&jo veselibas stavokli bija novertéjusi robezas no
25 lidz 50 punktiem, bet 31 (28,2%) pacients bija devis vérte§jumu robezas no 51 lidz 75
punktiem. Savukart pargjie: 31 (28,2%) — vairak par 75 punktiem. Pacientu sadalfjums
pétijuma grupas péc GH veért§juma un Pirsona hi kvadrata testa rezultati atspoguloti 30.
tabula.
30. tabula. Pacientu sadalfjums pétijuma grupas péc GH vértéjuma punktiem un Pirsona hi
kvadrata testa rezultati.

Raksturlielums un vertejuma punkti 1. grupa (n=69) 2. grupa (n=41)

n % n %
Mazak ka 25 punkti — —
Kopéja veselibas 5 &5 punkai 20 29,0 28 68,3
stavokla
pasvertejums 51 lidz 75 punkti 22 31,9 9 22,0
(GH) Vairak ka 75 punkti | 27 39.1 4 9,7

Pirsona hi kvadrata testa rezultats: y* =17,88; df=2; p=0,001*

*pacientu sadalijuma atskirtba péc Pirsona hi kvadrata testa ir ticama
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Dzives kvalitates raksturlielumu (p&c SF-36 anketas rezultatiem) videjo vertibu
salidzinajums pétijuma grupas grafiski atspogulots 10. attela.

100 A

67.2

52.3

128 ——Lgrupa
—— 2.grupa

PF RF MH VT RE BP SF GH

10.attels. Dzives kvalitates raksturlielumu (pec SF-36) vidg€jo vertibu salidzinajums pétijuma
grupas.

3.11. Korelaciju analizes rezultati

3.11.1. Sakaribas starp muguras lejasdalas sapju sindroma un fiziska un
psihoemocionala stavokla raksturlielumiem
Pasreizéjo muguras lejasdalas sapju intensitates koreldcijas ar:

o fiziska funkcionala stavokla raksturlielumiem

Veicot Spirmena korelacijas analizi visiem pétito pacientu datiem kopuma, tika
konstatets, ka paSreiz€ja sapju intensitate péc VAS ticami koreleé ar muguras lejasdalas
motoras kontroles testu rezultatiem: gan ar ATKP testa rezultatiem R=0,31, p=0,022, gan ar
Trendelenburga testa rezultatiem R=0,35, p=0,031.

Savukart korelaciju analize pétijuma grupas atklaja, ka ATKP testa rezultati ticami
korelgja ar paSreiz€jo sapju intensitati tikai 1. petijjuma grupa (R=0,482, p=0,001), bet
Trendelenburga testa rezultatiem tika konstateta ticama sakariba ar sapju intensitati gan 1.
grupa (R=0,455, p=0,018), gan 2. grupa (R=0,385, p=0,01).

Pasreizeja sapju intensitatei peéc VAS tika konstatéta ticama korelacija ar

paravertebralo muskulu mugurkaula jostas dala saspringuma pakapi (visiem pacientiem kopa
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R=0,625, p=0,002; 1. grupa: R=0,711, p=0,003, 2. grupa: R=0,521, p=0,001). Netika
konstatgtas ticamas korelacijas starp sapju intensitati un paravertebralo muskulu saspringumu
citas mugurkaula dalas.

Korelaciju analize neparadija ticamas (p<0,05) korelacijas starp pasreiz€jo sapju
intensitati un kermena masas indeksu (ne pétijuma grupas, ne visiem pacientiem kopuma).

e emocionald distresa raditajiem

Korelaciju analizes rezultati paradija, ka pacientiem 2. pétijuma grupa (t.i., pacientiem
ar emocionalo distresu) pasreizgja sapju intensitdte pé€c VAS ir ticami saistita gan ar
trauksmes [imeni (péc HADS): R=0,543, p=0,021, gan ar depresijas simptomu izteiktibu (p&c
HADS): R=0,325, p=0,013.

e pacienta uzskatiem un izvairisands uzvedibas raditajiem

Visu pacientu korelaciju analize paradija, ka paSreiz&ja sapju intensitatei novéro
ticamu saisttbu ar FABQ anketas fizisko aktivitasu apaksskalas rezultatiem (R=0,352,
p=0,030). Savukart, veicot korelaciju analizi p&tijuma grupas, tika konstatéts, ka FABQ
anketas rezultatiem noveéro ticamu saistibu ar pasreiz&jo sapju intensitati tikai 1. p&tijuma

grupa.

e sociald un emocionala atbalsta izjiitas vertéjumu

Analizg€jot korelacijas starp pasreiz€jo sapju intensitati p€c VAS un atbalsta izjiitas
vertéjumu, analiz&jot visus pétitos pacientus kopuma, netika konstatétas ticamas sakaribas.

Savukart, analiz€jot pétjjuma grupas, tika konstatéts, ka pacientiem 1. grupa
pasreiz&jai sapju intensitatei tiek noverota ticama, pozitiva korelacija ar kop€jo atbalsta izjiitu,
ko sniedz gimene, draugi, darba kolégi un interesu grupas (R=0,313, p=0,010), ka ari tika
konstatétas ticamas (p<0,05) korelacijas starp sapju intensitati un atbalsta izjitu no
atseviSkam atbalsta guSanas grupam: draugiem (R=0,390), darba kolégiem (R=0,352),
interesu grupam (R=0,331), netika konstateta ticama korelacija ar atbalsta izjiitu no gimenes.
2. petijuma grupa netika konstatetas Iidzigas ticamas sakaribas.

1. petijuma grupas pacientiem tika konstat€tas ar1 ticamas, pozitivas korelacijas starp
atbalsta izjutu, ko sniedz veselibas apriipes sniedz€ji kopuma un pasreiz&jo sapju intensitati
(R=0,366, p=0,003), ka arT tika konstatetas ticamas (p<0,05) korelacijas starp sapju intensitati
un atbalsta izjatu, ko sniedz atseviski veselibas apriipes sniedzgji: gimenes arsts (R=0,378),
arsts — specialists (R=0,272), cits veselibas aprupes sniedzgjs (R=0,266). 2. pétijuma grupa

netika konstat€tas lidzigas sakaribas.
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Pasreizéjo muguras lejasdalas sapju epizodes ilguma koreldcijas ar:

o fiziska funkcionala stavokla raksturlielumiem

Pasreiz&jas sapju epizodes ilgums, analiz&jot visus pacientus, ticami korel&ja ar
Trendelenburga testa rezultatiem (R=0,471, p=0,001) un paravertebralo muskulu saspringuma
pakapi mugurkaula jostas dala (R=0,256, p=0,024) un kakla dala (R=0,332, p=0,012).

Veicot korelaciju analizi pétijuma grupas, tika konstatéts, ka pacientiem abas grupas ir
ticama sakariba starp pasreizgjas sapju epizodes ilgumu un Trendelenburga testa rezultatiem:
1. grupa: R=0,331, p=0,006; 2. grupa: R=0,395, p=0,048. Savukart pasreizgja sapju ilguma
ticama korelacija tika konstatéta tikai pacientiem 1. grupa ar paravertebralo muskulu
saspringumu mugurkaula jostas un krasu dala, bet abas pétijuma grupas tika novérota ticama
korelacija starp pasreiz€jas sapju epizodes ilgumu un paravertebralo muskulu saspringumu
mugurkaula kakla dala: 1. grupa: R=0,325, p=0,006; 2.grupa: R=0,550, p=0,001.

Pacientiem 1. grupa tika konstatéta ciesa korelacija starp pasSreiz&jas sapju epizodes
ilgumu un kermena masas indeksu (R=0,745, p=0,0001), $ada ticama sakariba netika

konstatgta 2. p&tijuma grupa.
e emocionald distresa raditajiem

Rezultatu analize paradija, ka pacientiem ar emocionalo distresu (2. pétijuma grupa)
pasreiz€jas sapju epizodes ilgums ticami korel€ja gan ar trauksmes limeni (R=0,552,

p=0,000), gan ar depresijas simptomu izteiktibu (R=0,620, p=0,001).

® pacienta uzskatiem un izvairiSands uzvedibas raditajiem
Netika konstatétas ticamas (p<0,05) sakaribas starp pasreiz&jas sapju epizodes ilgumu

un FABQ anketas rezultatiem.
e emocionala atbalsta izjiitas vertéjumu

Analiz€jot korelacijas starp pasreiz€jo sapju epizodes ilgumu un atbalsta izjiitas
vert€§jumu, nevienam péetitajam pacientam netika konstatétas ticamas sakaribas.

Veicot korelaciju analizi pétjjuma grupas, tika konstatéts, ka 1. grupas pacientiem
novero ticamu, negativu korelaciju starp visu veselibas apriupes sniedzgju radito atbalsta izjiitu
un pasreizgjas sapju epizodes ilgumu (R=-0,382, p=0,002), savukart, analiz&jot atseviSku
veselibas apriipes sniedz€ju radito atbalsta izjiitu, ticama (p<0,05), negativa sapju intensitates
korelacija tika konstatéta tikai ar cita veselibas apriipes sniedz&ja radito atbalsta izjutu (R=-

0,701).
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Pirmas sapju epizodes atrisinajuma koreldcijas ar pasreizéjas sapju epizodes

raksturlielumiem un psihoemocionalo stavokli

Korelaciju analize pétijuma grupas paradija, ka pacientiem ar emocionalo distresu (2.
pétijuma grupa) tika noverotas ticamas sakaribas starp pirmas sapju epizodes atrisinajuma
variantu un pasreizgjas sapju epizodes ilgumu: R=0,294, p=0,032 ($adas ticamas korelacijas
netika konstatetas 1. pétijuma grupas pacientiem). Pirmas sapju epizodes atrisinagjumam
netika konstat€ta ticama korelacija ar pasreiz€jo sapju intensitati neviena no pétijuma grupa.

Abas pétijuma grupas tika konstatéta ticama korelacija starp pirmas sapju epizodes
atrisingjumu un pacienta uzskatiem un izvairiSanas uzvedibu attieciba uz fiziskajam
aktivitatem (pec FABQ anketas fizisko aktivitasu apaksSskalas rezultata): 1. grupa: R=0,640,
p=0,001; 2. grupa: R=0,415, p=0,042.

Pacientiem ar emocionalo distresu (2. pétijjuma grupa) pirmas sapju epizodes
atrisinajums ticami korel§ja gan ar trauksmes Itmeni (R=0,393, p=0,017), gan depresijas

simptomu izteiktibu (R=0,458, p=0,027).

Korelaciju analizes rezultati starp muguras lejasdalas sapju sindroma un fiziska un

psihoemocionala stavokla raksturlielumiem pétijuma grupas apkopoti 31. tabula.
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31. tabula. Korelaciju analizes rezultati pétijuma grupas starp sapju sindroma

un fiziska, psihoemocionala stavokla raksturlielumiem.

Pasreizéjo sapju intensitate

pec VAS
1. grupa 2. grupa
R R
P P
0,482** 0,108
ATKP 0,001 0,500
0,455* 0,385**
Trendelenburga tests 0,018 0,001
-0,140 0,078
Kmi 0,265 0,644
*%* **
Paravertebralo muskuju saspringums L 0,711 et
dala 0,003 0,001
Paravertebralo muskuju saspringums Th 0,188 i
daja 0,121 0,858
Paravertebralo muskulu saspringums C 0,156 Ozl
dala 0,161 0,067
0,300 0,543*
Trauksmes limenis pec HADS 0,056 0,021
0,007 0,325*
Depresijas simptomi péc HADS 0,956 0,013
**
FABQ anketa: 0.529 Lalz
fizisko aktivitasu apaksskala 0,001 0,208
**
FABQ anketa:: 0,431 el
darba apaksskala 0,001 0,213
*
Atbalsta izjita: gimene, draugi, darba 0,314 0,042
kolektivs, interesu grupas 0,010 0,804
**
Atbalsta izjiita: veselibas apriipes 0,366 2k
sniedzéji 0,003 0,429
0,032 0,113
Pirmas sapju epizodes atrisindjums 0,532 0,782

* korelacija ir ticama pie p<0,05; **korelacija ir ticami pie p<0,01

Pasreizéjas sapju epizodes

1. grupa
R
=]

0,133
0,274

0,331**
0,006
0,745**
0,000
0,307*
0,010
0,381**
0,001
0,325**
0,006

-0,182
0,052

0,107
0,392

0,167
0,184

-0,145
0,256

-0,126
0,315
-0,382**
0,002

0,102
0,435

ilgums

2. grupa

R
P

0,034
0,831

0,395*
0,048

0,222
0,180

-0,021
0,898

0,023
0,884
0,550**
0,001
-0,552**
0,001
-0,620**
0,001

-0,253
0,311

0,160
0,539

0,069
0,684

-0,023
0,891
0,294*
0,032
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3.11.2. Sakaribas starp fiziska un psihoemocionala stavokla
raksturlielumiem

Korelaciju analize paradija, ka, analiz&jot visus pacientus kopa, apstiprinajas ticamas
sakaribas starp mugurkaula jostas dalas motoras kontroles testu rezultatiem un FABQ anketas
rezultatiem: starp Trendelenburga testu un FABQ anketas fizisko aktivitasu apakSskalas
raditajiem R=0,423, p=0,021. Veicot korelaciju analizi pétijuma grupas, minéta sakariba tika
konstatgta abas grupas: 1. grupa: R=0,564, p=0,001, 2. grupa: R=0,510, p=0,030.

