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SANTRAUKA

S. Bublaityté. Asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, skirtingy kineziterapijos priemoniy
poveikis pazeistos rankos funkcijai, magistro baigiamasis darbas / moksliné vadové dr. J.Saménieng¢;
Lietuvos sveikatos moksly universitetas, Medicinos akademija, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos
klinika. — Kaunas, 2015, - 70 p.

Darbo tikslas — nustatyti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, skirtingy kineziterapijos
priemoniy poveikj paZeistos rankos funkcijai.

UZdaviniai: 1. Jvertinti ir palyginti tiriamyjy, kuriems taikyta jprastiné kineziterapija (1 grup¢)
ir pacienty, kuriems taikyta jprastiné kineziterapija kartu su griztamuoju rysiu (2 grup€) pazeistos
rankos funkcijg pries ir po reabilitacijos programos. 2. [vertinti ir palyginti tiriamyjy, kuriems taikyta
iprastine kineziterapija (1 grupé) ir pacienty, kuriems taikyta jprastiné kineziterapija kartu su
griztamuoju rySiu (2 grupé) pazeistos rankos trumpojo atitraukiamojo nykSc¢io raumens elektrinj
aktyvumg prie§ ir po reabilitacijos. 3. [vertinti ir palyginti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta,
pazintines funkcijas ir funkcing bukle prie§ ir po reabilitacijos, taikant skirtingas kineziterapijos
priemones. 4. Jvertinti ar yra rySys tarp pazeistos rankos funkcijos poky¢io ir pazintiniy funkcijy bei
funkcinés buklés poky¢io asmenims, patyrusiems galvos smegeny insultg, taikant skirtingas
Kineziterapijos priemones.

Metodai: 1. Modifikuotas Fugl-Meyer testas 2. Wolf motorinio aktyvumo testas 3. Dézutés ir
kubelio testas 4. Dinamometrija (plastakos jégai matuoti) 5. Elektromiografija (raumens elektriniam
aktyvumui matuoti) 6. Trumpas protinés biiklés tyrimas 7. Funkcinio nepriklausomumo testas 8.
Statistiné duomeny analize.

Tyrimas atliktas VS] Respublikinéje Kauno ligoningje, reabilitacijos skyriuje. Tyrime
dalyvavo 36 asmenys (16 vyry ir 20 motery), patyre galvos smegeny insultg. Tiriamieji atsitiktine
tvarka buvo suskirstyti j dvi grupes: 1 grupe, kuriai taikyta jprastiné kineziterapija, 2 grupe, kuriai
taikyta jprastiné kineziterapija ir veidrodzio terapija. 1 grupei (jprastinés kineziterapijos grupei)
atlikta: 15 kineziterapijos uzsiémimy, atlickamy 5 kartus per savaite, po pusvaland] per dieng. 2 grupei
(iprastinés kineziterapijos ir veidrodzZio terapijos grupei) atlikta: 15 kineziterapijos procedury + 9
uzsiémimai naudojant veidrodj, atlikti 3 kartus per savaite, po 20 minuciy per dieng.

Rezultatai: prie§ kineziterapijos uzsiémimus atliktas pirminis tyrimas, po 15 kineziterapijos
uzsiémimy — pakartotinis tyrimas. Palyginus rezultatus nustatyta, jog jprastiné Kineziterapija su
griztamuoju rySiu buvo efektyvesné atstatant pazeistos rankos funkcija.

Isvados: 1. Pazeistos rankos funkcija po reabilitacijos pageréjo abiejose grupése (p<0,05),
taciau 2 grupés tiriamyjy Dézutés ir kubelio, Wolf motorinio aktyvumo, Modifikuoto Fugl-Meyer testy

rezultaty pokyciai buvo didesni, o didesnis pazeistos rankos raumeny jégos pokytis nustatytas tik 2



grupés moterims. 2. Po reabilitacijos didziausias pazeistos rankos trumpojo atitraukiamojo nykscio
raumens elektrinis aktyvumas buvo stebint sveikos rankos atvaizdg veidrodyje. DidzZiausias
impulsavimo daZznio pokytis buvo atlickant uzduotj be atvaizdo veidrodyje. 3. Po reabilitacijos
asmenims, patyrusiems galvos smegeny insulta, pazintiniy funkcijy ir funkcinés buklés pageréjimas
tarp tiriamyjy grupiy nesiskyré (p>0,05). 4. Kuo asmeny pazintinés funkcijos atsistaté labiau, tuo buvo
geresné pazeistos rankos motoriné funkcija ir plastakos jéga 1 grupéje ir trumpojo atitraukiamojo
nyks¢io raumens impulsavimo daznis abiejose grupése. Kuo asmeny funkciné biiklé pager¢jo labiau,

tuo buvo geresné motoriné rankos funkcija 1 grupéje, koordinacija ir miklumas 2 grupéje.
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SUMMARY

S. Biiblaityte. The effect of different physiotherapy measures on the affected arm function in
stroke patients, Master Degree Paper/ Supervisor: dr.J.Saméniené; Lithuanian Health Science
University, Medicine Academy, Nursery Faculty, Rehabilitation Clinic. — Kaunas, 2015, - 70 pages.

Aim: to determine the effect of different physiotherapy measures on the affected arm function
in stroke patients.

Objectives: 1. To evaluate and to compare the affected arm function in patients, who
underwent conventional physiotherapy (group 1) and in patients, who underwent conventional
physiotherapy with visual feedback (group 2) before and after rehabilitation. 2. To evaluate and to
compare electrical activity of abductor pollicis brevis muscle of the affected arm in patients of group 1
and group 2 before and after rehabilitation. 3 To evaluate and to compare cognitive functions and
functional performance in patients of group 1 and group 2 before and after rehabilitation. 4. To
evaluate the relationship between the affected arm function and change in cognitive functions and
functional performance change of stroke persons, using different physiotherapy measures.

Methods: 1. Fugl-Meyer Upper Extremity Examination 2. Wolf-Motor Function test 3. Box
and blocks test 4. Dynamometry 5. Electromyography 6. Mini Mental State Examination 7. Functional
Independence Measure 8. Mathematical statistical analysis.

The research was carried out in the Rehabilitation Division of Public Institution Republican
Hospital of Kaunas. Thirty-six stroke patients (16 men and 20 women) took part in the research. The
patients were grouped randomly into the following two groups: conventional physiotherapy was
applied on patients of group 1, while conventional physiotherapy and mirror therapy was applied on
patients of group 2. The patients of group 1 (conventional physiotherapy) had 15 physiotherapy
sessions 5 times a week for 30 minutes per day. Meanwhile, the patients of group 2 (conventional
physiotherapy and mirror therapy) had 15 physiotherapy sessions + 9 sessions using a mirror (3 times
a week for 20 minutes a day).

Results: the initial assessment was made before physiotherapy and a repeated assessment was
made after 15 physiotherapy sessions. The comparison of the results has revealed that conventional
physiotherapy with visual feedback was more affective when recovering the affected arm function.

Conclusions: 1. The affected arm function in stroke patients has improved after rehabilitation
in both groups. 2. Electrical activity of abductor pollicis brevis muscle of the affected arm was the
highest after rehabilitation when observing the reflection of a healthy arm in a mirror. 3. Cognitive
functions and functional performance of the affected arm in stroke patients have statistically
significantly improved after rehabilitation in both groups. 4. The change of results was significantly

higher in patients who underwent conventional physiotherapy with visual feedback, box and blocks
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test, the Wolf motor function test, modified Fugl-Meyer test, dynamometry and electromyography test
if compared with the patients who underwent conventional physiotherapy. Physiotherapy measures
(with a mirror and without it) had no effect on the changes of results when applying electromyographic

electrical activity, functional independence and mini mental state examination tests.
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SANTRUMPOS

GSI — galvos smegeny insultas

S| — smegeny infarktas

ICK — intracerebriné kraujosruva

TFK — Tarptautiné funkcionavimo klasifikacija
EMS — elektrinis magnetinis stimuliavimas
JST — judesiy suvarzymo terapija

VGR - veidrodinis griztamasis rySys

MFMT — Modifikuotas Fugl- Meyer testas
WMAT — Wolf motorinio aktyvumo testas
DKT — Dézutés ir kubelio testas

TANR — trumpasis atitraukiamasis nyksc¢io raumuo
DRAYV - desinés rankos atspindys veidrodyje
KRAYV - Kairés rankos atspindys veidrodyje
UBAYV — uzduotis be atspindzio veidrodyje
TPBT — Trumpas protinés buklés tyrimas

FNT —Funkcinio nepriklausomumo testas
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IVADAS

Galvos smegeny insultas (GSI) yra viena 1§ pagrindiniy sergamumo, mirtingumo ir ilgalaikés
negalios priezasCiy visame pasaulyje. Lietuvoje sergamumas insultu siekia mazdaug 270 atvejy 100
000 gyventojy per metus (Juocevicius ir kt., 2010).

