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SANTRUMPOS

EP — endoprotezavimas

KT — kineziterapija

OA — osteoartrozé/osteoartritas

S — skaumas

PSO — Pasauliné sveikatos organizacija
VAS - vizualiné analoginé skalé

VS] — viesoji jstaiga

VUAL — Vilniaus universitetiné¢ Antakalnio ligoniné



SKIRTINGU KINEZITERAPIJOS PROGRAMU EFEKTYVUMO IR GYVENIMO
KOKYBES VERTINIMAS PO KELIO SANARIO ENDOPROTEZAVIMO

SANTRAUKA

Raktiniai ZodZiai: kelio sgnario endoprotezavimas, kineziterapija, gyvenimo kokybé.

Tyrimo problema. Sanariy skausmai ir judéjimo funkcijos sutrikimas — viena dazniausiai
pasitaikan¢iy vidutinio ir vyresnio amziaus zmoniy sveikatos sutrikimo formy (Belickas ir kt.
2003). Mazdaug pusé 70 — 80 mety sulaukusiy zmoniy serga klubo, kelio ir kity sgnariy ligomis.
ISsivysciusiose Salyse degeneracinés sgnariy ligos pirmauja tarp ligy, sukelian¢iy nejgaluma, turintj
jtakos Zzmoniy gyvenimo kokybei (Adatia et al., 2012).

Pasaulinés medicinos statistikos duomenimis, 9,6 proc. vyry ir 18 proc. motery, vyresniy nei
60 mety, pastebimi simptominiai kelio sgnario osteoartrozés pozymiai (Adatia et al., 2012). Apie 80
proc. serganciyjy osteoartroze turi judéjimo ir mobilumo sutrikimy, o 25 proc. dé¢l ligos negali
atlikti kasdieninés veiklos darby, 11 proc. reikia pagalbos apsitarnauti (Adatia et al., 2012). Apie 40
proc. serganciyjy osteoartroze apibiidino savo sveikatg kaip ,,blogg” ir ,,blogéjancig”(Lawrence et
al., 2008).

Sanariy endoprotezavimas — chirurginis gydymas, neuZtikrinantis gery rezultaty, todeél
tinkama reabilitacija padeda grazinti ligoniui sutrikusiag judéjimo funkcija, savarankiskuma,
pagerina gyvenimo kokybe (Grinien¢ ir kt., 2002; Papakostidou et al., 2012).

Tyrimo objektas: operuoto kelio sgnario funkciniai rodikliai (judesiy amplitudé, raumeny
jéga, mobilumas, skausmas) ir tiriamyjy gyvenimo kokybe.

Tyrimo hipotezé: manome, kad taikant kineziterapija saléje bei vandenyje, poveikis operuoto
kelio sanario funkciniams rodikliams, skausmui bei pacienty po kelio sgnario endoprotezavimo
gyvenimo kokybei bus didesnis, negu taikant kineziterapija saléje su elektrostimuliacija.

Tyrimo tikslas: jvertinti skirtingy kineziterapijos programy efektyvuma ir gyvenimo kokybg
po kelio sgnario endoprotezavimo.

Tyrimo uZdaviniai:

1. Jvertinti ir palyginti operuoto kelio sanario funkcinius rodiklius, skausmo intensyvuma ir
gyvenimo kokybe pries ir po kineziterapijos.

2. Nustatyti funkciniy rodikliy, skausmo intensyvumo ir gyvenimo kokybés tarpusavio
sgsajas pries ir po Kineziterapijos.

3. Nustatyti ir palyginti skirtingy kineziterapijos programy efektyvuma, didinant operuoto

kelio sgnario funkcinius rodiklius, mazinant skausma bei gerinant gyvenimo kokybg.



Tyrimas buvo atliktas VS] VUAL reabilitacijos skyriuje. Tyrime dalyvavo 40 pacienty po
kelio sgnario endoprotezavimo operacijos, kurie buvo suskirstyti i dvi grupes po 20 pacienty. |
grup¢ sudaré tiriamieji, kuriems taikyta kineziterapija sal¢je ir elektrostimuliacija. II grupe sudaré
tiriamieji, kuriems taikyta kinezietrapija salé¢je ir vandenyje. Tyrimo metu naudoti $ie tyrimo
metodai: goniometrija, raumeny jégos testas pagal Lovett, modifikuotas Keitel indeksas, VAS
skausmo skalé, SF — 36 klausimynas.

ISvados:
1. Palyginus operuoto kelio sgnario funkcinius rodiklius, skausmg ir pacienty gyvenimo
kokybe prie$ kineziterapija nustatyta, kad abiejy tiriamujy grupiy rezultatai buvo panasis.
Po kineziterapijos statistiskai reik§mingai (p<0,05) pakito abiejy grupiy operuoto kelio
sanario funkciniai rodikliai, skausmas ir pacienty gyvenimo gyvenimo kokybé, taciau I-0s

grupés skausmo intensyvumas sumazéjo dvigubai.

2. Pries ir po kineziterapijos nustatytos statistiSkai reikSmingos (p<0,05) silpnos ir vidutinio
stiprumo koreliacijos tarp operuoto kelio sgnario funkciniy rodikliy ir skausmo. Gyvenimo

kokybés sri¢iy ivertinimai yra susije su operuoto kelio sgnario funkciniais rodikliais.

3. Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy programy efektyvuma, statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp funkciniy rodikliy nenustatyta (p>0,05).
Skausmo intensyvumas, operuoto kelio sgnario tiesimo amplitudé bei blauzdos tieséjy
raumeny jégos pokycCiai rySkesnj I grupéje, Kurioje taikyta kineziterapija saléje ir
elektrostimuliacija. Gyvenimo kokybés sri¢iy pokyciai abiejy grupiy atstovy buvo panasis ir

tarpusavyje reikSmingai nesiskyre.



EVALUATION OF EFFICIENCY OF DIFFERENT PHYSIOTHERAPY PROGRAMS AND
LIFE QUALITY AFTER KNEE ARTHROPLASTY

SUMMARY

Key words: knee arthroplasty, physiotherapy, life quality.

Research problem. Joint pain and movement dysfunction are two of the most frequent forms
of health problems for middle aged and elderly people (Belickas et al., 2003). Approximately one
half of people, at the age of 70-80, have hip, knee or other joints problems. In developed countries,
degenerative joint diseases lead among other diseases causing disability, which influences people’s
life quality (Adatia et al.,2012).

According to the statistic data of global medicine, symptomatic knee osteoarthritis
symptoms are noticed in 9,6 percent of men and 18 percent of women older than 60 (Adatia et al.,
2012). About 80 percent of people with osteoarthritis have movement and mobility disorders, 25
percent cannot perform daily activities due to the disease, and 11 percent are in need of help to look
after themselves (Adatia et al. 2012). About 40 percent of patients with osteoarthritis described their
health as “bad” and “worsening” (Lawrence et al., 2008).

Joint arthroplasty is a surgical treatment, it does not guarantee good results, therefore proper
rehabilitation helps to return restricted mobility function, self-support and improve life quality for
patients (Griniené¢ et al., 2002; Papakostidou et al., 2012).

Research object: operated knee joint functional indexes (range of movements, muscle
strength, mobility, pain) and life quality of the researched.

Research hypothesis: we think that with the application of physiotherapy in a gym and in
water, the effect on functional indexes, pain, and life quality of patients after knee arthroplasty will
be greater than with the application of physiotherapy in a gym with electro-stimulation.

Research goal: to evaluate the efficiency of different physiotherapy programs and life quality
after knee arthroplasty.

Research objectives:

1. To evaluate and compare operated knee joint functional indexes, pain intensity and life

quality before and after physiotherapy.

2. To determine relations of functional indexes, pain intensity and life quality before and

after physiotherapy.

3. To determine and compare the efficiency of different physiotherapy programs increasing

the functional indexes of an operated knee joint, reducing pain and improving life

quality.



The research was carried out in rehabilitation department of PI VUAL. 40 patients after knee
arthroplasty surgery participated in the research, they were divided into two groups with 20 patients
in each. The first group consisted of patients who were applied physiotherapy in a gym and electro-
stimulation. The second group consisted of patients who were applied physiotherapy in a gym and
in water. The following research methods were used in the research: goniometer, muscle strength
test according to Lovett; modified Keitel index; VAS pain scale, SF — 36 questionnaire.

Conclusions:

1. Having compared operated knee joint functional indexes, pain and life quality before
physiotherapy it was found that the results of both groups were similar. After
physiotherapy, functional indexes, pain and life quality of both groups changed
statistically significantly (p<0,05), however pain intensity of the 1% group decreased by
half.

2. Before and after physiotherapy, statistically significant (p<0,05) weak and medium
strength correlations between operated knee joint functional indexes and pain were
determined. Evaluations of life quality areas are related to the functional indexes of the

operated knee joint.

3. Having compared the efficiency of both groups’ programs (physiotherapy in a gym and
electro-stimulation with physiotherapy in a gym and in water), statistically significant
difference between functional indexes was not determined (p>0,05).

The pain intensity, operated knee joint extension amplitude and muscle strength changes
were more pronounced in the 1% group where physiotherapy in a gym and electro-
stimulation were applied. Changes of life quality areas were similar in both groups and

did not differ significantly.



IVADAS

Atramos judamgji aparata sudaro anatominiy struktiiry sistema, kuriai priklauso kaulai,

vwe

vve

Kaulus tarpusavyje jungia sanariai, kuriy déka kaulai gali judéti vienas kito atzvilgiu. Kadangi
sgnariai yra pati judriausia atramos judamosios sistemos dalis, jie dazniausiai nukencia dél jvairiy
ligy ir traumy. Opiausia Siandienos sveikatos problema — degeneracinés sanariy ligos, iSsivystancios
dél sgnario kremzlés susidéveéjimo bei sukeliancios svarbiausiy sgnariy funkcijy sutrikimg bei
skausma (Papeckys, 2004).

Sanariy skausmas ir judé¢jimo funkcijos sutrikimas — viena dazniausiai pasitaikan¢iy vidutinio
ir vyresnio amziaus zmoniy sveikatos sutrikimo formy (Belickas ir kt. 2003). Mazdaug pusé¢ 70 — 80
mety sulaukusiy Zmoniy serga klubo, kelio ir kity sanariy ligomis (Adatia et al., 2012).
ISsivyscCiusiose Salyse degeneracinés sgnariy ligos pirmauja tarp neigaluma sukelianc¢iy ligy (Adatia
etal., 2012).

Pasaulinés medicinos statistikos duomenimis, 9,6 proc. vyry ir 18 proc. motery, vyresniy nei
60 mety, pastebimi simptominiai osteoartrozé€s pozymiai. Apie 80 proc. serganciyjy osteoartroze
turi judéjimo ir mobilumo sutrikimy, o 25 proc. dél ligos negali atlikti kasdieninés veiklos darby, 11
proc. reikia pagalbos apsitarnauti (Adatia et al., 2012). Apie 40 proc. serganciyjy osteoartroze
apibiidino savo sveikatg kaip ,,bloga” ir ,,blogéjancig” (Lawrence et al., 2008).

Kelio sanario endoprotezavimo operacija yra laikoma vienu 1§ pagrindiniy ir veiksmingiausiy
blidy sumazinti skausmg, deformacija bei atstatyti serganciyjy paskutine osteoartrozes stadija
sanario funkcijas (Adatia et al., 2012). Tyrimo rezultatai rodo, kad 85 proc. pacienty yra patenkinti
sgnario keitimo operacijos rezultatu (Williams et al., 2010).

Pasaulyje kelio sgnario endoprotezavimas sékmingai atliekamas apie 40 mety. JAV ir Vakary
Europos Salyse atlieckama 40 — 60 tukstanciy kelio sanario protezavimo operacijy 100 000 gyventojy
virS§ 60 mety amziaus grupéje (Richmond, 2009). Teigiama, kad daugelyje Saliy sgnariy
endoprotezavimo operacijy skaicius kasmet auga apie 10 proc. (Kittelson et al., 2013).

Kiekvienais metais JAV atlieckama daugiau kaip 450 tukstanciy operacijy, ir Sis skai¢ius tik
didés. Remiantis Svedy kelio sanario endoprotezavimo 2010 mety registro duomenimis,
osteoartroze, reumatoidinis artritas, potrauminé kelio sgnario artrozé¢ sudaro 98 proc. visy
endoprotezavimo priezas¢iy (Knutson, 2010).

Valstybinés ligoniy kasos duomenimis, 2010 metais Lietuvoje buvo atliktos 3022 kelio

sanario endoprotezavimo operacijos. Remiantis statistika, Lietuvos gydymo jstaigose i§ viso atlikta



7245 endoprotezavimo operacijos, 1§ jy 6808 — pirminés klubo ir kelio sgnario keitimo operacijos.
(Jakubauskiené ir kt. 2011).

Chirurginis gydymas neuztikrina gery rezultaty, tinkama reabilitacija padeda grazinti ligoniui
savarankiskumg ir pagerinti gyvenimo kokybe. Pooperacinj judéjimo funkcijy atstatyma stipriai
veikia skausmas, nerimas bei pacienty fizin¢ ir psichiné gerové. Norint sumazinti Siy veiksniy
neigiama jtakg reabilitacijos procesui, svarbu sudaryti veiksmingg kineziterapijos programa, kurios
pagrindinis tikslas biity ne tik jud¢jimo funkcijy atstatymas, bet ir pacienty gyvenimo kokybés
gerinimas (Grinien¢ ir kt., 2002).

Moksliniuose straipsniuose kalbama apie reabilitaciniy priemoniy efektyvumg, taciau,
i$skyrus kineziterapija, yra nedaug metaanaliziy arba tyrimy apzvalgy, jirodanciy vienos ar kitos
reabilitacijos priemonés veiksmingumg. Tyrimais buvo jrodyta, kad kompleksinio, tai yra
daugiadisciplininio, reabilitacinio gydymo poveikis stipresnis, negu atliekant pavienes procediiras
(Veitieng, 2006).

Sanariy endoprotezavimo srityje atliekami moksliniai tyrimai, ypatingai tobulinama
operacijos atlikimo technika bei pats endoprotezas. Taciau dauguma mokslininky-tyréjy, pabrézia,
kad sékmingas pooperacinis rezultatas priklauso nuo reabilitacijos, kuri yra viso gydymo proceso
esmin¢ dalis (Richmond, 2009).

Tyrimo tikslas: Jvertinti skirtingy kineziterapijos programy efektyvumg ir pacienty
gyvenimo kokybe po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.

Tyrimo uZdaviniai:

1. Jvertinti ir palyginti operuoto kelio sanario funkcinius rodiklius, skausmo intensyvuma ir
pacienty gyvenimo kokybe pries ir po kineziterapijos.

2. Nustatyti funkciniy rodikliy, skausmo intensyvumo ir pacienty gyvenimo kokybés
tarpusavio sgsajas pries ir po kineziterapijos.

3. Nustatyti ir palyginti skirtingy kineziterapijos programy efektyvuma, didinant operuoto
kelio sgnario funkcinius rodiklius, mazinant skausmg bei gerinant pacienty gyvenimo

kokybe
Tyrimo hipotezé: manome, kad taikant kineziterapija saléje bei vandenyje, poveikis operuoto

kelio sanario funkciniams rodikliams, skausmui bei pacienty po kelio sgnario endoprotezavimo

gyvenimo kokybei bus didesnis, negu taikant kineziterapija saléje su elektrostimuliacija.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1 Kelio sanario anatomija ir biomechanika

Kelio sgnarys (lot. articulatio genus) yra didziausias pagal kapsulés dydj ir sgnariniy pavirsiy
plota. Sanario paskirtis — uztikrinti atraming kojos funkcija bei didelés judesiy amplitudés atlikimag
(Petrulis, 1997). Kelio sanarys atlaiko didelj kiino svorj — net 24 kartus didesnj nei zmogaus kiino
masé (Juosponis, 2008).

I$ pirmo zvilgsnio kelio sgnarys atrodo gana paprastas, taciau i$ tiesy tai yra sudétingiausias
zmogaus kiino sgnarys: jj sutvirtina ir palaiko tik rai§¢iai ir raumenys. Svarbu paminéti, kad néra
kaulinio stabilumo (Stropus ir kt. 2005).

Kelio jungt; sudaro du ilgieji kaulai: Slaunikaulis ir blauzdikaulis, bei trikampio formos
girnel¢, per kuriuos lyg per svertg traumos metu i sgnarinius pavirSius ir kitas sgnario struktiiras
perduodamos milziniskos jégos, todél kelis yra priskiriamas prie labiausiai pazeidziamy ktino
jungéiy (Stropus ir kt. 2005). Sanario struktiiry pazeidimai sukelia zenklius funkcijos sutrikimus ir
negalig (Ahlaman, 2012).

Literatiiroje nurodoma, kad sudétingg kelio sgnario kompleksa sudaro 3 sgnariai: girnelés-
Slaunikaulio (lot. articulatio femoropatellaris), blauzdikaulio-seivikaulio (lot. articulatio
tibiofubularis) ir blauzdikaulio-slaunikaulio (lot. articulatio femorotibialis) jungtys. Seivikaulis j
sgnario sudétj nejeina (Stropus ir kt. 2005).

Taciau visa kelio kompleksa sudaro du pagrindiniai kaulai (Slaunikaulis ir blauzdikaulis),
kurie jungiasi tarpusavyje, sudarydami jungtj, per kurig vyksta pagrindiniai judesiai: kelio fleksija ir
ekstensija (kelio lenkimas ir tiesimas) (Cesnys ir kt., 2009).

Anatominiu poziliriu kelio sgnario galva sudaro Slaunikaulio krumpliai, o sgnario duobeg -
blauzdikaulio krumpliy virSutiniai pavirSiai. Literatiiroje nurodoma, kad krumpliy aukstyje
Slaunikaulio skersmuo yra 2,5 karto didesnis uz kaulo kiino skersmenj. Dél tokio kaulo sgnarinio
iSplatéjimo kelio sgnarys yra stabilesnis — ribojama kelio iSkrypimo j Sonus galimybé (Petrulis,
1997).

Kelio sanarys — didZiausias ktino sanarys, priskiriamas skridiniams sgnariams. Galimi kelio
judesiai — lenkimas ir tiesimas. Lenkimas galimas 120° — 135° laipsniy kampu. Taciau, skirtingai
negu alkiing, kelio sgnario judesyje galimas ir rotacinis komponentas. Tod¢l Sis sgnarys néra
tipiSkas skridininis sgnarys, o rotacija néra savarankiSkas judesys: ji atsiranda lydima kity judesiy
(Ahlaman, 2012).

Pabréziama, kad rotacija atsiranda todél, kad §launikaulio vidinio krumplio sgnarinis pavirSius

yra ilgesnis negu Soninio krumplio. Tiesiant kelj, Soninio krumplio sanarinis pavirSius
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1Snaudojamas, o vidinio krumplio dar lieka apie 1,25 cm. Todé¢l Slaunikaulio vidinis krumplys dar
slysta atgal, iSnaudodamas visg savo sgnarinj pavirs$iy (Ahlaman, 2012).

Kai tiesiamas Kkelio sagnarys, laikantis svorj, dél vidinio krumplio slydimo atgal judesio
pabaigoje Slaunikaulis pasisuka j vidy blauzdikaulio atzvilgiu. Kai tiesiamas kelio sgnarys,
neapkrautas kino svorio, blauzdikaulis pasisuka j Sona §launikaulio atzvilgiu. Sie keli paskutiniai
laipsniai ,,uzrakina“ iStiesta kelio sgnarj. Todél, kai kelis pilnai iStiestas, zmogus gali stovéti,
nenaudodamas raumeny. Sgnarys lenkimo metu turi biti ,,atrakinamas* §launikauliui sukantis j Song
blauzdikaulio atzvilgiu. Tai labai nedidelis judesys, taciau jis ir skiria kelio sgnarj nuo tikrojo
skridininio sgnario. Kadangi $i rotacija néra savarankiskas judesys, tod¢l nelaikoma kelio judesiu
(Magee, 2006).

Jungtis tarp Slaunikaulio ir girnelés vadinama ,,patelofemoraliu sgnariu®. Uzpakalinis girnelés
pavirSius yra lygus ir slysta Slaunikaulio girneliniu pavir§iumi. Pagrindinés girnelés funkcijos:
pagerinti keturgalvio raumens mechaninj darbg ir apsaugoti kelio sagnarj (Magee, 2006).

Sanarinius pavirSius dengia stora kremzIlé. Literatiiroje nurodoma, kad Slaunikaulio krumpliy
apacioje kremzlés storis yra 7 mm, o ] krastus ji plonéja, tuo tarpu blauzdikaulio sgnarinio
pavirSiaus viduryje kremzlés storis yra 4 — 5 mm (Petrulis 1997). Autoriy teigimu, storas kremzlés
sluoksnis (daugiau negu 1 cm) uztikrina gerg Slaunikaulio ir blauzdikaulio sanariniy komponenty
kongruencijg, saugo kremzlg nuo susidévejimo, tolygiai paskirsto kriivi po visg sgnarinj pavirSiy
(Petrulis 1997; Ahlaman, 2012). Todél esant degeneraciniam procesui kelio sgnaryje, pirmiausiai
yra pazeidziama S$launikaulio ir blauzdikaulio sgnariniy pavirSiy kremzlé. Véliau | patologinj
procesa jtraukiamos toliau nuo sanariniy pavirSiy esancios kauly dalys (Ahlaman, 2012).

Meniskai — viena i$ svarbiausiy kelio sgnario komponento daliy. Tai skaidulinés kremzlés
pusZziedZiai, esantys virSutiniame blauzdikaulio pavirSiuje. Jie amortizuoja smiuigj. Kadangi 1§ Sony
meniskai storesni, virSutinis jy sluoksnis jgaubtas, todé¢l jie pagilina santykinai ploksc¢ia sanarinj
pavir$iy (Tutkus, 2011). Meniskai neturi krauju apriipinanciy kraujagysliy, paZeisti jie nebeatsistato,
todél vienintelé veiksminga gydymo priemoné — paSalinti pazeista dalj. Medialinis meniskas dél
tvirtinimosi prie Salutinio blauzdikaulio rai§¢io suzalojamas zZymiai dazniau (Tutkus, 2011).

Aplink kelio sgnarj yra mazdaug 13 tepaliniy maiSeliy, kurie sumazina trintj tarp kauly ir
daugybés sausgysliy, supanciy §j sgnari (Ahlaman, 2012).

