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SANTRAUKA

Šimalytė L. Ergoterapijos įtaka pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo gerinimui, ergoterapijos magistrantūros baigiamasis darbas / mokslinė vadovė dr. J. Rapolienė; Kauno medicinos universitetas, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos klinika. – Kaunas, 2009. 
Darbo tikslas. Įvertinti ergoterapijos įtaką pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo gerinimui. 
Tyrimo medžiaga ir metodai. Siekiant įvertinti ligonių funkcinę būklę bei veiklos sutrikimus, taikėme standartizuotą quickDASH klausimyną. Rankų raumenų jėgai vertinti naudojome dinamometrą, riešo ir alkūnės judesių amplitudei vertinti – goniometrą. Skausmo lygiui nustatyti naudojome vizualinę analoginę skausmo skalę (VAS). Ištirti 44 pacientai, patyrę alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, iš kurių 8 vyrai ir 36 moterys. Pacientai buvo tiriami du kartus: pirmą kartą – prieš ergoterapijos užsiėmimus, antrą kartą - po penkių ergoterapijos užsiėmimų. Tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes po 22 pacientus. Ergoterapija taikyta abiejų grupių tiriamiesiems. Visų tyrime dalyvavusių pacientų dominuojanti ranka – dešinė. Pirmosios grupės pacientams buvo sužalota dešinė ranką, antrosios grupės pacientams buvo sužalota kairė ranka.
Rezultatai. Bendras tiriamųjų amžiaus vidurkis 58 ± 1,1 metai. Pirmosios grupės tiriamųjų amžiaus vidurkis – 57 ± 1,1 metai, antrosios grupės tiriamųjų amžiaus vidurkis – 58 ± 0,6 metai. Įvertinus alkūnės ir dilbio judesių amplitudę buvo nustatyta, kad dilbio nugręžimo, dilbio atgręžimo, riešo lenkimo, riešo tiesimo, stipininio nuokrypio ir alkūninio nuokrypio judesių amplitudės pažeistos rankos vidutinis pokytis pirmosios ir antrosios grupės pacientų statistiškai reikšmingai skiriasi (p<0,05). 

Tyrime buvo lyginami pirmosios ir antrosios grupės prieš ir po ergoterapijos pacientų plaštakos raumenų jėgos ir savarankiškumo, remiantis quickDASH klausimynu, rezultatų vidurkiai. Įvertinus plaštakos raumenų jėgą grupėse prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad pirmojoje grupėje pacientams, kurių buvo pažeista dešinė ranka,  rankos raumenų jėgos vidurkis prieš ergoterapiją buvo 1,3 ± 0,3 kg, po ergoterapijos – 5,9 ± 0,4 kg, o antrojoje grupėje pacientams, kurių buvo pažeista kairė ranka, rankos raumenų jėgos vidurkis prieš ergoterapiją buvo 1,2 ± 0,3 kg, po ergoterapijos – 5,7 ± 0,5 kg. Palyginus pacientų savarankiškumo, remiantis quickDASH klausimynu, rezultatų vidurkius, nustatėme, kad prieš ergoterapiją quickDASH klausimyno vidurkis buvo 63,2 ± 1,6 balai, po ergoterapijos – 24,7 ± 1,1 balai. Kuo gautas rezultatas arčiau 0, tuo negalia mažesnė. Pirmosios grupės tiriamųjų savarankiškumo pagal quickDASH klausimyną pokytis – 40,7 ± 1,4 balai, o antrosios grupės tiriamųjų - 36,3 ± 1,9  balai. Gauti savarankiškumo rezultatai, remiantis quickDASH klausimynu, statistiškai patikimi (p < 0,05).

Lyginant pirmosios ir antrosios grupių tiriamųjų vidutinę jėgą, gauti rezultatai parodė, kad pirmosios grupės pacientų plaštakos raumenų jėgos pokytis 4,7 ± 0,7 kg, o antrosios grupės pacientų – 4,6 ± 1,2 kg. Palyginus dviejų grupių vizualinės analoginės skausmo skalės (VAS) tiriamųjų vidurkius, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientų skausmo skalės vidurkis prieš ergoterapiją buvo 4,1 ± 0,4 balai, po ergoterpijos užsiėmimų – 1,2 ± 0,2 balų. Pirmosios grupės pacientams skausmas pažeistoje rankoje vidutiniškai sumažėjo 2,9 ± 1,2 balais. Antrosios grupės pacientams vizualinės analoginės skausmo skalės (VAS) vidurkis prieš ergoterapiją buvo 3,8 ± 0,4 balai, po ergoterapijos užsiėmimų – 0,9 ± 0,1 balai. Antrosios grupės pacientams skausmas vidutiniškai sumažėjo 2,9 ± 0,8 balu. Gauti vizualinės analoginės skausmo skalės vidurkių skirtumai statistiškai reikšmingai skiriasi (p<0,05). 

Išvados. Ligoniams, patyrusiems alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, taikant ergoterapiją, gerėja alkūnės ir riešo sąnarių aktyvi judesių amplitudė, plaštakos raumenų jėga, mažėja skausmas pažeistoje rankoje ir gerėja savarankiškumas.
Reikšminiai žodžiai: ergoterapija, alkūnkaulio ylinės ataugos lūžis, plaštakos raumenų jėga, aktyvi sąnarių judesių amplitudė, trumpasis DASH klausimynas.

Summary
             The evaluation of the effectiveness of occupational therapy  in patients with ulnar styloid process fracture. Occupational therapy bachelor thesis.

            The aim of this study was to evaluate the effectiveness of occupational therapy in patients with ulnar styloid process fracture.

            The material and the methods of the study. Standardized quick DASH questionnaire was employed in order to evaluate the functional status of the patients and impaired activities. A dynamometer was used for the measurements of muscule strength of hands and a goniometer, for the range of motion of the wrist and ulna. 
           Totally, I have examined 44  patients with ulnar styloid process fracture, from which there were 8  men and 36 women. Occupational therapy was applied to the pacients. They were tested before and after the treatment. The patients were divided into two groups: one group of 22 patients and  another of 22 patients. Group 1 patients had a fracture of the right arm. Group 2 patients had a fracture of the left arm. The mean age of the patients was 58 ±1,1 years. The mean age of Group 1 patients was 57 ± 1,1 years, and the mean age  of Group 2 patients was  58 ± 0,6 years.

           Results. The examination of the motion range of forearm and ulna shows that there is statistically significant  difference (p<0.05) in the improvement of motion range of the forearm pronation in Group 1 and Group 2. The motion range of forearm supination, wrist flexion and extension motion range of joint were bigger in group 2 than in group1, but there was no statistically significant difference between them (p>0.05).

           In the study it was compared the muscule strenght and functions of a hand in 2 groups before the course of occupational therapy and after the completion of a course of occupational therapy by the mean of results of quichDASH questionnaire.The examination of the muscule strenght of  hand  shows that the mean  muscule strength of the hand was 1,3 ± 0,4 kg before the course of occupational therapy and after the course of occupational therapy it increased to 5,7 ± 0,5 kg. 


After comparison of the fuctional activities of the patients by the questionnaire quickDASH, the mean of quickDASH  before the occupational therapy was 63,2 ± 1,6  ponts, and after the course of oppupational therapy  it was 24,7 ± 1,1 points. The results of quickDASH are statistically reliable (p < 0,05). The more closer the results are to zero, the smaller is disability. The results of comparison of the mean strenght of group 1 and group2 show that the mean muscule strength of the hand of Group 1 patients increased  4,7 ± 0,7 kg, and in the patients of Group 2 the increase was 4,6 ± 1,2 kg. 

           Conclusions. Occupational therapy improves the motion range of ulna and wrist joints, as well as hand muscule strenght and functional autonomy in patients with ulnar styloid process fracture.
          Kay words: occupational therapy; ulnar styloid process fracture; hand muscle strength; active oint range of motion; quickDASH questionnaire.

SANTRUMPOS

AJA – aktyvi judesių amplitudė

VAS - vizualinė analoginė skausmo skalė
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) - rankos, peties ir plaštakos negalia

QuickDASH klausimynas – trumpasis DASH klausimynas
SP – standartinis nuokrypis

p - patikimumas
ĮVADAS

Ranka savo funkcija yra gyvybiškai svarbi žmogui. Ranka yra žmogaus intelekto priežastis ir jo pasekmė. Lenkimas, tiesimas, priešpastatymas ir griebimas tūkstančius kartų per dieną sudaro sąlygas būtinos kasdienės veiklos atlikimui. Rankos jautrumas leidžia jausti nežiūrint ir suteikia apsaugą nuo traumų. Plaštaka tarnauja žmogui ne tik dirbant, bet ir bendraujant su kitais. Pagrindinė plaštakos funkcija - paimti daiktus, juos išlaikyti, pajusti smulkių daiktų formą, struktūrą, jais naudotis. Rankos funkcijos praradimas dėl traumos ar ligos paveikia gebėjimą atlikti kasdienę veiklą savarankiškai. [30] 
Alkūnkaulio ylinės ataugos lužiai retai pasitaiko vieni. Alkūnkaulio ylinės ataugos lūžis gali būti susijęs su stipinkaulio tolimojo galo lūžiu. Daugiau negu 40 proc. tolimojo stipinkaulio galo lūžių pasireiškia kartu su alkūnkaulio ylinės ataugos lūžiu [40-42]. Lūžusi alkūnkaulio ylinė atauga gali nebūti labai pastebima rentgeno nuotraukoje, jeigu nėra dislokacijos. Alkūnkaulio ylinės ataugos lūžis gali būti stipinkaulio tolimojo galo sąnario nestabilumo priežastimi. Svarbu įvertinti tolimojo alkūnkaulio-stipinkaulio sąnario stabilumą. Jei tolimasis alkūnkaulio-stipinkaulio sąnarys nėra stabilus, tada reikia įvertinti alkūnkaulio ylinės ataugos padėtį, ar nėra dislokacijos. Jeigu lūžus alkūnkaulio ylinei ataugai nėra dislokacijos, pacientui pritaikomas alkūninis įtvaras, kuris nuimamas po 6 savaičių. [43]

Reabilitacijos rezultatai, patyrus lūžimą, priklauso nuo kompleksinio gydymo: chirurginės intervencijos, fizioterapinių procedūrų, masažo, ergoterapijos. Reabilitacija pradedama pirmomis dienomis po traumos ar operacijos. Po imobilizacijos pacientui paskiriama tam tikra savarankiška veikla, kuria siekiama atstatyti rankos funkciją. Tai gali būti pasiekiama derinant namų ir gydymo programas. Atstatant riešo funkciją, norima pasiekti maksimalų lenkimą, tiesimą, dilbio nugręžimą, dilbio atgręžimą, plaštakos suėmimo jėgą ir visavertį rankos judėjimą tam, kad nebūtų sutrikdyta žmogaus savarankiška kasdienė veikla. [36]

Šiame darbe aprašomi ištirtų pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos  lūžį, rankos judesių amplitudės, plaštakos raumenų jėgos, skausmo ir savarankiškumo gerinimo (pagal quickDASH klausimyną) rezultatai. 

QuickDASH kalusimynas buvo išverstas iš anglų kalbos. Šis klausimynas sukurtas 1996m. ir buvo naudojamas pasaulyje klinikiniuose ir moksliniuose tiriamuosiuose darbuose. Įrodyta, kad paskelbti įvertinimo rezultatai naudingi žmonėms su viršutinių galūnių raumenų-skeleto sutrikimais. Šis klausimynas skirtas žmogaus fizinėms funkcijoms ir simptomams arba sudėtiniams viršutinės galūnės raumenų-skeleto sutrikimams įvertinti. [54]

Remiantis quickDASH klausimynu, šiame darbe buvo siekiama nustatyti, kokią įtaką rankos trauma daro tiriamųjų kasdienės veiklos atlikimui ir įvertinti savarankiškumo dinamiką po ergoterapijos užsiėmimų. Rezultatai parodė, kad tiriamieji, patyrę alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, daugelio veiklų negalėjo atlikti patys, tačiau po ergoterapijos ligonių savarankiškumas žymiai pagerėjo.

Šio mokslinio darbo tikslas įvertinti ergoterapijos įtaką pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo gerinimui. 
TYRIMO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI
Tyrimo tikslas:

Įvertinti ergoterapijos įtaką pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo  gerinimui. 
Tyrimo uždaviniai:

1. Įvertinti pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, rankos funkcijos sutrikimą; 
2. Įvertinti pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumą;

3. Įvertinti ergoterapijos poveikį pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, rankos funkcijos atgavimui ir savarankiškumo gerėjimui.
I. LITERATŪROS APŽVALGA
I. 1. Plaštakos anatomijos savybės

Raumenys ir sausgyslės. Pirštus judina 20 dilbio ir 19 delno raumenų. 6 dilbio raumenys stabilizuoja riešo sąnarį arba dalyvauja jam atliekant judesius. Šie raumenys prisitvirtina prie delnakaulių, išskyrus alkūninį riešo lenkiamąjį raumenį, kurio sausgyslė prisitvirtina prie žirnio kaulo. Nors stipininės grupės raumenų yra daugiau negu alkūninės, plaštaka visada pakreipta į alkūninę pusę, nes ir tiesiamieji, ir lenkiamieji pirštų raumenys atlieka alkūninio nuokrypio funkciją. Trumpųjų delno raumenų funkcija priklauso nuo pirštų sąnarių padėties. Kiekvieną piršto falangą lenkia atskiras raumuo. Iš priekio sausgysles dengia kryžminiai ir žiediniai raiščiai. Ten, kur sausgyslių nedengia makštys, jas supa dviejų sluoksnių jungiamasis audinys. Vienas sluoksnis dengia sausgyslę, o kitas - ją maitina. [2]
Kaulai ir sąnariai. Plaštakos skeletą sudaro 29 kaulai ir 19 sąnarių. Riešo sąnarį sudaro stipinkaulio-riešinis sąnarys ir vidurinis riešo sąnarys. Jų funkcija yra bendra: lenkimas, tiesimas, alkūninis ir stipininis nuokrypis. Šoniniai pirštų judesiai galimi tik ištiesus pirštus, nes tada atsipalaiduoja metakarpofalanginiai raiščiai, o sulenkus pirštus judesiai negalimi, nes raiščiai įsitempia. Sulenkto piršto šoninius judesius blokuoja ne tik kolateraliniai raiščiai, bet ir delnakaulių galvutės, kurių paviršius platesnis už pagrindinių falangų įdubimą, tai neleidžia falangoms krypti į šonus. Funkciniu atžvilgiu tai svarbu, nes imobilizuojant pirštus tiesioje padėtyje, kolateraliniai raiščiai surandėja, sutrinka sąnario judesiai. Imobilizuojant plaštaką ir pirštus labai svarbu yra išlaikyti funkcinę plaštakos ir pirštų padėtį. [2]
Nervai ir arterijos. Tiesiamajame paviršiuje yra tik juntamųjų nervų. Šią sritį įnervuoja stipininio nervo, alkūninio nervo ir viduriniojo nervo sensorinės šakos. Delno sritį įnervuoja ir juntamosios, ir motorinės skaidulos.