Teigiama, kad 87 proc. virSutiniy galtiniy motorikos pazeidimy jvyksta dar iimiame insulto
periode ir daznai uzsitgsgs motorinés funkcijos sutrikimas apriboja kasdien¢ paciento veikla (Yun ir
kt., 2011). Daugiau nei 50 proc. pacienty po insulto pasirei$kia virSutinés galiinés funkcijos ilgalaiké
negalia, kadangi po jprastinio gydymo, pacientai vengia naudoti paZeistajg rankg (Kang ir kt., 2012).

Nykscio prieSpastatomasis judesys yra sudétingiausias ir svarbiausias nykscio judesys
kasdienéje veikloje. Sis judesys apima nyks¢io tiesima, atitraukima, lenkima, viding rotacija ir
pritraukimg. Yra teigiama, kad dél trumpojo atitraukiamojo nyks¢io raumens paralyZiaus labai
sutrinka nyks§¢io prieSpastatomasis judesys ir tuo paciu griebimo mechanizmas (Delagi ir kt., 2011).

Laikui bégant yra sukuriama jvairiy gydymo techniky ir terapijy, kurios pagerina pazeistg
vir§utinés galiinés motorine funkcija. Siuolaikinés gydymo technikos po GSI: judesiy suvarzymo
metodas, rankos judesiy lavinimas naudojant robotus, rankos judesiy lavinimas naudojant virtualig
aplinka, proto treniruoté ir veidrodZio terapijos taikymas (Krakauer, 2006).

Veidrodinis griztamasis rySys (VGR) yra vienas i§ labiausiai taikomy metody, kuris rodo
taikymo potencialg neuroreabilitacijoje. VGR yra nebrangus ir paprastas, kad ji biity galima taikyti
neuroreabilitacijoje, taciau norint taikyti §] metodg reikia aktyvaus pacienty dalyvavimo (Yavuzer ir
kt., 2008).

Atliktuose moksliniuose tyrimuose nustatyta, kad veidrodinis grjZztamasis rySys yra efektyvi
priemoné pagerinti rankos funkcija po GSI (Yavuzer ir kt., 2008). Daugelyje tyrimy, kuriuose yra
aiSkinamasi VGR efektyvumas, dazniausiai VGR yra taikomas kartu su kitom reabilitacijos gydymo
technikom (pvz., su nervy-raumeny stimuliacija) (Yun ir kt., 2011).

Siuo darbu siekiama nustatyti ar veidrodinis griztamasis rySys taikomas kartu su jprastine

Kineziterapija daro poveikj jvairioms pazeistos rankos funkcijoms.
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DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tyrimo tikslas: nustatyti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, skirtingy kineziterapijos
priemoniy poveikj paZeistos rankos funkcijai.

UZdaviniai:

1. Ivertinti ir palyginti tiriamyjy, kuriems taikyta jprastiné kineziterapija (1 grupe) ir
pacienty, kuriems taikyta jprastiné kineziterapija kartu su griztamuoju rysiu (2 grup¢) pazeistos rankos
funkcijg prie§ ir po reabilitacijos programos. 2. [vertinti ir palyginti tiriamyjy, kuriems taikyta
Jprastiné¢ kineziterapija (1 grupé) ir pacienty, kuriems taikyta jprastiné¢ kineziterapija kartu su
griztamuoju rySiu (2 grup¢) paZzeistos rankos trumpojo atitraukiamojo nyks¢io raumens elektrinj
aktyvumg pries§ ir po reabilitacijos. 3. vertinti ir palyginti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta,
pazintines funkcijas ir funkcing bikle prie§ ir po reabilitacijos, taikant skirtingas kineziterapijos
priemones. 4. Jvertinti ar yra rySys tarp pazeistos rankos funkcijos poky¢io ir pazintiniy funkcijy bei
funkcinés buklés pokycCio asmenims, patyrusiems galvos smegeny insultg, taikant skirtingas

Kineziterapijos priemones.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Galvos smegenu insultas, epidemiologija ir etiologija

Galvos smegeny insultas (GSI) — Gminis zidininis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas,

......

pradzios (Budrys, 2009).

Galvos smegeny insultas — viena pagrindiniy ligy, tre¢ia pagal daznumg mirties prieZastis po
koronarinés §irdies ligos ir vézio Europos valstybése ir Siaurés Amerikoje (Grassi, 2011). Pasaulinés
sveikatos organizacijos duomenimis, kai kuriose Kinijos srityse ir Japonijoje insultas yra pagrindiné
liga nuo kurios yra mirStama. Teigiama, kad pasaulyje vidutiniskai kas 45 sekundes jvyksta galvos
smegeny insultas, kas 3—4 minutes nuo insulto mirSta zmogus. Per metus Europos Sgjungoje zmon¢s
patiria apie milijong insulty (Juoceviéius ir kt., 2010). Didziausias mirtingumas yra Centrinéje ir Ryty
Europoje, jskaitant Bulgarija, Rumunija, Latvija, Lietuva, Slovakija ir Vengrija. Maziausias
mirtingumas vyrauja Sveicarijoje, Pranciizijoje, Islandijoje ir Olandijoje. Lietuvoje gyventojy
mirStamumas nuo GSI lenkia net ir Salis naujokes, prastesné nei pas mus situacija yra tik Latvijoje,
Rumunijoje ir Bulgarijoje (Rastenyté ir Sopagiené, 2006).

Didéjant amziui sergamumas didéja, o trys ketvirtadaliai visy insulty iStinka asmenis,
vyresnius kaip 64 mety. Galvos smegeny insulto daznis jvairiose $alyse nevienodas ir svyruoja nuo
100 iki 300 atvejy 100 000 gyventojy per metus, Lietuvoje mazdaug 270 atvejy 100000 gyventojy per
metus (Rastenyté ir Sopagiené, 2006).

4,7 min. pasaulio zmoniy, kKurie patyré GSI licka nejgaliais visg gyvenima, 0 tai sudaro apie
35 proc. visy insulto atvejy, 50 proc. jy nustatyta pirma nejgalumo grupé (Petruseviciené, 2005). GSI
yra pripazinta kaip viena pagrindiniy ilgalaikio nejgalumo priezasc¢iy tiek Europoje, tiek visame
pasaulyje (Goldstein ir kt., 2006; Meairs ir kt., 2006). Dauguma atvejy GSI padariniai sukelia ilgalaikj
nejgaluma, sutrikdo biosocialines funkcijas ir blogina gyvenimo pilnatve. 50 proc. ir daugiau ligoniy,
patyrusiy GSI ir i§gyvenusiy, iSlieka liekamyjy reiSkiniy, kurie riboja galimybe asmeniui biiti
savarankisku, o kas penktas sirges GSI tampa visiSkai priklausomas ir jam reikalinga nuolatiné kito
asmens priezitra ar slauga (Kaste ir kt., 2009). Jungtinése Amerikos Valstijose kasmet i§ 570 000
1Sgyvenusiy po GSI pacienty tik apie 10 proc. visiSkai pasveiksta, 25 proc. lieka minimaliy liekamyjy
reiskiniy (Rosenberg ir Popelka, 2005), 40 proc. ligoniy turi vidutinio sunkumo funkcijy sutrikimy, 15
— 30 proc. ligoniy nustatomas sunkus nejgalumas (Goldstein ir kt., 2006). Teigiama, kad insultas
pagrindiné nejgalumo priezastis po keturiasdeSimties mety, t.y. darbingo amziaus zZmoniy, todel §i
problema yra svarbi medicinos, socialiniu bei ekonominiu pozitriu, nes Lietuvoje tik 20 proc. iki tol

dirbusiyjy Zzmoniy grjzta j darba (Janoniené ir kt.2006; Petruseviciené, 2005).
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Insulto rizikos veiksniali

Nemodifikuojami veiksniai:

* vyresnis amzius (Sulaukus 50 mety amziaus, rizika susirgti insultu padidéja net du kartus);

* Iytis (vyrai insultus patiria Zymiai dazniau nei moterys);

* rasé;

* paveldimumas;

* mazas gimimo SVoris;

Modifikuojami veiksniai:

» rikymas (insulto rizika tiesiogiai priklauso nuo suritkomy cigareciy skaiciaus, todél mazéja
sumazinus surikomy cigareciy kiekj);

« arteriné hipertenzija ( insulto rizikq padidina beveik 4 kartus);

* cukrinis diabetas;

* mazas fizinis aktyvumas;

* daug cholesterolio turin¢io maisto vartojimas;

* nesaikingas alkoholio vartojimas;

* nutukimas.

