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SKIRTINGU KINEZITERAPIJOS PROGRAMU POVEIKIS PACIENTU, KURIEMS BUVO
ENDOPROTEZUOTAS KLUBO SANARYS, FUNKCINEI BUKLEI

SANTRAUKA

Raktazodziai: klubo sanario endoprotezavimas, kineziterapija, kineziterapija vandenyje,
osteoartritas.

Tyrimo objektas: tiriamyjy funkciné buklé.

Tyrimo tikslas: jvertinti skirtingy kineziterapijos programy poveikj pacienty, kuriems
endoprotezuotas klubo sanarys, funkcinei buklei.

Hipotezé: kineziterapija saléje bei kineziterapija vandenyje turés didesnj poveikj pacienty, kuriems
endoprotezuotas klubo sgnarys, funkcinei biiklei, nei tik kineziterapija saléje.

Uzdaviniai:

1. Ivertinti pacienty, kuriems taikyta kineziterapija sal¢je, funkcinés biklés kaita.

2. [vertinti pacienty, kuriems taikyta kineziterapija saléje ir kineziterapija vandenyje, funkcinés
buklés kaita.

3. Palyginti skirtingy kineziterapijos metody efektyvuma.

Tyrimo metodika: Tyrimas atliktas VS] ,, Tulpé® ir AB Bir§tono sanatorija ,,Versmé®. Trisdesimt
tiriamyjy — asmeny, kuriems buvo atliktas klubo sgnario endoprotezavimas, — suskirstyti atsitiktine
tvarka j dvi grupes po 15 ligoniy. Vienai grupei buvo taikoma kineziterapija saléje, o kitai grupei —
kineziterapija saléje ir vandenyje.

Taikant Sias priemones buvo pildomas tyrimo protokolas reabilitacijos eigoje: 1. Skausmui vertinti
naudota VAS skal¢ (analoginé skausmo skal¢); 2. Klubo sanario judesiy amplitudei vertinti naudotas
goniometras; 3. Slaunies apiméiai i§matuoti naudota centimetriné juostel¢; 4 . Funkciniam mobilumui
ir griuvimo rizikai nustatyti naudotas ,,Stoti ir eiti* testas; 5. Klubo sanario funkcijai nustatyti naudota
Harris Hip skalé. Visi matavimai atlikti I-g dieng atvykus ir po 18 reabilitacijos dieny.

Ivertinus abiejy grupiy tiriamyjy testuotus rodiklius, nustatyta, kad visi rodikliai pageréjo
statistiSkai patikimai (p<0,05). StatistiSkai reik§mingy rezultaty tarp grupiy nerasta (p>0,05).

I§vados:

1. Po kineziterapijos procediiry saléje pacienty, kuriems endoprotezuotas klubo sgnarys, skausmo
intensyvumas ir operuotos kojos tinimas reikSmingai sumaZzéjo, Slaunies judesiy amplitudés

reik§mingai padid¢jo, o funkcinis mobilumas — pageréjo.



2. Po kineziterapijos procediiry saléje ir vandenyje, pacienty, Kuriems endoprotezuotas klubo
sgnarys, skausmo intensyvumas ir operuotos kojos tinimas reik§mingai sumazgjo, Slaunies judesiy
amplitudés reikSmingai padidéjo, o funkcinis mobilumas — pageré¢jo.

3. Palyginus pacienty, kurie kineziterapijos procediras atliko sal¢je, funkcine bukle su pacienty,
kuriems buvo taikyta kineziterapija saléje ir vandenyje, funkcine biikle, statistiSkai reik§mingo

skirtumo (i$skyrus skausmo intensyvuma) nenustatyta.



THE EFFECT OF DIFFERENT PHYSIOTHERAPHY METODS ON THE FUNCTIONAL STATE
FOR PERSONS WITH ENDOPROSTHETIC HIP JOINT

SUMARRY

Key words: hip arthroplasty, physiotherapy, aquatic therapy, osteoarthritis.

The object of the Thesis: functional state for persons with endoprosthetic hip joint.

The aim of the Thesis: to assess the effect of different physiotherapy methods on the functional
state for persons with endoprosthetic hip joint.

Hypothesis: Physiotherapy combined with aquatic therapy had a greater impact on persons
functional status than only physiotherapy in the gym.

The tasks of the Thesis:

1. To assess the effect of physiotherapy on the functional state for persons with endoprosthetic hip
joint.

2. To asses the effect of physiotherapy combined with aquatic therapy on the functional state for
persons with endoprosthetic hip joint.

3. To compare the effectiveness of different physiotherapy methods.

The methods of the Thesis: The study was performed in ,,Tulpé® sanatorium and sanatorium
,,Versmé¢® in BirStonas. Thirty research subjects - persons with endoprosthetic hip joint — were
randomly divided into two groups with 15 patients in each. One group received physiotherapy, the
other — physiotherapy compared with aquatic therapy.

While applying these modalities, a research protocol was completed during the rehabilitation: 1.
VAS scale to assess pain; 2. Goniometer was used to assess the range of hip joint motions; 3.
Measuring tape was used to assess thigh volume; 4. ,,Stand up and go* test was used to assess
functional mobility and risks of falls; 5. Harris Hip scale was used to assess joint function. All
measurements were performed 1 day after arrival and 18 day after rehabilitation.

It was established that all tested indexes of the both groups improved statistically significantly
(p<0,05). It weren‘t statistically significant indexes between groups (p>0,05).

Conclusions:

1. The evaluation of patients - who received physiotherapy - functional state improved statistically

significant after physical therapy.



2. The evaluation of patients — who received physiotherapy with aquatic therapy — functional state
improved statistically significant after physical therapy.

3. It wasn‘t statistically significant difference (except the pain) between both groups before and
after physical therapy.



IVADAS

Sanariy ir judéjimo aparato ligos tampa vis aktualesne medicinine ir socialine problema, kuri
daugiausia paliecia pagyvenusius zmones. Mazdaug pusé zmoniy, sulaukusiy 70 — 80 mety, serga
klubo, kelio ir kity sanariy ligomis, dazniausia — artroze (Jakubauskiené ir kt., 2011).

2011 m. San Diego (JAV) mieste vykstan¢iame Amerikos ortopedy akademijos suvaziavime buvo
teigta, kad kuo daugiau asmuo vartoja alkoholio prie§ kelio ar klubo sgnario endoprotezavima, tuo
didesné tikimybé, kad po Sios operacijos iSsivystys komplikacijos. Nustatyta, kad alkoholj gausiai
vartojantiems asmenims po endoprotezavimo iSsivysto vidutiniskai 29 proc. daugiau komplikacijy nei
maziau alkohol] vartojantiems asmenims. Tarp pasitaikanly komplikacijy atzymima
pneumonija, delyras, insultas, gyvybei pavojingos infekcijos, plauciy arterijos embolija, kraujavimas j
virskinamajj trakta, Sirdies ritmo sutrikimai, $lapimo taky infekcijos ir Sokas (Lowry, 2011).

Klubo sgnario osteoartritas yra dazniausia vyresniy asmeny negalios priezastis visame pasaulyje
(Panns et al., 2009). Osteoartrozé yra dazniausia skeleto - raumeny skausmo priezastis, salygojanti
mobilumo, persikélimo ant skirtingy pavirSiy, kasdienés jprastos veiklos ribojima (Juocevicius ir kt.,
2010).

Klubo osteoartritu serga 7 — 25 proc. vyresniy nei 55 mety amziaus asmeny. 70 proc. jy jaucia
skausmg bei skundziasi sumazéjusia judesiy amplitude kasdienés veiklos metu (Kristensen & Miller,
2012). Pacientai, kuriems yra nustatytas klubo sagnario osteoartritas, turi padidinta mirtingumo rizika
(Herman et al., 2014). Mokslininkai mano, kad su laiku i§sivystys sgnariy i§saugojimo chirurgija, kuri
bus kaip prevencija sergantiems osteoartritu (Ganz & Leunig, 2014).

Pacientams, kuriems pazeistas klubo sgnarys, tampa sunku atlikti kasdien¢ veikla, pablogéja jy
gyvenimo kokybé. Siems pacientams sanario endoprotezavimas yra viena i§ labiausiai paplitusiy
atkuriamyjy operacijy (Dociené ir kt., 2012). Klubo sanario endoprotezavimas yra puiki ortopedine
procediira, kuri gali pagerinti paciento gyvenimo kokybe (Walker, 2010). Sanariy endoprotezavimas
yra pripazintas vienu efektyviausiy gydymo metody medicinoje (Jakubauskiené ir kt., 2011).

Pastaraisiais metais pasaulyje, gydant degeneracines ligas, daZniausiai atlickamos sgnariy
endoprotezavimo operacijos (Porvaneckas, 2000). Manoma, kad tai efektyviausias klubo sgnario
deformuojancios artrozes gydymo metodas, kuris sumaZina arba visi§kai numal$ina skausmus, daugeliu

atvejy normalizuojantis funkcinj kojos stabilumg ir atraming funkcija, i§ dalies — sgnario stabiluma.



Sanario pakeitimo arba endoprotezavimo operacija — chirurginis skausmingy ir judesius ribojanciy
sanariy pazeidimy gydymo metodas. Literatiiros Saltiniy duomenimis, daugéja zmoniy, kuriems buvo
atliktos klubo sgnario endoprotezavimo operacijos (Juocevicius ir Vasiliauskaité, 2007).

Lietuvoje 2013 mety pradzioje kelio ir klubo sgnariy endoprotezavimo lauké 9 tiikstanciai asmeny
(Valstybiné ligoniy kasa, 2013). Siuolaikin¢ ortopedija — traumatologija Lietuvoje jau nieko
nebestebina naujausiais gydymo metodais, 0 Sios srities specialistai endoprotezuotojai yra gerai
vertinami Europos bei pasaulio ortopedijos-traumatologijos klinikose (Jakubauskiené ir kt., 2011).

Buvusios ilgametés ligos pasekoje, net ir atlikus sgnario endoprotezavimo operacijg, pacientui
stebima sumazéjusi kojy raumeny jéga, liemens nestabilumas, sumazéjusi operuoto sgnario judesiy
amplitudé, ribota eisena, savarankiSkumo mazéjimas (Juocevicius ir kt., 2010).

Ankstyva reabilitacija gali pagerinti atsigavimg po klubo sgnario endoprotezavimo (Castiglioni &
Monaco, 2013).