Kelj sudarancius kaulus laiko ne kaulinés struktiiros, o raiSciai ir raumenys. Pagrindiniai
viduje, susikryziuodami jungia Slaunikaulj su blauzdikauliu. Kaip teigia Stropus ir bendraautoriai,
ju unikali struktiira ir padétis suteikia kelio sgnariui priekinés ir uzpakalinés pusés sukimo stabiluma

(Stropus ir kt., 2005).
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Priekinis kryzmeninis raistis prasideda nuo Soninio Slaunikaulio krumplio medialinés dalies ir
prisitvirtina prie blauzdikaulio tarpkrumplinés pakylos priekinio pavirSiaus. Uzpakalinis

kryzmeninis raiStis sukryziuoja priekinj i§ uZzpakalinés pusés (Ahlaman, 2012). Kryzmeniniai

ovv e

vwe

Salutinis raistis yra plokscias, platus, besitvirtinantis prie Slaunikaulio ir blauzdikaulio vidiniy
krumpliy. Autoré pabrézia, kad Sio raiS¢io skaidulomis prisitvirtina vidinis meniskas, todél
pasitempus ar patempus §j rai§tj, daznai galimas ir vidinio menisko paZeidimas. Soninéje puséje
esantis Salutinis Seivikaulio raiStis — tai apvalus, styga primenantis raistis. Jis apsaugo sgnarj traumy
metu i§ medialinés kelio pusés. Literatiroje nurodoma, kad tai gana stiprus ir retai pazeidziamas
raiStis (Magee, 2006; Ahlaman, 2012).
plok§tumoje. Salutinis blauzdikaulio raistis apsaugo kelio sanarj nuo smiigiy i§ $ono, uztikrina
medialinj stabiluma, tuo tarpu Salutinis Seivikaulio raistis uztikrina Soninj stabiluma. Todél lenkiant
Kita labai svarbi kelio sgnario komplekso struktiiros dalis yra Q kampas — keturgalvio

Slaunies, tiesiojo Slaunies raumens ir girnelés sudaromas kampas (Zr.1 pav.) (Juosponis, 2008).

}
Condylf Mid Patella {¢
(‘U \ Tibial @
{ oy Tubercle §
X ot 1
y i )
Lateral et Medial

1 pav. Q- kampas 2 pav. Motery ir vyru Q-kampo skirtumai

Q kampas susidarys, jei nubrésime tieses nuo virSutinio priekinio klubo dyglio iki centrinio
girnelés tasko ir blauzdikaulio SiurkStumos iki girnelés centro (Peixoto et al., 2013). Kai kelis

iStiestas, Q kampo norma yra nuo 12° iki 18°, motery jis paprastai didesnis nei vyry (zr. 2 pav.).
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Su Sio kampo pakitimais (didesnis arba mazesnis uz normaly) siejama daug jvairiy kelio sgnario
problemuy, tarp jy ir girnelés iSnirimas (Magee, 2006; Ahlaman, 2012; Peixoto et al., 2013).

Kelio sgnario biomechanikos iSmanymas yra svarbus, nes bitent kelio sgnarys perduoda
apkrova, atlieka judesius bei garantuoja jégy, reikalingy koju judesiams saveika. Sis krumplinis
sgnarys leidzia daryti judesius apie vertikaling ir transversaling asis. Vertikaliné aSis eina iSilgai
kojos aSies. Blauzdos sukimasis apie a$j galimas tik sulenkus koja per kelio sgnarj, kai suartéja

Transversaliné aSis eina skersai per Slaunikaulio krumplius, statmenai j iSilging kojos asj.
Lenkimo pradzioje blauzdikaulis slysta per Slaunikaulio krumplius. Sulenkus kel; 20° kampu,

Atliekant kelio sanario judesius, dalyvauja jvairlis raumenys. Svarbiausias i§ jy yra
keturgalvis S$launies raumuo (m.quadriceps femoris). Jo keturios galvos (m.rectus, m.vastus
lateralis, m.vastus medialis, m.vastus intermedius) sudaro stipriausig ir didZiausig viso kiino
raumenj. Visos keturios jo galvos Slaunies apacioje pereina j placig sausgysle, apgaubiancig girnele.
Sis raumuo labai svarbus tiesiant koja per kelio sanarj. Lenkiant kelj taip pat dalyvauja keli
raumenys: dvigalvis Slaunies, pusgyslinis, pusplévinis (Stropus ir kt., 2005).

Kelio sgnario lenkimo judesio amplitudé¢ yra apie 130 laipsniy. Taciau literatiroje nurodoma,
kad jauni zmonés, sportininkai gali pasyviai (ranka) prispausti blauzda prie Slaunies, tada lenkimas
siekia 160 laipsniy. Tokj gana platy lenkima, pasak autoriy, nulemia sgnarinio $launikaulio galas,
esantis retropozicijos buisenos. Tiesimo judesys baigiamas koja iStiesus, ji sustabdo kapsulés,
kryZmeniniy ir Salutiniy rai§¢iy jtempimas (Petrulis, 1997).

Apibendrinant galima teigti, kad kelio sgnarys — sudétinga tiek savo struktiira, tiek funkcija
Zmogaus apatiniy galiniy jungtis. Per kelio sgnarj galimi sudétingi judesiai — lenkimas, tiesimas bei

rotacija.

1.2 Kelio sanario degeneraciniai pakitimai

Degeneracinés sgnariy ligos (osteoartrozé ir osteoartritas) atsiranda dél 1étai progresuojancio
degeneracinio neuzdegiminio sgnario kremzlés pazeidimo. Osteoartrozé — viena dazniausiy artrito
formy (Jasikoviené, 2006; Brasitinas, 2005). Autoriy teigimu, $iai ligai budingas daugeliy veiksniy
nulemtas procesas, taciau visgi pagrindinis faktorius sukeliantis degeneracinius pakitimus yra
mechaninés priezastis (Adatia et al., 2012).

Pasaulinés medicinos statistikos duomenimis, 9,6 proc. vyry ir 18 proc. motery, vyresniy nei
60 mety, pastebimi simptominiai osteoartrozés pozymiai (Adatia el al. 2012). Apie 80 proc.

sergan¢iyjy osteoatroze turi judéjimo ir mobilimo sutrikimus, o 25 proc. dél ligos negali atlikti
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kasdieninés veiklos darby, 11 proc. reikia pagalbos apsitarnauti (Lawrence et al., 2008; Adatia el al.
2012).

Uzsienio autoriy teigimu, osteoartritas yra vienas dazniausiy vyresnio amziaus Zmoniy
judamojo aparato susirgimy, sukeliantis nejgalumg. Mazdaug 43 milijonai JAV Zmoniy serga
osteoartritu, pasaulyje 15 proc. Zmoniy kencia nuo ligos sukelty pazeidimy (Egloff et al., 2012).

Pasak Thorstensson (Thorstensson, 2007), liga pasireiskia ir jauniems, ir vidutinio amziaus
zmonéms. Rentgenologiniai OA pozymiai nustatomi mazdaug 8 proc. 35 — 54 mety amziaus
zmonéms, taciau, pasak autorés, dauguma nesiskundzia sgnariy skausmais. Liga gali pazeisti bet
kurj sgnarj, bet dazniausiai nukencia kluby bei keliy sgnariai (Jasikoviené ir kt. 2006).

Senstant rentgenologiniy poky¢iy daugéja, nors OA simptomai ne visuomet pasireiskia.
Nustatyta, kad mazdaug 9,6 proc. vyry ir 18,0 proc. motery, vyresniy negu 60 mety, patiria
diskomforta d¢l OA ir mazdaug kas SeStas suauges Zmogus jaucia kelio skausma, trunkantj ilgiau
negu tris ménesius. Tai rodo, kad osteoatritas yra labiau paplites nei cukrinis diabetas ar Sirdies
ligos. Teigiama, kad problemy, susijusiy su OA, tik daugés, kadangi sensta populiacija
(Thorstensson 2007).

Mokslininkai osteoartrita apibiidina kaip susirgimg, apimant] visag kelio sgnari su
daugiafaktorine etiologija, jskaitant padidéjusj mechaninj stresa sanariui, rais¢iy funkcijos
sutrikimus, sgnarinés kremzlés degeneracija, subchondrinio kaulo pakitimus bei raumens funkcijos
pablogejima (Mahajan et al., 2005). Patologinis procesas apibiidinamas kaip sgnario struktiiros ir
funkcijos pokyciai dél degeneraciniy procesy sgnario kremzléje (Leonaviciené ir kt., 2008).
Leonavicien¢ ir bendraautoriai (2008) teigia, kad sanario kremzlés destrukcija sukelia chondrocity
negebéjimg palaikyti balansg tarp ekstralgstelinio kremzlés matrikso sintezés ir degradacijos.
skausmais, judesiy apribojimais (mobilumo sutrikimas), krepitacija, sgnario deformacija, patinimu,
skys¢iy susikaupimu sgnaryje bei ivairaus laipsnio vietiniu uzdegimu. Svarbu paminéti, kad kartu
vyksta ir Salia esanciy struktiiry pakitimai: subchondrinio kaulo, menisky bei raisciy. Liga taip pat
pazeidzia periartikulinius raumenis, kapsules ir tepaliniy maiseliy dangalus (Mahajan et, al. 2005).

Remiantis epidemiologiniais tyrimais, iSskirti pagrindiniai rizikos veiksniai, sukeliantys
degeneracinius negriztamus pokycius kelio sgnaryje: amzius, genetinis polinkis, nutukimas,
padidéjes mechaninis stresas ir padidéjes kaulo tankis. Teigiama, kad Sie veiksniai glaudziai susije
su mechaninio streso sgnariams susikaupimu (Egloff et al., 2012).

Remiantis literatliros analize, galima teigti, kad osteoartroz¢ yra sisteminiy ir vietiniy rizikos
faktoriy sgveiky rezultatas. Sisteminiams veiksniams priskiriami: amzius, moteriSka lytis, rasé

(etniSkumas), genetinis polinkis, raidos sutrikimai, mityba.
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Vietiniai osteoartrozés rizikos veiksniai: nutukimas, antsvoris, sgnario traumos, profesijos
ypatumai, sportas ir fizin¢ veikla, mechaniniai veiksniai, sgnario nestabilumas (Zhang, 2010).
Remdamiesi literatiiros S$altiniais, trumpai apzvelgsime kiekvieno rizikos veiksnio sgsajas su
osteoartroze (Zhang, 2010; lwamoto et al., 2011).

Amzius: Yra vienas svarbiausiy faktoriy, turintis jtakos osteoartrozés progresavimui. Biitent
dél biologiniy poky¢iy, atsirandanciy sené€jimo proceso metu, vyksta pakitimai sgnariuose. Pakinta
kremzl¢, sumazéja raumeny jéga, pablogéja propriorecepcija bei atsiranda deguonies trikumas
audiniuose.

Lytis: Moterims liga pasireiSkia dazniau, ligos forma biina sunkesné nei vyry. Teigiama, kad
osteoaetrozé atsiranda menopauzés metu dél hormoninés bei nervy sistemos pakitimy.

Rasé: Klubo sanario ir virSutiniy galiiniy osteoatroze reciau serga Kinijos gyventojai, taciau
atliktame tyrime nurodoma, kad vis délto kelio sgnario radiologiniai pozymiai labiausiai pastebimi
tarp Kinijos motery, palyginus su baltaodémis.

Genetinis polinkis: Mokslininky daroma prielaida, kad keliy ir ranky sgnariy osteoartrozé
turi didesnj genetinj polinkj nei kiti sgnariai.

Raidos sutrikimai: Jgimtos arba jgytos raidos sutrikimai (jgimta sgnariy subliuksacija, Legg-
Calve-Perthes liga ir Slaunikaulio galvos epifiziolizé) susij¢ su klubo osteotrozés vystymusi.
Teigiama, kad klubo sgnario giizduobés displazija yra reikSmingas veiksnys, lemiantis motery klubo
sgnario osteoartroze.

Mityba: Teigiama, kad mazas vitaminy D, K, C vartojimas turi jtakos osteoartrozés
progresavimui.

Vietiniai osteoartrozés rizikos veiksniai:

Nutukimas bei antsvoris: Nutukimas — vienas i§ pagrindiniy faktoriy, lemian¢iy kelio
sgnario osteoartrito progresavima, tai pat turintis jtakos gyvenimo kokybei. Teigiama, kad
nutukimas lemia skausmo did¢jima kelio sanaryje. Didéjant uzdegimo proceso rodikliams, centrinis
nutukimas skatina metabolinj sindromg, kuris pagreitina OA progresavima (Iwamoto et al., 2011).
Padid¢jes kiino masés indeksas yra svarbus veiksnys sergant sgnario ligomis. Asmenys, kuriy KMI
didesnis nei 27 kg/m?, linke sirgti osteoartritu. Esant antsvoriui, greiiau progresuoja osteoartrito
poky¢iai. Nustatyta, kad sumazinus kiino svorj apie 15 proc., sumaz¢ja skausmas ir pageréja sanario
funkcijos (Reijman et al., 2007).

Sanario operacijos, traumos: Naujausi tyrimai parodé reikSmingg koreliacijg tarp sgnario
traumy ir OA paplitimo ir vystymosi. Kai traumos metu suzalojamas sgnarys, galimas ir kremzlés
plySimas, raiS¢iy patempimas, kauly paZeidimas, sinovijos jtrikimas bei aplink sgnarj esanciy
raumeny pakenkimai. Minéti suzalojimai gali sukelti pazeidimus, sutrikdanCius sgnario vientisuma,

darantj jtakg OA progresavimui (Gelber et al., 2000). Osteoartrozés forma — osteoartritas gali vystis
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kaip pasekme po sisteminiy ligy, kaip: reumatoidinis artritas, hemofilija, hemochromatozé (gelezies
perteklius kiine), po infekcinio artrito, osteochondrozés (Egloff et al., 2012; Iwamoto et al., 2011).

Profesija: Dazni bei pasikartojantys sgnariy judesiai yra susij¢ su didesne osteoartrozés
rizika. Tai ypac biidinga statybininkams bei grindy klojéjams, kuriems tenka daznai klauptis bei
dirbti prittipus.

Sportas, fiziné veikla: Mokslininky nuomonés nagrin¢jant osteoartrozés rysi su aktyvia
sportine veikla yra priestaringos. Taciau teigiama, kad tolimyjy distancijy bégikai bei futbolininkai
osteoartroze suserga dazniau.

Sanario nestabilumas ir mechaniniai veiksniai: RySys tarp osteoartrozés ir raumeny jégos
yra gana prieStaringas. Teigiama, kad sumaZzéjusi raumeny jéga bei atrofija lemia osteoatrozés
progresavima. Literatiiroje nurodoma, kad OA néra tik degeneracinis procesas, mechaniniai sgnario
pazeidimai sukelia destruktyvius pokycius, taciau biocheminiu pozitiriu pakites 1astelinis aktyvumas
gali turéti jtakos sgnario destrukcijos procesui (Leonaviciené ir kt, 2008). Kelio sanario ligos
progresavimui turi jtaka valgus bei varus deformacija.

Buchanan ir kolegos (2002) pateiké modifikuota osteoartrita sukelianciy veiksniy
klasifikacija. Veiksniai suskirstyti j dvi grupes: endogeninius ir egzogeninius. Veiksniy klasifikacija
pavaizduota 1 lenteléje.

1 lentelé. Modifikuota osteoartrito skalé (Buchanan et al. 2002)

Endogeniniai Egzogeniai

Amzius. Makrotrauma ir mikrotraumos,
pasikartojantis kriivis sgnariams;

Lytis: moterims yra polinkis vystytis
Herbeden mazgamas.

Postmenopaziniei poky¢ciai.

Paveldimumas: Herbeden mazgai Antsvoris, KMI >30;
yra autosomatings ligos paveldétas

bruozas.
Etininés grupés: dazniau pasitaiko Rezekciné sanariy chirurgija

Europos regionuose;

MaZesnis paplitimas Azijoje;

Klimato poky¢iai.

Osteoartritas skirstomas j dvi kategorijas: pirminj ir antrinj. Pirminis pasireiSkia dél senéjimo
pokyCiy sanaryje, lokalizuotai, generalizuotai (iSplitimas) bei eroziniu osteoartritu. Antrinj

osteoartritg sukelia kitos ligos ar biiklés (Mahajn et al. 2005).
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Osteoartrito klasifikacija pagal Mahajn et al. (2005).
Pirminis osteoartritas arba idiopatinis:
Lokalizacija: Rankos sgnariai (mazginis osteoartritas, apima daugiau kaip tris sgnarius);
Klubo sanarys (ekscentriskas, koncentrinis ir difuzinis);
Kelio sanarys (apima medialinj ir lateralinj Slaunikaulio-blauzdikaulio sgnarj, girnelés-
Slaunikaulio);
Stuburas (tarpslanksteliniai sanariai, spondilioz¢).
Osteoartrito isSplitimas:
Mazas (periferiniai sgnariai);
Didelis (centriniai sgnariai);
Misris (stuburas).
Erozninis osteoartritas
Antrinis osteoartritas:
» Jgimti ir vystymosi sutrikimai, kauly displazijos;
» Pooperacinés komplikacijos, meniscektomija;
* Endokrininés biuklés (cukrininis diabetas, akromegalija, hipotirozé, hipertizroze,
hiperparatirozeé, KuSingo sindromas);
* Metabolinés buklés (hemochromatozeé, Marfano sindromas, podagra, Vilsono liga ir kt.);
= Reumatologinés biiklés (reumatoidinis artritas);
* Neurologinés biiklés (neuropatiné (Charcot) artropatija.
Osteoartritas daZniausiai apima sgnarius, atsakingus uz kiino svorio ir atramos taska: klubo, kelio ir
ciurnos sgnarius, tai pat liga gali paveikti ir kitas sinovines kiino jungtis (Mahajn et al. 2005).

BiomechaniSkai kelio sgnariui tenka iSlaikyti didesn¢ kerpamaja jéga negu klubo ar ¢iurnos
sanariui, nes ] kelio judéjimo trajektorija jtraukiamas stiimimas, rotacija ir riedéjimo judesiai. Tai
yra audiniy kombinuotos savybés su skirtinga kinematika, todél ¢iurnos sgnarys yra atsparesnis
degeneraciniams osteoartrito poky¢iams negu klubo ar kelio sanarys (Egloff et al. 2012).

Kauly tankio vaidmuo osteoartrito progresavime yra diskutuojamas klausimas daugelyje
straipsniy. Paprastai sumazéjes kauly tankis subchondriniame kaule pastebimas ankstyvoje OA
stadijoje, taciau tai néra pagrindinis OA atsiradimo rodiklis (Iwamoto et al., 2011).

Osteoartritg galima diagnozuoti keliais budais: biocheminiu, kuriuo metu tikrinamas
pusiausvyros sutrikimas tarp kremzlés atsinaujinimo ir irimo, rentgenologiniu badu stebimi
osteofitai ir sumazéjes sanario tarpas, tikrinama, ar nepasireiskia subochondriné sklerozé, funkciniu
biidu tiriamos sgnario funkcijos bei skausmas (Jasikoviené, 2006). Zmonéms, turintiems
rentgenologiniy osteoartrito poky¢iy bei varus (Y) ir valgus (X) deformacijas, stipris apatiniy

galiiniy raumenys gali paspartinti ligos progresavimg (Jasikovien¢, 2006). Autoré nurodo, kad
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mechaninis asies pasikeitimas dél netaisyklingos apkrovos pasiskirstymo, sgnariui tenkancio kriivio
jégos pasislenka | sanario pavirSiaus vietas, kurios nepajégia atlaikyti padidéjusio spaudimo
(Jasikoviené, 2006).

Pacientams, sergantiems sunkia OA forma, skausmo kontrol¢ yra sudétingas procesas. Kai
konservatyvus gydymas nepadeda, vienintelis gydymo btidas - sagnario endoprotezavimas (Imamura
et al., 2008). Chirurginis gydymas apima viso arba dalinio sgnario endoprotezavima, kuris Zymiai
sumazina skausmg ir pagerina serganciyjy osteoartritu sgnario funkcionalumg (Imamura et al.,
2008).

Pasak V. Jasikovienés (2006), daugumai pacienty, serganc¢iy osteoartritu, gydytojai negali
nustatyti skausmo priezasties, vietos ar mechanizmo, nes dazniausiai jis kyla dél aplink sanarj
esaniy dariniy pazeidimo. Klinikiné osteoartrito iSraiSka pagal V. Jasikovien¢ pavaizduota 2
lenteléjé.

Idomu tai, kad daZniausiai sgnarys geba pazeidimg kompensuoti létais ir atstatomaisiais
procesais. Tuomet pacientai nejaucia skausmo ir jokiy kity negalavimy, nors jy sgnariai jau yra

pazeisti ligos. Biitent todél osteoartritas ne visuomet gerai atpazjstamas (Jasikoviené 2006).

2 lentelé. Klinikiné osteoartrito israiska pagal V. Jasikovieng

Simptomai PozZymiai
Nepastebima pradzia: e Krepitacija
e Kaulo hipertrofija
e skausmas judesio pradzioje e Skausmingumas
e sustingimas e Judesiy amplitudés apribojimas
e judesiy apribojimas e Sgnario deformavimasis
e Pakitusi eisena

Sanario uzdegimas yra gerai atpazjstamas OA bruozas, ypaC pradiniame etape. Uzdegimas
gali biiti kaip sgnario poslinkio priezastis, kristaly formavimasis, traumy daznumas (Jasikoviené
2006).

Konservatyvus gydymas skiriamas pacientams, sergantiems lengva ar vidutinio stiprumo
kelio sanario osteoartrito forma. Kadangi raumeny silpnumas yra susijes su skausmu ir disfunkcija,
pagrindinis konservatyvaus gydymo etapas — raumeny stiprinimas (Jasikoviené 2006).

Slemenda ir kolegos (2008) stebéjimo darbe nustaté raumens silpnumo sgsajg su sgnario
erdves sumaz¢jimu, dél ko padidéja kelio skausmas ir pagreitéja vyresnio amziaus motery
osteoatrito vystymosi procesas. Raumeny silpnumas yra vienas i§ pirmyjy ir dazniausiy OA

simptomy (Egloff et al., 2012).
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Tyrimais buvo bandoma nustatyti, kokio tipo pratimai maziausiai apkrauna kelio sgnarj.
Nustatyta, kad spaudimo jéga didéja lenkiant kelj daugiau negu 50 laipsniy kampu. Todél sulenkus
kelj maziau negu 50 laipsniy, sgnarys apkraunamas silpna jéga. Rekomenduojama mankstinantis
nelenkti kelio daugiau kaip 50 laipsniy, jeigu norima, kad jj veikty mazesnis kravis (Thorstensson,
2007).