2. grupas pacientiem tika konstatétas ari ticama korelacija starp motoras kontroles
testu rezultatiem un emocionala distresa raditajiem: R=0,363, p=0,002 (trauksmes limenis ar
ATKP testa rezultatiem) un R=0,302, p=0,002 (trauksmes limenis ar Trendelenburga testa
rezultatiem).

Korelaciju analize pétijuma grupas paradija arT ticamas sakaribas starp emocionala
distresa raditajiem un muskulu saspringuma pakapi 2. grupas pacientiem. Savukart 1. grupas
pacientiem muskulu saspringuma pakape ticami korel&ja ar FABQ anketas fizisko aktivitasu
apaksskalas rezultatiem.

Korelaciju analizes rezultati starp fiziska un emocionala stavokla raksturlielumiem

apkopoti 32. tabula.

Abas pétijjuma grupas tika konstatéta arl ticama korelacija starp abiem motoras
kontroles testiem (1. grupa: R=0,443, p=0,021; 2. grupa: R=0,398, p=0,010), ka ar1 starp
kermena masas indeksu un Trendelenburga testa rezultatiem (1. grupa: R=0,443, p=0,000; 2.
grupa: R=0,427, p=0,007). ATKP testa rezultati abas grupas ticami korel€ja ar mugurkaula
jostas dalas paravertebralo muskulu saspringumu (1. grupa: R=0,397, p=0,010; 2. grupa:
R=0,420, p=0,006).

Savukart kopgjais gimenes, draugu, darba kolektiva un intereSu grupu sniegtas atbalsta
sajutas vertejums ticami negativi korelgja ar depresijas simptomiem (péc HADS): 1. grupa:
R=-0,245, p=0,049; 2. grupa: R=-0,251, p=0,037. Veselibas apriipes sniedz&ju radita atbalsta
izjuta abas grupas ticami negativi korel€ja ar pacientu uzskatiem un izvairiSanas uzvedibas
izteiktibu attieciba uz fiziskajam aktivitatém (FABQ anketas fizisko aktivitaSu apakSskalas
raditaji): 1. grupa: R=-0,398, p=0,001, 2. grupa: R=-0,412, p=0,003. Veselibas apriipes
sniedz&ju radita atbalsta izjuta 2. p&tijjuma grupa ticami negativi korel€ja arT ar depresijas

simptomu izteiktibu (péc HADS): R=-0,256, p=0,021.
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32. tabula. Korelaciju analizes rezultati pétijuma grupas starp fiziska un psihoemocionala
stavokla raksturlielumiem.

ATKP

Trendelenburga tests

KMI

Paravertebralo
muskufu saspringums
L dala
Paravertebralo

muskulu saspringums
Th daja

Paravertebralo
muskulu saspringums
Cdala

* korelacija ticama pie p<0,05; **koreldcija ticama pie p<0,01

Trauksmes
ltmenis
péc HADS
1. 2. grupa
grupa

R R

P P
0,235 0,363**
0,056 0,002
0,010 0,302**
0,934 0,002
-0,174 -0,040
0,173 0,814
0,271 0,452**
0,095 | 0,001
0,007 0,311*
0,964 0,011
- 0,116
0,358* 0,356
0,032

Depresijas simptomi

péec HADS
1. grupa 2. grupa

R R

P p
0,157 0,276
0,209 0,088
0,049 0,021
0,697 0,901
0,197 -0,136
0,122 0,422
0,252 0,458**
0,053 0,000
0,234 0,299*
0,051 0,015
-0,267* 0,127
0,041 0,308

FABQ anketa: fizisko
aktivitasu apaksskala

1. grupa

R
P

0,243
0,055

0,564**
0,001
0,325*
0,010
0,703**
0,001
0,616**
0,001

0,547**
0,001

2. grupa

R
p

-0,040
0,876
0,510*
0,030
0,249
0,353

0,072
0,776

0,020
0,937

0,250
0,317
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3.12. Multiplo linearo regresiju analizes rezultati

Fiziskas funkcionalas spéjas (PF péc SF-36) ietekméjosSo faktoru analize

Multiplas linearas regresijas analizg (fiziskas funkcionalas spéjas (PF péc SF-36), ka
atkarigais lielums, bet fiziska stavokla raksturlielumi (KMI, ATKP testa rezultati),
emocionala stavokla raksturlielumi (trauksmes un depresijas simptomi (peéc HADS), pacienta
uzskati un izvairisanas uzvediba (pe&c FABQ)), sapju intensitate pec VAS, pasreiz€jas sapju

epizodes ilgums) tika konstatgts, ka pacientiem 1. pétijuma grupa fiziskas funkcionalas sp&jas

ticami (p<0,05) un vienlidz ciesi ietekm&ja gan muguras lejasdalas motora kontrole (ATKP
tests: beta=-0,680, p=0,028) un kermena masa (KMI: beta=-0,612, p=0,002), gan pacienta
uzskati un izvairiSanas uzvedibas izteiktiba attieciba uz fiziskajam aktivitatém (beta=-0,661,
p=0,004). Fiziskas funkcionalas sp&jas 1. grupas pacientiem ticami, bet salidzino$i vajak
ietekm@ja arT sapju intensitate pec VAS (beta=-0,253, p=0,031) un pasreizgjas sapju epizodes
ilgums (beta=-0,362, p=0,035).

sp&jam bija sapju intensitatei péc VAS (beta=-0,626, p=0,020). Tika konstatéta ticama, bet
salidzino$i vajaka neka 1. pétijuma grupa arl pacienta uzskatu un izvairiSanas uzvedibas
izteiktibas ietekme uz fiziskajam aktivitatem (beta=-0,332, p=0,032). Atskiriba no 1. p&tjjuma
grupas tika konstatéts, ka pacientiem 2. grupa fiziskas funkcionalas sp&jas ticami ietekméja
depresijas simptomi (HADS depresijas apaks$ skala: beta=-0,452, p=0,011). Ticama ietekme
uz fiziskajam funkcionalajam spg&jam tika konstatéta ari muguras jostas dalas motoriskajai
kontrolei (ATKP tests: beta=-0,412, p=0,021). Atskiriba no 1. p&tijuma grupas pacientiem 2.
grupa fiziskas funkcionalas sp€jas ticami neietekméja kermena masa un pasreizgjas sapju

epizodes ilgums.

IesaistiSanas ierobeZojuma (RF, BP) nosakos$o lielumu analize

Multiplas linearas regresijas analiz€ (fiziska veselibas stavokla ietekme uz
iesaistiSanos darba un citas ikdienas aktivitatés (RF péc SF-36), ka atkarigais lielums, bet
fiziska stavokla raksturlielumi (ATKP un Trendelenburga testa rezultati), emocionala stavokla
raksturlielumi (trauksmes un depresijas simptomi (péc HADS), pacienta uzskati un
izvairiSanas uzvediba (pé€c FABQ), atbalsta izjiita), sapju intensitate peéc VAS, paSreizgjas
sapju epizodes ilgums ka nosakosie faktori) tika konstatéts, ka pacientiem 1. p&tijuma grupa
fiziska stavokla ietekmi uz darbu un citam ikdienas aktivitateém ticami (p<0,05) noteica gan

motoras kontroles raditaji (ATKP tests: beta=-0,324, p=0,034, gan Trendelenburga tests:
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beta=-0,232, p=0,042), gan pacienta uzskati un izvairiSanas uzvedibas izteiktiba attieciba uz
fiziskajam aktivitatéem: beta=-0,233, p=0,008, gan sapju intensitate péc VAS (beta=0,355,
p=0,000). Bet visspécigaka izradijas gimenes, draugu, darba kolektiva un intereSu grupu
raditas atbalsta izjutas ietekme (beta=0,402, p=0,012), ka ari veselibas apripes sniedzeju
raditas atbalsta izjutas ietekme (beta=0,432, p=0,032).

2. pétijuma grupa tika konstatéts, ka fiziska stavokla ietekmi uz darbu un citam

ikdienas aktivitatém ticami (p<0,05) visvairak ietekm€ja pasreiz&ja sapju intensitate (beta=-
0,723, p=0,001). Ticama, bet salidzino$i mazaka ietekme bija fiziska stavokla
raksturlielumiem (ATKP tests: beta=-0,211, p=0,010; Trendelenburga tests: beta=-0,212,
p=0,035), psihoemocionala stavokla raksturliclumiem (FABQ anketas fizisko aktivitasu
apaksskala: beta=-0,433, p=0,02; HADS trauksmes apaksskala: beta=-0,462, p=0,025, HADS
depresijas apaksskala: beta=-0,524, p=0,035). Ticama, bet salidzino$i vaja ietekme bija
pasreiz&jas sapju epizodes ilgumam (beta=-0,210, p=0,033). Tapat ka 1. p&tijjuma grupa,
pacientu paSvertejumu par fiziska stavokla ietekmi uz darbu un citam ikdienas aktivitatem
ticami noteica gimenes, draugu, darba kolektiva un intereSu grupu radita atbalsta izjiita
(beta=0,641, p=0,001), ka arT veselibas apriipes sniedzgju radita atbalsta izjuta (beta=0,682,
p=0,000).

Multiplas linearas regresijas analizé (sapju sindroma izteiktiba un ietekme uz
iesaistiSanos ikdienas aktivitates (BP péc SF-36), ka atkarigais lielums, bet fiziska stavokla
raksturlielumi (KMI, ATKP un Trendelenburga testa rezultati), psiho-emocionala stavokla
raksturlielumi (trauksmes un depresijas simptomi péc HADS, pacienta uzskati un izvairiSanas
uzvediba (peéc FABQ), atbalsta izjiita), paSreiz€jas sapju epizodes ilgums, kopgjais sapju
ilgums, pirmas sapju epizodes ilgums, pacienta vecums un dzimums ka nosakosie faktori) tika

konstatets, ka pacientiem 1. pétijuma grupa sapju sindroma izteiktibu un ietekmi uz ikdienas

aktivitatém ticami (p<0,05) noteica gan muguras jostas dalas motora kontrole (ATKP tests:
beta=-0,478, p=0,032; Trendelenburga tests: beta=-0,366, p=0,012), gan pacienta uzskati un
izvairiSanas uzvedibas izteiktiba attieciba uz fiziskajam aktivitatém (beta=-0,432, p=0,001) un
darbu (beta=-0,523, p=0,000). Ticama ietekme bija ari draugu, darba kolektiva un interesu
grupu sniegtajai atbalsta izjutai, (beta=0,441, p=0,038), ka arT veselibas apripes sniedz&ju
raditajai atbalsta izjatai (beta=0,487, p=0,022).

Pacientiem 2. pétijuma grupa sapju sindroma izteiktibu un ietekmi uz ikdienas
aktivitatém ticami (p<0,05), bet, salidzinot ar 1. grupu, mazak izteikti noteica muguras jostas
dalas motora kontrole (ATKP tests: beta=-0,214, p=0,020; Trendelenburga tests: beta=-0,218,
p=0,001). Tika konstatéta ticama, bet, salidzinot ar 1. grupu, mazaka pacienta uzskatu un
izvairiSanas uzvedibas izteiktibas ietekme (FABQ darba apaksskala: beta=-0,213, p=0,030;
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FABQ fizisko aktivitasu apaksskala: ietekme nebija ticama). AtSkiriba no 1. grupas 2. grupas
pacientiem sapju izteiktibu un ietekmi uz ikdienas aktivitatém ticami (p<0,05) noteica
depresijas simptomi (HADS depresijas apaksskala: beta=-0,642, p=0,001) un trauksmes
limenis (HADS trauksmes apaksskala: beta=-0,462, p=0,001). Tapat ka 1. grupas pacientiem,
tika konstatéta ticama, bet salidzinoSi spécigaka gimenes, draugu, darba kolektiva un intereSu
grupu raditas atbalsta izjutas ietekme (beta=0,741, p=0,008), ka ari veselibas apriipes
sniedzg&ju raditas atbalsta izjitas ictekme (beta=0,687, p=0,001).

3.13. Citokinu raditaju rezultatu analize

3.13.1. Analizeétas pacientu grupas vispareéjais raksturojums

Pamatojoties uz pétjjuma metodiku, asins seruma imunologiska analize tika veikta p&c
nejausibas principa atlasitai pacientu grupai no kopgjiem pétijjuma ieklautajiem pacientiem,
kopuma 20 pacientiem: 11 sievietem un 9 virieSiem. P& Pirsona hi kvadrata testa pacientu
sadalfjums p&c dzimuma pacientu grupai, kurai veica citokinu analizi, statistiski ticami
neatSkiras no visas pétijuma grupas (32 = 0,01; df =1; p = 0,910). Pacientu vecums bija no 24
lidz 55 gadiem, vidgji 45 + 1, 3 gadi. P&c neatkarigu izlasu t testa vid€jais pacientu vecums
citokinu analizes grupa statistiski ticami neatSkiras no visas pétijuma grupas pacientu vidgja

vecuma (t =1,979; p = 0,102).