Analizuojant mokslinius straipsnius ir juose atliktus tyrimus, buvo pastebéta, kad gerinant klubo
sanario funkcija, didZiausig reikSme 1§ visos reabilitology komandos turi kineziterapeuto darbas. Biitent
jo skiriama kineziterapijos programa padeda pacientui sékmingai atsistatyti po klubo sgnario
endoprotezavimo operacijos (Grotle et al., 2010).

Literatiros duomenimis, pacientams, kuriems po atliktos endoprotezavimo operacijos taikoma
kompleksinés reabilitacijos programa, funkcinis savarankiSkumas, asmens saviverté bei psichoemociné
buklés rezultatai yra geresni nei ty, kurie gauna reabilitacines priemones tik ankstyvuoju pooperaciniu
periodu ar toliau gydyma tesia slaugos institucijose (Juoceviéius ir kt., 2010).

Darbo tikslas: jvertinti skirtingy Kkineziterapijos priemoniy poveikj pacienty, kuriems
endoprotezuotas klubo sgnarys, funkcinei buklei.

Hipotezé: kineziterapija saléje bei kineziterapija vandenyje turéjo didesnj poveikj pacienty
funkcinei buklei, nei tik kineziterapija saléje.

Uzdaviniai:

1. Ivertinti pacienty, kuriems taikyta kineziterapija sal¢je, funkcinés buklés kaita.

2. Jvertinti pacienty, kuriems taikyta Kineziterapija saléje ir kineziterapija vandenyje, funkcinés
biiklés kaita.

3. Palyginti kineziterapijos sal¢je ir kineziterapijos sal¢je ir vandenyje poveikj pacienty, kuriems

endoprotezuotas klubo sanarys, funkcinei buikei.



1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Klubo sgnario anatomija ir biomechanika

Klubo sgnarys yra rieSutinis sgnarys, apsuptas galingy ir gerai subalansuoty raumeny,
leidziantis platy judesiy atlikimg keliose ploksStumose bei gerai iSlaikantis stabilumg. Kaip strukttiriné
grandis tarp apatiniy galtiniy ir aSinio skeleto, klubas ne tik persiuncia jégas nuo apacios aukstyn, bet
taip pat atlaiko jégas nuo liemens, galvos ir kaklo bei virSutiniy galtiniy.

Klubo sgnarys yra unikalus anatomiskai, fiziologiskai bei evoliuciSkai, todél patologiniy biiseny
nustatymas yra daug sudétingesnis nei daugelio kity sgnariy. D¢l $iy diagnostiniy sunkumy praityje
klubo sgnariui buvo skiriama daug maziau démesio nei kitiems sgnariams (Byrne et al., 2010).

Klubo sgnarys yra vienas i§ svarbiausiy, stabiliausiy ir didziausiy jungéiy Zzmogaus kine. Klubo
sgnario anatominé struktiira yra pritaikyta atraminei kojos funkcijai ir stabilumo iSlaikymui atliekant
universalius judesius, t. y., einant, bégant, Sokant, stovint (Kendall et al., 2005).

Damien P. ir Kiti teigia, kad klubo sanarys atitinka 4 sinovijinio ir diartroidinio sgnario

charakteristikas:

. Jis turi sgnario ertme;

. sgnario kraStai yra padengti sanario kremzle;

. Jis turi sinovijing membrang iSskirian¢ig sinovijos skystj;
. Jis yra apsuptas raisciy kapsule.

Klubo sgnarj sudaro dubenkaulis ir §launikaulis (1 pav.). Dubenkaulio Sone yra gili, pusrutulio
formos jduba - giizduobé, j kuria jsistato §launikaulio galva (Cesnys ir kt., 2009).

Sanario galva formuoja Slaunikaulio galva, caput femoris, kuri sudaro apie du trecdalius
taisyklingo rutulio pavirSiaus. Ja visa, i§skyrus galvos duobutés sritj, dengia hialiaciné kremzlé, kuri
yra storesné viduryje - 3 mm. bei plonesné pakraS¢iuose (Wagner et al., 2012).

Slaunikaulio galva yra padengta atitinkama kremzle gizduobés ribose. Slaunikaulio galva yra
prijungiama prie §launikaulio aSies — Slaunikaulio kaklu, kurio ilgis priklauso nuo kiino dydzio (Byrne
et al., 2010).

Slaunikaulio kaklas sudaro kampa su jo kinu frontalinéje plokstumoje ir polinkio kampa
skersin¢je plokStumoje (2 pav.). Suaugusiy zmoniy kampas tarp Slaunikaulio kaklo ir kiino yra apie

125° £ 59, bet gali svyruoti 90 — 135°. Jei kampas yra didesnis kaip 125°, tokia klubo padétis vadinama



coxa valga (j Song pakrypusi $launis); jei kampas mazesnis kaip 125° — coxa vara (j vidy pakrypusi
Slaunis) (Byrne et al., 2010).

Normalus klubo sgnarys

Slaunikaulis

FADAM.
1 pav. Klubo sgnarys
(Byrne, P. D., Mulhall, K. J. & Baker, J. F. (2010). Anatomy & Biomechanics of the hip)

Suaugusiy Zmoniy Slaunikaulio kaklo priekinio posvyrio kampas yra apie 12°, bet jis labai
kinta. Didesnis kaip 12° posvyris atidengia Slaunikaulio galvos dalj. Kad Slaunikaulio galva islikty
giizduobgje, einant koja sukama j vidy. Mazesnis kaip 12° posvyrio kampas einant vercia koja sukti |
iSorg. Tokj kampo nukrypimg nuo normos dazniausiai turi vaikai, augant jis sunormaléja (Muckus,

2006).

Norma
I

Coxa vara Coxa valga

(<1209 (120°-135%) (>135%)
@Behrang Amini

2 pav. Netinkamas slaunikaulio kaklelio kampas
(Byrne, P. D., Mulhall, K. J. & Baker, J. F. (2010). Anatomy & Biomechanics of the hip)
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1.2. Klubo sgnarj tvirtinantys rais¢iai

Sgnario kapsulé yra labai stipri. Klubo sgnario stabilumas ir tvirtumas priklauso nuo ji
sutvirtinanciy raiséiy (3 pav.) (Wagner et al., 2012).

e |liofemoral ligament — klubinis S$launies raiStis - prasideda zemiau prickinio apatinio
klubakaulio dyglio, dengia sanarj i§ priekio ir platédamas tesiasi iki tarpgiibrinés linijos (Cesnys ir kt.,
2009). Tai pats stipriausias klubo sgnario raistis, jo storis sickia 1 cm. ir i§laiko iki 350 kg. tempima.
Raistis varzo kojos tiesimg per klubo sgnarj; stovint jis jau btina jsitempes (Byrne et al., 2010).

e Pubofemoral ligament — gaktinis $launies raistis — tesiasi nuo virSutinés gaktikaulio Sakos iki
priekinio ir apatinio sgnario kapsulés prisitvirtinimo. Tai silpniausiais raiStis, kuris varzo kojos
atitraukima ir sukima j iSor¢ (Byrne et al., 2010).

e Ischiofemoral ligament — sédimasis $launies raistis - prasideda vir§ sédimojo gumburo ir

gaubia sanarj i§ uzpakalinés pusés bei viraus. Sis raistis varzo kojos pritraukima ir sukima j vidy
(Byrne et al., 2010).

e Ziediné juosta (zona orbicularis), tai sanario kapsulés sustoréjimas, glaudziai apsupantis
$launikaulio kaklo vidurj (Cesnys ir kt., 2009).

e Slaunikaulio galvos raitis (ligamentum capitis femoris) (2 pav.) - jis yra sanario viduje ir
tesiasi nuo skersinio guzduobés raiséio ir giizduobés pagalvés iki Slaunikaulio galvos. Raistj apgaubia
sgnario kapsulés tepalin¢ pléve. Judesiams jtakos turi nedaug — varzo kraStutinj Slaunies pritraukima,
iSorine rotacija (Cesnys ir kt., 2009). Taip pat, juo eina kraujagyslé, maitinanti nedidele §launikaulio
galvos dalj (Wagner et al., 2012).

Sédimasis
Slaunies raistis

Tiesiojo $launies - sl i
raumens sausgyslé Slaunikaulio o Ziediné juosta
galva SN
Klubinis T~ >
Slaunies raistis / ‘J %
| X _
Gaktinis $launies .
,‘ raistis
Priekinis vaizdas Uzpakalinis vaizdas

3 pav. Klubo sgnario raisciai
(Wagner, F., Negrao, J., Campos, J., et al. (2012). Capsular ligaments of the hip: anatomic, histologic,

and positional study in cadaveric specimens with MR arthrography)
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e Nors rais¢iy kapsulé yra labai stipri, galima atrasti dvi jos silpnas vietas:

e Pirmoji priekyje tarp klubinio §launies ir gaktinio $launies rais¢iy;

e Antroji uzpakalyje tarp klubinio §launies ir sédimojo §launies raisciy.

Taip pat yra dar vienas raistis turintys jtakos Klubo stabilumui, tai — ligamentum teres. (Byrne et al.,
2010).

1.3. Raumenys, dalyvaujantys atlickant klubo sanario judesius

Klubo sgnarj veikia 22 raumenys, kurie uZtikrina sgnario stabiluma ir leidZia atlikti judesius.

Raumenys lenkéjai:

e Kilubinis juosmens raumuo (m.iliopsoas) — pagrindinis ir galingiausias klubo sanario lenkéjas.
Jis susideda i§ psoas major, psoas minor ir iliacus;

e Placiosios fascijos tempiamasis raumuo (m.tensor fasciae latae),

e Tiesusis $launies raumuo (m.rectus femoris) (Byrne et al., 2010).

Sie raumenys lenkia kluba ir salygoja dubens pasvirima j priekj. Aktyvaus klubo lenkimo metu
pilvo raumenys turi stabilizuoti duben; strélinéje plokstumoje (Kendall et al., 2005).

Raumenys tiesé¢jai:

e Didysis sédmens raumuo (m.gluteus maximus) — didZiausias ir galingiausias $launies tieséjas;

e Dvigalvis §launies raumuo (m.biceps femoris);

e Pusgyslinis raumuo (m.semitendinosus);

e Pusplévinis raumuo (m.semimembranosus) (Byrne et al., 2010).

Sie raumenys tiesia §launj ir kreipia dubenj posterior kryptimi (Molini et al., 2011).

Raumenys atitraukéjai:

e Vidurinis sédmens raumuo (m.gluteus medius);

e Mazasis sédmens raumuo (m.gluteus minimus) (Byrne et al., 2010).