Rizikg susirgti iSeminiu insultu lemia daug jvairiausiy faktoriy: patvirtinty (turinéiy
pakankamai akivaizdziy jrodymy, gerai dokumentuoti) bei nevisiSkai patvirtinty (blogiau
dokumentuoti), modifikuojamy (kardiovaskulinés ligos — koronariné¢ Sirdies liga, Sirdies ydos,
periferiniy arterijy liga; asimptominé karotidiné stenozé, pjautuviné anemija, dislipidemija,
postmenopauziniy hormony terapija), galimai modifikuojamy (metabolinis sindromas, alkoholizmas,
narkomanija, hiperhomocisteinemija, hiperkoaguliacinés buiklés, oraliniai kontraceptikai, uzdegiminiai
procesai, imi infekcija, migrena, miego kvépavimo sutrikimai)(Sacco ir kt., 2006; Goldstein ir kt.,
2006).

I3analizavus daugiau literatiros Saltiniy pagrindiniai rizikos veiksniai, sukeliantys SKL
atsiradimg, yra Sie: padid¢jes kraujospidis, sutrikusi riebaly ir angliavandeniy apykaita, rikymas,

nutukimas (Lloyd — Jones ir kt., 2009; Winklmaier, 2010; Valeikiené ir kt., 2007).

1.1.1. Galvos smegeny iSeminis insultas

GSI — tminis neurologinis deficitas, kurj sukelia galvos smegeny iSemija arba kraujosruva
(Caplan, 2011). ISeminis galvos smegeny insultas sudaro nuo 80 iki 85 proc., o kraujosruvos nuo 15 iki

20 proc. visy insulto atvejy (Mumenthaler ir kt., 2006).
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Galvos smegeny iSeminis insultas (smegeny infarktas (SI)) - Giminis zidininis galvos smegeny
kraujotakos sutrikimas, pasireiskiantis Zidininiais neurologiniais simptomais, i$lickanciais ilgiau kaip
24 val. nuo ligos pradzios (Budrys, 2009).

Priezastis - kraujotakos sutrikimas smegenyse.

Insulto metu sutrinka kraujotaka j smegenis. Pakanka vos penkiy minuciy visisko kraujotakos
nutriikimo ir ta smegeny zona ziiva. Yra apskaiciuota, kad per kiekvieng iSeminio insulto minute Ztva
apie 2 min. lgsteliy. Dél to pagreitéja smegeny senéjimo procesas, likusios gyvos smegeny dalys bando
perimti zuvusiy smegeny dalies funkcijas, kompensuoja deficitg (Valeikiené ir kt., 2007).

Sergant smegeny infarktu, vyrauja zidininiai neurologiniai simptomai, priklausantys nuo
kraujotakos sutrikimo lokalizacijos. Trombiniy SI simptomatika dazniausiai progresuoja minutémis-
valandomis, reciau dienomis; emboliniy — rySki biina nuo pat ligos pradzios. Dalis ligoniy, kuriems
jvyksta didelé embolija | smegeny arterijas, trumpam praranda samon¢ dél aplinkiniy kraujagysliy

praeinanciojo spazmo (Jatuzis, 2009).

1.1.2. Galvos smegeny hemoraginis insultas

Hemoraginis insultas - netrauminis spontaninis kraujavimas j galvos smegeny parenchima
(intracerebriné kraujosruva) arba | cerebrospinalinj tarpa (subarachnoidiné kraujosruva)
(Mumenthaler ir kt., 2006). Priezastis - Gmus kraujavimas j smegenis. Kraujavimas prasideda plySus
smegeny kraujagyslei. DaZniausiai smegenyse plySta kraujagysliy aneurizmos (balioné¢lio formos
kraujagysliy iSplatéjimai, kuriy sienelés yra nepakankamai tvirtos, kad galéty atlaikyti didel; tekancio
kraujo spaudima) (Budrys, 2009).

Spontaniné intracerebriné kraujosruva — jvyksta plySus galvos smegeny kraujagyslei ir kraujui
i8siliejus 1 galvos smegeny parenchimg. Intracerebriné kraujosruva (ICK) — viena 1§ grésmingiausiy
skubos biikliy neurologijoje. Nepaisant profilaktikos priemoniy ir gydymo, mir§tamumas nuo jos yra
didelis — vienus metus iSgyvena tik apie 38 proc. pacienty. Lietuvoje ICK sudaro 10-15 proc. visy
insulty (Budrys, 2009).

1.1.3. Insulto pasekmés (padariniai)

Galvos smegeny insulto pasekmés priklauso nuo laiko, kaip greitai yra suteikiama pagalba.

Jei pagalba suteikta pavéluotai, GSI padariniai gali bati jvairts: paralyzuota pusé ktino, kalbos ir
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protinés veiklos sutrikimai, negaléjimas savarankiskai gyventi, nejautra, depresija, skausmas (Hankey,
2007).

o Apsitarnavimo funkcijos sutrikimas (zmogus pats negali apsirengti, pavalgyti, jam
reikia pagalbos tualete, vonioje).

o Judéjimo funkcijos sutrikimas (sutrikusi koordinacija - sunku atsistoti ir eiti, padidéja
raumeny tonusas (spastiSkumas), atsiranda sgnariy kontraktiros).

o Komunikacijos sutrikimas (gali buti pazeisti jvairtis kalbos ir suvokimo centrai,
pasireiksti jvairios afazijos (kalbos sutrikimo) rusys: motoriné afazija (pacientas negali kalbéti, nors
zZino, ka nori pasakyti).

o Ekonomineés, socialinés pasekmés (ne visada gali sugrjzti j darbg, likusi po insulto
negalia daznai apsunkina savarankiSska dalyvavima kultiiring¢je veikloje bei visuomeniniame
gyvenime).

o Orientavimosi aplinkoje sutrikimas (pazeidus atitinkamas smegeny struktiiras, zmogus
nebegali orientuotis aplinkoje).

TFK (Tarptautiné funkcijy klasifikacija), yra pateikta visy socialiai reik§mingy funkcijy ir jy
sutrikimy klasifikacija. TFK sudétj sudaro kiino funkcijos, kiino struktiiros, veiklos ir dalyvumas, bei
aplinkos veiksniai (Saméniené ir kt., 2005). J.Saméniené ir kt. (2005) savo straipsnyje teigia, kad
vertinant ligonius po insulto pagal TFK klasifikacijg, labiausiai sutrinka gebéjimas mokytis, Ziniy
pritaikymas, informacijos suvokimas, gebéjimas naudotis daiktais, uzduociy atlikimas, kalba,
pusiausvyra, kasdienio gyvenimo veikla bei tarpasmeniniai santykiai (Saméniené ir kt., 2005).

I8skiriama, kad po GSI vienas i§ dazniausiy sutrikimy yra paralyzius. Jis daZniausiai
pasireiskia prieSingoje kiino pus¢je nei jvyko GSI, ir gali apimti veida, ranka, koja, ar visg kiino pusg ir
tai vadinama hemiplegija. Kai yra tik judesiy susilpnéjimas, dél sutrikusios inervacijos vadinama —
hemipareze (Higins ir kt., 2005).

Apie 25 proc. ligoniy po GSI pasireiskia kalbos ir kalbéjimo sutrikimai. Kalbos centro
pazeidimas dominuojan¢iame galvos smegeny pusrutulyje (Broca sritis) sukelia afazijg. Ligoniai, kurie
turi §j sutrikimg sunkiai reiskia mintis tiek ZodZiu, tiek raStu. Prarandamas gebé¢jimas délioti ZodZius,
kad sudaryti logiska sakinj. Esant kalbos centro, esanio uzpakalingje galvos smegeny dalyje
(Wernicke sritis), pazeidimui, ligoniams sunku suprasti tiek $Snekamaja, tiek rasytine kalba ir jie daznai
patys kalba padrikai (Rastenyté ir Krancitkaité, 2007).

Taip pat po GSI Zmones turi sutrikimy susijusiy su atmintimi ir mastymu. Tokiems
pacientams daznai buidinga démesio koncentracijos pablogé¢jimas, trumpalaikés atminties sutrikimai.

Atsiranda problemy planuojant, atliekant naujas uzduotis ar atliekant kokig kitg protine veiklg (Budrys,
2009).
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Literattiroje teigiama, kad asmenims persirgusiems galvos smegeny insultu daznai atsiranda
depresija (Slowey, 2004). Poinsultiné depresija pasireiskia nuo 30 iki 50 proc. asmeny, o praéjus 3
metams po GSI — nuo 18 iki 29 proc. (Rastenyté ir Krancitkaité, 2007). Depresijg sukelia iSsiplétes
smegeny pazeidimas, svarbiy funkcijy praradimas ir anks¢iau buvusios depresijos (Slowey, 2004), taip

pat moteriska lytis, amzius (>70 m.), jei ligonis gyvena vienas (Higins ir kt., 2005).