Nors kiekvienas pirštas turi keturias maitinančias arterijas, bet tiesiamojo paviršiaus arterijos plonesnės ir aprūpina krauju pirštus iki tolimosios vidurinės falangos dalies. [2]
I. 2. Plaštakos funkcijos ypatybės

Ranka yra žmogaus intelekto priežastis ir jo pasekmė. Plaštaka tarnauja žmogui ne tik dirbant, bet ir bendraujant su kitais. Pagrindinė plaštakos funkcija - paimti daiktus, juos išlaikyti, pajusti smulkių daiktų formą, struktūrą, jais naudotis. 
 Yra skiriamos 6 suėmimo formos:

1)  Sulenktais kabliu pirštais suėmimas;

2)  Tarpupirštinis;

3)  Plokštuminis;

4)  Žiupsninis;
5)  Cilindrinis;
6)  Sferinis.
Kai kurie užsienio autoriai skiria dvi plaštakos suėmimo formas: a) grubųjį suėmimą (jam priklauso sferinis ir cilindrinis) b) smulkųjį suėmimą (žiupsninis, plokštuminis). Pirmasis būdingas dirbančiųjų fizinį darbą, antrasis - asmenų, dirbančių smulkų darbą plaštaka. Suėmimo tikslumas priklauso ne tik nuo plaštakos, bet ir nuo dilbio, alkūnės sąnario, peties juostos anatominių ir funkcinių elementų būklės bei jų pakitimų. Kad galėtume judinti pirštus (suimti daiktą), artimesni sąnariai (riešo, alkūnės) turi būti stabilūs. Judesių metu susidaro harmoninga pusiausvyra tarp atskirų raumenų grupių tonuso. Dilbio lenkiamųjų ir tiesiamųjų, delno trumpųjų raumenų tonuso pusiausvyra susidaro tada, kai ranka yra funkcinėje padetyje. Pastarąją reikia skirti nuo ramybės padėties, kuri būna miegant ir dėl skausmo (ligos, sužalojimo, netinkamai imobilizavus gydant). Ramybės padėtyje ranka per riešo ir pirštų sąnarius būna šiek tiek sulenkta, nykštys priglaustas prie smiliaus, jo galinė falanga lengvai liečia II piršto stipininį paviršių. Funkcinei plaštakos padėčiai būdinga visų jos raumenų tonuso pusiausvyra, t. y. plaštaka pasiruošusi veiksmui. [22]
Jei plaštakos sužalojimai ir ligos gydomi jos neimobilizavus funkcinėje padėtyje, tai ji savo mase sulenkia riešo sąnarį, pertempia tiesiamųjų raumenų sausgysles ir pirštai pasidaro nejudrūs, nykštys pritraukiamas, lėčiau ir sunkiau atsistato plaštakos funkcija. Kai pirštai imobilizuoti funkcinėje padėtyje, net ir susidarius rigidiškiems sąnariams, išlieka pusiau sulenkta pirštų padėtis, palanki suėmimo funkcijai. Šioje padėtyje imobilizuota plaštaka gali atlikti cilindrinį ir sferinį suėmimą, lengviau atsistato kitos judesių rūšys. Jei būtina plaštaką imobilizuoti funkcijai nepatogioje padėtyje (po sausgyslių, nervų susiuvimo), reikia stengtis bent 1- 2 sąnarius imobilizuoti funkcijai patogioje padėtyje arba, praėjus trumpam periodui, imobilizacijos padėtį pakeisti. [22]
I. 3. Riešo biomechanika

Riešas yra kaulų ir minštųjų audinių struktūra, jungianti dilbį su plaštaka. Šis jungčių darinys papildo plaštakos judesių amplitudę, pagerina plaštakos ir rankos pirštų funkciją ir kartu išlaiko didelį stabilumą. Nors visos galūnės sąnarių pagrindinė funkcija yra keisti rankos padėtį erdvėje ir atlikti kasdienius veiksmus, riešas atlieka svarbiausias rankos funkcijas.

Riešą sudaro daugybė jungčių tarp aštuonių riešakaulių, kurie yra skirstomi į dvi eiles. Tolimosios eilės riešakauliai sudaro gana stabilų vienetą, o artimosios eilės riešakauliai yra mobilesni. Aštuntasis riešakaulis, žirnis, atlieka sezamoidinio kauliuko funkciją ir suteikia mechaninio pranašumo alkūniniam lenkiamajam riešo raumeniui. [11]

Daugumos sąnarių raiščių paskirtis yra riboti judesius per sąnarį, garantuoti sąnario vientisumą, o riešo raiščiai skatina kaulinių struktūrų paslankumą ir dalyvauja perduodant apkrovas. Iš išorės riešą supa 10 raumenų ir sausgyslių. Trys lenkiamieji ir trys tiesiamieji raumenys kontroliuoja plaštakos lenkimą, tiesimą, nukrypimą į vidų ir išorę. Keturi papildomi raumenys dalyvauja nugręžiant ir atgręžiant dilbį. Visų minėtų raumenų, išskyrus alkūninio lenkiamojo riešo raumens, sausgyslės kerta riešakaulius ir baigiasi ties delnakauliais, todėl dinaminis riešo stabilumas yra žymiai ribojamas. Per riešo jungtis galima atlikti judesius dviejose plokštumose: lenkimas ir tiesimas atliekamas sagitalinėje plokštumoje, pritraukimas ir atitraukimas atliekamas frontalinėje plokštumoje. Galimi ir nurodytų judesių deriniai. Artimojo riešakaulio sąnario paviršius yra sferos formos. Todel manoma, jog laivelio ir mėnulio jungtis veikia kaip rutulinė, ir per šią jungtį vyksta ašinis sukimas. [11]

Dilbis per riešo sąnarį nėra atgręžiamas ir nugręžiamas. Šį judesį atlieka tolimasis stipinkaulinis alkūnkaulio sąnarys, tačiau šis judesys turi įtakos riešo funkcijai ir plaštakos padėčiai erdvėje. Alkūnės ir peties sąnariai gali kompensuoti riešo sąnario judesių amplitudės pokyčius, todėl net ir ryškūs riešo sąnario funkcijos pokyčiai neriboja kasdienių judesių. Daugeliui kasdienių veiksmų atlikti reikalingas tiesimo judesys. Didžiausia lenkimo ir tiesimo amplitudė per riešo sąnarį reikalinga pasiremti atsistojant iš sėdimos padėties. [11]
I. 3. 1. Riešo ir plaštakos judesių sąveika

Riešo judesiai papildo plaštakos pirštų mažųjų judesių valdymą. Riešo sąnario padėtis lemia lenkiamųjų ir tiesiamųjų pirštų raumenų sausgyslių funkcinį ilgį ir pirštų judesių amplitudę. Riešui esant priešingos padėties nei pirštai, pirštų raumenų sausgyslės ilgis kinta. Riešo tiesimo judesys susijęs su pirštų lenkimo judesiu: didina pirštų raumenų ilgį ir sudaro sąlygas didesne amplitude sulenkti pirštus. Tiesiant riešą didėja tiesiamųjų pirštų raumenų tempimas, o tai didina tiesimo amplitudę ir skatina savaime išsitiesti pirštus.

Didžiausia sugriebimo jėga pasiekiama 20° ištiesus riešą, o 40° sulenkus riešą nustatytas silpniausias sugriebimas. 40º ištiesus riešą ir riešui esant neutralioje padėtyje, sugriebimo jėgos reikšmės tik šiek tiek mažesnės už didžiausią. Riešo padėtis veikia ne tik pirštų judesius, bet ir rankos nykščio funkciją. Atpalaidavus plaštaką ir sulenkus riešą, nykštys siekia tik tolimąjį tarppirštakaulinį smiliaus sąnarį, o ištiesus riešą, nykštys ir smilius liečiasi bei sudaromos optimalios sąlygos nykščio funkcijai. Esminė riešo funkcija yra perduoti apkrovas iš plaštakos į dilbį ir atvirkščiai.

Plaštaka yra paskutinė grandis mechaninėje svertų grandinėje, prasidedančioje ties peties sąnariu. Peties, alkūnės ir riešo sąnarių judrumas, dirbant įvairiose plokštumose, leidžia rankai judėti erdvėje didele amplitude ir gana lengvai pasiekti skirtingas kūno dalis. Plaštaką sudaro 19 kaulų ir 14 jungčių, kurios ir yra struktūrinis funkcinio prisitaikymo pagrindas. [11]
I. 4. Riešo ir plaštakos traumos
Traumos sunkumui ir lūžgalių dislokacijai įtakos turi:

1) aukštis, iš kurio ligonis krito, ir jo kūno masė;

2) plaštakos padėtis smūgio (tiesioginio) į žemę metu;

3) smūgio jėga. [3]

Riešo sąnario ir plaštakos traumos įvyksta ir jauniems, ir pagyvenusiems žmonėms. Traumos užima 3 – 4 vietą tarp visų kitų sveikatos sutrikimų ir ligų. Trauma gali būti tiesioginė ir netiesioginė. Stipinkaulio distalinis galas dažniausiai lūžta veikiant netiesioginei smūgio jėgai, pavyzdžiui, krentant ant ištiestos per alkūnės sąnarį rankos. Laivelis gali lūžti tiesioginės ir netiesioginės traumos metu. Kartais jis lūžta nuo tiesioginio smūgio į riešo sąnarį. Ši trauma dažnesnė sunkvežimių vairuotojams, traktorininkams (nuo smūgio metaliniu daiktu į riešo ar dorsalinį delno paviršių). Dažniausiai laivelis lūžta veikiant netiesioginei smūgio jėgai, pavyzdžiui, krentant ant plaštakos. Kai delninis plaštakos paviršius liečiasi su kietu pagrindu, padidėja dorsalinis (nugarinis) riešo sąnario lenkimas, maksimaliai įsitempia stipininiai riešo sąnario raiščiai. Jei smūgio jėga koncentruojama vidurinėje laivelio dalyje, įvyksta kompresinis šio kaulo lūžimas. Rečiau lūžta gumburėlis. [19]

Dažniau delnakauliai lūžta tiesioginės traumos metu, pavyzdžiui, nuo smūgio sunkiu metaliniu daiktu į dorsalinį delno paviršių. Penktojo delnakaulio dažniau lūžta distalinė (tolimoji) dalis, o pirmojo – proksimalinė (artimoji). Kai smūgio metu nykštys būna maksimaliam atitraukime (abdukcija) ir nedidelio lenkimo padėtyje, įvyksta sąnarinis nykščio pamato lūžimas su tipišku fragmentų poslinkiu. Smūgio jėga koncentruojasi pagal anatominę delnakaulio ašį. Traumos metu atitrūksta nedidelis kaulo fragmentas. Tai Beneto (Benett) lūžimas.

Rankos pirštų kaulai dažniausiai lūžta darbingiems žmonėms. Pirštakaulių traumų priežastis – tiesioginis smūgis plaktuku ar kitu sunkiu metaliniu daiktu. Dažniau būna skeveldrinis, rečiau įstrižinis ar skersinis lūžis.[3]


Pleištakaulio lužiai yra palyginti dažni ir šio kaulo gijimas trunka nuo 6 iki 8 mėnesių. Lūžiai pleištakaulio viduriniame trečdalyje yra dažnai nepastebimi ir todėl gydymas dažnai yra uždelsiamas. Jei lūžis yra su dislokacija, rekomenduojama chirurginė intervencija arba riešas yra įmobilizuojamas nuo viršutinės dilbio dalies iki pamatinių pirštakaulių, įtraukiant ir pamatinį nykščio pirštakaulį. Gipsinis įtvaras po 8 – 12 savaičių gali būti pakeičiamas tampriai priglundančiu termoplastiniu įtvaru taip, kad būtų galima pilnai ištiesti pirštus, paliekant nykštį įmobilizuotoje padėtyje. Paprastai tokį įtvarą reikėtų laikyti dar 6 savaites, bet, atsižvelgiant į paciento darbo pobūdį, įtvaro nešiojimo laikas gali būti pratęsiamas. Siekiant lūžio vietą apsaugoti nuo nepageidaujamų veiksnių, reikėtų vengti stipraus plaštakos gniaužimo. Tokį judesį galima atlikti tik tuomet, kai kaulo vientisumas patvirtinamas rentgeno nuotraukoje. [3]

Riešo sąnario ir plaštakos lūžimai skirstomi į grupes:

1) tipinis stipinkaulio distalinio galo lūžimas;

2) alkūnkaulio distalinio galo lūžimas;

3) riešakaulių lūžimas (išnirimas);

4) delnakaulių lūžimas;

5) rankos pirštų kaulų lūžimas. 


Kaulų lūžiai gali įvykti dėl per didelio nuolatinio fizinio krūvio atletams ar kaulų silpnumo susijusio su vitaminu D. Kaulų tumorų arba metastazių pasitaiko žymiai rečiau, tačiau tai taip pat gali būti lūžių priežastys. [3]


Lūžus riešo srities kaulams iš pradžių būna sunku atlikti net ir paprasčiausius kasdienės veiklos darbus, ypač jei lūžusi dominuojanti ranka. Fiziškai silpniems ir vyresnio amžiaus ligoniams tai gali sukelti labai daug problemų. Šiai pacientų grupei dažniau nustatomos tokios komplikacijos, kaip nuolatinis rankos skausmas, patinimas, paraudimas ir padidėjęs odos jautrumas. Po riešo srities kaulų lūžio šios komplikacijos galima išvengti anksti pradėjus rankos reabilitaciją ir atliekant specialius pratimus. [19]

I. 5. Reabilitacija patyrus rankų traumas
Skiriamos šios reabilitacijos rūšys:
· medicininė - tai gydymo priemonės, kurios skiriamos, kad ligonis greičiau pasveiktų;

· socialinė – priemonių kompleksas ligoniui padėti prisitaikyti aplinkoje, buityje;

· profesinė - darbo įgūdžių įsisavinimas (ligoniui dėl sutrikusios plaštakos funkcijos kartais tenka pakeisti darbą).

Reabilitacijos rezultatai priklauso nuo kompleksinio gydymo: chirurginės intervencijos, fizioterapinių procedūrų, masažo, ergoterapijos, kineziterapijos.

Reabilitacija pradedama pirmomis dienomis po traumos ar operacijos. Pirmą parą skiriami sveikų pirštų judesiai, kurie pagerina kraujo apytaką, sumažina edemą, teigiamai veikia sąnarių, raiščių, sausgyslių anatominius elementus ir jų funkciją. Taip pat raumenims susitraukiant dalyvauja centrinė nervų sistema, todėl pagerėja judesių koordinacija.