. Sie raumenys atitraukia $launj (Wagner et al., 2012). Svarbiausia $iy raumeny funkcija yra
stabilizuoti dubenj frontalinéje plokStumoje stovint ant vienos kojos. Tai vyksta kiekvieno &jimo ciklo
metu. Klubo raumeny atitraukéjy susitraukimas stovint ant vienos kojos produkuoja klubo jéga, 3
kartus didesne uz kiino svorj. Si jéga gali biiti naudojama vaikstant su lazdele, laikant ja priesingoje
klubui operuotoje puséje (Kendall et al., 2005).

Raumenys pritraukéjai:
e llgasis pritraukiamasis (m.adductor longus);

e Trumpasis pritraukiamasis (m.adductor brevis);
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e Didysis pritraukiamasis (m.adductor magnus);

e Skiauterinis raumuo (m.pectineus);

e Grakstusis raumuo (m.gracilis) (Byrne et al., 2010).
Vidingés rotacijos raumenys:

e Vidurinis sédmens raumuo (m.gluteus medius);

e Mazasis sédmens raumuo (m.gluteus minimus) (Byrne et al., 2010).
[Sorinés rotacijos raumenys:

e Kriau$inis raumuo (m.piriformis);

e Vidinis uztvarinis raumuo (m.obturator internus);

e [Sorinis uztvarinis raumuo (m.obturator externus);

e VirSutinis dvyninis raumuo (m.gemellus superior);
e Apatinis dvyninis raumuo (m.gemellus inferior);

e Kvadratinis $launies raumuo (m.quadratus femoris) (Byrne et al., 2010).

1.4. Pagrindinés klubo sgnario endoprotezavimo priezastys

Kaip nurodo G. Zulys, Lietuvoje sanarius gana daZnai paZeidzia artrozés, artropatijos,
intraartikulinés ligos, reumatoidinis poliartritas, reCiau — psoriozé arba tuberkulioze. Dél Siy ligy
siauréja sgnarinis tarpas, sumazéja judesiy amplitudé, atsiranda sgnar] supanciy raumeny veiklos
disbalansas, sutrinka sgnario funkcija. Kai pazeidziama sgnario funkcija, ligoniai kenc¢ia skausma,
raiSuoja, keiciasi jy darbiné veikla ir gyvenimo budas.

Ligos ir traumos turi jtakos klubo sanario funkcijos apribojimams, tokiems kaip vaik$c¢iojimas,
apsirengimas, vairavimas ar lipimas laiptais. Vienus pazeidimus galima nesunkiai i$gydyti taikant
kineziterapija ir pagalbines priemones, Kitiems reikalinga chirurginé pagalba (Neumann, 2010).

Osteoartritas — tai vis labiau plintanti liga, buidinga vyresnio amziaus zmonéms, sukelianti negalig
(Rooks et al., 2006). Si liga iki pat iy dieny kelia nemenka i$3ukj tiek gydytojams, tiek pacientams.
Juo serga SeStadalis suaugusiy pasaulio gyventojy. Pagrindinis osteoartrito gydymo tikslas — malSinti
skausmg ir atstatyti sgnario funkcijg (Jaskovikiené, 2006). Osteoartritas — tai liga, paZeidzianti sgnario
kremzle, raiscius, sgnario kapsule ir kaulg (Kristensen & Miller, 2012). Osteoartritas yra uzdegiminés
kilmés artritas. Klininkinis osteoartritas yra ne viena liga, bet keliy ligy derinys, labiausiai jtakojamas
amziaus, sgnariy traumos, pakitusios biomechanikos ir nutukimo (Sokolove & Lepus, 2013). Simptomy

progresavimas daZnai lemia sumazéjusj mobiluma, pablogina funkcing buklg bei gyvenimo kokybe
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(Rooks et al., 2006). Kineziterapija yra pagrindinis reabilitacijos elementas pacientams po klubo
sanario endoprotezavimo sergant osteoartritu. Kineziterapijos tikslas yra pagerinti ir optimizuoti
pacienty funkcing bukle (Heiberg et al., 2013). Tinkamai suderinti fiziniai pratimai pagerina pacienty,
serganéiy osteoartritu buklg. Jie sumazina skausma, padidina raumeny jéga, pagerina Sirdies ir
kraujagysliy sistemos darbg bei padidina savarankiSkumg kasdienéje veikloje (Fransen et al., 2003).
[Sanalizavus keleta straipsniy, mokslininkai padaré iSvada, kad jégos pratimai yra tinkamiausi
osteoartrrito gydymui (Fernandes et al., 2010).

Koksartrozé — tai degeneraciné klubo sgnario liga, kuriai budinga létiné eiga, progresuojantis
skausmo sindromas, Slubavimas, judesiy amplitudés mazéjimas, kontraktiiry formavimasis, atraminés
kojos funkcijos mazéjimas. Koksartrozés pasekmé — §launikaulio galvos susidévéjimas (Petrulis, 1997).
Koksartrozé - labiausiai klubo sgnarj pazeidzianti liga (Aprile et al., 2011). Ligai progresuojant
sumazéja zmogaus darbingumas ir jis tampa nejgalus. Esant koksartrozei sgnario kremzlé supleiséja,
suminkstéja, sumazeja jos storis, todel sutrinka klubo sgnario funkcija. Pakinta Slaunikaulio galvos ir
gtzduobés forma (Aprile et al., 2011). Koksartrozé — nepagydoma liga, taciau kineziterapijos pagalba
galima sumazinti skausma, pagerinti funkcijg (Allen et al., 2012).

Slaunikaulio galvos osteochondropatija (Leg-Calve-Perthes) — §i liga pasaulinéje literatiiroje buvo
paminéta daugiau nei prie§ Simtg mety. Nuo to laiko vis dar yra nesutarimy kalbant apie Sig ligg. Tai
dazniausia vaiky klubo sgnario liga (Grzegorzewski et al., 2013). Néra nustatyto tikslaus gydymo
protokolo vaikams sergantiems Leg-Calve-Perthes liga. Pagrindinis Sios ligos gydymo tikslas yra
atstatyti Slaunikaulio galva j vietg (Stevens et al., 2014). Kiti gydymo tikslai yra sumazinti skausmg ir
sustingimg, sumazinti klubo dirgluma bei i$laikyti klubo mobiluma (Grzegorzewski et al.,2013). Esant
Siai patologijai Slaunikaulio galva suminkstéja ir dél apkrovos deformuojasi, dél to atsiranda klubo
sanario skausmai, pradedama Slubuoti. Negydant sumazéja Slaunies judesiy amplitude, atsiranda klubo
sanario osteoartritas. Slaunikaulio galvos izoliavimas per jdubusj $launies pavirsiy yra paplites Leg-

Calve-Perthes ligos gydymo budas (Stevens et al., 2014).

1.5. Klubo sgnario endoprotezavimas, tipai

Mokslininkai jrodé, kad pirminis ir pakartotinis klubo sanario endoprotezavimas yra sékmingiausia
ortopediné operacija, turinti ilgalaikj poveikj (Monaghan et al., 2012). Sanariy endoprotezavimas yra
viena daZniausiy ortopediniy operacijy. Pastaraisiais metais daugéja sékmingy sgnario pakeitimo
operacijy, daugiau zmoniy lieka patenkinti endoprotezavimo rezultatais ir ilgéja implanty laikymas. I8

pradziy, Sios operacijos buvo sukurtas vyresnio amZziaus Zmonéms, norint sumazinti skausma ir
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pagerinti judéjima, taCiau pastaraisiais metais $i0os operacijos tampa populiarios ir tarp jaunesnio
amziaus zmoniy (Berkovitch et al., 2013). 2009 metais Anglijoje ir Velse buvo atliktos 53,462 klubo
sgnario operacijos (Monaghan et al., 2012). Pagyvenusiy zmoniy, ypa¢ vyresniy nei 85 mety, skaifius
nuolat auga. Vyresni nei 65 m. zmonés sudaro apie 11% populiacijos, bet 20-40% visy operuojamyjy
sudaro biitent §ie vyresnio amziaus zmonés (Damuleviciené ir Vasiliauskiené, 2006).

Klubo sanario pakeitimo arba endoprotezavimo operacija yra pazangus skausmingy ir ribojanciy
judesius sgnariy pazeidimy gydymo metodas (Tarasevicius ir kt., 2005).

Simptomai isSaukiantys klubo sgnario patologijas (Porvaneckas et al., 2014):

e Skausmas - banguojanéio pobiidzio, jvairaus intensyvumo, pasireisSkia kirksnies ir didziojo
giibrio srityse arba plinta j kelio sgnarj.

e Slubavimas atsiranda stengiantis sutrumpinti skausminga atramos perioda ir dél judesiy
ribotumo sgnaryje.

e Judesiy sutrikimg lemia progresuojantys anatominiai sgnario pakitimai ir jy sukeltas skausmas.

e (QGaliiné sutrumpéja de¢l Slaunikaulio galvos suplokstéjimo, jos dislokacijos j virSy dél i$nirimo 18
giizduobés (tikrasis sutrumpéjimas) ir priverstinés sulenktos, pritrauktos arba atitrauktos galtinés
padéties (menamas sutrumpejimas).

e (QGaliinés priverstingé padétis susiformuoja dél uzdegiminio randéjimo proceso, sgnariniy pavir§iy
sunykimo ir krastiniy kaulo iSaugy. Biudingiausia pusiau sulenkta kojos padétis.

e Ribotg paciento aktyvuma lemia visi auk$¢iau minéti simptomai.

Lietuvoje 2008 metais atlikta 6526 klubo ir kelio endoprotezavimo operacijos, t. y. 12 proc.
daugiau nei 2007 metais, o laukian¢iy operacijos $iuo metu priskai¢iuojama daugiau nei 20 000. Trys
ketvirtadaliai laukian¢iyjy moterys. Endoprotezavimo operacijas patiria vidutiniskai 60—70 gyvenimo
metais, vyrai vidutini$kai yra jaunesni nei moterys (Juocevicius ir kt., 2010).

Kai visi neoperaciniai gydymo budai (medikamentinis gydymas, kineziterapija, fizioterapija,
masazas, purvo aplikacijos ir kt.) nebegali numalSinti skausmo ir grazinti judrumo, pagerinti gyvenimo
kokybés, tikslinga klubo sgnario endoprotezavimo operacija (Taraseviéius ir Kt., 2005).

DaZniausiai klubo sgnario endoprotezavimo operacija yra atliekama pagyvenusiems Zmonéms,
taCiau pasitaiko atvejy, kai ji yra atlieckama ir jauniems Zmonéms, dél jgimty klubo sanario deformacijy
ar patirty traumy (Monaghan et al., 2012).