Nemot véra HADS rezultatus, visiem analiz&tajiem pacientiem bija emocionalais
distress, ko raksturoja paaugstinats trauksmes limenis (vid&ji 8,9 + 3,1 punkts ;vidgjas
vertibas 95% TI no 7,5 lidz 10,4) un 17 pacientiem tika konstatéti ar1 kliniski nozimigi
depresijas simptomi (vid€ji 8,2 + 2,2 punkti ;vidgjas vertibas 95% TI no 7,2 lidz 9,2). Péc t
testa analizes divam neatkarigdm izlas€ém netika noverota ticama trauksme un depresijas
simptomu vid€jo vertibu atSkiriba starp citokinu pétijuma grupa un 2. pétijuma grupu
(trauksme: t=2,001, p=0,104; depresija: t=2,012, p=0,112). Analiz&tajiem pacientiem gimenes
sniegtas atbalsta izjutas vertejums bija vidgji 3,4 + 1,7 punkti, draugu sniegtas atbalsta izjlitas
vertejums bija vidgji 4,3 + 1,1, darba kolegu sniegtas atbalsta izjitas vértéjums bija vidgji 3,0
+ 1,0, socialo aktivitaSu grupu sniegtas atbalsta izjiitas veérté&jums bija vid&ji 2,9 + 1,1. Visu
veselibas apriipes specialistu sniegtas atbalsta izjatas vert€&jums bija (visu 3 aspektu summa)
vidgji 11,1 £ 3,9. Arl atbalsta izjiitas vertgjuma vidgjie raditaji (péc t testa neatkarigam
izlasém) neviena no atbalsta giiSanas veidiem neuzradija ticamu atSkiribu no 2. pétjjuma

grupas.
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Visi pétitie pacienti muguras lejasdalas sapes raksturoja ka patstavigas sapes ar
paasinajuma epizodém. P&c pasreizgjas sapju epizodes ilguma (vidgji 8,8 £ 5,6 ménesi) un
pasreiz€jo muguras lejasdalas sapju intensitates (videji 4,2 £+ 1,2 punkti p&c VAS), analiz&jot t
testu neatkarigam izlasém un ticamibas intervalu robezas (p<0,05), netika konstatéta ticama

atSkiriba starp citokinu analizes grupu un 2. p&tijuma grupu.

Visiem pacientiem, kuriem tika veikta citokinu analize, tika konstatgti izteikti muguras
lejasdalas un iegurna motoras kontroles trauc&jumi, kurus apstiprinaja abi motoras kontroles
testi (ATKP testa rezultats: 2 pacientiem: 4 punkti, 14 pacientiem: 5 punkti, 4 pacientiem: 6
punkti, bet Trendelenburga testa: 1 pacientam: 3 punkti, 6 pacientiem: 4 punkti, 11
pacientiem: 5 punkti, 2 pacientiem: 6 punkti) un péc Pirsona hi kvadrata testa analize netika
konstatéta ticama pacientu sadalfjuma atSkiritba no 2. petijuma grupas (ATKP tests: 2 =
3,003; df =2; p=0,223 un Trendelnburga tests: 2 = 2,002; df =4; p=0,736). Visiem pétitajiem
pacientiem tika konstatéts parmérigs muskulus saspringums: mugurkaula jostas dalas
paravertebralajos muskulos vidg€ji 5 +1,2 punkti (95% TI no 4,4 1idz 5,6): ne péc ticamibas
intervalu analizes, ne parbaudot ar t testu neatkarigam izlasem (t=2,007, p=0,101), netika
konstateta ticama atSkirtba no 2. pétijuma grupas. Kermena masas indekss pacientiem
citokinu analizes grupa bija videji 25,2 £+ 5,2 (t testa analize neuzradija ticamu atSkiribu no 2.
pétijuma grupas pacientu vidéja kermena masas indeksa: t=2,201, p=0,142); 11 pacientiem
tika konstatéts normals kermena masas indekss, bet pargjiem 9 pacientiem — palielinata
kermena masa (parbaudot ar Pirsona hi kvadrata testu, netika konstat€ta ticama pacientu
sadalijuma atskiriba no 2. pétijuma grupas y2 = 5,281; df =2; p=0,071).

Fizisko funkcionalo sp&ju raditaji péc SF-36 anketas (PF) pacientiem, kuriem veica
citokinu analizi, bija videji 64,1 £ 16,0 (95% TI no 56,6 lidz 71,6). Parbaudot ar t testu
neatkarigam izlasém, netika konstatéta ticama vid€jo vertibu atSkiriba citokinu analizes grupa

un 2. pétijuma grupa (t=2,052, p=0,114).

3.13.2. Citokinu raditaju vispareéjais raksturojums

Nemot veéra to, ka citokinu izp&te un laboratoriska analize ir sakta nesen, normalu raditaju
robezas ir noteiktas tikai daziem no pétitajiem citokiniem (IL-6, TNF-a un dalgji IL-10, INF-
g). Pétitas pacientu grupas vidgjie citokinu raditaji, aprékinatie ticamibas intervali, ka ari

pieejamie normas raditaji apkopoti 33. tabula (skatit Pielikumu).
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3.13.3. Citokinu raditaju korelaciju analizes rezultati

Spirmana rangu korelacijas koeficientu analizé tika konstatéts, ka pastav ticamas
(p<0,05) sakaribas starp citokinu Itmeni asins seruma un sapju sindroma, fiziska un

emocionala stavokla raksturlielumiem, ka arT fizisko funkcionalo sp&ju [imeni.

Sakaribas starp sapju sindroma raksturlielumiem un citokinu raditajiem
Tika konstatéta ticama korelacija starp sapju intensitati (pé¢ VAS) un IL-2 (R= -0,32,
p=0,02), IL-1a (R=0,33, p=0,002), IL-8 (R=0,23, p=0,04) un IL-1b (R=0,20, p=0,04)

raditajiem.

Pasreizg&jas sapju epizodes ilgumam tika novérotas vidéji ciesa korelacija ar IL-6 (R=0,33,
p=0,01) un IL-la (R=0,39, p=0,02). Ticamas (p<0,05), bet mazak cieSas sakaribas tika
noverotas ari ar IL-4 (R=0,29), IL-2 (R=-0,27), IL-1b (R=-0,26), IL-10 (R=-0,23) un INF-g
(R=0,21) radttajiem.

Sakaribas starp emocionala distresa un citokinu raditajiem

Korelaciju analize paradija, ka depresijas simptomi (péc HADS) vidgji ciesi korele ar IL-6

(R=0,40, p=0,003) un IL-1a (R=0,38, p=0,01) raditajiem. Depresijas simptomu izteiktibai tika
konstatéta ticama (p<0,05) saistiba arT ar INF-g (R= -0,24), IL-4 (R=0,26), IL-10 (R=-0,21),
IL-1b (R=0,20).

Trauksmes limenis (peéc HADS) vidgji ciesi korelgja ar IL-6 (R=0,41, p=0,01), IL-8
(R=0,39, p=0,01), IL-1a (R=0,31, p=0,03), IL-4 (R=0,30, p=0,03) un INF-g (R= -0,34,
p=0,02). Ticama (p<0,05) sakariba trauksmes limenim tika konstatéta ari ar TNF-a (R=0,24)

un IL-1b (R=0,23) limeni asins seruma.

Sakaribas starp atbalsta izjiitu un citokinu raditajiem
Korelaciju analizé tika novérots, ka gimenes, draugu, darba kolektiva un interesu grupu
radita kop&ja emocionala atbalsta izjiita bija saistita ar IL-2 (R=0,25, p=0,01) un IL-6 (R= -
0,20, p=0,03) Iimeni asins seruma. Savukart, analiz€jot atseviS§kas emocionala atbalsta
giiSanas grupas, tika konstatéts, ka gimenes radita atbalsta izjita bija saistita ar IL-8 (R= -
0,30, p=0,003), IL-1a (R= -0,23, p=0,03), TNF-a (R=-0,23, p=0,04), IL-10 (R=0,20, p=0,04)
raditajiem. Ka art tika novérots, ka atbalsta izjlta darba ir saistita ar IL-2 (R=0,28, p=0,03) un

IL-8 (R=- 0,23, p=0,04) limeni asins seruma.
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Savukart, atbalsta sajiita, ko pacients ieguva no veselibas apriipes sniedzgjiem, bija saistita
ar IL-2 (R=0,58, p=0,001), IL-4 (R=-0,55, p=0,004), IL-6 (R=-0,57, p=0,004) un IL-8 (R= -

0,43, p=0,01) lIimeni asins seruma.

Sakaribas starp fiziska stavokla raksturlielumiem un citokinu raditajiem

Analizgjot korelacijas starp mugurkaula jostas dalas un iegurna motoras kontroles
testu rezultatiem un citokinu raditajiem, tika konstatéts, ka abiem motoras kontroles testu
rezultatiem noveroja ticamas korelacijas ar citokinu raditajiem: IL-2 (ATKP: R= -0,41,
p=0,02; Trendelenburga: R= -0,51, p=0,01), IL-10 (ATKP: R= -0,37, p=0,02;
Trendelenburga: R=-0,41, p=0,02), INF-g (ATKP: R= -0,31, p=0,01; Trendelenburga: R= -
0,41, p=0,01) un TNF-a (ATKP: R=0,36, p=0,03; Trendelenburga: R=0,35, p=0,01).

Tika konstatéts, ka muguras jostas dalas paravertebralo muskulu saspringuma pakape
bija ticami (p<0,05) saistita ar IL-8 (R=0,25), IL-6 (0,28) un INF-g (0,23).

Korelaciju analizé tika noveérotas ticamas (p<0,05) sakaribas starp kermena masas

indeksu un IL-8 (R=0,39), IL-1a (R=0,30), IL-6 (0,29) un IL-4 (R=0,24) limeni asins seruma.

Sakaribas starp fiziskajam funkcionalajam spéjam (PF no SF-36) un citokinu
raditajiem
Analizg€jot sakaribas starp fiziskajam funkcionalajam spg&jam (PF no SF-36) un citokinu
raditajiem, tika noverots, ka fizisko funkcionalo sp&ju vert§jumam (p&c SF-36) ir saistiba ar
IL-2 (R=0,54, p=0,002), I1L-10 (R=0,32, p=0,02), INF-g (R=0,32, p=0,02), IL-8 (R= -0,23,
p=0,04), IL-1a (R= 0,34, p=0,02) un IL-1b (R=0,29, p=0,03) limeni asins seruma.
Korelaciju analizes rezultatu (korelacijas koeficienti, p vertibas) apkopojums dots 34.

tabula (skatit Pielikumu)
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4. DISKUSIJA

Hronisko muguras sapju probléma ir izaicinadjums gan zinatniekiem, gan kliniska
darba praktikiem. Arvien neatbildéts palicis jautajums, kapéc uz sabiedribas vispargjas
labklajibas pieauguma un medicinas attistibas fona pacientu skaits, kas cie§ no sapém
muguras lejasdala, nevis samazinas, bet turpina pieaugt, kliistot par galveno siidzibu
pacientiem darbasp@jiga vecuma (no hroniskdm muguras lejasdalas sapeém cie$ lidz pat 45%

picauguso iedzivotaju[1,3,6]). Uz to vEl&jamies rast atbildes $aja darba.

4.1. Peétijjuma grupas visparéjais raksturojums

Petijuma atlases kriteriji lava izveidot pe&c klmiskas diagnozes un mugurkaula
strukturala bojajuma homogénu hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu grupu, t.i., visiem
petijuma grupas pacientiem kliniska pamatdiagnoze bija mugurkaula jostas dalas diska
patologija ar radikulopatiju (M 51.1. péc SSK-10) un visiem pacientiem bija radiologiski
apstiprinata mugurkaula jostas dalas diska (-u) degeneracija ar ietekmi uz nervu sakniti.

Pedgjo 10 gadu zinatnisko pétljumu rezultati ir apstiprinajusi daudzdimensionalo
hronisko muguras lejasdalas sapju modeli, integréjot taja fiziskos, emocionalos un sociali
patogenétiskos faktorus.[3,6,8,23,136,141,145,153,160,267]

Visi pétijuma iesaistitie pacienti bija Iidzigi péc mugurkaula strukturala bojajuma
(atlases kritérijs), visiem pétitajiem pacientiem tika konstatéta samazinata muguras jostas
dalas un iegurna motora kontrole un parmeérigs muskulu un saiSu saspringums. Savukart
pétitie pacienti bija atSkirigi péc emocionala stavokla: 37,3% pacientu tika konstatéts
emocionals distress. Emocionalo distresu raksturoja trauksmes un depresijas simptomi: 37,3%
pacientu tika konstatts paaugstinats trauksmes limenis un 31,8% pacientu tas izpaudas
apvienojuma ar kliniski nozimigiem depresijas simptomiem.