1.2. Rankos funkcijos sutrikimai po galvos smegeny insulto

Net apie 70 proc. asmenims, po galvos smegeny insulto, kuriems buvo nustatyta rankos
hemiparezé, sutrikimas islieka visa likusj gyvenimg. Yra iSskiriama, kad po GSI gali buti Sie rankos
funkcijos sutrikimai: jutimy sutrikimas, raumeny jégos sumaz¢jimas, skausmas ir rankos judesiy
koordinacijos sutrikimas (Haris ir Eng, 2007). Literatiiroje teigiama, kad po GSI tik maza dalis asmeny
(apie 15 proc.) atgauna buvusig funkcijg (Higins ir kt., 2005).

Rankos funkcijai turi jtakos ir sensorikos sutrikimai, kuriems priskiriamas ir skausmas.
Pagrindiniai sensorikos sutrikimai, apribojantys rankos funkcijg: lytéjimo, temperatiiros, padéties. Sie
sutrikimai daznai trukdo atpazinti rankoje laikoma daikta (Carr ir Shepard, 2008).

Po patirto GSI, judesiy ribotumas, jutimy sutrikimai, baugina daugelj pacienty. Kada yra
pazeidziama dominuojanti ranka, pacientas gali supanikuoti, ignoruoti kompensacing technikg ir
teigti, jog ji nieko nepadeda. Kada yra pazeista nedominuojanti ranka lengviausiai yra iSmokstami
vienos rankos jgtidziai (pratimai skirti vienai rankai). Kineziterapeutas taip pat taiko ir moko pasyvius
judesius, kurie padidina pazeistos rankos judesiy amplitude (Baltraitis, 2008).

Pacientams, kuriy rankoje yra bent minimalus raumeny aktyvumas, rankos funkcija pageréja,
jeigu gydymas pradedamas taikyti anksti ir yra atliekami pasikartojantys pratimai, bimanualiniai
pratimai, prasmingas, j uzduotj orientuotas mokymas, intensyvus ir priverstinis paveiktos rankos
naudojimas. Siems pacientams pagrindinis démesys turi bati skirtas ranky treniravimui (Carr ir
Shepard, 2008).

Literatiiros apzvalga rodo, kad ligoniams, kurie turi rankos hemipareze, rankos funkcijos
atsistatymas yra geriausias, kai yra atliekamas daugkartinis judesiy kartojimas ir ligonio ranka aktyviai
jtraukiama j judesiy atlikimg (Baltraitis, 2008).

G. Yavuzer ir kt. (2008) savo atliktame tyrime su ligoniais po galvos smegeny insulto,
kuriems buvo rankos hemipareze, papildomai su kitomis procediromis taiké ir veidrodzio terapija. Jie
nustaté, kad pacientams, kuriems buvo taikyta veidrodzio terapija, rankos funkcija atsistato geriau nei

ty, kuriems buvo taikytos jprastos procediiros (Yavuzer ir kt., 2008).
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E. Taub ir kt. (2006) atliktame tyrime su ligoniais, kuriems po insulto pasireiské rankos
hemiparezé, dalyvavo 41 ligonis, kurie buvo suskirstyti j dvi grupes: kontroling (n = 20) ir tiriamajg (n
= 21). Tiriamajai grupei buvo papildomai taikyta judesio ribojimo terapija (Constraint — Inducet
Movement therapy). Tyrimo rezultatai parodé, kad tiriamosios grupés rankos funkcijos atsistatymas
buvo geresnis nei kontrolinés, kuriai judesiy suvarzymo terapija nebuvo taikyta (Taub ir kt., 2006).

Apzvelgus keletg tyrimy, susijusiy su ligoniy, kuriems nustatytas rankos funkcijos sutrikimas,
galima sakyti, kad pagrindinis vaidmuo tenka judesiy kartojimui paZeista ranka, o rankos judesiy
lavinimas yra vienas pagrindiniy ergoterapijos ir Kineziterapijos tiksly pacientams po GSI (Stewart ir
kt., 2007).

1.3. Judesiy atkiirimo po insulto paradigmos

Judesiy kompensavimo paradigma — klasikiné (Bobath — neurovystymosi teorija; Rood —
sensomotoriné teorija; Brunnstrom — judesiy terapija; Knott ir Voss — PNF teorija), kurios esmé: po
pazeidimo judesio tikslas yra pasiekiamas kitu (kompensaciniu) biidu. Pagrindinis judesio
kompensavimo paradigmos trikumas — po galvos smegeny pazeidimo, aktyvuojamos kitos
(nepazeistos) galvos smegeny dalys, tada prislopinamas pazeisty nervy lasteliy aktyvumas (Levine,
2009). Yra manoma, kad tokiu atveju pazeistos nervy lastelés paliekamos likimo valiai, kadangi
pagrindinis smegeny veiklos principas: jei galvos smegenys nedirba, tai jos prarandamos (Skurvydas,
2011).

Judesiy treniravimo paradigma — daug karty atlikti (pakartoti) ta patj judesj, nes tada
susiformuos tvirtesnis salyginis refleksas. Pagrindinis paradigmos privalumas — tam tikro specifinio
judesio atlikimo stabilizavimas; trikumas — blogas treniruoto judesio nukélimas j kitas salygas ir bloga
nervy lasteliy regeneracija, nes judesiai kartojami standartiskai (French ir kt. 2010).

Nustatyta, kad po insulto pazeista motoriné zievé kitomis sglygomis sugeba iSmokti valdyti
raumenis (Kwakkel, 2006; Cramer, 2008). Motoriné zievé labiau dirba, kai atliekami kuo daugiau
tikslumo ir koordinacijos reikalaujantys pratimai.

Judesiy mokymosi paradigma — jvairiais budais ir jvairiomis sglygomis atlikti judesius,
skatinant pacientus ieskoti geriausio biido tikslui pasiekti; pacientai mokomi ir skatinami spresti
problemas. Pagrindinis privalumas — geras nervy lgsteliy aktyvumo atsikairimas ir judesiy perkélimas j
kitas sglygas. Pagrindinis trikumas — sunku motyvuoti pacientus efektyviai atlikti judesius (Skurvydas,
2011).

Funkcinés treniruotés paradigma — atlikti judesius realiomis ankS¢iau iSmoktomis sglygomis

(pvz., darbas kompiuteriu, apsirengimas). Paradigmos privalumas — realiy judesiy atk@rimas ir gera
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nervy lasteliy regeneracija. Paradigmos trikumas — mazas stimulas konkreciy judesiy valdymo
mechanizmy normalizavimui, nes tas pats judesys nekartojamas daug karty (Skurvydas, 2011).
Integruota paradigma — ji jungia kompensavimo, treniravimo, judesiy mokymo ir funkcinés
treniruotés paradigmy geriausius pozymius, siekiant geresnés reabilitacijos (Skurvydas, 2011). Judesiy
atsigavimo sékmé po insulto labai priklauso nuo taikomy kineziterapijos metody (ir paradigmy)
taikymo per pirmas savaites efektyvumo. Pagal tai, kaip greitai normalizuojasi judesiy valdymas per

pirmasias 1-3 savaites, galima prognozuoti reabilitacijos sékm¢ (Bernhardt ir kt., 2008).

1.4. Siuolaikiniy reabilitacijos technologiju taikymas, bandant atgauti rankos
funkcijg asmenims, patyrusiems galvos smegeny insultg

Isskiriamos moderniosios mokslu pagrijstos reabilitacijos strategijos (Langhorne ir kt., 2009):

o Technologijos (robotai, kompiuteriniai zaidimai, vizualinis griztamasis rysys,
neuroprotezai, kamieniniy lgsteliy auginimas, geny terapija).

. Funkcinis nervy ir raumeny elektrinis stimuliavimas.

. Farmakologinés priemonés.

o Judesiy mokymo strategijos (tiksliy, realiy, dinamisky ir tikslingy judesiy atlikimas,
judesiy apribojimo metodika, PNF metodikos, sensorinio stimulo didinimas).

. Pasyvis judesiai, ideomotoriné treniruoté, galvos smegeny elektrinis magnetinis
stimuliavimas (EMS), akupunktiira ir t. t.

J Visy $iy metodiky derinimas.

