PAGE  
10

KAUNO MEDICINOS UNIVERSITETAS

SLAUGOS FAKULTETAS

REABILITACIJOS KLINIKA
Ieva Žemaitienė
ASMENŲ, PATYRUSIŲ TRAUMINĮ GALVOS SMEGENŲ SUŽALOJIMĄ, MOTORIKOS IR PROTO BŪKLĖS ATSIGAVIMAS TAIKANT KINEZITERAPIJĄ ANKSTYVUOJU REABILITACIJOS ETAPU, PRIKLAUSOMAI NUO KOMOS TRUKMĖS

Magistro baigiamasis darbas

Darbo vadovė 
Dr. E. Lendraitienė

KAUNAS, 2010

KAUNO MEDICINOS UNIVERSITETAS

SLAUGOS FAKULTETAS

REABILITACIJOS KATEDRA

TVIRTINU:

Slaugos fakulteto dekanė

Prof. Dr. J. Macijauskienė
2010 06 

ASMENŲ, PATYRUSIŲ TRAUMINĮ GALVOS SMEGENŲ SUŽALOJIMĄ, MOTORIKOS IR PROTO BŪKLĖS ATSIGAVIMAS TAIKANT KINEZITERAPIJĄ ANKSTYVUOJU REABILITACIJOS ETAPU, PRIKLAUSOMAI NUO KOMOS TRUKMĖS

Magistro baigiamasis darbas

Darbo vadovė

Dr. E. Lendraitienė
2010 05 

Recenzentas 
             Darbą atliko 

.................................................................. 
             Magistrantė 
..................................................................                                           Ieva Žemaitienė
2010 06                                                                                                2010 05 

KAUNAS, 2010 

TURINYS 

4SANTRAUKA


5SUMMARY


6SANTRUMPOS


7ĮVADAS


9DARBO TIKSLAS


9UŽDAVINIAI


101. LITERATŪROS APŽVALGA


101.1. Trauminių galvos smegenų sužalojimų paplitimas, priežastys ir profilaktika


131.2. Galvos smegenų traumų klasifikacija


141.3. Klinika


151.4. Sunkaus trauminio galvos smegenų sužalojimo išeitys ir komplikacijos


161.5. TGSS patyrusių asmenų funkcinės būklės vertinimas


201.6. Reabilitacija


221.6.1. Kineziterapijos metodikos


231.6.1.1 Bobath metodas


241.6.1.2 Judesių mokymo programa (J. H. Carr ir R. B. Shepherd metodas)


251.6.1.3 Į tikslą orientuota terapija


272.
TYRIMO METODIKA


272.1. Tyrimo planavimas (organizavimas)


272.2. Tyrimo objektas ir tirtųjų atranka


282.3. Tyrimo metodai


302.4. Kineziterapijos tikslai, metodai ir priemonės


322.5. Statistinė analizė


333.
TYRIMO REZULTATAI


333.1. Tirtųjų kontingentas pirmo ir antro testavimo metu


363.2. Tirtųjų kontingentas trečio ir ketvirto testavimo metu


383.3. Motorikos vertinimas pirmo ir antro testavimo metu


463.4. Motorikos vertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu


513.5. Proto būklės vertinimas pirmo ir antro testavimo metu


583.6. Proto būklės vertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu


704.
REZULTATŲ APTARIMAS


735.
IŠVADOS


746.
LITERATŪROS SĄRAŠAS


807.
PRIEDAI




SANTRAUKA

I. Žemaitienė. Asmenų, patyrusių trauminį galvos smegenų sužalojimą, motorikos ir proto būklės atsigavimas taikant kineziterapiją ankstyvuoju reabilitacijos etapu, priklausomai nuo komos trukmės, magistro baigiamasis darbas/ mokslinė vadovė dr. E. Lendraitienė; Kauno medicinos universiteto, Slaugos fakulteto, Reabilitacijos klinika. – Kaunas, 2010, - p. 83
Trauminis galvos smegenų sužalojimas – viena sudėtingiausių šiuolaikinės medicinos problemų. Net ir taikant naujausias profilaktikos priemones, trauminiai galvos smegenų sužalojimai dažnėja ir jie vis sunkėja [39]. 

Darbo tikslas – įvertinti ligonių, patyrusių sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą, motorikos ir  proto būklės atsigavimą taikant kineziterapiją, priklausomai nuo komos trukmės. 

Tyrimo metodika. Duomenys rinkti Kauno medicinos universiteto galvos smegenų traumų skyriuje (pirmas ir antras testavimas) ir neuroreabilitacijos poskyryje (trečias ir ketvirtas testavimas). Tirtųjų kontingentą sudarė ligoniai, kurių sąmonės lygis pagal Glazgo komos skalę buvo įvertintas nuo 3 iki 8 balų. Motorikos ir proto būklės atsigavimo kaita prieš ir po kineziterapijos užsiėmimų pirmo ir antro testavimo metu buvo įvertinta 52 ligoniams, trečio ir ketvirto - 16. Į pirmą ir antrą testavimą įtrauktų ligonių amžiaus vidurkis – 44,38±11,9 metų, į trečią ir ketvirtą – 54,81±20,56 metų. 

Motorikos ir proto būklės atsigavimas nagrinėtas dviejose ligonių grupėse: pirmąją grupę sudarė ligoniai, išbuvę komoje iki vienos savaitės (pirmo ir antro testavimo metu - 26 asmenys, trečio – taip pat 6), o antrąją – išbuvę komoje daugiau nei dvi savaitės (pirmo ir antro testavimo metu - 26 asmenų, trečio ir ketvirto - 10). Ligonių motorikos atsigavimas buvo vertinamas pagal jos vertinimo skalę, proto būklės – pagal trumpą proto būklės tyrimo testą. 
Užsiėmimų metu buvo taikomos įprastinės kineziterapijos priemonės. 

Rezultatai. Įvertinus motorikos atsigavimą antro testavimo metu tarp grupių buvo gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05), ketvirto testavimo metu šio skirtumo negavome (p>0,05). Taip pat, vertinant proto būklės atsigavimą, antro testavimo metu tarp grupių gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05), ketvirto testavimo metu statistiškai reikšmingo skirtumo negavome (p>0,05). Palyginus motorikos atsigavimą ketvirto testavimo metu su proto atsigavimu antro testavimo metu, nustatytas vidutinio stiprumo statistiškai reikšmingas ryšys (p<0,05). Lyginant motorikos atsigavimą antro testavimo metu su proto atsigavimu ketvirto testavimo metu, nustatėme silpną statistiškai nereikšmingą ryšį (p>0,05). 
Išvados. Komos trukmė turi įtakos motorikos ir proto būklės atsigavimui antro testavimo metu: ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nustatytas reikšmingai geresnis motorikos ir proto būklės atsigavimas taikant kineziterapiją nei ligoniams, buvusiems komoje daugiau nei dvi savaites (p<0,05).

SUMMARY

I. Žemaitienė. Individuals who experienced traumatic brain injury, recovery of motor and mental state through physical therapy in early stage of rehabilitation, depending on the duration of coma, master's thesis / supervisor, d. E. Lendraitienė; Kaunas University of Medicine, Faculty of Nursing, Rehabilitation Hospital. - Kaunas, 2010 - s. 83
Traumatic brain injury - is one of the most complicated problems in newdays medicine. Even using the newest equipment traumatic brain injuries are more frequent and severe [39]. 

The aim of this study - to assess patients who had severe traumatic brain injury, recovery of motor and mental state through physical therapy, according to coma duration. 

Methods. The data were taken from department of Brain injuries (the first and second testing) and section of neurorehabilitation (the third and four testing), Kaunas University of Medicine. The subjects were patients with severe traumatic brain injury, whose level of consciousness was evaluated from 3 to 8 points, according to Glasgow coma scale. Recovery of motor and mental status changes before and after physical therapy sessions on the first and second test were evaluated for 52 patients, a third and fourth - 16. The first and second testing included an average age of patients - 11.9 ± 44.38 years and in the third and fourth - 54.81 years ± 20.56. 

Recovery of motor and mental state of patients were studied in two groups: the first group consisted of patients who had coma till one week (the first and second testing - 26 persons, the third and fourth - 6), and the second – the second ones, who had coma more than two weeks (first and second testing - 26 subjects, a third and fourth – 10 subjects). Motor recovery of patients was assessed according to the Motor Assessment Scale, the state of mind - in Mini Mental State Examination test. 

During physical therapy procedures were treated using ordinary means.  

Results. After examining of motor recovery during second test between the groups were found a statistically significant difference (p<0,05), the fourth time of testing did not receive difference (p>0,05). Also, assessing the mental state of recovery during the second test between the groups were found a statistically significant difference (p<0,05), but the fourth time of testing did not receive a statistically significant difference (p>0,05). Statisticaly significant correlation was found between motor recovery during the fouth test and mental recovery of second test (p<0.05). According the results the weak statistically insignificant relationship between motor recovery the second test with mental state recovery during the fourth test, was determined (p>0.05). 

Conclusions. The duration of coma affect recovery of motor and mental state in the second test time: patients who had coma till one week observed significantly better recovery of motor and mental state using physical therapy than those who had coma more than two weeks (p<0,05). 

SANTRUMPOS

TGSS – trauminis galvos smegenų sužalojimas; 

KMUK – Kauno medicinos universiteto klinikos; 

GKS – Glazgo komos skalė; 

MVS – motorikos vertinimo skalė; 

TPBTT – trumpas protinės būklės tyrimo testas; 

KT – kineziterapija;

p – reikšmingumo lygmuo; 

r – koreliacijos koeficientas; 
m - aritmetinis vidurkis; 

sd – standartinis nuokrypis;
t – Stjudento kriterijus; 

lls – laisvės laipsnių skaičius. 
ĮVADAS
Trauminis galvos smegenų sužalojimas visame pasaulyje yra aktuali medicininė bei socialinė problema. Sužalojimo metu kinetinės energijos poveikis kaukolei ir galvos smegenims sukelia funkcinių ar morfologinių smegenų pokyčių ir sutrikdo jų veiklą [6]. Galvos smegenų sužalojimai dažnesni nei kitų kūno dalių ir sudaro apie 1/3 visų traumų. Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenimis pagrindinės mirties priežastys - traumos ir apsinuodijimai – 2008 m. vyrų tarpe užėmė trečią vietą, o moterų – ketvirtą po kraujo apytakos sistemų ligų bei onkologinių susirgimų [22]. Literatūros duomenimis, trauminis galvos smegenų sužalojimas yra pagrindinė jaunų žmonių (iki 45 metų) mirties priežastis [39]. 


Sunkiam trauminiam galvos smegenų sužalojimui būdingas ilgalaikis sąmonės netekimas, kuris gali tęstis dienomis ar net mėnesiais. Ši būsena vadinama koma [26]. Iš komos pabudusiam pacientui dažnai būna sutrikusios motorikos bei proto funkcijos [39]. Ligonių po sunkių ir vidutinio sunkumo TGSS gydymas ir reabilitacija kelia daug problemų, tačiau laiku ir tinkamai suteikta pagalba sumažina mirčių po TGSS skaičių  ir pagerina gydymo rezultatus [10]. Nustatyta, kad komos trukmė, samonės sutrikimo sunkumas, smegenų edemos buvimas, galūnių raumenų tonuso padidėjimas, raumenų jėgos sumažėjimas, judesių koordinacijos, pusiausvyros bei eisenos sutrikimai lėtina motorikos atsigavimą ankstyvajame reabilitacijos etape. Pažintinių funkcijų atsigavimui įtakos turi komos trukmė.

Kadangi iki šiol nėra efektyvaus medikamentinio gydymo po TGSS, o chirurginės operacijos toli gražu ne visuomet garantuoja visų pakenktų organizmo funkcijų visišką atsigavimą, reabilitacijos priemonės, pradėtos taikyti ankstyvuoju ligos periodu išlieka vienu iš pagrindinių TGSS gydymo metodų [2]. Kineziterapija yra viena iš sudedamųjų reabilitacijos grandžių, nukreiptų į pacientų įvairių komplikacijų profilaktiką (pneumonijos, kontraktūrų, tromboembolijos ir kt.), motorinės funkcijos gerinimą, pusiausvyros ir judesių koordinacijos lavinimą, pažinimo  ir suvokimo gerinimą. 
Literatūroje akcentuojama kineziterapijos svarba, atgaunant motorines bei proto funkcijas. Vieni užsienio autoriai nurodo, kad nuo komos trukmės priklauso motorikos ir proto būklės atsigavimas, kiti – kad užsitęsusi koma tik prailgina reabilitacijos laiką, kuris yra labai aktualus finansiniu atžvilgiu [79, 46, 76]. 

Tačiau Lietuvoje duomenų apie trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos bei proto funkcijų atsigavimą, priklausomai nuo komos trukmės, taikant kineziterapiją mums rasti nepavyko. 
Temos aktualumas

Šiuo darbu buvo siekiama atskleisti komos trukmės įtaką motorikos ir proto būklės atsigavimui, taikant kineziterapiją. Tai ypač svarbu ne tik kineziterapeutams, ergoterapeutams, gydytojams ir kitiems medicinos specialistams, kurie, atsižvelgdami į tai, parenka atitinkamas gydymo metodikas, priemones, darbo pobūdį, bet ir ligoniui bei jo artimiesiems. 

Tyrimo praktinė reikšmė yra susijusi su pateikiama rezultatų analize ir išvadomis, kuriomis gali pasinaudoti specialistai, dirbantys su sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusiais ligoniais, atkuriant motorikos ir proto būkles. 
DARBO TIKSLAS

Įvertinti ligonių, patyrusių sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą, motorikos ir proto būklės atsigavimą taikant kineziterapiją, priklausomai nuo komos trukmės. 

UŽDAVINIAI

1. Įvertinti ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, motorikos atsigavimą, pagal motorikos vertinimo skalę ankstyvuoju reabilitacijos etapu; 

2. Įvertinti ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, proto būklės atsigavimą, pagal trumpą proto būklės tyrimo testą ankstyvuoju reabilitacijos metu; 

3. Palyginti motorikos ir proto būklės atsigavimą, taikant kineziterapiją. 
1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Trauminių galvos smegenų sužalojimų paplitimas, priežastys ir profilaktika

Nelaimingi atsitikimai ir traumos – sudėtinga medicininė, demografinė, socialinė ir ekonominė problema, kadangi dėl nelaimingų atsitikimų dažniausiai miršta jauni ir darbingo amžiaus žmonės. Nepaisant to, kad atskiruose Lietuvos regionuose nelaimingų atsitikimų, apsinuodijimų ir traumų mažėja, tačiau mirtingumas nuo jų, lyginant su kitomis Europos šalimis, yra labai aukštas ir toliau intensyviai didėjantis [25], o mirties priežasčių struktūroje užima trečiąją vieta. Mirtingumas Lietuvoje 2008 m. dėl traumų ir apsinuodijimų buvo 231/100000 vyrų ir 53/100000 moterų. Tuo tarpu Europos Sąjungos šalyse 2009 m. jis buvo 61/100000 vyrų ir 21/100000 moterų [22].  
Pasak A. Preikšaičio ir S. Ročkos, TGSS reikšmingai dažniau patiria vyrai, daugiausia 20–59 metų. Dažniausia traumos priežastis – griuvimai. Vilniaus ligoninėse dažniausiai gydomi lengvą trauminį galvos smegenų sužalojimą (TGSS) (pagal Glazgo komos skalę (GKS) įvertinti 15–13 balų) patyrę pacientai. Tik kas šeštas nukentėjusysis patiria sunkią TGSS. Net trys ketvirtadaliai baigčių yra labai geros. Kas dešimtas galvos smegenų traumą patyręs žmogus miršta. Pusė žmonių, patyrusių sunkią traumą (3 balai pagal GKS), neišgyvena. Pasitvirtino ankstyvieji TGSS prognoziniai veiksniai: su blogesne baigtimi susijęs mažas balas pagal GKS atvykus į ligoninę, senyvas amžius, išsiplėtę, į šviesą nereaguojantys vyzdžiai, dideli pakitimai, matomi galvos kompiuterinėje tomogramoje [18]. 

Pasak S. T. Dawodu, vyrai TGSS patiria du kartus dažniau nei moterys. Tačiau šis santykio skirtumas mažėja didėjant amžiui, nes su amžiumi padaugėja TGSS atvejų, kurių priežastis yra griuvimai. Vyrų ir moterų mirtingumo dažnis dėl TGSS yra 3:1 [83]. 

Pirmoje lentelėje nurodomos pagrindinės vyrų ir moterų mirties priežastys Lietuvoje pagal Higienos instituto sveikatos informacijos centro duomenis [22]. Pastebimas ryškus skirtumas, kad moterys traumų, apsinuodijimų ir kitų išorinių priežasčių padarinius patiria rečiau negu vyrai [24].

Beveik dviem trečdaliams nukentėjusiųjų eismo įvykio metu nustatomas TGSS, o eismo įvykis kas antram nukentėjusiajam yra TGSS priežastis [12]. JAV dėl kritimų TGSS nustatomas 25 proc. žmonių, dėl užpuolimų ir smurto traumų – 15 proc., o dėl sporto traumų – 10 proc. [39]. JAV kasmet daugėja šautinių sužalojimų, kai nukentėjusieji dažniausiai miršta nepasiekę ligoninės (2/3), o mirštamumas siekia 90 proc. 
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1 pav. Pagrindinės vyrų ir moterų mirties priežastys Lietuvoje
Higienos instituto sveikatos informacijos centro duomenys
Pastaruosius metus didėjantys galvos sužalojimų ir traumų, apimančių keletą kūno sričių, rodikliai įvairiose amžiaus grupėse, leidžia manyti, jog šios daugybinės traumos patiriamos autoįvykių metu (2 pav.) [22]. Pagal amžių rizikos grupei priklauso asmenys 18−44 metų amžiaus (2 pav.) [24]. Dažniausiai kartu būna veido, galūnių, krūtinės ir pilvo organų sužalojimai, kurie labai pablogina gydymo rezultatus [22]. 

Beveik dviem trečdaliams nukentėjusiųjų eismo įvykio metu nustatomas TGSS, o eismo įvykis kas antram nukentėjusiajam yra TGSS priežastis [7]. JAV dėl kritimų TGSS nustatomas 25 proc. žmonių, dėl užpuolimų ir smurto traumų – 15 proc., o dėl sporto traumų – 10 proc. [39]. JAV kasmet daugėja šautinių sužalojimų, kai nukentėjusieji dažniausiai miršta nepasiekę ligoninės (2/3), o mirštamumas siekia 90 proc. 
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2 pav. Asmenų, kuriems 2001–2007 m. ambulatorinėse ir stacionarinėse sveikatos priežiūros įstaigose užregistruotos traumos, apimančios keletą kūno sričių, skaičiaus dinamika pagal amžiaus grupes
Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenys

Kas trečias žmogus, patyręs TGSS, būna girtas. Jennet nurodo, kad alkoholis didina traumos riziką [70]. L. Kalasauskas teigia, kad alkoholis sunkina diagnostiką ir tiesiogiai veikia potrauminius patofiziologinius mechanizmus, sutrikdoma širdies veikla ir kvėpavimo funkcija [12]. S. Winqvist nurodo, kad piktnaudžiavimas alkoholiu padidina TGSS pasikartojimo riziką [80]. 