Pamatojoties uz literatlira atrastajiem datiem un autoru empirisko pieredzi, izveidot
petijuma grupas péc emocionala distresa izpausmeém izradijas lietderigi, jo starp tam iezim&jas

vairakas kliniski nozimigas atskiribas.
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4.2. Sakaribas starp emocionala distresa manifestaciju un pacienta
sociali demografisko raksturojumu

Vecums un dzimums

Misu pétijuma rezultati paradija, ka emocionala distresa manifestacija nav saistita ar
pacientu dzimumu vai vecumu, t.i., petjjuma grupas statistiski ticami neat$kiras ne péc
pacientu vecuma, ne péc dzimuma. Literatira aprakstitajos pétijumos ir neviennozimigi
rezultati par saistibu starp depresijas simptomu manifestaciju un pacientu dzimumu, lai gan
dazos pétijumos ir apstiprindjies, ka depresijas simptomu sastopamiba ir saistita ar pacientu
dzimumu, proti, biezak depresijas simptomus novéroja sievietém.[143,268,269,270]
Emocionala distresa manifestacija nebija saistita ar pacientu vecumu, ko varétu skaidrot ar

pétijuma grupas homogenitati péc vecuma, t.i., tie bija pieaugusie.

Dzivesvieta, nodarbinatiba un izglitiba

Emocionala distresa esamiba pacientiem ar hroniskAm muguras lejasdalas sapém
nebija saistita ar pacienta dzivesvietu, nodarbinatibas statusu un izglitibas limeni. Lai gan,
analiz&jot nodarbinatibas statusu, janem veéra, ka 93,6% pétito pacientu stradaja algotu darbu.
Iesp€jams, ja biitu bijis lielaks bezdarbnieku skaits, tad nodarbinatibas statuss biitu saistits ar
depresijas simptomiem, ka tas ir apstiprinajies citos p&tijumos.[198,199]

Analizgjot subjektivos darba riska faktorus, tika konstatéts, ka abam pacientu grupam
ir raksturiga fizisko un psihisko riska faktoru kombinacija: visbiezak tika atziméta ilgstosu
statisku pozu vai fiziski smaga darba kombinacija ar psihoemocionalo spriedzi, kas saskan ar
literatiiras datiem.[181,193,195] Pacienti ar emocionalo distresu salidzinos$i biezak bija
neapmierinati ar savu darbu, kas ir nozimigs papildus riska faktors.[190] Jaatzimé, ka pacienti
bez emocionala distresa, biezak atbildgja, ka ,nezina” vai ,nevar pateikt”, vai vinus
apmierina/neapmierina pasreiz&jais darbs, kas liek domat par nesp&ju izprast un apzinaties

savas jutas (aleksitimiju).

Gimenes situacija

Miisu pétijuma rezultati neparadija ticamu saistibu starp pacientu pasreiz€jo gimenes
stavokli un emocionala distresa manifestaciju. Lielaka dala (78%) visu pétito pacientu bija

prec€jusies un dzivoja kopa ar sievu vai viru (68,2%). Lai gan literatiira aprakstiti vairaki
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petijumi, kas ir apstiprinajusi vienatni ka riska faktoru depresijas simptomu (emocionala
distresa) attistibai[203,204,271,272,273], miisu pétijuma rezultati neuzradija sadu sakaribu.
Gribétos pieminét, ka turpmaka pacientu psihoemocionala stavokla analize atklaja, ka
pacientiem ar emocionalo distresu bija raksturigs emocionali tuvu attiecibu trikums un zems
emocionala atbalsta izjiitas vertejums, kas butiski ietekm&ja gan sapju izpausmi, gan dzives
kvalitates raditajus (tiks analiz€ts talakaja teksta). Tas pamato nepiecieSamibu, pacientu
novertésanas procesa kliniskaja darba (piem., ievacot anamnézi) verst uzmanibu uz pacienta

un socialas vides mijiedarbibas kvalitati.

Ikdienas ieradumi

Literatura ir aprakstiti vairaki p&tjjumi, kuros analiz€ta smekésana ka riska faktors
muguras sapju attisttba un noris€, lai gan petjjumu rezultati nav pieradijusi smékeSanas
ticamu nozimi muguras sapju etiologija un patogenéze.[274,275,276] Saja pétijuma smékéeja
tikai 20% no pétitajiem pacientiem, un salidzinosi vairak sm&ketaju bija starp pacientiem,
kuriem bija emocionalais distress. Sie pacienti arf smék&ja biezak, un izsmekéto cigaresu
skaits bija lielaks. Pacienti ar emocionalo distresu salidzinos$i biezak lietoja arT alkoholu. Tas
lauj secinat, ka paaugstinats trauksmes Itmenis un kliniski nozimigi depresijas simptomi ir
saistiti ar lielaku atkaribu veidos$anas risku, kas rada papildus negativu ietekmi uz hronisko
sapju sindroma attistibu un norisi. lesp&jams, ka patiesa saistiba veidojas starp trauksmi un ar
to saistito augstakas sapju intensitates demonstraciju, un emocionalos trauc&umus
raksturojoso biezako smékeSanu un alkohola lietoSanu, kas pati par sevi neietekmé sapju
sindromu.

Ikdienas fizisko aktivitasu analize atklaja, ka pétitajiem pacientiem, neatkarigi no
emocionala distresa, raksturigs mazkustigs dzivesveids, kas kalpo ka patstavigs riska faktors
mugurkaula problému (un sapju sindroma) attistibai un progresé€Sanai.[277,278] Hroniskais
muguras lejasdalas sapju sindroms, ko pavada bailes no fiziskam aktivitatém un ar tam saistita
veleSanas no Sadam aktivitatém izvairities, vel vairak veicina fizisko aktivitasu trukumu

ikdiena.
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4.3. Saistiba starp emocionalo distresa manifestaciju un ieprieksejo
arstéSanu

Lai mazinatu hroniskas muguras lejasdalas sapes, abas pétijuma grupas galvenokart
tika lietotas ,,pasivas” arstéSanas metodes (medikamenti, fiks€josas ortozes). Tikai 20,9% no
visiem pacientiem veica terapeitiskos vingrojumus un neviens (!) nebija sap@mis un
izmekl&$anas laika nesanéma psihoterapeitisku (psihologisku) palidzibu. Literatiira aprakstito
pétijumu rezultati ir apstiprinajusi[279,280,281,282,283,284,285,286,287], un lielaka dala
muguras sapju pacientu arstéSanas vadlinijas[288,289,290] akcentg aktivu terapeitisko metozu
un uz emocionala stavokla korekciju veérstu pasakumu lietoSanas nepiecieSamibu sekmigas
arst€Sanas nodrosinasanai.

Nemot veéra to, ka pacienti ar paaugstinatu trauksmes ltmeni un kliniski nozimigiem
depresijas simptomiem nebija sanémusi pietickamu emocionala stavokla novértgjumu un
korekciju, kliist labak izprotams, kap&c tiesi pacienti ar emocionalo distresu salidzinosi biezak
neregulari lietoja dazadus pretsapju medikamentus.

Interesanti, ka pacienti bez emocionala distresa salidzinos$i biezak lietoja mugurkaula
jostas dalas fiks€joSo ortozi, kas, iesp&jams, liecina par pacientu (un arf arstniecibas personu)
parliecibu par muguras sapju tikai biomehanisko dabu (jamin art fakts, ka p&tijumu rezultati
par ortozes lietoSanu hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu arst€Sana nav apstiprinadjusi
ticamu tas efektivitati[291,292]).

Raksturiga abu pétijuma grupu pacientu iezime bija, ka arstéties vini bija sakusi pasu
spekiem (kopuma 67,3%) nevis ar gimenes, draugu vai arsta padomu un atbalstu. Tas liecina,
ka pacients arst€Sanas procesu uzsak ,,vientuliba”. NevilSus rodas jautajums, kapéc tik maz
pacientu ladz un sanem padomu (atbalstu) no apkart&jiem. Iesp&jams, sava nozime ir plaSajai
muguras sapju izplatibai, paSa muguras sapju ciet€ja nesp€jai atzit savu vajumu un apkartejo
nespéjai izturét otra cieSanas un sniegt atbalstu. Visticamak, ka c€loni abu grupu pacientiem ir
atSkirigi. Praktiski nozimigi ir izprast, ka, pamatojoties uz literatiiras datiem, atbalsta tritkums
sapju akttaja perioda rada sapju hronifikacijas risku[136,204,293,294], un tas butu janem
vera, organizgjot primaras profilakses un veselibu veicinosus pasakumus.

Tapat ka aprakstits vairaku pétijumu rezultatos[146,149,151], arT miisu p&tijuma gitie
dati paradija tendenci, ka pacienti ar emocionalo distresu biezak bija sanémusi atkartotu

Stacionaru arsteSanu saistiba ar pasreiz€jo muguras lejasdalas sapju epizodi, kas liecina par
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sliktakiem arstéSanas rezultatiem. Nemot vera augsto trauksmes Iimeni, pacienti ar

emocionalo distresu, iesp&jams, ar biezak bija apmekl&jusi arstu.[295]

4.4, Emocionala distresa un sapju sindroma izpausmes mijiedarbiba

Misu veiktaja petijuma konstatétas sapju sindroma izpausmju atSkiribas pacientiem ar
emocionalo distresu un bez ta bija paredzamas un sasaucas ar literatlira sastopamajiem datiem
par trauksmes, depresijas un citu emocionalo traucéjumu patogenétisko lomu sapju sindroma
genézE. P&d&jos gados publicétaja zinatniskaja literatiira §1 téma tikusi plasi izversta un
apliikota: sakot ar sapju ka trauksmes un sléptas depresijas izpausmju analizi Iidz
patogenétisko mehanismu atSifréSanai molekulara Iiment (citokini).

[131,133,135,136,138,209,210,214]

Pasreizéjo muguras lejasdalas sapju intensitate

Tapat ka daudzos literatiira aprakstitajos pé&tijumos[3,137,139,147], pacientiem ar
emocionalo distresu tika konstatéta salidzinoS$i lielaka sapju intensitate. P&tjjumos
apstiprinajies un kliniskaja praksé noveérojams, ka sapju uztvere un sapju intensitate (cieSanas)
ir negativs emocionals pardzivojums, kas pastav dinamiska mijiedarbiba ar dazadiem
emocionalajiem, kognitivajiem un uzvedibas procesiem.[136,129]

Miisu pétitajiem pacientiem raksturiga emocionala distresa iezime bija paaugstinats
trauksmes Itmenis. Trauksmes un sapju apburtais loks ir kliniski labi pazistams un zinatniski
pamatots.[136,154,157] Trauksmes mazinasana ir viens no akttu sapju arstéSanas
pamatprincipiem, bet hronisku sapju gadijuma paaugstinatais trauksmes Itmenis nereti vairs
nav tik viegli pamanams, jo sapju un trauksmes simptomatika parklajas.

Zinatniskaja literatiira sastopami pieradijumi, ka kliniski nozimigi depresijas simptomi
ietekmé sapju uztveri, samazinot sapju slieksni un sapju paneSanu[134,135,136], ka ari
apstiprinajumi tam, ka sapju un depresijas simptomu patogenézes pamata ir lidzigi
neirobiologiskie procesi.[210,214]

Savukart izteikta sapju intensitdte veicina negativo emociju veidoSanos un
saglabasanos, tadejadi veidojot apburto loku, kas ilgstosu sapju gadijuma iesaista ar1 socialos
un fiziskos faktorus, kopuma radot un uzturot komplicéta sapju sindroma patogenétisko
,,circulus vitiosus”.

Sapju intensitates, trauksmes un depresijas simptomu mijiedarbibas biologisko

pamatojumu sniedz jaunakie neiroimunologiskie pétfjumi.[235,236,214] So saistibu
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apstiprinaja arT misu pétijjuma citokinu raditaju analizes rezultati, kas tiks plasak iztirzati
talakaja teksta. Emocionala distresa un sapju intensitates mijiedarbiba patogenétiska nozime ir

ar1 mioskeletalajai disfunkcijai, kas plasak tiks analizeéta talakaja teksta.

PaSreizéjas muguras lejasdalas sapju epizodes attistiba un raksturs

Analiz€jot pasreiz&jo muguras lejasdalas sapju attistibu un raksturu, més konstatejam,
ka pacientiem ar emocionalo distresu muguras lejasdalas sapém ir Sadas iezimes: pakapeniski
veidojusas, nepartrauktas sapes, ko var pastiprinat fiziskie un/vai emocionalie faktori.

Nemot véra lidzigu strukturalo bojajumu, atSkirtbam sapju raksturojuma nav cita
skaidrojuma ka emocionala distresa (trauksmes un depresijas simptomu) tiesa ietekme uz
sapju slieksni un sapju paneSanu, ka ari uz motoras kontroles mehanismiem. Sapju
pakapeniska veidoSanas un to pastavigais raksturs vedina domat par iekaisuma procesa
dominanci diskogéno sapju patogenézé pétamo pacientu grupai. Ka apstiprinajusi
neiroimunologiskie pétijumi[237,240], ickaisuma procesa modulacija ir nozime citokinu
sisteémai, ko ietekmé& gan fiziskie (piemeram, starpskriemelu diska bojajums), gan emocionalie
(pieméram, depresija) faktori.[210,235,238,239]

Kas attiecas uz pétijuma atrastajam sapju rakstura ipatnibam, mums nebija ar ko
ieglito informaciju salidzinat, jo zinatniskaja literatira neizdevas atrast datus, kur tiktu
analizétas sapju rakstura ipatnibas atkariba no emocionala distresa izpausmém. Gribam
uzsvert, ka misu aprakstitais sapju attistibas un rakstura noveért§jums dod svarigas norades

adekvatas un efektivas arstéSanas taktikas izvelei.