Svarbu yra prie§ operacija jvertinti pacienty biikle. Vyresnio amziaus paciento iStyrimas pries

operacija apima anamneze, fizinés biiklés jvertinimg ir laboratorinius bei instrumentinius tyrimus. Sis
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iStyrimas esminiai nesiskiria nuo iSsamaus kity amziaus grupiy pacienty prie§ operacinio iStyrimo,
taCiau svarbu atkreipti démesj j tam tikrus aspektus (Damulevi¢iené ir Macijauskiéné, 2006).

Pagyvenusiems zmonéms daznai reikalinga ir pakartotiné klubo sgnario endoprotezavimo operacija.
Dazniausia revizinio klubo sgnario endoprotezavimo priezastis — aseptinis nestabilumas ir su juo susijes
kaulinés masés praradimas. Jaunéjantis pacienty amzius, didéjantis zmoniy aktyvumas, taip pat ilgesné
zmoniy gyvenimo trukmé lemia didesnj reviziniy klubo sgnario endoprotezavimo operacijy skai¢iy
(Tarasevicius ir kt., 2004).

Atstatomasis periodas trunka apie 5-6 ménesius. PO operacijos pacientui leidziama vaiks¢ioti su
dviem ramentais, operuota koja priminant tik jos svoriu, kol kontrolinése rentgenogramose pastebimi
osteotomuoty ir metalo konstrukcijomis sujungty kaulo fragmenty konsolidacijos pozymiai. 3—4
savaites skiriami netiesioginio veikimo antikoaguliantai. LeidZziama pasyviai judinti per klubo sgnarj.
Po to koja laipsniSkai apkraunama iki normalios apkrovos ir atsisakoma pagalbiniy atramos priemoniy.
Osteotomuotas ir sintezuotas Slaunikaulio proksimalinés dalies kaulas suauga per 4—6 ménesius
(Porvaneckas ir kt., 2014).

Klubo endoprotezy tipai (4 pav).

Cementinis )
Becementis

4 pav. Cementinis ir becementis klubo endoprotezy tipai
(Wixson, R. L., Stulberg, S. D. & Mehlhoff, M. (1991). Total hip replacement with cemented,
uncemented, and hybrid prostheses. A comparison of clinical and radiographic results at two to four

years)

Klubo sanario endoprotezavimo operacijy metu $launikaulio stiebo gamybai yra naudojami skirtingi
metalo lydiniai (Tarasevicius ir kt., 2005).

Totaliné sgnario artroplastika — gydymo budas, taikomas nebesant efekto taikant konservatyvy
gydymo buda, reabilitacines priemones, ji sumazina artrozés sukelta sanario skausmg ir pagerina
funkcinj savarankiSkumg 90 proc. pacienty. Klubo sgnariy totaliné endoprotezavimo operacija jau
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tapusi rutininé ortopediné operacija, senstant populiacijai tokiy operacijy skaicius didés (Juocevicius ir
kt., 2010).

Totalinei klubo endoprotezavimo operacijai gali buiti naudojami skirtingi implanty tvirtinimo budai:

e Cementinis. Taikant Sig technologija yra pasalinama dalis $launikaulio, giizduobé¢je iSvalomi
kremzliniai audiniai ir | ja dedamas specialus cementas ir jspaudziamas protezas. Cementas yra
indiferentiskas nattiraliam audiniui (Douglas & Hill, 2012).

e Becementinio tipo endoprotezas tvirtinamas sanario gizduobéje jsukant sriegiu ar jpresuojant ir
tvritinant 2 - 3 sraigtais. Kita protezo dalis tvirtai jkalama j Slaunikaulio kanalg (Solgaard &
Kjersgaard, 2014).

e Misrus — Kai vienas sgnario komponentas tvirtinamas cementu, o kitas be jo (Douglas & Hill,

2012).

1.6. Klubo sgnario gydymo biuidai

Varginantis skausmas yra uzdegiminés sgnariy ligos iSraiSka. Jo malSinimui gali buti pasitelktos
sekancios priemonés (Porvaneckas ir kt., 2014):

e Kriivj reguliuojan¢ios priemonés: 1. Gyvenimo biido pakeitimas; 2. Kriivio, tenkancio
skaudan¢iam sgnariui, sumazinimas dozuojant kriivj (pasiremiant lazdele).

e Manksta ir fizioprocediros: 1. Manksta; 2. Salgio ar Silumos aplikacija; 3. Fizioterapinés
procediiros.

e VietisSkai veikiantys nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (NVNU) negelbstint bendroms
priemonéms: Diclofenacum, Diclac, Naklofen, Olfen, Voltare, Ibutop, Fastum Gel ir kiti vietisSkai
veikiantys medikamentai tepalo arba gelio forma.

e SistemiSkai veikiantys NVNU vaistai simptominiam skausmo ir uZdegimo gydymui:

neopiatiniai  analgetikai, silpni opiatai.

1.7. Kineziterapija po klubo sgnario endoprotezavimo
Ankstyva reabilitacija gali pagerinti atsigavimg po klubo sanario endoprotezavimo operacijy
(Castiglioni & Monaco, 2013). ]vairiy autoriy duomenimis, gydant sgnariy artrozes, pagrindinis

vaidmuo tenka Kineziterapijai (Griniené ir Smailyté, 2002). Naudojamos pasyviosios ir aktyviosios

kineziterapijos priemonés. Sudaromos programos ir numatomi etapai, uzdaviniai ir priemoneés,
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kuriomis palaikoma arba pagerinama atskiry raumeny grupiy jéga, iStverme, veiklos koordinacija,
sgnariy paslankumas, normalizuojamas fizinis darbingumas (Lemmey & Okoro, 2013).

Fizinis aktyvumo svarba yra puikiai zinoma. Pritaikius tinkamg fizinj aktyvuma, sgnariy
endoprotezavimo operacijy rezultatai yra daug geresni. Taip pat yra svarbu taikyti fizinj aktyvumg pries
operacija, kad biity lengvesnis pooperacinis laikotarpis (Berkovitch et al., 2013).

Po operacijos, siekiant isvengti komplikacijy, stacionare toliau taikomas kompleksinis gydymas:
skiriami nuskausminamieji vaistai, antikoaguliantai, pacientai pradeda pagal galimybes mankstintis ir
vaikscioti . O praéjus 7 — 10 dieny po tokios sudétingos ir svarbios operacijos, ligonis yra siunc¢iamas
reabilitacijai, kur jam turi buti suteikiamos kvalifikuotos, tinkamos, reikiamo lygio paslaugos.
Stacionarinés reabilitacijos trukmé po klubo sgnario endoprotezavimo — 18 dieny (Jakubauskiené ir kt.,
2011).

Kiekvienam pacientui sudaroma individuali tausojanti — treniruojanti arba treniruojanti
Kineziterapijos programa raumeny stiprinimui, operuoto sgnario funkcijos gerinimui (Jakubauskiené ir
kt., 2011).

Kineziterapijos tikslas yra i$saugoti ir optimizuoti pacienty fizing buikle (Heiberg et al., 2013). Taip
pat pagerinti pacienty aktyvuma ir dalyvuma, kaip: dienos rezimo laikymasis, kiino padéties keitimas,
kiino padéties iSlaikymas, persikélimas, daikty pakélimas ir laikymas, daikty judinimas kojomis,
¢jimas, judéjimas kitais negu ¢&jimas biidais, naudojimasis transportu, vairavimas, prausimgsis ir
maudymasis, naudojimasis tualetu, rengimasis, daikty ir paslaugy jsigijimas, valgio ruoSimas, namy
apyvoka, pagalba kitiems, intymiis santykiai, mokamas darbas, bendruomeninis gyvenimas, poilsis ir
laisvalaikis (Juocevicius ir kt., 2010).

Naudojant didele kineziterapijos priemoniy jvairove: du kartus per dieng, po 45 minutes taikoma
Kineziterapijos pratimy programa, Kineziterapija vandenyje, veloergomentro mynimas, ligonio
savarankisky judesiy atlikimas, vaiks$¢iojimas ir masazas, po 30 gydymo dieny padidina protezuoto
klubo sgnario raumeny amplitud¢ ir sustiprina §launies raumeny jéga (Griniené ir Smailyté, 2002).

Kai kurie straipsniai raso, kad pacientai turéty bent metus reguliariai mankstintis po klubo sanario
endoprotezavimo operacijos, kad visiSkai atgauty prie§ tai buvusig fizing bikle ir ja iSsaugotu
(Monaghan et al., 2012).

DraudZiamos padeétys po klubo endoprotezavimo operacijos:

e (Guléti ant Sono 4 sav. Véliau galima guléti ant sveikos kojos Sono, jsidedant tarp kojy 2
pagalvéles (iki 8 sav.).

e Sédéti ant zemos kédés 6 sav. (koja negalima lenkti daugiau kaip 90°).
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e Sédeti ant minkstos kédés fotelio - 3mén.

e Lipti laiptais - 8 sav.

e Maudytis vonioje — 4 sav.

e Taikyti fizioterapinj gydyma operuoto sgnario srityje - 4 mén.
e Sédint sukrytiuoti kojas arba utsidéti vieng ant kitos — visada.
e Rotuoti operuotg koja j iSor¢ — visada.

e Sokinéti, kelti ir nesti sunkius daiktus — visada (Sveikas zmogus, Nr.10, 2009).

1.8. Kineziterapija vandenyje po klubo sgnario endoprotezavimo

Populiariausi reabilitacijos metu yra pratimai baseine. Vandenyje sumazéja panerto kiino svoris. Iki
kaklo j vandenj pasinéres 70 kg. svorio Zzmogus sveria tik 2,5 kg., o jvertinus vir§ vandens esancios
galvos svorj — apie 7,5 kg., tai sudaryty apie 1/10 jprastinio svorio. Siomis salygomis lengviau judinti
ne tik sgnarius, bet ir atlikti lokomocines funkcijas - pvz.: stoveti, eiti. Dél vandens hidrostatinio
spaudimo sunkéja kvépavimas, lengveéja ir giléja iSkvépimas, pakyla diafragma. D¢l periferiniy
pavirsiniy kraujagysliy spaudimo geréja periferiné kraujotaka (Kris¢itinas ir kt., 2008).