Chambers, Rimel ir kiti autoriai nurodo, kad tokios komplikacijos, kaip galvos skausmai, miego sutrikimai, pablogėjusi atmintis, dėmesio sutrikimai, menkas savęs vertinimas, padidėjusi agitacija, agresija, depresija ir nerimas gali išryškėti iškart po traumos arba per tam tikrą laiką [84]. 

TGSS profilaktika 
Ji grindžiama žmonių savimonės ugdymu, vyriausybinėmis priemonėmis ir medicininiu švietimu. Gamybinių ir buitinių sužalojimų sumažės, kai piliečiai suvoks, kad jų sveikata yra jų turtas [12]. 

TGSS pobūdis dažnai susijęs su paciento amžiumi: vaikai dažniau susižaloja griūdami ir krisdami ar patekę į autoįvykį. Negalima palikti naujagimio ar vaiko be priežiūros, prie atvirų langų. Vaikai iki dvylikos metų turi būti vežami ant užpakalinių mašinos sėdynių, lengvesni nei 8 kg – specialiose kėdutėse, einant per gatvę reikia laikyti vaiką už rankos, visada eiti šaligatviu, o tamsiu paros metu dėvėti atšvaitus. 
Jaunų žmonių traumos dažniausiai atsitinka autoįvykių metu [16]. Pasak Kraus, Sorenson, Gabella ir kitų, teigiamas efektas buvo gautas, kai motociklininkai pradėjo dėvėti šalmus JAV ir Australijoje [70]. Be to, K. Russell, J. Christie, B. E. Hagel atliko tyrimą, ir teigė, kad apsauginiai galvos šalmai slidininkams ir snieglentininkams 35 proc. sumažina riziką patirti galvos arba kaklo traumą. Kai kurie ekspertai tikino priešingai, kad šalmas padidina riziką, patirti kaklo traumą, ypač, žemesnio ūgio žmonėms ir vaikams. Tačiau Kanados traumatologai negalėjo patvirtinti šio teiginio [65]. Šį tyrimą patvirtino ir anksčiau atliktas S. Sulheim, I. Holme, A. Ekeland, R. Bahr Norvegijos kalnuose atliktas tyrimas [72]. B.C. Liu, R. Ivers, R. Norton, S. Boufous, S. Blows atliko panašų tyrimą su motociklininkais, ir taip pat patvirtino, kad šalmai sumažina mirtingumo ir sužalojimų riziką [87]. 

Taip pat teigiamos reikšmės turėjo ir kelių eismo taisyklių apribojimai ir griežtesnė jų kontrolė, saugos diržų, apsauginių oro pagalvių ir vaikų kėdučių naudojimas automobiliuose. Deja, dažnai visą statistiką sugadina mėgėjų vairuoti išgėrus sukeltos autoavarijos, kurių padariniai dažniausiai būna labai skaudūs [12]. 

Sporto traumos taip pat dažnos: dalyvaujant potencialiai pavojinguose sportiniuose žaidimuose reikia dėvėti apsaugas. Vyresniems žmonėms nei 65 m. būtina reguliariai mankštintis, avėti patogią avalynę, pagrindinius daiktus laikyti lengvai pasiekiamose vietose, kad jų nereiktų siekti pasilipus ant kėdučių, nes pagrindinė traumų priežastis yra kritimai [16].
1.2. Galvos smegenų traumų klasifikacija

TGSS klasifikuojamas pagal juos sukėlusias priežastis, mechanizmą, sąmonės sutrikimo gylį ir kita. 

Atsižvelgiant į sužalojimo priežastis, skiriami eismo, buityje, treniruočių metu ir šautinės traumos. Jie svarbūs tik epidemiologijos požiūriu. 

Atsižvelgiant į topografinį ir patomorfologinį principą, skiriami skalpo, kaukolės ir smegenų sužalojimai. 

Skalpo sužalojimai – posausplėvinės (subaponeurozinės) kraujosruvos, nubrozdinimai, žaizdos. 

Kaukolės sužalojimai skirstomi į skliauto lūžius, kurie gali būti linijiniai, įspaustiniai, skeveldriniai, ir pamato lūžius – priekinės, vidurinės ir užpakalinės daubos, o taip pat – į atvirus ir uždarus.  

Smegenų sužalojimai skirstomi į smegenų sukrėtimą, sumušimą ir suspaudimą. 

Atsižvelgiant į sąmonės sutrikimo sunkumą, skiriamas lengvas, vidutinio sunkumo ir sunkus trauminis galvos smegenų sužalojimas. Jo sunkumas gali būti vertinamas pagal potrauminės amnezijos trukmę ar GKS. 

Dažnai lengvas TGSS gali komplikuotis ir pasidaryti vidutinio sunkumo ar net sunkus, jei ligonį, iš pradžių turėjusį visą sąmonę (GKS – 15 balų), teko operuoti dėl susiformavusios intrakranijinės hematomos (daugelio autorių duomenimis, 3–32 proc.). Dėl šios priežasties yra skiriamas pirminis ir antrinis smegenų pažeidimas. 

Pirminį smegenų pažeidimą lemia tiesioginis mechaninis poveikis smegenims ar smegenų kraujagyslėms. Antrinį smegenų pažeidimą gali sukelti vidiniai kaukolės (intrakranijiniai) ir bendrieji veiksniai. Intrakranijinės antrinio smegenų pažeidimo priežastys gali būti tam tikros vietos kraujosruvos, smegenų edema, kraujagyslių spazmai (vazospazmas), vandenė, infekcijos, epilepsija. Bendrieji veiksniai, sukeliantys antrinį smegenų pažeidimą, dažniausiai yra sisteminiai – hipovolemija, hipotenzija, hipoksija, anemija, hiperkapnija, vandens – elektrolitų pusiausvyros sutrikimai, karščiavimas ir pan. 

TGSS gydymo esmė yra antrinio pažeidimo profilaktika ar jo minimalizavimas [12]. 

1.3. Klinika

Visi galvos smegenų sužalojimus patyrę pacientai pagal sužalojimo sunkumą ir numatomą ligos eigą gali būti suskirstyti į rizikos grupes. 

Mažos rizikos grupė – tai pacientai su nesunkiais galvos smegenų sužalojimais. Kliniškai nustatoma tik subjektyvių simptomų – galvos skausmas, pykinimas, apžiūrint matyti kraujosruvų, patinimų, nubrozdinimų. Galvos nuotraukose gali būti linijinių kaukolės lūžių, bet jų nereikia specialiai gydyti. 

Vidutinės rizikos grupės pacientai traumos metu ar po jos buvo netekę sąmonės. Jie skundžiasi vis stiprėjančiu galvos skausmu, gali atsirasti traukulių, prasidėti vėmimas, sutrikti atmintis – amnezija. Šios grupės pacientams dažni kaukolės pamato, atviri ir impresiniai kaukolės skliauto lūžiai. Traumos pasekmes neretai sunkina alkoholinė ir vaistinė intoksikacija. Tokius ligonius reikia hospitalizuoti, ištirti, kartais intensyviai stebėti. 

Didelės rizikos grupės pacientai būna su pritemusia ar sutrikusia sąmone ne dėl šalutinių veiksnių – alkoholio, vaistų, metabolinių sutrikimų. Būna židininė neurologinė simptomatika. Tokius asmenis būtina hospitalizuoti, nuodugniai ištirti neurologiškai ir dažnai jiems būtina galvos kompiuterinė tomografija ar magnetinio rezonanso tomografija [12, 1]. 

Po lengvų TGSS pacientas nejaučia pasekmių, arba kurį laiką jaučia būdingus potrauminius reiškinius, tokius kaip galvos skausmą, greitesnį nuovargį, nerimą, atminties sutrikimus, gali būti emociškai labilus. Šie simptomai dažniausiai praeina 3 mėn. laikotarpiu, tačiau retesniais atvejais gali varginti ilgiau. Po vidutinių TGSS pacientams gali pasireikšti pažinimo, regėjimo, motorikos, emocinių, socialinių, seksualinių, profesinių pažeidimų. Po sunkių TGSS pasekmės būna sunkios ir gali pasireikšti paralyžiais, jutimų, pusiausvyros, koordinacijos sutrikimais, dezorientacija laike, vietoje, atminties sutrikimais, afazija, dizartrija, nevalinga dubens organų funkcijos veikla ir kitais sunkiais simptomais, labai ribojančiais biosocialines funkcijas. JAV po sunkių TGSS miršta nuo trečdalio iki pusės visų ligonių [20, 1]. 

1.4. Sunkaus trauminio galvos smegenų sužalojimo išeitys ir komplikacijos 

Liekamieji reiškiniai vertinami pagal Glazgo išeičių skalę, 1975 metais pasiūlytą Jennett ir Bond: 

1. Mirtis

2. Vegetacinė būklė, kai su pacientu nėra jokio psichologinio kontakto. Skirtingai nuo komos būklės, ligonis gali atsimerkti, kartais pastebimi akių judesiai, atsistato miego–būdravimo ciklai, galimi įvairūs spontaniniai bei refleksiniai nesąmoningi kūno judesiai. Vegetacinė būklė konstatuojama, jei pacientas neatgauna sąmonės, per 30 dienų nuo atsimerkimo.

3. Sunkus negalumas (bejėgiškumas), kai pacientas sąmoningas, tačiau nesugeba pilnai savęs apsitarnauti 24 val. per parą dėl fizinės ar elgsenos negalios.

4. Švelnus negalumas, kai pacientas nepriklausomas nuo aplinkinių, nors išlieka kai kurie fizinio ar/ir elgsenos neįgalumo požymiai. Dauguma jų gali dirbti, tačiau negrįžta į anksčiau buvusį darbą arba negali kokybiškai atlikti savo darbo.

5. Pilnas pasveikimas, kuomet grįžtama į buvusį darbą, pilna socialinė adaptacija. Galimi pastovūs tačiau švelnūs neurologiniai bei elgsenos sutrikimai, dažniausiai juos pastebi tik paciento artimieji. 
Galutinis rezultatas vertinamas praėjus 6 mėn. po traumos [26, 12, 33]. 

Siekiant nustatyti traumos sunkumą, numatyti išeitis ir paskirti tinkamiausią gydymą, reikia apibūdinti prognozinius veiksnius, tokius kaip GKS balus, amžių, potrauminės amnezijos periodą, vyzdžio refleksą į šviesą, kompiuterinės tomografijos rezultatus [28]. Šių ligonių reabilitacijos tikslai yra pagerinti jų neurologinę funkciją, suteikiant ligoniams kiek įmanoma didesnį nepriklausomumą, komplikacijų prevencija ir sudaryti priimtiną ligoniui aplinką. Nors gydymas akivaizdžiai yra svarbus siekiant sumažinti traumos sunkumą, reabilitacijos tikslas - pagerinti ligonio pažintinę ir funkcinę būkles - gali  reikšmingai įtakoti [30]. Reabilitacija prasideda ūmiu periodu ir gali tęstis visą gyvenimą [28]. Ūmaus periodo tikslas – apsaugoti nuo komplikacijų, kurios gali sukelti negalią. Tinkama padėtis, pasyvių judesių didinimo pratimai, gali apsaugoti nuo tokių komplikacijų kaip kontraktūros, pragulos ir giliųjų venų trombozės [28, 73]. Žymus funkcijos pagerėjimas daugeliui ligonių gali būti pasiektas jau ūmiu traumos periodu. Aplinkos pritaikymas, šeimos narių išsilavinimas taip pat yra svarbūs šiuo periodu ir komplikacijų prevencija daugiausiai priklauso nuo savaiminio neurologinio atsigavimo [37]. 

Autoriai sutinka, kad ankstyva reabilitacija turi teigiamą poveikį ligonių, patyrusių sunkų TGSS, išeitims [43]. Ūmios reabilitacijos metu, gali atsirasti daug komplikacijų, dėl ko uždelsiamas funkcinis atsigavimas, ko pasekoje atsiranda fizinių, pažintinių ir elgesio sutrikimų. Šios komplikacijos gali būti gydomos visą gyvenimą ir gali trukdyti ligoniui dalyvauti aktyvioje reabilitacijoje, prailginti patį reabilitacijos laiką ir padidinti jos kainą [35]. Reabilitacijos rezultatus neigiamai veikia komos trukmė, laiko tarpas, per kurį asmuo patenka į ligoninę, amžius, išsilavinimo lygis, gretutiniai sužalojimai, medicininės komplikacijos [28, 60, 82]. J. Irdesel ir kiti teigia, kad bedras komplikacijų skaičius didėja paraleliai su amžiumi ir išskiria šias komplikacijas ligoniams po patirto sunkaus TGSS: plaučių infekcijos, anemija, meningitas, spastiškumas,  pragulos, heterotopinė ossifikacija, giliųjų venų trombozė ir antrinis plaučių embolas, lūžiai [43]. Autoriai nurodo, kad ligonių, patyrusių sunkų TGSS, sergamumo ir mirtingumo dažnis vis dar išlieka aukštas [50]. Sunkų TGSS patyrusių asmenų mirtingumas dažniau pasitaiko ūmiu periodu [82, 43]. 

J. Irdesel ir kiti teigia, kad pažintinių funkcijų atsigavimas yra dar sudėtingesnis procesas nei kiti neurologiniai sutrikimai. Idėja pradėti pažintinių funkcijų atsigavimą, kai tik įmanoma ligoniams su pablogėjusia kognityvine funkcija, tampa vis labiau ir labiau priimtina. Kartu su komplikacijų prevencija ir standartinėmis reabilitacijos programomis pacientų su TGSS, pažintiniai ir elgesio reabilitacijos metodai ir tęsimas reabilitacijos programų per poūmį periodą padės pasiekti reabilitacijos tikslus [43]. 

1.5. TGSS patyrusių asmenų funkcinės būklės vertinimas

Literatūroje nurodoma, kad koma – ūminė grėsminga gilaus sąmonės sutrikimo būklė, sukelta struktūrinių ar metabolinių–toksinių smegenų pusrutulių ar (ir) smegenų kamieno pažeidimų. Ištiktajam komos išnyksta ir būdravimas, ir suvokimas (sąmonė) [64]. Koma paprastai yra trumpalaikė būklė, trunkanti keletą valandų ar dienų, rečiau savaičių, nors galima ir ilgalaikė, trunkanti metus ir ilgiau. 

Galvos smegenų sužalojimo stiprumą, sunkumą, klinikinę eigą ir baigtį lemia ne kaukolės kaulų pažeidimas, o galvos smegenų sužalojimas. GKS – praktiškiausia ir plačiausiai taikoma sąmonės sutrikimo sunkumo įvertinimo skalė. Ši skalė 1983 m. pasiūlyta Glazgo neurochirurgų G. Teasdale, B. Jennett, L. ir G. Murray; vėliau šiek tiek modifikuota pritaikant balų sistemą [6]. Tačiau originali GKS buvo išleista 1974 metais ir turėjo didžiausią galimų balų skaičių, kuris buvo 14. Po dviejų metų autoriai pasiūlė įvesti skirtumą tarp normalaus ir nenormalaus lenkimo (reakcija į skausmą), padidinęs „geriausią motorinį atsaką“ vienu balu. Šiandien kai kuriose Didžiosios Britanijos ligoninėse vis dar naudojama 14 balų GKS [14]. 

Peldžius nurodo, kad pagal GKS (1 lent.) skiriami tokie vertinimo kriterijai: 
15 – aiški sąmonė;
13–14 – apkvaitimas;
9–12 – soporas;
4–8 – koma;
3 – smegenų mirtis [23]. 

Kiti autoriai, pagal GKS nurodo sužalojimo sunkumo laipsnius: 
· lengvas, jei sąmonė 13-15 balų; 

· vidutinio sunkumo, kai sąmonė 9-12 balų; 

· sunkus, kai sąmonė – 8 ir mažiau balų [12,64, 33]. 

Įdomu tai, kad alkoholis beveik nepagilina komos, vertinant pagal GKS pacientams, patyrusiems TGSS, ir dėl to neverta atidėlioti gydymo [71]. 

Kalbant apie motoriką, jos vertinimui Carr ir kiti [31] siūlo naudoti motorikos vertinimo skalę (MVS) [33]. Autoriai nurodo, kad MVS yra tinkama vertinti neurologinių ligonių motoriką [31]. 

MVS buvo išvystyta kaip priemonė vertinti kasdienę motorinę funkciją pacientams po insulto [34]. Malouin, Pichard, Bonneau, Durand, & Corriveau teigia, kad MAS yra pagrįsta į užduotį orientuotu metodu įvertinimo, kuris vertina funkcinių užduočių atlikimą, o ne izoliuotą judėjimo struktūrą [55]. 

Galimas MVS versijas publikavo 1985 Janet H. Carr ir Roberta B. Shepherd. Skalės ypatybės: MVS susideda iš 8 užduočių, atitinkančių 8 motorines funkcijas. Pacientai atlieka kiekvieną užduotį 3 kartus, ir geriausias atlikimas yra užfiksuojamas. Vertinami šie gebėjimai: atsigulimas ant sveiko šono, atsisėdimas ant lovos krašto, pusiausvyra sėdint, atsistojimas iš sėdimos padėties, ėjimas, žasto ir dilbio judesiai, plaštakos judesiai, sudėtingi rankos judesiai. Taip pat vertinamas bendras tonusas, skirtas vertinti raumenų tonusą pakenktoje pusėje [31].

Vertinimas balais: visos užduotys (išskyrus bendrą tonusą) yra įvertinamos, naudojant 7 balų skalę nuo 0 – 6; 6 balai rodo geriausią motorinį atsaką. Bendro tonuso vertinimas yra pagrįstas nuolatiniu stebėjimu viso vertinimo metu. Keturi balai rodo normalų atsaką, daugiau nei 4 balai rodo išliekantį hipertonusą, ir mažiau nei 4 balai rodo įvairius hipotonuso laipsnius [31]. 

Maksimaliai galima surinkti 48 balus [55]. Sabari ir kiti autoriai teigia, jog, jei užduoties atlikimas yra įvertintas, pavyzdžiui, 4 balais, tai nebereikia jo vertinti pagal 3, 2, 1 ir 0 balų, nes tai   rodo, kad asmuo sugeba įvykdyti šiuos kriterijus [66]. Pavyzdžiui, kai kurios studijos parodė, kad pacientai, kurie galėjo užbaigti sudėtingiausią “sudėtingų rankos judesių” kriterijų (laikantis šukas ir šukuojantis plaukus už galvos), negalėjo atlikti lengvesnio kriterijaus (piešiant horizontalias linijas) [55, 63]. Tačiau Rebekah L. Pickering, Isobel J. Hubbard  , Kerry G. Baker  and Mark W. Parsons teigia priešingai, kad kiekvienas kriterijus turi būti vertinamas nepriklausomai nuo to, kokiu balu buvo įvertinta užduotis (ar 4, ar 1, ar 6), t.y. jie teigia, kad kiekvienas kriterijus turi būti atliktas ir tik tada galima vertinti užduotį, nes aukštesnis įvertinimas neparodo, kad asmuo sugeba įvykdyti žemesnio įvertinimo kriterijus [88]. 