Pirmas muguras lejasdalas sapju epizodes atrisinajums

Svarigs Skiet miisu petijuma konstatetais fakts, ka pacientiem ar emocionalo distresu
muguras lejasdalas sapju arstéSana ir sarezgits process — viniem pirma sapju epizode bija
pilniba reduc€jusies videji par 39% retak neka pacientiem bez emocionala distresa (p<0,05).
Nemot vera literatira aprakstito pétifjumu rezultatus par emocionalo distresu (trauksme,
depresijas simptomi, bailes) ka neatkarigu riska faktoru muguras lejasdalas sapju attistiba un
hronifikacija[152,153], pielaujams, ka emocionalie trauc€jumi nosaka sapju sindroma
noturibu arT ilgaka laika perioda. Vienlidz iesp&jams ari pienémums, ka emocionala distresa
veidoSanos sekméjusi negativa sapju pieredze, kas iegiita nesekmiga pirmas muguras sapju

epizodes atrisinajuma rezultata, kas kombinacija ar individualiem predispongjoSiem
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faktoriem, pieméram, agrina bérniba izveidojusos sapju pieredzi[128], noved pie depresijas un
trauksmes simptomu paasinasanas.

Ieprieck§ minétie fakti pamato pacienta emocionala stavokla noveértéjuma
nepiecieSamibu akiitu un subakiitu muguras lejasdalas sapju gadijuma, lai savlaicigi uzsaktu
adekvatu arstesanu, ka arT akcent® pirmas muguras lejasdalas sapju epizodes izarst€Sanas
svarigumu.

Turpinot iepriekS min€ta emocionala faktora — sociala atbalsta izjiitas — analizi saistiba
ar sapju noteikto iesaistiSanas ierobezojumu, jaatzimé, ka miisu konstatétie dati sasaucas ar
literatiira minétajiem[195,203] un lick pievérst uzmanibu atbalsta izjitas novertéjuma
nepiecieSamibai un iesp&jamas modifikacijas iesp&jam arst€Sanas un rehabilitacijas procesa
pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém.

Uzmanibu saista fakts, ka pacientiem ar paaugstinatu trauksmes Itmeni un kliniski
nozimigiem depresijas simptomiem iesaistiSanas sp&ju darba un ikdienas aktivitates saistiba ar
sapju sindromu vairak nosaka tiesi emocionalie traucgjumi nevis mioskeletala disfunkcija, kas
pacientu grupai ar emocionalo distresu ir salidzinoSi izteiktaka.[296] Minéta fenomena
apzinasanai un izpratnei ir izSkiroSa loma adekvatas arstéSanas taktikas izv€l€. Nemot véra
strukturalo bojajumu, izteikto sapju sindromu (intensitate, raksturs) un mioskeletalo
disfunkciju, kliniskaja praksé ir tendence pievérst parmérigu uzmanibu fiziskajiem
trauc&jumiem un to korekcijai, nepietiekami akcent&jot emocionalo trauc&jumu vertejumu un
arstéSanu, kas rada nepamatoti sliktakus vai mazak efektivus arstéSanas rezultatus, neka tie

varétu bit, ja miné€tie emocionalie faktori tiktu nemti vera.

4.5. Saistiba starp emocionala distresa manifestaciju un
pavadsiidzibam, pavadslimibam

Pardomas rosina pétijuma rezultati, ka siidzibas par sapém citviet mugurkaula biezak
bija sastopamas pacientiem bez trauksmes un depresijas simptomatikas. Péd€jo gadu literatara
aprakstitie petijumi lavusi izvirzit hipot€zi, ka pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas
sapém ka galvenais patofiziologiskais faktors pavadstdzibam par sapém citviet mugurkaula
darbojas neirobiologiska sensibilizacija[33], taCu miisu p&tijuma rezultati neuzradija saistibu
starp paaugstinatu trauksmes ITmeni, depresijas simptomiem un sapém citviet mugurkaula, kas
vedina domat par citiem patogenézes mehanismiem vai plasakas pétijuma grupas

nepiecieSamibu.
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Viens no skaidrojumiem, kapéc rodas sapes citviet mugurkaula, varétu but, ka
pacientiem bez emocionaliem traucgjumiem sapju sindroms ir plasaks, jo ta ir emocionala
distresa vieniga izpausme, ka rezultata emocionalie simptomi tiek aizvietoti ar
somatiskiem.[128,297,298,299,300] Emocionala distresa emocionalo izpausmi ar
somatiskiem simptomiem ilustré arT korelaciju analizes rezultati, kas paradija apgrieztu
sakaribu (negativu korelaciju) starp mugurkaula kakla dalas paravertebralo muskulu
saspringumu un trauksmes (R=-0,37), un depresijas (R=-0,42) simptomiem. Balstoties uz $o
patogenétisko mehanismu skaidrojumu, paliek neatbildéts jautajums, kap&c pacientu grupai ar
fiziskaja kermeni izpaustu emocionalu distresu ir salidzino$i mazaka nespé€ja un ikdienas
aktivitasu ierobezojumi. lesp&jams, to var skaidrot ar aleksitimiju, iesp&jams, ka ,,buferis”
darbojas pietiekams socialais atbalsts, iesp&jams, svarigas ir personibas individualas ipatnibas.

Tapec, lai izveletos adekvatas arsteSanas metodes, klinika ir svarigi pamanit min&to
fenomenu. Ikvienam, kur§ iesaistits hronisku muguras sapju pacientu arstéSana (uzsverot
fizioterapeita prieksrocibas, ko nodroSina ilglaicigs un cieSs kontakts), jabiit pietiekami
zinoSam un kompetentam, lai pamanitu emocionalo trauc€jumu fiziskas izpausmes un
izveletos adekvatu arst€Sanas taktiku, tostarp iesaistot psihoterapeitu.

Literaturas avotos neizdevas atrast pétijumus, kuros butu analiz€tas sidzibas par
juSanas traucéjumiem, pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapeém. Misu pétijuma
rezultati paradija, ka par dazada veida juSanas trauc€jumiem (samazinata virspusg€ja juSana vai
HtirpSanas” sajiita) stidzgjas vairak neka puse (56,4%) pétijuma iesaistito pacientu, bet netika
konstateta emocionala distresa radita atSkiriba starp p€tijuma grupam. JuSanas trauc€umi
mugurkaula slimibu gadijuma macibu gramatas parasti tiek saistiti ar neiralo struktiru
kairinajumu (t.sk. iekaisuma procesu). Atceroties iekaisuma procesa molekularos mehanismus
(citokini), ko ietekmé ar1 emocionalie raksturlielumi, iesp&jams, pastav atSkirigi virspus€jas
juSanas sajlitu un sapju sajiitas modulacijas mehanismi. Cits skaidrojums var€tu bt saistits ar
sapju sajutas kulturalajiem un vesturiskajiem aspektiem: sapes ka cieSanas, sapes ka
parbaudijums, ,,sirds sapes”, sapes ka vajuma izpausme, kas plasi aprakstiti literatiiras
avotos.[32,136,301,302] Pretgji sapju emocionalajam un kulturalajam fenomenam juSanas
trauc€jumi ir ar konkrétam slimibam saistiti simptomi un tiem nepiemit metaforiska nozime.
Neskatoties uz mugurkaula lokalas motoras kontroles lomu funkcionala segmenta stabilizacija
un nervu struktiru mehaniska kairinagjuma mazinasana diska patologiju gadijuma, ka ari
adekvata muskulu saspringuma lomu pietiekama muskulu un nervaudu apasinoSana, pétijjuma
rezultati neparadija sakaribu starp juSanas trauc€jumiem un mugurkaula jostas dalas, un

iegurna motorisko kontroli un muskulu saspringuma pakapi. Iesp&jams, jusanas traucéjumu
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Izpausme ir saistita ar neiralo struktiiru mobilitati, tadéjadi pamatojot nervaudu mobilizacijas
terapeitisko efektivitati.[303]

Analiz€jot pavadslimibas iezim&jas raksturiga tendence, ka pacientiem ar emocionalo
distresu salidzino$i biezak tika konstatéta kada no kupga un zarnu trakta slimibam, bet
pacientiem bez emocionala distresa biezak tika konstatéta kada no sirds un asinsvadu sistémas
slimtbam. Art literatiiras dati liecina, ka pacientiem ar paaugstinatu trauksmes Itmeni un
kliniski nozimigiem depresijas simptomiem (emocionalo distresu) raksturigi gremoSanas
trauc&jumi.[304,305,306] Sirds un asinsvadu sistémas slimibu bicZzums pacientiem bez
emocionala distresa savukart vedina domat par aleksitimiju, jo literattra ir plasi aprakstita

saistiba starp aleksitimiju un sirds asinsvadu slimibu riska pieaugumu.[307,308,309]

4.6. Emocionala distresa, emocionalas atbalsta izjiitas un pacienta
parliecibas un uzvedibas modelu mijiedarbiba

Emocionala atbalsta izjuta

Tapat ka aprakstits literatiras avotos[203,204,272], ari misu pétjjuma rezultati
paradija, ka pacienti ar emocionalo distresu — depresiju un trauksmes simptomiem salidzinosi
biezak nesajuta pietiekamu emocionalo (socialo) atbalstu un viniem bija raksturigs emocionali
tuvu attiecibu trukums. Literattira aprakstiti petijumi, kas apstiprinajusi vientulibas saistibu ar
paaugstinatu slimibu risku[310,311,312,273,313,314,315,316,317,318,319], izdevas atrast ari
dazus pétijumus, kuros analizéta saistiba starp vientulibu un socialo izol&tibu, un hronisku
muguras lejasdalas sapju sindromu.[195,293,316] Vairaki pétijumi ir apstiprinajusi saistibu
starp hroniskam sapém un gimenes atbalsta izjitu, ir maz pétijumu, kuros biitu specifiski
analiz&ti pacienti ar hroniskam muguras lejasdalas sapém.[204,315,316] Atbalsta izjtas,
emocionala distresa un sapju sindroma mijiedarbibas patogenétiskos mehanismus ir lavusi
skaidrot neiroimunologiskie p&tijumi, arT misu p&tijums par citokinu Iimeni asins seruma lauj
ilustrét Sos mehanismus.

Ir pamats domat, ka jau izveidojuSies depresijas un trauksmes simptomi, un ieilguSais
sapju sindroms ve€l vairak samazina iesp&ju sajust atbalstu, jo papildus ir izsmeltas atbalsta
devéju ,rezerves”. Saja konteksta gribétos izcelt, ka atbalsta gisanas avots jebkuram
pacientam ir veselibas apriipes sniedzgji (pétijjuma rezultati paradija, ka pacienti ar

emocionalo distresu, salidzinot ar pacientiem bez emocionala distresa, retak jutas ieguvusi
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pietiekamu atbalstu no arsta vai cita specialista). Tas pamato terapeitisko attiecibu klinisko
nozimi pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapem.

Pardomas rosinosi bija dati, kas liecinaja, ka, lai arT no arstiem (gimenes arsta, arsta
specialista) pacienti biezi vien nejutas ieguvusi pietickamu emocionalu atbalstu, tomeér Sis
atbalsts bija lielaks neka no pargjam arstniecibas personam — lidz 27,4% pétito pacientu
neizjuta pietiekamu atbalstu no gimenes arsta, lidz 31,4% — no arsta — specialista, savukart
lidz pat 42,9% (!) pacientu vispar neizjuta atbalstu no masiera, medicinas masas vai
fizioterapeita. Tas var€tu liecinat, par to, ka hronisku muguras sapju pacientu apripé
galvenokart iesaistas tikai gimenes arsts un arsts — specialists. Vai ari par to, ka citi iesaistitie
specialisti (piem., medicinas masa, masieris, fizioterapeits (!)) darbojas tikai ka konkrétu
manipulaciju veicgji un simptomu arstetaji, un ar pacientu terapeitiskas attiecibas neveido.
Fizioterapeita darba specifika a priori rada nepiecieSamos priekSnoteikumus profesionalu
terapeitisko attiecibu veidoSanai, un literatiras dati rada, ka pacienta un fizioterapeita
attiecibu kvalitate ir viens no galvenajiem faktoriem, kas nosaka fizioterapijas efektivitati un
pacienta apmierinatibu ar fizioterapijas procesu un ta rezultatu.[320] Paaugstinatas uzmanibas
pievérsana terapeitisko attiecibu radiSanai gan uzlabos arstéSanas efektu, gan fizioterapeita
emocionalo labsajutu saistiba ar atbilstibu augstakajiem profesionalajiem un &tiskajiem

standartiem.