Labai svarbu paskirti tinkamus judesius po imobilizacijos. Optimaliausi yra aktyvūs, o ne pasyvūs pirštų judesiai iki skausmo, bet ne "per skausmą". Judesių apimtis laipsniškai didinama, jie atliekami su pasipriešinimu (pirštų raumenų tonusui ir jėgai atstatyti), vėliau ritmas spartinamas (koordinacijai sureguliuoti). Užsiėmimai su ligoniais vyksta grupėmis arba individualiai. Užsiėmimai organizuojami žaidimo forma, panaudojant įvairius įrankius, kamuolius ir kt. Tokiu budu prislopinamas plaštakos nepilnavertiškumo židinys smegenų žievėje, savaime atsipalaiduoja raumenys, atsistato jėga ir judesių koordinacija. Judesius, kuriuos ligonis išmoksta gydymo metu, turi keletą kartų per dieną kartoti namuose. Kartu su medicinine reabilitacija skiriami pratimai ir buitinei reabilitacijai. Ligoniui siūloma namuose atlikti darbus, kurie nesukelia skausmų: sužalota ranka valgyti, nešti krepšelį, užsegti sagas, megzti, lipdyti iš molio, plastilino. Tobulėjant įgūdžiams, laipsniškai pereinama prie profesinės reabilitacijos.[25]
Viena iš reabilitacijos priemonių yra masažas. Jis kontraindikuotinas traumos ir uždegimo ūminiu laikotarpiu. Masažo tikslas - pagerinti kraujo apytaką ir raumenų tonusą. Sąnarių sritys paprastai nemasažuojamos. Masažuojami dilbio, žąsto, peties juostos raumenys. Plaštakos funkcijai atstatyti tinka vibromasažas ir hidromasažas. 

Svarbi bendrosios reabilitacijos priemonė yra fizioterapinės procedūros. Jų paskirtis yra įvairi, todėl visada jas reikia skirti individualiai. Plaštakos judesiams atstatyti tikslinga skirti parafino procedūras. Jos nerekomenduotinos kitų sąnarių (ypač alkūnės) judesiams atstatyti. Reabilitacijos poveikiui labai svarbu sergančiojo pastangos, noras. Tačiau kartais ligonis po plaštakos sužalojimo gali įprasti turėti nejudrią plaštaką, kuria vengia naudotis buityje, darbe. Tai dvi prieštaraujančios viena kitai reabilitacijos baigtys: įprotis - pasyvus faktorius, o plaštakos pritaikymas - aktyvus, nes jis reikalauja iš ligonio didelių fizinių ir psichinių pastangų. [25]
I. 5. 1. Reabilitacijos tikslai reabilituojant ligonį po rankų traumų
Po tam tikros kilmės traumų kinta įprastinė pažeisto segmento funkcinė ir anatominė pusiausvyra. Patologiniai pakitimai:

· Prie kaulų besitvirtinančių raumenų neatitikimas;

· Minkštųjų audinių, kraujagyslių ir nervų sužalojimas;

· Judamųjų ir atraminių funkcijų sutrikimas;

· Periferinės kraujotakos sutrikimai.

Reabilitacija vykdoma atsižvelgiant į gydymo etapus: stacionaras, reabilitacijos skyrius, poliklinika. Ją atlieka specialistai, įtraukti į reabilitacijos grupę.

Traumos yra skirstomos į ūmines ir pasikartojančias. Traumų atvejais gali būti pažeidžiama oda, raumenys, sausgyslės, kremzlės, raiščiai, kaulai, kraujagyslės (arterijos, venos, limftakiai), nervai, organai.

Po ūminės traumos, jeigu reikia, pažeistų audinių vientisumas atstatomas chirurgiškai, pažeista galūnė imobilizuojama.

Reabilituojant ligonį po sunkių ūminių traumų, siekiama šių tikslų:

1. Skausmo ir uždegimo mažinimas;

2. Judesių amplitudės grąžinimas;

3. Funkcinės būklės gerinimas, stiprinimas;

4. Popriorecepcijos ugdymas;

5. Specifinio aktyvumo ugdymas.

Skausmo ir uždegimo mažinimas

Po trauminio pažeidimo svarbu:

· pažeistos kūno dalies apsauga (įtvarai, sutvirtinimas, bintavimas, įvyniojimas);

· ramybė;

· šalčio taikymas;

· pažeistų audinių kompresija;

· pažeistos galūnės pakėlimas.

Pažeistos kūno dalies apsauga gali būti užtikrinta panaudojus įtvarus, atrėmimą, galūnės pakabinimą, bintavimą, įvyniojimą, gipsavimą, lazdų, vaikštynių naudojimą vaikštant, siekiant sumažinti kūno svorio įtaką pažeistai kūno daliai.

Pažeistai glūnei turi būti suteikiama ramybė, tačiau likusios kūno dalys treniruojamos, palaikant sveikatos būklę, ypač širdies ir kraujagyslių sistemos.

Pažeista kūno dalis pirmąją parą šaldoma 20 min., po to daroma pertrauka 10-15 minučių ir vėl šaldoma, kiek galima daugiau kartų. Šaldant mažinama pažeistos kūno dalies temperatūra, sulėtėja medžiagų apykaita, sumažeja skausmas, mažėja tinimas. Šaldymui gali būti naudojamos ledo, šalčio gelio aplikacijos, ledo paketai, galūnės įmerkiamos į šaltą vandenį, šaldomosios dujos.

Kompresijai naudojamas spaudžiamasis tvarstis, elastinis tvarstis. Jis veikia kaip kraujavimą, paburkimą ir judesius ribojanti priemonė. Pažeista kūno dalis pradedama bintuoti distaliai ir tęsiama kiek galima proksimaliai išlaikant vienodą spaudimą, vengiant per didelio suveržimo, ypač ties kaulų išsikišimais ir paviršiniais nervais.

Pažeista galūnė pakeliama aukščiau širdies lygio – tai gerina veninę ir limfinę kraujotaką, apsaugo ir mažina paburkimus, riboja uždegiminių bei potrauminių medžiagų susikaupimą vienoje vietoje.

Judesių amplitudės grąžinimas

Ilgesnė imobilizacija gali sąlygoti randų ir kontraktūrų susidarymą, todėl ji naudojama trumpam. Judesių amplitudės didinimas, kontroliuojant pasipriešinimą, stimuliuoja kolageno gamybą bei propriorecepsinę sistemą, kuri, veikdama per centrinę nervų sistemą, mažina skausmą. Rimstant skausmui ir uždegimui, mobilizacija turi būti agresyvesnė, kol pasiekiama judesių simetrija pažeistoje ir sveikoje galūnėse. Pažeistos galūnės imobilizacijos trukmė priklauso nuo pažeidimo lokalizacijos tipo, atliktos chirurginės intervencijos pobūdžio.

Funkcinės būklės stiprinimas

Siekiant išvengti raumenų atrofijos, jau pirmomis traumos dienomis būtina skirti izometrinius pratimus, nesukeliančius skausmo, kelis kartus per dieną. Rekomenduojami izometriniai pratimai 10s trukmės, jie kartojami 10 kartų, 10 kartų per dieną. Atsigaunant judesių amplitudei, išnykus skausmui, daromi izotoniniai, izokinetiniai pratimai. 

Propriorecepcijos (motorikos kontrolės) ugdymas

Pažeistas sąnarys stabilizuojamas ir sinchroniškai aktyvuojamos atitinkamos raumenų grupės.

Specifinio aktyvumo ugdymas

Specifinio aktyvumo ugdymui, priklausomai nuo ligonio fizinės veiklos pobūdžio, gali būti rekomenduojami pratimai su treniruokliais, ėjimas, lipimas, bėgimas, ėjimas per kliūtis, šokinėjimas, pritūpimai ir kiti pratimai. [6]

I. 6. Ergoterapija esant riešo ir plaštakos pažeidimamas

I ETAPAS:

· Ergoterapeutas pritaiko įtvarą ir moko pacientą kasdienės veiklos su įtvaru.

· Taiko metodus patinimui sumažinti, kad išvengti sausgyslių prilipimo prie kaulo, pagerinti judesių amplitudę ir apsaugoti žaizdas.

· Rekomenduojami specialūs pratimai namuose.

II ETAPAS:

· Ergoterapeutas stebi ir koreguoja savarankišką paciento darbą.

III ETAPAS:

· Pacientas pradeda atlikti lengvas apsitarnavimo veiklas savarankiškai.

· Įtvaras šioje stadijoje gali būti nuimamas ar pritaikomas labiau funkcinis.

IV ETAPAS:

· Sustiprėjus raumenų jėgai, pacientas vis labiau naudoja pažeistą ranką apsitarnavimui, darbui, laisvalaikiui.

· Ergoterapeutas paaiškina, kaip išvengti sužeidimų ateityje ir pataria, kaip teisingai prisitaikyti darbo vietą.

Ranka savo funkcija ir išvaizda yra gyvybiškai svarbi žmogui. Lenkimas, tiesimas, priešpastatymas ir griebimas tūkstančius kartų per dieną sudaro sąlygas būtinos kasdienės veiklos atlikimui. Rankos jautrumas leidžia jausti nežiūrint ir suteikia apsaugą nuo traumų. Ranka liečia, suteikia komfortą ir išreiškia emocijas. Rankos funkcijos praradimas dėl traumos ar ligos paveikia labiau nei mechaninių rankos atliekamų užduočių praradimas. Rankos trauma daro įtaką kasdienei veiklai. [30]
Sėkmingas rankos traumų gydymas reikalauja nuovokumo ir laiko apskaičiavimo. Po traumos ar operacijos turi užgyti žaizdos. Tai vadinama gijimo faze. Kai tik audiniai ląsteliniame lygyje užgyja, žaizda pereina į jos stiprinančiąją f'azę. Ji yra fazėje, kurioje rankos terapija yra naudingiausia. Ankstyvas gydymas stiprinančiojoje fazėje yra idealus ir kai kuriais atvejais būtinas geriausiems rezultatams pasiekti.  Ergoterapeutas turetų derinti taikomas procedūras su gydančiu gydytoju, nes netinkamas paciento rankos gydymas gali baigtis chirurginės procedūros nesėkme. Bendravimas tarp chirurgo, terapeuto ir paciento yra svarbus. Be paciento bendradarbiavimo pasiekimai bus riboti. Pastebėjus, kad pacientas, patyręs rankos traumą, patiria psichologinį praradimą, reikia nukreipti pas psichologą. Jauki aplinka, kurioje įmanomas grupės bendravimas, gali padidinti paciento motyvaciją ir bendradarbiavimą. [34]
Informacijos rinkimas

Ergoterapeutas turi išsiaiškinti diagnozę perskaitydamas medicininę kortelę ar operacijos ataskaitą arba susisiekti su kitais sveikatos specialistais, t.y. gydytoju arba fizioterapeutu. Tik tada ergoterapeutas gali tiksliai suprasti ir vykdyti gydymą. Rentgeno ar kitų tyrimų rezultatų peržiūrėjimas gali padėti ergterapeutui visapusiškai suprasti  paciento būklę. Ergoterapeutas taip pat turėtų žinoti apie tolimesnes planuojamas operacijas ar konservatyvų gydymą.

Ergoterapeutas gali surinkti demografinę informaciją apie pacientą, tokią kaip: amžius, rankos dominavimas, bendra sveikatos būklė, profesija, gyvenimo sąlygos ir mėgstami užsiėmimai. Tai padeda terapeutui nustatyti atitinkamus tikslus, taip pat su pacientu parenkant tinkamas gydymo veiklas. Dirbant su rankos traumą patyrusiu pacientu, svarbu suprasti ne tik sveikatos būklę, bet ir paciento rūpesčius, nerimą.

Stebėjimas

Paciento stebėjimui gydytojas naudoja dvi formas. Pirma, jei įmanoma, pacientas yra stebimas įeinantis į kliniką ar kabinetą. Ar pacientas vienas yra pajėgus bendrauti su įstaigos personalu? Ar pacientas į kabinetą įeina su lydinčiuoju šeimos asmeniu ar draugu, kuris jam padeda? Kaip pacientas laiko sužeistąją ranką? Ar ji rūpestingai saugoma ir per daug globojama, ar ignoruojama? Ar pacientas bando naudoti ranką, kiek leidžia trauma? Rankos ir plaštakos padėtis ramybėje, taip pat išlaikant kūno padėtį, gali suteikti informacijos apie funkcijos sutrikimą ir paciento reakciją į jį.

Antra, ranka turi būti rūpestingai stebima. Turėtų būti atkeipiamas dėmesys į plaštakos ir rankos odos būklę. Ar yra įplyšimų, plėštinių žaizdų, sudrąskymų, siūlių ar operacijos požymių? Oda sausa ar drėgna? Ar yra pleiskanų, nusilupimų arba šašų? Ar ranka atrodo patinusi? Ar ranka turi kvapą? Delno oda paprastai yra paslankesnė nei dorsalinės pusės oda. Turėtų būti nustatomas paslankumo ir elastingumo laipsnis ir randų ypatumai. Turėtų būti pastebėti trofiniai pakitimai odoje. Kraujagyslių sistema yra įvertinama stebint rankos odos spalvą ir temperatūrą, ir įvertinant edemos buvimą. Ar yra jungiamojo audinio ploto kontraktūrų? Terapeutas turėtų stebėti plaštakos ir rankos funkciją, kai pacientas juda ir atlieka tyrimo elementus arba užuotis.

Terapeutas turėtų paprašyti paciento atlikti kokią nors paprastą kasdienę veiklą, tokią kaip sagų susisagstymas, marškinėlių apsivilkimas, stiklainio atidarymas ir adatos įvėrimas, ir stebėti nevalingus judesius bei pakenktos plaštakos ir rankos panaudojimą. [22]
Judesių amplitudės įvertinimas

Judesių amplitudė yra matuojama goniometru (2 priedas). Goniometriniai matavimai yra pirminio įvertinimo dalis. Gali būti laikotarpių, kai naudoti goniometro neįmanoma dėl paciento padėties, žaizdos susiuvimo ar edemos. Rankos goniometriniai matavimai suteikia informacijos apie sąnarį, apie jį supančius minkštuosius audinius, taip pat ilguosius pirštų lenkiamuosius ir tiesiamuosius raumenis.[8]

Pirmiausia matuojama aktyvi judesių amplitudė, išskyrus tuos atvejus, kai mediciniškai kontraindikuotina, tam, kad įvertinti esamą judesių amplitudę sąnariuose, kai jie judinami valingai. Pasyvios judesių amplitudės matuoti nereikia, esant pilnai aktyvių judesių amplitudei.[5]

Jėgos tyrimas

Spaudimo (griebimo) jėgai įvertinti rekomenduojama naudoti dinamometrą (2 priedas). Žmogus turėtų būti pasodintas, petys atitraukiamas ir pasukamas neutraliai, alkūnė sulenkiama 90 laipsnių kampu, dilbis neutralioje padėtyje, o riešo alkūninis nuokrypis tarp 0 ir 15 laipsnių. Kiekviena ranka atliekama po 3 bandymus. Turėtų būti užrašomas trijų bandymų vidurkis. Nepažeista ranka įvertinama tam, kad palyginti. Jėgos rezultatams palyginti gali būti naudojami normatyviniai duomenys. Jėgos įvertinimui įtaką gali daryti amžius.[23]


Maksimalių valingų pastangų, spaudimo ar raumenų tyrimo metu rezultatas gali būti skausmas plaštakoje ar galūnėje. Todėl turėtų būti atkreipiamas dėmesys į subjektyvius nusiskundimus, jei yra ribotas paciento gebėjimas įtempti visą jėgą.