1.4.1. Judesiy suvarZymo terapija

Pries daugiau nei 20 mety mokslininkas Edward Taub sukiiré nauja judesiy treniravimo biidg
pacientams, persirgusiems GSI. Sis kineziterapijos metodas vadinamas ,,Judesiy suvarzymo terapija®
(JST) (angl. Constrained-induced movement therapy) (Taub ir kt., 2004). JST terapijos esmé yra ta,
kad nepaveikta ranka suvarzoma, o paveikta ranka treniruojama jvairiais fiziniais pratimais ir uzduociy
atlikimu. JST metu nepaveiktos pacienty rankos turi buti suvarzytos specialiu jtvaru arba specialia

pirstine (Uswatte ir Taub, 2011) (1 pav., 2 pav.).
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1 pav. Itvaras, naudojamas judesiy suvarZymo terapijai
[http://tyromomentum.de/ergotherapie/neurologie/]

2 pav. Pirstinés naudojamos judesiy suvariymo terapijai
[http://www.uab.edu/shp/pt/rsphd/phdfaculty/20-facultyandstaff/phd-faculty/61-david-morris]

Pagal moksline literatirg JST taikoma 3-6 valandas per dieng, 2-6 savaites (Dahil ir kt.,
2008). Kai kurie mokslininkai teigia, kad JST turéty buti taikoma net 90 proc. viso dienos laiko
(Uswatte ir Taub, 2011). Mokslininkai teigia, kad bty galima taikyti $ig terapijg, pacientas turi Siek
tiek valdyti galting (turi i§likti 10° pir$ty ir rieSo tiesimo) (Dahil ir kt., 2008).
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JST pratimai turi biti funkciniai (kasdieniai), t. y. tie, kuriuos pacientai mokéjo atlikti
anksCiau. Todé¢l, norint, kad vykty pazeisty nervy lasteliy regeneracija, rekomenduojama atlikti
anksciau iSmoktus ir tikslingus pratimus (Skurvydas, 2011).

Naujausi tyrimai rodo, kad atvejais, jei JST bus taikoma per anksti po insulto, tai jos nauda
gali biiti minimali (gali biiti net Zalinga). Be to, vélesniais reabilitacijos po insulto etapais JST yra
efektyvi, jei taikoma ne 6 val., bet 2-3 val. per dieng (Skurvydas, 2011).

Q. Wang ir kt. (2011) atliko tyrima, j kurj jtrauké 30 tiriamyjy sergan¢iy GSI. Tiriamieji buvo
suskirstyti | tris grupes: 10 i grupe, kuriai buvo taikyta jprastiné reabilitacija 4 savaites, 5 dienas per
savaite po 45 min. per diena, 10 j grupe, kuriai buvo taikyta intensyvi jprastiné reabilitacija 4 savaites,
5 dienas per savaite po 3 val. per dieng ir 10 j grupe, kuriai buvo taikyta JST metodika 4 savaites, 5
dienas per savait¢ po 3 val. per dieng. Prie$ tyrimg, po 2 ir 4 savaifiy buvo vertinama tiriamyjy
motoriné funkcija. Buvo nustatyta, kad po 2 savaifiy geresnius rezultatus parodé intensyvios
reabilitacijos grupé ir JST grupé. Taciau po 4 savaiCiy gydymo testo rezultatai buvo panasiis visose

grupése.

1.4.2. Virtuali aplinka

Vienas i§ naujausiy metody yra rankos judesiy kartojimas jvairiy technologijy pagalba
(Cameirao ir kt., 2008; Subramanian, ir kt., 2007). S. Subramanian ir kt. (2007) nurodo, kad ,,virtualios
tikrovés* pagalba yra sukuriama aplinka, kurioje pacientas atlieka rankos funkcijg gerinancius
pratimus. Sios sistemos privalumas tai, jog darydamas pratimus pacientas jaudia griztamajj rysj,
reikalingg maksimaliam judesiy atsistatymui. Virtuali aplinka pacientui suteikia motyvacijos
uzduociai, kintantiems ir sunkéjantiems auksto lygio judesiy valdymo elementams atlikti, galimybe
jausti optimaly atliekamy judesiy grjztamajj rySj (Prange ir kt., 2006).

Yra iSskiriama keletas virtualios aplinkos privalumy, jrodanciy, kad $i intervencijos forma
gali turéti privalumy lyginant su tradiciniais gydymo metodais. Pirmiausia $is metodas leidZia atlikti
specialias uzduotis, kurios yra naudojamos kaip veiksmingas neurologinés reabilitacijos metodas.
Antra, judesiai atlickami jvairioje aplinkoje, kuri pagerina problemy sprendimg ir funkciniy uzduoc¢iy
atlikimg. Trecia, virtualios aplinkos programos imituoja veiklg realioje aplinkoje. Taip pat uzduotys,
kurios yra nesaugios atlikti realyb¢je (tokios kaip éjimas gatve), gali biiti saugiai atliekamos virtualioje
aplinkoje. Galiausiai, uzduotys atlieckamos virtualioje aplinkoje gali biiti jdomesnés ir didesnj
susidoméjimg sukeliancios, nei tradicinés kineziterapijos uzduotys (Laver ir kt., 2012).

S. J. Housman ir kt. (2009) tyrime dalyvavo 34 tiriamieji sergantys GSI. Tiriamieji buvo
suskirstyti  dvi grupes: 17 | grupe, kuriai buvo taikyti kompiuteriniai zZaidimai 24 kartus, ir 17 | grupe,

kuriai buvo taikyti tradiciniai pratimai (tempimo ir jégos ugdymo pratimai). Buvo nustatyta, kad po 6
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ménesiy virtualios aplinkos grupés rezultatai buvo reik§mingai geresni nei grupés, kuri atliko jprastus

pratimus.

1.4.3. Veidrodinis grjiZtamasis rysys

Vienas i§ Siuolaikiniy kineziterapijos metody - Vvizualiné veidrodzio terapija (angl. Mirror
Therapy), kurios metu naudojamas veidrodinis atspindys. Si terapija labai pigi ir prieinama visiem
todél, kad toks paprastas daiktas kaip veidrodis, gali biiti naudojamas reabilitacijoje po GSI, gydant
fantominius skausmus, kompleksinius regioninio skausmo sindromus, taip pat po ranky ir kojy traumy
ar operacijy. Kineziterapijos metu atlickami sveikos galtinés judesiai, kurie stebimi veidrodyje ir taip
sudaroma pazeistos rankos ar kojos judéjimo regimoji iliuzija. Pacientas jkiSa paZeista galiing i
veidrodinés dézés vidy ir veidrodyje stebi sveikosios galiinés atspindj. Veidrodyje jis stebi savo
sveikaja ranka, bet smegenys priima ja kaip paZeista ranka. Sis vizualinis triukas leidZia smegenims i$
naujo jvertinti rankg kaip sveikg (Siitbeyaz ir kt., 2007).

M. E. Michielsen ir kt. (2011) atliko tyrima, kuriame dalyvavo 40 tiriamyjy serganc¢iy GSIL
Tiriamieji buvo suskirstyti 1 dvi grupes: 20 | grupe, kuriai buvo taikytas VGR 6 savaites, 5 dienas per
savaite po 1 val. per dieng ir 20 j grupe, kuriai buvo taikyta jprastiné kineziterapija. Prie$ tyrima, po
tyrimo ir po 6 ménesiy buvo vertinamas rankos atsigavimas pagal Fugl-Meyer skalg, dar buvo
vertinama rankos raumeny spastiSkumas, skausmas ir sugriebimo jéga. Nustatyta, kad po 6 savaiCiy
gydymo VGR (veidrodinis griztamasis rySys) grupés Fugl-Meyer skalés rezultatai buvo reik§mingai

geresni, nei kontrolinés grupés. Kitiems rezultatams VGR jtakos netur¢jo.

1.4.4. Funkcinis elektrinis stimuliavimas

Funkcinis raumens stimuliavimas — tai tokia paralyzuoty raumeny stimuliavimo sistema, kuri
leidzia aktyvinti raumenis taip, kaip tai daroma valingai. Galima stimuliuoti ne tik raumenis ir jj
aktyvuojancius eferentus, bet galima ir aferentus. Stimuliuojant aferentus, reabilituojama sensoriné
Zieve, t. y. judesio jutimo sistema (sensoring sistema) (Skurvydas, 2011).

Raumeny stimuliavimas reikalingas norint suaktyvinti labai nusilpusius raumenis, t. vy.
padidinti jy jéga, pagerinti jy propriocepcija (Skurvydas, 2011). Taipogi raumens elektrinis
stimuliavimas yra priemoné, kad neatrofuoty raumenys ir pageréty raumeny kraujotaky. Insulta
patyrusiems pacientams turéty buti taikoma raumeny elektrinés stimuliacijos metodika (Sheffler ir
Chae, 2007). J. Inobe ir T. Kato (2013) atliko tyrima, kuriame dalyvavo 7 tiriamieji sergantys GSI.