Irodyta, kad raumeny stiprinimo pratimai sumazina skausma ir pagerina pacienty, serganciy
OA, fizin¢ buklg. Taciau néra patvirtinanciy tyrimy, kuris raumeny stiprinimo tipas (izometrinis,
izokinetinis, izotoninis, koncentrinis, ekscentrinis ar dinaminis) yra efektyviausias (Ilwamoto et al.,
2011). Bennell ir bendraautoriai (2011) teigia, kad raumeny jégos stiprinimo pratimai yra
efektyvesni, negu aerobikos pratimai norint sumazinti kelio skausma, taciau autorius pabrézia, kad
aerobikos pratimai veiksmingesni juos taikant ilgesnj laikotarpj. Brosseau ir kt., (2011) nurodo, kad
aerobikos pratimai yra efektyvis sergant osteoartritu. Tiek didelio, tieck mazo intensyvumo
aerobikos pratimai pagerina pacienty sgnario funkcija, eiseng bei fizinj pajéguma.

Apzvelgus literatiirg, galima teigti, kad ir raumeny stiprinimo, ir aerobikos pratimai Zymiai
sumazina skausmg, pagerina serganc¢iyjy lengva ar vidutinio sunkumo osteoartrito forma kelio

sgnario funkcinius rodiklius (Brosseau et al., 2011).

1.3 Kelio sanario degeneraciniy ligy gydymas

Siuolaikinis pozifiris j degeneraciniy ligy gydyma turi apimti kelias strategijas: pirmiausia
gydymas individualus, gydymo metodai — daZniausiai jvairts bei tarpusavyje derinami, o prireikus
keiciami (Jasikoviené, 20006).

Jasikoviené¢ (2006) pateiké pasirenkamy gydymo metody hierarchija, pabrézdama, kad
pirmiausiai reikéty rinktis nefarmakologines priemones, tik palaipsniui rinktis medikamentinj ir

galiausiai prieiti prie chirurginio. Pakopinis osteoartrozés gydymo algoritmas pavaizduotas 3

lenteléje.
3 lentelé. Pakopinis osteoartrozés gydymo algoritmas

Nefarmakologinés| [Nefarmakologinés Farmakologinés || Chirurginis gydymas
priemonés priemonés priemonés Osteotomija, sanario
Mokymas, manksta, | |Fizioterapija, jtvarai, NVNU, opioidai ||endoprotezavimas
svorio mazinimas, laipsniskai pradedant (jei yra sanaryje
tinkama avalyne farmakologinj gydyma skyscio — jo aspi-

paprastaisiais analgetikais | | racija ir injekcijos j

(pvz., paracetamoliu) sanarj)

Silpni Simptomuy stiprumas Stipras
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Pagrindiniai tikslai taikant medikamentinj gydyma: skausmo mazinimas bei sgnarinés
kremzlés ir subchondrinio kaulo tolimesniy degeneraciniy procesy slopinimas. Nustatyta, kad
gydymas vaistais mazina skausmg ir padeda iSsaugoti sgnario funkcija, ta¢iau ne maziau efektyvis
gydomieji pratimai ir fizioterapinés procediiros (Skou et al., 2012).

Remiantis naujaisiais tyrimais, galima teigti, kad gydomieji pratimai ir kiino svorio kontrolé
Zymiai sumazina skausmg ir pagerina pacienty funkcinj lygj sergant kelio degeneracinémis ligomis.
Taip pat pabréziama, kad apmokant pacientus, ne tik pageréja jy savijauta, bet ir padidé¢ja
motyvacija tolimesniam gydymui (Skou et al. 2012).

Pacienty apmokymai — ne naujové, tacCiau labai kontraversiSkas gydymo metodas. Skou ir
bendraautoriai (2012) teigia, kad pacienty apmokymai efektyviis, nors jy poveikis gydymui mazai
tyrinétas. Anot S$iy tyréjy, pagrindinis démesys skiriamas ligos diagnostikai. Pacientai
supazindinami su ligos etiologija, simptomais bei rizikos veiksniais, taip pat aptariami Siuolaikiniai
osteoartrito gydymo biidai. Autoriai nurodo, kad mazdaug 20 proc. pacienty po kelio sgnario
endoprotezavimo vystosi létinis kelio skausmas bei nepastebimas judesio funkcijos pageré¢jimas
(Skou et al. 2012).

Apibendrinant literatiira, galima teigti, kad osteoartrito gydymo pagrindg sudaro informacijos
teikimas apie liga, fiziniai pratimai, kiino svorio mazinimas. Paskutinis gydymo etapas apima
chirurgines intervencijas — tai sgnariy artroskopijos ir endoprotezavimo operacijos. Taip pat svarbu
paminéti ir farmakologinj gydymo btidg, kuris yra veiksmingas, taciau turi didziausig Salutinj

poveik].
1.3.1 Kelio sgnario endoprotezavimas

Pilnas kelio sgnario endoprotezavimas yra daZniausiai atlickama ortopediné¢ chirurginé
intervencija, kurios tikslas — sumazinti skausma, atkurti asmeny, serganciy kelio sgnario
degeneracinémis ligomis sgnario funkcijg (Williams et al., 2010).

Kiekvienais metais JAV atlieckama daugiau kaip 450 tukstanciy operacijy, ir Sis skaiCius tik
didés. Remiantis Svedy kelio sgnario endoprotezavimo 2010 mety registro duomenimis,
osteoartroze, reumatoidinis artritas, potrauminé kelio sgnario artrozé¢ sudaro 98 proc. visy
endoprotezavimo priezas¢iy, o i$ jy didZiausia dalis tenka osteoartrozei (Knutson, 2010).

Vakary pasaulyje sgnariy endoprotezavimo skaicius per ateinantj deSimtmetj tik didés (Huber
et al., 2013). Misy Salies sgnariy endoprotezavimo skaicius taip pat auga. Lietuvoje atlieckamy
sgnariy endoprotezavimo operacijy skaicius, palyginti su kity Saliy rodikliais, yra gana didelis.
Valstybinés ligoniy kasos duomenis, 100 tukst. miisy Salies gyventojy per metus tenka 112 klubo,

121 kelio endoprotezavimo operacijy. Palyginimui, vos prie§ 6 metus Lietuvoje 100 tikstanciy
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gyventojy teko tik 75 klubo ir 45 kelio sgnario endoprotezavimo operacijos (Jakubauskiené¢ ir kt.,
2011).

Remiantis naujais duomenimis, Lietuvos gydymo jstaigose 2011 metais i$ viso atlikta 7245
sgnariy pakeitimo operacijos, 1S jy 6775 pirminés klubo ir kelio sanario operacijos (Jakubauskiené
ir kt. ,2011).

Pagrindiné kelio sgnario endoprotezavimo priezastis — ilgai po konservatyvaus gydymo
iSliekantis skausmas, lydimas funkcijos sutrikimo ir kelio sgnario deformacijos (Ahlaman, 2012).
Autoré taip pat pabrézia, kad daugiau démesio reikia skirti gyvenimo kokybés gerinimui.
Endoprotezavimo operacijos atlieckamos vidutiniskai 60 — 70 gyvenimo metais, vyrai vidutiniskai
yra jaunesni nei moterys (Juosponis ir kt., 2008 )

Kelio sgnario endoprotezavimas — tai chirurginé procediira, kurios metu pazeistas kelio
sgnarys pakei¢iamas dirbtiniu (endoprotezu) (Juosponis ir kt. 2008). Dirbtiniu kelio sgnariu
pakeiciamos pazeistos kelio sanario dalys. Kelio sgnario endoprotezo forma panasi i zmogaus kelio
sgnario formg. Dydis parenkamas taip, kad atitikty paciento pazeisto kelio sgnario dydj. Prie§
operacija padaryta rentgeno nuotrauka ir bandomieji endoprotezai suteikia gydytojui informacija
apie tinkama kelio sgnario endoprotezo dydj (Richmond, 2009).

Literatiiroje teigiama, kad endoprotezavimas sumazina skausmg, didina mobilumg, pagerina
pazeisto sgnario funkcijg ir pacienty gyvenimo kokybés rodiklj. Taciau nors tai efektyvus gydymas,
10 i§ 30 proc. pacienty vis délto néra patenkinti Sios chirurginés intervencijos rezultatais
(Desmeules et al., 2013).

Fortin ir bendraautoriai (2002) priéjo iSvada, kad pacientai, prie§ endoprotezavimo operacija
nurode stipry, nepakeliamg skausmg, funkcijy sutrikimg, po operacijos taip pat jaus didesnj
skausmg ir disfunkcijg, nei pacientai, pazyméje mazesn] skausmg prie§ operacijg. Literatiroje
akcentuojama, kad psichologiniai ir socialiniai veiksniai, kaip pacienty motyvacija, mokymas, turi
lemiamos jtakos pradiniams duomenims po kelio endoprotezavimo operacijos (Fortin et al., 2002).

PrieSoperaciné biisena yra vienas i§ pagrindiniy faktoriy, ,,galin¢iy” lemti atsistatymg ir
rezultatus po endoprotezavimo. Chirurginiy veiksniy, tokiy kaip protezy modeliai, implanty tipai,
poveikis operacijos rezultatams gali biiti nedidelis. Taip pat iSskiriami psichosocialiniai bei
Klinikiniai veiksniai: senyvas amzius, moteriska lytis, profesija, i$silavinimas, didelis kiino masés
indeksas, gretutinés ligos, depresijos simptomai ir kt. (Desmeules et al., 2013; Fortin et al., 2002).

Nors kelio endoprotezavimo operacija veiksmingai paSalina skausma, taciau atlikti tyrimai
rodo, kad Zmonéms sunku vaik§¢ioti, apribojama jy jprastine ir kita fizin¢ veikla. Mobilumas per
pirmg ménesj po operacijos Zymiai sumaz¢ja. Mobilumo apribojimus lemia sumazéjusi apatiniy

galiiniy raumeny jéga (Mizner et al., 2005).
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Literattiroje nurodoma, kad kelio implantai gaminamai i§ metalo (chromo ar titano) arba
plastiko. Kelio implantai sveria mazdaug 425 — 600 gramy (Turner, 2011).
Dauguma implanty turi tris komponentus:
1. Slaunikaulio galva (paprastai gaminama i§ tvirto, nuslifuoto metalo);
2.Blauzdikaulio komponentas gaminamas i§ patvaraus plastiko (didelio tankio
polietilenas);
3. Girnelés komponentas pagamintas taip pat i$ plastiko.

Kelio sgnario endoprotezas dazniausiai tvirtinamas kauly cementu, uztikrinanciu tvirtg kaulo
ir protezo rysj. Kelio endoprotezas gali biiti jtvirtintas ir nenaudojant cemento, taciau Sis metodas
dazniausiai taikomas jaunesniems pacientams (Turner, 2011). Pagal tai, kaip stipriai artrozé yra
pazeidusi kelio sgnarj, operacijos metu jdedamas vienas i§ $iy kelio sanario endoprotezy: vienpusis,
pilnas ir pilnas asinis implantas. Literatiiroje nurodyta, kad vienpusis endoprotezas taikomas, kai
dar gali funkcionuoti (Tarasevicius 2011; Turner, 2011).

Endoprotezas uzdedamas ant vieno i§ $launikaulio apvalumy (slystanti endoprotezo dalis).
Keliui judant, jis slysta ant polietileninio bloko, kuris kartu su apatine metaline dalimi uzdedamas
TaraseviCius pabrézia, kad vienpusis endoprotezas kontraindikuotinas esant visoms uzdegiminio
artrito formoms. Taip pat nustatyta, kad 94 proc. pacienty po Sios operacijos atsigauna tris kartus
greiiau nei po pilno. Kelio sgnario funkcija atsistato jau po vieneriy mety (TaraseviCius ir
Juosponis, 2011).

Teigiama, kad daugelis Siuolaikiniy kelio sgnario pilny endoprotezavimo operacijy padeda
pasiekti gery klinikiniy rezultaty bei yra ilgaamziai. Endoprotezo dizainas pritaikytas atstatyti kelio
sgnario anatomijg. Juosponis nurodo, kad priklausomai nuo to, ar reikia operacijos metu iSsaugoti
kryZmeninj uZpakalinj raiStj, ar ne, skiriami kryZzmeninj raiSt] iSsaugantys arba pakeiiantys
endoprotezai (Fokter, 2012).

Pilnas endoprotezas taikomas, kai kelio sgnario struktiriné dalis kremzlé ir kartais
endoprotezas uzdedamas ant $launikaulio (Fokter, 2012). Atsizvelgiant | anatominius $launikaulio
ypatumus (iSorinis Slaunikaulio krumplys yra didesnis nei vidinis), skiriamas kairysis ir deSinysis
Slaunikaulio pilnas endoprotezas. Ant blauzdikaulio tvirtinama metaliné dalis ir slidi (polietileniné)
plokstele.

Kadangi zZmoniy blauzdikauliai gali buti jvairiy dydziy ir formy, todél, parinkus tinkama
implantg, galima optimaliai koreguoti visg pazeista sgnarinj plota. Metalinis plato tvirtinamas

atsizvelgiant | kaulo savybes. Jei kelio girnelés kremzlés sluoksnis, besilieCiantis su Slaunikaulio
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priekine dalimi, yra pazeistas, pazeistoji girnelés pus¢ keiCiama polietilenine plokstele (Fokter,
2012; & Richmond, 2009).

tarp Slaunikaulio ir blauzdikaulio pakrypusi daugiau nei 30 laipsniy, neuztikrinamas kelio sgnario
stabilumas. Siuo atveju kelio sanario endoprotezas turi perimti visy rai$éiy funkcija. Pasalinamos
pazeistos kaulo dalys, 1 $launikaulj bei blauzdikaulj jdedamas stiebinis endoprotezas. Kelio sgnario
lankstumas atstatomas besisukancig aSimi sujungus Slaunikauling ir blauzdikauling endoprotezo
dalis (Tarasevicius ir Juosponis, 2011).

Vienas i§ pagrindiniy kelio sgnario endoprotezavimo operacijos tiksly — atstatyti normalig
kojos asj bei pasalti pakitusj sanarinj pavirSiy. Pasak ortopedy, pasiekti normaly audiniy balansg ir
audiniy judesiy amplitude galima taikant tik atitinkamg chirurging technika, kelio sgnario
endoprotezavimo instrumentus bei implantus. Taciau literatiiroje galima rasti teiginiy, pabrézianciy,
kad vien tinkamos operacinés metodikos ir implantai neuZztikrina gero rezultato (Desmeules et al.
2013).

Did¢jant ortopediniy operacijy skaiCiui, tarp jy ir endoprotezavimo, vis dazniau issivysto
vairios pooperacinés komplikacijos. ISskiriamos mechaninés komplikacijos, susijusios su
endoprotezo fiksavimu ir nusisédimu. Pooperaciné infekcija, pasak Tateishi H. (2009), pasireiskia
18kart po implantavimo, kartais uzsitesia ir pasireiskia po operacijos pra¢jus keleriems metams.

Literaturoje nurodoma, kad sgnariy sustingimas yra viena sudétingiausiy pooperaciniy
komplikacijy. Sanario sustingimas apibiidinamas kaip skausmingas judesio apribojimas (Schiavone
et al., 2009). Normali kelio sanario judesio amplitudé yra 130-140 laipsniy, po endoprotezavimo
geras rezultatas — kai sgnario amplitudé pasiekia 110 laipsniy (Schiavone et al., 2009).

Schaivone ir bendraautoriai (2009) pabrézia, kad 95 laipsniy fleksijos pakanka atlikti
kasdieninius darbus. Taciau, Scuderi ir kolegos (2005) pazymi, kad 65 laipsniy kelio fleksija yra
bitina vaiksciojant ploks¢iu pavirSiumi, 70 laipsniy — pakilti nuo kédés ir 90 laipsniy — nusileisti
laiptais.

Literaturoje placiai analizuojamos endoprotezavimo operacijos, jy efektyvumas, taciau
i§skiriamos ir kontraindikacijos $iai chirurginei intervencijai. Kontraindikacijas galima suskirstyti j
dvi grupes: absoliucias ir santykines (Tarasevicius 2011).

Absoliucios: Kelio sgnario infekcija, sutrikusi tiesiamoji kelio sanario funkcija, sunkus
neurovaskulinis sutrikimas, raumeny silpnumas sglygojantis geny recuvartum deformacijg (kelio
sanarys hiperekstenzijoje), gerai funkcionuojanti kelio sanario atrodezé, sunkus psichinis
sutrikimas.

Santykinés: Biiklés netoleruojancios anestezijos, odos ligos operaciniame plote (pvz.:

psoriaze), buves osteomielitas, didelis virSsvoris.
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1.3.2 Reabilitacija po kelio sanario endoprotezavimo

Degeneracinés sgnariy ligos sutrikdo Zmoniy fizinj aktyvumg, apsitarnavimg buityje, daro
jtaka fizinei ir psichinei sveikatai (KriS¢itinas, 2009). Vyresnio amziaus pacientams sunku
prisitaikyti dél sumazejusio darbingumo, negalé¢jimo atlikti jprastiniy kasdieniniy darby. Profesorius
sutrikimus. Todé¢l tiek sergantiems pacientams, tiek pacientams po ortopediniy operacijy biitina
parinkti tinkamus reabilitacijos metodus, vertinti kiekvieng pacientg biosocialiniu aspektu, taikant
reabilitacijos priemones, stengtis kiek imanoma pagerinti jy gyvenimo kokybe.

Kadangi didzioji dalis endoprotezuojamy pacienty yra vyresnio amziaus, jy atsistatymo
prof. A. Kris¢itino, labai svarbig vietg visame reabilitacijos procese uzima kineziterapija ir ligoniy
apmokymas. Teigiama, kad tik kompleksiné ir visapusiska reabilitacija gali sugrazinti zmogy |
visavert] gyvenima fizine, emocine ir socialine prasme. Reabilitacija padeda zZmogui greiciau
susigrazinti prarastag gyvenimo pilnatve, kitaip tariant, sugrizti i darba, i aktyvy laisvalaikj ir iki
ligos ar traumos buvusj jprastinj gyvenimo ritma.

Pagrindinis reabilitacijos tikslas po kelio sgnario endoprotezavimo yra pasiekti geriausia
funkcinj rezultatg. Skausmo kontrol¢ ir patinimo mazinimas yra biitini greito atsistatymo uzdaviniai
esant imiam reabilitacijos laikotarpiui (Kauppila et al., 2009).

Kelio sgnario endoprotezavimas atlickamas daZniausiai vyresnio amZziaus Zmonéms, kuriy
amziaus vidurkis siekia > 65 mety (Iwamoto et al., 2011).

Naujausi tyrimai rodo, kad po ortopediniy operacijy dazna vyresnio amziaus pacienty
pooperaciné komplikacija yra pazinimo funkcijy sutrikimas. Pasak dr. A. Gelmanto, §is sutrikimas
daznai lieka nepakankamai jvertintas, nes nustatomas tik naudojant specialius testus. Taip pat
manoma, kad pazinimo funkcijos sutrikimas gali paveikti pacienty mobiluma, atsistatymo greit] ir
turéti jtakos gyvenimo kokybei (Gelmanas ir kt. 2011). Taip pat teigiama, kad depresija gali

paveikti pooperacinés reabilitacijos rezultatus po kelio sgnario endoprotezavimo.

1.3.2.1 Kineziterapijos ypatumai po kelio sanario endoprotezavimo

Judesys yra fiziniy veiksniy visumos dalis, reikSmingas fizinés medicinos ir reabilitacijos
elementas. Kineziterapija (graik. kinésis-judesys therapia-gydymas) — gydymas judesiu — yra viena
Po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos pagrindinis kineziterapijos tikslas yra judesiy
amplitudés atstatymas ir didinimas, nes tai daro jtakg daugeliui judéjimo funkcijy po operacijos.
Teigiama, kad ankstyvi judesiai po operacijos gali padidinti judesiy amplitudg, butent tai lemia

aukStesn] funkcinj lygj ir geresng gyvenimo kokybe (Beaupre et al. 2001).
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Bet kokia operacija yra kompleksinio gydymo dalis. Reabilitacijos poziiiriu iSskiriami trys
periodai (Kris¢itnas, 2009 )
* PrieSoperacinis;
= Ankstyvasis pooperacinis (tgsiasi nuo operacijos pabaigos iki ligonis gali atsistoti);
= V¢élyvasis pooperacinis (nuo paciento atsistojimo iki iSvykimo i§ stacionaro);
* Tolimaisis pooperacinis (nuo iSvykimo i§ stacionaro iki visiSko darbingumo
atsistatymo).

Pooperaciné kineziterapija po sgnariy endoprotezavimo yra atlickama palatoje. Pooperaciniu
laikotarpiu gydomyjy pratimy tikslas — iSvengti kraujotakos komplikacijy, atlickamas statinis pusiau
aktyvus raumeny stiprinimas, judesiy amplitudés didinimas bei eisenos mokymas (Rahmann et al.,
2009).

Gydymas turi apimti ne tik judesio amplitudés didinimg ir raumeny stiprinimg, bet ir mokyti
atlikti kasdieninés veiklos judesius, pvz.: persikelti nuo lovos ir atsisésti, taisyklingai atsistoti,
apmokyti vaiksc¢ioti bei lipti laiptais. Rekomenduojami tiesios kojos pakélimo pratimai, véliau
pakélimai su nedideliu pasiprieSinimu, stiprinantys keturgalvj Slaunies raumenj, nes biitent §io
raumens jéga svarbi jkeliant ir iSkeliant koja 1S lovos. Taip pat sitiloma ] kineziterapijos programa
jtraukti ir izometrinius pratimus (Rahmann et al., 2009; Huber et al., 2013).