Edmos išreikštumo tyrimas


Edema ženkliai apriboja viršutinės galūnės judesius. Ji gali būti tiriama matuojant galūnės apimtį pagal pastovius kaulinius orientyrus.[37]


Skausmo tyrimas


Skausmas, sukeldamas nemalonius emocinius ir fizinius pojūčius, gali stabdyti rankos funkcijos atsistatymo procesą. Skausmo matavimui yra naudojama vizualinė analoginė skausmo skalė (VAS). Ji tinka tiek vaikams, tiek suaugusiems (8 priedas).

I. 6. 1. Riešo ir plaštakos fizinės būklės įvertinimas
Pirmiausia, įvertinant plaštakos funkciją, apsvarstomi traumos ar funkcijos sutrikimo padariniai anatominėms struktūroms. Tam, kad pilnai įvertinti rankos traumą patyrusį pacientą, turi būti ištiriama kiekviena iš toliau išvardintų sričių: sąnariai, raiščiai, sausgyslės ir raumenys. Paprastai pirminį oficialų įvertinimą ir tolimesnius neterminuotus įvertinimus atlieka ergoterapeutas.
Turi būti įvertinamas aktyvus ir pasyvus judesių mobilumas, fiksuotos deformacijos ir bet koks polinkis iškrypimo padėčiai įgauti. Turi būti įvertinamas raiščių silpnumas ar kontraktūra ir jų gebėjimas išlaikyti sąnarių stabilumą. Tiriamas sausgyslių vientisumas, kontraktūra ar pertempimas; tiriama raumenų jėga ir funkcija. [30]
Šio individualaus įvertinimo rezultatai bus svarbiausi apibrežiant visas paciento funkcijas darbo, žaidimų ir laisvalaikio srityse.

Judesių amplitudės sąnariuose matavimas. Judesių amplitudės sąnariuose matavimas yra vienas iš pagrindinių kriterijų vertinant žmogaus judėjimo funkciją. Atliekant šiuos matavimus svarbu naudoti vienodą metodiką, kurios pagrindas yra pradinė padėtis. Yra priimta, kad pradinė padėtis – tai anatominė padėtis, t. y. 0º judesio sąnaryje. [8]
Gali būti laikotarpių, kai naudoti goniometro neįmanoma dėl paciento padėties, žaizdos susiuvimo ar edemos. Rankos terapijos srityje plačiai priimta judesių amplitudę matuoti goniometru. Apžiūrima sausgyslių nukrypimo dinamika ir sąnarių mobilumas. [5]
Jėgos įvertinimas. Viršutinės galūnės jėgos įvertinimas turėtų būti atliekamas po traumos gijimo. Jėgos testavimas neatliekamas po nesenos traumos ar operacijos ir turėtų būti atidėtas, kol pacientas galės atlikti veiksmus su visišku pasipriešinimu, paprastai po traumos 8 - 12 savaičių. Rankos jėga matuojama keliais būdais: spaudimo (griebimo) jėga, gnybio jėga ir rankinis raumenų tyrimas.
Spaudimo (griebimo) jėgai įvertinti rekomenduojama naudoti dinamometrą. Tyrėjas turėtų lengvai laikyti dinamometrą tam, kad išvengti atsitiktinio instrumento numetimo. Nepažeista ranka įvertinama tam, kad palyginti. Jėgos išmatavimui (įvertinimui) įtakos gali daryti tokie kintamieji kaip amžius.

Gnybio jėga tiriama naudojant gnybio matavimo prietaisą. Turėtų būti matuojamas dviejų taškų gnybis (nykščio ir rodomojo pirštų galai), šoninis arba rakto gnybis (nykščio pagalvėlė ir lateralinė rodomojo piršto vidurinio pirštakaulio pusė) ir trijų taškų gnybis (nykščio galiukas ir rodomojo bei didžiojo pirštų galai). Kaip ir spaudimo dinamometru turėtų būti gaunami trys vienas po kito atliekami bandymai ir palyginami abiejų rankų rezultatai.

Rankinis raumenų tyrimas naudojamas įvertinti viršutinių galūnių jėgai. Tikslus įvertinimas ypatingai svarbus pacientą ruošiant sausgyslių perkėlimo arba kitai atstatomąjai operacijai, nes tai individualizuoja kiekvieną rankos vidinį ir išorinį raumenį. Rankos įvertinimo metu, išskyrus tada, kai konkreti diagnozė (pvz., periferinis nervo pažeidimas ar neuroraumeninė liga) reikalauja smulkaus ištyrimo, nėra įprasta atlikti rankinį raumenų tyrimą. Maksimalių valingų pastangų, spaudimo, gnybio ar raumenų tyrimo metu rezultatas gali būti skausmas plaštakoje ar galūnėje. Todėl turėtų būti atkreipiamas dėmesys į subjektyvius nusiskundimus, jei yra ribotas paciento gebėjimas įtempti visą jėgą. Skausmo vieta, simptomai ir skausmo nusiskundimų pastovumas padės terapeutui nustatyti vaidmenį, kurį vaidina skausmas gijime po traumos. [37]
Edemos įvertinimas. Vienas iš ūmios rankos traumos padarinių - edema, kuri apibūdinama kaip "vandens ir elektrolitų sankaupa audiniuose." Plaštakos apimtis matuojama tam, kad įvertinti edemos buvimą ir gali būti naudojama gydymo ir veiklos (darbo) efektyvumui nustatyti. Apimtį matuojant skirtingu paros metu, rezultatams gali turėti įtakos poilsis lyginant su veiklos, įtvarų ar gydymo, nustatyto edemai sumažinti, poveikiu. Edemai įvertinti naudojami voliumetrai. Nurodytu būdu naudojant voliumetrą, jis rodo 10 ml. tikslumu. Kitimai mažinantys voliumetro tikslumą: 1) čiaupo ar žarnos, kurie įveda orą į rezervuarą pripildymo metu, naudojimas, 2) rankos judesiai rezervuaro viduje, 3) nepastovus spaudimas į matuoklės paviršių, 4) voliumetro naudojimas daugybėje vietų. Visada turėtų būti naudojamas vienodo lygumo paviršius (2 priedas). [37]
 Įvertinimas atliekamas taip:

1. Plastmasinis voliumetras pripildytas ir leidžiama ištuštėti į didelę menzūrą (laboratorinę stiklinę), kol vanduo pasieks nutekamojo latako lygį. Tada menzūra išpilama ir visiškai išdžiovinama.

2. Pacientas apmokomas įmerkti ranką į plastmasinį voliumetrą, atsargiai laikant ranką viduryje.

3. Ranka nuleidžiama, kol atsargiai atsiremia tarp vidurinio ir bevardžio pirštų į matuoklės lazdelę. Svarbu, kad ranka nespaustų matuoklės.
4. Ranka nejudinama, kol vanduo nebelaša į menzūrą.

5. Vanduo iš menzūros supilamas į sugraduotą cilindrą. Cilindras padedamas ant lygaus paviršiaus ir perskaitomas parodymas.
Ne visiems pacientams naudojamas voliumetras. Pacientams su atviromis žaizdomis, siūlėmis ar nors kiek įtartina odos būkle, neturėtų būti naudojamas voliumetras. Dilbio ir plaštakos dalims matuoti gali būti naudojama matavimo juostelė. Įprastos vietos yra aplink distalinę delno raukšlę, alkūninę riešo ataugą arba per sąnarius ar pirštakaulius. Rankai naudojant matavimo juostą, svarbu pasižymėti kuriuo paros metu buvo išmatuota tam, kad įvertinimas galėtų būti pakartotas. Matavimai turi būti atliekami prieš ir po gydymo, ypač po šilumos procedūrų taikymo. Nors pacientas dažnai turės subjektyvių nusiskundimų dėl patinimo, objektyvūs perimetro arba tūrio duomenys padės ergoterapeutui įvertinti audinių reakciją į gydymą ir veiklą. [33]
Minkštųjų audinių įvertinimas. 

Sąnarių įvertinimas. Po traumos, imobilizacijos ar nejudrumo gali išsivystyti sąnarių funkcijos sutrikimas. Mennell pabrėžia mažų, nevalingų sąnarių judesių svarbą, kuriuos jis vadina "sąnarių žaidimu". Kiti tai apibūdina kaip "antriniais (papildomais) judesiais". Judesių žaidimas arba papildomi judesiai yra tie judesiai, kurie yra nevalingi ir gali būti atliekami tik kažkieno kito. Vienas iš antrinių judesių pavyzdžių yra sąnario atitraukimas, kurio metu ergoterapeutas tvirtai, bet švelniai tempia sąnarį supančius raiščius. Vienas šio gydymo pavadinimas yra sąnarių mobilizacija. Gali būti naudinga išmankštinti sąnarius šia technika prieš bandant aktyvių ar pasyvių judesių amplitudę.
Išorinis ir vidinis įvertinimas. Sąnarių judesių apribojimams įtakos gali turėti paviršinių ar giliųjų raumenų bei sausgyslių įtempimas. Įvairios traumos gali sukelti vidinių rankos raumenų sąaugas arba sutrumpėjimą (įtempimą). 

Jutimų įvertinimas. Rankos gebėjimas funkcionuoti, tyrinėti ir sąveikauti su aplinka priklauso nuo jautrumo. Ergoterapeuto padėjėjas turi būti susipažinęs su visais jautrumo testais ir kaip jų rezultatai daro įtaką gydymui bei funkcijai. Tačiau įvertinimą atlieka ergoterapeutas:

1. Prisilietimo tyrimas. Gali būti naudojamos įvairios priemonės, tokios kaip vatos tamponas, marlė ar pieštuko galas su trintuku. Šio tyrimo metu pacientas turi pasakyti, kada jis pajus prisilietimą.

2. Spaudimo tyrimas. Semmes-Weinstein monofilamentas yra tiksliausias instrumentas odos spaudimo slenksčiui įvertinti. Monofilamentu oda turi būti liečiama statmenai ir tol, kol monofilamentas sulinksta.

3. Dviejų taškų atskyrimo testas. Šis tyrimas leidžia ištirti paciento galimybę atskirti vieną dirgiklį nuo kito. Paliečiama paciento piršto pagalvėlė diskriminatoriumi – tai priemonė lygegriačiais danteliais, skirtingais atstumais ir bukais galais. Paprašoma pasakyti, kiek adatėlių jis jaučia. Reikia palyginti ir kitos rankos tos pačios vietos jutimo jautrumą. Kadangi įvairios kūno vietos turi skirtingą jautrumą, tiriant svarbu žinoti šiuos skirtumus: pirštų galuose dviejų taškų atskyrimas yra per 2 mm, delnuose – 8-12 mm. [22]

I. 6. 2.  Funkcinis riešo ir plaštakos įvertinimas
Rankos funkcijos įvertinimas arba vykdymas yra svarbus, nes fizinis įvertinimas neišmatuoja paciento išradingumo ir gebėjimo kompensuoti jėgą, judesių amplitudės praradimą ar deformacijų buvimą. Fizinio įvertinimo rezultatai padidins terapeuto supratimą apie funkcinį pakenkimą ir priežastį, kodėl pacientas taip elgiasi. [28]
Ergoterapijos specialistas turėtų stebėti funkcijos sutrikimo poveikį rankos naudojimui kasdieninėje veikloje. Be to, turėtų būti atliekamas standartizuotas įvertinimas toks, kaip Jebsen'o Rankos Funkcijos Testas arba Carroll Kiekybinis Viršutinės Galūnės Funkcijos Testas. Šie testai galėtų būti ergoterapeuto pareigų sritis. 

Jebsen’o rankos funkcijos testas. Jis nebrangus ir lengvai vykdomas testas. Jis naudojamas tam, kad objektyviai įvertinti ir palyginti pacientų atliekamas standartizuotas užduotis. Testą sudaro septyni smulkesni testai (subtestai): (1) parašyti trumpą sakinį (2) tris kartus apversti 5 colių (12.5 cm.) korteles, (3) paimti smulkius daiktus ir sudėti į indą, (4) sudėti vieną ant kitos šaškes, (5) valgyti (skatinant), (6) perkelti dideles tuščias skardines ir (7) perkelti dideles sunkias skardines. Yra numatytos kiekvieno smulkesnio testo normos dominuojančiai ir nedominuojančiai rankoms ir skiriasi pagal lytį ir amžių. Nustatyta, kad testas naudingas bendrai rankos funkcijai. [22]
Kiekybinis viršutinės galūnės funkcijos testas. Carroll'io aprašytas testas skirtas bendriems plaštakos ir rankos gebėjimams įvertinti atlikti kasdieninio gyvenimo darbus. Jis paremtas prielaida, jog sudėtiniai viršutinės galūnės judesiai, naudojami įprastinėms kasdieio gyvenimo veikloms atlikti, gali būti paversti specifiniais plaštakos (su)spaudimo ir (su)griebimo, dilbio supinavimo ir pronavimo, alkūnės lenkimo ir tiesimo ir rankos pakėlimo modeliais.
Testas sudarytas iš šešių dalių: (1) keturių skirtingų dydžių kubelių suėmimas ir pakėlimas, - sugriebimo įvertinimui; (2) dviejų didejančių apimčių vamzdelių suėmimas ir pakėlimas, - cilindrinio sugriebimo įvertinimui; (3) rutulio suėmimas ir padėjimas, - sferinio sugriebimo ištyrimui; (4) keturių skirtingų dydžių stiklo rutuliukų paėmimas ir padėjimas, - ištirti pirštų galiukų ar gnybio (su)griebimą ir (6) vandens pripylimas iš ąsočio į stiklinę ir iš stiklinės į stiklinę; rankos uždėjimas ant viršugalvio, už galvos, prie burnos; vardo parašymas, - rankos pronacijos, supinacijos ir kėlimo įvertinimui. Testui naudojamos paprastos, nebrangios ir lengvai įsigijamos priemonės. [22]

I. 7. Viršutinės galūnės negalios ir simptomų įvertinimas pagal quickDASH klausimyną

DASH klausimyno įvertinimo rezultatų populiarumas auga nuo to laiko,  kai jis buvo išleistas 1996m. Šiandiena jis yra naudojamas pasaulyje klinikiniuose, ir moksliniuose tiriamuosiuose darbuose. Įrodyta, kad paskelbti įvertinimo rezultatai naudingi žmonėms su viršutinių galūnių raumenų-skeleto sutrikimais.

Trumpasis DASH klausimynas yra sutrumpinta DASH klausimyno versija. Vietoj 30-ties klausimų trumpajame DASH klausimyne yra 11 klausimų žmogaus fizinėms funkcijoms ir simptomams arba sudėtiniams viršutinės galūnės raumenų-skeleto sutrikimams įvertinti. Kaip DASH klausimynas, taip ir trumpasis DASH klausimynas turi išskirtus du ketvirtadalius neprivalomų modulių. 