Tiriamieji buvo suskirstyti j dvi grupes: 4 ] tiriamajg ir 3 j kontroline. Tiriamajai grupei buvo taikyta
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pirSty elektriné stimuliacija ir pasyvis bei aktyvis pratimai. Kontrolinei grupei buvo taikyti tik
pasyviis bei aktyviis pratimai. Jvertinus pacienty rankos atsigavimg prie$ tyrimg ir po tyrimo, buvo

nustatyta, kad rankos funkcija labiau pageréjo tiriamajai grupei, nei kontrolinei.
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2. TYRIMO METODIKA

2.1. Tyrimo organizavimas

Tyrimas atliktas VS] Respublikinéje Kauno ligoninéje, reabilitacijos skyriuje. Jam atlikti
2014 m. geguzés 20 d. buvo gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas
(zr. 1 priedg). Tyrimas pradétas 2014 m. spalio 24 d. ir baigtas 2015 m. vasario 20 d. Darbas buvo

publikuotas dviejose mokslinése konferencijose (zr. 2, 3 priedus).

2.2. Tiriamyjy kontingentas

Tyrime dalyvave asmenys buvo aiskiai supazindinti su tyrimo tikslu ir eiga. Tyrimas buvo
atlieckamas gavus rastiska paciento sutikimg ir jam sutikus leisti naudoti gautg informacijag moksliniais
tikslais, garantuojant anonimiskuma.

Patyrusieji GSI reabilitacijos skyriuje vidutini$kai praleido 24 dienas. Tyrime dalyvavo 36
asmenys (16 vyry ir 20 motery), patyre galvos smegeny insultg. Tiriamieji atsitiktine tvarka buvo
suskirstyti j dvi grupes: 1 grupé, kuriai taikyta jprastiné kineziterapija, 2 grupé, kuriai taikyta jprastiné
Kineziterapija kartu su grjztamuoju rysiu (t.y. savo veiksmy stebéjimo veidrodyje strategija arba

veidrodzio terapija). Tiriamyjy kontingentas ir charakteristika pateikta 1 lenteléje.

1 lentelé. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amZiy, lytj ir paZeidimo puse

Grupé 1 grupé 2 grupé
(iprastiné kineziterapija) (iprastiné kineziterapija ir veidrodzio
Rodikliai (n=18) terapija)
(X +SD) (n=18)
(X £SD)

Amzius (m) 68,61 + 2,24 66,67 + 1,85
Lytis (vyras, moteris) 9 vyrai ir 9 moterys 7 vyrai ir 11 motery
Pazeista ranka (deSing, kairé) 13 Kkaire ir 5 desiné 9 Kkairé ir 9 desiné

Pacientas jtrauktas j tyrima jei:

. Galvos smegeny insultas patirtas pirmg kartg;

o Trumpo protinés buklés tyrimo jvertinimas ne maziau 21 balo;

o pazeistos rankos raumeny jéga pagal Lovett skale ne maziau 3 balai.

Abiejy grupiy tiriamiesiems buvo taikomas medikamentinis gydymas, fizioterapijos

procediiros, ergoterapijos uzsiémimai (E-LINK sistema) (3 pav.), bei 15 vienody kineziterapijos
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procediry naudojant Sias priemones: kamuoliai, gumos, svareliai, nestabilios plok§tumos, ,,Motomed*

treniruoklis. Veidrodzio terapijos metu buvo naudota veidrodiné sienelé (38 cm x 33 cm) (4 pav.).

3 pav. E-LINK Sistema
[http://www.nexgenergo.com/medical/elink_h500.html]

4 pav. Veidrodiné sienelé (38 cm x 33 cm)
[http://www.optp.com/NOI-Mirror-Box-Triangle]

1 grupei (jprastinés kineziterapijos grupei) atlikta: 15 kineziterapijos uzsiémimy, atlieckamy 5
kartus per savaite, po pusvalandj per diena. 2 grupei (jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju
rysiu) atlikta: 15 kineziterapijos procediry + 9 uzsiémimai naudojant veidrodj, atlikti 3 kartus per
savaite, po 20 minuéiy per diena. Siy uzsiémimy metu tiriamieji atliko jvairius rankos judesius pries

veidrodj.

Abiejy grupiy tiriamyjy vertinimas buvo atliekamas prie§ reabilitacija ir po jos. Gauti

duomenys apdoroti statistinés analizés metodais bei palyginti (5 pav.).
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5 pav. Tyrimo organizavimo schema

2.3.  Tyrimo metodai

2.3.1. Modifikuotas Fugl-Meyer testas (MFMT)

Modifikuotas Fugl-Meyer testas (MFMT) (Zr. 4 priedg) (angl. Fugl-Meyer Upper Extremity
Examination), sukurtas 1975 m. Fugl-Meyer ir kt. Sis testas skirtas vertinti asmeny, patyrusiy galvos
smegeny insulta, judesiy atsigavimui. Testas gali biiti naudojamas tiek virSutiniy, tiek apatiniy galtiniy
funkcijai jvertinti. Siuo testu vertinamos dvi sritys: motoriné ir sensorin¢ funkcijos, taip pat judesiy
amplitudé, pusiausvyra ir sgnariy skausmas. VirSutinés galtinés funkcijai jvertinti yra naudojama 8
testai, kuriuos sudaro 33 punktai. Naudojant MFMT testo virSutinés gallinés vertinimg atliekami
peciy, alkiinés, dilbio, rieSo, plastakos judesiai. Vertinant uzduotys darosi vis sunkesnés ir Zmogui
norint jas atlikti didéja neuroraumeninés kontrolés poreikis. Kiekvienos uzduoties atlikimo kokybé yra
vertinama nuo 0 iki 2 baly: 0 — negali atlikti, 1 — atlieka i§ dalies, 2 — gali atlikti judesj. VirSutinés
galiinés vertinimui maksimali baly suma gali biiti — 66. ApskaiCiavus baly skaiciy, zilrint gautus
rezultatus, yra nustatomas motorinés funkcijos atsigavimo lygis, remiantis Siuo pavyzdziu: 33 balai =
50 proc. (kai 66 balai = 100 proc.) galinés motorinés funkcijos atsigavimo. Sio testo jvertinimas
trunka 10 min. (Gladstone ir kt., 2008).
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2.3.2. Wolf motorinio aktyvumo testas (WMAT)

Wolf motorinio aktyvumo testas (angl. Wolf-Motor Functio test) (zr. 5 prieds), sukurtas

2001 m. S.Wolf ir kt. Tai testas, kuris naudojamas rankos funkcijai jvertinti. J; sudaro 15 punkty.
Kiekvieno punkto uzduoties kokybé vertinama nuo O iki 6 baly: 0 — uzduoties negali atlikti, 6 —
uzduotis atlikta teisingai. Uzduoties vertinimas:

0-— nebando ir negali atlikti judesiy su pazeistaja galiine.

1— neatlieka, su pazeistaja galine bando atlikti judesj, taciau ji funkciSkai per silpna atlikti
uzduot; tik su viena ranka.

3— pazeistajai galtinei reikia pagalbos sveikosios rankos pakeiciant padéti, reikia daugiau nei
dviejy bandymy uzduociai atlikti, atlikimas labai létas.

4— atlieka uZduotj, bet jud¢jimas yra jtakojamas sinergijos, atliekama létai, sutelkiant pastangas.

5- atlikta, judéjimas yra panasus j sveikosios rankos, truputj létesnis. Gali stigti tikslumo ir
geros koordinacijos.

6 — atlieka, judéjimas yra normalus kaip ir sveikosios rankos.

Taip pat uzduoties atlikimui yra skai¢iuojamas laikas, uzduotys turi biti atliktos per 120 sek.

2.3.3. Dézutes ir kubelio testas (DKT)

Dézutés ir kubelio testas (angl. Box and blocks test) (zr. 6 priedg), sukurtas 1985 m.
Mathiowetz ir kt. Tai testas, kuriuo galima jvertinti kasdien¢ veiklg, virSutinés galtinés funkcija,
koordinacija, mikluma. Siam testui atlikti reikalinga jranga: chronometras, mediné dézuté (53.7 cm X
25.4 cm x 8.5 cm), kurios viduryje turi biiti pertvara, dalijanti ja j dvi lygias dalis (6 pav.), 150 mediniy
kubeliy (2,5 cm dydzio).

6 pav. Mediné déZuté su pertvara
[https://www.thieme.de/de/ergotherapie/box-and-block-test-58066.htm]
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Pradzioje testo mediniai kubeliai btina suberti j vieng skyrelj, artimesnj duominuojanciai
rankai. Sio testo metu pacientas turi kuo daugiau kubeliy per 60 sek. perkelti j kita skyrelj. Kubeliai
turi bati imami po vieng, kitu atveju, paimti keli skai¢iuojami kaip vienas. Testuojamos abi rankos,
tiek pazeistoji, tiek sveika. Atlikus testg yra suskaic¢iuojam kiek kubeliy pavyko perdéti j kit skyrelj
per 60 sek.