Naujausiuose medicinos straipsniuose daznai nagrinéjamas ankstyvas reabilitacijos poveikis
po endoprotezavimo. Labraca ir bendraautoriai (2010) atliko tyrima, kuriame analizavo 24 val. ir 48
— 72 val. kineziterapijos efektyvumg po kelio sanario endoprotezavimo. Nustatyta, kad taikant
kineziterapija pra¢jus 24 val. po operacijos, pageréja pacienty eisena ir pusiausvyra, kas lemia
greitesn] funkcinj atsistatymg, sumazéja pacienty hospitalizavimo laikas, lyginant su vélesniu
gydymu, kuris pradedamas taikyti praéjus 48 — 72 val. po endoprotezavimo operacijos (Labraca et
al., 2010).

Naujausiy tyrimy apZzvalgose skelbiama, kad prieSoperaciné kineziterapija bei pacienty,
serganc¢iy klubo ir kelio sgnariy osteoartritu, apmokymai padeda Zymiai sumazinti pooperacinj
skausmg, nerima bei pagreitinti apatiniy galtiniy funkcijy atsistatymg po kelio sgnario
endoprotezavimo (Coudeyre et al., 2007; Vukomanovic et al., 2008).

Huber ir kolegos (2013) atliko tyrima, kurio tikslas buvo nustatyti prieSoperacinio pacienty
apmokymo ir prieSoperaciniy pratimy veiksmingumg. Tiriamiesiems buvo rodoma vaizdo medZiaga
apie ligg ir endoprotezavimg, pokalbiy metu tiksliai apibréZti laukiami tikslai ir pooperacinés
reabilitacijos rezultatai. Prie§ endoprotezavima pacientams buvo taikomi pasyvils pratimai kelio
sgnario judesio amplitudei didinti, pratimai raumeny jégai palaikyti bei pratimai, mazinantys
sgnario patinimg ir skausmg. Pabréziama, kad prieSoperaciniu periodu vienas i§ pagrindiniy tiksly

yra psichologiSkai paruosti pacientg operacijai ir pooperacinei reabilitacijai.
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Huber ir kt. (2013 ) nurodo, kad veiksminga pries§ operacijg taikyti gydomuosius pratimus, nes
tai lémé greitesne pacienty reabilitacijg, trumpesn¢ hospitalizavimo trukme, pacientams Zymiai
sumazgjo skausmas.Tyréjai nurodo, kad labai svarbus pozymis yra funkciné paciento buklé tiek
pries operacija, tiek po jos (Huber et al. 2013).

Pasak gyd. Taraseviciaus, prieSoperacinis pacienty apmokymas susideda i§ tam tikry etapy:
pirmiausiai biitina pacientui iSaiSkinti ligos, pazeidusios kelio sanarj, atsiradimg bei apibrézti
lukescius. Fiziniai pratimai ir raumeny stiprinimas tiek prieSoperaciniu laikotarpiu, tiek po jo yra
labai svarbus veiksnys. Kitas etapas — tai operacijos planavimas ir anestezija, operacinio ir
pooperacinio gydymo eiga bei pooperacinés reabilitacijos paaiskinimas.

Literatiiroje nurodoma, kad pacientams po apmokymy zymiai sumaZzéja prieSoperacinis
nerimas, komplikacijos, hospitalizavimo trukmé, lyginant su neapmokytais pacientais (Huber et al.
2013; Tarasevicius, 2011).

Taciau apzvelgus literatiira, galima teigti, kad yra mazai moksliniy tyrimy, atskleidZianciy
apmokymy naudg ortopedijoje.

Pirmomis dienomis po ortopedinés-chirurginés operacijos yra svarbus optimalus atsigavimas.
Rahmann ir kt. (2009) pabrézia, kad ankstyvuoju laikotarpiu po operacijos (tik visiSkai sugijus
zaizdai) veiksminga atlikti gydomuosius pratimus vandenyje, nes hidrostatinis vandens slégis
atliekant pratimus sumazina apatiniy galliniy patinima.

Pasak dr. Rahmann, kai vandens temperatiira yra 34,5°C, sukeliami pokyciai autonominéje ir
kraujotakos sistemoje, padidéja kraujo tekéjimas j raumenis ir audinius, taip pagreitinamas gijimas
bei sumazinamas skausmo pojutis.

Optimaliausia vandens temperatira yra 28 - 32°C (Oberbeil, 2004 ). Pasak autoriaus,
auksStesné vandens temperatiira veikia neigiamai, nes taikant aktyvig vandens treniruot¢ pagreitéja
Sirdies veikla. Vandens temperatiira baseine, ypa¢ temperattiros veiksnys Siluma, maZina skausma,
raumeny spastiSkumg ir dirgluma. Taip pat gydomojo baseino vandens temperatiira priklauso nuo
susirgimo, nuo gydymo tiksly bei nuo paciento buklés (Oberbeil, 2004 ).

Literaturoje nurodoma, kad vandenyje sumaze¢ja sgnariy apkrovimas, todél palengvéja
antigravitaciniy pratimy atlikimas dél vandens keliamosios jégos, tai sudaro palankias salygas
sgnariy paslankumui didinti. Nurodoma, kad veiksminga atlikti funkcinj raumeny stiprinima, kurio
pagrindg sudaro judesiai, imituojantys vaiks§¢iojima, pritiipimai bei taisyklingos eisenos mokymas,
nes keliamoji vandens jéga padeda mokyti vaikS¢ioti pacientus, kuriems yra ribojamas kriivis
operuotai kojai (Zigien¢, 2008).

Vandens pliidrumas veiksmingiausias ankstyvose stadijose po endoprotezavimo operacijos,
kai skausmas ir raumeny sutrikimas riboja galimybe atlikti pasiprieSinimo pratimus (Pozzi et al.,

2013). Esant reumatinéms ligoms, vandens pliidrumas mazina skausmg ir sgnariy patinimg. Fiziniai
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vandens veiksniai, kaip hidrostatinis slégis, turbulencija ir temperatira, stimuliuoja sgnariy
sensomotoriky, veikianc¢ig judéjima ir laikyseng vandenyje. Raumeny atsipalaidavimas vandenyje
leidzia laisvai judéti bei sumazinti spaudimag ir intrasgnarinj slégj (Pozzi et al., 2013).

Liebs ir kolegos (2012) nustaté, kad efektyviausia pratimus vandenyje atlikti SeStg parg po
endoprotezavimo operacijos, zaizdg uzdengus vandens nepraleidzianciu pleistru. Autoriai pabrézé,
kad taikant kineziterapija vandenyje SeSta dieng po operacijos, Zymiai pageréja pacienty judesiy
amplitudé bei eisenos greitis, palyginus su kita tiriamaja grupe, kuriai pratimai vandenyje taikyti tik
14 parg po operacijos.

Weigenfeld —Lahav ir bendraautoriai (2007) atliko tyrima, kuriame lygino dvi kineziterapijos
programas, pratimus, atliekamus vandenyje ir sausumoje. Rezultatai buvo geresni ty pacienty, kurie
mankstinosi vandenyje. Pageréjo pacienty pusiausvyra, judesiy amplitudé bei ¢&jimo greitis.
Autorius pabrézia, kad vandens terapija sukelia griztamgjj proprioreceptini rySj atliekant

dinaminius-balansavimo pratimus.

1.3.2.2 Elektrostimuliacijos taikymas po kelio sanario endoprotezavimo

Raumeny elektrostimuliacija yra alternatyvus ir veiksmingas metodas, galintis valingai didinti
raumeny jéga, sumazinti raumens skausmga ir valingo aktyvavimo deficita, taip iSvengiant raumeny
atrofijos bei atstatant normalig raumens funkcija, tai metodas, kuriuo metu panaudojama elektros
srové suaktyvina bei stiprina audiniy bei organy funkcijg (Lapsley et al., 2012). Elektrostimuliacijos
veikimo mechanizmas: impulsinei elektros srovei tekant audiniais tuo momentu, kai ji staiga
jungiama ar iSjungiama, pusiau laidZiy audiniy membranose susikaupia daug vienZenkliy jony,
tod¢l pakinta membrany poliariSkumas. Lastelés sudirginamos, stimuliuojami audiniai ir organai

Literatiiroje nurodoma, kad yra jvairiy fiziologiniy veiksniy, salygojan¢iy raumens jéga,
taciau svarbiausias — motoriniy vienety, dalyvaujan¢iy raumens susitraukime kiekis. Teigiama, kad
kuo daugiau motoriniy vienety dalyvauja, tuo stipriau raumuo susitraukia. Elektrostimuliacijos
metu padaugéja glikogeno, ATF (adenozino trifosfatas), mioglobino bei fosforo riigsties, todél

Senéjimo procesai Zmogaus organizme lemia glikolitino bei II tipo (greitai susitraukiancios)
raumeny skaiduly skai¢iaus mazéjima, esant osteoartritui pokyciai pagreitéja. Bendras I tipo ir II
tipo skaiduly skaiCiaus sumaze¢jimas bei II tipo raumeny skaiduly atrofija yra vyresnio amziaus
Zmoniy raumeny jégos praradimo veiksnys (Lewek, 2001).

Apatiniy galiniy raumeny silpnumas, ypac¢ keturgalvio S$launies raumens, yra funkcinis
sutrikimas po kelio sgnario endoprotezavimo. Raumens silpnumas yra susijes su eisenos
sutrikimais, dél ko sumazéja €jimo greitis, vyrauja pusiausvyros disbalansas, sumazéja gebéjimas
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lipti laiptais, sunku i$ s€dimos vietos pakilti, taip pat padidéja griuvimy rizika, visa tai jtakoja ne tik
bendra paciento fizing sveikata, bet ir savarankiSkuma (Mizner et al., 2005; Kittelson et al., 2013).

Po kelio sanario endoprotezavimo vyresnio amziaus zmonéms tenka ne tik jveikti dél
sen¢jimo proceso atsiradusj raumens jégos deficita, bet ir raumens silpnumag dél OA sukelty
degeneraciniy procesy, paveikianciy ne tik sgnarj, bet ir visas jo strukttras (Lewek, 2001).

Teigiama, kad praéjus vienam ménesiui po kelio sgnario endoprotezavimo, keturgalvio
raumens jéga sumazéja 50 - 60 proc. (Lapsley et al., 2012; Kittelson et al., 2013). Avramidis ir
kolegos (2011) nurodo, kad taikant elektrostimuliacijg antrg dieng po operacijos 4 val. per dieng (40
Hz 300 nm) ir tesiant 6 savaites, galima pagerinti pacienty €jimo greit] ir Zymiai sustiprinti
keturgalvj raumeni.

Mizner ir bendraautoriai (2005) nurodo, kad taikant raumeny elektrostimuliacijg kartu su
gydomaisiais pratimais, taip pat padidéja keturgalvio raumens susitraukimo greitis, raumens jéga ir
iStverme po endoprotezavimo operacijos.

Elektrostimuliacija klinikingje praktikoje taikoma raumeny stiprinimui. Taciau tyrimu buvo
nustatyta, kad taikant elektrostimuliacijg kaip pavienj gydymo metoda, pastebimy rezultaty nebuvo.
Todé¢l sitloma raumeny elektrostimuliacijg taikyti su kitais gydymo metodais, pvz., su aktyviais
pratimais (Dehail et al., 2008).

Literaturoje nurodoma, kad taikant raumeny elektrostimuliacija, galima iSvengti raumeny
atrofijos, kai kelio sgnarys yra imobilizuotas dél operacijos ar suzalojimy-traumy (Lake, 1992).
Pasak dr. KibiSos, elektrostimuliacija veiksminga taikant pacientams po sgnariy endoprotezavimo
operacijy, ji ne tik sumaZzina skausma, bet ir gerina kaulinio audinio bei antkaulio revaskuliarizacija
(Kibisa, 2004 ).

Lapsley ir bendrautoriai (2012) teigia, kad taikant elektrostimuliacijg, svarbus ne tik tinkamas
elektrody iSsidéstymas, bet ir elektrody dydis. Autorius nurodo, kad mazesni elektrodai pasizymi
didesniu elektros srovés tankiu, todél procediiros metu stimuliuojamoje vietoje pacientai gali jausti
skausmg ir diskomfortg. Remiantis moksliniais tyrimais, buvo nustatyta, kad stimuliuojant
keturgalvj Slaunies raumenj, efektyviausia naudoti statiakampio formos elektrodus, kuriy dydis 7,6
x 12,7 cm (Lapsley et al., 2012).

Remiantis literatiiroje paskelbtais tyrimo rezultatais, galima teigti, kad taikant raumeny
elektrostimuliacija Zymiai pageréja keturgalvio raumens jéga, kas turi jtakos sgnario funkcijai,
¢jimo greiCiui, palengvina lipimg laiptais ir pagreitina atsistatymg po operacijos. Todé¢l autoriai
sitilo elektrostimuliacijos metoda ] reabilitacijos programg jtraukti kuo anksciau (Mizner et al.,
2005; Avramidis et al., 2011).

Teigiama, kad eisenos sutrikimai po sgnario endoprotezavimo gali testis kelis ménesius, o

raumeny jégos silpnumas te¢siasi metus (Mizner et al. 2005; Meier et al., 2008).
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Meier ir bendraautoriai (2008) siiilo rekomendacijas specialistams, dirbantiems su vyresnio
amziaus pacientais po kelio sgnario endoprotezavimo. Rekomendacijose patariama taikyti
pasiprieSinimo pratimus pagrindinéms raumeny grupéms (ypatingai apatinéms galtinéms), pratimus
rekomenduojama atlikti 2 — 3 kartus per savaite, taip pat veiksminga atlikti aerobikos pratimus,
turincius apimti vaiks¢iojimg lygioje vietoje, kaskart jtraukiant jkalnes ir lipimg laiptais.

Auksto lygio aerobikos pratimai, mazinantys poveiki kelio sanariui, tokie kaip plaukimas,
dvira¢io mynimas, vandens aerobika, yra ypa¢ rekomenduojami. Pramoginiai uzsiémimai esant
didelei apkrovai sgnariui, pvz., slidinéjimas, tenisas, zygiai turéty biiti ribojami ir atlieckami ypac
atsargiai (Meier et al., 2008).

Moffet ir bendraautoriai (2004) i§ Delaware medicinos instituto apibrézé keturis reabilitacinio
gydymo etapus po kelio sgnario endoprotezavimo:

Pirmame gydymo etape pacientams skiriama kineziterapija nuo 2 iki 3 karty per savaite.
Kineziterapijos vaidmuo Siame etape apima edemy mazinimg, judesiy amplitudés didinima;
pradedama taikyti raumeny stiprinimo programa, skiriami pratimai, gerinantys propriorecepcija,
koordinacija bei neuroraumenine¢ kontrole, taip pat siekiama pagerinti funkcin] pacienty
savarankiskuma.

Mazdaug po 3 — 4 savai€iy po operacijos, kai pirmojo etapo tikslai jgyvendinti, pacientai
pradeda antrgjj etapa, arba atsigavimo laikotarpj, susidedant] i§ ambulatorinés fizinés terapijos nuo
2 iki 3 karty per savaite. Atsigavimo laikotarpiu pagrindiniai tikslai: atkurti judesiy amplitude,
didinti raumeny jéga ir iStverme bei palaipsniui pacientg sugrazini j aktyvig veikla.

Trecias etapas apima pusiau priklausoma laikotarpj: apsilankyma pas specialista nuo 4 iki 8
karty 3—4 kartus per savaitg. Tikslas — sustiprinti apatiniy galiiniy raumeny jéga, atliekami jégos ir
pasiprieSinimo pratimai. Ketvirtas etapas skiriamas pacienty savarankiSkumui lavinti (Moffet et al.,
2004).

Literatiroje pateikiama daug jvairiy metodiky, padedanciy atkurti kelio sanario judesio
amplitude po endoprotezavimo. Vienas i§ seniausiy ir patikimiausiy naudojamy daugelyje fizinés
medicinos protokoly yra stacionarus dviratis (Clark, 2010). Taikant ,,stacionaraus dviracio terapijg*
galima koreguoti tam tikrus parametrus: sédynés aukstj, pedaly pozicija bei pasiprieSinimg. Butent
tai leidZia didinti judesio amplitudg ir kartu stiprinti aplink sanarj esancius raumenis. Kelio tiesimas
gali biiti koreguojamas priklausomai nuo sédynés aukscio (Clark, 2010).

Remiantis literatiiros Saltiniais, galima, teigti, kad kineziterapijos efektyvumas jrodytas
tyrimais. Kineziterapija yra létinio skausmo gydymo pagrindas, kineziterapijos uzsiémimai gydo
daugelj ligy bei malSina skausmg. Tyrimais jrodyta, kad fiziniai pratimai kartu su Silumos

procediromis veiksmingai malSina kelio skausmg bei pagerina jo funkcijg. Svarbu, kad fiziniai
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pratimai yra jtraukti ] auksinj standarta gydant osteoartrito, osteoartrozés paveiktus sgnarius
(Veitiene, 2006).

Moksliniuose straipsniuose kalbama apie reabilitaciniy priemoniy efektyvuma, taciau,
18skyrus kineziterapija, yra nedaug metaanaliziy arba tyrimy apzvalgy, jrodanciy vienos ar kitos
reabilitacijos priemonés veiksmingumg. Tai ypac¢ biidinga fizioterapijos priemoniy tyrimams.
Tyrimais buvo jrodyta, kad kompleksinio, tai yra daugiadisciplininio, reabilitacinio gydymo
poveikis stipresnis, negu atliekant pavienes procediiras (Veitieng, 2006).

Pagrindiné problema, dél kurios kartais negalima apibendrinti tyrimy rezultaty ir padaryti
galutiniy iSvady, yra tirty ligy jvairoveé, skirtinga gydymo ir procediry trukmé, intensyvumas ir

vieta. (Veitiené, 2006).

1.4 Kelio sanario endoprotezavimo reik§mé gyvenimo kokybei

Zmogaus gyvenimo kokybe lemia daug veiksniy, tatiau pagrindiniai yra sveikata, materialiné
gerove ir nepriklausomumas. Pasauliné sveikatos organizacija gyvenimo kokybe apibiidina kaip
individualus savo paskirties gyvenimo vertinimg, kultiros ir vertybiy sistemoje, kur individas
gyvena remdamasis savo tikslais, viltimis ir interesais (Rugiené ir kt., 2005).

Gyvenimo kokybés savoka pastaraisiais metais daznai minima medicinos literatiiroje, taip pat
tapo moksliniy tyrimy objektu. Medicinoje terminas ,,su sveikata susijusi gyvenimo kokybé* (angl.
health related quality of life) apibiidinamas kaip asmuo ar grupé Zmoniy, ken¢ian¢iy nuo létiniy ligy
sukelty sveikatos sutrikimy kiekviename 1§ komponenty: funkciniy, emociniy bei socialiniy
(Sapountzi-Krepia et al., 2007; Jansson et al., 2011). Sapountzi-Krepia ir kt. (2007) sukiiré
gyvenimo kokybés modelj, iSskyre kategorijas, turin¢ias reikSmingg jtakg pacientas po kelio sgnario
endoprotezavimo (Zr. 4 pav.).

Gyvenimo kokybés (angl. quality of life — QOL) sgvoka apima daugybe kiekvieno individo
gyvenimo aspekty: fizinius, funkcinius, emocinius ir socialinius. Daugiadisciplininé sgvoka apima
socialing, dvasing gerove, Zmoniy teis¢ ir aplinkos rysj, todél tik fiziskai, protiskai, emociskai ir
socialiai sveikas zmogus gali dziaugtis visaver¢iu gyvenimu (Sapountzi-Krepia et al., 2007,
Furmonavicius, 2001).

[Sanalizavus literatiirg pastebéta, kad depresija, sumazejes pragyvenimo lygis, miego
sutrikimas, sumazejes seksualinis potraukis, aktyvumas, pomégiy apribojimas daro netiesioginj
poveikj artroze sergantiems Zmonéms. Pacientai, kenciantys nuo virSutiniy galiiniy artrozés
paveikty sgnariy skausmo bei dél endoprotezavimo operacijos laukimo, susiduria su dideliais
apribojimais kasdienéje veikloje (Sapountzi-Krepia et al, 2007). McGuigan ir kt. nurodo, kad
pacientai, patyre visg kelio ir klubo sanario endoprotezavimg, po dvejy mety operacijos pastebéjo
reikSmingg fizinés veiklos ir socialinio gyvenimo pageréjimg. Pacientai psichologiskai ir emociskai
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jauciasi geriau, taip pat sugeba aiskiai mastyti bei gyventi, nekesdami varginan¢io skausmo
(Sapountzi-Krepia et al, 2007).

Atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad vyrams skausmo pojiitis po kelio sgnario endoprotezavimo
operacijos sumaz¢ja daugiau negu moterims, taip pat teigiama, kad pacientai, kuriy gyvenimo
kokybé pries operacija buvo blogesné, po operacijos pastebéjo pageréjimg ir pasitenkinimg

(Sapountzi-Krepia et al, 2007).

4 lentele. Gyvenimo kokybés modelis serganciyjy osteartroze po kelio sqnario edoprotezavimo

Gyvenimo kokybé

v ,

Savijauta susijusi su

Skausmas Ripinimasis pacienty sveikatos bukleir | | Socjalinis ir §eimos
patiriamais sunkumai

savimi besiriipinant savimi palaikymas
¥
1. Intensyvumas 1. Kasdieniné 1. Stresas/jtampa 1. Kasdiené pagalba
2. Trukmé veikla 2. Kalté 2. Finansiné
3. Pobidis 2. Eisena 3. Neviltis 3. Emociné
3. darbas 4. Nusivylimas 4. Galutinjsprendimg
5. Geda délligos priima
chirurgai

Daugelio moksliniy tyrimy, kuriuose nagringjama gyvenimo kokybé po kelio sanario

visam reabilitacijos procesui po operacijos (Papakostidou et al., 2012).
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2. TYRIMO METODAI IR ORGANIZAVIMAS

2.1 Tiriamyjy kontingentas

Tyrime dalyvavo 40 pacienty po kelio sanario endoprotezavimo operacijos. Tiriamyjy

pasiskirstymas pagal lyti pavaizduotas 3 paveikslélyje.

Pacientai atrinkti atsitiktine tvarka. Bendras imties pozymis — sutrikusi judéjimo funkcija po

kelio sgnario endoprotezavimo. Pacientai, savanori$kai sutike dalyvauti tyrime, buvo suskirstyti j

dvi grupes po (n=20) pacienty.