Sutrumpinta versija suteikia galimybę gydytojams greičiau įvertinti sutrikimus ir simptomus, todėl yra šioks toks pranašumas prieš pilnąjį DASH klausimyną. [54]

Gummesson, Ward, Atroshi atliko tyrimą, kurio tikslas buvo ištirti quickDASH klausimyno patikimumą. Iš pilnojo DASH klausimyno buvo paimti atsakymai ir iš jų sudarytas trumpas DASH klausimynas. Rezultatai abiejų testų buvo panašūs. Įrodyta, kad quickDASH klausimynas gali būti naudojamas vietoj DASH kalusimyno, nes jis yra toks pat patikimas. [59]
Trumpojo DASH klausimyno raida. Statistinės analizės dėka iš 30-ties DASH klausimyno klausimų buvo sumažinta iki 11 klausimų, kol buvo priimta vidinė nuosekli skaičių seka individualiam paciento įvertinimui. 
DASH klausimyno klausimų sumažinimui buvo naudojamos trys metodikos, buvo pateiktos trys skirtingos skalės (t.y. trumpoji DASH klausimyno versija).

Pirma skalė buvo sukurta atrinkus klausimus, parinkus kiekvieną sritį identifikuojančią teorinę struktūrą iš pilnojo DASH klausimyno. Iš 16-kos originalių sričių buvo sumažinta iki 11-kos pagrindinių. Klausimai iš pilnojo DASH klausimyno buvo surūšiuoti pagal sritis ir išrikiuota pagal du kriterijus: pirma, pagal pacientų svarbumą ir sunkumą, ir antra, sąsaja su bendru DASH rezultatu. Svarbiausi klausimai iš 11-kos tiksliai nusakytų sričių buvo išrinkti ir sudarė pagrindą trumpajame DASH klausimyne.

Kita skalė buvo sukurta atrenkant klausimus per pogrupį, kurie turi didelę sąsają su bendru rezultatu (su aukšto, vidutinio ir žemo lygio negalia). Keturi klausimai su didžiausia sąsaja kiekvienoje grupėje buvo atrenkami per sudarytą EITC (vienodai diferencijuoto klausimo-sumos santykio) pagrindinę versiją trumpajame DASH  klausimyne. 

Trečia skalė buvo sukurta remiantis Rasch analize. DASH klausimyno klausimai buvo patikrinti bendru jų santykiniu sunkumu; netinkami klausimai buvo pašalinti ir 11 klausimų skalė buvo pateikta su vienodu teoriniu klausimų lygmeniu, o  kartu ir patikrinta.

Įvertinimas ir palyginimas. Trys skirtingos trumpojo DASH klausimyno versijos buvo sukurtos naudojant klausimų sumažinimo techniką. Šios trys skalės buvo įvertinamos ir palyginamos naudojantis originalaus 30-ties klausimų DASH klausimyno informacija, numatant kohortą (t.y. 200 individų su įvairiais viršutinių galūnių sutrikimais). 

Trys versijos buvo panašios, tačiau skyrėsi turiniu. Koncepcinė versija buvo vertinama truputį geriau negu kitos, todėl buvo pasirinkta ir vieningai priimta viršutinių galūnių bendra klausimų grupė (tai DASH klausimyno vystymo grupė) ir pavadinta QuickDASH klausimyno matavimo rezultatais.

Trumpasis DASH klausimynas susideda iš dviejų komponentų: sutrikimų/simptomų dalies (11 klausimų, rezultatų intervalas - 1-5 balai) ir neprivalomų sporto/muzikos arba darbo modulių (4 klausimai, rezultatų intervalas - 1-5 balai). 
Mažiausiai 10 iš 11 klausimų turi būti užpildyti, kad būtų gautas rezultatas. Priskirtos reikšmės išbaigtiems atsakymams yra paprastai sumuojamos, išvedamas vidurkis ir gaunamas rezultatas iš 5. Tada transformuojama į reikšmę iki 100 atėmus 1 ir padauginant iš 25. Transformacija padaroma tam, kad rezultatą būtų lengviau palyginti su kitais matavimo vienetais, išranguotais skalėje 0-100. Didesnis rezultatas rodo didesnę negalę. [54]

Lietuvoje R. Degliūtė ir S. Prancevičius (KMUK) atliko tyrimą, kurio tikslas buvo parengti klausimyną, skirtą įvertinti gyvenimo kokybę vaikų, turinčių įgimtą ar po traumos įgytą rankos deformaciją ir (ar) funkcijos sutrikimą. Sudarant vaikams skirtą klausimyną, buvo remtasi suaugusiems skirtais klausimynais, vienas iš jų – DASH. [18]

II. TYRIMO KONTINGENTAS IR METODAI

II. 1. Tiriamųjų kontingentas
Tyrimas buvo atliktas VŠĮ Kauno Dainavos poliklinikoje, ambulatorinės reabilitacijos poskyryje. Tyrimas buvo atliktas 2008 11 mėn. – 2009 05 mėn. Tyrime dalyvavo 44 pacientai: 8(18%) vyrai ir 36 (82%) moterys, patyrę alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį. Ranka imobilizacijoje buvo 6 savaites.

Pacientai buvo suskirstyti į 2 grupes. Visų tiriamųjų dominuojanti ranka -  dešinė. Ir pirmosios , ir antrosios grupės pacientai buvo tiriami prieš taikant ergoterapiją ir po 5 ergoterapijos procedūrų:

· Pirmosios grupės pacientams buvo sužalota dešinė ranka ;

· Antrosios grupės pacientams buvo sužalota kairė ranka.

Abiejose grupėse su pacientais buvo dirbama individualiai.

Pirmosios ir antrosios grupės pacientams buvo taikomi specialūs pratimai, esant riešo pažeidimams. Šie pratimai nesukelia jokio skausmo. Pratimai skirti riešo ir dilbio judesių gerinimui: aktyvaus judesio amplitudės gerinimas, riešo tempimas, riešo lenkimas, dilbio atgręžimas ir dilbio nugręžimas, riešo lenkimo pratimai su priemonėmis, riešo ištempimo pratimai su priemonėmis, sugriebimo stiprinimas (3 priedas).

Ergoterapijos procedūrų metu buvo atliekama rankų mankšta, kad pagerinti judesių amplitudę sąnariuose (3 priedas). Buvo taikomi pratimai plaštakoms su ergoterapinėmis priemonėmis, kad pagerinti plaštakos raumenų jėgą ir savarankiškumą kasdienėje veikloje:

· Rankos treniruoklis „FlexBar“ skirtas plaštakos raumenims stiprinti, sąnarių stabilumui ir raumenų jėgai   didinti, smulkiąjai motorikai gerinti.
· AIREX plaštakos ir dilbio treniruoklis skirtas treniruoti plaštakos ir dilbio raumenis po rankos lūžių, esant plaštakos sąnarių ligoms bei reabilituojant rankos funkcijas po kitų sužalojimų.
· HANDMASTER Plus tempimo treniruoklis skirtas rankos, riešo, pirštų ir dilbio raumenų   stiprinimui.
· THE Ultimate HAND HELPER treniruoklis skirtas rankos ir riešo raumenų stiprinimui. (4 priedas)
· Ergoterapinės masės „Therapy Putty“ naudojamos ergoterapiniams pratimams, esant silpnam sugriebimui ar siekiant nuimti įtampą. (5 priedas)
Kiekvienas pacientas, sutikęs dalyvauti tyrime, perskaitė „Asmens informavimo formą“ ir pasirašė „Asmens sutikimo formą“ (7 priedas). Tyrimui atlikti buvo gautas KMU bioetikos centro leidimas.

II. 2. Tyrimo metodai
Tyrimo metu buvo naudojama standartizuoto DASH klausimyno sutrumpinta versija (quickDASH klausimynas), matuojama alkūnės (dilbio nugręžimo ir atgręžimo) ir riešo (lenkimo, tiesimo, stipininio ir alkūninio nuokrypio) sąnarių judesių amplitudės, plaštakos raumenų jėga tam, kad įvertinti pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, plaštakos funkcijos sutrikimą, savarankiškumą ir ergoterapijos poveikį rankos funkcijos atgavimui ir savarankiškumo gerėjimui

Tiriamųjų gebėjimui atlikti kasdienę veiklą, įverinti buvo pasirinkta standartizuota DASH klausimyno sutrumpinta versija (quickDASH) (6 priedas). Naudojant šį klausimyną, galima įvertinti paciento gebėjimą atlikti kasdienę veiklą savarankiškai. Šis klausimynas (quickDASH) sudarytas iš 11 klausimų. Gauti rezultatai apskaičiuojami pagal formulę 
[image: image1.wmf]25

*

1

)

(

÷

÷

ø

ö

ç

ç

è

æ

-

ú

û

ù

ê

ë

é

=

n

suma

n

atsakym

ų

, kur n yra užbaigtų atsakymų skaičius. Atsakymų rezultatai išranguojami skalėje nuo 0 iki 100. Kuo gautas rezultatas arčiau 0, tuo negalia mažesnė.

Judesių amplitudei sąnariuose matuoti buvo naudojamas goniometras (2 priedas). Goniometrai gali skirtis savo dydžiu. Mažiems sąnariams matuoti naudojami maži goniometrai ir atvirkščiai, tuomet matavimus yra patogiau atlikti. Tyrėjas gali parodyti tiriamajam judesį, kurį prašo atlikti, kad tiriamasis judesį atliktų taisyklingai. Goniometrą sudaro dvi liniuotės ir kampmatis sutvirtinti tarpusavyje. Nejudanti goniometro dalis dedama išilgai anatominės galūnės ašies, goniometro centras turi sutapti su judesio centru sąnaryje, judanti goniometro dalis dedama išilgai galūnės pagal anatominę ašį ir juda kartu su galūne. Rezultatai užrašomi laipsniais.

Tyrime buvo vertinama plaštakos raumenų jėga, kuriai išmatuoti buvo naudojamas dinamometras (2 priedas). Ekrane parodoma maksimali griebimo jėga 0-90 kg, smaili rodyklė automatiškai fiksuoja didžiausią rezultatą. Rankena yra pritaikoma pagal plaštakos dydį (5 pozicijos). Pacientas turi būti pasodinamas, petys atitraukiamas, alkūnė sulenkiama 90º kampu, o riešo alkūninis nuokrypis tarp 0 ir 15 laipsnių. Kiekviena ranka atliekama po 3 bandymus. Užrašomas trijų bandymų vidurkis. Pažeistos rankos raumenų jėga gali būti palyginama su nepažeistos rankos. Gauti rezultatai gali būti palyginami su normatyviniais duomenimis.

Tyrimo metu buvo naudojama vizualinė analoginė skausmo skalė (VAS), kuri taikoma kiekybiniam skausmo vertinimui, t.y. padeda nustatyti jo intensyvumą bei stiprumą. Manoma, jog tai moderniausia ir kol kas tiksliausia priemonė objektyvizuoti skausmui. Naudojant vizualinę analoginę skausmo skalę, galima palyginti skausmo stiprumą prieš procedūrą ir po jos, įvertinti gydymo veiksmingumą konkrečiam ligoniui ar ligonių grupėms. Būtent dėl šių savybių skausmo skalė šiuo metu daugelyje pasaulio šalių plačiai naudojama skausmui vertinti onkologinėje, neurologinėje, chirurginėje praktikoje ir kitose medicinos srityse. Naudojant vizualinę analoginę skausmo skalę, pacientas pats objektyviai įvertina savo patiriamą - kenčiamą skausmą. 

Vizualinės analoginės skausmo skalės vertinimo metodika: objektyvizuojant skausmo stiprumą, skalė padalijama į 10 lygių dalių ir nustatoma, kurioje atkarpoje yra paciento pažymėta atžyma. Tuomet skausmas vertinamas balais: 1-4 balai – skausmas silpnas, 5-6 balai – skausmas vidutinio stiprumo, 7-8 balai – jaučiamas stiprus skausmas, 9-10 balų – nepakeliamas (labai stiprus) skausmas (8 priedas). Tiriamųjų buvo prašoma pažymėti skausmo skalėje skaičių, kuris atitiktų jų jaučiamą skausmą dėl patirtos traumos.
Statistinė duomenų analizė
Statistinė duomenų analizė atlikta duomenų kaupimo ir analizės SPSS programos paketu. Skaičiuotos šios charakteristikos: imties vidurkis, standartinis nuokrypis, pasikliautinasis intervalas. Hipotezei apie vidurkių lygybę tikrinti taikytas „Stjudento T“ testas (skirtumas statistiškai reikšmingas kai p < 0,05). Taikydami „Kolmogorov-Smirnov“ testą, tikrinome, ar požymis pasiskirstęs pagal normalųjį dėsnį. Dviejų nepriklausomų imčių lyginimui naudojome „Mano-Vitnio-Vilkoksono“ testą.

III. TYRIMO REZULTATAI
                 Tyrime dalyvavo 44 pacientai: 8 (18%) vyrai ir 36 (82%) moterys (1 pav.).

[image: image2.emf]18%

82%

VyraiMoterys


1 pav.  Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį

Tiriamieji buvo suskirstyti į amžiaus grupes pagal PSO. Bendras tiriamųjų amžiaus vidurkis 58 ± 1,1  metai.  Patyrę rankų traumas 44 metų amžiaus ir jaunesni - 2 (4%) tiriamieji, 45 iki 59 metų amžiaus - 21 (48%) tiriamasis, 60 metų ir vyresni - 21 (48%) tiriamasis. Jauniausias tyrimo dalyvis - 40 metų, o vyriausias – 70 metų (2 pav.). 
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2 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal amžiaus grupes

Pacientai, patyrę alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, sutikę dalyvauti tyrime buvo suskirstyti į dvi grupes po 22 tiriamuosius. Pirmojoje grupėje amžiaus vidurkis 57 ± 1,1  metai, o antrojoje grupėje – 58 ± 0,6 metai (3 pav.). 
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3 pav. Tiriamųjų amžiaus vidurkis grupėse
Pirmojoje grupėje pacientai, patyrę dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį. Antrojoje grupėje pacientai, patyrę kairės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį.
· Pirmosios gupės pacientams buvo sužalota dešinė ranka. Šioje grupėje buvo 5 (23%) vyrai ir 17 (77%) moterų; (4 pav.)
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4 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį pirmojoje grupėje (proc.)

· Antrosios grupės pacientams buvo sužalota kairė ranka. Šioje grupėje buvo 3 (14%) vyrai ir 19 (86%) moterų. (5 pav.)
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5 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį antrojoje grupėje (proc.)


Tiriamieji grupėse pagal išsilavinimą pasiskirstė taip:

· Pirmojoje grupėje vidurinį arba profesinį išsilavinimą turėjo 63% tiriamųjų: iš jų 4 (18%) vyrai ir 10 (45%) moterų, o aukštesnįjį arba aukštąjį išsilavinimą turėjo 37% tiriamųjų: 1 (5%) vyras ir 7 (32%) moterys (6 pav.).
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6 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal išsilavinimą pirmojoje grupėje (proc.)