Hidrostatinio slégio sukeliamas spaudimas per proprioreceptorius suteikia tikrumo jausmg ir
stabilumg apatiniy galliniy sgnariams. Taigi pacientus, kuriems pakeistas klubo sgnarys, baseline
patogu mokyti jvairiy taisyklingy lokomotoriniy funkcijy, pavyzdziui, stovéjimo ir taisyklingo €jimo,
remiantis operuota koja. Kineziterapija vandenyje palengvina antigravitaciniy pratimy atlikimg dél
vandens keliamosios jégos ir suteikia didesnes galimybes sgnariy paslankumui didinti. Po klubo sgnario
endoprotezavimo keliamoji vandens jéga padeda mokyti vaiksSCioti pacientus, kuriems ribojamas
operuotos kojos kriivis. Mokant vaiks¢ioti vandenyje, galima tiksliai dozuoti kriivi kei¢iant vandens
lygi (Ambrazaitis, 1997).

Pacientai, kuriems pakeistas klubo sanarys, atlieka pratimus, lavinancius kojy sgnariy judesiy
amplitude ir stiprinancius raumeny jéga. Pratimai atliekami stovint, jsikibus j baseino krastg siekiant
stabilizuoti virSuting kiino dalj. Atliekami ir pratimai, stiprinantys virSutiniygaliiniy raumeny jéga, nes,
vaikstant su ramentais, joms tenka papildomas kriivis (Ambrazaitis, 1997).

PasiprieSinimo pratimai padidina raumeny jéga Zmonéms po klubo sgnario endoprotezavimo
(Kristensen & Miller, 2011).

Kineziterapija vandenyje sumazina skausmg, padidina judesiy amplitud¢ bei raumeny jéga ir
pagerina gyvenimo kokybe, todél ji yra naudinga pacientams po klubo sanario endoprotezavimo (Day
et al., 2007).
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2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tyrimo kontingentas

Tyrimas buvo atlickamas BirStono sanatorijoje ,,Versmé* bei Bir§tono sanatorijoje ,, Tulpé®. Tyrime
dalyvavo 30 pacienty — 17 vyry (57 proc.) ir 13 motery (43 proc.) (5 pav.). Tiriamyjy amzius svyravo

nuo 51 mety iki 81 mety, amziaus vidurkis sieké 64,0 = 8,1 metai.

43%
mVyrai

Moterys

5 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal lytj procentais

Visiems tiriamiesiems paZzeisto klubo sgnarys buvo keistas pirmg karta, taCiau penkiems
pacientams klubo sgnario endoprotezavimas, prie§ tai, jau buvo atliktas kitai kojai. Pacientai buvo
supazindinti su tyrimo svarba, tikslais ir uzdaviniais. 19 pacienty buvo operuotas desinysis sgnarys bei

11 pacienty kairysis klubo sgnarys (6 pav.).

W Operuota koja Kairé

Operuota koja Desine

19

6 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal operuotq klubo sqgnarj
I§ 30 tyrime dalyvavusiy pacienty — 16 (53 proc.) buvo taikomas cementinis klubo fiksavimo budas
ir 14 (47 proc.) - becementis.
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Pagrindiné endoprotezavimo priezastis (7 pav.) — koksartrozé (83 proc.) (M16.0). 5 (17 proc.)

pacientams operacija atlikta dél trauminio Slaunikaulio kaklelio liizio.

m Koksartrozé

m Slaunikaulio kaklelio ITzis

7 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal klubo sgnario endoprotezavimo pagrindines priezasti
Pacientai buvo suskirstyti j 2 grupes. Pirmajg grupe sudaré 15 (50 proc.) pacienty, kuriems buvo
taikoma kineziterapija saléje. Antroji grupé — 15 (50 proc.) pacienty, kuriems taikyta kineziterapija

saléje bei kineziterapija baseine (1 lentele).

1 lentelé. [ ir 2 grupiy palyginimas

KT sal¢je KT sal¢je + KT vandenyje
Moterys (n=13) 8 5
Vyrai (n=17) 7 10
Operuota koja (n=30) 10 - deSing, 5 - kairé 9 - desing, 6 — kairé
Amziaus vidurkis, metais 67,317,6 60,7+7,5

Visiems pacientams buvo taikoma 18 dieny reabilitacija.

2.2. Tyrimo metodai

Vykdant tyrimg buvo taikomi $ie metodai:

1. Medicininiy dokumenty analizé, norint i$siaiskinti tiriamyjy amziy, kuri koja operuota, priezastj
del kurios buvo atlikta klubo endoprotezavimo operacija.

2. Slaunies judesiy amplitudés matavimas goniometru. Matavimai buvo atliekami §launj lenkiant

ir atitraukiant:
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a) Slaunies lenkimas. Judéjimas strélinéje plok§tumoje. Matuojama kai pacientas guli ant nugaros
iStiestomis kojomis. PraSoma paciento lenkti koja per klubo ir kelio sgnarius. Stabili goniometro dalis
ties dubens vidurio linija, mobili — ties lateraliniu antkrumpliu. Matuojant §launies lenkima, kita koja
turi biti iStiesta ir neatkilti nuo kuSetés.

b) Slaunies atitraukimas. Sis judesys matuojamas goniometru, paprasius paciento atsigulti ant
nugaros. Paciento kojos istiestos per kelio ir klubo sgnarius. Nejudanti goniometro dalis dedama ant
isivaizduojamos linijos tarp klubo ketery, o tuo tarp judancioji dalis - iSilgai §launikaulio aSies. Viena
ranka fiksuoti virSutiniai priekiniai klubo dygliai, kita — tiriamosios kojos blauzda. Paciento prasoma
atitraukti koja ] Song, nekeliant jos nuo kuSetés pavirSiaus.

3. Skausmo intensyvumo vertinimas - pagal vizualing analoginge skale (VAS). Tai paprasta,
lengvai suprantama pacientams skalé. Jos esmé: pacientas jvertina savo skausma balais nuo 0 iki 10. 0
baly — néra skausmo, 10 baly — nepakeliamas, maksimalus skausmas neleidZiantis atlikti jokio judesio.
Skausmas jvertintas pries ir po kineziterapijos.

Skausmo vertinimas balais:

0 baly - skausmo néra;

1- 3 balai — jau¢iamas silpnas skausmas, kuris pranyksta pakeitus pozg;

4- 5 balai — jau¢iamas nestiprus skausmas;

6— 7 balai — jau¢iamas pakenciamas, nuolatinis skausmas stipréjantis judant, taciau pacientas gali
atlikti judesius iki galo;

8- 9 balai — jauc¢iamas stiprus skausmas, dél kuriy pacientas negali atlikti judesiy;

10 baly — jauc¢iamas labai stiprus skausmas.

4. . Stotis ir eiti“ testas (angl. Timed Up and Go Test) (Podsiadlo & Richardson, 1991) - Sio testo
metu buvo matuojamas laikas (s), kiek tiriamieji uztrukdavo atsistoti nuo kédes (kédés aukstis 46 cm),
nueiti 3 metrus, apsisukti, grizti atgal ir atsisésti ant kédés. Uzduoties atlikimas neturéty uztrukti ilgiau
nei 30 sekundZziy, prieSingu atveju galima teigti, kad tiriamajam kasdien¢je veikloje reikalinga didele
kito asmens pagalba. Laikas buvo matuojamas chronometru nuo komandos ,,Eiti* iki momento, kada
tiriamasis vel atsiséda. Tiriamieji galéjo naudotis jiems jprasta kompensacine priemone, bet kito
zmogaus pagalba nebuvo suteikiama. Tyréjas tik lydéjo tiriamajj, saugodamas ji nuo galimo
pargriuvimo. Pries tikrajj testavima buvo atliekamas vienas bandymas. Sis testas skirtas mobilumo
iStyrimui (Ekman et al., 2003).

5. Slaunies apimties matavimas — matuojama centimetrais (cm), stovint truputj praskéstomis

kojomis, uzdéjus juostele horizontaliai ties didZiojo sédmens rauksle.
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6. Harris Hip Score testas (Harris, 1969). Vertinamas klubo sgnario funkcijai nustatyti. Maksimali
baly suma 100. Testas buvo atliktas endoprotezuotam klubo sgnariui istirti. Testas sudarytas i§ 4
pagrindiniy daliy:

e Skausmo vertinimas (44 balai);

e Funkcijos vertinimas (47 balai);

e Deformacijy vertinimas (4 balai);

e Judesiy amplitudés vertinimas (5 balai).

Harris Hip skalés skai¢iuoklé:

(http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/harris hip score.html).

2.3. Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo organizuojamas VS] ,, Tulpés“ sanatorijoje bei AB Birstono sanatorijoje ,,Versmé®. |
tyrimg buvo jtraukti pacientai po klubo sgnario endoprotezavimo. Pacientai buvo vertinami 2 kartus: I-g
kartg pries prasidedant reabilitacijai ir 11-g kartag — pasibaigus 18 dieny reabilitacijai.

Buvo iSmatuotos Slaunies judesiy amplitudés, Slaunies raumeny apimtis bei jvertintas skausmo
intensyvumas. Taip pat atlikti testat - ,,Stotis ir eiti“ testas bei Harris Hip Score.

Tyrimo metu visi pacientai atlikdavo kineziterapijos procediiras 2 kartus per dieng, 5 — 6 dienas per
savaite, po 30 — 45 min.

Kineziterapijos metu buvo taikomi pasyviis/aktyvis, izometriniai, dinaminiai, judesiy amplitude
didinantys ir raumenis stiprinantys, kvépavimo pratimai. Pacientas buvo mokomas taisyklingai
atsisesti, atsistoti, vaik$¢ioti naudojantis pagalbinémis priemonémis.

Pratimy programa buvo keifiama priklausomai nuo paciento galimybiy, gydymo eigoje didinant
kartojimy skai¢iy. Pirmy procediiry metu pratimai buvo atlickami be pagalbiniy priemoniy. Véliau
buvo naudojamos specialios priemonés: elastinés gumos, svareliai, kamuoliai, veloergometras, lazdos.

Kineziterapija baseine buvo atliekama §iltame vandenyje. Buvo naudojamos pagalbinés priemonés -
,,makaronai.

Kineziterapija baseine vykdavo 2 — 3 kartus per savaite, po 30 min. Kineziterapija vandenyje
taikoma tik iSémus sitlus.

Atlikto tyrimo organizavimas pavaizduotas schemoje (8 pav.).
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8 pav. Tyrimo organizavimo schema

2.4. Rezultaty statistiné analizé

I1-as

nP>=-<>H4><

KT)

Tyrimo duomenys buvo apdorojami taikant matematinés statistikos metodus. Skai¢iavimai buvo

atlikti naudojant ,,Microsoft Excel 2007 programine¢ jrangg. Buvo skaifiuojami rezultaty aritmetiniai

vidurkiai, standartiniai nuokrypiai. Statistinis patikimumas buvo vertinamas pagal Stjudento Kriterijy.