17.5%

B Moterys
M Vyrai

3 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal lytj

5 lentel¢je pateiktas tiriamyjy palyginimas pagal socialinius poZymius. I grupés nariai vidutiniSkai

buvo 2,7 metais vyresni negu Il grupés.

5 lentelé. Dviejy tiriamyjy grupiy palyginimas pagal socialinius poZymius, (p=>0,05)

Tiriamyjy grupé Skirtumo tarp
Rodiklis . o
I grupé 11 grupé grupiy patikimumas
Lytis 17 (proc.) motery; 16 (80 proc.) motery;
p=0,677
3 (proc) vyrai 4 (20 proc) vyry
Operuotas kelis 10 (proc.) desinysis; 8 (proc.) desinysis;
p=0,525
10 (proc.) kairysis 12 (proc.) kairysis
Amzius
71,4+5,59 68,7+6,27 p=0,159

(vidurkis £ SN, metais)
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IS duomeny suvestinés matyti, kad jauniausiam I grupés pacientui — 59 metai, vyriausiam |

grupés pacientui — 81 metai. Vyriausiam Il grupés pacientui — 83 metai, 0 jauniausiam Il grupés

pacientui — 62 metai.

Visi minéti skirtumai nebuvo statistiSkai reikSmingi, taigi galima teigti, kad grupés tarpusavyje

reikSmingai nesiskiria (p>0,05).

Tyrimo pradzioje prie§ kineziterapija abi tiriamosios grupés buvo palygintos pagal klinikinius

pozymius (Zr. 6 lentel¢). Nustatyta, kad abi grupés statistiskai tarpusavyje nesiskyré (p>0,05).

6 lentelé. Dviejy tiriamyjy grupiy palyginimas pagal klinikinius pozymius, (p>0,05)

o Tiriamujy grupé Skirtumo tarp
Rodiklis (vidurkis + SN) ‘ o
I grupé 1I grupé grupiy patikimumas
Skausmas (balais) 5,55+1,39 5,65+1,09 p=0,802
Lenkimo amplitudé
69,25+11,62 71,00+13,82 p=0,667
(laipsniais)
Tiesimo amplitudé (laipsniais) 9,25+7,48 8,75+7,76 p=0,837
Blauzdos lenkéjy raumeny jéga
] 2,95+0,69 2,90+0,55 p=0,801
(balais)
Blauzdos tieséjy raumeny jéga
) 2,60+0,50 2,80+0,70 p=0,304
(balais)
Modifikuoto Keitel indekso baly
16,50+1,39 17,50+2,28 p=0,103
suma

2.2 Tyrimo metodai

1. Apziara/apklausa.

Surinkta abiejy tiriamyjy grupiy anamnezeé: amzius, ligos eiga bei trukme, esami

nusiskundimai, vartojami medikamentai. ApZiliros metu jvertinta eisena, gebé¢jimas stovéti, sedéti,

apsirengti ir kiti judesiai. Apzitrétas kelio sanario operacinis randas, deformacijos, patinimas.

2. Kelio sanario judesio amplitudés matavimas — goniometrija

Vienas i§ pagrindiniy kriterijy, vertinant zmogaus judéjimo funkcija, yra judesiy amplitudés
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Tyrimo metu buvo matuojamas lenkimas ir tiesimas per kelio sgnarj. Matuojant lenkima,
pacienty (tirlamyjy) buvo prasoma atsigulti ant nugaros ir maksimaliai sulenkti kelio sgnarj.

Goniometras buvo dedamas iSilgai anatominés galiinés asies (Zr. 4 pav.).

4 pav. Lenkimo judesio per kelio sqnarj matavimas

Tiesimo judesio testavimas per kelio sanarj buvo atliekamas tiriamajam gulint ant nugaros.
Goniometro nejudanti dalis buvo dedama isilgai lateralinio S$launikaulio krasto nuo didesnio
gumburo iki Soninio Slaunikaulio krumplio, judanti dalis — palei Seivikaulio galva iki lateralinés
kulksnies pusés. Svarbu, kad goniometro centro dalis sutapty su judesio centru sanaryje. Tiesimo

per kelio sgnarj matavimas pavaizduotas 5 paveikslélyje.

5 pav. Tiesimo judesio per kelio sqnarj matavimas

Tyrimo metu buvo nustatomos dvi aSinés linijos: Slaunies ir blauzdos. Goniometru buvo
matuojamas tiesimo kampas, susidarantis tarp aSinés Slaunies linijos ir blauzdos (nuliné padétis) (5

pav.)
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3. Raumeny jégos vertinimas pagal R. Lovetto skale.

Tiriamieji buvo testuojami sédimoje padétyje. Raumeny jégos testavimo metu tiriamiesiems
buvo nurodoma pradiné padétis ir paaiSkinamas judesys, kurj atliko vertinama raumeny grupé.
Tiriamyjy buvo prasoma atlikti blauzdos tiesimg ir lenkima, tyrimo metu buvo vertinama blauzda
tiesianCiy ir lenkianCiy raumeny jéga. Jei tiriamieji atlikdavo pilnos amplitudés judes;,
kineziterapeutas suteikdavo pasiprieS§inimg judesiui. Raumens susitraukimo jéga vertinama balais
nuo O iki 5.

Raumeny jégos vertinimo skalé:
5 — pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégas ir stipry pasiprie$inima;
4 — pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégas ir nedidelj pasipriesinima;
3 — pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégy veikima;
2 — pilna judesio amplitudé pasalinus gravitacijos jégy veikima;
1 — néra judesio, tik raumens susitraukimas;
0 — néra raumens susitraukimo.
4. Vizualiné analoginé skausmo skalé ( VAS)

Skausmas buvo vertinamas naudojant skausmo liniuote¢ — matuoklj, vizualiné skausmo skalé
pavaizduota 6 paveikslélyje. Tiriamyjy buvo prasoma jvertinti skausmo stiprumo intensyvuma,
lyginant su paciu stipriausiu skausmu, kokj kada nors jie yra patyre, skaléje nuo 0 iki 10.

Skausmo néra — 0 baly, silpnas skausmas — 1, 2 arba 3 balai, vidutinis skausmas — 4 arba 5 balai,

stiprus skausmas — 6, 7 arba 8 balai, nepakeliamas skausmas — 9 ar 10 baly (Baubliené, 2006).

~00008

Jedukas dukas” 3 veidukas” eidukas S veidukas”
Skaitmeniné
Yodine NERA SILPNAS VIDUTINIS STIPRUS  NEPAKELIAMAS
skalé  SKAUSMO SKAUSMAS SKAUSMAS SKAUSMAS SKAUSMAS

6 pav. Vizualiné analoginé skausmo skalé (VAS), (Baubliené, 2006)

5. Modifikuotas Keitel indeksas
Tiriamyjy funkciniai judesiai buvo vertinami pagal Keitel indeksa. Modifikuotu Keitel

indeksu vertinama arba virSutiniy, arba apatiniy galiiniy funkcija. Siuo atveju vertinama apatiniy
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galiiniy funkcija. Maksimalus apatiniy galtniy modifikuotas Keitel indeksas — 45 balai. Atliekama
po 12 uzduodiy, skirty apatinéms galinéms.

Apatiniy galtiniy funkcijai jvertinti skirtos tokios uzduotys: atsisésti lovoje i§ gulimos
padéties; gulint ant nugaros placiai praskésti kojas; atsistoti nuo kédés; 15 s. stoveéti ant pirsty;
tiesiai stovéti ant kulny; pilnai atsitiipti; iSoriné klubo sgnario rotacija, vienos kojos kulng pastatyti
ant kitos kojos, pédy asiy kampas 90 laipsniy; 15 S. stovéti ant vienos kojos; lenkti koja per kelio
sgnarj ir uzkelti kojos péda ant kédés; stovint 1 metru nuo kédés pakelti iStiesta kojg ir padéti ja ant
kédés; 30 metry ¢jimas; lipimas laiptais, 10 laipty aukstyn ir 10 laipty zemyn.

Uzduociy vertinimas balais atskirose uzduotyse yra skirtingas ( nuo 0 iki 2, nuo 0 iki 3, nuo
0 iki 6) (3 priedas).
6. SF-36 klausimynas

Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje, gyvenimo kokybei vertinti naudojamas SF-36
klausimynas (angl. Medical Outcomes Study Short Form — 36). Gyvenimo kokybés klausimynas
turi atitikti tam tikrus jam keliamus psichomotorinius reikalavimus: homogeniskuma, vidinj
nuosekluma, pagristuma ir stabilumg (Stanidit¢, 2007; Furmonavicius, 2001). Margarita Stanitité
(2007) teigia, kad gyvenimo kokybés klausimynas naudojamas vertinant keturiy savai¢iy savijautg.
Autoré nurodo, kad klausimyno jautrumas atitinka pokycius, todél gali biiti taikomas gyvenimo
kokybei vertinti prie§ gydyma ir po jo.

Fiziné sveikatos sritis: fizinis aktyvumas, veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy ir
skausmas reaguoja j biklés pokycius po kelio sanario ar klubo pakeitimo operacijos. Tuo tarpu trys
psichinés sveikatos sritys: veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy, emociné biiklé ir socialinés
funkcijos parodo depresijos pozymius ir jos gydyma (Stanitté, 2007).

Tyrimui naudotas SF-36 klausimynas, siekiant jvertinti pacienty gyvenimo kokybés rodiklio
pokyCius prie§ ir po kineziterapijos. Klausimyng sudaro 36 klausimai, atspindintys aStuonias
gyvenimo sritis: fizinis aktyvumas, veiklos apribojimas d¢l fiziniy negalavimy, skausmas, bendras
sveikatos vertinimas energingumas/gyvybingumas, socialiné¢ funkcija, veiklos apribojimas dél
emociniy sutrikimy ir emociné biiklé. Visos Sios sritys yra skirstomos ] dvi sveikatos kategorijas:
fizin¢ ir psichiné sveikata.

Fizinei sveikatai priskiriami: fizinis aktyvumas, veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy,
bendras sveikatos vertinimas ir skausmas.

Psichinei sveikatai: energingumas/gyvybingumas, socialiné funkcija, veiklos apribojimas dél
emociniy sutrikimy bei emociné buklé.

Atsakymai vertinami balais, sritys skai¢iuojamos pagal formules, vertinamos nuo 0 iki 100.
Aukstesnis baly skaicius rodo geresne gyvenimo kokybe.

Gyvenimo kokybés anketa ir skai¢iavimo algoritmas pateikti (1 — 2 priedas).
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7. Matematiné statistika.

Duomenys apdoroti taikant IBM SPSS Statistics 21 ir Microsoft Office 2010 paketa. Buvo

apskaiciuojamas kiekybiniy rodikliy aritmetinis vidurkis, standartinis nuokrypis (SN).
Kokybiniems rodikliams buvo sudaromos dazniy lentelés. Kineziterapijos poveikio vertinimui
buvo naudojamas porinis Stjudento t — testas priklausomoms imtims lyginti. Nepriklausomy im¢iy t
— testas buvo taikomas lyginant nepriklausomas tiriamyjy grupes (turin€ius ir neturincius
nagrinéjamo pozymio). Koreliacijos analizei buvo naudojamas Pearsono koreliacijos koeficientas.
Koreliacija buvo vertinama kaip labai stipri, kai Pearsono koreliacijos koeficiento (r) reik§més buvo
nuo 0,9 iki 1,0, stipri — nuo 0,7 iki 0,9, vidutiné — nuo 0,5 iki 0,7, silpna — nuo 0,3 iki 0,5.
Duomenys traktuojami kaip statistiskai reikSmingi (p), jei reikSmingumo lygmuo p<0,05. Statistinés

duomeny analizés rezultatai pateikti lentelése ir paveiksluose.

2.3 Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus miesto klinikinéje ligoninéje, Antakalnio filialo reabilitacijos
skyriuje (anks¢iau buvusi VS] VUAL). Tyrimas pradétas 2013 m. rugséjo ménesj, baigtas 2014 m.
kovo ménes;j. | reabilitacijos skyriy pacientai buvo siun¢iami praéjus 7 — 12 dieny po kelio sgnario
endoprotezavimo operacijos. Pacienty reabilitacija truko vidutiniskai 20 dieny. Pacientai buvo
tiriami du kartus: pirmg kartg prie§ gydyma, tai yra pirmg dieng atvykus j reabilitacijos skyriy, antra
karta — po gydymo, pacientui i§vykstant namo. Tyrimo organizavimo schema pavaizduota 7
lenteléje.

Reabilitacijos pradzioje ir pabaigoje tyrime dalyvaujantiems pacientams buvo taikomas
testavimas: matuota blauzdos tieséjy ir lenkéjy raumeny jéga pagal Lovetto testa, judesiy per kelio
sgnarj amplitudés matavimas goniometrijos biidu, vertintas skausmas VAS skale, mobilumas
modifikuotu Keitel indeksu, klausimynu SF-36 jvertinta tiriamyjy gyvenimo kokybé. Tyrimas buvo
atliekamas kineziterapijos saléje, koridoriuje ir laiptinéje.

SF-36 klausimyng tiriamieji pildé palatose, pasirinktu jiems patogiu laiku. Tiriamieji buvo
supazindinti su klausimyno tikslu ir uzduotimis, pildymo ypatumais. Dauguma pacienty klausimyng
uzpildé savarankiskai, neturéjo sunkumy, kai kuriems buvo reikalinga pagalba zymint atsakymus.

Visi tiriamieji buvo suskirstyti j dvi grupes: |-g grupe sudaré tiriamieji, kuriems taikyta
kineziterapija saléje ir elektrostimuliacija, 1I-a grupe — tiriamieji, kuriems taikyta kineziterapija
salé¢je ir vandenyje. IStestavus pacientus ir jvertinus jy funkcines galimybes bei sutrikimus, buvo

sudaryta kineziterapijos programa.
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Pacientai po kelio sanario
endoprotezavimo
Tiriamoji imtis (n=40)

I tiriamoj1 grupé
(n=20)

|

Kineziterapija saléje ir
elektrostimuliacija

Tiriamuju iStyrimas

pries kineziterapija

I- testavimas
Judesiu amplitudé;
Raumenu jéga;
VAS (skausmas);
Eeitel indeksas;
Gyvenimo kokybés
rodiklis.

L R o B o

1T tiriamoj1 grupé
(n=20)

Kineziterapija saléje ir
vandenyje

Tiriamuju iStyrimas po
kineziterapijos
II-testavimas
Tudesiy amplitube;
Raumenu jéga;
VAS (skausmas);
Eezitel indelksas;
Gyvenimo kokybés
rodiklis.

N

7 lentelé. Abiejy tiriamyjy grupiy tyrimo organizavimo schema

Kineziterapijos programos tikslas: atstatyti sutrikusig judéjimo funkcija pacientams po kelio
sanario endoprotezavimo.
Tikslui pasiekti buvo i8kelti tokie kineziterapijos uzdaviniai:
» Didinti operuoto kelio sgnario judesiy amplitude;
= Stiprinti operuotos kojos raumenis;
* Slopinti skausma;
» Supazindinti su leistinais ir draudziamais judesiais;
=  Apmokyti taisyklingai vaikscioti naudojant kompensacines priemones ir be jy;
= Koreguoti laikysena;
= Palaikyti ir palaipsniui didinti fizinj pajéguma.
Remiantis kineziterapijos uzdaviniais, visoms tiriamyjy grupéms buvo sudaryta tokia pati
Kineziterapijos programa saléje, Il grupés tiriamiesiems buvo sudaryta kineziterapijos programa
vandenyje (zr. 8 lent.).
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Visoms tiriamyjy grupiy pacientams kineziterapijos salé¢je buvo taikomi pasyvas judesiai bei
aktyvis judesiai operuoto kelio sgnario judesiy amplitudei, operuotos kojos raumeny jégai didinti,
atraminei kojos funkcijai bei eisenai koreguoti, cikliniai pratimai (stacionarus dviratis) — Sirdies ir
kraujagysliy sistemos veiklai gerinti, pratimai virSutiniy galtiniy raumeny stiprinimui. Pacientai
buvo mokomi lipti laiptais, jiems buvo rekomenduojama vaik$¢ioti koridoriuje, nuosekliai didinant
atstuma iStvermei lavinti.

Kineziterapijos procediiros saléje buvo atlickamos: 1 kartg per dieng po 30 minuciy | grupéje
ir 1l grupéje. Vidutini$kai buvo atlikta 20 kineziterapijos procediiry saléje I tiriamyjy grupéje ir 20
Il grupéje. 1 grupei po kineziterapijos uzsiémimy 15 minuéiy taikyta elektrostimuliacija du kartus
per dieng: ryte ir po piety. Elektrostimuliacijai atlikti naudotas NeuroTrac REHAB aparatas.
Procediiros metu naudoti du elektrodai, kuriy dydis (50x50mm). Elektrodai buvo dedami tokia
tvarka: teigiamas prokslimalinéje Slaunies dalyje, neigiamas — distlinéje.

Pacientams buvo taikomas 50-100 Hz impulsinis daznis, impulso trukmé 250 us, veikimo
trukmé 15 s, poilsis 45 s ir impulso kilimo laikas 3 s ( Lapsley et al. 2012).
Il grupés tiriamiesiems buvo atliekama Kkineziterapija vandenyje. Kineziterapijos procediros
vandenyje buvo taikomos isémus sitilus bei pilnai sugijus zaizdai. Pacientus, kuriems pakeistas kelio
sgnarys, baseine patogu mokyti jvairiy taisyklingy lokomotoriniy funkcijy, stovéjimo ir taisyklingo
¢jimo, remiantis operuota koja.

Literatiiroje rekomenduojama pacientus 1§ pradziy mokyti vaiks¢ioti vandenyje, o tik po to
sausumoje. Baseine pacientams buvo taikomi pratimai, didinantys kojy sanariy judesiy amplitude,
stabiluma, raumeny jéga, gerinantys eisena, plaukimas (Zigiené, 2008).

Il tiriamyjy grupés kineziterapijos programa: 1 karta per dieng 40 min. trunkancios
kineziterapijos procedaros vandenyje. Vidutiniskai atlikta 15 kineziterapijos procediiry vandenyje.

Kineziterapijos programa buvo sudaroma ir koreguojama, atsizvelgiant j individualius
tiriamyjy pradinius i$tyrimo duomenis, procediry eiga. Procediiry metu buvo uztikrinamas pacienty
saugumas, skatinamas savarankiskas darbas, teikiamos rekomendacijos, vykdoma pacienty bei jy
Seimos nariy mokymo programa.

Reabilitacijg vykdé reabilitacijos specialisty komanda, vadovaujama gydytojo reabilitologo.
Komandos veikloje dalyvavo:

e Gydytojas reabilitologas;

e Slaugytojas;

e Kineziterapeutas;

e Ergoterapeutas;

e Psichologas;

e Socialinis darbuotojas.
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Visos reabilitacijos metu tiriamiesiems buvo taikytos S$ios reabilitacinés priemonés:

Kineziterapija, ergoterapija, masazas, fizioterapija, psichoterapija ir medikamentinis gydymas.

8 lentelé. Abiejy tiriamyjy grupiy kineziterapijos programa

I tiriamoji grupé
n=20

Kineziterapija saléje: 1 karta
per diena po 30 min.

Elektrostimuliacija: 2 kartus
per diena po 15 min/ rvte ir po

I tiriamoji grupe
n=20

piety

Kineziterapija saléje: 1 karta per
diena po 30 min.
Kineziterapija vandenyje: 1
karta per diena 40 min.
MasaZas

~

I§ viso: |

Masazas
v

v

WVidutiniskal IT-oje tiriamuju
grupéjé atlikta 20 procediim
kineziterapijos sal&je, 30
elektrostimuliacijos procedirn.

Vidutinidka T-oje tiriamuju
grupéjé atlikta 20 procediim
kineziterapijos salégje, 15
procediiru baseine
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3. TYRIMO REZULTATAI

3.1 Operuoto kelio sanario funkciniu rodikliy, skausmo intensyvumo ir
pacienty gyvenimo kokybés vertinimai pries ir po kineziterapijos

Tyrimo metu buvo vertinama, kaip pakito kelio lenkimo ir tiesimo amplitudés, Siuos judesius
atlickan¢iy raumeny jéga, skausmo intensyvumas, modifikuoto Keitel testo ir gyvenimo kokybés
Jvertinimai pries ir po kineziterapijos.

I tiriamosios grupés funkciniy rodikliy palyginimas

Tyrimo pradzioje prie§ kineziterapija I grupéje skausmo intensyvumo vidurkis buvo
5,55£1,39 baly, tyrimo pabaigoje 2,80+0,89 baly. Nustatytas statistiSkai reik§mingas skausmo
intensyvumo poky¢io vidurkis I grupéje 2,75+1,41 (p<0,05) (zr. 9 lentelg).

9 lentele. |-os grupés tiriamyjy operuoto kelio funkciniy rodikliy kaita

Vidurkisx SN (balais)
Rodiklis Pokytis,
pries KT po KT
p
_ 2,75+1,41,
Skausmas pagal VAS (balais) 5,55+1,39 2,80+0,89
p=0,000
22,50+7,69,
Lenkimo amplitudé (laipsniais) 69,25+11,62 91,75+12,80
p=0,000
6,75%6,34,
Tiesimo amplitude (laipsniais) 9,25+7,48 2,50+3,44
p=0,000
1,10+0,72,
Blauzdos lenkéjy raumeny jéga (balais) 2,95+0,69 4,05+0,69
p=0,000
. 1,05+0,69,
Blauzdos tieséjy raumeny jéga (balais) 2,60+0,50 3,65+0,59
p=0,000
6,00+2,00,
Modifikuoto Keitel indekso baly suma 16,50+1,39 22,50+2,14 0.000
p=u,

IS duomeny suvestinés pacienty skausmo pojicio analizé parodé, kad maziausias skausmo
pojutis prie§ KT I grupéje buvo 3 balai, didziausias — 8 balai. Po KT maziausias skausmo pojitis |
tirlamyjy grupéje buvo 1 balas, didziausias — 5 balai.

ISanalizavus tyrimo duomenis pastebéta, kad I tiriamyjy grupés lenkimo per operuota kelio
sanarj amplitudés vidurkis prie§ KT buvo 69,25+11,62, o po KT jis sieké 91,75+12,80. Nustatytas
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statistiSkai reikSmingas lenkimo amplitudés pokyc¢io vidurkis I grupéje 22,50+7,69 (p<0,05).
Vertinant individualius pacienty rezultatus pastebéta, jog maziausia lenkimo amplitudé pries
kineziterapija | tiriamyjy grupéje buvo 50 laipsniy, didziausia — 80 laipsniy, 0 po Kineziterapijos
maziausia kelio lenkimo amplitudé buvo 77 laipsniai, didziausia — 105 laipsniai.