MVS daugiausia kritikuojama dėl to, kad yra sudėtinga įvertinti bendrą tonusą, kadangi nėra jokių nurodymų dėl tonuso testavimo, kur tai turi būti testuojama ar kaip vertinti užduoties atlikimą, kai tonusas keičiasi tarp kojos, rankos, ir liemens [63]. Dėl šios priežasties, ši užduotis yra dažnai praleidžiama [55, 51]. 

Norint atlikti MVS testavimą asmenims, patyrusiems TGSS, yra reikalingos šios priemonės: chronometras, 8 guminiai kamuoliukai, polistirolio puodelis, kaučiukinis rutuliukas, taburetės,  šukos, šaukštas, rašiklis, 2 arbatos puodeliai, vanduo, parengtas lapas linijų piešimui, stiklainis, stalas.  

1985 m. Carr ir kt. konstatavo, kad MVS turi užtrukti maždaug 15 minučių, tačiau, naujesnėje literatūroje nurodoma, kad atlikimas trunka nuo 15 iki 60 minučių [55, 63]. 

Literatūroje nurodoma, kad nebūtinai reikia naudoti visą skalę – pavyzdžiui, viršutinės MVS galūnės vertinimas gali būti panaudotas nepriklausomai nuo likusios skalės arba vertinti tik vieną užduotį iš visos skalės, pavyzdžiui, ėjimą [52, 66, 47, 42]. 

Ši skalė gali būti naudojama neurologiniams pacientams. Kai kurie autoriai nurodo, kad MVS yra vertinama tiesioginio stebėjimo būdu ir neturi būti taikoma pacientams, kuriems reikalinga kineziterapeuto pagalba, kad atliktų testą. Tačiau pačioje skalėje nurodoma, kad testuotojas padeda pacientui atlikti judesį, pavyzdžiui, pacientas guli ant šono, pakelia galvą į šoną, bet negali atsisėsti ir pacientui padedama atsigulti ant šono (žiūrėti 1 priedą). Vertindami sunkios būklės pacientus ar pacientus su afazija, autoriai rekomenduoja, kad, nors vertinimas užima daugiau laiko, neurologiniams pacientams vietoj MVS naudoti sensomotorinį “Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery” (FMA) - kitą skalę, kuri įvertintų motorinį pacientų po insulto funkcionavimą. L. Johnson, ir J. Selfe atliko tyrimą, kuriame pacientus vertino naudodamiesi MVS ir Modifikuotu Rivermead'o Judrumo Indeksu, registruojant testo vertinimo laiką. Išvadose buvo teigiama, kad vidurkių skirtumas tarp abiejų skalių vertinimo balų buvo pakankamai mažas, kad kineziterapeutai galėtų naudotis viena skale, norėdami įvertinti neurologinių pacientų mobilumą. Modifikuotas Rivermead'o Judrumo Indeksas ir MVS yra pakankamai greitai vertinamos skalės ir galėtų būti abi propaguojamos naudoti įprastinėje klinikinėje praktikoje [44]. 

Be MVS taip pat siūloma Rivermead motorikos vertinimo skalė, kurią sudaro trys stambios dalys, kurios apima bendrą funkciją, liemens ir kojų funkciją ir rankų funkciją. Kiekvieną dalį sudaro 10–15 punktų, pavyzdžiui, bendrą funkciją sudaro vaikščiojimas, atsistojimas, atsisėdimas nuleistomis kojomis iš gulimos padėties. Kiekvienas punktas vertinamas 0 arba 1 balu ir kiekvienos dalies balai yra sumuojami [33]. 
Tačiau Low Choy ir kiti teigia, kad TGSS patyrusius pacientus kineziterapeutai turėtų vertinti naudodamiesi klinikinių išeičių kintamumo skale (Clinical Outcomes Variable Scale). MVS  nevertina judrumo invalido vežimėlyje ar persikėlimo įgūdžių, o šios dvi užduotys galbūt yra reikalingos mokinant asmenis po TGSS. Be to, Collen ir kt. Teigia, kad Rivermeado Motorinio Vertinimo skalė patikima matuojant stambiąją motorinę funkciją, bet viršutinės galūnės vertinimas nėra patikimas [53]. E. Ekstrand ir kiti patvirtina nuomonę, kad geriausia kineziterapeutams naudotis klinikinių išeičių kintamumo skale (Clinical Outcomes Variable Scale), juolab, kad jos atlikti tyrimai įrodo, jog ši skalė įgalina nuspėti ligonio gulėjimo laiką ligoninėje, prognozuoti efektingą paslaugų teikimo planavimą ūmiame periode bei poreikius namuose (ar kitoje įstaigoje) [36]. 

Kadangi TGSS patyrę asmenys dažniausiai susiduria su pažinimo – suvokimo problemomis, todėl šioms funkcijoms vertinti taip pat yra nemažai testų ir skalių. Vieni dažniausiai taikomų yra trumpas proto būklės tyrimo testas (TPBTT), Rancho Los Amigos pažinimo skalė ir kiti [83]. 


TPBTT (angl. Mini-Mental State Examination MMSE) – tai plačiai klinikinėje praktikoje naudojamas struktūrizuotas pažintinių (kognityvinių) funkcijų tyrimo metodas. Pažinimo sutrikimai, tokie kaip demensija ir delyras, dažnai sutinkami klinikinėje praktikoje. TPBTT buvo sukurtas kaip klinikinis psichikos būklės tyrimo instrumentas, skirtas organiniams psichikos sutrikimams nuo funkcinių psichikos sutrikimų atskirti bei pažinimo sutrikimų sunkumui, eigai ir gydymo rezultatams kiekybiškai įvertinti. Autoriai nurodo, kad TPBTT metodika gali būti naudojama mokant studentus bei gydytojus, kaip tirti psichikos būklės pažinimo aspektus bei mokslo tiriamajame darbe. Žodelis „mini“ reiškia, kad šiuo instrumentu vertinama ne psichikos būklė apskritai, o tik pažinimo funkcijos. Nuotaikos, mąstymo ir kiti psichikos sutrikimai TPBTT metodika nevertinami. TPBTT tiriamos tokios psichikos funkcijos, kaip orientacija laiko ir vietos atžvilgiu, dėmesys, žodžių registracija ir atsiminimas, kalba, sugebėjimas vykdyti žodines ir raštu pateiktas užduotis bei kopijuoti. 

Daugelis kliniškai reikšmingų demensijos simptomų, tokių kaip apraksija ar agnozija, sunkiai pastebimi, kai klinikinis tyrimas apsiriboja tik pokalbiu. Šie simptomai gali būti nustatyti tik atliekant specifines neuropsichologines užduotis. Be to, esant ankstyvosioms demensijos stadijoms ligoniai sugeba nuslėpti pažintinės veiklos sutrikimus, todėl atminties, kalbos ar vykdomųjų funkcijų sutrikimų klinikinio pokalbio metu galima nepastebėti. TPBTT padeda įveikti šias kliūtis ir objektyviai ištirti ligonio orientaciją, atmintį, dėmesį, supratimą, konstrukcinę ir ideacinę praksiją. TPBTT lengva išmokti naudotis, todėl šis metodas gali būti taikomas tirk bendrojoje praktikoje, tiek neurologiniuose ar psichiatriniuose centruose. 

TPBTT tyrimas ir duomenų įvertinimas trunka 10-15 minučių ir gali būti atliekamas pakartotinai, sekant ligonio pažinimo sutrikimų dinamiką. Vertinant TPBTT rezultatų dinamiką reikia nepamiršti, kad klinikinėje praktikoje dažnai pacientai serga dviem ligomis (pvz., delyru ir demensija). TPBTT rezultatų kitimas gali padėti šias ligas atskirti. TPBTT įvertinamas sudedant balus už kiekvieną teisingai atliktą užduotį. Minimalus testo rezultatas yra nulis, o maksimalus – 30. Jei balų mažiau nei 20, reiškia, kad pažeistos pažintinės funkcijos ir yra didelė delyro ar demensijos galimybė. Mungas siūlo tokią pažinimo funkcijų pažeidimo klasifikaciją: 0-10 balų sunkus pažinimo sutrikimas, 11-20 balų vidutinio sunkumo sutrikimas, 21-25 – lengvas pažinimo sutrikimas, daugiau nei 25 – pažinimo pažeidimo nėra. Klinikinėje praktikoje demensijos atrankai dažniausiai vartojama 23 balų riba. 

Nurodoma, kad pacientai mažai balų gali surinkti dėl kurtumo, blogo regėjimo, mutizmo, afazijos, protinio atsilikimo, kalbos nesupratimo, nenoro bendradarbiauti bei žemo išsilavinimo. Todėl prieš pradedant tyrimą svarbu, kad ligonis turėtų savo akinius ir klausos aparatą. Kita vertus, aukštesnio išsilavinimo žmonių pažinimo funkcijų blogėjimą TPBTT atspindės vėlyvesnėse ligos stadijose nei žemesnio išsimokslinimo žmonių. Be to, šis tyrimo metodas neatspindi pažintinės veiklos sutrikimų lokalizacijos [7]. 

1.6. Reabilitacija 
Daugelis autorių pažymi reabilitacijos svarbą asmenų, patyrusių TGSS. 

Janonienė D. teigia, kad kompleksinė reabilitacija efektyvi pacientams po galvos smegenų kraujotakos sutrikimų, nes gerina mobilumą, apsitarnavimą ir kalbą bei suvokimą [11]. Šiam teiginiui pritaria ir L. Varžaitytė: taikant kompleksinės reabilitacijos priemones, ligoniams, patyrusiems sunkų TGSS,  ankstyvos reabilitacijos eigoje ir jos pabaigoje, stebimas asmens savipriežiūros, ėjimo, lipimo laiptais pagerėjimas, tačiau ligoniai ir toliau išlieka priklausomi [21].

Iš išgyvenusių TGSS pacientų tik daliai iš karto galima vykdyti aktyvias reabilitacijos priemones. Teisingai parinkti laiką aktyviai reabilitacijai – labai svarbus uždavinys. Lietuvoje, kaip ir daugelyje šalių, reabilitacijai skirtas ribotas laikas ir jis turi būti panaudotas maksimaliam funkcijų sugrąžinimui. Jei to padaryti neįmanoma dėl nepakankamo paciento sąmonės lygio ar motyvacijos stokos, reabilitacija neduos reikiamų rezultatų [20]. 

Po smegenų sužalojimo, iškyla organinė problema (ypač, jei kaktinė skiltis buvo pažeista) dėl motyvacijos stokos. Tai charakterizuojama kaip nesugebėjimu susidoroti su sunkumais ir nesugebėjimu užbaigti pradėtų darbų. Šis elgesio tipas gali pasireikšti vienu ar keliai toliau išvardytais punktais: 1) nesugebėjimas nustatyti, ką ligonis nori įvykdyti, 2) problemos, kurios kyla atliekant "žingsnis po žingsnio" užduotis,ir dėl to tikslas yra nebesiekiamas, 3) sunkumai, sutelkiant energiją ar pastangas, siekiant pradėti užduotį, 4) nusivylimo ar kitų problemų įveikimo sunkumas, 5) realistinių ir konstruktyvių tikslų užsibrėžimo stoka, ir 6) sunku pasiekti norimą rezultatą socialiai priimtinu būdu [75]. Robert S.Marin ir Patricia A. Wilkosz teigia, kad pagrindiniai motyvacijos stokos sutrikimai yra trys: apatija, abulija ir kinetinis mutizmas [57]. 

Atkėlus pacientą, patyrusį sunkų TGSS, į specializuotą reabilitacijos skyrių per anksti, pastangos ir laikas bus išeikvoti tik rutininėms slaugos ir komplikacijų prevencijos priemonėms. Tai sėkmingai galėtų atlikti mažiau specializuoti ilgalaikės slaugos skyriai, kurių lovadienis kainuoja pigiau. Lietuvoje sunkų ir labai sunkų TGSS patyrusio ligonio reabilitacijos kursas valstybei kainuoja apie 6000 litų. Palyginimui Japonijoje tokių ligonių reabilitacijos kaina – 35 tūkst. JAV dolerių [20]. Visos išlaidos (tiesioginės ir netiesioginės) dėl galvos smegenų ligos 2004 metais sudarė 716 milijonų eurų arba 2% Lietuvos 2004 metų bendrojo vidaus produkto. Išlaidos vaistams sudarė tik 6% visų išlaidų, patirtų dėl galvos smegenų ligų. Iš visų parduodamų vaistų Lietuvoje, vaistai, skirti galvos smegenų ligoms gydyti, sudarė tik 8% [2]. Todėl į reabilitaciją ligoniai turėtų būti keliami jiems pradėjus vykdyti komandas, atsiradus norui bendradarbiauti. Apie ligonio pasiruošimą dalyvauti aktyvioje reabilitacijoje sprendžia fizinės medicinos ir reabilitacijos gydytojas kartu su gydančiu gydytoju. Kartais sunku atsakyti į klausimą – ar jau laikas pradėti aktyvią reabilitaciją, kokia paciento ligos prognozė, koks biosocialinių funkcijų sutrikimo laipsnis išliks ir po reabilitacijos? Personalui (ypač kineziterapeutui) svarbu žinoti, kokius realius reabilitacijos tikslus iškelti, kokį funkcinį savarankiškumo lygį pacientas pasieks po reabilitacijos, kokių kompensacinių priemonių prireiks, kur jis iš reabilitacijos skyriaus išvyks. Šie klausimai dar daugiau jaudina ligonio artimuosius, kurie sėkmingai gali įsijungti į reabilitacinės komandos darbą, suteikti informacijos apie ligonį: koks jis buvo prieš traumą, koks buvo jo gyvenimo būdas, pomėgiai ir kt. Taip greičiau galima rasti būdų ligoniui sudominti, įtraukti į aktyvų reabilitacijos procesą. Tuo pačiu artimieji įgauna būtinų slaugos, kineziterapijos, ergoterapijos įgūdžių, praversiančių ligoniui grįžus į namus. Žinoma, tiksliai numatyti pasveikimo galimybę kiekvienu atveju praktiškai neįmanoma. Tačiau tam tikri požymiai gali leisti numatyti geresnę ar blogesnę reabilitacijos prognozę [20].


U.Šukys ir A.Juocevičius teigia, kad mažesnį ar didesnį reabilitacijos efektyvumą nulemia ligonių motorinių ir aukštųjų psichinių funkcijų deficitas prieš reabilitacijos kursą [20]. 

E. Franckevičiūtė teigia, kad ligoniams, patyrusiems sunkią ar vidutinio sunkumo galvos smegenų traumą, ūmiame jos periode būna išreikšti motorikos sutrikimai: gebėjimas vartytis, atsisėsti, išlaikyti pusiausvyrą sėdint, horizontalus ir vertikalus persikėlimas, ėjimas, pagalbinių priemonių naudojimas, ėjimo ištvermė ir greitis, mobilumas važiuojant vežimėliu, rankų funkcijos. Tačiau taikant kineziterapiją, 90 proc. ligonių galima pasiekti gerą ir vidutinį kineziterapijos efektyvumą [8]. 

Marjo B. Rinne teigia, kad ligoniams, patyrusiems TGSS ir fiziškai atsigavusiems, visgi išlieka motorikos sutrikimų, tokių kaip sutrikusi pusiausvyra ir vikrumas, sutrikęs rankos ar/ir kojos ritmo jutimas [2]. 

Keren O., Reznik J. ir Groswasser Z. teigia, kad apie pacientų, patyrusių sunkų TGSS, motorinį atsigavimą negalima prognozuoti iškart po traumos – tai galima daryti tik ilgo reabilitacijos proceso metu, kuris tęsiasi net tada, kai pacientas grįžta namo. Tie patys autoriai teigia, kad įvairios laikinos intervencijos gali pagerinti motorikos atsigavimą [86]. 

1.6.1. Kineziterapijos metodikos
Kaip jau minėjome, ankstyva reabilitacijos intervencija gali būti naudinga funkciniam rezultatui: gydymas pradėtas per 20 dienų gali būti susijęs su gerais funkciniais rezultatais. Teoriškai ankstyva reabilitacija gali baigtis antriniu įgytu nenormaliu judesiu, taip pat galūnių neveiklumo išvengimu ryšium su raumenų-skeleto pakitimais [56]. Sergančiųjų sunkiu TGSS mobilumo atgavimas tiesiogiai priklauso ir nuo to, kokius metodus pasirenka kineziterapeutai.

Šiuolaikinio mokslo žinios, reabilitacijos proceso modernėjimas leidžia kineziterapeutams pereiti nuo pratimų atlikimo ar judesių skatinimo prie mokymo valdyti judesius nuo grynai empirinio, tai yra paremto patirtimi vaidmens, prie mokslo pasiekimų apie judesius naudojimo [59]. Šių dienų kineziterapeutams yra lengviau, nes įvyko lūžis neurologijos moksluose (dalinai moksle apie judesius), kurie labiau susieti su klinikine praktika nei pirmoje dvidešimto amžiaus pusėje. Bernstein,N., Gibson,J.J., Gentile,A.M., Evarts,E., Kilso,M., Turvey,W., Nashner,L.M., Vinter,D.A., Perry,J. tyrinėja žmogaus judesius, atlikdami užduotis neurofiziologiniu, biomechaniniu, fiziologiniu požiūriu ir pateikia teorinį jų pagrindimą. Šie tyrinėjimai skiriasi nuo ankstesnių neurofiziologijos ir fiziologijos tyrimų, kada buvo tiriamas izoliuotas judesio atlikimas viename sąnaryje [40].

Nuo 1950 metų kuriamos vis tobulesnės kineziterapinės metodikos. Jų pradininkai buvo kineziterapeutai praktikai: Bobath B.K., Brunnstrom S., Knott M. ir Voss D., Rood M.S. Šias metodikas kineziterapeutai taiko ir dabar, jos vadinamos žmonių, kurie sukūrė, vardais. Minėtos kineziterapijos metodikos grindžiamos autorių praktine patirtimi, klinikiniais ligonių stebėjimais ir to meto pasiekimais. 

Visgi šiandien dažniausiai yra diskutuojama apie Bobath metodą bei Judesių mokymo programą (J. H. Carr ir R. B. Shepherd metodas). Tačiau vienas metodas yra taikomas tik mokslinio tyrimo tikslais. Praktikoje dažniausiai taikoma į tikslą orientuota terapija. 
1.6.1.1 Bobath metodas

Šio metodo pradininkai yra vyras ir žmona Karel ir Berta Bobath [29]. Šis metodas naudojamas siekiant gerinti pažeistos kūno pusės judesių kokybę taip, kad abi kūno pusės dirbtų kartu kiek įmanoma harmoningiau. Tiesioginio kūno palaikymo tam tikrose padėtyse tikslas – aferentinės impulsacijos valdymas ir normalių posturalinių reakcijų skatinimas. Šio valdymo paskirtis – leisti ligoniui pajusti normalią aferentaciją ir normalius judesių modelius ir kartu slopinti nenormalią aferentaciją ir neteisingus judesių modelius [13].