2.3.4. Dinamometrija (plasStakos jégai matuoti)

Dinamometrija. Plastakos raumeny jégai jvertinti buvo naudotas dinamometras (7 pav.).
Dinamometro ekrane rodoma maksimali griebimo jéga (0-90 kg), smaili rodyklé automatiskai fiksuoja
didziausig rodmenj. Rankena yra pritaikoma pagal plastakos dydj (yra 5 pozicijos). Matuojant jéga
pacientas buvo pasodintas, peciai atitraukti, rankos per alkiines sulenkiamos 90 laipsniy kampu,
patogiai padedamos ant stalo, rieSo alkiininis nukrypimas buvo tarp 0 ir 15 laipsniy. Pacientai
kiekviena ranka atliko po 3 bandymus ir buvo i§vedamas trijy bandymy vidurkis.

Dazniausiai zmogaus jéga vertinama pagal plastakos dinamometro spaudimg. Yra sudaryta

Lietuvos gyventojy vertinimo skalé (Dadeliené¢, 2008).

7 pav. Dinamometras (plastakos jégai matuoti)
[http://www.sportija.lt/jegos-testavimas/rankos-dinamometras-347.html]

2.3.5. Elektromiografija (raumens elektriniam aktyvumui matuoti)

Elektromiografija. Elektromiografija — tai metodas, kuriuo galima registruoti atskiry
raumens skaiduly ar viso raumens elektrinj aktyvumg. Elektrinis atskiry raumens skaiduly aktyvumas

gali biti registruojamas vieliniais arba adatiniais elektrodais, kurie jduriami j raumens vidy, arba ant
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raumens pavirSiaus uzklijuojamais pavirSiniais elektrodais. Visam raumens elektriniam aktyvumui
registruoti naudojami jvairiis pavirSiniai elektrodai. PavirSiniy elektrody tvirtinimas yra paprastesnis ir
nesuteikia nemaloniy pojuciy tiriamajam. Miisy tyrime raumens elektriniam aktyvumui matuoti buvo
naudojamas pavirSinis elektromiografas ,,Biometrics Ltd* (8 pav.). Elektromiografo elektrodai buvo
tvirtinami: jzeminimas ant sveikos rankos rieSo, kitas elektrodas ant pazeistos rankos Trumpojo
atitraukiamojo nyks¢io raumens (TANR) (9 pav.). Literatiiroje teigiama, kad pavirSinis
elektromiografas, gali suteikti informacijos apie nervinj raumeny aktyvavimg ir jis gali nustatyti

galimus nervy-raumeny sutrikimus (Reaz, ir kt., 2006).

8 pav. Pavirsinis elektromiografas ,,Biometrics Ltd*
[http://www.eymj.org/search.php?where=aview&id=10.3349/ymj.2013.54.1.220&code=0069Y
MJ&vmode=PUBREADER]

R
Abductor pollicis brevis (APB)

S1
(wrist)

MO

9 pav. Elektrodo tvirtinimo vieta
[http://www.median-nerve.com/motor-conduction-studies/abductor-pollicis-brevis/]

Prie§ atliekant tyrima tiriamieji buvo supaZzindinti su uzduotimis ir jy teisingu atlikimu.
Tiriamiesiems reikéjo atlikti tris uzduotis (2 lentelé) (poilsis tarp jy viena minuté¢). Uzduociy seka buvo
kei¢iama ir nevienoda kiekvienam tiriamajam. Po kiekvienos uzduoties buvo daroma minutés poilsio
pertrauka, kad tiriamojo ranka nenuvargty. Literatiiroje teigiama, kad nuovargis gali turéti jtakos

raumens impulsavimo dazniui (Phinyomark, ir kt., 2012).
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2 lentelé. Tyrimo metu skirtos uZduotys

Uzduotis Atspindys Judesys Pakartojimai
Nykscio
DRAV Desinés rankos priespastatymas su 3
kiekvienu pirstu
Nykscio
KRAV Kairés rankos prieSpastatymas su 3
kiekvienu pirstu
Nykscio
UBAV Néra prieSpastatymas su 3
kiekvienu pirStu

Nykscio prieSpastatymo judesys buvo pasirinktas todél, kad tai sudétingiausias judesys, o
literatiroje teigiama, kad kuo sudétingesné uzduotis atliekama, tuo daugiau aktyvuojama nerviniy
lasteliy (Skurvydas, 2011).

Trumpasis atitraukiamasis nyk$¢io raumuo buvo pasirinktas todél, kad Sis raumuo yra
pavirSinis, kas svarbu naudojant pavir§inj elektromiografg ir dél to, jog S§is raumuo yra vienas i§
nyks¢io pakylos raumeny ir jis svarbus smulkiajai motorikai. Smulkioji motorika svarbi galvos
smegeny aktyvumui.

Atliekant uzduotis, kuriose reikéjo stebéti rankos atvaizda (10,11 pav.), tiriamyjy dilbiai buvo
padéti ant stalo, pilnai atgrezti, tiriamoji ranka padéta 10 cm atstumu nuo veidrodzio pries jji, o kita
ranka padéta uz veidrodzio taip pat 10 cm atstumu. UZzduoti, kurioje nereikéjo veidrodinés sienelés,
tiriamieji atliko dilbius padéje ant stalo, dilbiai pilnai atgrezti ir tarp jy turéjo biiti 25 cm atstumas (12

pav.). Tiriamieji visy uzduo¢iy mety judesius tur¢jo atlikti abiem rankom.

10 pav. UZduotis stebint desinés rankos atvaizdg veidrodyje
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11 pav. UZduotis stebint kairés rankos atvaizdg veidrodyje

Literatiiros Saltiniy teigimu, kartu atlickami abiejy ranky judesiai aktyvuoja tuos pacius
neurony tinklus abiejose galvos smegeny pusrutuliuose ir tai padeda lengviau kontroliuoti pazeistos

galinés judesius (Kuriki ir kt., 2010).

12 pav. UZduotis be atvaizdo veidrodyje

Centriné nervy sistema valdo raumenis, reguliuvodama motoriniy vienety impulso stipruma ir
impulsavimo daznumg (Kallenberg ir Hermens, 2006). Norédami jvertinti TANR aktyvumag
skai¢iavome viduting kvadrating reikSme, kuri yra placiai naudojama jvertinti raumeny aktyvavimo
lygi. Taip pat skai¢iavome motoriniy vienety impulsavimo daznj, kuris lemia motoriniy vienety

veikimo potencialo dydj (Kallenberg ir Hermens, 2006).
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2.3.6. Trumpas protinés biiklés tyrimas (TPBT)

Trumpas protinés buklés tyrimas (angl. Mini Mental State Examination) (zr. 7 prieda),
sukurtas 1975 m. Folstein. Sis tyrimas jvertina kiekybiskai paZintiniy funkcijy sutrikima ir leidzia
palyginti pazintiniy funkcijy pasikeitimus per tam tikrg laiko tarpg. Atliekant §j tyrimg yra vertinama:
orientacija laike, vietoje, gebéjimas rasyti, skaityti, skai¢iuoti, jsiminti, sukoncentruoti démesj, taip pat
jvertinama atmintis ir kalba. Sis tyrimas yra pla¢iai naudojamas paZintinéms funkcijoms vertinti, nes
yra nesudétingas ir greitai atlickamas. TPBT galutinis jvertinimas:

o 0-10 baly - sunkus funkcijy sutrikimas;

. 11-20 baly - vidutinis funkcijy sutrikimas;

J 21-30 baly - lengvas pazinimo funkcijy sutrikimas.

Minimali baly suma — 0, maksimali — 30 (Jamontaité, 2009).

Sis testas buvo naudojamas kaip atrankos kriterijus, norint pacienta jtraukti j tyrima.

2.3.7. Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT)

Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT) (angl. Functional Independence Measure) (zr. 8
prieda), sukurtas 1993 m. JAV. Sis testas yra vienas i§ dazniausiai naudojamy ligoniy funkcinei biklei
vertinti. Tai testas, kuriame vertinama asmens sugebé¢jimas atlikti pagrindinius apsitarnavimo
veiksmus, taip pat socialiniai santykiai, problemy sprendimas, bei supratimas ir iSraiSka. FNT testo
metu yra jvertinamos Sios veiklos sritys: asmens higiena, valgymas, maudymasis, apatinés ir virSutinés
dalies apsirengimas, §lapinimosi, tuStinimosi valdymas, naudojimasis tualetu, persikélimas j lova,
kéde, ratukus, taip pat persikélimas tualete, dusa, vonia, éjimas, vaziavimas ratukais, lipimas laiptais,
minciy raiSka, supratimas, socialiniai santykiai, atmintis ir problemy sprendimas. Kiekviena veiklos
sritis yra vertinama nuo 1 iki 7 baly:

1- visiska pagalba (apsitarnavimas O proc.);

2— maksimali pagalba (apsitarnavimas 25 proc.);

3— vidutiné pagalba (apsitarnavimas 50 proc.);

4 — minimali pagalba (apsitarnavimas 75 proc.);

S — prieziiira;

6 — modifikuota nepriklausomybé (jrankis);

7— visiskai nepriklausomas (laikinai, nuolat).