Skirtumas, su galima paklaida, maZiau nei 0,05 buvo vertinami kaip statistiSkai reikSmingi.
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3. TYRIMO REZULTATAI

Tyrimo metu atlikta rodikliy vidurkiy palyginamoji analize, skirtingose tiriamyjy grupése.

Tiriamieji suskirstyti j dvi grupes. 1-0s grupés (kineziterapija saléje) gauti rodikliai prie$ kineziterapija

ir po jos matomi 2 lentel¢je.

2 lentelé. Kineziterapijos saléje grupés tiriamyjy rezultaty palyginimas pries kineziterapijq ir

po kineziterapijos

Pries KT Po KT
1 Grupé ini ini *
Vidurkis Standartlms Vidurkis Standamms
nuokrypis nuokrypis

Skausmas 5,4 0,99 1,33 0,62 26532 | 14 | 0,000
Slaunies lenkimas 45 6,34 90,2 4,31 46,041 | 14 | 0,000
Slaunies atitraukimas 21,13 5,57 41,4 3,31 417,399 | 14 | 0,000
Operuotos kojos Slaunies apimtis

(cm) 61,33 5,59 58,33 5,72 17,748 | 14 | 0,000
Stotis ir eiti (5) 28,47 3,85 14,13 2,64 26522 | 14 | 0,000
Harris Hip skalé 39,82 10,1 76,03 6,39 22642 | 14 | 0,000
Harris Hip skalé (bala) 54,53 6,72 81,8 5,41 13223 | 14 | 0,000

3 lenteléje matomi I1-0S grupés (kineziterapija saléje ir vandenyje) gauti rodikliai fiksuoti pries

kineziterapijg ir po kineziterapijos.

3 lentelé. Kineziterapijos saléje ir vandenyje grupés tiriamyjy rezultaty palyginimas pries

kineziterapijq ir po jos

Pries KT Po KT
2 Grupé i i *
Vidurkis Standartlms Vidurkis Standartlms
nuokrypis nuokrypis

Skausmas 4,67 0,9 0,87 0,52 19 14 | 0,000
Slaunies lenkimas 448 47 92,53 4,05 60,918 | 14 | 0,000
Slaunies atitraukimas 2227 569 42,07 2,91 -18,354 14 0,000
Operuotos kojos $launies apimtis

(cm) 61,53 4,49 58,2 4,33 12,336 14 0,000
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Stotis ir eiti (s) 2747 4,79 12,53 2,77 21,757 14 0,000
Harris Hip skalé 4525 11,14 79,96 3,36 -14,178 14 0,000
Harris Hip skalé (balai) 56,53 5,07 82,87 4,17 -16,942 14 0,000

Skausmo intensyvumas. Vertinant skausmg pries§ ir po kineziterapijos buvo atlikta apklausa. Gauti
rezultatai parodo, kad visi pacientai prie§ kineziterapija jauté 3 — 7 baly skausma (silpnas — vidutinio
stiprumo skausmas). Kineziterapijos grupéje skausmas vyravo tarp 4 — 7 baly, o kineziterapijos saléje
bei vandenyje grupéje — 3 — 6 baly skausmas. Skausmo vidurkis Kineziterapijos grupéje pries
kineziterapija 5,4 + 0,99 balai, o Kkineziterapijos sal¢je ir vandenyje grupéje — 4,67 + 0,9 balai.
Kineziterapijos grupéje, po kineziterapijos saléje procediiry, skausmas sieké 1,33 + 0,62 balus, 0 2
grupéje ( Kineziterapija saléje + vandenyje) 0,87 + 0,52 balus (9 pav.).

Remiantis 2 lentelés rezultatais, nustatyta, jog Kineziterapija sumazino 1-0S grupés tiriamyjy
skausma, nes skausmas sumazéjo nuo 5,4 iki 1,33 (p < 0,05). Remiantis 3 lentelés rezultatais, nustatyta,

jog KT sumazino 11-0s grupés tiriamyjy skausma, nes skausmas sumazéjo nuo 4,67 iki 0,87 (p < 0,05).

mPries KT
mPoKT

Skausmas (balai)

1 grupé 2 grupé

9 pav. l-osir ll-0s grupiy tiriamyjy skausmo intensyvumas pries ir po Kineziterapijos

(* - statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05; *_ statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05)

Slaunies judesiy amplitudés. Kineziterapijos pradzioje l-oje grupéje (kineziterapija saléje)
$launies lenkimo amplitudés svyravo tarp 32° — 57°, o ll-oje grupéje (kineziterapija saléje ir vandenyje)
- tarp 38° — 51°. Slaunies lenkimo vidurkis prie§ kineziterapija 1-0s grupés buvo 45° = 6,34°, o ll-oje
grupeje — 44,8° + 4,71° Po kineziterapijos procediiry Slaunies lenkimo amplitudés gerokai padidéjo tiek

l-oje, tiek ir 11-oje grupése. 1-oje grupéje $launies lenkimo amplitudés svyravo tarp 85° - 96°, vidurkis
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90,2° + 4,31°. 1l-oje grupéje §launies amplitudés svyravo tarp 85° — 98°, o §launies lenkimo amplitudes
vidurkis buvo 92,5° + 4,05° (10 pav.).

100

[£1]
<

mPries KT
BPoKT

60

40

Slaunies lenkimas (laip sniai)

v
1
<

1 grupe 2 grupe

10 pav. I-o0s ir 11-0s grupiy tiriamyjy Slaunies lenkimas pries ir po Kineziterapijos (* -

statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05)

Slaunies atitraukimo amplitudés kineziterapijos pradzioje 1-oje grupéje svyravo tarp 15°-32° o II-
0je grupéje taip pat maziausia $launies atitraukimo amplitudé buvo 15°, o didziausia — 32°. Slaunies
atitraukimo amplitudés kineziterapijos pradzioje vidurkiai buvo: 21,1° + 5,57° kineziterapijos saléje
grupéje ir 22,3° + 5,69° kineziterapijos saléje bei vandenyje grup¢je. Po kineziterapijos procediiry
$launies atitraukimo amplitudés 1-oje grupéje svyravo nuo 38° iki 45°, o Il-oje grupéje — taip pat nuo
38° iki 45°. Taciau vidurkiai §launies atitraukimo amplitudés Siek tiek skyrési. Kineziterapijos saléje
$launies atitraukimo vidurkis po kineziterapijos procediiry buvo 41,4° + 3,31°, o kineziterapijos saléje
bei vandenyje vidurkis — 42,1° + 2,91° (11 pav.).

WmPries KT
EPoKT

slaunies atitraukimas (laip sniai)
[
th

v
[T

1 grupe 2 grupeé
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11 pav. l-o0s ir 11-0s grupés tiriamyjy slaunies atitraukimas pries ir po Kineziterapijos

(* - statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05)

Nustatyta, jog kineziterapija padidino 1-0s grupés tiriamyjy S$launies lenkimo ir $launies
atitiraukimo rezultata, nes $launies lenkimas ir atitraukimas padidéjo, atitinkamai, nuo 45 iki 90,2 ir
nuo 21,1 iki 41,4 (p < 0,05) (2 lentel¢). Taip pat kineziterapija padidino ir 11-0S grupés tiriamyjy
Slaunies lenkimo ir $launies atitiraukimo rezultatus, nes $launies lenkimas ir atitraukimas padidéjo,
atitinkamai, nuo 44,8 iki 92,53 ir nuo 22,27 iki 42,07 (p < 0,05) (3 lentel¢).

Slaunies apimties matavimas. Prie§ kineziterapija ir po jos pacientams buvo i§matuota $launies
apimtis. 1-oje grupéje Slaunies apimtis prie§ kineziterapija svyravo nuo 55 cm iki 72 cm, o ll-0je
grupéje nuo 54 cm iki 67 cm. Slaunies apimties vidurkis 1-oje grupéje buvo 61,3 + 5,59 cm., o 11-oje
grupéje 61,5 £ 4,49 cm. Po kineziterapijos $launies apimtis operuotosios kojos apytiksliai sumazéjo
keliais centimetrais. Nustatyta, kad I-0s grupés operuotos kojos Slaunies apimtis, po Kineziterapijos,
sumazéjo nuo 61,3 iki 58,3 (p < 0,05) (2 lentel¢). Po kineziterapijos I-oje grupéje Slaunies apimtis
sieké 53 cm — 69 cm., 0 l1-0je grupéje 51 cm — 64 cm. Slaunies apimties vidurkis kineziterapijos saléje
grupéje buvo 58,3 + 5,72 cm, o Kineziterapijos saléje bei vandenyje grupéje vidurkis sieké 58,2 + 4,33
cm (12 pav.). Taip pat, nustatyta, kad Il-oje grupéje operuotos kojos Slaunies apimtis, po

Kineziterapijos, sumazéjo nuo 61,53 iki 58,2 (p < 0,05) (3 lentelé).
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12 pav. 1-os ir 11-0s grupiy tiriamyjy operuotos kojos Slaunies apimties rezultatai pries

kineziterapijg ir po jos (* - statistiSkai reikSmingas skirtumas p<0,05)

»Stotis ir eiti testas. Kiekvienas pacientas kineziterapijos pradZioje bei kineziterapijos pabaigoje

turéjo atlikti §j testa. Testo metu buvo matuojamas laikas sekundémis. Sis testas jvertina kritimy rizika.
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Pries kineziterapijg $io testo vidurkis (13 pav.) 1-oje grupéje buvo 28,5 + 3,85 s (didelé kritimy rizika),
po kineziterapijos (13 pav.) testo atlikimo vidurkis sieké 14,13 + 2,64 s.