Metodas grindžiamas prielaida, kad padidėjęs tonusas ir refleksų aktyvumas kyla dėl nepakankamo posturalinių mechanizmų slopinimo. Neteisingai atlikti judesiai slopina teisingus judesius. Tonuso kitimui įtakos daro judesiai, atliekami proksimalinėse liemens ir galūnių dalyse. Judesiai, atliekami priešinga spazminėms sinergijoms kryptimi, vadinami refleksus slopinančiais. Metodo esmė yra neteisingų judesių modelių pakeitimas teisingais, t. y. pirma slopinami neteisingi judesiai, po to mokomasi teisingų. Judesius ligonis turi atlikti be didelių pastangų, nes pastangos gali sukelti spazmus [13].

Procedūrų metu skatinami teisingi judesiai. Normali judesių koordinacija yra neįmanoma, kol yra aktyvūs toniniai refleksai. Refleksų slopinimas atliekamas naudojant specialias technikas ir ligonio kūno palaikymą tam tikrose padėtyse. Naudojamos statinės refleksų slopinimo padėtys. Kineziterapeutas pasyviai keičia nenormalius judesių modelius, kontroliuoja ir rankomis laiko kontroliuojamą paciento kūno dalį. Pagrindiniai kontrolės taškai yra: proksimaliniai - kaklas ir nugara, pečių lankas ir dubuo; distaliniai - čiurna, kojų pirštai, riešas, rankų pirštai. Judesių seka, mažinant liemens ir rankos lenkėjų spazmus, yra: galvos ir liemens tiesimas, žasto išorinė rotacija, dilbio tiesimas, riešo tiesimas supinuojant ir atitraukiant nykštį. Judesių seka mažinant kojos raumenų spazmus: šlaunies atitraukimas, išorinė rotacija ir blauzdos tiesimas, čiurnos dorzifleksija ir didžiojo kojos piršto atitraukimas. Judesių modelis mažinantis spazmus visame kūne: pečių lanko pasukimas dešinėn dubenį laikant neutralioje padėtyje ir atvirkščiai. Nenormalių posturalinių refleksų slopinimas yra derinamas su paciento aktyvinimu. Pacientui atliekant judesius, kineziterapeutas kontroliuoja posturalines reakcijas ir tonusą specialiuose taškuose. Tam naudojamos kelios kineziterapinės technikos. Kineziterapeutas pasirenka techniką priklausomai nuo to, kuriame atsigavimo lygyje yra ligonis. Šie lygiai yra trys:

• Pradinė vangi būklė.

• Spazmiškumas.

• Reliatyvaus atsigavimo laipsnis.

Pratimai raumenų jėgai lavinti nėra būtini dirbant Bobath metodu. Vieninteliai pratimai įveikiant pasipriešinimą yra tie, kada nugalima kūno svorio jėga.
1.6.1.2 Judesių mokymo programa (J. H. Carr ir R. B. Shepherd metodas)
Šį metodą sukūrė Australijos kineziterapeutės, pirmą kartą savo idėjas apie tai, kaip dirbti su neurologiniais ligoniais, jos publikavo 1980 m. Per dešimtmetį Australijos kineziterapeutės revizavo savo judesių mokymo programa ir išleido keletą knygų. Šis metodas grindžiamas judesių valdymo teorija, biomechanika ir grįžtamuoju ryšiu [32]. Programa remiasi idėja, kad judesių nereikia mokyti iš naujo, juos reikia atgaminti. 

Lietuvoje Judesių Mokymo Programos metodo pranašumą sutrikusių mobilumo funkcijų atgavimui, lygindama su kitomis populiariomis metodikomis ištyrė kineziterapeutė Gražina Krutulytė [13]. 

Programos tikslas - padėti neurologiniams ligoniams išmokti kasdienės veiklos judesių [13].

Pagrindiniai programos akcentai [13]:

• Kineziterapijos užsiėmimai yra mokymo procesas: ligonis turi mokytis ir pats kontroliuoti, stebėti, analizuoti tai, ko jis mokosi, mokymo procesas yra grindžiamas teorinėmis žiniomis apie praktinių užsiėmimų svarbą ugdant įgūdžius bei grįžtamojo ryšio svarbą.

• Biomechanikos žinios analizuojant judesius ir vykdant užduotį. 

Judesių mokymo programa pagrįsta prielaida, kad sergantis žmogus mokosi tokiu pat būdu kaip ir sveikas žmogus, todėl pagrindiniai programos principai kyla iš šio teiginio. Judesių mokymo programa pagrįsta keturiais veiksniais, kurie yra pagrindiniai mokant ligonį judesių: raumenų nereikalingo aktyvumo šalinimas, grįžtamasis ryšys, praktika (treniruotė), ryšys tarp liemens judesių ir galūnių judesių. Pagrindinis judesių mokymo programos elementas yra užduoties analizė ir jos įvertinimas [13].

Kineziterapinių procedūrų metu, judesių analizė ir treniruotė užima didžiausią judesių mokymo programos dalį ir yra suskirstyta į keturias pakopas: užduoties analizė, trūkstamų komponentų mokymas, užduoties mokymas, treniruotės [13].

Analizuojant užduotį ir užduoties atlikimą, remiamasi biomechanikos principais. Ligonių judesiai lyginami su sveikų žmonių judesiais ir tai yra svarbiausi duomenys vertinant judesių kokybę. Svarbios mokymo proceso dalys yra išaiškinimas, instrukcija ir grįžtamasis ryšys. Mokant judesių, kineziterapeutas vadovauja aiškindamas užduotį, instruktuoja, kaip ją atlikti, atliekant užduotį, palaiko pastovu grįžtamąjį ryšį. Jei kurio nors veiksmo neįmanoma mokyti ištisai, jis skaidomas į atskiras dalis. Daug dėmesio judesių mokymo programoje skiriama užduočiai išaiškinti, uždaviniams numatyti, verbaliniam grįžtamajam ryšiui. Ligoniai skatinami stebėti savo judesius ir gerinti jų kokybę analizuojant klaidas. Netinkamai atliktas judesys yra tarsi judesių mokymo programos dalis. Mokymasis vyksta taip pat kaip ir sveikų žmonių, t. y atliekant judesį daromos klaidos ir jos taisomos. Kita svarbi judesiu mokymo programos dalis yra užduotys savarankiškam darbui ir judesiu atlikimas mintyse [62].

Dirbant judesių mokymo programos metodu, kineziterapeutas savo rankomis nevaldo ligonio, t.y. ligonis pats atlieka judesius be kineziterapeuto pagalbos. Pagalbą rankomis kineziterapeutas naudoja tik palaikyti ar parodyti, kaip atliekamas judesys [62].

Kineziterapijos metodas, kurio esmė yra funkcinių judesių mokymas ir pratimų su tiksline užduotimi atlikimas (judesių mokymo programa) yra efektyvesnis negu metodas, kurio metu naudojami judesių slopinimo/skatinimo metodai [13]. 

1.6.1.3 Į tikslą orientuota terapija
Visgi pritariu He Huang, Steven L. Wolf ir Jiping He, kurie teigia, kad visame pasaulyje turėtų populiarėti į užduotį orientuoto grįžtamojo ryšio terapija, siekiant atkurti neuromotorinį sutrikimą [41]. Į šią terapiją įtraukiama visa reabilitacijos komanda. Į tikslą orientuotos terapijos metu specialistai, dirbantys su ligoniu, naudoja visas priemones ir metodus, kuriais siekiamas pagrindinis tikslas. Į „į tikslą orientuotą terapiją“ turėtų būti įtrauktas ne tik ligonis, bet ir šeimos nariai bei artimieji [49]. Viena iš terapijos dalių yra kineziterapija, kuri vis dažniau vadovaujasi naujausių tyrimų rezultatais. Akcentuojami į užduotį orientuoti pratimai, taip pat pasyvūs ir aktyvūs pratimai, leidžiantys išlaikyti raumenų ilgį [69]. 

Judesių ir motorinės kontrolės pažeidimai priklauso nuo patirto sužalojimo sunkumo. Netaisyklingų judesių atpažinimas yra tiesioginis kineziterapeuto darbas, parenkant teisingą kineziterapijos metodiką, siekiant išvengti netaisyklingų judesių arba kūno padėčių. Gydymas judesiu stimuliuoja sunkų TGSS patyrusių ir komos būsenos pacientų jutimus. Atlikdami pratimus, pacientai dažnai atmerkia akis. Net kineziterapeuto kalba procedūros metu gali sukelti stimuliuojantį poveikį. Atliekant pratimus paciento kvėpavimas gali tapti gilesnis, o tai teigiamai veikia jo kvėpavimo sistemą, ypač jei ligonis ilgą laiką buvo intubuotas [8]. 

Į tikslą orientuotos terapijos metu, siekiant išvengti komplikacijų, tokių kaip gilių venų trombozė, sutrikusi ar paralyžuotų raumenų kontrolė, sąnarių kontraktūros, opos, ar net atlikti judesį, kai tai atrodo neįmanoma pacientams, patyrusiems TGSS, Campbell J.M. rekomenduoja taikyti elektrostimuliaciją [85]. Vitenzon A.S. siūlo naudoti raumenų elektrostimuliaciją kaip metodą, siekiant atstatyti motorines funkcijas po patirto TGSS [77]. 

Norint išvengti ortostatinių reakcijų, reikia, kaip galima anksčiau pradėti aktyvinimą, ir naudoti elastines kojines ir elastinį liemens korsetą, keisti padėtį palaipsniui, ilginti stovėjimo, sėdėjimo laiką, vengti ilgalaikio gulėjimo. Laipsniškai pereinant į vertikalią kūno padėtį, didinamas krūvis apatinėms galūnėms ir stuburui [15]. 

Wongphaet P, Butrach W, Sangkrai S, Jitpraphai C. teigia, kad į tikslą orientuotos terapijos metu ligoniams, patyrusiems TGSS, reikia taikyti pažinimo, sensorikos, motorikos treniravimo metodikas [81]. 

Labai svarbu lavinti pažinimo ir suvokimo funkcijas, skatinant tam tikrus receptorius, taikant pratimus prieš veidrodį [12]. J.M. Mazaux ir E. Richer tai irgi pabrėžia, nurodydami, kad pacientams po TGSS pažinimo funkcijos atsigauna vėliau nei motorika [58]. 

Laurence M. Binder ; Mark P. Kelly ; Michael R. Villanueva ;Michelle M. Winslow teigia, kad motyvaciją labiau veikia lytėjimo priemonės ir žodinis įvykių priminimas nei komos sunkumas po TGSS [48]. 

L. Mailhan‌, Ph. Azouvi‌ ir A. Dazord‌ ištyrė 72 pacientus po sunkaus TGSS ir nustatė, kad pasitenkinimas gyvenimu nėra tiesiogiai susijęs su negalia po patirto TGSS [54]. 

Esant TGSS, į tikslą orientuotos terapijos metu pacientui rekomenduojama treniruoti mobilumo ir stabilumo įgūdžius gulint ant pilvo ir ant nugaros. Taikomi apsivertimo, kniūbsčios padėties išlaikymo remiantis į žemę alkūnėmis arba ištiestomis rankomis, liemens sukimo į priešingas puses, t.y., tokie judesiai, kai pečiai sukami į vieną pusę, o klubai – į priešingą, pratimai. Atkūrus judesių valdymą ir pagerėjus mobilumui gulint, pacientui rekomenduojama atlikti pratimus keturpėsčia, klūpint, sėdint ir galiausiai stovint [79]. Stovint mokoma perkelti svorį nuo vienos kojos kitai, atlikti įvairius liemens judesius: pasisukimus, pasilenkimus į šonus, pirmyn ir atgal. Po truputį mažinamas atramos paviršiaus plotas, naudojamos įvairios judančios platformos, minkšti paklotai [79].

Literatūros duomenų analizė rodo, kad yra nemažai testų bei skalių, skirtų asmenų, patyrusių TGSS ir buvusių komoje, funkcinei būklei vertinti. Taip pat siūloma ir nemažai vienos iš svarbiausių reabilitacijos grandžių – kineziterapijos – metodikų. Tačiau pasigendama duomenų apie kineziterapijos ypatybes skirtingą laiką išbuvusiems komoje po TGSS asmenims. Taip pat mažai akcentuojamas proto būklės bei motorikos atsigavimo laikas, nenurodoma, kuri iš šių savybių atsigauna greičiau, ir ar atsigavimui turi įtakos komos trukmė. 
2. TYRIMO METODIKA
2.1. Tyrimo planavimas (organizavimas) 
Eksperimentas buvo atliktas KMUK galvos smegenų traumų skyriuje ir KMUK neuroreabilitacijos poskyryje. Duomenys rinkti 2008 m. vasario – gegužės mėnesiais ir 2009 m. birželio – 2010 m. sausio mėnesiais. Buvo atlikti 4 testavimai: pirmas testavimas buvo atliktas KMUK galvos smegenų traumų skyriuje prieš pradedant taikyti kineziterapijos procedūras, antras testavimas – prieš išvykstant namo, į reabilitacijos ligoninę, sanatoriją ar slaugą (paskutinės kineziterapijos procedūros metu), 3 testavimas - KMUK neuroreabilitacijos poskyryje, prieš pradedant taikyti kineziterapijos procedūras (kai kuriems ligoniams antras ir trečias testavimai sutapo), ir ketvirtas – KMUK neuroreabilitacijos poskyryje prieš išvykstant namo (paskutinės kineziterapijos procedūros metu). Kineziterapijos užsiėmimai tiek KMUK galvos smegenų traumų skyriuje, tiek KMUK neuroreabilitacijos skyriuje buvo vykdomi kiekvieną darbo dieną individualiai kiekvienam ligoniui. Užsiėmimai KMUK galvos smegenų traumų skyriuje ligoniams vidutiniškai truko 20–30 minučių vieną kartą per dieną, o pirma ir paskutinė procedūra trukdavo apie valandą ar ilgiau. KMUK neuroreabilitacijos poskyryje ligoniams kineziterapijos procedūra vidutiniškai truko apie 30-40 minučių du kartus per dieną, o pirma ir paskutinė – apie valandą ar ilgiau. KMUK galvos smegenų traumų skyriuje ligoniams buvo atlikta 14,6±4,3 procedūrų, o neuroreabilitacijos poskyryje – 78,7±2,8 procedūros. 
Tyrimui atlikti buvo išduotas KMU Bioetikos centro leidimas. 
2.2. Tyrimo objektas ir tirtųjų atranka

Atsitiktinės  atrankos būdu į pirmą ir antrą testavimą buvo įtraukti 52 ligoniai, o į trečią ir ketvirtą testavimą - 16 ligonių. Jų sąmonės lygis ligos istorijoje pagal GKS buvo įvertinti 3 - 8 balais. 
Pagal tai, kiek laiko pacientas išbuvo komoje, vertinant Glazgo komos skale, buvo išskirtos dvi grupės: pacientai, išbuvę komoje iki vienos savaitės, ir pacientai, išbuvę komoje daugiau nei dvi savaites. Tiek pirmoje, tiek antroje grupėje galvos smegenų traumų skyriuje buvo po 26 ligonius (po 50 proc.). Neuroreabilitacijos poskyryje pirmąją grupę sudarė 10 ligonių, o antrąją – 6. Visiems ligoniams kineziterapijos programa, atgaunant motoriką ir proto būklę, buvo sudaryta ir atliekama, panaudojant įprastines kineziterapijos priemones ir metodus. 

Taip pat ligoniai į dvi grupes buvo suskirstyti pagal amžių: pirmąją grupę sudarė asmenys nuo 18 iki 44 metų (21 asmuo pirmo ir antro testavimo metu ir 5 asmenys trečio ir ketvirto testavimo metu), antrąją - nuo 45 iki 85 metų (31 asmuo pirmo ir antro testavimo metu ir 11 asmenų trečio ir ketvirto testavimo metu). 
Pirmo testavimo metu 6 ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, ir 6 ligoniams, buvusiems komoje daugiau nei dvi savaitės, proto būklė nebuvo įvertinta dėl sensomotorinės afazijos. Dėl tos pačios priežasties, trečio testavimo metu proto būklė nebuvo įvertinta 3 ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, ir 5 ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites. 

2.3. Tyrimo metodai 

Motorikos atsigavimas buvo vertinamas pagal MVS, kurią sudaro 9 punktai, o proto būklės atsigavimas - pagal TPBTT.
Prieš vertinant motorikos ir proto būklės atsigavimą, ligoniai ir jų artimieji buvo supažindinami su vertinimo procedūra. Tyrimas pagal MVS buvo pradedamas, kai pacientas buvo patogiai apsirengęs; rankovės turėjo būti atraitytos arba būti be marškinių. Kiekvieną užduotį ligonis atliko savarankiškai, tačiau, reikalui esant, buvo galima stovėti šalia testuojamojo asmens, suteikti jam atramą, tik aktyviai padėti atlikti veiksmą nebuvo galima. Kiekviena užduotis įvertinama 0–6 balų skalėje. Veiksmai pagal MVS buvo fiksuojami, remiantis paciento reakcija į specifines funkcijas. Bendras tonusas įvertinamas stebint raumenų tonusą testo atlikimo metu. Įskaičiuojamas geriausias ligonio veiksmo atlikimas, tačiau nebuvo galima parodyti, kuris ligonio veiksmas geriausias, nebuvo galima padrąsinti tiriamąjį atlikti dar geresnį veiksmą nei atliko. Ligonis turėjo pats pasakyti, kuris veiksmas buvo atliktas geriausiai, o jei negalėjo, tai įvertino testuotojas. 
Motorikos vertinimas buvo atliekamas šiltose palatose, išskyrus ėjimą, kuris buvo vertinamas koridoriuje einant pagal skalę reikalaujamą atstumą. Pacientams buvo pakartoti nurodymai, kaip atlikti užduotį, bei, esant reikalui, pademonstruoti. Užduočių vykdymas buvo atliekamas, atsižvelgiant į paciento emocinę būklę: jei ji buvo labili, bet kurioje testavimo vietoje buvo palaukiama 15 sek., paprašoma pacientą giliai įkvėpti ir nusiraminti, ir tuomet tęsiama procedūra, bet jei ligonio elgesys nepasikeisdavo, procedūra buvo nutraukiama bei pakartojama kitą dieną. 