· Antrojoje grupėje vidurinį arba profesinį išsilavinimą turėjo 41% tiriamųjų: iš jų 3 (14%) vyrai ir 6 (27%) moterys, o aukštesnįjį arba aukštąjį išsilavinimą turėjo 59% tiriamųjų: 13 (59%) moterų (7 pav.).
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7 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal išsilavinimą antrojoje grupėje
Tiriamieji pagal darbo pobūdį grupėse pasiskirstė taip:

· Pirmojoje grupėje 41% tiriamųjų iki traumos dirbo fizinio pobūdžio darbą: iš jų 2 (9%) vyrai ir 11 (50%) moterų. 59% tiriamųjų iki traumos dirbo protinio pobūdžio darbą: iš jų 3 (14%) vyrai ir 6 (27%) moterys (8 pav.).
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8 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal darbo pobūdį pirmojoje grupėje
· Antrojoje grupėje 36% tiriamųjų iki traumos dirbo fizinio pobūdžio darbą: iš jų 3 (13%) vyrai ir 5 (23%) moterys. 64% tiriamųjų dirbo protinio pobūdžio darbą: iš jų 14 (64%) moterų (9 pav.).
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9 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal darbo pobūdį antrojoje grupėje
Išanalizavus gautus duomenis, nustatėme, kad pirmojoje ir antrojoje grupėse tiriamųjų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, amžiaus vidurkis panašus, o moterų, patyrusių rankos lūžį, daugiau negu vyrų. Rankos lūžius dažniau patiria vyresnio amžiaus žmonės, o moterys dažniau negu vyrai, kadangi vyresnio amžiaus moterų kaulams būdingas trapumas – osteoporozė.

III. 1. Rankos funkcijos dinamika

Norėdami įvertinti pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos judesių amplitudės ir raumenų jėgos dinamiką, mes palyginome rankų funkcinės būklės duomenų vidurkius pirmosios ir antrosios grupės pacientų. Visų tiriamųjų (n=44) dominuojanti ranka – dešinė. Lūžus riešo srities kaulams pacientams iš pradžių būna sunku atlikti net ir paprasčiausius kasdienės veiklos darbus, ypač jei lūžusi dominuojanti ranka. Pirmosios grupės tiriamieji (n=22) ir antrosios grupės tiriamieji (n=22) pažeistą ranką lavino ergoterapijos procedūrose, taikant specialius pratimus, skirtus pacientams, patyrusiems rankų traumas. Pacientams buvo matuojama aktyvi judesių amplitudė (AJA), plaštakos raumenų jėga, skausmas, remiantis vizualine analogine skausmo skale, atėjus pirmą kartą į ergoterapijos užsiėmimus ir po penkių ergoterapijos užsiėmimų. 

Atlikus aktyvios judesių amplitudės matavimus prieš ir po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, labiausiai pagerėjo riešo lenkimo ir tiesimo judesių amplitudės (1 lent.).







             1 lentelė

Pirmosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos aktyvios judesių amplitudės dinamika

	AJA (laipsniais)
	I gr. prieš 
vidurkis ± SP

(n=22)
	I gr. po

vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	Dilbio nugręžimas
	67,8 ± 2,9
	84,1 ± 1,3
	16,3 ± 1,2
	<0,05

	Dilbio atgręžimas
	62,2 ± 3,3
	80,6 ± 1,4
	18,4 ± 0,7
	<0,05

	Riešo lenkimas
	41,5 ± 2,1
	68,9 ± 1,9
	27,4 ± 0,4
	<0,05

	Riešo tiesimas
	34,8 ± 2,4
	60,8 ± 1,4
	26 ± 0,3
	<0,05

	Stipininis nuokrypis
	12,2 ± 0,9
	18,9 ± 0,4
	6,7 ± 0,8
	<0,05

	Alkūninis nuokrypis
	21,6 ± 1,9
	38,6 ± 1,1
	17 ± 1,4
	<0,05


Gauti rezultatai parodė, kad riešo lenkimo amplitudės vidurkis pirmosios grupės pacientams prieš ergoterapiją buvo 41,5 ± 2,1 laipsniai, po ergoterapijos -  68,9 ± 1,9 laipsniai, pirmosios grupės pacientams riešo lenkimo amplitudės pokytis 27,4 ± 0,4 laipsniai. Riešo tiesimo amplitudės vidurkis pirmosios grupės pacientams prieš ergoterapiją buvo 34,8 ± 2,4 laipsniai, po ergoterapijos - 60,8 ± 1,4 laipsniai, pirmosios grupės pacientams riešo tiesimo amplitudės pokytis 26 ± 0,3 laipsniai. Riešo lenkimo ir riešo tiesimo amplitudės gauti skirtumai statistiškai reikšmingi (p < 0,05).

Atlikus AJA matavimus prieš ir po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, mažiausiai pagerėjo stipininio nuokrypio amplitudė (1 lent.). Stipininio nuokrypio amplitudės vidurkis prieš ergoterapiją buvo 12,2 ± 0,9 laipsniai, po ergoterapijos - 18,9 ± 0,4 laipsniai, pirmosios grupės pacientams stipininio nuokrypio amplitudės pokytis 6,7 ± 0,8 laipsniai. Stipininio nuokrypio amplitudės gautas skirtumas statistiškai reikšmingas (p < 0,05).

Atlikus AJA matavimus prieš ir po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, dilbio nugręžimo amplitudė prieš ergoterapiją buvo 67,8 ± 2,9 laipsniai, po ergoterapijos - 84,1 ± 1,3 laipsniai, pirmosios grupės pacientams dilbio nugręžimo amplitudės pokytis 16,3 ± 1,2 laipsniai. Dilbio atgręžimo amplitudė prieš ergoterapiją buvo 62,2 ± 3,3 laipsniai, po ergoterapijos - 80,6 ± 1,4 laipsniai, pirmosios grupės pacientams dilbio atgręžimo amplitudės pokytis 18,4 ± 0,7 laipsniai.  Alkūninio nuokrypio amplitudė prieš ergoterapiją buvo 21,6 ± 1,9 laipsniai, po ergoterapijos – 38,6 ± 1,1 laipsniai, pirmosios grupės pacientams alkūninio nuokrypio amplitudės pokytis 17 ± 1,4  laipsnių (1 lent.). Dilbio nugręžimo, dilbio atgręžimo ir alkūninio nuokrypio amplitudžių gauti skirtumai statistiškai reikšmingi (p < 0,05).


Atlikus aktyvios judesių amplitudės matavimus prieš ir po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams, nustatėme, kad antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka, labiausiai pagerėjo riešo tiesimo ir riešo lenkimo judesių amplitudės (2 lent.).






            





 2 lentelė

Antrosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos aktyvios judesių amplitudės dinamika

	AJA (laipsniais)
	II gr. prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	II gr. po

vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	Dilbio nugręžimas
	69,8 ± 2,9
	85,5 ± 1,0
	15,7 ± 0,9
	<0,05

	Dilbio atgręžimas
	54,1 ± 3,1
	76,8 ± 1,9
	22,7 ± 1,4
	<0,05

	Riešo lenkimas
	44,5 ± 2,01
	71,8 ± 1,7
	27,4 ± 0,3
	<0,05

	Riešo tiesimas
	29,7 ± 1,6
	58,9 ± 2,1
	29,2 ± 0,6
	<0,05

	Stipininis nuokrypis
	12,2 ± 0,9
	19,5 ± 0,3
	7,3 ± 1,9
	<0,05

	Alkūninis nuokrypis
	15,2 ± 1,4
	32,8 ± 1,6
	17,6 ± 1,6
	<0,05


Gauti rezultatai parodė, kad riešo tiesimo amplitudės vidurkis antrosios grupės pacientams prieš ergoterapiją buvo 29,7 ± 1,6 laipsniai, po ergoterapijos - 58,9 ± 2,1 laipsniai, antrosios grupės pacientams riešo tiesimo amplitudės pokytis 29,2 ± 0,6 laipsniai. Riešo lenkimo amplitudės vidurkis antrosios grupės pacientams prieš ergoterapiją buvo 44,5 ± 2,01 laipsniai, po ergoterapijos - 71,8 ± 1,7 laipsniai, antrosios grupės pacientams riešo lenkimo amplitudės pokytis 27,4 ± 0,3 laipsniai. Riešo lenkimo ir riešo tiesimo amplitudės gauti skirtumai statistiškai reikšmingi (p < 0,05).

Atlikus AJA matavimus prieš ir po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams, nustatėme, kad antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka, mažiausiai pagerėjo stipininio nuokrypio amplitudė (2 lent.). Stipininio nuokrypio amplitudės vidurkis prieš ergoterapiją buvo 12,2 ± 0,9 laipsnių, po ergoterapijos - 19,5 ± 0,3 laipsniai, antrosios grupės pacientams stipininio nuokrypio amplitudės pokytis 7,3 ± 1,9 laipsniai. Stipininio nuokrypio amplitudės gautas skirtumas statistiškai reikšmingas (p < 0,05).

Atlikus AJA matavimus prieš ir po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams, nustatėme, kad antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka, dilbio nugręžimo amplitudė prieš ergoterapiją buvo 69,8 ± 2,9 laipsniai, po ergoterapijos - 85,5 ± 1,0 laipsniai, antrosios grupės pacientams dilbio nugręžimo amplitudės pokytis 15,7 ± 0,9 laipsniai. Dilbio atgręžimo amplitudė prieš ergoterapiją buvo 54,1 ± 3,1 laipsnis, po ergoterapijos - 76,8 ± 1,9 laipsniai, antrosios grupės pacientams dilbio atgręžimo amplitudės pokytis 22,7 ± 1,4 laipsniai. Alkūninio nuokrypio amplitudė prieš ergoterapiją buvo 15,2 ± 1,4 laipsniai, po ergoterapijos - 32,8 ± 1,6 laipsniai, antrosios grupės pacientams alkūninio nuokrypio amplitudės pokytis 17,6 ± 1,6 laipsniai (2 lent.). Dilbio nugręžimo, dilbio atgręžimo ir alkūninio nuokrypio amplitudžių gauti skirtumai statistiškai reikšmingi (p < 0,05).

Pacientams, patyrusiems alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, buvo matuojama plaštakos raumenų jėga prieš ergoterapijos procedūras ir po jų. 
                                                                                                                                      

3 lentelė

Pirmosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos plaštakos raumenų jėgos palyginimas

	Požymis
	I grupė prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	I grupė po
vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	Plaštakos raumenų jėga (kg)
	1,3 ± 0,3
	5,9 ± 0,4
	4,7 ± 0,7
	<0,05


Gauti rezultatai parodė, kad pirmosios grupės tiriamųjų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, pažeistos dešinės rankos plaštakos raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 1,3 ± 0,3 kg, po ergoterapijos - 5,9 ± 0,4 kg, pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, palštakos raumenų jėgos pokytis 4,7 ± 0,7 kg (3 lent. ). Pirmosios grupės pacientų plaštakos raumenų jėgos gautas skirtumas statistiškai reikšmingas (p < 0,05).
                                                                                                                                      
 4 lentelė 

Antrosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos plaštakos raumenų jėgos palyginimas
	Požymis
	II grupė prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	II grupė po
vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	Plaštakos raumenų jėga (kg)
	1,2 ± 0,3
	5,8 ± 0,5
	4,6 ± 1,2
	<0,05


Gauti rezultatai parodė, kad antrosios grupės tiriamųjų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, pažeistos kairės rankos plaštakos raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 1,2 ± 0,3 kg, po ergoterapijios - 5,8 ± 0,5 kg, antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka, plaštakos raumenų jėga po ergoterapijos statistiškai reikšmingai padidėjo 4,6 ± 1,2 kg (p < 0,05) (4 lent. ).
Palyginus pirmosios ir antrosios grupių pacientų plaštakos raumenų jėgos vidurkius prieš ir po gydymo, nustatėme, kad plaštakos raumenų jėga prieš ir po gydymo buvo mažesnė antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka, negu pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka. Visų tiriamųjų (n=44) dominuojanti ranka - dešinė. 

Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, buvo prašoma prieš gydymą ir po jo vizualinėje analoginėje skausmo skalėje (VAS) pažymėti skaičių nuo 0 iki 10, kuris atitiktų jų jaučiamą skausmą, traumą patyrusioje rankoje. Gauti skausmo skalės vidurkių skirtumai statistiškai reikšmingi (p<0,05).











5 lentelė
Pirmosios grupės tiriamųjų skausmo skalės rezultatų palyginimas 
	Požymis
	I grupė prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	I grupė po
vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	VAS

(balai)
	4,1 ± 0,4
	1,2 ± 0,2
	2,9 ± 1,2
	<0,05



Gauti rezultatai parodė, kad pirmosios grupės tiriamųjų prieš ergoterapiją pažeistos dešinės rankos skausmo skalės vidurkis buvo 4,1 ± 0,4 balai, o po ergoterapijos – 1,2 ± 0,2 balai. Šios grupės pacientams, patyrusiems dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, skausmas po gydymo statistiškai reikšmingai sumažėjo 2,9 ± 1,2 balais (p<0,05) (5 lent.). 










6 lentelė

Antrosios grupės tiriamųjų skausmo skalės rezultatų palyginimas
	Požymis
	II grupė prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	II grupė po
vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	VAS

(balai)
	3,8 ± 0,4
	0,9 ± 0,1
	2,9 ± 0,8
	<0,05



Gauti rezultatai parodė, kad antrosios grupės tiriamųjų prieš ergoterapiją pažeistos kairės rankos skausmo skalės vidurkis buvo 3,8 ± 0,4 balai, o po ergoterapijos – 0,9 ± 0,1 balai. Šios grupės pacientams, patyrusiems kairės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, skausmas po gydymo statistiškai reikšmingai sumažėjo 2,9 ± 0,8 balais (p<0,05) (6 lent.). 
Palyginus pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų vizualinės analoginės skausmo skalės rezultatus prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad prieš ergoterapiją skausmas pažeistoje rankoje buvo didesnis pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, negu antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka. Po ergoterapijos skausmas pažeistoje rankoje labiau sumažėjo antrosios grupės pacientams,  negu pirmosios grupės pacientams. 

III. 2. Tiriamųjų savarankiškumo dinamika
Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumą vertinome pagal quickDASH klausimyną (6 priedas). Palyginę abieju grupių tiriamųjų savarankiškumo rezultatus, remiantis quickDASH klausimynu, prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad prieš ergoterapiją quickDASH klausimyno vidurkis -  63,2 ± 1,6 balai, o po ergoterapijos – 24,7 ± 1,1 balai. Kuo rezultatas arčiau 100, tuo didesnė negalia (10 pav.). Gauti savarankiškumo rezultatai statistiškai patikimi (p < 0,05).
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant abiejų grupių tiriamųjų quickDASH klausimyno vidurkius

10 pav. QuickDASH klausimyno abiejų grupių tiriamųjų gautų vidurkių palyginimas prieš ir po ergoterapijos

      Norėdami įvertinti, kaip tiriamųjų savarankiškumas pakito po ergoterapijos grupėse, palyginome pirmosios ir antrosios grupių tiriamųjų quickDASH klausimyno vidurkius prieš ir po ergoterapijos.


Gauti rezultatai parodė, kad pirmosios grupės pacientų, patyrusių dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumas pagerėjo, kadangi po ergoterapijos tiriamiesiems savarankiškumas, remiantis quickDASH klausimynu, artėja prie 0. Kuo gautas rezultatas arčiau 0, tuo negalia mažesnė. Pirmosios grupės pacientų, patyrusių dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo vidurkis prieš ergoterapiją buvo 68,1 ± 1,8 balai, po ergoterapijos - 27,4 ± 1,4 balai. Pirmosios grupės tiriamųjų savarankiškumas po ergoterapijos statistiškai reikšmingai pagerėjo - 40,7 ± 1,4 balais (p < 0,05) (7 lent.).