Apzvelge gautus rezulatus matome, kad blauzdos tiesimo per operuotg sgnarj amplitudés
vidurkis prie$ kineziterapija I grupéje buvo 9,25+7,48 laipsniy, po kineziterapijos — 2,50+3,44.
Nustatytas statistiSkai reikSmingas blauzdos tiesimo amplitudés pokycio vidurkis 1 grupéje —
6,75+6,34 (p<0,05). Tiriamyjy operuoto kelio sgnario tiesimo amplitudés duomenys parodé, kad
didziausia kelio tiesimo kontraktira prie§ gydyma I tiriamyjy grupéje buvo 20 laipsniy.

Tyrimo pradzioje tiriamiesiems buvo matuojama blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny
jéga. Prie§ kineziterapija I grupés blauzdos lenkiamyjy raumeny jégos vidurkis buvo 2,95+0,69
baly, ties¢jy — 2,60%0,50, po kineziterapijos lenkiamyjy raumeny jégos vidurkis 4,05+0,69 baly, o
tieséjy — 3,65+0,59. Nustatyti statistiSkai reikSmingi blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny
jégos pokycio vidurkiai I grupéje 1,10+0,72 (p=0,000) ir 1,05+0,69, (p<0,05).

Apzvelgus I grupés individualius rezulatus, pastebéta, kad maziausia kelio blauzdos raumeny
tiesimo jéga pries kineziterapijag buvo 2 balai, o didziausia — 3 balai. Po kineziterapijos maZiausia
tiesiamyjy raumeny jéga buvo 3 balai, o didziausia — 4 balai. Blauzdos lenkéjy raumeny jégos
analizé parodé, kad maziausia raumeny jéga prie§ kineziterapijg buvo 2 balai, didZiausia — 4 balai.
Po gydymo maziausia blauzdos raumeny lenkimo jéga 3 balai, didziausia — 5 balai.

Vertinat I grupés mobilumo funkcijg pagal Keitelio indeksa, nustatyta, kad pries kineziterapija
vidurkis buvo 16,50£1,39 baly, po KT - 22,50+2,14. Nustatytas statisti§kai reikSmingas mobilumo
funkcijos pokycio vidurkis I grupéje 6,00£2,00, (p<0,05). Modifikuoto funkcinio judéjimo testo
analizé parod¢, kad maziausias baly skaicius prie§ kineziterapijg | grupéje buvo 15 baly, didziausias
— 18 baly. Po kineziterapijos uzZsiémimy maziausias Sio testo baly skaicius sieké 18, didziausias —
26.

II tiriamosios grupés funkciniy rodikliy palyginimas

Pacientams, kuriems buvo taikoma kineziterapija saléje ir vandenyje — II grupé. Prie§
kineziterapija skausmo intensyvumo vidurkis buvo 5,65+1,09 baly, po — 2,15+0,75. Nustatytas
statistiSkai reik§Smingas skausmo intensvymo poky¢io vidurkis I grupéje 3,50+1,00 (p<0,05) (zr. 10
lentele).

IS duomeny suvestinés pacienty skausmo pojicio analizé parodé, kad maziausias skausmo
pojutis prie$ kineziterapija buvo 4 balai, didziausias — 7 balai. Po kineziterapijos maziausias

skausmo pojatis II tiriamyjy grupéje buvo 1 balas, didziausias — 5 balai.
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10 lentelé. 11-0s tiriamyjy grupés operuoto kelio funkciniy rodikliy kaita
Vidurkis £ SN (balais)

Rodiklis
pries KT po KT Pokytis, p
) 3,50+1,00,
Skausmas pagal VAS (balais) 5,65+1,09 2,15+0,75
p=0,000
27,25+12,08,
Lenkimo amplitud¢ (laipsniais) 71,00+13,82 | 98,25+11,15
p=0,000
6,50+6,09,
Tiesimo amplitudé (laipsniais) 8,75+7,75 2,25+3,43
p=0,000
1,10+0,64,
Blauzdos lenkéjy raumeny jéga (balais) 2,90+0,55 4,00£0,65
p=0,000
0,95+0,76,
Blauzdos tieséjy raumeny jéga ( balais) 2,80+0,69 3,75+0,55
p=0,000
5,80+2,63,
Modifikuoto Keitel indekso baly suma 17,55+2,28 23,30+1,53 0.000
p=u,

Vertinant I grupés lenkimo amplitude per operuota kelio sgnari, nustatyta, kad prie§
kineziterapijg vidurkis buvo 71,00+13,82 baly, po kineziterapijos uzsiémimy — 98,25+11,15 baly.
Nustatytas statistiSkai reikSmingas lenkimo per operuota kelio sgnarj; amplitudés pokyc¢io vidurkis II
grupéje 27,25+12,08 (p<0,05). Lenkimo per operuotg kelio sanarj rodikliy analizé parodé, kad Il
grupéje maziausia lenkimo amplitudé buvo 55 laipsniai, didZiausia — 90 laipsniy. Po kineziterapijos
maziausia lenkimo amplitudé 75 laipsniai, didziausia sieké 110 laipsniy.

Tiesimo per operuotg kelio sgnarj vidurkis prie$ kineziterapijg Il grupéje buvo 8,75+7,75
laipsniy, po kineziterapijos — 2,25+3,43 laipsniy. Nustatytas statistiSkai reik§mingas tiesimo
amplitudés pokycio vidurkis II grupéje 6,50+6,09 laispniy (p<0,05). Tiriamyjy kelio tiesimo
amplitudés duomenys parodé, kad didziausia kelio tiesimo kontraktira prie§ gydyma Il grupéje
buvo 10 laipsniy.

Naudojantis tyrimo surinktais duomenimis, vertinant pagal Lovetto raumeny jégos matavimo
testa, gauti duomenys: II grupés pries kineziterapija lenkiamyjy blauzdos raumeny jégos vidurkis
buvo 2,90+0,55 baly, tiesiejy — 2,80%0,69 baly. Po kineziterapijos lenkiamyjy blauzdos raumeny
jégos vidurkis buvo 4,00+0,65 baly, tiesiejy - 3,75+0,55 baly. Nustatytas statistiSkai reikSmingas
tieséjy ir lenkéjy blauzdos raumeny jégos pokytis: 1,1040,64 ir 0,95+0,76, (p<0,05).

Vertinat II grupés mobilumo funkcijas Keitelio indeksu prie§ kineziterapija, nustatyta, kad

baly vidurkis sieké 17,55+2,28 baly, po kineziterapijos uzsimémimy — 23,30+1,53. Nustatytas
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statistiSkai reik§mingas mobilumo funkcjos pokycio vidurkis 5,80+2,63, (p<0,05). Modifikuoto
funkcinio judéjimo testo analizé parodé, kad maziausias baly skaiCius pries kineziterapija II grupéje
buvo 15 baly, didziausias — 18 baly. Po kineziterapijos uzsiémimo maziausias $io testo baly skaicius

buvo 18 baly, didziausias — 26.

SF-36 gyvenimo klausymino rezultaty jvertinimas:

Fizinio aktyvumo sritis

Tyrimo metu buvo siekiama jvertinti ir palyginti fizinio aktyvumo pokycius kineziterapijos
metu pagal SF — 36 atskiry klausimy jvertinimus. I tiriamyjy grupés nariams tyrimo pradzioje
daugiausiai problemy kilo einant 1,5 ar 0,5 km, pasilenkiant ar klpint, lipant keleta auksty bei
uzsiimant energinga veikla. Tyrimo pabaigoje buvo stebétas visy uzduociy atlikimo pageré¢jimas,
taCiau ¢jimas 1,5 km, pasilenkimai, lipimas laiptais keleta auks$ty ir uzsiémimai energinga veikla
tebekelé daugiausia sunkumy. Maziausiai apribota veikla pries$ ir po kineziterapijos procediiry buvo

prausimasis ir rengimasis (zr. 7 pav.).

prausimasis, rengimasis
éjimas 100 m
éjimas 0.5 km
éjimas 1.5 km

pasilenkimas, klupojimas

Veikla

lipimas vieng auksta
lipimas laiptais keletg auksty
kélimas, maisto nesimas

vidutinio sunkumo veikla

energingaveikla

0 1 2 3
W prieSKT MW poKT Baly vidurkis

7 paveikslas. I tiriamyjy grupés fizinio aktyvumo pokyciai pries ir po kineziterapijos
IT tiriamyjy grupés nariams prie§ kineziterapija daugiausiai problemy (jvertinimas nevirsijo

1,3 balo) kilo einant 1,5 ar 0,5 km, pasilenkiant ar klapint, lipant keletg auksty bei uZsiimant

energinga veikla. (zr. 8 pav.).
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prausimasis, rengimasis
éjimas 100 m

éjimas 0.5 km

éjimas 1.5 km

npasilenkimas, klupo KTjimas
% lipimas vieng auksta

lipimas laiptais keletg auksty

kélimas, maisto nesimas

vidutinio sunkumo veikla

energingaveikla

EprieSKT MpoKT Baly vidurkis

8 paveikslas. II tiriamyjy grupés fizinio aktyvumo kaita pries ir po kineziterapijos.

Po kineziterapijos buvo stebimas visy uzduo¢iy atlikimo pageréjimas, taciau ¢jimas 1,5 km,
pasilenkimai, lipimas laiptais keleta auks$ty ir uzsiémimai energinga veikla tebekélé daugiausia
sunkumy. Lengviausia veikla pries ir po kineziterapijos II grupés pacientams buvo prausimasis ir

rengimasis.

Veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy sritis

Atliekant tyrimg, buvo siekiama jvertinti, ar pacientai turéjo kokiy nors negalavimy, susijusiy
su darbu ar kita veikla dél fizinés sveikatos biuklés.

Rezultatai parodé, kad dauguma (daugiau nei 75 proc.) I tiriamyjy grupés nariy dél fizinés
sveikatos problemy maziau laiko praleisdavo darbe ar kitur, atlikdavo maziau nei norédavo,
apribodavo darbo risj ar kita veikla bei susidurdavo su sunkumais atliekant darbus ar kitas veiklas

(zr. 9 pav.).
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85 85
90 1 & 75 75
80 A
70
£ 2] 20
g o - 30
o 40
[~ 30 -
20 -
10 A
0
maiiau laiko atliekama apribojama iskyla sunkumy
praleidziama maziaunegu darborusis ar atliekantdarba
darbe ar kitur norima kita veikla ar kita veikla
M prieSKT Hpo KT

9 paveikslas. I grupés veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy pasiskirstymas

Po kineziterapijos toks pat kiekis (75 proc.) 1 grupés tiriamyjy susidurdavo su sunkumais
atliekant darbus, tac¢iau visy kity problemy pasireiskimo daznis reik§mingai sumazéjo 2 — 5,67 karto

ir nevirsijo 40 proc.

II grupés rezultatai parodé, kad dauguma (daugiau nei 75 proc.) tiriamyjy grupés nariy dél
fizinés sveikatos problemy maziau laiko praleisdavo darbe ar kitur, atlikdavo maZiau nei norédavo,
apribodavo darbo ri§j ar kitg veikla. Visi pacientai (100 proc.) nurodé, susidurdave su sunkumais

atliekant darbus ar kitas veiklas (zr. 10 pav.).

1
95 100
100 - 0
/—8" 75
_ 80 -
3
5 60 A
30
S 40 - 30
o
20 A
0
maziau laiko atliekama apribojama iSkyla sunkumy
praleidziama maziaunegu darbo rasis ar atliekant darbg
darbe ar kitur norima kita veikla ar kitg veiklg
M prieSKT MWpoKT

10 paveikslas. I grupés veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy pasiskirstymas

Po kineziterapijos procediiry visy problemy pasireiskimo daznis reik§mingai sumazéjo 2,14 —

3,16 karto ir nevir$ijo 40 proc. Il tiriamyjy grupéje.
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Skausmo stiprumo sritis

Tyrimo metu tiriamyjy buvo prasoma jvertinti jau¢iamo skausmo stiprumg pagal SF-36
klausimyng. Prie§ kineziterapija 5 proc I grupés tiriamyjy nurodé jauciantys stiprius skausmus, 35
proc. vidutinio intensyvumo. Po kineziterapijos skausmas reikSmingai sumazéjo visiems
respondentams. 25 proc. I grupés tiriamyjy nurodé jauciantys silpnus, daugiau nei pusé (55 proc.) —

labai silpnus ir 20 proc. skausmai liovési (Zr. 11 pav.).

60 -
50 A
‘5 40 - 35
et
c
@ 30
e
a 20 -
VT o 0 = o 0
O 4 L
labai stipras stipras vidutinio silpni labai silpni nebuvo
intensyvumo
M prieSKT HpoKT

11 paveikslas. | tiriamyjy grupés skausmo stiprumo pasiskirstymas pries ir po kineziterapijos

Prie§ kineziterapijg 5 proc. tiriamyjy nurodé jauciantys labai stiprius, 25 proc. stiprius,
vidutinio intensyvumo ir silpnus skausmus — 30 proc. Po kineziterapijos II grupéje skausmo
intensyvumas reik§mingai sumazéjo. Né vienas pacientas nebejaute labai stipriy ar stipriy skausmy.
Vidutinio intensyvumo skausma jauté tik penktadalis (20 proc.), silpnais skausmais skundési 35

proc. tiriamyjy ir net 8 kartus daugiau pacienty jauté labai silpnus skausmus (zr. 12 pav.).

40
40 7 35
35 A 30 30
30 A 25
25 1
20 A
15 -
10 A 5 5 5 5§
5 7 0 0
0

labai stipras stipris vidutinio silpni labai silpni nebuvo
intensyvumo

Procentai

W prieSsKT ®mpoKT

12 paveikslas. Il tiriamyjy grupés skausmo skausmo stiprumo pasiskirstymas pries ir po KT
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Skausmo trukdymo sritis

Pacienty buvo prasoma jvertinti, kaip skausmas pertrauké normaly darba, jskaitant namy

ruos$g ir darbus uz namy riby. Rezultatai parode, kad prie§ kineziterapijg 55 proc. I grupés tiriamyjy

skausmas gana nemazai pertrauké veiklas ir 35 proc. — vidutiniSkai. Taciau po Kineziterapijos

skausmo jtaka reikSmingai sumazéjo, 65 proc. I grupés tiriamyjy skausmas neribojo normalaus

darbo ir likusiems (35 proc.) ribojo labai nedaug (zr. 13 pav.).

Procentai

70 1
60 A
50 A
40 A
30 A
20
10 A

65
55
35 35

ne,visaine labainedaug vidutiniskai gananematiai ypatingai

M prieSKT MW poKT

13 paveikslas. Skausmo jtaka darbui tarp I grupés tiriamyjy pries ir po kineziterapijos

DesSimtadaliui II grupés nariy prie§ kineziterapija skausmas ypatingai trukdé uzsiimti veikla,

ketvirtadaliui (25 proc.) — gana nemazai ar labai nedaug ribojo ir net 40 proc. nurodé¢, kad skausmas

vidutiniskai pertraukia jy veiklas (Zr. 14 pav.).

60

50

40

30

Procentai

20

10

60

40

25 25 25

15
10

. fil-

ne,visaine labainedaug vidutiniSkai gananemaZai ypatingai

HprieSKT HpoKT

14 paveikslas. Skausmo jtaka darbui tarp 1l grupés tiriamyjy pries ir po kineziterapijos
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Po Kineziterapijos sausumoje ir vandenyje reik§mingai sumazéjo skausmo jtaka darbui. Po
Kineziterapijos uzsiémimy 15 proc. I grupés tiriamyjy nurodé, kad skausmas vidutiniskai riboja
veiklas, 2,4 karto daugiau pacienty pazyméjo, kad apribojimai yra nedideli ir 15 proc. tiriamyjy

pasidziaugé, kad skausmas nepertraukia jy veiklos (zr. 14 pav.)

SF-36 gyvenimo kokybés klausimyno sritis

Be minéty rodikliy tyrimo metu buvo analizuojamos tiriamyjy gyvenimo kokybés pagrindinés
sritys pagal SF — 36 klausimyng. Pacientai, kuriems taikyta kineziterapija ir elektrostimulicija — 1
grupé, prie§ kineziterapija zemiausiu balu jvertino aktyvumo apribojimus dél fiziniy problemy
(12,5£19,02 baly) (zr. 11 lentele). Antroje vietoje pagal jvertinimus buvo fizinio aktyvumo sritis
(23,25429,16 baly).

Po kineziterapijos visy sri¢iy jvertinimai statistiskai reikSmingai (p<0,05) pasikeité, i§skyrus
energingumo ir socialiniy funkcijy sritis. Pastebéta, kad fizinio aktyvumo jvertis padid¢jo daugiau

nei dvigubai (vidutiniskai 31 balu).

11 lentelé. | tiriamyjy grupés gyvenimo kokybés kaita pries ir po kineziterapijos

Vidurkis = SN (balais)
Gyvenimo kokybés sritis
pries KT po KT Pokytis, p
Fizinis aktyvumas 23,25+29,16 | 52,25+25,66 31,00+34,81, p=0,001
Aktyvumo apribojimas dél
12,50+19,02 66,25+25,99 53,75+25,99, p=0,000
fiziniy problemy
Skausmas 48,90+17,80 68,89+13,77 20,00+21,81, p=0,001
Bendras sveikatos vertinimas | 38,50+11,82 52,00+5,71 13,50+12,58, p=0,000
Energingumas 41,25+12,02 | 48,05+15,87 6,80+17,82, p=0,104
Socialiné funkcija 45,05+£13,99 | 47,45+16,68 2,40+19,77, p=0,593
Veiklos apribojimas dél
36,60+35,76 63,95+30,44 27,35+36,84, p=0,004
psichologiniy problemy
Emocin¢ bukle 42,40+8,93 55,35+9,97 12,95+13,73, p=0,000
Bendra baly suma 314,10+63,21 | 419,90+62,90 | 105,80+64,42, p=0,000
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Pacientai, lanke kineziterapijg saléje ir vandenyje — II grupé, prie$ kineziterapijg Zemiausiais
balais jvertino veikly apribojimo dél psichologiniy ir fiziniy problemy sritis, atitinkamai
18,20£20,09 ir 18,75+17,91 baly (zr. 12 lentele).

12 lentelé. 1 tiriamyjy grupés gyvenimo kokybés kaita pries ir po kineziterapijos

Vidurkis £ SN (balais)
Gyvenimo kokybés sritis
pries KT po KT Pokytis, p

Fizinis aktyvumas 28,00+19,29 47,50+22,86 19,50+14,22, p=0,000
Aktyvumo apribojimas deél

18,75+17,91 60,00+26,16 41,25+16,77, p=0,000
fiziniy problemy
Skausmas 60,56+15,91 84,44+11,05 23,89+16,23, p=0,000
Bendras sveikatos vertinimas 42,25+11,75 52,00£10,18 9,75+16,09, p=0,014
Energingumas 44,25+6,34 49,95+13,76 5,70+16,49, p=0,139
Socialiné funkcija 44,90+10,16 45,05+17,78 0,15£19,65, p=0,973
Veiklos apribojimas dél

18,20+20,09 53,95+29,03 35,75+18,99, p=0,000
psichologiniy problemy
Emociné bukle 41,20+7,90 53,35+10,13 12,15+12,07, p=0,000
Bendra baly suma 299,35+48,62 | 399,35+95,44 | 100,00+68,29, p=0,000

Po kineziterapijos visy sri¢iy jvertinimai statistiSkai reikSmingai pasikeité (p<0,05), iSimtis
sudaré energingumo ir socialiniy funkcijy sritys. Ryskiausiai pageréjo aktyvumo apribojimy dél
fiziniy ir emociniy problemy jvertinimai, atitinkamai 41,25 ir 35,75 baly. Galima pastebéti, kad

skausmo srities baly suma po Kineziterapijos procediry virsijo 84 baly riba.

3.2 Kelio sanario funkciniy rodikliy, skausmo intensyvumo ir gyvenimo
kokybés rysiai

Tyrimo metu buvo siekiama nustatyti, ar egzistuoja rysiai tarp atskiry kelio funkciniy rodikliy
verciy skirtingais periodais (pries ir po kineziterapijos) neatsizvelgiant j tatkomg programa.

Rezultaty analizé parodé, kad i§ 15 vertinty rySiy tarp kelio funkciniy rodikliy pries procediiry
ciklg 13 i§ jy buvo statistiskai reik§mingi (p<0,05). Lenkimo ir tiesimo amplitudes siejo vidutinio

stiprumo koreliacija prie$ kineziterapija.
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Analogi$ki rySiai nustatyti tarp tieséjy raumeny jégos ir lenkimo bei tiesimo amplitudés bei
lenkéjy raumeny jégos. Silpni rySiai nustatyti tarp modifikuoto Keitel indekso ir skausmo, lenkimo
bei tiesimo amplitudziy, lenkéjy ir tieséjy raumeny jégos, lenkéjy raumeny jégos ir lenkimo bei
tiesimo judesiy amplitudés, skausmo bei lenkimo ir tiesimo amplitudziy. Kiti rySiai nebuvo

statistiSkai reikSmingi (p>0,05) (zr. 13 lentelg).

13 lenteleé. Rysiai tarp kelio funkciniy rodikliy pries kineziterapijq

Lenkimo Tiesimo Lenkéjy Tieséjy M.O dI]c.IKUOtO

amplitudé amplitudé raumeny jéga | raumeny jéga Keitel indekso
p p ujeg yjeg baly suma
Skausmas pagal r=0,399 r=0,328 .n . r=0,354
VAS p=0,011 p=0,039 o o p=0,025
Lenkimo r=0,551 r=0,479 r=0,623 r=0,425
amplitudé p=0,000 p=0,012 p=0,000 p=0,006
Tiesimo r=0,459 r=0,516 r=0,334
amplitudé p=0,003 p=0,001 p=0,035
Ei'a‘f,qos r=0,555 r=0,366

enkeéjy B

raumeny jéga p=0,000 p=0,020
Blauzdos tieséjy r=0,436
raumeny jéga p=0,005

S.N. — statistiskai nereikSmingi

Rezultaty analiz¢ atskleidé, kad i§ 15 vertinty rySiy tarp kelio funkciniy rodikliy po
Kineziterapijos ciklo 13 i§ jy buvo statistiSkai reik§mingi (p<0,05).