Motorikos vertinimo trukmė – 30–60 minučių. Minimalus balų skaičius pagal MVS 0 balų, maksimalus - 48 balai plius raumenų tonuso vertinimo balai (kadangi visų užduočių geriausias įvertinimo rezultatas yra 6 balai, o raumenų tonuso – 4 balai). Tie, kurių motorika įvertinta 48 balais plius 4 balais įvertintas raumenų tonusas, jų nepriklausomumo lygis yra aukštas. Tiriamos šios funkcijos, kurios įvertinamos nuo 0 iki 6 balų: 

1. atsigulimas ant sveiko šono; 

2. sėdimasis ant lovos krašto iš pradinės padėties ant nugaros; 

3. pusiausvyra sėdint; 

4. atsistojimas iš sėdimos padėties; 

5. ėjimas; 

6. pečių lanko judesiai; 

7. plaštakos judesiai; 

8. sudėtingi rankos judesiai; 
9. bendras tonusas. 

Kadangi šiuo metu visame pasaulyje MVS yra dažniausiai naudojama moksliniais tikslais ir nėra nustatytų rezultatų vertinimo standartų, šios skalės pagalba gautus duomenis naudojome tik pokyčio įvertinimui. 

Proto būklę vertinome TPBTT, kuris apima orientacijos laike ir vietoje, įsiminimo, dėmesio, trumpalaikės atminties, kalbos, supratimo, rašymo, skaitymo, piešimo vertinimą. TPBTT skirtas nustatyti proto būklę [38]. 

Minimalus testo rezultatas yra 0, o maksimalus – 30. Ryškus pažinimo sutrikimas nustatomas, kai testo balų suma yra nuo 0 iki 10 balų, vidutinio sunkumo pažinimo sutrikimas – kai nuo 11 iki 20 balų, lengvas pažinimo sutrikimas – kai nuo 21 iki 24 balų, pažinimo sutrikimo nėra, jei testo TPBTT balų suma siekia 25 - 30 balų. TPBTT tyrimas ir duomenų įvertinimas truko 10-15 minučių.  Kaip jau minėjau, šis testas atliekamas prieš kineziterapijos procedūras, pakartotinai atliekamas po kineziterapijos procedūrų ir ligoniams, gulėjusiems neuroreabilitacijos skyriuje, prieš kineziterapijos procedūras (jei nebuvo įvertintas KMUK galvos smegenų traumų skyriuje) ir po reabilitacijos. Tokiu būdu buvo sekama ligonio proto būklės sutrikimų dinamika.

Testo atlikimą apsunkinti galėjo kurtumas, blogas regėjimas, rankų funkcijos sutrikimas, protinis atsilikimas, nenoras bendradarbiauti bei žemas išsilavinimas. Todėl prieš pradedant tyrimą buvo svarbu, kad ligonis turėtų savo akinius ir klausos aparatą. Esant sensomotorinei afazijai, ligonių proto būklė buvo nevertinama, bet jei antro, trečio ar ketvirto testavimo metu tiriamajam sensomotorinės afazijos nebebuvo, tai testas buvo atliekamas. 

2.4. Kineziterapijos tikslai, metodai ir priemonės
TGSS patyrusiems asmenims taikytos kineziterapijos tikslai: 

1. Tromboembolijų, kontraktūrų, pragulų, pneumonijos profilaktika; 

2. Pusiausvyros ir koordinacijos lavinimas; 

3. Raumenų jėgos lavinimas ir tonuso korekcija; 

4. Ištvermės didinimas; 

5. Judesių amplitudės didinimas; 

6. Eisenos korekcija ar mokinimas; 

7. Taisyklingų funkcinių judesių mokinimas; 

8. Suvokimo gerinimas. 
Iš kineziterapijos metodų buvo taikyta K ir N. Bobath, judesių mokymo programa [17]. Sudarant individualią kineziterapijos programą, atsižvelgiant į ligonio būklę, buvo parenkama atitinkama kūno padėtis. Dirbant su ligoniu remtasi judesių kontrolės ir judesio mokymo principais. Kineziterapija buvo individualizuojama, atsižvelgiant į ligonio judėjimo problemas, o pats ligonis procedūrų metu buvo skatinamas būti kuo aktyvesnis. Atliekant kineziterapiją, didelis dėmesys buvo kreipiamas kasdienių įgūdžių lavinimui, t.y. pats ligonis mokomas atlikti bent dalį kasdienių funkcijų (apsirengti, užsisegti sagas, pasiimti ir atgal padėti kineziterapijos metu naudojamas priemones ir kita [4]. 

Be jų, kineziterapijos procedūrų metu taikyti įprastiniai kineziterapijos metodai ir priemonės. Ligoniams po TGSS buvo taikomas gydymas padėtimi, vibracija, perkusija, pasyvi ir aktyvi kineziterapija galūnių ir liemens raumenims stiprinti, judesių amplitudei didinti, buvo lavinama judesių koordinacija ir pusiausvyra, didinamas bendras ligonių aktyvumas, ligoniai buvo mokomi funkcinių judesių (verstis ant šono, sėstis, persikelti iš lovos į ratukus, stotis, eiti) [4]. Be to, buvo taikomi ideomotoriniai pratimai, specialūs kvėpavimo pratimai, gydymas padėtimi. Svarbus uždavinys – ankstyva pacientų vertikalizacija. 

Kineziterapijos procedūrų metu taip pat buvo lavinamos pažintinės funkcijos. Ligoniai buvo mokomi sutelkti dėmesį į atliekamą judesį, skatinami atsiminti ir suvokti žodinę informaciją, todėl kineziterapijos užduotys buvo pateikiamos naudojant sąvokas „kairė“ ir „dešinė“, „lenkti“ ir „tiesti“, „kelti aukštyn“ ir „nuleisti žemyn“, „paimti“ ir „padėti“, „duoti“ ir „imti“ ir kt. Ligoniai buvo skatinami skaičiuoti atliekamus judesius (atminties, matematinių įgūdžių lavinimas). Kineziterapijos metu buvo naudojamos įvairios priemonės, todėl pateikiant užduotis buvo kreipiamas dėmesys į priemonių spalvą, svorį, formą, tuo būdu buvo lavinami suvokimai [4]. 

Kineziterapijos metodai ir priemonės buvo parenkami individualiai, atsižvelgiant į ligonio sąmonės būklę bei funkcinius sutrikimus: 

1. Komplikacijų (tromboembolijų, kontraktūrų, pragulų, spazmiškumo) profilaktikai skirtas gydymas padėtimi, pasyvūs ir pusiau pasyvūs pratimai galūnėms, liemeniui, masažas. 

2. Pneumonijos profilaktikai skirti statiniai ir dinaminiai kvėpavimo pratimai. 

3. Raumenų tonusui mažinti skirti pasyvūs raumenų tempimo pratimai, pasyvūs rotaciniai liemens judesiai, ortezai, raumenų antagonistų elektrostimuliacija. 

4. Raumenų tonusui didinti skirti pratimai su pasipriešinimu, vertikalizacija, svorio perkėlimo pratimai, elektrostimuliacija. 

5. Raumenų jėgos didinimui skirti pratimai su pagalba, aktyvūs pratimai bei pratimai su pasipriešinimu, su svoriais bei kitomis priemonėmis (minkymo masė, elastinės gumos, rankos treniruokliai „FlexBar“ (raudonas, žalias, mėlynas – priklausomai nuo esamos raumenų jėgos), „Thera Band“ kamuoliukai (geltonas, raudonas, žalias, mėlynas, juodas – taip pat priklausomai nuo paciento raumenų jėgos), espanderinis pirštų treniruoklis, įvairių svorių hanteliai ir svareliai tiek apatinėms, tiek viršutinėms galūnėms.). 

6. Judesių amplitudei didinti be pasyvių ar pusiau pasyvių pratimų, taikomi „draugiški judesiai“ (tai tokie judesiai, kai pacientas pats sau padeda atlikti nesveikos rankos judesius su sveikąja, tai yra suneria abiejų rankų pirštus ir, padedant sveikąja ranka, atlieka įvairius judesius, pavyzdžiui, tokius kaip tiesių sunertų rankų kėlimas aukštyn) [61]. 

7. Pusiausvyrai ir judesių koordinacijai gerinti skirti pratimai iš įvairių pradinių padėčių (ant keturių, sėdint, stovint, einant), pratimai ant „Gymnic“ kamuolių, minkštų paviršių, nestabilių plokštumų (“Airex“ pusiausvyros platformą, medinę pusiausvyros lentą, „Thera Band“ stabilumo treniruoklį), mažinant atramos plotą.

8. Aktyvių judesių mokymui ir skatinimui skirti ideomotoriniai pratimai, kūno svorio perkėlimo pratimai. Ligoniai buvo mokomi judėti lovoje, verstis ant šono, sėstis, stotis, eiti. 

9. Ištvermė buvo lavinama didinant pratimų pakartojimų skaičių, ilginant pratimo atlikimo trukmę, didinant tempą. 

10. Galvos svaigimui mažinti taikomas Cawthorne – Cooksey metodas (tai nesudėtingi pratimai, iš pradžių atliekami lovoje, vėliau sėdint, stovint, einant. Atliekami akių, galvos judesiai, vėliau tie patys judesiai atliekami mėtant kamuolį ar atliekant kitokį veiksmą). 

Kineziterapijos procedūros trukmė ir pratimų sudėtingumas, pakartojimų skaičius ir intensyvumas buvo parenkamas individualiai, atsižvelgiant į ligonio sąmonės būklę, amžių, fizinę buklę [4]. Visiems pacientams buvo rekomenduojami pratimai, kuriuos jie galėtų atlikti be kineziterapeuto pagalbos. O jei pacientas nėra pajėgus savarankiškai atlikti pratimus, tada į šį procesą įtraukiami artimieji. Su artimaisiais buvo aptarta paciento būklė, keliami artimieji ir tolimieji tikslai, uždaviniai. 

2.5. Statistinė analizė 
Statistinė tyrimo duomenų analizė atlikta SPSS 17.0 programa, grafiniam tyrimo rezultatų vaizdavimui naudota Excel 2007 for Windows programa. Nagrinėjamų požymių pasiskirstymui pasirinktoje imtyje įvertinti taikyta aprašomoji duomenų statistika (absoliutūs ir procentiniai dažniai). Kiekybiniai (intervaliniai) duomenys pateikiami kaip aritmetiniai vidurkiai (m) su standartiniu nuokrypiu (sd). Skirtumui tarp nepriklausomų imčių vidurkių įvertinti taikytas Stjdento t-testas, tarp priklausomų imčių- porinis t-testas. Požymių priklausomybei nustatyti skaičiuotas chi kvadrato (χ2) kriterijus, neparametrinių kriterijų dviem nepriklausomoms imtims – Mann-Whitney U testas, dviem priklausomoms imtims- Wilcoxon testas, skaičiuotas z kriterijus. Požymių ryšio stiprumui vertinti skaičiuotas Spearman koreliacijos koeficientas (r). Jei 0<|r|≤0,3, dydžiai silpnai priklausomi, jei 0,3<|r|≤0,7, vidutiniškai priklausomi, jei 0,7<|r|≤1, stipriai priklausomi. Koreliacijos koeficientas bus teigiamas, kai vienam dydžiui didėjant, didės ir kitas, neigiamas – kai vienam dydžiui didėjant, kitas mažės. Kai reikšmingumo lygmuo p ≤ 0,05, požymių skirtumas tiriamųjų grupėse laikytas statistiškai reikšmingu.

3. TYRIMO REZULTATAI
3.1. Tirtųjų kontingentas pirmo ir antro testavimo metu
Motorikos ir proto atsigavimas ir jos kaita po patirto TGSS prieš ir po kineziterapijos užsiėmimų pirmo ir antro testavimo metu buvo įvertinti 52 ligoniams, kurių sąmonės lygis pagal GKS buvo įvertinti 3 - 8 balais. Tyrime dalyvavusių vyrų ir moterų pasiskirstymas pavaizduotas 3 paveiklėlyje. 
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3 pav. Tirtųjų pasiskirstymas pagal lytį pirmo ir antro testavimo metu
Tirtųjų vidutinis amžius 44,38±11,9 metų. Jauniausiam ligoniui buvo 19 metų, o vyriausiam – 75. Tirtųjų vidutinis amžius vyrų ir moterų tarpe reikšmingai nesiskyrė (4 pav.) 
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4 pav. Vyrų ir moterų amžiaus vidurkiai pirmo ir antro testavimo metu
Pagal tai, kiek laiko ligonis išbuvo komoje, buvo išskirtos dvi grupės: asmenys, išbuvę komoje iki vienos savaitės, ir asmenys, išbuvę komoje daugiau nei dvi savaites. Pirmąją grupę sudarė 26 ligoniai (50 proc.), antrąją – taip pat 26 (50 proc.). Vyrams ir moterims komos trukmė statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05) (5 pav.). 
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5 pav. Vyrų ir moterų pasiskirstymas grupėse pagal komos trukmę pirmo ir antro testavimo metu
Taip pat ligoniai buvo suskirstyti į dvi grupes pagal amžių: pirmąją grupę sudarė asmenys nuo 18 iki 44 metų (40,4 proc. asmenų), antrąją – nuo 45 iki 75 metų (59,6 proc.). Vyrų ir moterų skaičius grupėse pagal amžių reikšmingai nesiskyrė (6 pav.). 
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6 pav. Vyrų ir moterų skaičius grupėse pagal amžių pirmo ir antro testavimo metu

Taip pat statistiškai reikšmingai nesiskyrė abiejų amžiaus grupių asmenų komos trukmė (7 pav.). 
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7 pav. Tirtųjų pasiskirstymas grupėse pagal amžių ir komos trukmę pirmo ir antro testavimo metu
Išnagrinėjus ligonių pasiskirstymą pagal TGSS priežastis, nustatyta, kad 23 tiriamieji TGSS patyrė eismo įvykio metu, 19 tiriamųjų TGSS patyrė dėl buitinių priežasčių, 3 – dėl sporto traumos ir septyniems tiriamiesiems TGSS priežastis neaiški. 

Aštuoniems ligoniams reabilitacija buvo tęsiama neuroreabilitacijos poskyryje (3 iš jų komoje buvo iki vienos savaitės, o 5 – daugiau kaip dvi savaites). Kituose reabilitacijos centruose tokiuose kaip Viršužiglio reabilitacijos ligoninėje, Birštono sanatorijose „Versmė“ ar „Tulpė“, gydymą tęsė 10 ligonių, komoje buvusių daugiau kaip dvi savaites, ir 8 ligoniai, komoje buvę iki vienos savaitės. Aštuoniolika ligonių buvo iškelti į slaugos ligonines, aštuoni išvyko į namus. 

3.2. Tirtųjų kontingentas trečio ir ketvirto testavimo metu
Trečio ir ketvirto testavimo metu ištirti 16 ligonių. Tyrime dalyvavusių vyrų ir moterų pasiskirstymas trečio ir ketvirto testavimo metu pavaizduotas 8 paveikslėlyje. 
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8 pav. Tirtųjų pasiskirstymas pagal lytį trečio ir ketvirto testavimo metu 

Tirtųjų vidutinis amžius 54,8±20,6 metų. Jauniausiam respondentui 19 metų, o vyriausiam – 78. Vyrų vidutinis amžius – 57,0±20,7 metai, moterų – 49,8±21,7 metai (p>0,05). 
Pagal tai, kiek laiko ligonis išbuvo komoje, vertinant GKS, buvo išskirtos dvi grupės: ligoniai, išbuvę komoje iki vienos savaitės, ir ligoniai, išbuvę komoje daugiau nei dvi savaites. Pirmąją grupę sudarė 37,5 proc. ligonių (iš jų 5 vyrai ir 1 moteris), o antrąją – 62,5 proc. (iš jų 6 vyrai ir 4 moterys). Vyrų ir moterų tarpe komos trukmė nebuvo statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05). 

Lygiai taip pat kaip pirmo ir antro testavimo metu, tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes pagal amžių: pirmąją grupę sudarė asmneys nuo 18 iki 44 metų, antrąją – nuo 45 iki 85 metų. Abiejų amžiaus grupių asmenų komos trukmė statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05) (9 pav.)

[image: image9.emf]20

45,5

80

61,5

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

<1 sav. >2 sav.

komos trukmė

procentai

>45 m

<44 m

 

9 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas grupėse pagal amžių ir komos trukmę trečio ir ketvirto testavimo metu
 Vyrų ir moterų skaičius grupėse pagal komos trukmę trečio ir ketvirto testavimo metu statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05) (10 pav.). 
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10 pav. Vyrų ir moterų skaičius grupėse pagal komos trukmę trečio ir ketvirto  testavimo metu
3.3. Motorikos vertinimas pirmo ir antro testavimo metu
Motorikos atsigavimas pirmo ir antro testavimo metu pavaizduotas 1 lentelėje. 