I-0s grupés ,,Stotis ir eiti rezultatai po KT pageréjo beveik dvigubai, nuo 28,47 iki 14,13 (p <
0,05) (2 lentelé). Kineziterapijos saléje bei vandenyje grupés ,,Stotis ir eiti” testo vidurkis pradzioje
sieké 27,5 £ 4,79 s, po kineziterapijos — 12,53 £ 2,77 s. ll-oje grupéje ,,Stotis ir eiti“ rezultatai po
kineziterapijos pageréjo daugiau nei dvigubai, nuo 27,47 iki 12,53 (p < 0,05) (3 lentelé).
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13 pav. l-0s ir l1-0s grupiy tiriamyjy ,,Stotis ir eiti“ rezultatai pries kineziterapijg ir po jos

(* - statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05)

Harris Hip Score testas. Norint jvertinti klubo sgnario funkcijg naudotas Harris Hip Score testas
(Harris, 1969). Analizuojant duomenis, prie§ kineziterapija buvo gauti tokie rezultatai — Harris Hip
rodikliai svyravo tarp 46 — 62 baly kineziterapijos saléje grupéje ir tarp 43 — 62 baly Kineziterapijos
saléje bei baseine grupéje. Harris Hip skalés vidurkis I-0je grupéje pries kineziterapija buvo 54,5 + 6,72
balai, o 11-0s grupés — 56,5 £ 5,07 balai. Po kineziterapijos Harris Hip skalés rodikliai gerokai pakilo.
Harris Hip skalés bendra suma yra 100 baly. I-0s grupés rodikliai po kineziterapijos svyravo tarp 71 —
86 baly, vidurkis buvo 81,8 + 5,41 balai (14 pav.). 1-0s grupés Harris Hip skalés rezultatai po
Kineziterapijos pageréjo nuo 39,82 iki 76,03, o Harris Hip skalés rezultatai balais, pageréjo nuo 54,53
iki 81,8 (p < 0,05) (2 lentelé). I1-0s grupés rezultatai po kineziterapijos svyravo nuo 75 — 87 baly,
vidurkis 82.87 + 4.17 balai (14 pav.). ll-os grupés Harris Hip skalés rezultatai po Kkineziterapijos
pageréjo nuo 45,25 iki 79,96, o Harris Hip skalés rezultatas balais, pageréjo nuo 56,53 iki 82,87
(p<0,05) (3 lentelé).

29



Taip pat palyginome 1-0s grupés (kineziterapija saléje) visus taikytus metodus prie$ kineziterapija

ir po jos bei Il-os grupés (kineziterapija salé¢je bei vandenyje) visus taikytus metodus prie$

kineziterapija ir po jos.
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mPries KT
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Harris Hip skaleé (balai)

1 grupé 2 grupe

14 pav. I-o0s ir 11-0s grupiy tiriamyjy Harris Hip skalés rezultatai pries kineziterapijg ir po jos

(* - statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05)

I-0s grupés (kineziterapija saléje) visy rezultaty, t.y. skausmo intensyvumo (balais), Slaunies judesiy

amplitudés (laipsniais), Slaunies apimties matavimo (cm), ,,Stotis ir eiti* testo (s), Harris Hip skalés

(balais) palyginimas prie$ kineziterapijg ir po kineziterapijos (15 pav.).
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100 *

15 pav. Kineziterapijos saléje tiriamyjy rezultaty palyginimas pries kineziterapijq ir po jOS
(* - statistiSkai reiksSmingas skirtumas p<0,05)
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I1-os grupés (kineziterapija saléje ir Kineziterapija vandenyje) visy rezultaty, t.y. skausmo
intensyvumo (balais), Slaunies judesiy amplitudés (laipsniais), Slaunies apimties matavimo (cm),
,,Stotis ir eiti* testo (s), Harris Hip skalés (balais) palyginimas prie$ kineziterapija ir po kineziterapijos

(16 pav).
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16 pav. Kineziterapijos saléje ir vandenyje tiriamyjy rezultaty palyginimas pries kineziterapijq ir po joS
(* - statistiskai reiksmingas skirtumas p<0,05)

I-o0s (kineziterapija saléje) ir 11-os (Kineziterapija saléje ir vandenyje) grupiy palyginimas.

Gauti rezultatai rodo, kad visy rodikliy vidurkiai I-oje ir 11-0je grupéje prie§ atlickant kineziterapija,
i8skyrus skausmo vertinimg, statistiSkai reikSmingai nesiskiria, nes kriterijaus klaidos tikimybes, p >
0,05 (4 lentelé). Tuo tarpu, pries atlickant kineziterapija, vertinant skausma I-oje ir 1l1-o0je grupéje,
nustatyti statistiS§kai reik§mingi vertinimy skirtumai, nes klaidos tikimybé¢, p < 0,05 (4 lentel¢). Galima
teigti, kad pries atliekant kineziterapijg, didesnj skausma jaucia 1-0S grupés tiriamieji, nes jy skausmo
vertinimo vidurkis lygus 5,4, o 11-0s grupés tiriamyjy skausmo vertinimo vidurkis yra mazesnis ir
lygus, 4,67 (17 pav.).

4 lentelé. 1-0s ir 11-0s grupiy tiriamyjy rezultaty palyginimas pries kineziterapijq

1 Grupé 2 Grupé
Prie§ KT . . | Standartinis . .| Standartinis *
Vidurkis nuokrypis Vidurkis nuokrypis
Skausmas 5.40 0,99 4,67 0,90 2,323 14 ,036
Slaunies lenkimas 45,00 6,34 44,80 4,71 ,148 14 ,884
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Slaunies atitraukimas 21.13 557 22,27 5,69 -,442 14 ,665
Operuotos kojos Slaunies apimtis (cm) 61,33 559 61,53 4,49 -112 14 912
Stotis ir eiti (s) 28.47 3,85 27.47 4,79 ,679 14 ,508
Harris Hip skalé 39,82 10,10 45,25 11,14 -1,496 14 ,157
Harris Hip skalé (balai) 54,53 672 56,53 5,07 824 14 424
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17 pav. I-0s ir 11-0s grupiy tiriamyjy rezultaty palyginimas pries kineziterapijq (* - statistiskai
reiksmingas skirtumas p<0,05)

Ivertinus 1-0s ir 11-0s grupés tiriamyjy rodikliy vidurkiy skirtumus (18 pav.) gauti rezultatai rodo,

kad visy rodikliy vidurkiai I-oje ir Il-oje grupéje po kineziterapijos atlikimo, iSskyrus skausmo

vertinima, statistiSkai reikSmingai nesiskiria, nes kriterijaus klaidos tikimybés, p > 0,05 (5 lentel¢). Tuo

tarpu, po Kineziterapijos atlikimo skausmo vertinimas I-oje ir l1-0je grupéje statistiSkai reikSmingai

skiriasi, nes klaidos tikimybé, p < 0,05 (5 lentel¢). Galima teigti, kad po kineziterapijos atlikimo, kaip

ir prie§ kineziterapijos atlikimg, didesnj skausmg jaudia I-0S grupés tiriamieji, nes jy skausmo

vertinimo vidurkis lygus 1,33, o 11-0s grupés tiriamyjy skausmo vertinimo vidurkis yra mazesnis ir

lygus, 0,87.

5 lentelé. 1-0s ir 11-0S grupiy tiriamyjy rezultaty palyginimas po kineziterapijos

1 Grupé 2 Grupé

Po KT - inis | .. — .
Vidurkis Standartlr_us Vidurkis Standartlr_us
nuokrypis nuokrypis
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Skausmas 133 0,62 0,87 0,52 2,168 14 048
Slaunies lenkimas 90,20 431 92,53 4,05 1774 | 14 098
Slaunies atitraukimas 41,40 3,31 42,07 2,91 -517 14 613
Operuotos kojos Slaunies apimtis (cm) 58,33 572 58.20 4,33 075 14 ,941
Stotis ir eiti (s) 14,13 2,64 12,53 2,77 1,702 14 111
Harris Hip skalé 76,03 6,39 79,96 3,36 -1,946 14 ,072
Harris Hip skalé (balai) 81,80 5,41 82,87 417 - 557 14 587

120
100
80
90,2
a0
H1 Grupé
40 H2 Grupe
20 N 14,13
1,33 0.87 r
0 12,53
Skausmas  Slaunies Slaunies  Operuotos Stotis ir eiti Harris Hip  Harris Hip
lenkimas atitraukimas  kojos () skale skalé (balai)

glaunies
apimtis (cin)

18 pav. 1-0s ir 11-0s grupiy tiriamyjy rezultaty palyginimas po kineziterapijos (* - statistiskai
reiksmingas skirtumas p<0,05)

Taigi, musy atlikto tyrimo metu gauti rezultatai rodo, jog tiek I-oje, tiek Il-oje grupése visi
rezultatai po kineziterapijos statistiSkai reikSmingai pager¢jo, taciau tarp grupiy statistiS$kai reikSmingo

rezultaty pokycio nebuvo.
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4. REZULTATU APTARIMAS

Pirmiausia analizavau skausmo intensyvumo pokycius prie§ kineziterapijg ir po jos. Skausmo
intensyvumas po Kineziterapijos procediiry sumazéjo tiek 1-oje (kineziterapijos saléje) grupéje, tiek ir
I1-oje (Kineziterapijos saléje ir vandenyje) grupéje. Skausmo intensyvumo pokyciai abiejose grupése po
kineziterapijos buvo statistiskai reik§mingi. J. Jakubauskiené ir kt. teigia, jog skausmo kontrolé yra
ypac svarbi ne tik pooperaciniu periodu, bet ir reabilitacijos metu. J. Jakubauskiené ir kt. autoriai atliko
tyrimg, kurio metu buvo nustatyta, kad taikant kineziterapija mazéja skausmo intensyvumas ir Sie
poky¢iai yra statistiS$kai reikSmingi (Jakubauskiené ir kt., 2011).

J. Jakubauskienés ir kity atliktame tyrime, taip pat buvo analizuojami S$launies judesiy
amplitudés pokyciai po kineziterapijos procediiry. Gauti tyrimo rezultatai parodé, jog kineziterapijos
procediiros padeda greiCiau atstatyti Slaunies lenkimo amplitude, bei Slaunies atitraukimo amplitude.
Atliktame tyrime $launies lenkimo amplitudé atvykus vidutiniskai buvo 53,66°, i§vykstant 82,48°
(Jakubauskiené ir kt., 2011). J. JuoceviCiaus ir |. Vasiliauskaités atliktame tyrime taip pat buvo
analizuojama klubo sgnario judesiy amplitudé ir gauti duomenis po kineziterapijos taip pat buvo
statistiSkai reikSmingi (Juoceviéius ir Vasiliauskaité, 2007). A. JuoceviCiaus ir kt. taip pat atliko
tyrima, kuriame buvo vertinama klubo sgnario judesiy amplitudé. Po kineziterapijos endoprotezuoto
sgnario amplitudé pasieke 90° lenkimo kampg, pakankamg efektyviam vaik$¢iojimui ir lipimui laiptais
(Juocevicius ir kt., 2010). Gauti duomenys statistiS8kai reik§mingi. Mano atliktame tyrime rezultatai
sutampa su kity mokslininky rezultatais. Gauti rezultatai rodo, kad po kineziterapijos reikSmingai
pageréjo Slaunies atitraukimo ir lenkimo amplitudés abiejose grupése. Manau, galima teigti, kad
kineziterapija yra puikus biidas didinti $launies judesiy amplitudes po klubo sgnario endoprotezavimo
operacijos.