Skausma pagal VAS su lenkimo amplitude bei ties¢jy raumeny jéga sieja vidutinio stiprumo
koreliacijos, o su modifikuoto Keitel indekso baly suma — stipri. Lenkimo amplitudé¢ su lenkéjy ir
tieséjy raumeny jéga bei modifikuoto Keitel indekso jvertinimu sieja stiprios koreliacijos.

Silpni rySiai sieja tiesimo amplitud¢ su lenkéjy ir tieséjy jéga bei modifikuoto Keitel indekso
baly suma.

Abiejy grupiy raumeny jégas tarpusavyje sieja vidutiné koreliacija. Modifikuoto Keitel
indekso baly sumg su lenkéjy jéga sieja vidutinio stiprumo, o su tieséjy — stipri koreliacija. Kiti

ry$iai nebuvo statistiSkai reikSmingi (p>0,05) (zr. 14 lentelg).
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14 lentelé. Rysiai tarp kelio funkciniy rodikliy po kineziterapijos

Lenkimo | Tiesimo Lenkéjy Tiescjy Modifikuoto Keitel
L o - raumeny :

amplitudé | amplitudé | raumeny jéga jéga indekso baly suma

Skausmas pagal | r=0.487 r=0,482 r=0,593
s.n. s.n.

VAS p=0,001 p=0,002 p=0,000
Lenkimo r=0,599 r=0,600 r=0,665 r=0,721
amplitude p=0,000 p=0,000 p=0,000
Tiesimo r=0,428 r=0,355 r=0,424
amplitudé p=0,025 p=0,006
Blauzdos lenkéjy r=0,572 r=0,478
raumeny jéga p=0,000 p=0,002
Blauzdos tieséjy r=0,552
raumeny jéga p=0,000

S.n. — statistiskai nereiksminga
Rezultaty analizé parodeé, kad 1§ 15 vertinty rysiy tarp kelio funkciniy rodikliy pokyc¢iy 8 1S jy
buvo reik§Smingi. Lenkimo amplitudés pokycio sasajos su skausmo pokyciu, vertintu pagal VAS,
buvo vidutinio stiprumo. Silpnos koreliacijos buvo nustatytos tarp modifikuoto Keitel indekso
poky¢iy ir skausmo, lenkimo bei tiesimo amplitudziy, ties€¢jy raumeny jégos pokyciy bei tarp

lenkimo ir tiesimo amplitudziy pokyc¢iy. Kiti rySiai nebuvo statistiskai reik§mingi (p>0,05) (zr. 15

lentele).
15 lentelé. Rysiai tarp kelio funkciniy rodikliy pokyciy po kinezitrapijos
Lenkimo Tiesimo Lenkejy Tieséjy Modifikuoto Keitel
mo ) raumeny
amplitudé | gmplitude iegn raumeny jéga | indekso baly suma
Skausmas paga| r=0,563 r=0,311 r=0,409
S.n. S.n.
VAS p=0,000 p=0,050 p=0,009
Lenkimo r=0,440 r=0,400 r=0,453
. . S.n.
amplitudé p=0,010 p=0,003
. . r=0,356
Tiesimo amplitudé s.n.
p=0,024
Blauzdos lenkéjy s
raumeny jéga o
Blauzdos tieséjy r=0,481
raumeny jéga p=0,002

S.n. — statistiskai nereiksminga
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Analizuojant tiriamyjy kelio funkcinius rodiklius prie$ ir po kineziterapijos, nustatytos

reikSmingos silpnos ir vidutinio stiprumo koreliacijos (zr. 16 lentelg). Vidutinés koreliacijos

nustatytos tarp lenkimo amplitudziy vertinimy pries ir po kineziterapijos, lenkimo amplitudés pries

ir tiesimo amplitudés po, lenkimo amplitudés ir lenkéjy raumeny jégos po Kineziterapijos ciklo.

16 lentelé. Rysiai tarp kelio funkciniy rodikliy pries ir po kineziterapijos

Pries Modifikuoto
o Lenkéjy Tieséjy )
Skausmas Lenkimo Tiesimo Keitel
o raumeny raumeny
pagal VAS | amplitide | amplitude N N indekso baly
Po jega jega
suma
Skausmas pagal r=0,322 | r=0,387
s.n. s.n. s.n. s.n.
VAS p=0,043 | p=0,013
Lenkimo r=0,660 r=0,322 r=0,395
o s.n. s.n. s.n.
amplitude p=0,000 p=0,043 p=0,012
s.n. r=0,635 r=0,597 r=0,465 r=0,516 r=0,390
Tiesimo amplitudé
p=0,000 | p=0,000 | p=0,003 | p=0,001 p=0,013
Blazdos lenkéjy s.n. r=0,600 r=0,485 r=0,447 r=0,467 r=0,321
raumeny jéga p=0,000 | p=0,002 | p=0,004 | p=0,002 p=0,043
Blauzdos tieséjy s.n. r=0,491
s.n. s.n. s.n s.n.
raumeny jéga p=0,001
Modifikuoto Keitel s.n. r=0,454 r=0,326
s.n. s.n s.n.
indekso baly suma p=0,003 p=0,040

S.n. — statistiskai nereiksminga

Tyrimo metu buvo iSanalizuoti rySiai tarp 10 fizinio aktyvumo komponenty ir 6 kelio

funkciniy rodikliy. Rezultatai parodé, kad néra reikSmingy koreliacijy tarp fizinio aktyvumo

komponenty ir kelio funkciniy rodikliy pries kineziterapija.
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Analizuojant duomenis po kineziterapijos nustatyta, kad silpnos reik§mingos koreliacijos
nustatytos tik tarp tieséjy raumeny jégos ir vidutinio sunkumo veiklos, lipimo laiptais keleta auksty,

¢jimo 1,5 ar 0,5 km (Zr. 17 lentele).

17 lentelé. Rysiai tarp tieséjy raumeny jégos ir fizinio aktyvumo komponenty po kineziterapijos

Veikla Koreliacijos koeficientas p
L ) r=0,403
Vidutinio sunkumo veikla
p=0,010
Lini laiptais kel K r=0,324
ipimas laiptais keletg aukst
p p 3 4 0=0,041
r=0,355
Ejimas 1,5 km
p=0,025
r=0,363
Ejimas 0,5 km
p=0,034

Tyrimo metu buvo siekiama nustatyti, kokie rySiai sieja kelio funkcinius rodiklius ir
gyvenimo kokybés sri¢iy jvertinimus prie$ kineziterapijos cikla.

Rezultatai parodé, kad prie§ kineziterapija energingumg su lenkimo amplitude sieja silpna
koreliacija, analogisSkas rySis nustatytas tarp emocinés buklés ir lenkimo amplitudés. Silpnas rysis

siejo skausmo jvertinima pagal VAS skale ir socialines funkcijos balg (Zr. 18 lentele).

18 lentelé. Rysiai tarp kelio funkciniy rodikliy ir gyvenimo kokybés sriciy jvertinimy pries

kineziterapijg.
Skausmas pagal VAS Lenkimo amplitudé
Energingumas r=0,399, p=0,011
Socialiné funkcija r=0,334, p=0,035
Emociné bukle r=0,391, p=0,013

Po Kineziterapijos ciklo reik§mingos silpnos koreliacijos nustatytos tarp lenkéjy raumeny
jégos ir socialinés funkcijos, tieséjy raumeny jégos ir emocinés biiklés bei aktyvumo apribojimo dél

fiziniy problemy (zr. 19 lentele).
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19 lentelé. Rysiai tarp kelio funkciniy rodikliy ir gyvenimo kokybés sriciy jvertinimy po

kineziterapijos.

Lenkéjy raumeny jéga

Tieséjy raumeny jéga

Aktyvumo apribojimas dél fiziniy problemy

S.n.

r=0,469, p=0,002

Socialiné funkcija

r=0,388, p=0,013

S.n.

Emociné buklé

S.n.

r=0,314, p=0,049

Apibendrinant minétus rysius, galima pastebéti, kad gyvenimo kokybés sriciy jvertinimai

yra susij¢ su kelio funkciniais rodikliais.

3.3 Kineziterapijos programy efektyvumo didinant operuoto kelio sanario
funkcinius rodiklius, mazinant skausma bei gerinant gyvenimo kokybe
palyginimas

Tyrimo metu buvo siekiama palyginti dviejy programy efektyvuma atstatant kelio funkcinius

rodiklius ir mazinant skausma (zr. 20 lentelg). Rezultatai parodé, kad abiejy grupiy tiriamyjy

atsistatymas buvo panasus ir patikimy statistiskai reik§mingy skirtumy nebuvo nustatyta (p>0,05).

20 lentelé. Kelio funkciniy rodikliy pokyciy tarp tiriamyjy grupiy palyginimas

Ivertinimas (vidurkis + SN, balais)
Rodiklis I grupés IT grupés pokytis Skirtumas, p
pokytis

Skausmas pagal VAS 2,75%£1,41 3,50£1,00 0,75, p=0,060
Lenkimo amplitudé 22,50+7,69 27,25+12,08 0,146, p=0,146
Tiesimo amplitudé 6,75%6,34 6,50+6,09 0,899, p=0,250
Blauzdos lenkéjy raumeny jéga 1,10+0,72 1,10+0,64 0,00, p=1,000
Blauzdos tieséjy raumeny jéga 1,05+0,69 0,95+0,76 0,10, p=0,655
Modifikuoto Keitel indekso baly

uma 6,00+2,00 5,80+2,63 0,20, p=0,788
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Taciau pastebétos tendencijos, kad skausmo, kelio tiesimo amplitudés bei ties€¢jy raumeny
jégos pokyciai buvo ryskesni I tiriamojoje grup¢je (kineziterapija saléje ir elektrostimuliacija).
Modifikuoto Keitel indekso jvertinimy skirtumas buvo nezymus (0,2 balo).

Be minéty funkciniy rodikliy tyrimo metu buvo analizuojamos pagrindinés pokyciy sritys
tarp abiejy tiriamyjy grupiy pagal SF — 36 klausimyng. Tyrimo metu buvo palyginti fizinio
aktyvumo poky¢iai tarp abiejy tiriamyjy grupiy (Zr. 21 lentele).

Rezultatai parodé, kad kineziterapijos saléje ir vandenyje derinys palyginus su kineziterapijos
ir elektrostimuliacijos deriniu buvo efektyvesnis atstatant energingg veikla, prausiantis bei
rengiantis. Kity gyvenimo kokybés sri¢iy poky¢iy skirtumai nebuvo statistiSkai reikSmingi
(p>0,05).

21 lentele. Fizinio aktyvumo pokyciy skirtumai tarp tiriamyjy grupiy

Ivertinimas (vidurkis + SN, balais)

Fizinio aktyvumo komponentas

I grupés pokytis | II grupés pokytis Skirtumas, p
Energinga veikla 0,05+0.39 0,55+0,88 0,50, p=0,027
Vidutinio sunkumo veikla 0,25+0,44 0,6+0,75 0,35, p=0,082
Kélimas, maisto prekiy neSimas 0,40%0,75 0,75+0,91 0,35, p=0,193
Lipimas laiptais keletg auksty 0,40+0,59 0,75%0,64 0,35, p=0,082
Lipimas vieng auksta 0,50+0,51 0,85+0,88 0,35, p=0,131
Pasilenkimas, kltipojimas 0,30+0,57 0,60+0,59 0,30, p=0,113
Ejimas 1,5 km 0,60+0,50 0,65+0,59 0,05, p=0,774
Ejimas 0,5 km 0,60+0,68 0,65+0,93 0,05, p=0,848
Ejimas 100 m 0,55+0,51 0,90+0,85 0,35, p=0,123
Prausimasis, rengimasis 0,25+0,64 0,90+0,91 0,65, p=0,013

ISanalizavus veikly apribojimy dél fiziniy negalavimy pokycius ir skirtumus tarp abiejy
tirtamyjy grupiy (Zr. 22 lentelg) nustatyta, kad abiejy grupiy veikly apribojimai dél fiziniy
negalavimy buvo labai panasis tiek pries, tiek po kineziterapijos, statistiSkai reikSmingas skirtumas
nenustatytas (p>0,05). ISimtj sudaré sunkumy atlickant darbus ar kitas veiklas poky¢iai. Pacientams,
lankiusiems kineziterapija saléje ir vandenyje, palyginus su lankiusiais kineziterapijg saléje ir
elektrostimuliacija, po kineziterapijos iskildavo maziau problemy atliekant darbus ir kitas veiklas,

nes skirtumas sudaré 0,6 balo.
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22 lentelé. Veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy abiejy tiriamyjy grupiy

Ivertinimas (vidurkis = SN, balais)
Veikly apribojimo komponentas
I grupés pokytis II grupés pokytis Skirtumas, p
Sumazino laikg 0,45+0,60 0,50+0,61 0,05, p=0,796
Atliko maziau 0,50+0,51 0,40+0,59 0,10, p=0,574
Apribojo risj 0,70+0,47 0,65+0,59 0,05, p=0,768
Iskilo sunkumy atlickant darbus 0+0,56 0,60+0,50 0,60, p=0,001

Tyrimo rezultaty analiz¢é parode, kad abiejy grupiy atstovy gyvenimo kokybés sriciy pokyciai
buvo panasiis ir tarpusavyje reikSmingai nesiskyré (zr. 23 lentelg). Taciau fizinio aktyvumo,
aktyvumo apribojimo dél fiziniy problemy, bendro sveikatos vertinimo, energingumo, socialiniy

funkcijy pokyc¢iai buvo rySkesni pacienty, kurie lanké kineziterapija sausumoje ir

elektrostimuliacija — I grupés. Nustatyta, kad abiejy grupiy atstovy gyvenimo kokybé po

Kineziterapijos pageréjo, taCiau statistiSkai reik§mingas skirtumas nenustatytas (p>0,05).

23 lentelé. Gyvenimo kokybés sriciy jvertinimy pokyciy palyginimas

Gyvenimo kokybés sritis

Ivertinimas (vidurkis = SN, balais)

I grupés pokytis | |l grupés pokytis Skirtumas, p

Fizinis aktyvumas 31,00+34,81 19,50+14,22 11,50, p=0,180
Aktyvumo apribojimas dél fiziniy

53,75+25,99 41,25+16,77 12,50, p=0,079
problemy
Skausmas 20,00+21,81 23,89+16,23 3,89, p=0,526
Bendras sveikatos vertinimas 13,50+12,58 9,75+16,09 3,75, p=0,417
Energingumas 6,80+17,82 5,70+16,49 1,10, p=0,841
Socialiné funkcija 2,40£19,77 0,15+19,65 2,25, p=0,720
Veiklos apribojimas del

27,35+36,84 35,75+18,99 8,40, p=0,370
psichologiniy problemy
Emociné bukle 12,95+13,73 12,15+12,07 0,80, p=0,846
Bendra baly suma 105,80+64,42 100,00+68,23 5,80, p=0,784
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Tyrimo metu buvo i$analizuota bendros gyvenimo kokybés kaita prie§ ir po kineziterapijos I
ir II tiriamyjy grupése. Nustatyta, kad abiejy grupiy atstovy gyvenimo kokybé po reabilitacijos
pageréjo trecdaliu (vidutiniSkai 100 baly) ir tarpusavyje statistiSkai reikSmingai nesiskyré
(p=0,784).

Vyru ir motery funkciniy rodikliy ir gyvenimo kokybés palyginimas

Tyrimo metu buvo nuspresta palyginti vyry ir motery kelio funkciniy rodikliy pokycius.
Pastebéta, kad I tiriamyjy grupés vyry atsistatymas buvo reikSmingai spartesnis negu motery.
Rezultatai parode, kad II grupéje skirtumy tarp vyry ir motery kelio funkciniy rodikliy atsistatymo
néra. Lyginant skausmo pokycius, pastebéta, kad vyrams ryskiausiai skausmas sumaZzéjo daugiau

nei 4 balais, tuo tarpu motery skausmo sumazéjimas nevirsijo 3,5 balo (zr. 15 pav.).
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| tiriamyjuy grupé Il tiriamujy grupé

15 paveikslas. 1 ir 11 tiriamyjy grupiy vyry ir motery skausmo pokyciai

Tyrimo metu pastebéta, kad lenkimo amplitudé ryskiau atsistaté I grupés vyrams, o

maziausias pokytis stebétas tarp I grupés motery (16 pav.).
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16 paveikslas. I ir II tiriamyjy grupiy vyry ir motery lenkimo amplitudés pokyciai
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Kitokia situacija stebéta analizuojant tiesimo amplitudés poky¢ius. Rezultatai parodé, kad |
tiriamyjy grupés vyry tiesimo amplitudé pakito beveik dvigubai daugiau, lyginant su II grupés

vyrais (zr 17 pav.).

14

10

Amplitudés pokytis (laipsniais)

moterys vyrai moterys vyrai

| tiriamyjy grupe Il tiriamuyjy grupeé

17 paveikslas. I ir II tiriamyjy grupiy vyry ir motery kelio sqnario tiesimo amplitudés pokyciai.

Lyginant blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos poky¢ius nustatyta, kad blauzdos
lenkéjy raumeny jéga labiau atsistaté I grupés vyrams. Vertinant blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos
pokycius tarp grupiy ir ly¢iy, pastebéta, kad ty paciy I grupés vyry pokytis buvo dvigubai didesnis
negu II grupés (Zr. 18 pav.).

2.5

Raumeny jégos pokytis (balais)

moterys vyrai moterys

| grupe Il grupé

B Lenkéjyraumeny jéga W Tieséjy raumeny jéga

18 paveikslas. 1 ir II tiriamyjy grupiy vyry ir motery raumeny jégos pokyciai
Analizuojant Modifikuoto Keitel indekso baly sumos pokyc€ius, nustatyta, kad vyry jis buvo
ryskesnis negu motery (zr. 19 pav.).
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19 paveikslas. I ir II tiriamyjy grupiy vyry ir motery modifkuoto Keitel indekso pokyciai
Be kelio funkciniy rodikliy buvo palygintas vyry ir motery gyvenimo kokybés pokytis.
Tyrimo metu nebuvo nustatyti reik§mingi skirtumai tarp vyry ir motery jvertinimy, todél galima

teigti, kad abiejy lyCiy gyvenimo kokybé yra panasi (Zr. 24 lentele).

24 lentelé. Gyvenimo kokybés sriciy jvertinimy skirtumai tarp I ir Il grupiy vyry ir motery.

I tirtamyjy grupiy II tirlamyjy grupé
Gyvenimo kokybeé sritis
moterys vyrai moterys vyrai

Fizinis aktyvumas 18,23+14,13 | 26,67+15,28 | 34,37+£33,26 | 17,50+42,91
Aktyvumo apribojimas del

42,65+£14,69 | 33,33+28,87 | 57,81+26,95 | 37,50+14,43
fiziniy problemy
Skausmas 25,23+16,93 | 18,67+13,28 | 41,93+22,25 | 42,00+27,87
Bendras sveikatos vertinimas 8,82+16,72 15,00+13,22 | 11,25+11,76 | 22,50+13,23
Energingumas 5,06£16,15 9,33+£21,82 7,56x17,44 3,75+£21,74
Socialiné funkcija 0,82+21,22 3,67+6,35 1,31+19,46 17,25+14,59
Veiklos apribojimas dél

36,17+16,94 | 33,33£33,50 | 30,63+35,48 | 14,25+44,88
psichologiniy problemy
Emociné bukle 12,17£12,21 | 12,00+13,86 | 12,19+19,97 | 16,00+14,24
Bendra baly suma 110,56+58,71 | 86,75+91,88 | 98,71+62,11 | 107,33+115,17
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Tyrimo metu papildomai buvo palygintas jaunesniy nei 70 mety ir vyresniy nei 70 mety

pacienty kelio funkciniy rodikliy atsistatymas. Rezultatai parodé, kad abiejy amziaus grupiy atstovy

kelio funkciniai rodikliai atsistaté panasiai ir tarp jy néra reikSmingy skirtumy (zr. 25 lentele).

25 lentelé. Kelio funkciniy rodikliy skirtumai tarp jaunesniy ir vyresniy I ir Il grupiy pacienty

[ tirlamyjy grupiy II tirlamyjy grupé
Rodiklis
<70 mety | >70 mety <70 mety |>70 mety

Skausmas pagal VAS (balais) 2,66+1,12 2,82+1,67 3,83+£1,11 3,00£0,53
Lenkimo amplitudé (laipsniais) 23,33%6,62 21,82+8,74 27,91+15,29 | 26,25+5,18
Tiesimo amplitudé (laipsniais) 7,78+8,33 5,91+4,37 5,83+7,33 7,50+3,78
Lenkéjy raumeny jéga (balais) 1,33+0,87 0,91+0,54 1,08+0,51 1,13+0,83
Tieséjy raumeny jéga ( balais) 1,11+0,78 1,00+0,63 0,92+0,79 1,00+0,76
Modifikuoto Keitel indekso baly

) 6,11+2,09 5,91+2,02 6,33+2,77 5,00+2,33
suma ( balais)

Be kelio funkciniy rodikliy buvo palygintas jaunesniy nei 70 mety ir vyresniy nei 70 mety

gyvenimo kokybés pokytis (zr. 26 lentelg).