Pacienta uzskati (parlieciba) un izvairisanas uzvedibas modela izteiktiba

Pédgjo 10 gadu zinatniskaja literatira ir aprakstiti daudzi petijumi, kuri lavusi izprast
pacientu uzskatus un parliecibu, ka fiziskas aktivitates un/vai darbs ir sapju c€lonis un ar to
saistito izvairisanas uzvedibu, Ka arT pamatojusi pacientu uzskatus un izvairiSanas uzvedibu ka
nozimigu  muguras sapju un ar tam  saistitas  nesp&jas  patogenétisko
faktoru.[161,162,163,164,165,166]

Tapat ka aprakstits literattira[6], arT miisu pétijuma rezultati paradija, ka no 61,8% Iidz
78,6% pétito hronisku muguras sapju pacientu raksturiga parlieciba par fizisko aktivitasu
negativo ietekmi un ar to saistita izvairiSanas uzvediba, ka arT no 33% lidz 51,2% pacientu
bija parlieciba par darba Kaitigo ietekmi un to pavadoSo izvairiSanas uzvedibu. Rezultati ari
apliecinaja, ka pacientiem ar emocionalo distresu parlieciba par fizisko aktivitasu un/vai darba
kait€joSo ietekmi un to pavadosa izvairiSanas uzvediba ir izteiktaka.

Savukart korelaciju analize paradija, ka pacientu uzskatiem un izvairiSanas uzvedibas

izteiktibai bija ticama (p<0,05) saistiba ar sapju intensitati (R=0,529 (fiziskas aktivitates) un
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R=0,431 (darbs)) tikai pacientiem bez emocionala distresa, tadéjadi pamatojot trauksmes un
depresijas simptomu domingjoso raksturu sapju uztveré un modulacija.

Abas pétijuma grupas (neatkarigi no emocionala distresa esamibas) korelaciju analize
paradija, ka pacienta parlieciba par fizisko aktivitaSu negativo ietekmi un ar to saistita
izvairiSanas uzvediba ir saistita ar sliktakiem motoras kontroles raditajiem (Trendelenburga
tests: R=0,564, p=0,01 un R=0,510, p=0,030). Savukart pacientiem bez emocionala distresa
parlieciba par fizisko aktivitasu negativo ietekmi un ar to saistita izvairiSanas uzvediba bija
ticami (p<0,05) saistita ar paravertebralo muskulu saspringumu (L dala: R=0,703, Th dala:
R=0,616, C dala: R=0,547). Pacientiem ar emocionalo distresu $adas sakaribas netika
konstatgtas, ko vargtu skaidrot ar trauksmes un depresijas simptomu doming&joso raksturu gan
sapju sindroma ietekmes modulacija, gan psihoemocionala un fiziska stavokla mijiedarbiba.
Sakariba starp sapju kognitivajiem aspektiem un uzvedibas modela izteiktibu un muskulu
saspringumu pakapi pacientiem atkal lick domat par iesp&jamo aleksitimiju pacientiem bez
emocionala distresa un trauksmes simptomu kognitivajam, uzvedibas un somatiskajam

manifestacijam.

4.7. Emocionala distresa un fiziska stavokla mijiedarbiba

Pétijuma rezultati paradija, ka pacientiem ar paaugstinatu trauksmes limeni un kliniski
nozimigiem depresijas simptomiem novéro izteiktaku mioskeletalo disfunkciju, kas
raksturojas ar sliktaku mugurkaula jostas dalas un iegurna motoro kontroli un parmérigu
muskulu un saisu saspringumu.[296]

Mugurkaulaja jostas dalas un iegurna motora kontrole

Motoras kontroles traucgumi pacientiem ar muguras lejasdalas sapém ir bijusi
galvena izpétes te€ma daudzos zinatniskos  pétijumos[91,92,93,94,95,99,103,104,
107,113,114,321,322], kas apstiprinajusi hipotézi, ka motoras kontroles parmainas veidojas
sekundari strukturalam parmaindm un neirdlam kairinajumam (ka aizsargmehanisms) un
motoras kontroles trauc&jumi var bt arT primarais patogen&tiskais muguras sapju mehanisms.
Literatura aprakstiti vairaki petijumi, kuros apstiprinajusies emocionala stavokla ietekme uz
mioskeletalo disfunkciju pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapeém[184,323,324],
taCu patogenétisko mehanismu pamatojums nav viennozimigs. Viens no patogenétiskas
saistibas pamatojumiem rodams neiroimunologiskajos pétijumos, un to apstiprinaja ari masu

pétijuma dati.
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Nemot véra faktu, ka visiem pétitajiem pacientiem bija Iidzigs mugurkaula
strukturalais bojajums, emocionalie trauc&jumi (paaugstinats trauksmes limenis un kliniski
nozimigi depresijas simptomi) ir uzskatami par neatkarigu, vienlaicigu patogenétisko faktoru
mioskeletalas disfunkcijas attistiba pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém. Janem
vera, ka korelaciju analizé tika konstateta saistiba (statistiski ticama (p<0,01), pozitiva
korelacija R=0,363 (ATKP) un R=0,302 (Trendelenburga tests)) starp muguras jostas dalas un
iegurna motoras kontroles testa rezultatiem un paaugstinatu trauksmes Itmeni (emocionalais
distress). Minéta saistiba ir kliniski nozimiga un janem v&ra, interpretéjot motoras kontroles
testu rezultatus pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sape€m. Fizioterapeita prakse biitu
ieteicams fiziski funkcionalos testus veikt ne tikai pirmaja konsultacijas diena, bet ari péc
vienas vai divam fizioterapijas nodarbibam, kuru laika butu veikti trauksmi un bailes
mazino$i pasakumi. Testu rezultatu salidzinaSana padzilinatu gan pacienta, gan fizioterapeita
izpratni par fizisko un emocionalo traucgjumu kopsakaribam un sekmétu arst€sanas rezultatu.

Analizgjot mioskeletalo disfunkciju, liela nozime ir faktam, ka motoras kontroles
traucgjumi mugurkaula jostas dala un iegurni bija ticami saistiti ar sapju intensitati
(Trendelenburga tests: R=0,325, p=0,042 un R=0,398, p=0,001), un pasreiz€jas sapju
epizodes ilgumu (R=0,331, p=0,06 un R=0,395, p=0,043), neatkarigi no emocionala distresa
esamibas. Literatiras dati liecina, ka lidzigu sakaribu novérojusi un aprakstijusi vairaki
pétnieki.[103,104,107,110,112,114]

Ta ka pacientiem ar emocionalo distresu bija sliktaki motoras kontroles raditaji, kas
noved pie izteiktakas sapju intensitates, kas savukart pasliktina gan emocionalo stavokli, gan

palielina mioskeletalo disfunkciju, izveidojas kartgjais apburtais loks.

Muskulu un sai$u saspringums

Petijuma rezultati paradija, ka pacientiem ar emocionalo distresu raksturigs
salidzinosi izteiktaks muskulu saspringums ne tikai mugurkaula jostas dala un iegurpa rajona,
bet arT citviet mugurkaula, plecu josla un kajas. Dota atradne sasaucas ar literatiira aprakstito
un klinika biezi nove€roto apburto loku starp sapém, emocionalo distresu (trauksmi) un
parmérigu muskulu saspringumu.[157] Tacu literatira aprakstitie pétijumi nav devusi
viennozimigus rezultatus ne par muskulu saspringuma saistibu ar sapju intensitati ($adu
sakaribu neparadija arT miisu pétijuma rezultati), ne par ta attistibas mehanismiem (motoras
kontroles trauc&jumu izraisitas sekas, muskulu aizsargspazmas veidoS$anas U.C.), ne par
emocionalo faktoru nozimi parmériga muskulu saspringuma attistiba.[156,157,121]

Trauksmes un depresijas simptomu un muskulu saspringuma mijiedarbibas patogenétiskos
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mehanismus sak paskaidrot jaunakie neiroimunologisko p&tijumu rezultati[232,234], un $is
sakaribas iezZIme arT miisu petijuma rezultati.

Fakts, ka paravertebralo muskulu saspringums pacientiem ar hroniskam muguras
lejasdalas sapeém ir saistis gan ar fiziskajiem, gan emocionalajiem faktoriem janem véra ka
pacienta izmekléSanas procesa, ta izvéloties terapijas metodes. Palpacijas testu rezultatus un
to interpretaciju ietekm& ne tikai pacienta emocionalais un fiziskais stavoklis, bet ari
savstarp&jais emocionalais un fiziskais kontakts starp fizioterapeitu (palpacijas veicgja) un
pacientu, ka ar1 fizioterapeita (palpacijas veic€ja) iemanam, zinasanam, sp&jam izprast un
parvaldit savas emocijas. Visi minétie faktori janem v&ra, ar izmantojot dazadas miksto audu
tehnikas, kas tiek plasi lietotas kliniskaja praks¢, lai mazinatu musku]u un sai$u saspringumu,
ka arl svarigi korigét emocionalos trauc&jumus (trauksme, depresija), kas ir izskiross

prieksSnoteikums veiksmigam arstéSanas rezultatam.

Kermena masa

Literatiiras avoti v&sta, ka palielinata kermena masa ir uzskatama par vienu no riska
faktoriem mugurkaula jostas dalas diska patologijas, hronisku muguras lejasdalas sapju un ar
tam saistitas nesp&jas attistiba.[325,326,327] Misu pétijuma palielinata kermena masa tika
konstatéta vairak neka pusei (60%) pétito pacientu, savukart salidzino$i lielaka vidgja
kermena masa tika nove€rota pacientiem bez emocionala distresa, kaut gan netika konstatéta
ticama atskiriba pacientu proporcijas péc palielinatas kermena masas un aptaukoSanas.
Salidzinosi lielaka vidgja kermena masa bija pacientiem bez emocionala distresa, kas vedina
uz domam par aleksitimiju un sasaucas ar literatiiras datiem, kas pamato palielinatu kermena
svaru un palielinatu  kermena tauku procentualo daudzumu cilvékiem ar
aleksitimiju.[309,328,329]

Misu pétijuma korelaciju analizes rezultati paradija, ka pacientu grupa bez
emocionala distresa kermena masa bija proporcionali ciesi saistita ar pasreizgjas sapju epizode
ilgumu (R=0,745, p<0,001), tadgjadi pamatojot palielinato kermena masu ka riska faktoru

muguras lejasdalas sapju epizodes ieilgusas aleksitimijas gadijuma.
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4.8. Dzives kvalitati noteicoSie parametri un emocionala distresa loma
uz to ietekmes cieSumu

Pétijuma rezultati paradija, ka paaugstinata trauksmes ltmena un kliniski nozimigu
depresijas simptomu (emocionala distresa) esamiba bitiski pasliktina ar veselibu saistitos
dzives kvalitates raditajus. Tas saskan ar literattira aprakstitajiem pétijumu rezultatiem par
emocionala distresa (trauksmes, depresijas) ietekmi uz nesp&as pakapi pacientiem ar
hroniskam muguras lejasdalas sapém.[139,140]

Pétijuma ar veselibu saistitas dzives kvalitates novértéjumam tika izmantota SF-36
anketa, kas lava novértét dazadus dzives kvalitates aspektus, kurus apliikojot SFK[25] modela
ietvaros var€ja spriest gan par aktivitattm un to ierobezojumu, gan dalibu un tas
ierobezojumu.

Tapat ka to apstiprina vairaki literattira aprakstiti pétijumi[139,140], arT miisu p&tijjuma
rezultati atklaj, ka pacientiem ar emocionalo distresu noveéro izteiktaku dalibas ierobezojumu
saistiba ar muguras lejasdalas sapém. Literatiira aprakstito pétijumu rezultati lauj pamatot, ka
depresijas simptomi, trauksme, distress un lidzigas negativas emocijas stipri ietekmé ar sapeém
saistito nesp&jas pakapi[136,139,140], ka ari tadu faktoru ka darba vide un apmierinatiba ar
darbu, atbalsta izjlita nozimi pacientu aktivitaSsu un dalibas limeni.[181,195] Protams, nevar
aizmirst par kognitivajiem un uzvedibas modeliem — pienémumi par sapju c€loni, bailes no
aktivitattm un ar tam saistitie uzvedibas modeli — vE€lme izvairities vai
konfrontacija.[162,163] Lai varétu labak izprast nesp&ju noteicosos faktorus, gribam verst
uzmanibu uz misu pétijjuma regresiju analizes rezultatiem, kas paradija atSkirigas tendences
pacientiem ar emocionalo distresu un bez ta. Pacientiem ar emocionalo distresu aktivitasu un
dalibas ierobezojumu saistiba ar sapju sindromu visvairak noteica tiesi emocionalie faktori —
atbalsta izjiita, depresijas un trauksmes limenis, savukart pacientiem bez emocionala distresa
— bez emocionalajiem faktoriem — atbalsta izjutas, sapju kognitivajiem un uzvedibas
modeliem — vienlidz liela ietekme bija motoras kontroles disfunkcijai.