Analizuojant $launies raumeny apimties matavimus (cm), mano gauti rezultatai rodo, jog
Slaunies apimtis po kineziterapijos sumazéjo tiek I-0je, tiek 11-oje grupése. E. Grinienés ir D. Smailytés
atliktame tyrime (taikyta 30 dieny reabilitacija, pacientai atvykdavo praéjus 2 savaitéms po klubo
sanario operacijos) Slaunies apimties matavimo rezultatai rodo, jog Slaunies apimtis po kineziterapijos
padidéjo, nors ir nereik§mingai (Griniené ir Smailyté, 2002). Mano nuomone, mano atliktame tyrime
kineziterapijos pradzioje pacienty operuotos kojos $launis buvo istinusios ir po kiek laiko patinimas
sumazejo. AS manau, kad 18 dieny reabilitacija yra per trumpas laikas padidinti Slaunies raumeny

apimciai.
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Analizuojant ,,Stotis ir eiti* testg tirlamiesiems, kurie §j testa atliko per <10 s rizikos pargrititi
néra, >13.5 s — padidéjusi rizika gritti. Mano atliktame tyrime 1-0S grupés tiriamyjy vidurkis po
kineziterapijos 14,13 s — rizika nugritti iSlicka, o 11-0S grupés tiriamieji sumazino griuvimy rizika
(vidurkis 12,53s). Uzduoties atlikimas neturéty uztrukti ilgiau kaip 30 sekundziy, prieSingu atveju
galima teigti, kad pacientui kasdieninéje veikloje reikalinga didelé kito asmens pagalba ir rizika
pargrititi yra labai didelé (Whitney et al., 2004).

Literatiiros duomenimis, HHS yra objektyvi vertinimo skalé, kurios rezultatai statistiSkali
patikimi vertinant skirtingiems tyréjams ar tam paciam tyréjui vertinant tg patj ligonj keleta karty. J.
Kurtinai€io ir bendraautoriy atliktame tyrime buvo stebétas Harris Hip Skalés pokytis pacientams po
klubo sgnario endoprotezavimo. 89,65 proc. atvejy nustatyti labai geri (91 — 100 baly) arba geri (81 —
90 baly) rezultatai (Kurtinaitis ir kt., 2003). Mano gauti rezultatai sutampa su mokslininky gautais
rezultatais ir yra geri (81 — 90 baly). Gauti rezultatai yra statistiskai reikSmingi.

Analizuojant duomenis ir lyginant I-g ir I1-g grupes, rezultatai nebuvo statistiskai reikSmingi. J.
Haasters ir kt. atliko tyrima, kuriame lygino skirtingus kineziterapijos metodus (kineziterapija saléje bei
kineziterapija vandenyje. Autoriai nenustaté statistiSkai reikSmingy pokyc¢iy tarp Siy dviejy grupiy. Jie
net teigia, kad ankstyvos vandens terapijos reikéty vengti po klubo sgnario endoprotezavimo (Haasters
et al., 2011). Kity autoriy teigimu vandens terapija yra naudinga ir daznai rekomenduojama pacientams
sergantiems osteoartritu, taciau B. Belza su bendraautoriais teigia, kad pastaruoju metu atliktos studijos
tirianCios vandens efektyvumg pacientams sergantiems osteoartritu pateikia labai prieStaringus
rezultatus. Taciau atliktas tyrimas parodé, kad po 12 savaiCiy vandens terapijos statistiSkai pageréjo
klubo lankstumas, jéga ir aerobinis darbingumas, taCiau vandens terapija neturéjo jtakos pacienty
savarankiskumo padidinimui bei skausmui (Belza et al., 2007). S. Brauer su bendraautoriais teigia, kad
specifiné stacionari vandens terapija turi teigiama poveikj ankstyvam klubo raumeny atsistatymui po
klubo sgnario pakeitimo operacijy. Jy atliktame tyrime gauti rezultatai, kad po 14 reabilitacijos dieny,
kineziterapijos vandenyje grupéje gauti statistiSkai reikSmingi rezultatai vertinant raumeny jéga nei
kineziterapijos sal¢je grupéje. Vandens terapija yra saugi ir efektyvi alternatyva kineziterapijai sal¢je
(Brauer et al., 2009).

M. D. Westby teigia, kad klubo sanario funkcija reik§mingai pageréja per pirmus metus po
operacijos atliekant kineziterapijos pratimy programa (Westby, 2012).

Mano darbo iskelta hipotezé: kineziterapija saléje bei kineziterapija vandenyje turés didesnj
poveikj pacienty, kuriems endoprotezuotas klubo sanarys, funkcinei buklei, nei tik kineziterapija saléje

- nepasitvirtino. Tarp I-o0s ir 11-0s grupiy rodikliy statistiskai reik§mingo skirtumo nebuvo.

35



ISVADOS

1. Po kineziterapijos procediiry saléje pacienty, kuriems endoprotezuotas klubo sgnarys, skausmo
intensyvumas ir operuotos kojos tinimas reikSmingai sumazéjo, Slaunies judesiy amplitudés
reikSmingai padid¢jo, o funkcinis mobilumas — pageréjo.

2. Po kineziterapijos procediiry saléje ir vandenyje, pacienty, Kuriems endoprotezuotas klubo
sgnarys, skausmo intensyvumas ir operuotos kojos tinimas reikSmingai sumazgjo, Slaunies judesiy
amplitudés reikSmingai padidéjo, o funkcinis mobilumas — pageréjo.

3. Palyginus pacienty, kurie kineziterapijos procediiras atliko saléje, funkcine bukle su pacienty,
kuriems buvo taikyta kineziterapija saléje ir vandenyje, funkcine biukle, statistiSkai reik§mingo

skirtumo (i$skyrus skausmo intensyvuma) nenustatyta.
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1 PRIEDAS.

Skausmo vizualinés analogijos skalé

@) () (25)( e ) (%) (&
0 | 2 6 | 8

Balai 4

Meskauda | NeZzymiai | Stipriau Dar Labai Labiausiai
skauda skauda stipriau | skauda skauda
skauda

1 pav. Skausmo vizualinés analogijos skalé
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Pagalbinés priemonés naudojamos po operacijos

2 pav. Paaukstinta kédé

4 pav. Rankturiai

3 pav. Tualeto paaukstinimas

5 pav. Alkiininis ramentas

2 PRIEDAS.

43



3 PRIEDAS.
Kineziterapijos manksta saléje

Pratimai, stiprinantys Slaunies lenkéjus:

e Raumeny tempimas: gulint ant nugaros lenkti pédas j save, jtempti raumenis ir létai skaic¢iuoti
iki trijy. Atsipalaiduoti.

e Pacientas guli ant nugaros, po pakinkliu padétas volelis. Létai kelti koja per kelio sgnarj, kol
iSsities, nuleisti, atsipalaiduoti. Pratimg atlikti ir kita koja.

¢ QGulint ant nugaros. Kojos tiesios, létai slystant kulnu lenkti koja per kelj link sédmeny, istiesti,
atsipalaiduoti. Pratimg atlikti ir kita koja.

e Sédint ant kuSetés ar kédés su paaukStinimu, I€tai iStiesti koja per kelj, suskaiciuoti iki penkiy.
Létai nuleisti koja ir lenkti per kel; tiek, kiek galima, suskaiciuoti iki penkiy, atsipalaiduoti. Pratima
atlikti ir kita koja.

Pratimai, stiprinantys Slaunies tieséjus:

e Pacientas guli ant nugaros, rankos nuleistos, kojos sulenktos per kelius. Atsirémus peciais,
rankomis ir kojomis pakelti dubenj, po to nuleisti, atsipalaiduoti.

e QGulint ant nugaros, kojos per kelius istiestos. Spausti kelius prie kusetés, jtempti Slauny
raumenis, suskaiciuoti iki penkiy, atsipalaiduoti.

e Pacientas guli ant nugaros, kojos per kelius istiestos. Jtempti abiejy pusiy sédmeny raumenis
kartu, suskaiciuoti iki penkiy, atsipalaiduoti.

Pratimai, stiprinantys Slaunies atitraukéjus:

e Pacientas guli ant nugaros. Rankos nuleistos prie Sony, pédas lenkti j save, jtempti operuotos
kojos raumenis ir patraukti koja j Salj, sugrazinti jg atgal, atsipalaiduoti. Pratimg atlikti kita koja.

e Pacientas stovi prie sienelés, ar laikosi kédés atloSo. Operuota kojg atitraukia | Song ir
sugrazina jg atgal.

e Pacientas sédint ant paaukstintos kédés mina dvirat;.

e Pacientas eina su ramentais per iSdéliotas jvairias klititis.

e Pacientas mokosi lipti laiptais bei jais nulipti.

Pacientui draudziama sésti ant Zemos kédés, kryziuoti kojas bei lenkti operuota koja daugiau nei 90°.
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4 PRIEDAS.
Kineziterapijos manksta vandenyje

Naudojant ,,makarong®.

e Spausti ,,makarong‘ per vidurj viena ranka Zemyn, po to kita ranka zemyn.

e Su abiem rankom per vidurj spausti ,,makarong* Zemyn.

e Koja uzkelti per ,,makarono* vidurj ir spausti Zemyn, po to pratimg atlikti kita koja.

e ,,Makaronas® uz nugaros, atsilo§iam, minam dviratj abiem kojom.

e ,,Makaronas* uz nugaros, rankos ant jo krasty, atitraukti rankas j Sonus.

e ,,Makaronas* uz nugaros, atsilo$iam, zygiuojam viena koja, po to kita.

e Kojas uzkabinam uz turéklo, ,,makaronas‘ uz nugaros, prisitraukiam prie turéklo ir atsitraukiam
nuo jo.

e Nugara atsisukam | sienelg, laikomés uz turéklo, ,,makaronas* po ¢iurnomis, spaudziam jj
zemyn.

e Nugara j sienele, laikomés uz turéklo, kojas pritraukiam prie pilvo ir atitraukiam, ,,makaronas”
po ¢iurnomis.

e Priekiu atsisukame j sienele, laikomés uz turékly, prisitraukiam prie sienelés ir atsitraukiam.

e Priekiu i sienelg, su kojom stumiam sienele, atsitraukiam ir po to griztam, prisitraukiam.

Visus pratimus atlikti po 10 — 12 karty, tiek viena koja, tiek kita.

6 pav. Manksta baseine su ,,makaronu
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