                 


 7 lentelė

Pirmosios grupės tiriamųjų savarankiškumo dinamika 

	Požymis
	I grupė prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	I grupė po
vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	Veiklų atlikimo pagerėjimas (balais)
	68,1 ± 1,8
	27,4 ± 1,4
	40,7 ± 1,4
	<0,05


Gauti rezultatai parodė, kad antrosios grupės pacientų, patyrusių kairės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo vidurkis prieš ergoterapiją buvo 58,3 ± 2,0 balai, po ergoterapijos - 22 ± 1,3 balai. Antrosios grupės tiriamųjų savarankiškumas po ergoterapijos statistiškai reikšmingai pagerėjo 36,3 ± 1,9  balais (p < 0,05) ( 8 lent.).







                


  8 lentelė

Antrosios grupės tiriamųjų savarankiškumo dinamika 
	Požymis
	II grupė prieš

vidurkis ± SP

(n=22)
	II grupė po
vidurkis ± SP

(n=22)
	Pokytis
	p

	Veiklų atlikimo pagerėjimas (balais)
	58,3 ± 2,0
	22 ± 1,3
	 36,3 ± 1,9  
	<0,05



Įvertinus pirmosios ir antrosios grupių tiriamųjų savarankiškumą prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientų, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, savarankiškumas prieš ergoterapiją buvo labiau sumažėjęs negu antrosios grupės pacientų, kuriems buvo pažeista kairė ranka, kadangi visų tiriamųjų dominuojanti ranka – dešinė. Po ergoterapijos užsiėmimų savarankiškumas didesnis pirmosios grupės pacientų negu antrosios grupės pacientų.
Gauti rezultatai parodė, kad pirmosios grupės pacientams, patyrusiems dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, po ergoterapijos savarankiškumas statistiškai reikšmingai pagerėjo -  40,7 ± 1,4 balais (p<0,05). Antrosios grupės pacientams, patyrusiems kairės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, po ergoterapijos savarankiškumas statistiškai reikšmingai pagerėjo - 36,3 ± 1,9 balais (p<0,05) (11 pav.).
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų quickDASH klausimyno pokytį
11 pav. Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų quickDASH klausimyno pokyčio palyginimas


Palyginus pirmosios ir antrosios grupių tiriamųjų savarankiškumo rezultatus, remiantis quickDASH klausimynu, nustatėme, kad savarankiškumo pokytis po ergoterapijos užsiėmimų didesnis pirmosios grupės pacientų negu antrosios grupės pacientų. Visų tiriamųjų dominuojanti ranka – dešinė. 

III. 3. Ergoterapijos poveikis tiriamųjų rankos funkcijos atgavimui ir savarankiškumo gerinimui

Aktyvios judesių amplitudės vidutinis pagerėjimas pirmosios ir antrosios grupių pacientams statistiškai reikšmingai skiriasi atlikus dilbio nugręžimo, dilbio atgręžimo, riešo lenkimo, riešo tiesimo, stipininio ir alkūninio nuokrypių judesius pažeistoje rankoje (p < 0,05). (9 lent.).

                  9 lentelė
Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos aktyvios judesių amplitudės matavimo rezultatai

	AJA (laipsniais)

	Tiriamųjų grupės

	Vidutinis

pagerėjimas
	p


	Dilbio nugręžimas

	I grupė

IIgrupė

	21,3 ± 0,5

23,7 ± 0,2

	<0,05

	Dilbio atgręžimas

	I grupė

IIgrupė

	25,1 ± 0,8

19,9 ± 0,7

	<0,05


	Riešo lenkimas

	I grupė

IIgrupė

	20,3 ± 1,3

24,7 ± 0,9

	<0,05


	Riešo tiesimas

	I grupė

IIgrupė

	23,2 ± 0,4

21,8 ± 0,8

	<0,05


	Stipininis nuokrypis

	I grupė

IIgrupė

	21,5 ± 1,4

23,6 ± 1,1

	<0,05


	Alkūninis nuokrypis

	I grupė

IIgrupė

	27,6 ± 0,9

17,4 ± 1,2

	<0,05



	
	
	
	
	


Remiantis „Mano-Vitnio-Vilkoksono“ testu, nustatėme aktyvios judesių amplitudės vidutinį pagerėjimą pirmosios ir antrosios grupės pacientams po ergoterapijos. Visų tiriamųjų dominuojanti ranka – dešinė. Pirmosios grupės tiriamiesiems, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, po ergoterapijos labiau pagerėjo dilbio atgręžimo (25,1 ± 0,8 laipsniai), riešo tiesimo (23,2 ± 0,4 laipsniai)  ir alkūninio nuokrypio (27,6 ± 0,9 laipsniai) judesių amplitudės negu antrosios grupės tiriamiesiems. 

Gauti rezultatai parodė, kad antrosios grupės tiriamiesiems, kuriems buvo pažeista kairė ranka, labiau pagerėjo dilbio nugręžimo (23,7 ± 0,2 laipsniai), riešo lenkimo (24,7 ± 0,9 laipsniai) ir stipininio nuokrypio (23,6 ± 1,1 laipsniai) judesių amplitudės negu pirmosios grupės tiriamiesiems (9 lent.). Gauti pirmosios ir antrosios grupės pacientų aktyvios judesių amplitudės vidurkių skirtumai statistiškai reikšmingai skiriasi (p < 0,05). 
Palyginus pirmosios ir antrosios grupės pacientų prieš ir po ergoterapijos plaštakos raumenų jėgos gautus vidurkius, nustatėme, kad po ergoterapijos pirmosios ir antrosios grupės pacientams pažeistos rankos plaštakos raumenų jėga statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05) (12 pav.). 
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų plaštakos raumenų jėgos vidurkius

12 pav. Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos plaštakos raumenų jėgos vidurkių palyginimas prieš ir po ergoterapijos


Palyginus pirmosios grupės pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, aktyvios judesių amplitudės vidurkius prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad po gydymo alkūnės ir riešo aktyvi judesių amplitudė statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05) (13 pav.).  
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant pirmosios grupės tiriamųjų aktyvios judesių amplitudės rezultatus

13 pav. Pirmosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos aktyvios judesių amplitudės palyginimas prieš ir po ergoterapijos


Palyginus antrosios grupės pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, aktyvios judesių amplitudės vidurkius prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad po gydymo alkūnės ir riešo aktyvi judesių amplitudė statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05) (14 pav.).
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant antrosios grupės tiriamųjų aktyvios judesių amplitudės rezultatus

14 pav. Antrosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos aktyvios judesių amplitudės palyginimas prieš ir po ergoterapijos

Palyginus pirmosios ir antrosios grupės pacientų vizualinės analoginės skausmo skalės rezultatų vidurkius prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad pirmosios ir antrosios grupės pacientams, patyrusiems alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, skausmas pažeistojoje rankoje statistiškai reikšmingai sumažėjo (p<0,05) (15 pav.). 
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų skausmo skalės vidurkius
15 pav. Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų skausmo skalės vidurkiai prieš ir po ergoterapijos


Palyginus pirmosios ir antrosios grupės pacientų quickDASH klausimyno gautų rezultatų vidurkius prieš ir po ergoterapijos, nustatėme, kad savarankiškumas pirmosios ir antrosios grupės pacientams statistiškai reikšmingai pagerėjo (p<0,05) (16 pav.). 
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas, lyginant pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų quickDASH klausimyno vidurkius
16 pav. Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų quickDASH klausimyno vidurkių palyginimas

Remiantis  „Mano-Vitnio-Vilkoksono“ testu, nustatėme, kad pacientai, patyrę dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, linkę į didesnes aktyvios judesių amplitudės reikšmes, o pacientai, patyrę kairės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, - į mažesnes reikšmes. Pagal „T Stjudent“ testą didelio plaštakos raumenų jėgos reikšmių skirtumo tarp pirmosios ir antrosios grupės pacientų nėra. Palyginus pirmosios ir antrosios grupės pacientų savarankiškumo rezultatus, remiantis quick DASH klausimynu, nustatėme, kad savarankiškumas prieš gydymą pirmosios grupės pacientams buvo labiau sumažėjęs negu antrosios grupės pacientams, po gydymo savarankiškumas labiau pagerėjo pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista dešinė ranka, negu antrosios grupės pacientams, kuriems buvo pažeista kairė ranka. Visų tiriamųjų (n=44), patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, dominuojanti ranka – dešinė.
TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS

Patyrus alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, sumažėja plaštakos raumenų jėga, sutrinka alkūnės ir riešo judesių amplitudė, to pasekoje gali sutrikti paciento savarankiškumas kasdienėje, darbinėje ir laisvalaikio veikloje. Esant alkūnkaulio ylinės ataugos lūžiui ranka imobilizuojama. Reabilitacija pradedama pirmomis dienomis po traumos. Labai svarbu paskirti tinkamus judesius po imobilizacijos. Naudingiausi yra aktyvūs plaštakos judesiai iki skausmo, bet ne „per skausmą“. 

Šiame darbe buvo ištirti 44 pacientai VŠĮ Dainavos poliklinikoje, ambulatorinės reabilitacijos poskyryje: 8 vyrai ir 36 moterys, patyrę alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį,  buvo suskirstyti į dvi grupes. Visų tiriamųjų dominuojanti ranka – dešinė. Pirmojoje grupėje buvo 22 pacientai, patyrę dešinės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį. Antrojoje grupėje buvo 22 pacientai, patyrę kairės rankos alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį. Pirmosios ir antrosios grupės tiramieji pažeistą ranką lavino ergoterapijos užsiėmimuose. Pacientai buvo tiriami 2 kartus: pirmą kartą prieš ergoterapiją, antrą kartą po 5 ergoterapijos procedūrų. Šių procedūrų metu buvo mokoma rankų lavinimo pratimų, buvo taikomos ergoterapinės priemonės, kad pagerinti judesių amplitudę sąnariuose, plaštakos raumenų jėgą ir savarankiškumą kasdienėje veikloje. Tyrime buvo vertinama alkūnės ir riešo sąnario judesių amplitudė, plaštakos raumenų jėga, skausmas pagal vizualinę analoginę skausmo skalę, savarankiškumas (pagal quickDASH klausimyną).

Gauti rezultatai parodė, kad, patyrus alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, sumažėja alkūnės ir riešo judesių amplitudė, plaštakos raumenų jėga, savarankiškumas. Palyginus pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų alkūnės ir riešo judesių amplitudės gautus rezultatus, nustatėme, kad reikšmingai skiriasi dilbio nugręžimas, dilbio atgręžimas, riešo lenkimas ir tiesimas, stipininis ir alkūninis nuokrypiai (p<0,05). Remiantis  „Mano-Vitnio-Vilkoksono“ testu, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientų aktyvios judesių amplitudės vidurkiai linkę į didesnes reikšmes lyginant su antrosios grupės pacientais.

Pirmosios ir antrosios grupės tiriamųjų aktyvios judesių amplitudės, plaštakos raumenų jėgos, savarankiškumo ir skausmo skalės vidurkiai statistiškai reikšmingai padidėjo po ergoterapijos procedūrų (p<0,05). Įvertinus gautus rezultatus, nustatėme, kad pirmosios ir antrosios grupės pacientų plaštakos raumenų jėga statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05). Palyginus dviejų grupių pacientų savarankiškumo, remiantis quickDASH klausimynu, vidurkių skirtumus, nustatėme, kad pirmosios grupės pacientų savarankiškumo vidurkių skirtumas nežymiai didesnis nei antrosios grupės pacientų. Palyginus pirmosios ir antrosios grupės pacientų skausmo skalės vidurkių rezultatus, nustatėme, kad skausmas abiejų grupių pacientams pažeistojoje plaštakoje po ergoterapijos statistiškai reikšmingai sumažėjo (p<0,05).

 Išanalizavus užsienio literatūrą, paaiškėjo, kad DASH klausimynas plačiai naudojamas pacientams, patyrusiems viršutinių galūnių traumas. Jane Case-Smith ištyrė 33 pacientus, kurie buvo patyrę viršutinės galūnės traumą ar turėjo operaciją. Tyrimo tikslas buvo įvertinti ergoterapijos efektyvumą. Tyrime taip pat buvo naudojama sutrumpinta DASH klausimyno versija ir duota užpildyti pacientams prieš ir po ergoterapijos. Ergoterpija turėjo teigiamą įtaką pacientų savarankiškumui. [54]

Užsienio moksliniuose tyrimuose plačiai išnagrinėti stipinkaulio tolimojo galo lūžiai, kurie dažniausiai sąlygoja stipinkaulio – alkūnkaulio tolimojo galo sąnario nestabilumą. To pasekoje gali įvykti alkūnkaulio tolimojo galo pagrindo arba ylinės ataugos lūžiai. Vokietijoje buvo atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo 30 pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį. Pacientų ranka po traumos buvo imobilizuota 5 savaites. Tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes: pirmojoje grupėje buvo 14 pacientų, antrojoje grupėje  - 16 pacientų. Visiems tiriamiesiems buvo matuojama plaštakos raumenų jėga ir aktyvi judesių amplitudė, taikomas ADL testas: pirmą kartą po imobilizacijos, antrą karta - po trijų mėnesių. Pirmosios grupės pacientai buvo mokomi pratimų pečiui, alkūnei, riešui ir pirštams, antrosios grupės pacientai taip pat buvo mokomi pratimų pečiui, alkūnei, riešui ir pirštams ir jiems dar buvo taikoma ergoterapija. Gauti rezultatai parodė, kad antrosios grupės tiriamiesiems, kuriems papildomai buvo taikoma ergoterapija, plaštakos raumenų jėga, aktyvi judesių amplitudė ir savarankiškumas pagerėjo labiau negu pirmosios grupės tiriamiesiems, kurie buvo apmokyti pratimų pečiui, alkūnei, riešui ir pirštams, bet nebuvo taikoma ergoterapija.
Šiame darbe buvo gauti rezultatai, kurie parodė, kad ergoterapija buvo efektyvi, esant alkūnkaulio ylinės ataugos lūžiui. Pagerėjo tiriamųjų plaštakų funkcinė būklė, savarankiškumas ir sumažėjo skausmas.
IŠVADOS
1. Įvertinus pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, rankos funkciją, nustatėme, kad pirmosios ir antrosios grupės tiriamiesiems prieš ergoterapiją labiausiai sumažėjusios buvo riešo lenkimo, tiesimo ir stipininio nuokrypio judesių amplitudės. Ženkliai sumažėjusi plaštakos raumenų jėga: pirmosios grupės - 1,3 ± 0,3 kg, antrosios grupės - 1,2 ± 0,3 kg. 
2. Įvertinus pacientų savarankiškumą, nustatėme, kad alkūnkaulio ylinės ataugos lūžis sutrikdo pacientų kasdienę, darbinę ir laisvalaikio veiklas. Pirmosios ir antrosios grupės pacientų savarankiškumas prieš ergoterapiją buvo sumažėjęs iki 63,2 ± 1,6 balų pagal trumpąjįDASH klausimyną.
3. Gauti rezultatai parodė, kad, taikant ergoterapiją, reikšmingai gerėja alkūnės ir riešo sąnarių judesių amplitudė, plaštakos raumenų jėga, savarankiškumas ir mažėja skausmas (p < 0,05). Pirmosios grupės tiriamiesiems po ergoterapijos labiausiai pagerėjo riešo lenkimo amplitudė - 27,4 ± 0,4 laipsniais. Antrosios grupės tiriamiesiems po ergoterapijos labiausiai pagerėjo riešo tiesimo amplitudė - 29,2 ± 0,6 laipsniais. Pirmosios grupės tiriamųjų pažeistos rankos plaštakos raumenų jėgos pokytis nustatytas didesnis (4,7 ± 0,7 kg) negu antrosios grupės tiriamųjų (4,6 ± 1,2 kg). Abiejų grupių tiriamųjų savarankiškumas po ergoterapijos pagerėjo iki 24,7 ± 1,1 balų pagal trumpąjįDASH klausimyną. Pirmosios ir antrosios grupės tiriamiesiems skausmas po ergoterapijos ženkliai sumažėjo.
PASIŪLYMAI IR REKOMENDACIJOS