Kliiski nozimigs izradijas fakts, ka pétitajiem pacientiem ar hroniskam muguras
lejasdalas sapeém aktivitasu un dalibas limeni, nemot véra fizisko veselibas stavokli, ticami
ietekm&ja gan sapju intensitate, gan fiziskais un emocionalais stavoklis, bet ietekmes stiprums
bija atkarigs no emocionala distresa: pacientiem ar emocionalo distresu salidzinosi spécigaka
ietekme bija sapju intensitatei (PF: beta=-0,626, p=0,020 un RF: beta=-0,723, p=0,001). So

atSkiribu varétu skaidrot ar pastiprinatu sapju uztveri emocionala distresa gadijuma. To
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ietekmé ar1 apstaklis, ka trauksmes un depresijas simptomu gadijuma ka pavadsimptomi
izpauzas samazinata iesaistiSanas ikdienas aktivitates, v€lésanas izvairities no socialajiem
kontaktiem, intereses trikkums, koncentré$anas gritibas un citi.

Peétijuma rezultati paradija, ka pacientu ikdienas un darba aktivitaSu un dalibas
ierobezojumus (fizisko, emocionalo trauc€umu un sapju del) butiski ietekmé&ja sociala un
emocionala atbalsta izjiita, un tas ietekmes nozimigums pieauga emocionala distresa
gadijuma. Literatiras avotos neizdevas atrast petijumus par atbalsta izjitas lomu nespé€jas
attistiba un izpausmé pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém.

Pietiekama sociala un emocionala atbalsta izjiita ka priekSnoteikums spé&jai iesaistities
dazadu ikdienas aktivitasu veikSana pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapeém atkal
vedina domat par pacienta un arsta (fizioterapeita) terapeitisko attiecibu, atbalsta grupu un
psihoterapijas lomu arstéSanas procesa. Grib&tos pieveérst uzmanibu faktam, ka hronisku
muguras sapju pacienti jiitas vientul§ (neizjit atbalstu) tadél, ka biezi ne no gimenes, ne
draugiem, ne veselibas apriipes sniedz€jiem neizjit adekvatu savu sapju (cieSanu) akceptu.
Tapec ikvienai hronisku muguras sapju pacientu apriipé iesaistitajai arstniecibas personai ir
svarigi novertét savu parliecibu, pienémumus, pieredzi un emocijas par muguras sapem, lai

varétu pienemt pacienta cieSanas, kas dos pamatu sekmigai pacienta arst€Sanai.
4.9. Biopsihosocialas mijiedarbibas imunologiska analize

Lai varétu izprast komplicétos patogenétiskos mehanismus hronisku sapju (t.sk.,
muguras lejasdalas) gadijuma, kas integré ka fiziskos, ta emocionalos un socialos faktorus,
pedgjos gados ir veikti un zinatniskaja literatiira aprakstiti daudzi neiroimunologiskie
pétijumi[208,209,230,233,235,236,237,240,250], kuros patogenétiskie mehanismi tiek
mekleti molekulara Iiment (citokini). Lai gan v€l aizvien ir daudz neskaidribu, p&tniecibas
virziens ir daudzsolo$s un nakotné laus uzlabot arT hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu
aprupi. Ejot kopsoli ar jaunakajiem zinatnes sasniegumiem, ari misu petijuma tika ieklauta
imunologiska analize, nosakot citokinu limeni asins seruma un ta saistibu ar sapju sindromu
un ta emocionalajiem, socialajiem un fiziskajiem raksturlielumiem.

Vairaku citokinu (TNF-a, IL-6, IL-8, IL-10, IL-2) raditaji paradija statistiski ticamas
korelacijas gan ar psihoemocionalo stavokli (trauksme, depresija, atbalsta izjiita), gan ar
fiziska stavokla raksturlielumiem (motora kontrole, muskulu saspringums, kermena masa),
gan ar sapju raksturlielumiem (intensitate, ilgums) pacientiem ar hroniskam muguras

lejasdalas sapem. Sie raksturlielumi atspogulo psihes un fiziska kermena vienotibu, ka ari
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sapju sindroma komplicétibu un biopsihosocialos aspektus. Literatiira ir aprakstiti vairaki
pétijumi, kas devusi pamatu lidzigam secinajumam.[235,209,210,211]

Ka raksturigakie no citokinu raditajiem, kas ilustréja sapju sindroma biopsihosocialos
aspektus, iezimgjas IL-10, IL-2, IL-6 un IL-8. Analizes rezultati paradija tendenci, ka par
»pozitivajiem” citokiniem varétu tikt uzskatiti I1L-10 un IL-2, bet par ,negativajiem”
citokiniem: IL-8 un IL-6. Lai varétu pieradit §1s hipot€zes, jaturpina p&tijjumi.

Samazinats citokina IL-10 Itmenis asins seruma bija ticami (p<0,05) saistits ar
izteiktaku depresiju (R=-0,21) un nepietiekamu gimenes raditu atbalsta izjutu (R=0,20),
sliktaku muguras jostas dalas un iegurna motorisko kontroli (R=-0,31 un R=-0,41), ilgstosaku
sapju epizodi (R=-0,23) un izteiktaku fizisko funkcionalo sp&ju ierobezojumu (R=0,30). Ar1
literatlira avotos ir aprakstiti p&tijumi, kuros ir apstiprinajusies IL-10 patogenétiska loma
hroniska sapju sindromu gadijuma, ka ari ir paradijusies konkréta citokina saistiba ar
depresijas simptomu manifestaciju.[331,332,333,334]

Savukart IL-2 samazinajums bija saistits ar sapju intensitates picaugumu (R=-0,32) un
ilgstoSaku sapju epizodi (R=-0,27), bet ta limena paaugstinasanas saistijas ar pietickamu
emocionala atbalsta izjitu, ko sniedz dazadas atbalsta gtisanas grupas. IL-2 Iimena picaugums
saistijas ar1 ar labakiem motoras kontroles testu rezultatiem (R=-0,412 un R=-0,512), ko var
interpretét gan saistiba ar emocionalajiem faktoriem (jo labaka emocionala labsajiita, jo labak
funkcioné kermenis), gan ar1 ka neatkarigu, vienlaicigi pastavoSu sakaribu. Jaatzimée, ka ari
literatlira aprakstiti vairaki pétijumi, kas apstiprinajusi citokinu sist€émas saistibu ar muskulu
funkcijam un fiziskas nesp€jas Iimeni.[231,232] Tas kopuma izskaidro IL-2 pozitivo
korelaciju ar fiziskajam funkcionalajam sp&jam (R=0,544).

Paaugstinats IL-8 Iimenis asins seruma bija ticami (p<0,05) saistits ar lielaku
trauksmes pakapi (R=0,39) un nepietickamu atbalsta izjtitu, ko sniedz gimene (R=-0,30),
darba kolégi (R=-0,23), gimenes arsts (R=-0,43), palielinatu kermena masas indeksu (R=0,39)
un parmérigu muskulu saspringumu (R=0,25), lielaku sapju intensitati (R=0,23) un izteiktaku
funkcionalo sp&ju ierobezojumu (R=-0,23). Interesanti, ka literatiira ir aprakstiti pétjjumi, kas
ir paradijusi IL-8 iesaistiSanos neiropatisko sapju patogenéze pacientiem ar mugurkaula jostas
dalas diska patologiju[240,246], ka arT ir apstiprindjusies konkréta citokina loma
fibromialgijas gadijuma.[335]

Savukart, gan pieaugot trauksmes Iimenim (R=0,41), gan depresijas simptomiem
(R=0,40), tika noverots IL-6 limena pieaugums asins seruma, tadgjadi sasaucoties ar literatira
aprakstitajiem pieradijumiem par IL-6 lomu psihoemocionala stresa (distresa)

gadijuma.[216,217,218] Miasu pétijuma tika novérots, ka citokina IL-6 Iimena
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paaugstinasanas saistfjas ari ar ilgstosaku sapju epizodi (R=0,33) un mazaku emocionala
atbalsta izjatu (R=-0,20). IL-6, tapat ka IL-8 pieaugums asins seruma, bija saistits ar lielaku
kermenpa masas indeksu (R=0,29) un izteiktaku muskulu saspringumu (R=0,28), tadgjadi
ilustréjot vienu no iesp&jamajiem patogenétiskajiem mehanismiem, kas izskaidro emocionala
distresa (trauksmes un depresijas simptomu) saistibu ar muskulu saspringuma pieaugumu.
Misu pétijuma rezultati neparadija tieSu saistibu starp IL-6 ITmeni asins seruma un fizisko
aktivitasu ierobezojumu, lai gan literatiira aprakstitajos pétijumos ir apstiprinajusies IL-6

saistiba ar fiziskajam funkcionalajam sp&jam (nespéju).[231]

4.10. Metodologiska analize

Pétijums péc dizaina tika izveidots ka Sk&rsgriezuma pétijums (,, cross-sectional”),
izveli pamatojot ar izvirzito pétijuma mérki — mijiedarbibas un sakaribu izpéti un analizi. Ka
pétijuma dizaina trikums jaatzimé neiesp&jamiba noveértét célonu un seku attiecibas, bet,
nemot vera pétijuma analizé€to faktoru nepartraukto un dinamisko mijiedarbibu pétitajai
pacientu grupai, ir apSaubama konkréti definéjamu c€lonu un seku iesp&jamiba. Otrs pétijuma
dizaina ierobezojums var€tu biit dinamiskas izpétes trikums, kas gan nebija §1 pétijuma
meérkis, bet varétu biit viens no turpmako pétijumu izpétes jautajumiem.

Pétijuma dalibnieku izlase (pétijjuma grupa) tika veidota péc varbitigas izlases
metodes, izmantojot klasteru (,,cluster”) izlases paraugu, ta bija pietiekami liela un
homogéna, kas pielava rezultatu apstradi un analizi. Pamata izlases atlase bija veikta no
pétijuma veicgjiem neatkarigi, t.i., pacientus uz rehabilitaciju nositija gimenes arsti, vadoties
no dotaja laika perioda speka esoSajiem reglamentgjosajiem dokumentiem, par rehabilitacijas
sanemsSanas kartibu valsts finans€juma ietvaros.

Veidojot pétijuma grupu, ka viens no atlases kriterijiem meérktiecigi tika ieklauta
kliniska diagnoze un radiologiski apstiprinats mugurkaula (starpskriemelu diska) strukturalais
bojajums, kas tuvindja petijuma rezultatus kliniskajai praksei. Veidojot pétijjuma metodiku,
autore mérktiecigi neizvélgjas terminu ,,nespecifiskas muguras lejasdalas sapes”. Literatiira
aprakstitajos pétijumos izradijies, ka lielaka dala — lidz 68% — pacientu ar muguras sapeém
arstu apmeklg, lai uzzinatu sapju c€loni un ,,iegiitu” diagnozi, savukart arsta uzdevums pirms
arstéSanas uzsaksSanas ir atrast pacienta stidzibu objektivo c€loni.[264] Protams, ka jautajums
par izmekléSanas un diagnostikas procesa lietotajam tehnologijam un klinisko diagnozu

formul&jumu ir stridigs, tacu termini ,,nespecifisks” un ,,mediciniski neizskaidrojams” rada
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profesionalas nekompetences sajiitu medikim, bet pacients negiist nedz skaidrojumu savam
sajutam, nedz gaidito savu cieSanu c€lonu skaidrojumu.

Pétijuma rezultati un to analize paradija, ka turpmakajos biopsihosocialajos p&tijumos
pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém biitu jaieklauj atbalsta izjiitas
novert§jums, ieklaujot gan izjusto atbalstu (kas tika novertéts arT miisu petijuma), gan sp&ju
(iesp&ja) sniegt atbalstu, gan atbalsta grupu novertejums par sniegto atbalstu, tadgjadi
novertgjot saistibu starp sniegto un sajusto atbalstu. Turpmakie p&tijumi par atbalsta izjiitas
terapeitisko nozimi dos ieguldijumu hronisku muguras sapju pacientu arst€Sanas un
rehabilitacijas efektivitates uzlabosana.

Vert§jot izmantotas novert€Sanas metodes un iegiitos rezultatus, jaatzist, ka biitu
noderigi pétitajiem pacientiem ieklaut ari aleksitimijas noveértéjumu. Tomér izmé&ginajuma
petjuma izmantojot Toronto Aleksitimijas skalu (TAS-20), secinajam, ka pacientiem ar
hroniskam muguras lejasdalas sapém $1 aprobéta aleksitimijas anketa nav pietiekami jutiga,
tad€] no tas izmantoSanas nacas atteikties. Diemzgl citi aleksitimijas noteik$anas instrumenti
ar pieraditu ticamibu, sakot miisu p&tjjumu, netika atrasti.

Imunologiskas analizes dalibnieku izlase tika izveidota no pamata izlases grupas ka
otras pakapes izlase péc nejausibas principa. Imunologisko analizi pielava dotas izlases
homogénums — visi pacienti gan péc sociali demografiskajiem raditajiem, gan emocionala
distresa, gan péc sapju sindroma izpausmes, gan fiziska funkcionala stavokla novértéjuma
rezultatiem, gan dzives kvalitates raditajiem ticami (p<0,05) neatSkiras no kopgjas pétijuma
grupas rezultatu analizes rezultata izveidotas pacientu grupas ar emocionalo distresu (2.
grupa).