1 lentelė. Tiriamųjų motorinių gebėjimų įvertinimas pirmo ir antro testavimo metu
	Judesys
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)
	reikšmingumas

	Gulima ant sveikojo šono
	2,69±2,0
	3,88±2,0
	t=-8.855, lls=51, p<0.05

	Padėtis gulima ant nugaros: sėdimasis ant lovos krašto
	2,54±1,9
	3,77±2,0
	t=-9.64, lls=51, p<0.05

	Pusiausvyra sėdint
	2,29±1,7
	3,44±2,0
	t=-8.18, lls=51, p<0.05

	Atsistojimas iš sėdimos padėties
	1,69±1,6
	2,90±2,0
	t=-9.355, lls=51, p<0.05

	Ėjimas
	1,27±0,6
	2,37±1,9
	t=-8.46, lls=51, p<0.05

	Pečių lanko judesiai 
	2,60±2,0
	3,56±2,0
	t=-7.153, lls=51, p<0.05

	Dešinės rankos judesiai
	2,40±2,0
	3,27±2,0
	t=-6.872, lls=51, p<0.05

	Sudėtingi rankų judesiai
	2,02±2,0
	2,67±2,0
	t=-6.171, lls=51, p<0.05

	Bendras tonusas
	4,44±1,0
	4,37±0,8
	t=1.272, lls=51, p>0.05


Išnagrinėjus motorikos atsigavimą antro testavimo metu pagal MVS (žiūrėti 1 priedą) pagal lytį, nustatyta, kad reabilitacijos metu, taikant individualią kineziterapiją, motorika tarp vyrų ir moterų statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05) (11 pav.). 
Įvertinus motoriką pirmo ir antro testavimo metu pagal MVS (žiūrėti 1 priedą) pagal amžiaus grupes, nustatyta, kad prieš reabilitaciją tarp grupių statistiškai reikšmingai skyrėsi tik sugebėjimas eiti (13 pav.), o po reabilitacijos antro testavimo metu – tik „raumenų tonusas“ (p<0,05) (14 pav.); visi kiti gebėjimai statistiškai reikšmingai amžiaus grupėse nesiskyrė  (p>0,05) (12 pav.). 
[image: image11.emf]KINEZITERAPIJOS  POVEIKIS  MOTORIKAI  

PIRMO IR ANTRO TESTAVIMO METU  PAGAL  

LYTĮ

,0

,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

Gulima ant

sveikojo

Sėdimasis

ant lovos

Pusiausvyra

sėdint 

Atsistojimas 

Ėjimas 

Pečių

juostosRankosjudesiaiSudėtingi

rankų

Bendras

tonusas

balai

vyrai prieš KT

vyrai po KT

moterys prieš KT

moterys po KT


11 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos atsigavimas grupėse pagal lytį pirmo ir antro testavimo metu
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*-p<0,05, vertinant motoriką pirmo testavimo metu tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas
**-p<0,05 vertinant motoriką antro testavimo metu tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas
12 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos atsigavimas grupėse pagal amžių pirmo ir antro testavimo metu
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, kuriems virš 45 metų, nei tiems, kuriems iki 44 metų.
13 pav. Tirtųjų „ėjimo“ rezultatai prieš kineziterapijos procedūras grupėse pagal amžių pirmo testavimo metu
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, kuriems iki 44 metų, nei tiems, kuriems virš 45 metų.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, kuriems virš 45 metų, nei tiems, kuriems iki 44 metų.
14 pav. Tirtųjų „raumenų tonuso“ įvertinimas po kineziterapijos procedūrų grupėse pagal amžių antro testavimo metu
Po pirmo ir antro testavimo nustatyta, kad motorikos atsigavimas taikant kineziterapijos procedūras priklauso nuo komos trukmės – po kineziterapijos procedūrų tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau kaip dvi savaitės, gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (15 pav.). Taip pat pastebėjome tendenciją, kad greitas atsigavimas KMUK galvos smegenų traumų skyriuje turi įtakos greitesniam motorikos atsigavimui KMUK neuroreabilitacijos poskyryje. 
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**- p<0,05,  tarp grupių statistiškai reikšmingai skyrėsi po kineziterapijos procedūrų
15 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos atsigavimas grupėse pagal komos trukmę pirmo ir antro testavimo metu
Išnagrinėjome atidžiau tas užduotis, kuriose gautas statistiškai reikšmingas skirtumas. Antro testavimo metu „ėjimas“ pagal MVS E punktą (žr. 1 priedą) tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, po kineziterapijos procedūrų gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (16 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė antroje grupėje nei ligoniai, buvę komoje iki vienos savaitės.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė pirmoje grupėje nei ligoniai, buvę komoje daugiau nei  dvi savaites.
16 pav. Tirtųjų ėjimo rezultatai po kineziterapijos grupėse pagal komos trukmę antro testavimo metu
Nurodoma, kad vertinant paciento rankos funkciją stebimi motorikos sutrikimai, vienos kūno pusės nejautra, raumenų tonuso kitimai, savo kūno nesuvokimas, nesugebėjimas planuoti savo veiklos ar veiksmų, vyrauja agresyvumo priepuoliai [5]. Taikydami kineziterapiją sunkų TGSS patyrusiems ligoniams taip pat susidūrėme su panašiomis problemomis, vertindami „pečių lanko judesius“.  

Parinkus specialias kineziterapijos priemones, pritaikius gydymą padėtimi, „pečių lanko judesiai“ po kineziterapijos antro testavimo metu statistiškai reikšmingai pagerėjo (p<0,05), o tarp abiejų ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (17 pav.).
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nei tiems, kurie buvo komoje virš dviejų savaičių.
17 pav. Tirtųjų pečių lanko judesių rezultatai po kineziterapijos procedūrų grupėse pagal komos trukmę antro testavimo metu
Kineziterapijos procedūrų metu, daugumai ligonių nykščio opozicija pasirodė per daug sunki užduotis, o kai kurie vos sugebėjo atlikti riešo tiesimą. Gydymo pabaigoje daugumai sunkų TGSS patyrusių ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, pavyko savarankiškai pakelti puoduką nuo stalo ir pastatyti jį kitoje kūno pusėje, o ligoniams, buvusiems komoje daugiau nei dvi savaites, - atlikti riešo supinaciją, pronaciją.  Po kineziterapijos procedūrų tarp grupių gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (18 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nei tiems, kurie buvo komoje virš dviejų savaičių.
18 pav. Tirtųjų plaštakos  judesių rezultatai po kineziterapijos grupėse pagal komos trukmę antro testavimo metu
Tiriant sudėtingus rankos judesius buvo prašoma pakelti rašiklį (1 balas pagal MVS), perdėti želės rutuliukus iš vieno puodelio į kitą (2 balai pagal MVS),  nubraižyti horizontalias linijas iki vertikalios 10 kartų per 20 sekundžių (3 balai pagal MVS), nupiešti punktyrinę liniją (4 balai pagal MVS), pasemti su desertiniu šaukšteliu vandens, bei neišliejant įdėti šaukštelį į burną (5 balai pagal MVS), o taip pat išlaikyti šukas už galvos ir sušukuoti plaukus (6 balai pagal MVS). Visgi, kai kuriems asmenims pirmo testavimo metu rašiklio pakėlimas buvo neįveikiama užduotis, o kitiems antro testavimo metu – šukų laikymas už galvos neatrodė per daug pastangų reikalaujantis pratimas. Po kineziterapijos procedūrų antro testavimo metu atliekant sudėtingus rankos judesius tarp abiejų ligonių grupių nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys (p<0,05) (19 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie komoje buvo iki vienos savaitės.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nei tiems, kurie buvo komoje virš dviejų savaičių.
19 pav. Tirtųjų sudėtingų rankos  judesių rezultatai po kineziterapijos procedūrų grupėse pagal komos trukmę antro testavimo metu
Vertinant raumenų tonusą tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (20 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
20 pav. Tirtųjų raumenų tonuso įvertinimas grupėse pagal komos trukmę po kineziterapijos procedūrų antro testavimo metu
3.4. Motorikos vertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu
Motorikos vertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu pavaizduotas 2 lentelėje. 

 2 lentelė. Tirtųjų motorinių gebėjimų įvertinimas trečio ir ketvirto  testavimo metu
	Judesys
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)
	reikšmingumas

	Gulima ant sveiko šono
	3,94±1,1
	5,06±0,9
	z=-3,626,  p<0.05

	Padėtis gulima ant nugaros: sėdimasis ant lovos krašto
	3,75±1,2
	4,31±1,1
	z=-3,690,  p<0.05

	Pusiausvyra sėdint
	3,25±1,2
	4,31±1,1
	z=-3,153,  p<0.05

	Atsistojimas iš sėdimos padėties
	2,56±1,1
	3,63±21,5
	z=-3,314,  p<0.05

	Ėjimas
	1,88±1,0
	2,75±1,5
	z=-2,889,  p<0.05

	Pečių lanko judesiai
	3,44±1,5
	3,94±1,6
	z=-2,530,  p<0.05

	Plaštakos judesiai
	3,06±1,6
	3,56±1,8
	z=-2,271,  p<0.05

	Sudėtingi rankos judesiai
	2,13±1,5
	2,75±2,1
	z=-2,232,  p<0.05

	Bendras tonusas
	4,0±0,9
	4,06±0,9
	z=-1,000,  p>0.05


Išnagrinėjus 21 paveikslėlį pastebėta geresnė moterų atsigavimo tendencija. Motorikos atsigavimas taikant kineziterapiją tarp vyrų ir moterų ketvirto testavimo metu statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05). 

Išnagrinėjus motorikos atsigavimą pagal amžių pastebėta tendencija, kad jaunesnio amžiaus asmenų motorika atsigavo geriau, nei vyresnio (p>0,05) (22 pav.). 
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21 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos atsigavimas grupėse pagal lytį trečio ir ketvirto testavimo metu
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22 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos atsigavimas grupėse pagal amžių trečio ir ketvirto testavimo metu
Trečio testavimo metu, galima pastebėti, kad tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau kaip dvi savaitės, vertinant raumenų tonusą gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (24 pav.), tačiau ketvirto testavimo metu - statistiškai reikšmingo skirtumo negavome (p>0,05) (23 pav.). 
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*-p<0,05, vertinant raumenų tonusą trečio testavimo metu  tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas

23 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos atsigavimas grupėse pagal komos trukmę prieš ir po kineziterapijos procedūrų trečio ir ketvirto testavimo metu
[image: image24.emf]RAUMENŲ TONUSAS PRIEŠ KINEZITERAPIJĄ

0

33,3

66,7

60

20

20

0 20 40 60 80

kintantis tonusas- 3 balai

normalus tonusas- 4 balai

hipertonusas pusę procedūros

laiko- 5 balai

procentai

>2 sav.

< 1 sav.

*


*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
24 pav. Tirtųjų raumenų tonuso įvertinimas grupėse pagal komos trukmę prieš kineziterapijos procedūras trečio testavimo metu
Apibendrinant tyrimo rezultatus, nustatyta, kad tarp motorikos atsigavimo antro ir ketvirto testavimų reikšmingų skirtumų negavome (p>0,05) (25 pav.). 
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*-p<0,05, vertinant motorikos kitimą tarp pirmo ir trečio testavimų  buvo reikšmingas skirtumas.

25 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų motorikos kitimas pirmo, antro, trečio ir ketvirto testavimo metu
3.5. Proto būklės vertinimas pirmo ir antro testavimo metu
Proto atsigavimas KMUK galvos smegenų traumų skyriuje pavaizduotas 3 lentelėje. 

3 lentelė. Tirtųjų proto gebėjimų įvertinimas pirmo ir antro testavimo metu
	Užduotis 
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)
	reikšmingumas

	orientacija laike
	1,78±1,4
	3,48±1,3
	t=-13,102, lls=39, p<0.05

	orientacija vietoje
	1,6±1,6
	3, 45±21,4
	t=-10,158, lls=39, p<0.05

	įsiminimas
	2,08±0,8
	2,75±0,5
	t=-5,848, lls=39, p<0.05

	Dėmesys
	1,65±1,4
	2,75±1,7
	t=-8,630, lls=39, p<0.05

	Trumpalaikė atmintis
	1,8±0,9
	1,93±1,1
	Z=-4.883, p<0.05

	Daiktų pavadinimai 
	1,53±0,8
	1,91±0,3
	Z=-3,017, p<0.05

	Žodžių kartojimas
	0,8±0,3
	0,9±0,5
	Z=-4,359 , p<0.05

	Popieriaus lapo lankstymas
	0,78±0,3
	2,32±0,9
	Z=-5,174 , p<0.05

	Parašytos užduoties vykdymas
	4,44±1,0
	4,37±0,8
	Z=-3,317, p<0.05

	Sakinio rašymas
	0,63±0,5
	0,91±0,3
	Z=-3,162, p<0.05

	Piešinio kopijavimas 
	2,08±0,8
	0,82±0,4
	Z=-4,123, p<0.05


Vertinant proto būklę pagal lytį, statistiškai reikšmingo skirtumo negavome (p>0,05) (4 lentelė). 

4 lentelė. Tirtųjų proto gebėjimų įvertinimas pagal lytį pirmo ir antro testavimo metu

	Užduotis 
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)

	
	vyrai
	moterys
	vyrai 
	moterys

	orientacija laike
	1,77±1,4
	1,80±1,5
	3,62±1,3 
	3,0±1,4

	orientacija vietoje
	1,6±1,5
	1,6±1,1
	3,62±1,2
	2,9±1,9

	įsiminimas
	2,1±0,8
	2,0±0,8
	2,74±0,6
	2, 8±0,4

	dėmesys
	1,7±1,3
	1,5 ±0,6
	2,79±1,6
	2,6±1,9

	Trumpalaikė atmintis
	0,73±0,9
	1,0±0,9
	1,91±1,1
	2,0±1,1

	Daiktų pavadinimai 
	1,5±0,8
	1,6±0,7
	1,91±0,3
	1,9±0,3

	Žodžių kartojimas
	0,7±0,3
	0,9±0,3
	0,9±0,5
	0,8±0,5

	Popieriaus lapo lankstymas
	0,53±0,7
	1,5±1,0
	2,26±0,8
	2,5±1,0

	Parašytos užduoties vykdymas
	0,63±0,5
	0,9±0,3
	0,97±0,2
	0,9±0,3

	Sakinio rašymas
	0,67±0,5
	0,60±0,5
	0,91±0,3
	0,9±0,3

	Piešinio kopijavimas 
	0,4±0,5
	0,5±0,5
	0,82±0,4
	0,8±0,4


Įvertinus proto atsigavimą antro testavimo metu pagal TPBTT (žiūrėti 2 priedą) pagal amžiaus grupes, nustatyta, kad prieš ir po kineziterapijos procedūrų tarp grupių statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo (p>0,05) (5 lentelė). 

5 lentelė. Tirtųjų proto gebėjimų įvertinimas pirmo ir antro testavimo metu pagal amžiaus grupes 
	Užduotis 
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)

	
	<44 metai
	>45 metai
	<44 metai
	>45 metai

	orientacija laike
	2,0±1,5
	1,6±1,4
	3,8±1,4 
	3,3±1,4

	orientacija vietoje
	1,6±1,7
	1,6±1,5
	3,8±1,6
	3,3±1,2

	įsiminimas
	2,1±0,8
	2,1±0,8
	2,8±0,5
	2,7±0,6

	dėmesys
	1,5±1,4
	1,8 ±1,4
	2,9±1,6
	2,7±1,7

	Trumpalaikė atmintis
	0,7±0,9
	0,9±0,9
	2,0±1,1
	1,9±1,1

	Daiktų pavadinimai 
	1,6±0,7
	1,5±0,8
	1,9±0,3
	1,9±0,3

	Žodžių kartojimas
	0,6±0,2
	0,9±0,3
	0,6±0,5
	0,98±0,5

	Popieriaus lapo lankstymas
	0,95±1,0
	0,6±0,7
	2,4±0,9
	2,2±0,9

	Parašytos užduoties vykdymas
	0,8±0,4
	0,6±0,5
	0,9±0,2
	0,96±0,2

	Sakinio rašymas
	0,6±0,5
	0,7±0,5
	0,8±0,4
	0,96±0,2

	Piešinio kopijavimas 
	0,5±0,5
	0,4±0,5
	0,8±0,4
	0,8±0,4


Po kineziterapijos procedūrų proto būklės atsigavimas tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau kaip dvi savaites, statistiškai reikšmingas skirtumas gautas atliekant užduotis susijusias su orientacija laike, vietoje, dėmesiu, pieštuko ir laikrodžio atpažinimu, kai kurių žodžių pakartojimu (žr. 2 priedas) (p<0,05) (26 pav.).  
[image: image26.emf]KINEZITERAPIJOS  POVEIKIS  PROTINEI BŪKLEI  PIRMO IR ANTRO 

TESTAVIMO METU  PAGAL  KOMOS TRUKMĘ

,0

,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

Orientacija

laike

Orientacija

vietoje

Įsiminimas Dėmesys Trumpalaikė

atmintis

Daiktų

pavadinimai 

Žodžių

kartojimas

Popieriaus

lapo

lankstymasParašytos

užduoties

vykdymas

Sakinio

rašymas

Piešinio

kopijavimas 

balai

<1 sav. prieš

KT

<1 sav. po KT

>2 sav. prieš

KT

>2 sav. po KT

*** ***

*

**

**

**


*-p<0,05, vertinant proto būklę pirmo testavimo metu tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas

**-p<0,05, vertinant proto būklę antro testavimo metu tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas

***- p<0,05, vertinant proto būklę pirmo ir antro testavimo metu tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas

26 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų proto atsigavimas grupėse pagal komos trukmę pirmo ir antro testavimo metu
Gauti statistiškai reikšmingi skirtumai buvo išnagrinėti atidžiau. Pirmo testavimo metu daugumai pacientų buvo sutrikusi orientacija laike. Kineziterapijos metu ligoniams buvo aiškinama, kurie dabar metai, koks metų laikas, mėnuo, kuri mėnesio ar savaitės diena. Taip pat ir ligonio artimiesiems šiuos dalykus buvo rekomenduojama kartoti po kelis kartus per dieną. Po kineziterapijos procedūrų gebėjimas orientuotis laike pagerėjo (p<0,05), o tarp abiejų ligonių grupių nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (27 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nei tiems, kurie buvo komoje virš dviejų savaičių.
27 pav. Tirtųjų orientacijos laike  rezultatai antro testavimo metu grupėse pagal komos trukmę
Asmenims, patyrusiems sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą, dažnai būna sutrikusi orientacija vietoje. Todėl kineziterapijos procedūrų metu, ligoniams lavinome šią orientaciją liepdami atsistoti, pasilenkti pirmyn, tiesiant rankas pirmyn, ištiesti rankas į šalis, pasistiebti, keliant rankas aukštyn, atsitūpti, rankomis apglėbiant kelius, suktis ratu, pajaučiant asmeninę erdvę, kurioje stengiamasi nesiliesti prie aplinkoje esančių daiktų, žmonių. Taip pat eiti viena linija, eiti palei sieną koridoriumi, eiti nuo sienos iki sienos; parodyti, kur yra jo/jos palata, kur yra slaugių ar gydytojų kabinetas. Po kineziterapijos taikymo orientacija vietoje tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (28 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nei tiems, kurie buvo komoje virš dviejų savaičių.
28 pav. Tirtųjų orientacijos vietoje  rezultatai antro testavimo metu grupėse pagal komos trukmę
Taip pat statistiškai reikšmingas skirtumas gautas vertinant dėmesį pagal TPBTT tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites (p<0,05) (29 pav.). 
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
**- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, nei tiems, kurie buvo komoje virš dviejų savaičių.
29 pav. Tirtųjų dėmesio įvertinimo rezultatai antro testavimo metu grupėse pagal komos trukmę

Vertindami proto būklę, prašėme ligonių pasakyti daiktų pavadinimus (už pieštuko atpažinimą buvo skiriamas 1 balas, o už pieštuko ir laikrodžio – 2 balai). Po kineziterapijos, kurios metu buvo prašoma atpažinti naudojamas kineziterapijos priemones, daiktų atpažinimas tarp abiejų ligonių grupių gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) (30 pav.). 
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30 pav. Tirtųjų daiktų atpažinimo rezultatai antro testavimo metu grupėse pagal komos trukmę

Ankstyvojo reabilitacijos etapo pradžioje ištartus žodžius “be, taip, ne, ar dar” sugebėjo pakartoti 3 iš 20 asmenų, patyrusių sunkų TGSS ir buvusių komoje iki vienos savaitės, o buvusių komoje daugiau kaip dvi savaites – nei vienas asmuo nesugebėjo (p>0,05). Po kineziterapijos procedūrų antro testavimo metu tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje virš dviejų savaičių, sugebėjimas pakartoti šiuos žodžius skyrėsi statistiškai reikšmingai (p<0,05) (31 pav.). 
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31 pav. Tirtųjų žodžių kartojimo rezultatai po kineziterapijos grupėse pagal komos trukmę antro testavimo metu
3.6. Proto būklės vertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu
Proto būklė trečio ir ketvirto testavimo metu pavaizduota 6 lentelėje. Kaip matome, statistiškai reikšmingo skirtumo negavome vertindami šias užduotis: perskaityti ir padaryti tai, kas parašyta (“Užmerkite akis”), parašyti sakinį, nukopijuoti piešinį. Atliekant kitas užduotis pagal TPBTT, kineziterapijos efektyvumas buvo statistiškai reikšmingas (p<0,05). 
6 lentelė. Tirtųjų proto gebėjimų įvertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu
	Užduotis 
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)
	reikšmingumas

	orientacija laike
	3,06±1,3
	3,94±1,0
	Z=-2.724, p<0.05

	orientacija vietoje
	2,88±1,4
	3, 94±1,2
	Z=-2.850, p<0.05

	įsiminimas
	2,44±0,7
	2,94±0,6
	Z=-2.530,  p<0.05

	dėmesys
	2,31±1,6
	3,50±1,4
	Z=-3.165,  p<0.05

	Trumpalaikė atmintis
	1,56±1,2
	2,44±0,8
	Z=-2.724, p<0.05

	Daiktų pavadinimai 
	1,88±0,3
	2,13±0,3
	Z=-2.000, p<0.05

	Žodžių kartojimas
	0,25±0,4
	0,63±0,5
	Z=-2.449 , p<0.05

	Popieriaus lapo lankstymas
	1,94±0,9
	2,56±0,7
	Z=-2.428, p<0.05

	Parašytos užduoties vykdymas
	0,94±0,3
	1,0±0,1
	Z=-1.00, p>0.05

	Sakinio rašymas
	0,94±0,3
	1,00±0,1
	Z=-1.000, p>0.05

	Piešinio kopijavimas 
	0,81±0,4
	1,00±0,1
	Z=-1.732, p>0.05


Išnagrinėjus proto atsigavimą trečio ir ketvirto testavimo metu pagal TPBTT (žiūrėti 2 priedą) priklausomai nuo lyties, nustatyta, kad reabilitacijos metu, taikant individualią kineziterapiją, proto būklė tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05) (7 lentelė). 