Rankų mankšta, patyrus alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, yra svarbi gerinant rankos funkciją. Pažeista ranka pradedama lavinti po traumos ar operacijos ergoterapijos užsiėmimuose, tačiau pacientas pirmaiusia pats turi būti motyvuotas. Todėl labai svarbu, kad ligoniui būtų suteikta informacija apie jo traumą, kad jis galėtų būti aktyvus gydymo ir reabilitacijos proceso dalyvis. Baigus atlikti paskirtas ergoterapijos procedūras, pacientas neturėtų tuo apsiriboti ir galvoti, kad pažeistos rankos funkcija visiškai atsistatė. Ligonis turi būti apmokomas pratimų, stiprinančių rankos raumenis, didinančių judesių amplitudę. Pratimus, skirtus rankos lavinimui, išmoktus ergoterapijos užsiėmimuose pacientas turėtų atlikti ir namuose. Padidinti (su)spaudimo ir gnybio jėgai, gali būti naudojami namų apyvokos daiktai, tokie kaip skalbinių segtukai su spyruokle, skalbinių gręžimas. Gydytojui ar pacientui kylantis kūrybingas įprastų daiktų esančių buityje panaudojimas yra gydantis ir motyvuojantis.

Pažeistos rankos lavinimas turėtų būti tęsiamas nuolat, bet kokiu lygiu, kokiu pacientas gali atlikti iki skausmo. Funkcinių veiklų kategorijai priklauso veiklos, neduodančios galutinio rezultato, bet turinčios treniruojantį poveikį kasdienės veiklos įgūdžiams. Kasdienę veiklą imituojančios priemonės, turinčios daugybę atidarymo ir uždarymo įrenginių, suteikia pažeistos rankos lavinimui namuose praktikos ir padidina pasitikėjimą savimi. Jei reikia, ligoniui turi būti rekomenduojamos techninės priemonės, pritaikomi įtvarai.
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PRIEDAI
1 priedas. Alkūnkaulis.
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Alkūnkaulis (lot. ulna) - viršutinių galūnių kaulas. Kartu su stipinkauliu sudaro dilbio kaulus. Tai ilgasis kaulas, kurio kūnas yra trisienės prizmės formos. Viršutiniame jo gale yra gana masyvi atauga - alkūnė (oleacrum), kuri, įeidama į žastikaulio alkūninę įdubą, neleidžia rankai per daug išsitiesti per alkūnės sąnarį.

Alkūnkaulio dalys:

1. olecranon - alkūnė, 

2. incisura trochlearis - skridininė įlanka, 

3. processus coronoideus - vainikinė atauga, 

4. tuberositas ulnae - alkūninė šiurkštuma, 

5. corpus ulnae- alkūnkaulio kūnas, 

6. margo interosseus- tarpkaulinis kraštas, 

7. circumferentia articularis- sąnarinis apvadas, 

8. processus styloideus ulnae - ylinė atauga, 

9. incisura radialis ulnae - alkunkaulio stipininė įlanka. 
[17]
2 priedas. Plaštakos funkcinės būklės įvertinimo priemonės
Judesių amplitudės sąnariuose matavimui skirtas goniometras. Platus goniometras su 3 per vidurį einančiomis linijomis, palengvinačiomis galūnių centravimą matavimo metu. Skalė skaitoma nuo 0° iki 180° kas 5°.
[image: image19.emf]Goniometras[16]

Plaštakos raumenų jėgos įvertinimui naudojamas dinamometras (0-90kg).
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Dinamometras

Tūrinė plaštakos edemos matuoklė (voliumetras) skirta plaštakos tūriui matuoti naudojant tūrinį skysčio metodą. Plaštaka įmerkiama į vandens pripildytą indą. Vandens perviršis išteka į specialų indą, iš kurio jis supilamas į matavimo indą.
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Voliumetras [15]

3 priedas. Riešo pratimai
Šie pratimai nesukelia jokio skausmo. Pratimai skirti riešo stiprinimui: aktyvaus judesio amplitudės gerinimas (A, B, C), riešo tempimas, riešo lenkimas, dilbio atgręžimas ir dilbio nugręžimas, riešo lenkimo pratimai su priemonėmis, riešo ištempimo pratimai su priemonėmis, sugriebimo stiprinimas.
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[59]
4 priedas. Ergoterapinės priemonės.
Rankų treniruokliai:
Šie treniruokliai skirti plaštakos ir dilbio raumenų jėgai, griebimo stiprinimui, judesių koordinacijai gerinti.
· Rankos treniruoklis „FlexBar“. Plaštakos raumenims stiprinti, sąnarių stabilumui ir raumenų jėgai   didinti, smulkiąjai motorikai gerinti.Yra trijų skirtingų spalvų pagal kietumą: raudonas – minkštas, mėlynas – kietas, žalias – vidutinio kietumo.

[image: image23.jpg]



· Ergoterapinės masės „Therapy Putty“. Šios masės naudojamos ergoterapiniams pratimams esant silpnam sugriebimui ar siekiant nuimti įtampą. Yra keturių skirtingų spalvų pagal kietumą: geltona – minkščiausia, mėlyna – kiečiausia. Ergoterapinę masę atliekant plaštakos pratimus galima spausti, tempti, susukti, gnaibyti ir kt. Galima derinti kelių spalvų ergoterapines mases, kad išgautumėte reikiamą kietumą. 




· AIREX plaštakos ir dilbio treniruoklis skirtas treniruoti plaštakos ir dilbio raumenis po rankos lūžių, esant plaštakos sąnarių ligoms bei reabilituojant rankos funkcijas po kitų sužalojimų.
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[15]

· HANDMASTER Plus tempimo treniruoklis skirtas rankos, riešo, pirštų ir dilbio raumenų   stiprinimui.
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· THE Ultimate HAND HELPER treniruoklis skirtas rankos ir riešo raumenų stiprinimui.
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[59]

5priedas.
Smulkiosios motorikos lavinimas panaudojant ergoterapinę masę „Therapy Putty“:
1) Ergoterapinė masė išminkoma, padaroma plokščia forma. Plaštaka padedama ant masės, pirštai lenkiami ir tiesiami. Lavinama plaštakos griebimo jėga.
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2) Ergoterapinė masė iškočiojama, paimama į delną ir lenkiant pirštus masė spaudžiama.
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      3) Ergoterapinė masė spaudžiama delne.
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4) Masė padėta ant stalo, abiem delnais spaudžiama.
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5) Ergoterapinė masė suimama abiejomis rankomis ir tempiama į šalis.

[image: image33.png]



6) Ergoterapinė masė padedama ant stalo, abi rankos uždedamos ant masės, suvedamos per riešą ir atitraukiamos į šonus.

 [image: image34.png]



(Ergoterapijos specialistai, Norvegija)

6 priedas.

Trumpasis DASH klausimynas (quick DASH)

Šio klausimyno tikslas yra išsiaiškinti jūsų simptomus ir gebėjimą atlikti tam tikras veiklas. 

Prašau atsakykite į kiekvieną klausimą,  remdamiesi savo praeitos savaitės būkle. Apibrėžkite pasirinktą variantą (skaičių). 

Jeigu Jūs negalėjote ar neturėjote galimybės atlikti tam tikro veiksmo praėjusią savaitę, pasirinkite tą atsakymą, kuris tiksliausiai atspindėtų Jūsų būklę. 

Visiškai nesvarbu, kurią ranką Jūs naudojate atliekant veiksmą; prašau atsakykite remdamiesi savo galėjimu, neatsižvelgdami į tai, kaip Jūs atliekate tam tikrą veiksmą. 

Trumpasis DASH klausimynas (quick DASH)

Šio klausimyno tikslas yra išsiaiškinti Jūsų simptomus ir gebėjimą atlikti tam tikras veiklas 
	Prašau apibūdinkite savo gebėjimą atlikti išvardintas veiklas praėjusią savaitę.
	
	

	Apibraukite atitinkamą skaičių.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	jokių 
	nelabai
	vidutiniškai
	labai
	negaliu

	 
	sunkumų
	sunku
	sunku
	sunku
	atlikti

	1. Atidaryti sandarų stiklainį.
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Atlikti sunkius namų ruošos darbus.
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Nešti sunkų pirkinių krepšį 
	
	
	
	
	

	ar lagaminą.
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Nusiprausti nugarą.
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Naudotis peiliu pjaustant maistą.
	1
	2
	3
	4
	5

	6. Laisvalaikio veikla, kur reikalinga   
	
	
	
	
	

	panaudoti rankos, plaštakos jėgą
	
	
	
	
	

	( pvz. tenisas, golfas, kalimas
	
	
	
	
	

	plaktuku).(apibraukite skaičių)
	1
	2
	3
	4
	5

	
	visiškai
	šiek tiek
	vidutiniškai
	gana 
	labai

	 
	netrukdė
	trukdė
	trukdė
	nemažai
	trukdė

	7. Kiek Jūsų rankos ar plaštakos
	
	
	
	
	

	problemos praėjusią savaitę trukdė
	
	
	
	
	

	Jums  normaliai socialinei veiklai
	
	
	
	
	

	su šeima,  draugais,  kaimynais
	
	
	
	
	

	ar grupe?(apibraukite skaičių)
	1
	2
	3
	4
	5

	
	visiškai
	šiek tiek
	vidutiniškai
	labai 
	negalėjau

	 
	neribojo
	ribojo
	ribojo
	ribojo
	atlikti

	8. Ar praėjusią savaitę  rankos
	
	
	
	
	

	problema ribojo  Jūsų darbinę
	
	
	
	
	

	ir įprastą kasdienę veiklą?
	1
	2
	3
	4
	5

	Prašau įvertinti pateiktų simptomų sunkumą praėjusią savaitę (apibraukite skaičių)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	nėra
	švelnus 
	pakenčiamas
	labai 
	nepakeliamas 

	 
	 
	 
	 
	stiprus 
	 

	9. Rankos ir plaštakos skausmas.
	1
	2
	3
	4
	5

	10. Dilgčiojimas (duriantis ar 
	
	
	
	
	

	badantis) rankoje.
	1
	2
	3
	4
	5

	
	jokių 
	šiek tiek
	vidutiniškai
	labai
	tiek problemų,

	
	problemų
	problemų
	problematiška
	problematiška
	kad negaliu 

	 
	 
	 
	 
	 
	miegoti

	11. Ar turėjote paskutinę savaitę 
	
	
	
	
	

	miego sutrikimų dėl rankos skausmo?
	
	
	
	
	

	(apibraukitę skaičių)
	1
	2
	3
	4
	5


7 priedas.

ASMENS INFORMAVIMO FORMA

Darbo tema: „Ergoterapijos įtaką pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumo gerinimui“.

Jūs esate kviečiama(s) dalyvauti šiame tyrime. Atidžiai perskaitykite šį informacinį lapą ir paklauskite klausimų, kurie gali kilti. Tuomet nuspręskite, ar norite dalyvauti šiame tyrime.

Tyrimo tikslas: Įvertinti ergoterapijos poveikį pacientų, patyrusių rankų traumas, savarankiškumo atgavimui. 
Tyrimo uždaviniai:

1. Įvertinti pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, rankos funkcijos sutrikimą;

2. Įvertinti pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, savarankiškumą;

3. Įvertinti ergoterapijos poveikį rankos funkcijos atgavimui ir savarankiškumo gerėjimui.

Vertinant plaštakos raumenų jegą naudojame prietaisą, kuris vadinamas dinamometru, o judesius per riešo sąnarį įvertinti naudojame specialią liniuotę, kuri vadinama goniometru.  Savarankiškumo įvertinimui naudojame trumpąjį DASH klausimyną.

(Lietuvoje duomenų apie ergoterapijos efektyvumą po rankų traumų nėra, todėl labai svarbu surinkti pakankamai duomenų apie ergoterapijos taikymo poveikį šiems pacientams. Tai leis pagerinti viso reabilitacijos proceso kokybę, išanalizuoti ergoterapijos priemonių taikymo galimybes bei ypatumus).

Tyrimas savanoriškas ir nemokamas, jo metu pacientas nepatirs nepatogumų bei žalos. Pacientų tapatybė niekada nebus atskleista ir gauti duomenys slapti.

Esant neaiškumams prašome kreiptis į atsakingą vykdytoją Laimą Šimalytę, KMU Slaugos fakulteto ergoterapijos magistrantūros studijų II kurso studentę, tel. 8-674 25593, vykdomos temos mokslinis vadovas dr. J. Rapolienė, KMU reabilitacijos klinikos daktarė, tel. 8-686 88003.

Dėl vykdomos temos esnt reikalui galite kreiptis i Kauno Medicinos Universiteto bioetikos centrą, Mickevičiaus g. 9, Kaunas.
Temos mokslinis vadovas



dr. Jolita Rapolienė

Atsakinga vykdytoja




Laima Šimalytė
ASMENS SUTIKIMO FORMA

As, žemiau pasirašęs(-iusi), sutinku dalyvauti tyrime: „Ergoterapijos įtaka pacientų, patyrusių alkūnkaulio ylinės ataugos lūžį, svarankiškumo gerinimui“. 

Vykdantis tyrimą man išaiškino tyrimo esmę bei tikslą. Man buvo suteikta galimybė užduoti visus dominančius klausimus apie tyrimą. Išsamiai apsvarstęs(-iusi), aš sutinku bendradarbiauti su vykdančiu tyrimą.

Mano asmens tapatybė niekada nebus atskleista ir surinkti duomenys bus slapti. Pasinaudoti šiais duomenimis galės tik tyrėjas.

Perskaičiau ir pritariu ....................................................................................... 

                                       
(data ir parašas)

Vykdantis tyrimą ...............................................................................................





(data ir parašas)

8 priedas.

VIZUALINĖ ANALOGINĖ SKAUSMO SKALĖ 

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 
I     I     I     I    I     I     I     I     I     I     I 
0 — nėra skausmo 

1 – 4 balai — silpnas skausmas 

5, 6 balai — vidutinio stiprumo skausmas 

7, 8 balai — stiprus skausmas 

9, 10 balų — nepakeliamas skausmas 
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