Pétijuma veiktas imunologiskas analizes rezultati lauj saprast, ilustrét un skaidrot
iesp&jamos psihosomatiskos (biopsihosocialas mijiedarbibas) un patogenétiskos mehanismus
molekulara limeni, bet, lai varétu izdarit secinajumus par noteiktu citokinu patogenétisko
nozimi pacientiem ar hroniskdm muguras lejasdalas sapém, butu lietderigi turpinat
neiroimunologiskos pétijumus, iesaistot liclaku pacientu skaitu un ieklaujot imunologiskas

analizes noveértéjumu dinamika.
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SECINAJUMI

Hronisku muguras lejasdalas sapju pacienti, lidzigi péc sociali demografiskajiem
raditajiem un mugurkaula strukturala bojajuma, ir atskirigi péc emocionala stavokla un
veido divas kliniskas apakSgrupas — pacienti ar emocionala distresa simptomiem un
pacienti bez tiem, kas rada atSkirigas arst€Sanas un rehabilitacijas taktikas

nepiecieSamibu.

Emocionalais distress hronisku muguras lejasdalas sapju pacientiem ir saistits
(p<0,05) ar muguras lejasdalas sapju izteiktaku intensitati un specifiskdm izpausmém
— pastavigu sapju raksturu, pakapenisku sapju attistibu, Iidz galam neizarstétu pirmo

sapju epizodi, izteiktu sapju sindroma ietekmi uz dazadam aktivitat€ém un dalibu.

Mioskeletala disfunkcija — samazinata mugurkaula jostas dalas un iegurna motora
kontrole un parmérigs muskulu saspringums — pacientiem ar hroniskam muguras
lejasdalas sapem ir saistita gan ar fiziskiem (p<0,05), gan psiho-emocionaliem
faktoriem (p<0,05), tadel tas janem véra ka funkcionalo testu rezultatu noverteésana, ta

ar1 arstéSanas procesa.

Emocionalais distress bitiski pasliktina pacientu dzives kvalitates raditajus, kas
izpauzas ar izteiktu aktivitaSu un dalibas ierobeZojumu, ko nosaka ka emocionala
distresa tiesa, ta arT netie$a ietekme — pastiprinot mioskeletalas disfunkcijas izteiktibu

un sapju sindroma ietekmi uz ikdienas aktivitasu (t.sk., darba) veikSanu.

Emocionala atbalsta izjiita ietekmé (p<0,05) pacienta dalibu ikdienas aktivitatés un
darba, pie kam emocionala distresa gadijuma tas ietekmes nozimigums pieaug

(p<0,05).

Hronisko muguras lejasdalas sapju sindroma komplicétibu un biopsihosocialo faktoru
mijiedarbibu ilustré citokinu IL-10, IL-2, IL-6 un IL-8 Iimena asins seruma korelacija
gan ar sapju intensitatt un ilgumu, gan emocionala un fiziska stavokla

raksturlielumiem, gan fizisko aktivitaSu limeni.
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PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

1. Hronisku muguras lejasdalas sapju pacientu arst€Sana un rehabilitacija iesaistitajiem
profesionaliem, t0 skaita, fizioterapeitiem, ir nepiecieSamas prasmes orientgjosi
novertét emocionala distresa esamibu, gan ieklaujot paSvertejuma anketu izmantoSanu
(pieméram, HADS tulkojums latvieSu valoda), gan uzlabojot anamnézes ievaksanas

iemanas.

2. Ja pacientam izmekl€Sanas laika tiek konstatéts izteikts emocionals distress
(paaugstinats trauksmes limenis, kliniski nozimigi depresijas simptomi), tad janem

vera, ka tas ietekm@s gan sapju izpausmi, gan ari fizisko funkcionalo stavokli.

3. Pacientiem ar emocionalo distresu fiziskos funkcionalos testus (motoras kontroles
testi, palpacija, muskulu spéka testi u.c.) lietderigi veikt ne tikai pirmaja konsultacijas
diena, bet arT p&c vienas vai divam nodarbibam (dienam), kuru laika batiski mazinajies

trauksmes un bailu Itmenis.

4. Nemot véra, ka emocionala atbalsta izjiita, 1paSi emocionala distresa gadijuma,
ietekm@ pacienta dalibu ikdienas aktivitatés un darba, hronisku muguras lejasdalas
sapju pacientu arst€Sana un rehabilitacija iesaistitajiem profesionaliem, t.sk.,
fizioterapeitiem, jaspgj izveidot profesionalas terapeitiskas attiecibas ar pacientu, ka

arT javeicina pacientu atbalsta grupu veidoSana.
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16. tabula. Pacientu sadalfjums pétijuma grupas p&c palpacijas testu rezultatiem,
izmekl&tajiem muskuliem un saitem.

Muskulis vai saite

Palpacijas testa punkti*
1.grupai (n=69)

Palpacijas testa punkti*
2.grupai (n=41)

0O (112 (3 |4 |5 1|6 (0|1 |2 |3 |4 |56
n |n |n n n|n |n n
Paravertebralie muskuli L dala - |- |17 |17 |10 |17 (8 |- |- |1 |8 |10 |17 |8
Paravertebralie muskuli Thdala |- |- |9 |27 18 |12|5 |- |- |- |5 |18 |13 |5
Parvertebralie muskuli C dala - |- |1 |5 |36|4 [23|- |- |9 |9 |12|5 |6
m.quadratus lumborum - |- |1 |23|15|21|9 |- |- |1 |1 |7 |28|4
m.tensor fasciae latae un FL - |- |- |23]|7 |34|5 |- |- |- [3 |3 |19]|16
m.biceps femoris, m.semitendinosus, |- |- (15|21 |7 |(19|7 |- |- |1 |- |8 |9 |23
m.semimembranosus
m.ileopsoas** 1 |23(12|2 |7 |16 |- |- [15|11 (7 |2 |2 |-
art.sacroilica mugureéjds saites - (10}11}9 |8 |12 |19 |- |- |- |- |6 |18 |17
lig.sacrotuberale - |- |- |10|3 |36 |20|- |- |- |3 |9 |23]|6
m.trapezius augséjas Skiedras - |- |- |- |36(13|20|- |- |- |2 |7 20|12
m.levator scapulae - |- |- |- |3]|20|17|- |- |- |- |10]|18]|13
m.pectoralis minor - 18|12 |4 |12|17|6 |- |- |1 |3 20|10 |7
m.sternocleidomastoideus 11105 |21|(20|1 |1 |- |- |11 11|17 2 |-

*uzradita punktu summa no testa rezultdta abas pusés: 1=0+1; 2=1+1 (netika konstatéts variants
0+2); 3=2+1 (netika konstatéts variants 0+3); 4=2+2 vai 3+1; 5=3+2; 6=3+3.

** muskulis kopumda 13 pacientiem (1.grupd — 9 pacientiem, 2.grupa — 4 pacientiem) netika palpéts,
vedera priekséjas sienas izteikta tauku slapa dej.
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17. tabula. Palpacijas testu rezultatu vidéjo raditaju raksturojums un t testa analize p&tijumu

grupas.

Muskulis vai saite

Paravertebralie muskuli
lumbalaja dala

Paravertebralie muskuli
torokalaja dala

Paravertebralie muskuli
cervikalaja dala

m.quadratus lumborum

m.tensof fasciae latae et
fascia lata

m.biceps femoris,
m.semitendinosus un
m.semimebranosus

m.ileopsoas
art.sacroilaca muguréejas
saites

lig.sacrotuberale
m.trapezius augsgja dala
m.levator scapulae

m.pectoralis minor

m.sternocleidomastoideus

* atSkiriba ticama p<0,01, ** atSkiriba ticama p <0,001

Petijuma
grupa

=N RN RN N e N e

n

Videja
vertiba

3,7
51
3,6
4,5
3,8
4,6
4,2
4,9
4,3
51
3,7

5,3

2,2
2,5
3,8
5,3
4,8
4.9
4,7
5,0
4,8
5,1
32
4.4
2,5
3,3

Standarta
novirze

1,4
1,1
11
0,8
1,1
1,3
1,1
0,6
1,0
0,8
1,3

0,9

1,7
1,1
1,8
0,7
1,0
1,0
0,9
0,8
0,8
0,9
1,8
0,9
1,5
0,9

t

5,615

4,499

3,734

3,628

4,444

6,477

1,781

4,766

0,990

1,699

1,751

4,037

2,801

0,000**

0,000**

0,000**

0,000**

0,000**

0,000**

0,078

0,000**

0,325

0,092

0,083

0,000**

0,006*
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33. tabula. Citokinu raditaji pacientiem ar hroniskam muguras lejasdalas sapém (vidgjie

lielumi, standarta novirze, ticamais intervals) un pieejamie normas raditaji.

Videja Standarta Ticamibas Norma
vertiba novirze intervals* (videji + SD)
IL-2 10,3 14,0 3,8-16,9 | Navzinama
IL-4 .
26,2 32,3 11,1 -41,3 Nav zinama
IL-6 1,2 0,7 09-15 1,0+0,6
TNFa | 44 13 33-45 1,510
IL-8 2,9 0,8 25-33 Nav zinama
IL-10 19,0 25,4 7,1-30,9 1,7+0,2
IL-1b 0,7 0,1 0,7-0,8 Nav zinama
IL-1a 11,4 22,4 0,9-22,0 Nav zinama
INF-g 8,5 9,3 42-129 2,4+04

*ticamibas intervala analize pie p<0,05
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34. tabula. Korelaciju analizes rezultati starp sapju sindroma, fiziska un psiho-emocionala
stavokla raksturlielumiem, fiziskajam funkcionalajam sp&jam (PF péc SF-36) un citokinu
raditajiem asins seruma.

Sapju intensitate
(péc VAS)
Pasreizéjas sapju
epizodes ilgums

Trauksmes /limenis péc
HADS

Depresijas simptomi
pec
HADS
Atbalsta izjita:
gimene, draugi, darba

kolektivs, interesu
grupas

Atbalsta izjita no
gimenes

Atbalsta izjiita no
darba

Atbalsta izjita:
veselibas apriipes
sniedzéji

Atbalsta izjiita no
gimenes arsta

ATKP tests

Trendelenburga tests

KMI

Paravertebralo
muskulu saspringums

L dala

Fiziskas funkcionalas
spejas

(PF péc SF-36)

IL-2
R;p
-0,324
0,021*
-0,274
0,043*
-0,168
0,080

-0,153
0,061

0,254
0,012*

0,072
0,111

0,281
0,029*

0,581
0,001**

0,366
0,021*
-0,412
0,017*
-0,512
0,015*
0,053
0,776

-0,144
0,165

0,544
0,002**

IL-4
R;p
0,172
0,115
0,291
0,044*

0,304
0,031*

0,262
0,042*

-0,189
0,224

-0,154
0,087
-0,175
0,154

-0,064
0,776

-0,553
0,004**
0,154
0,377
0,132
0,556

0,244
0,035*

0,221
0,055

0,112
0,183

IL-6
R;p
0,193

0,112

0,334
0,010*
0,414
0,012*

0,402
0,003*

-0,203
0,032*

-0,186
0,121
-0,156
0,184

-0,021
0,430

-0,574
0,004**
0,148
0,115
0,122
0,234

0,290
0,033*

0,284
0,030*

0,082
0,377

TNF-a

R; p
0,096
0,369

0,102
0,294

0,244
0,035*

0,164
0,286

-0,101
0,258

-0,234
0,043*
-0,033
0,435

-0,187
0,315

-0,177
0,332

0,364
0,026*
0,354
0,010*
0,193
0,217

0,203
0,058

-0,232
0,056

IL-8

R; p
0,233
0,042*

0,089
0,629

0,394
0,014*

0,157
0,155

-0,092
0,655

-0,304
0,003*
-0,232
0,041*

-0,195
0,114

-0,434
0,013*
0,282
0,048
0,015
0,127

0,394
0,021*

0,251
0,043*

-0,233
0,038*

IL-10

R; p
-0,115
0,270

-0,230
0,044*
-0,189
0,221
-0,213
0,037*

0,167
0,201

0,200
0,044%
0,052
0,889

0,152
0,322

0,057
0,556
-0,312
0,020*
-0,413
0,018*
-0,124
0,334

-0,264
0,047

0,304
0,018*

IL-1a

R;p
0,331
0,002*

0,394
0,021*

0,314
0,033*

0,354
0,013*

0,081
0,749

-0,233
0,031*
0,032
0,661

-0,112
0,377

-0,336
0,042*
0,098
0,553
0,234
0,055

0,304
0,024*

0,266
0,049

0,340
0,020*

IL-1b

R;p
0,201
0,044*

-0,261
0,041

0,234
0,039*

0,204
0,039*

-0,044
0,891

0,263
0,054
-0,162
0,114

0,108
0,188

0,317
0,039*
0,121
0,444
0,225
0,046
0,212
0,056

-0,203
0,062

0,291
0,033*

* korelacija ir ticama biitiskuma limeni p<0,05; **korelacija ir ticama bitiskuma limeni p<0,01

INF-g

R;p
0,027
0,574

0,210
0,044*
-0,344
0,024*

-0,244
0,034*

0,102
0,224

0,184
0,082
-0,102
0,235

0,184
0,377

0,117
0,120

-0,371
0,008**

-0,411
0,012*

-0,121
0,128

0,225
0,041*

0,320
0,023*
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