7 lentelė. Tiriamųjų proto gebėjimų įvertinimas pagal lytį trečio ir ketvirto testavimo metu
	Užduotis 
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)

	
	vyrai
	moterys
	vyrai 
	moterys

	Orientacija laike
	3,3±1,3
	2,6±1,3
	4,0±0,9 
	3,8±1,3

	Orientacija vietoje
	3,1±1, 2
	2,4±1,7
	4,3±0,9
	3,2±1,6

	Įsiminimas
	2,5±0,7
	2,4±0,9
	3,1±0,5
	2, 6±0,5

	Dėmesys
	2,6±1,4
	1,8 ±0,9
	3,6±1,2
	3,2±1,8

	Trumpalaikė atmintis
	1,7±1,2
	1,2±1,1
	2,6±0,7
	2,2±1,1

	Daiktų pavadinimai 
	1,8±0,4
	2,0±0,1
	2,1±0,3
	2,2±0,4

	Žodžių kartojimas
	0,2±0,4
	0,4±0,5
	0,6±0,5
	0,6±0,5

	Popieriaus lapo lankstymas
	1,9±0,8
	12,0±1,0
	2,5±0,8
	2,8±0,4

	Parašytos užduoties vykdymas
	0,9±0,3
	1,0±0,1
	1,0±0,1
	1,0±0,1

	Sakinio rašymas
	0,9±0,53
	1,0±0,1
	1,0±0,1
	1,0±0,1

	Piešinio kopijavimas 
	0,8±0,4
	0,8±0,4
	1,0±0,1
	1,0±0,1


Įvertinus proto būklės atsigavimą trečio ir ketvirto testavimo metu pagal TPBTT (žiūrėti 2 priedą) pagal amžiaus grupes, nustatyta, kad prieš ir po reabilitacijos tarp grupių statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo (p>0,05) (8 lentelė). 
8 lentelė. Tiriamųjų proto gebėjimų įvertinimas trečio ir ketvirto testavimo metu pagal amžiaus grupes 
	Užduotis 
	prieš KT (m±sd)
	po KT( m±sd)

	
	<44 metai
	>45 metai
	<44 metai
	>45 metai

	orientacija laike
	3,4±1,5
	2,9±1,2
	4,4±0,9 
	3,7±1,0

	orientacija vietoje
	3,0±1,6
	2,8±1,3
	4,2±1,3
	3,8±1,3

	įsiminimas
	3,0±0,1
	2,2±0,8
	3,0±0,1
	2,9±0,7

	dėmesys
	2,8±1,6
	2,1 ±1,6
	4,0±1,7
	3,3±1,2

	Trumpalaikė atmintis
	2,0±1,0
	1,4±1,2
	2,6±0,9
	2,4±0,8

	Daiktų pavadinimai 
	2,0±0,1
	1,8±0,84
	2,2±0,4
	2,1±0,3

	Žodžių kartojimas
	0,2±0,4
	0,3±0,5
	0,4±0,5
	0,7±0,5

	Popieriaus lapo lankstymas
	1,8±1,1
	2,0±10,8
	2,4±0,9
	2,6±0,7

	Parašytos užduoties vykdymas
	1,0±0,1
	0, 9±0,3
	1,0±0,1
	1,0±0,1

	Sakinio rašymas
	1,0±0,1
	0,9±0,3
	1,0±0,1
	1,0±0,1

	Piešinio kopijavimas 
	0,8±0,4
	0,5±0,5
	1,0±0,4
	1,0±0,1


Iš 32 paveikslėlio matyti, kad tarp KMUK neuroreabilitacijos poskyryje besigydančių ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau kaip dvi savaites, prieš ir po kineziterapijos procedūrų vertinant proto būklę statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo (p>0,05), išskyrus atliekant užduotį „paimkite popieriaus lapą į dešinę ranką, perlenkite jį pusiau ir padėkite ant kelių“ (p<0,05) (33 pav.). 
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*- p<0,05, vertinant proto būklę ketvirto testavimo metu po kineziterapijos procedūrų tarp grupių buvo reikšmingas skirtumas.
32 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų proto atsigavimas grupėse pagal komos trukmę prieš ir po kineziterapijos procedūrų trečio ir ketvirto testavimo metu
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*- p<0,05 statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė ligoniams, buvusiems komoje daugiau kaip dvi savaites, nei tiems, kurie buvo komoje iki vienos savaitės.
33 pav. Tirtųjų sugebėjimas paimti popieriaus lapą į dešinę ranką, perlenkti pusiau ir padėti ant kelių vertinimo rezultatai po kineziterapijos grupėse pagal komos trukmę ketvirto testavimo metu
Apibendrinant proto būklės atsigavimą pirmo, antro, trečio, ketvirto testavimų, priklausomai nuo komos trukmės, po kineziterapijos procedūrų reikšmingai skyrėsi daiktų atpažinimas tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites (p<0,05), likusios užduotys prieš ir po kineziterapijos reikšmingai nesiskyrė (p>0,05) (34 pav.). 
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34 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų proto atsigavimas grupėse pagal komos trukmę pirmo, antro, trečio, ketvirto testavimo metu
Kaip matome iš 9 lentelės, daugumai ligonių, patyrusių sunkų TGSS, proto būklė, vertinant pagal TPBTT, buvo vidutinio sunkumo. 

9 lentelė. Tiriamųjų pažinimo sutrikimo sunkumo įvertinimas pirmo, antro, trečio, ketvirto testavimo metu pagal komos trukmę  
	
	Ligoniai, buvę komoje iki vienos savaitės (n/proc.)
	Ligoniai, buvę komoje daugiau nei dvi savaitės (n/proc.)
	Ligoniai, buvę komoje iki vienos savaitės (n/proc.)
	Ligoniai, buvę komoje daugiau nei dvi savaitės (n/proc.)

	
	Pirmas testavimas
	Antras testavimas
	Pirmas testavimas
	Antras testavimas
	Trečias testavimas
	Ketvirtas testavimas
	Trečias testavimas
	Ketvirtas testavimas

	0-10 balų- ryškus pažinimo sutrikimas
	10/50
	2/8,7
	12/60
	0
	0
	0
	1/16,4
	0

	11-20 balų- vidutinio sunkumo pažinimo sutrikimas
	9/45
	14/60,9
	7/35
	13/61,9
	7/70
	1/10
	3/50
	3/50

	21-24 balų- lengvas pažinimo sutrikimas
	1/5
	5/21,7
	1/5
	3/14,3
	2/20 
	4/40
	2/33,3
	1/16,7

	25-30 balų- pažinimo funkcija nesutrikusi
	0
	2/8,7
	0
	5/23,8
	1/10
	5/50
	0
	2/33,3


3.7. Motorikos ir proto būklės atsigavimo sąsajos taikant kineziterapiją
Tyrimo metu analizavome motorikos ir proto būklės atsigavimą ir tai, ar šie veiksniai turi kokios nors įtakos vienas kitam. 

Atlikta nagrinėjamų rodiklių koreliacinė analizė parodė, kad tarp beveik visų motorikos parametrų buvo tiesinė tiesioginė priklausomybė. Koreliacijos koeficientų (r) dydžiai svyruoja nuo   0,713 iki 0,988 ir parodo stiprų, teigiamą,  statistiškai patikimą požymių tarpusavio ryšį (p<0,05). 
Ėjimo ir atsistojimo (r=0,835, p<0,05) bei ėjimo ir pusiausvyros sėdint (r=0,878, p<0,05) tiesinė priklausomybė pavaizduota 35 ir 36 paveiksluose. 
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35 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų priklausomybė tarp ėjimo ir atsistojimo.
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36 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų priklausomybė tarp ėjimo ir pusiausvyros sėdint.

Įvertinus ryšio tarp įvairių protinės būklės rodiklių stiprumą matome, kad vyrauja vidutinio stiprumo, teigiamas, statistiškai patikimas ryšys. Koreliacijos koeficientų (r) dydžiai svyruoja nuo 0,699 iki 0,313. Tiesinė priklausomybė tarp orientacijos laike ir orientacijos vietoje (r=0,669, p<0,05) pavaizduota 37 paveiksle. 
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37 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų orientacijos laike ir orientacijos vietoje tiesinė priklausomybė.
Dėmesys yra viena iš pažinimo funkcijų, kuri leidžia atsirinkti vertingą informaciją, kurią gauname iš aplinkos. Po sunkaus TGSS daugeliui ligonių iškilo sunkumų išskiriant, kas reikalauja jo dėmesio, o kas neverta, todėl jie dažnai atrodė truputį suglumę ir pasimetę. Kasdienėje veikloje šis nesugebėjimas koncentruoti dėmesio pasireiškė irzlumu, suprastėjusia atmintimi, nuovargiu, impulsyvumu bei nesugebėjimu planuoti savo veiksmų ar atlikti daugiau nei vieną užduotį tuo pačiu metu.

       Dėl skirtingų dėmesio tipų pakenkimo skirtingiems ligoniams pasireiškė įvairių simptomų. Pvz., kai kurie ligoniai skundėsi, jog jiems sunku susikoncentruoti ties svarbiais dalykais arba sunku klausytis kito žmogaus, arba nesugeba rasti kelio į savo palatą ir pan. Kiti ligoniai susikoncentravo tik ties savo vidiniais pojūčiais, tokiais kaip skausmas ar baimė, ir negalėjo susikoncentruoti ties išoriniais dalykais, pvz., negalėjo atlikti kineziterapijos užduočių. Nesugebėjimas  sukoncentruoti dėmesio labai pasunkino pacientų, patyrusių sunkų TGSS, reabilitaciją.
       Dar vienas pažinimo funkcijų sutrikimas, dažnai atsirandantis po sunkaus TGSS, yra atminties pakitimai. Atminties sutrikimai, tokie kaip užmiršimas atlikti nurodytas užduotis, išgerti paliktų medikamentų, labai dažnai pasitaikė ligoniams po sunkaus TGSS. Susilpnėjusi atmintis neleido ligoniams įsiminti naujos informacijos ar prisiminti jau turėtos. Išryškėjo sunkumai priimant sprendimus bei atliekant kineziterapijos užduotis. 
Analizuojant pažinimo funkcijų atsigavimą, bandėme išsiaiškinti, ar yra ryšys tarp trumpalaikės atminties ir dėmesio ligoniams, patyrusiems sunkų TGSS. Nustatėme tiesinę priklausomybę tarp trumpalaikės atminties ir dėmesio (r=0,675, p<0,05) (38 pav.). 
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38 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų trumpalaikės atminties ir dėmesio tiesinė priklausomybė.
Vertinant ryšį tarp motorikos parametrų ir proto būklės vertinimo duomenų vyrauja vidutinio stiprumo, teigiamas, statistiškai patikimas ryšys (p<0,05). Tiesinė priklausomybė gauta motorikos rodikliams su orientacija vietoje ir laike, dėmesiu, įsiminimu, taip pat su užduotimis „paimti popieriaus lapą, perlenkti jį pusiau ir padėti ant kelių“, „parašyti sakinį“, „nukopijuoti piešinį“. 
Kollen ir kt. tyrimų duomenimis, pusiausvyros stovint gerinimas yra daug svarbesnis už kojų jėgos didinimą, siekiant gerinti ėjimo galimybę, o dėmesys bei erdvės suvokimas yra tiesiogiai susiję su eisena [45]. Tiesinė priklausomybė tarp dėmesio ir ėjimo pavaizduota 39 paveiksle (r=0,451, p<0,05).
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39 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų dėmesio ir ėjimo tiesinė priklausomybė.
Tiesinė priklausomybė tarp orientacijos vietoje bei atsistojimo (r=0,569, p<0,05) pavaizduota 40 paveiksle.
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40 pav. Sunkų trauminį galvos smegenų sužalojimą patyrusių asmenų tiesinė priklausomybė tarp orientacijos vietoje ir atsistojimo.
Neigiamo statistiškai reikšmingo ryšio negauta tarp jokių parametrų. Tai reiškia, kad, gerėjant motorikai, gerėja ir proto būklė, arba, kad gerėjant proto būklei, gerėja ir motorika. 

Analizuojant motorikos ir proto būklės atsigavimą pirmo ir antro testavimo metu tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, gautas silpnas statistiškai reikšmingas ryšys (r=0,245, p<0,05). Tarp ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaitės, taip pat gautas silpnas statistiškai reikšmingas ryšys (r=0,265, p<0,05). Lyginant šias grupes, gautas statistiškai reikšmingas, tačiau silpnas ryšys (p<0,05). Taip pat statistiškai reikšmingas, tačiau silpnas ryšys gautas tarp proto ir motorikos atsigavimo trečio ir ketvirto testavimo metu ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės (r=0,262, p<0,05). O ligoniams, buvusiems komoje daugiau nei dvi savaites, tarp proto ir motorikos atsigavimo trečio ir ketvirto testavimo metu gautas vidutinio stiprumo ryšys (r=0,488, p<0,05). 

Lyginant motorikos atsigavimą antro testavimo metu su proto atsigavimu ketvirto testavimo metu, nustatėme silpną, statistiškai nereikšmingą ryšį (p>0,05). Tačiau vertinant motorikos atsigavimą ketvirto testavimo metu su proto atsigavimu antro testavimo metu, nustatytas vidutinio stiprumo statistiškai reikšmingas ryšys tiek tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės (r=0,378, p<0,05), tiek tarp ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites (r=0,488, p<0,05). Mūsų duomenimis motorikos atsigavimui įtakos turi proto būklė. Tačiau manome, kad šios išvados pagrindimui reiktų atlikti išsamesnius tyrimus, įtraukiant daugiau tiriamųjų. 
4. REZULTATŲ APTARIMAS 

Sunkiam trauminiam galvos smegenų sužalojimui būdingas ilgalaikis sąmonės netekimas, kuris gali tęstis dienomis ar net mėnesiais. Ši būsena vadinama koma [79]. Iš komos pabudusiam pacientui dažnai būna sutrikusios motorikos bei proto funkcijos [86]. Ligonių po sunkių ir vidutinio sunkumo TGSS gydymas ir reabilitacija kelia daug problemų, tačiau laiku ir tinkamai suteikta pagalba sumažina mirčių po TGSS skaičių  ir pagerina gydymo rezultatus [46]. Kineziterapijoje labai svarbų vaidmenį užima funkcinės būklės ištyrimas. Viena iš vertinimo skalių yra MVS, kurią pasirinkome dėl to, kad yra pagrįsta į užduotį orientuotu metodu įvertinimo, kuris vertina funkcinių užduočių atlikimą, o ne izoliuotą judėjimo struktūrą [55]. 

Kadangi MVS sukurta ligoniams po insulto, tai daug literatūros šaltinių, kuriuose būtų pateikiama informacija apie TGSS patyrusių ligonių vertinimą šia skale nepavyko rasti. Tačiau vertinime naudojomės šia skale dėl to, kad tiek TGSS patyrusiems ligoniams, tiek ligoniams po insulto išsivysto įvairūs paralyžiai, spąstiškumas, atsiranda pusiausvyros, koordinacijos, jutimų sutrikimai, o taip pat atsiranda kūno padėties pojūčių sutrikimai - visa tai sąlygoja mobilumo sutrikimą [26]. 

Literatūroje nurodoma, kad TGSS daugiausia patiria jauno amžiaus ligonių [28]. Mūsų duomenimis pirmo ir antro testavimo metu ligonių vidutinis amžius buvo 44,38±11,9 metų, o trečio ir ketvirto – 54,81± 20,56. Tačiau tarp ligonių, kurių amžius buvo nuo 18 iki 44 metų, ir ligonių, kurių amžius buvo virš 45 metų statistiškai reikšmingo skirtumo negavome (p<0,05). 
Atsižvelgiant į MVS rezultatus pagal amžiaus grupes, statistiškai reikšmingo skirtumo negavome, išskyrus vertinant ėjimą (jaunesnių ligonių, kuriems yra tarp 18 ir 44 metų, eisena atsistato greičiau nei tiems, kuriems virš 45 metų) antro testavimo metu ir bendrą tonusą (vyresniems dažniau pasitaikė hipertonusas prieš reabilitaciją) pirmo testavimo metu. Tai patvirtina ir Agnes H.P., Willemse-van Son, kurie teigia, kad su amžiumi didėja ilgalaikės negalios prognozė [27]. 
Vertinant pagal  lytį, mūsų tyrime pirmo testavimo metu dalyvavo 75 proc. vyrų ir 25 proc. moterų, antro – 69 proc. vyrų ir 31 proc. moterų. Taigi į tyrimą vyrų buvo įtraukta beveik tris kartus daugiau nei moterų. Pasak A. Preikšaičio ir S. Ročkos, TGSS reikšmingai dažniau patiria vyrai nei moterys [9]. 