26 lentelé. Gyvenimo kokybés sriciy jvertinimy skirtumai tarp jaunesniy ir vyresniy I ir Il grupiy

I tirlamyjy grupiy II tirlamyjy grupé
Gyvenimo kokybeé sritis
<70 mety | >70 mety <70 mety | >70 mety
Fizinis aktyvumas 21,11+1495 | 18,18+14,19 | 49,58+20,27 | 3,13+34,11
Aktyvumo apribojimas dél fiziniy
47,22+15,02 | 36,36x17,19 | 56,25+18,84 | 50,00+35,36

problemy
Skausmas 22,56+18,62 | 25,63+14,92 | 47,58+21,35 | 33,50+23,26
Bendras sveikatos vertinimas 3,89+11,93 14,54+17,95 | 11,67+12,67 | 16,25+12,74
Energingumas 5,33+14,69 6,00+18,55 4,00£17,40 | 11,00+18,75
Socialiné funkcija 1,44+20,97 0,91+19,47 9,75£16,04 | 8,63+20,60
Veiklos apribojimas del

) o 34,89+21,13 | 36,45+18,09 | 21,50+30,58 | 36,13+45,46
psichologiniy problemy
Emocin¢ bukle 11,89+14,56 | 12,36+10,35 8,00£12,98 | 20,37+11,90
Bendra baly suma 113,17+63,71 | 94,75+68,21 | 103,22+67,54 | 97,36%71,96
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Tyrimo metu nebuvo nustatyti reikSmingi skirtumai tarp jaunesniy nei 70 mety ir vyresniy nei
70 mety jvertinimy, todél galima teigti, kad abiejy amziaus grupiy gyvenimo kokybé¢ yra panasi (Zr.
26 lentelg). ISimtis sudaro II tiriamyjy grupés fizinio aktyvumo, socialinés funkcijos ir emocinés

buklés pokyciai. Jie buvo reikSmingai rySkesni tarpe jaunesniy nei 70 mety pacienty.
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4. TYRIMO REZULTATU APTARIMAS

Apzvelgus gautus tyrimo rezultatus, galima daryti prielaida, kad kelio sgnario
endoprotezavimo operacija sukelia ne tik funkcinius apribojimus, bet kartu emocinius ir socialinius,
ka atspindi gyvenimo kokybés testo rezultatai. SF-36 klausimyno sri¢iy analizé rodo, kad tiriamyjy
gyvenimo kokybé¢ susijusi su operuoto kelio sgnario funkciniais rodikliais.

Misy tyrime dalyvavo 7 vyrai ir 33 moterys, tai leidzia daryti prielaida, kad moterys kelio
sanario degeneracinémis ligomis serga dazniau nei vyrai. Tg patj teigia ir Michael et al. (2010) ir
Zhang et al. (2010). Analizuojant individualius pacienty duomenis, pastebéjome, kad vyrams
dazniausiai pazeidziamas deSinysis kelio sgnarys, o moterims abu sgnariai vienodai daznai, panasius
duomenis pastebéjo ir Michael et al. (2010).

Po operacijos sumazéjus pacienty savarankiSskumui bei mobilumui sutrinka ir jy socialinis
aktyvumas, tai bitent pastebéta SF-36 gyvenimo kokybés testo rezultatuose vertinat prie§
kineziterapija. Dauguma pacienty, apie 85 proc. nurode, kad dél esamos savo sveikatos biiklés
maziau laiko praleidzia darbe ar ,kitur®, taip pat stipriai yra apribojama jy fiziné veikla bei fizinis
aktyvumas. Papakostidou ir kt. (2012), taip pat nagrin¢jo gyvenimo kokybe po kelio sgnario
operacijos. Autoriai pastébejo, kad po 3 mén. operacijos ir reabilitacijos pacienty gyvenimo kokybé
pageréja apie 95 proc. Papakostidou ir kt., (2012) teigia, kad jau po 4 — 6 savaiciy pacienty fiziné ir
psiching sveikata biina daug geresné negu pries operacija.

[Sanalizavus gautus tyrimo duomenis, galime teigti, kad kineziterapija turi teigiamg poveikj ne
tik kelio sgnario funkciniams rodikliams bet ir gyvenimo kokybei, miisy gauti duomenis pagrinde
sutampa su daugumg autoriy rezultatais (Kittelson et., al. 2013; Papakostidou et al., 2012; Zhang et
al.; Sapountzi-Krepia et al., 2007).

Skausmas yra vienas i§ svarbiy rodikliy lemianciy ne tik endoprotezavimo operacijos sekme
bet ir visos reabilitacijos programos. Teigiama, jog pacientai po kelio sanario operacijos dazniausiai
jaucia stipry, labai stipry, o kartais net nepakeliama skausmg (Labracca et al., 2011).

Misy atliktame tyrime taip pat buvo vertinamas skausmo intensyvumas. Apzvelgus gautus
tyrimo rezulatus, buvo nustatyta, kad prie§ kineziterapijg pacienty iSreikStas skausmo intensyvumas
svyravo nuo vidutinio iki stipraus skausmo. ApskaiCiuotas skausmo intensyvumo vidurkis
apibréziamas kaip vidutinio stirprumo skausmas. Lyginant skausmo intensyvuma tarp abiejy lyciy,
pastebéta, kad moterims kelio skausmas yra didesnis negu vyrams ir skausmo atsistatymas yra
spartesnis vyry tarpe. Tq patj pastebéjo ir Papakostidou ir bendraautoriai (2012), nurodydami, kad
tiek prie§ operacijg tiek po jos motery skausmas yra stipresnis, funkciné ir emociné biiklé blogésne

negu vyry.
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Literatiroje nepavyko rasti moksliniy darby, kuriuose biity lyginamas skirtingy programy
efektyvumas (,,kineziterapija saléje ir elektrostimuliacija“; ,kineziterapija saléje ir vandenyje®) ir
gyvenimo kokybé po kelio sanario operacijos.

Dazniausiai literatiiroje lyginamos dvi programos: kineziterapija sal¢je ir kineziterapija
vandenyje (Harmer et al. (2009), Pozzi et al (2013), Rahmann et al. (2009) arba elektrostimuliacija
derinama su kineziterapijos pratimais (Petterson et al. (2009); Lapsley et al. (2012).

Jakubauskienés ir kt.(2011) atliktame tyrime, kuriame buvo lyginamas reabilitacijos poveikis
po Kkelio ir klubo sgnario endoprotezavimo (iSanalizuota apie 440 ligos istorijy), nustatyta, kad
reabilitacinés priemonés (medikamentinés, masazas, fizioterapija (elektrostimuliacija) sukelia
efektyvy poveikj: padidéja judesiy amplitudé, raumény jéga, pageréja mobilumas bei zymiai
sumazg¢ja skausmo intensyvumas. Reabilitacinés priemonés, derinamos su kineziterapijos pratimais,
sukelia teigiama poveikj funkciniams kelio sgnario rodikliams.

Jakubauskienés ir kt. (2011), duomenys sutampa su misy tyrimo gautais rezultatais, kadangi
abiems tiriamyjy grupéms statistiSkai reikSminagai sumazéjo skausmas, padidéjo operuoto kelio
sgnario judesio amplitudé, blauzda lenkianciy ir tiesianCiy raumeny jéga bei Keitelio indekso
rezultatai.

Hamer ir kt. (2009) atliktame tyrime buvo lyginamos dvi programos: Kineziterapija vandenyje
ir kineziterapija sal¢je, nustatyta, kad abiejy programy rezultatai buvo panasis. Abiejy grupiy
pageréjo judesio amplitude, blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny jéga, sumazéjo skausmas.
Autoré nurodo, kad pacientams, kuriems taikyta kineziterapija vandenyje, padé¢jo sumazinti kelio
sgnario tinima, pageréjo laipty lipimo testo laikas, lyginant su kita grupe, kuriai taikyta tik
kineziterapija sal¢je.

Masy atlikto tyrimo duomenys i$ dalies sutampa su Harmer ir kt. (2009) tyrimo rezultatais,
kadangi kelio sgnario funkciniy rodikliy poky¢iai sutampa su gyvenimo kokybés SF-36 klausimyno
fizinio aktyvumo srities tyrimo rezultatais. Rezultatai parodé, kad kineziterapijos sausumoje ir
vandenyje derinys palyginus su kineziterapijos ir elektrostimuliacijos deriniu buvo reikSmingai
efektyvesnis atstatant energinga veikla.

Petterson et al. (2009), teigia, kad taikant elektrostimuliacijg ir gydomuosius pratimus pra¢jus
3 — 4 savaitéms po sgnario keitimo operacijos, poveikis pacienty funkciniams rodikliams yra beveik
vienodas kaip kineziterapijos pratimy.

Lapsley ir bendraautoriai (2012), teigia, kad efektyviausia pradéti taikyti elektrostimuliacijg
praéjus kelioms valandoms po sanario keitimo operacijos, nes kuo daugiau laiko praeina nuo
endoprotezavimo, tuo sunkiau atgauti raumeny jéga. Autoriy tyrime elektrostimuliacija buvo

taikoma praéjus 24 val. po operacijos, biitent tai lémé statistiSkai geresnius rezultatus astatant
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raumeny jégg ir judesiy amplitude po kelio sgnario endoprotezavimo, lyginant su pacientais,
kuriems taikomi tik kineziterapijos pratimai.

Misy tyrime elektrostimuliacija buvo taikoma praéjus apie 10 dieny po operacijos, gal biitent
laikas lémé skirtingus ir mazai besiskirianCius rezultatus lyginant dvi visiSkai skirtingas
kineziterapijos programas, nes, pasak Lapsley ir kolegy (2012), ,,lengviausia yra palaikyti raumeny
jéga, negu ja atgauti®.

Atliktame tyrime, hipotezé nepasitvirtino. Rezultatai rodo, kad abi programos buvo
efektyvios, taCiau manome, kad tokius rezultatus galé¢jo nulemti palyginti trumpas tyrimo laikas ir
mazas tiriamyjy skaicius, nes didesnis tiriamyjy skaicius galéty tiskliau jvertinti psichoemocine

pacienty biikle pries ir po kineziterapijos.
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ISVADOS

1. Palyginus operuoto kelio sgnario funkcinius rodiklius, skausmg ir gyvenimo kokybe pries
kineziterapija nustatyta, kad abiejy tiriamujy grupiy rezultatai buvo panasis. Po
Kineziterapijos statistiSkai reikSmingai (p<0,05) pakito abiejy grupiy funkciniai rodikliali,

skausmas ir gyvenimo kokybé, tac¢iau I grupés skausmo intensyvumas sumaz¢jo dvigubai.

2. Pries ir po kineziterapijos nustatytos statistiSkai reikSmingos (p<0,05) silpnos ir vidutinio
stiprumo koreliacijos tarp operuoto kelio sgnario funkciniy rodikliy ir skausmo. Gyvenimo

kokybés sri¢iy ivertinimai yra susije su operuoto kelio sgnario funkciniais rodikliais.

3. Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy programy efektyvuma, statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp funkciniy rodikliy nenustatyta (p>0,05).
Skausmo intensyvumas, operuoto kelio sgnario tiesimo amplitudé bei blauzdos tieséjy
raumeny jégos pokycCiai rySkesnj I grupéje, Kurioje taikyta kineziterapija saléje ir
elektrostimuliacija. Gyvenimo kokybés sriciy pokyc¢iai abiejy grupiy atstovy buvo panasis ir

tarpusavyje reikSmingai nesiskyré.
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SF-36 klausimynas

Priedas 1

Anketoje pateikti klausimai apie Jitsy sveikatq, kaip Jiis jauciarés ir kaip galite atlikti kasdieng veiklg. Jeigu nesate jsifikings,
kaip atsakyti | kekj nors Klausima, praseme parinkite tinkamiausiq arsakyma iv, jeigu novite, pateikite savo komentarus. Ne-

praleiskite per daug laiko atsakinédami, nes greitas atsakymas dainai ir biima teisingas.

1. Ar galite apskritai sakyti, kad Jiasn sveikata yra:
(Prasome paZyméri vienq atsakyma)

Puila ] Labaigera [ ]
Nebloga ] Bloga ]

2. Kaip pasikeité Jiisy sveikata, palyginti su buvusia prie$ metus:

(Praseme pazZymeéti vienq atsakyme)

Daug geresné negu pried metus ]
Panasi, kaip ir buvo ]
Daug blogesné negu pnies metus ]

SVEIKATA IR KASDIENE VEIKLA

3. Sie Klausimai vra apie veikla, kuria Jiis atliekate kasdien. Ar Jiasy sveikata riboja $ia veikla? Jei taip, tai kiek?

(Prasome paZymeéti vienq langel] kiekvienaje eilutéje)

a) Energinga veikla. tokia kaip bégimas. sunkiy datkty kélimas.
dalyvavimas itemptame sporte

b) Vidutinio sunkumo veikla, tokia kaip stalo perstimimas.
valymas dulkiy sturbliu

c) Kélimas 1r ne$imas maisto prekiu

d) Lipimas keleta auks$m laiptais

e) Lipimas viena auksta

f) Pasilenkimas, kliipojimas ar stovéjimas

) Ejimas daugiau negu 1,5 kilometro

h) Ejimas puse kilometro

1) Ejimas 100 metry

1) Prausimasis ir apsirengimas

Truputi geresné negu pried metus

Truput; blogesne negu pries metus

Taip,
lahai ribaoja

O

Oo0ooooono O

Taip,
truputj riboja

O

O00o00oOoog ™

Ne,

L]
]

neriboja visai

O

I O 0 O A

4. Ar per pastarjsias 4 savaites Jums buvo kokin nors isvardyty problemu, susijusiy su darbu ar kita reguliaria kasdiene

veikla dél fizinés sveikatos?
(Prasome atsakyti TAIP arba NE | kiekvienq klausima)

a) Maziau latko praleidziate darbe ar kitur

b) Atlikote maFiau negu norétumeéte

c) Apribojote darbo riié1 ar kita veikla

d) LEkilo sunkumy atliekant darba ar kita veikla
(pvz.: rellaa daug daugiau pastangy)

Taip

OO0

O Oo0dd#
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5. Ar per pastarasias 4 savaites buvo kokiy nors isvardyty problemu, susijusiu su darbu ar kita reguliaria kasdiene veikla,
atsiradusin dél kokiy nors emociniy sutrikimy (tokiy kaip depresijos ar nerimo)?
(Prasome atsakyti TAIP arba NE | kiekvieng Kausimaq)

Taip Ne
a) Maziau laiko praleidziate darbe ar kitur 1 1
b) Atlikote maZiau negu norétumete 1 1
c) Neatlikote darbo ar kity uzduociy taip ripestingai, kaip paprastai 1 1

6. Kaip Jasn fiziné sveikata ar emocinés problemos trukdé Jums bendrauti su Seima, draugais, kaimynais ar kitomis
Zmomniy grupémis per pastarasias 4 savaites?

(Prasome pazymeéri vieng langelj)

Ne. visitkai ne 1 Nedaug 1 Vidutiniskai 1

Gana nemazai 1 Ypatingai 1

7. Kokio intensyvumao biidavo kiino skausmai per pastarasias 4 savaites?

(Prasome pazyméti vienqg langeli)

Nebuvo ] Labai silpni ] Silpm 1

Vidutinio mmtensyvumo ] Stipriis ] Labai stipriis 1

§. Kaip per pastarasias 4 savaites skausmas pertrauké Jisy normaluy darba (jskaitant namu ruoe3a ir darba ne namie)?
(Prasome paZymeri vieng langelj)

Ne. visai ne 1 Labai nedaug 1 Vidutimgkai 1

Gana nemazai [l Ypatingai 1

JUSU JAUSMAI

9. Sie klausimai yra apie Jiisy savijauta ir kaip Jas ja apibfidintumeéte per paskutinj ménesj. (Kiekvienam klausimui pa
rinkite po viena atsakyma.)
(Prasome paZymeéti vienq langelj kiekvienoje eilutéje)

Visada Da#niausiai Kartais Retkardiais Retai Niekada
Kaip daznai per pastarajj ménesj:
a) Jautéte gyvemmo pilnatve?

[
O
[

b) Buvote labai nervingas?

c) Jautétés tokios blogos nuotaikos, kad niekas
negaléjo Jasy pralinksminti?

d) Jautétés ramus 1r taikus?

e) Turéjote daug energijos?

f) Jautétés nulindes ir mfirus?

g) Jautétés ifsisémes?

h) Buvote laimingas zmogns?

1) Jautétés pavarges?

O oooooo ™
O O00ooooo ™
O O0Oooooo ™
O 000000 Oood
O Oo0Ooooono Oood
O oooood ood

1) Jasy sveikata apribojo Jasy socialine veikla
(kaip draugy ar artimmy ginuniy lankymas)?

BENDRA SVEIKATA

10. Prasome parinkti atsakyma, kuris geriausiai i3reiskia, teisingas ar klaidingas Jums yra kiekvienas i3 iy tvirtinimy?

(Prasome pazyméti vienq langel] kekvienoje eilutéje)

Tiksliai Dainiausiai Nesu Dazniausiai Tiksliai
teisingas teisingas isitikines klaidingas klaidingas
a) Man atrodo, kad as$ labiau linkes sirgti negu
kiti zmonés L O L U L
b) AS esu toks sveikas, kaip ir kiti mano
pazistami

c) AS manau, kad mano sveikata bloges
d) Mano sveikata puiki

00O
OO O
00O
OO o
00O



2 Priedas

Klausimai Balai Sritys

3a  energinga veikla
3b  widutino sunkumo veikla
3¢ kelimas, nefimas maisto prekiy
3d  lipimas laiptais keleta aukity
3e  lipimas vieng auksta Fizinis aktyvumas = ((FA-10)/20)=100
3 pasilenkimas. kinpojimas 1= FA = 33+3b+3c+ 3+ 3e+ 3+ 3g+ 30 3143]
3g  éumas 1.5km
3h  é&imas 0.5 km
31 é&imas 100 m £
3 Prausimasis, 1engimasis “5
4a  sumaZino laika &
4b  atlieka maZiau Veiklos apribojimas dél fizinm negalavimy = (VF/4)<100 Z
4c  apribojo rug o-1 VF = da+4b+4c+4d =
4d  igkilo sunkumy
7 skausmo stiprumas 1-6 Skausmas = ((S-2)/9)=100
8 skausmo trukdymas 1-5 S=7+8
1 bendras sveikatos vertinimas
10a greifiau suserga 1—5 Bendras sveikatos vertinimas = ((BSV-5)/20)x100
10b  kaip sveikas BSV = 1+10a+10b+10c+10d
10c sveikata bloges
10d sveikata puiki
9a  zvalus
9e  energingas 1-6 Energingumas/gyvybingumas = ((EG—4)/20)=100
9z  1Ssekes EG = 9a+9e+9g+91
91 pavarges
6 trukdymas bendravimum 1-5 Socialiné funkeyja = ((SF-2)/9)=<100 2
9 laiko apribojimas 1-6 SF = 6+9j 3
; mﬁuﬁl oq  Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy = (VE/3)<100 é

o VE = 5a+5b+5¢ =
5c  nerGipestingas =
9b  nervingas &
gz e s Emocine bikle = (EB-5)/25)x100
9f  Lindnas EB = 9b+9c+9d+9f+9h
9h  laimingas
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Funkcinis judéjimo testas (W. Keitel et al., 1971)

3 Priedas

Modifikuotas funkcininio judéjimo testas (Pagal SAM ministro isakyma Nr. 92, 1999. 02. 25)

Uzduotys

Vertinimas

Max baly skaiéius

Degine

Kaire

1. Atsisésti lovoje 135 gulimos padéties

G-atliekama su iStiestomis rankomis
5-atliekama su iStiestomis rankomis, bet sunkiai

d-atliekama remiantis rankomis
2-atlieka tik su pagalba
(-neatliekama

2. Gulint ant nugaros plaéial praskésti
kojas

2-50cm ir daugiau
1-maZiau nei S0cm
(0-maziau nei 20cm

(=]

3. Atsistoti nuo kedes

G-atliekama su istiestomis rankomis
S-atliekama su i5tiestomis rankomis, bet sunkiai
4-atliekama remiantis rankomis

2-atlieka tik su pagalba

(-neatliekama

4. 15 sek. stovétl ant pirsty galiuky

2-atliekama
1-pastovi mazdaug 15sek.
(-neatliekama

(]

5. Tiesial stovétl ant kulny

2-atliekama
1-pastovi mazdaug 15sek.
(O-neatliekama

]

6. Pilnai atsitapti

2-atliekama
l-atliekama sunkiai
(O-neatliekama

]

7. [foriné klubo sanario rotacija. Vienos
kojos kulna pastatyti ant kitos kojos.
Pedy asiy kampas 90 laipsniy

2-atliekama
I-kampas 90 laipsniy
(O-neatliekama

=]

]

8. 15sek. stovéti ant vienos kojos

2-atliekama
l-pastovi mazdaug 15sek.
(-neatlieckama

=]

]

0. Sukti koja per kelio sanart ir uzkelt
kojos peda ant kédés

2-atlickama
1-koja atitraukiama nuo grindy
(0-koja neatitraukiama nuo grindu

]

(=]

10. Stovint Im atstumu nuo kédés,
pakelti i5tiesta koja ir padét jg ant kedés.

2-atlickama
1-koja atitraukiama nuo grindy
(0-koja neatitraukiama nuo grindy

]

(=]

11. 30 metry &jimas

6-nueina per 20s

5-nueina per 20s, bet sunkiai

4-nueina per 25s

3-nueina per 30s

2-nueina per 40s

1-nueina tik kelis Zingsnius su pagalba ar be jos

12. Lipimas laiptais ( 10 laipty aukStyn,
10 - zemyn)

3-uztrunka Ts, nesilaikydamas uz turékly
2-uztrunka iki 14s arba prisilaiko

l-witrunka 14s arba vzlipa tik kelis laiptelius
0-neatlieka

Atliekant 4 ir 10 uZduotis galima rankomis laikytis uZ kedés. DidZiausia testo baly suma — 45.

I5 viso:

45
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4 Priedas

Paciento inicialai

AmzZius
Lytis
Diagnoz¢
Neiduky®
skalé
1 veidukas” Jveidukas® 3 veidukas” Jeidukas” Jveidukas®
Skaitmeniné
2odineg NERA SILPNAS VIDUTINIS STIPRUS NEPAKELIAMAS
skalé SKAUSMO SKAUSMAS SKAUSMAS SKAUSMAS SKAUSMAS
Skausmo vertinimas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 — skausmo néra,

1 — 2 — Lengvas skausmas,

3 — 4 — Skausmas vidutinis,

5 — 6 — Stiprus skausmas,

7 — 8 — Labai stiprus skausmas,

9 — 10 — Nepakeliamas skausmas.
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5 Priedas

Paciento inicialai

Amzius
Lytis
Diagnoz¢
FUNKCINES BUKLES JVERTINIMAS
Norma Pries kineziterapija Po kineziterapijos
Apatinés galtinés Judesiy amplitude Raumeny jéga | Judesiy Raumeny jéga
amplitudé
Kelio sanarys D K D K D K D K
lenkimas 135°
tiesimas 0°

MODIFIKUOTO 45 balai
KEITEL INDEKSO
IVERTINIMAS

Skausmo vertinimas

(Vizualiné analoginé

skausmo skalé)
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