Ėjimas – viena svarbiausių biosocialinių kasdieninės žmogaus veiklos funkcijų, labiausiai įtakojanti gyvenimo kokybę. Tyrimo metu nustatėme, kad ėjimas blogiausiai atsigavo iš visų 8 motorinių gebėjimų. Taikant kineziterapijos procedūras, ėjimas statistiškai reikšmingai pagerėjo nuo 1,27±0,6 balų iki 2,37±1,9 balų pirmo testavimo metu, ir nuo 1,88±1,0 balo iki 2,75±1,5 balo antro testavimo metu. Tuo tarpu atsigulimas ant sveiko šono įvertintas nuo 2,69±2,0 balo iki  3,88±2,0 balo pirmo testavimo metu ir nuo 3,94±1,1 balo iki  5,06±0,9 balo antro testavimo metu. Walker WC, Pickett TC pastebėjo, kad eisenos sutrikimai yra bendra TGSS patyrusių ligonių problema [78]. O. Keren, J. Reznik, Z. Groswasser aprašė atvejį, kai 22 metų vyras patyrė labai sunkų TGSS (GKS buvo 3 balai). Jam buvo kairės kūno pusės hemiplegija, dešinės pusės hemiparezė su ataksijos elementais ir ryškiu dešinės rankos tremoru. Buvo ribota judesių amplitudė klubo sąnaryje ir sustingęs liemuo ir kaklas. Po 3 metų reabilitacijos jis gebėjo be pagalbos atsistoti nuo kėdės, nueiti trumpus atstumus (iki 5 žingsnių), gerti sriubą be pagalbos ir sugroti pianinu kelias natas. Taip pat ženkliai atsigavo proto būklė [86]. Panašų atvejį aprašė ir Sancisi E., kai TGSS patyręs asmuo po 7 metų reabilitacijos galėjo vaikščioti, kalbėti, atlikti kasdieninius darbus ir užsiimti aktyvia veikla savarankiškai [67]. Taigi, motorika gali atsistatyti net po labai ilgo laiko ir kiekvienas laiko intervalas atsigavimo atžvilgiu yra labai svarbus [86]. G. Williams, P. Goldie atliko tyrimą, kuriame lygino 20 bėgikų su 20 nebėgikų, patyrusių TGSS. Jiems reikėjo atlikti 4 motorines funkcijas: šuoliuoti į priekį viena koja, eiti ant pirštų, žengti žingsnį atgal su labiau pažeista koja ir stovėti ant vienos kojos laikui. Rezultatai parodė, kad visos šios keturios užduotys turėjo įtakos bėgimui, tačiau komos trukmė tiek bėgikams, tiek nebėgikams įtakos neturėjo [79]. Mūsų duomenimis, komos trukmė turėjo įtakos ėjimo atsigavimui. 
Vertinant rankos judesius pagal MVS F, G, H  punktus (1 priedas), mažiausias atsigavimo pokytis buvo gautas atliekant sudėtingus rankos judesius tiek ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, tiek ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites. Tarp šių grupių buvo gautas statistiškai reikšmingas skirtumas antrojo testavimo metu (p<0,05), tačiau ketvirtojo testavimo metu negavome (p>0,05). V. Andruškaitė teigia, kad labiausiai sutrinka sudėtingi rankos judesiai, mažiausiai pažeidžiamos pečių lanko funkcijos [3]. Tai stebima ir mūsų tirtiems asmenims. 

Gauti tyrimo rezultatai parodė, kad atsigaunant proto būklei, komos trukmė turėjo įtakos orientacijai laike ir vietoje, dėmesiui, pieštuko ir laikrodžio atpažinimui ir žodžių pakartojimui (p<0,05). O M. H. Lammi, V. H. Smith, R. L. Tate, Ch. M. Taylor ištyrė 18 asmenų, patyrusių TGSS, kurių sąmonės būklė buvo minimali mažiausiai 1 mėnesį, ir 18 kontrolinės grupės dalyvių. Tyrėjai teigia, kad prognozuoti proto būklės atsigavimą, priklausomai nuo komos trukmės, nerekomenduojama [46]. Manome, kad atsižvelgiant į šiuos rezultatus, reiktų atlikti išsamesnius tyrimus, kurių metu ligoniai pagal komos trukmę butų suskirstyti į dvi grupes: vienų komos trukmė būtų iki savaitės, kitų – ne mažiau kaip mėnuo. 

Literatūroje nurodoma, kad neurologinių ligonių reabilitacijoje gerėjant pusiausvyrai, gerėja ėjimo funkcija. Pagal mūsų rezultatus tarp ėjimo ir atsistojimo (r=0,835, p<0,05) bei tarp ėjimo ir pusiausvyros sėdint (r=0,878, p<0,05) gautos tiesinės priklausomybės. Kitaip tariant, gerėjant pusiausvyrai sėdint bei atsistojimui, gerėja ligonio ėjimas. Tai patvirtina P. R. Trueblood tyrimai. Jų metu, ligoniams buvo skirtas vaikščiojimas žeme, papildomai skiriant ėjimą bėgtakiu prisilaikant rankomis. Įrodyta, kad praėjus šešioms gydymo savaitėms, pagerėjo ne tik eisenos parametrai - greitis, žingsnio ilgis, simetriškumas, bet ir pusiausvyra, kuri buvo vertinama pagal Tinetti pusiausvyros skalę (p<0,05) [76]. 

R. S. Tappan atliko tyrimą, norėdamas įsitikinti, ar galvos traumą patyrusių pacientų pusiausvyros lavinimui įtakos turi dėmesio sukaupimas ir pažinimo funkcijos lavinimas. Tyrėjas 16 metų jaunuoliui po galvos traumos taikė kineziterapiją, kurios pagrindinis tikslas – pagerinti pusiausvyrą ramioje aplinkoje ir blaškančioje dėmesį. Pusiausvyros sutrikimai tirtam pacientui paūmėdavo dėmesį blaškančioje aplinkoje, kur jaunuolis negalėjo susikaupti. Kineziterapijos metu buvo treniruojama pusiausvyra ir lavinamos pažinimo funkcijos. Po 11 savaičių pacientui visiškai normalizavosi pusiausvyra, jis sugrįžo į mokyklą. Autorius nurodo, kad pacientams po galvos traumų be pusiausvyros lavinimo reikalingas ir suvokimo bei pažinimo funkcijų lavinimas [74]. Kollen ir kt. tyrimų duomenimis, pusiausvyros stovint gerinimas yra daug svarbesnis už kojų jėgos didinimą, siekiant gerinti ėjimo galimybę, o dėmesys bei erdvės suvokimas yra tiesiogiai susiję su eisena [45]. Mūsų tyrimo duomenys taip pat panašūs: buvo gauta vidutinio stiprumo tiesinė priklausomybė tarp dėmesio ir ėjimo tiek ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, tiek ligoniams, buvusiems komoje daugiau nei dvi savaites (r=0,451, p<0,05). Taigi, autorių nuomonė atitinka mūsų tyrimo duomenis. 

Vertinant motorikos atsigavimą ketvirto testavimo metu su proto būklės atsigavimu antro testavimo metu, nustatytas vidutinio stiprumo statistiškai reikšmingas ryšys tiek tarp ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės (r=0,378), tiek tarp ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites (r=0,488). Galima teigti, kad motorikos atsigavimui įtakos turėjo proto būklė. Tačiau lyginant motorikos atsigavimą antro testavimo metu su proto atsigavimu ketvirto testavimo metu, nustatėme silpną, statistiškai nereikšmingą ryšį (p>0,05). E. Franckevičiūtės ir A. Kriščiūno duomenimis, pažinimo funkcijos ligoniams, patyrusiems galvos smegenų traumą, taikant kineziterapiją, atsikuria lėčiau nei motorikos [9]. O Schiff ND. teigia, kad proto būklės atsigavimas gali būti visiškai nesusijęs su motorikos atsigavimu [68]. Šiai nuomonei mūsų duomenys iš dalies prieštarauja. Visgi, reiktų atlikti išsamesnius tyrimus, įtraukiant didesnį kiekį ligonių, bei nagrinėjant motyvacijos stokos sąsajas su motorikos ir proto būklės atsigavimu. 

5. IŠVADOS
1. Nustatyta, kad ligonių, buvusių komoje iki vienos savaitės, ir ligonių, buvusių komoje daugiau nei dvi savaites, motorika pagal motorikos vertinimo skalę statistiškai reikšmingai pagerėjo (p<0,05). Motorikos atsigavimui komos trukmė turėjo įtakos tik antro testavimo metu (p<0,05). 
2. Nustatyta, kad proto būklė pagal trumpą proto būklės tyrimo testą ligoniams, buvusiems komoje iki vienos savaitės, ir ligoniams, buvusiems komoje daugiau nei dvi savaites, statistiškai reikšmingai pagerėjo (p<0,05). Komos trukmė proto būklės atsigavimui taip pat turėjo įtakos antro testavimo metu. 

3. Nustatyta motorikos ir proto būklės atsigavimo sąsajų – silpnas statistiškai reikšmingas ryšys (p<0,05). Motorikos atsigavimui įtakos turi proto būklė. 
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7. PRIEDAI

1 Priedas

Motorikos vertinimo skalė 

A. Padėtis gulima ant nugaros, atsigulimas ant sveiko šono 

1. pacientas verčiasi ant šono savarankiškai. Pradinė padėtis – gulima ant nugaros, keliai nesulenkti. Pacientas traukia save ant šono padedant sveikąja ranka, o pažeistą koją judina sveikosios pagalba. 

2. aktyviai juda kojos, apatinė kūno dalis seka judesį. Pradinė padėtis ta pati, ranka palikta už nugaros. 

3. ranka perkeliama per kūną su kita ranka. Koja juda aktyviai ir kūnas seka iš paskos. Pradinė padėtis ta pati. 

4. rankos aktyviai juda skersai kūno, likusi kūno dalis seka iš paskos tarsi „blokas“. Pradinė padėtis ta pati. 

5. juda ranka ir koja, riedėdamos ant šono ir neišlaikydamos pusiausvyros persiverčia. Pradinė padėtis ta pati. Atliekamas mentės atitraukimo judesys ir ranka lenkiama į priekį. 

6. persiverčiama ant šono per 3 sek. Pradinė padėtis ta pati. Neturi naudoti rankų. 

B. Padėtis gulima ant nugaros, atsisėdimas ant lovos krašto  

1. guli ant šono, pakelia galvą į šoną, bet negali atsisėsti. Pacientui padedama atsigulti ant šono. 

2. pacientas guli ant šono, atsisėda ant lovos krašto. Terapeutas padeda pacientui atlikti judesį. Pacientas visą laiką kontroliuoja galvos padėtį. 

3. pacientas guli ant šono, atsisėda ant lovos krašto. Testuotojas stovi šalia, padeda nuleisti kojas nuo lovos krašto (suteikia patikimą ramstį). 

4. pacientas guli ant šono, atsisėda ant lovos krašto. Atlieka pats, be stovinčio šalia testuotojo pagalbos. 

5. pacientas atsisėda ant lovos krašto, kai pradinė padėtis yra gulima ant nugaros. Atlieka pats, be stovinčio šalia testuotojo pagalbos.

6. pacientas atsisėda ant lovos krašto per 10 sek., kai pradinė padėtis yra gulima ant nugaros. Atlieka pats, be stovinčio šalia testuotojo pagalbos. 

C. pusiausvyra sėdint 

1. sėdi tik su atrama. Testuotojas turi padėti pacientui išsėdėti. 

2. sėdi be atramos 10 sek. Sėdi be prilaikymo, keliai ir pėdos suglausti, pėdos gali būti prilaikomos ant grindų. 

3. sėdi be atramos. Išlaiko kūno svorį palinkusį į priekį bei lygiai jį paskirstydamas. Svoris tolygiai paskirstomas abejoms kūno pusėms, galva bei krūtininė stuburo dalis tiesi, lenkiamasi per klubo sąnarius. 

4. sėdi be atramos, pasuka galvą bei liemenį ir pažiūri atgal. Pėdos suglaustos, prilaikomos ant grindų. Neleidžiama atitraukti kojų bei pajudinti pėdų. Rankos guli laisvai ant šlaunų, neleisti pajudinti rankų ar jas numesti. 

5. sėdi be atramos. Lenkiasi į priekį, siekia grindis ir grįžta į pradinę padėtį. Pėdos prilaikomos ant grindų. Neleisti pacientui prisilaikyti bei pajudinti kojų ir pėdų, prilaikyti silpnąją ranką, jei reikalinga. Ranka turi paliesti grindis mažiausiai 10 cm į priekį nuo pėdų. 

6. sėdi ant kėdės be atramos, siekia grindis pėdų šonuose, grįžta į pradinę padėtį. Pėdos prilaikomos ant grindų. Neleisti pacientui prisilaikyti bei pajudinti kojų ir pėdų, prilaikyti silpnąją ranką, jei reikalinga. Pacientas privalo paliesti grindis į šonus, ne į priekį. 

D. atsistojimas iš sėdimos padėties 

1. atsistoja su terapeuto pagalba. Galima naudoti bet kokį metodą. 

2. atsistoja su ramsčio pagalba (testuotojas stovi šalia, esant reikalui, padeda). Svoris paskirstytas nevienodai, naudojasi rankų pagalba. 

3. atsistoja. Neleisti atsiremti rankomis, kūno svoris turi būti paskirstytas vienodai. 

4. atsistoja. Stovi 5 sek., klubai ir keliai ištiesti. Kūno svoris turi būti paskirstytas vienodai. 

5. atsistoja pats, be pagalbos, pilnai ištiesdamas klubo ir kelio sąnarius. Kūno svoris turi būti paskirstytas vienodai. 

6. atsistoja be pagalbos 3 kartus per 10 sek. Kūno svoris turi būti paskirstytas vienodai. 

E. Ėjimas 

1. atsistoja ant silpnos kojos ir žengia žingsnį į priekį su sveikąja koja. Atraminė koja ištiesta per klubą. Testuotojas stovi šalia ir suteikia atramą. 

2. eina. Testuotojas stovi šalia ir gali suteikti atramą, jei reikia. 

3. eina 3 m vienas, naudojasi pagalbinėmis priemonėmis. Testuotojas nestovi šalia ir nesuteikia atramos. 

4. eina 5 m be pagalbinių priemonių 15 sek. 

5. eina 10 m be pagalbinių priemonių, apsisuka, pakelia smulkų daiktą nuo grindų, grįžtant eina 25 sek. Gali naudotis viena ranka. 

6. užlipa ir nulipa 4 laiptus su ar be pagalbinių priemonių, bet nesilaikant už turėklų 3 kartus per 35 sek. 

F. Pečių lanko  judesiai  

1. pacientas guli, atitraukia pečių juostą, kai ranka yra pakelta. Testuotojas pakelia ranką bei išlaiko ją tiesią per alkūnę. 

2. pacientas guli, išlaiko ištiestą pakeltą ranką 2 sek. Testuotojas pakelia ranką, pacientas turi ją išlaikyti kartu atliekant nežymią išorinę rotaciją. Alkūnė turi būti beveik ištiesta (gali trūkti 200 iki pilno ištiesimo). 

3. pacientas atlieka alkūnės tiesimą ir lenkimą pasiekdamas delnu kaktą. Testuotojas gali padėti atlikti supinaciją. 

4. pacientas sėdi, laiko ištiestą į priekį ranką (900 žasto lenkimas), išlaiko 2 sek. Testuotojas pakelia ranką 900 kampu, pacientas išlaiko šią padėtį, atlikdamas nedidelio laipsnio išorinę rotaciją. Neleisti pacientui pakelti pečių. 

5. pacientas sėdi, pats pakelia ranką iki 900 kampo, išlaiko 10 sek., nuleidžia ranką į pradinę padėtį. Pacientas turi išlaikyti ranką, kai ji yra šiek tiek rotuota į išorę. Neleisti atlikti protrakcijos. 

6. pacientas stovi, ranka atitraukta 900 kampu, delnu atremta į sieną. Išlaiko rankos padėtį pasvyrant kūnu link sienos. 

G. Plaštakų judesiai 

1. pacientas sėdi, atlieka riešo tiesimą. Pacientas sėdi prie stalo, dilbis padėtas ant stalo paviršiaus. Testuotojas duoda cilindro formos daiktą pacientui į delną. Pacientas turi atkelti jį nuo stalo paviršiaus ištiesiant riešą. Stebėti, kad nebūtų alkūnės lenkimo judesio. 

2. pacientas sėdi, atlieka riešo radialinę deviaciją. Paciento dilbio padėtis neutrali (tarpinė padėtis tarp supinacijos ir pronacijos), rankoje laiko cilindro formos daiktą (prilaiko pirštais), kurį turi atkelti nuo stalo paviršiaus. Stebėti, kad nebūtų alkūnės lenkimo bei pronacijos judesio. 

3. pacientas sėdi, atlieka riešo supinaciją ir pronaciją. Alkūnė neparemta ir sulenkta tinkamu kampu. 

4. įvertinami judesiai: siekimas į priekį, 14 cm diametro kamuoliuko pakėlimas ir padėjimas atgal su abiem rankomis. Kamuoliukas turi būti padėtas ant stalo taip, kad pacientas turėtų ištiesti pilnai rankas ir pasiekti jį. Turi būti įtraukti šie judesiai: pečių atitraukimas, alkūnės tiesimas, riešas neutralus ar ištiestas. Delnas turi pilnai kontaktuoti su kamuoliuku. 

5. įvertinami judesiai: puoduko pakėlimas nuo stalo ir jo pastatymas ant stalo, esančio priešingoje kūno pusėje. 

6. įvertinama nykščio opozicija: pacientas turi paliesti su nykščiu kiekvieną pirštą daugiau nei 14 kartų per 10 sek. Neleisti pirštams slysti (nykštys turi būti perkeltas). 

H. Sudėtingi rankų judesiai
1. rašiklio pakėlimas nuo stalo paviršiaus ir padėjimas atgal. Pacientas ištiesia ranką į priekį, paima parkelį, padeda jį arčiau kūno. 

2. perdėjimas želės rutuliukų iš vieno puodelio į kitą po vieną. Atlikti su abejomis rankomis. Viename puodelyje yra 8 želiniai rutuliukai. Abu puodeliai turi būti rankų ilgio atstumu. Kaire ranka paima želės kamuoliukus iš dešinio puodelio ir sudeda į kairėje pusėje esantį puodelį. 

3. horizontalių linijų braižymas iki vertikalios linijos 10 kartų per 20 sek. Mažiausiai penkios linijos turi paliesti vertikalią liniją ir jos neperkirsti. Linijas turi brėžti tolygiai, o ne braukyti. 

4. punktyrinės linijos piešimas. Pacientas turi padėti mažiausiai du taškus per sekundę ir viso 5 sek. Pacientas pakelia rašiklį ir išlaiko jį be pagalbos (padėtis kaip rašymo); Pacientas turi nuosekliai ir greitai dėti taškus, o ne brūkšnius, popieriaus lape. 

5. desertinio šaukštelio panaudojimas. Pacientas turi pasemti su desertiniu šaukšteliu vandens ir neišliedamas skysčio bei nepajudindamas galvos į priekį įdėti šaukštelį į burną. 

6. šukų laikymas už galvos ir plaukų sušukavimas. 

I. Bendras tonusas 
1. liečiama kūno dalis suglebusi, nėra raumenų pasipriešinimo, kai ji yra laikoma. 

2. jaučiamas pasipriešinimas, kai judinama kūno dalis. 

3. kintantis tonusas: kartais kūno dalis suglebusi, kartais normalaus tonuso, kartais stebimas hipotonusas. 

4. normalus tonusas. 

5. hipertonusas pusę procedūros laiko. 

6. hipertonusas visą laiką. 
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