Bendra baly suma svyruoja nuo 18 iki 126 baly. Kuo didesné baly suma, tuo didesnis ligonio

savarankiSkumas (De Liza, 2005).
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2.3.8. Statistiné duomeny analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojantis SPSS 22.0 statistinés analizés paketu ir
MICROSOFT EXCEL 2010 programa. Elektromiografijos rezultatams gauti apskaiiuota tiriamyjy
bendras TANR didziausios 3 sekundziy vidutinés kvadratinés reikSmés milivoltais (mV), kurios rodo
raumens aktyvumo dydj ir impulsavimo daznis hercais (Hz), kuris rodo motoriniy vienety
impulsavimo daznj, vidurkiai, bei nustatyti standartiniai nuokrypiai. StatistiSkai reikSmingam
skirtumui tarp uzduoCiy gauti buvo naudojamas Stjudento t-testas. Rezultatai pateikiami kaip
aritmetinis vidurkis (m) ir standartinis nuokrypis (SD). Nepriklausomy imciy palyginimui buvo
naudojamas neparametrinis Manio Vitnio ir Vilkoksono testas, priklausomy imciy palyginimui
panaudotas neparametrinis Vilkoksono testas. Pasirinktas reikSmingumo ir patikimumo lygmuo

p<0,05.
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3. TYRIMO REZULTATAI

3.1. Modifikuotas Fugl-Meyer testas (MFMT)

Tyrimo pradzioje ir pabaigoje Modifikuotu Fugl-Meyer testu (MFMT) buvo jvertintas
tiriamyjy motorinés funkcijos atsigavimo lygis. Buvo testuojama tiek sveikoji, tiek pazeistoji ranka.

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, Modifikuoto Fulg-Meyer testo tiriant
pazeistaja ranka vidurkis prie§ reabilitacija buvo 52,28+3,63 balo. Pakartotinio tyrimo metu po
reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy MFMT testo tiriant pazeistaja rankg jvertis statistiSkai reikSmingai
padidéjo iki 55,06+3,7 (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu grupés (2 grupé) tiriamyjy Modifikuoto
Fugl-Meyer testo tiriant pazeistaja rankg vidurkis prie§ reabilitacija sieké 53,11+4,09 balo.
Pakartotinio tyrimo metu po reabilitacijos, 2 grupés tiriamyjy MFMT testo tiriant paZeistajg ranka
jvertis statistiSkai reikSmingai padidéjo iki 58,22+2,78 (p<0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy Modifikuoto Fugl-Meyer testo tiriant pazeistaja rankg rezultatus, po reabilitacijos stebimas
didesnis motorinés funkcijos atsigavimo lygis (p<0,05). Po reabilitacijos jprastinés kineziterapijos su
griztamuoju ry$iu grupéje (2 grup¢) motorinés funkcijos atsigavimo lygis buvo didesnis nei jprastinés

kineziterapijos grupéje (1 grupé) (p<0,05) (13 pav.).
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13 pav. Tiriamyjy grupiy Modifikuoto Fugl-Meyer testo paZeistos rankos rezultatai, bei pokytis
lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, Modifikuoto Fulg-Meyer testo tiriant

sveikgja ranka vidurkis prie§ reabilitacija buvo 59,11£1,94 balo. Pakartotinio tyrimo metu po
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reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy MFMT testo tiriant sveikaja rankg jvertis statistiSkai reikSmingai

padidéjo iki 60,89+1,32 (p<0,05).
Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu grupés (2 grupé) tiriamyjy Modifikuoto
Fugl-Meyer testo tiriant sveikajg rankg vidurkis pries$ reabilitacijg sieké 59,67+2,57 balo. Pakartotinio
tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodziu, 2 grupés tiriamyjy

MEMT testo tiriant sveikajg rankg jvertis statistiSkai reikSmingai padidéjo iki 61,5+£2,99 (p<0,05).
Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su grjZtamuoju rysiu

grupiy Modifikuoto Fugl-Meyer testo tiriant sveikgja ranka rezultatus, po reabilitacijos stebima

geresné¢ motorinés funkcija (p<0,05), taCiau pageréjimas tarp grupiy néra statistiSkai reikSmingas

(p>0,05) (14 pav.).
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14 pav. Tiriamyjy grupiy Modifikuoto Fugl-Meyer testo sveikos rankos rezultatai, bei pokytis

lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Wolf motorinio aktyvumo testas (WMAT)

3.2.
Visiems tiriamiesiems prie§ reabilitacijg ir po reabilitacijos buvo jvertinta rankos funkcija

naudojant Wolf motorinio aktyvumo testa.
Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, Wolf motorinio aktyvumo testo vidurkis
pries reabilitacijg buvo 72,5+4,42 balo. Pakartotinio tyrimo metu po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy

Wolf motorinio aktyvumo testo jvertis statistiSkai reik§Smingai padid¢jo iki 75,284+4,48 (p<0,05).
Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy Wolf

motorinio aktyvumo testo vidurkis prie§ reabilitacijg sieké 70,56+5,4 balo. Pakartotinio tyrimo metu

po reabilitacijos, 2 grupés tiriamyjy Wolf motorinio aktyvumo testo jvertis statistiSkai reikSmingai

padidéjo iki 77,67+5,28 (p<0,05).
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Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy Wolf motorinio aktyvumo testo rezultatus, po reabilitacijos stebimas rankos funkcijos
pageréjimas (p<0,05). 2-osios grupés pageréjimas yra statistiSkai reik§mingas, lyginant su 1 grupe
(p<0,05)(15 pav.).
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15 pav. Tiriamyjy grupiy \Wolf motorinio aktyvumo testo rezultatai, bei pokytis lyginant rodiklius
pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

3.3. Dézutés ir kubelio testas (DKT)

Tyrimo pradzioje ir pabaigoje Dézutés ir kubelio testu buvo jvertinta tiriamyjy virSutinés
galtinés funkcija, koordinacija, miklumas. Buvo testuojama tiek sveikoji, tiek pazeistoji ranka.

Iprastines kineziterapijos grupes (1 grupe) tiriamyjy, Dézutés ir kubelio testo tiriant paZeistaja
rankg vidurkis pirminio tyrimo metu (prie§ reabilitacija) buvo 41,6149,13 kaladélés. Pakartotinio
tyrimo metu po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy Dézutés ir kubelio testo tiriant pazeistaja ranka jvertis
statistiSkai reikSmingai padidéjo iki 47,22+9,64 kaladéliy (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupe) tiriamyjy DéZutés ir
kubelio testo tiriant pazeistaja ranka vidurkis pirminio tyrimo metu (prie§ reabilitacijg) sieke
44,5+19,08 kaladélés. Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su
veidrodziu, 2 grupés tiriamyjy Dézutés ir kubelio testo tiriant pazeistaja ranka jvertis statistiskai
reik§mingai padidéjo iki 57,22+15,33 kaladeliy (p<0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griZztamuoju rySiu
grupiy Dézutés ir kubelio testo tiriant pazeistajg rankg rezultatus, po reabilitacijos nustatytas

statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05). Po reabilitacijos jprastinés kineziterapijos su griztamuoju
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rySiu grupéje (2 grupé) virSutinés galiinés funkcija, koordinacija, miklumas buvo didesnis nei

jprastinés kineziterapijos grupéje (1 grupé) (p<0,05) (16 pav.).
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16 pav. Tiriamyjy grupiy DéZutés ir kubelio testo paZeistos rankos rezultatai, bei pokytis lyginant
rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupe) tiriamyjy, Dézutes ir kubelio testo tiriant sveikaja
rankg vidurkis pirminio tyrimo metu (pries reabilitacija) buvo 52,17+11,17 kaladélés. Pakartotinio
tyrimo metu po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy Dézutés ir kubelio testo tiriant sveikgjg ranka jvertis
statistiSkai reikSmingai padid¢jo iki 56,61+11,43 kaladéliy (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grup¢) tiriamyjy Dézutés ir
kubelio testo tiriant sveikaja ranka vidurkis pirminio tyrimo metu (prie§ reabilitacijg) sieke
55,56£17,21 kaladélés. Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su
veidrodziu, 2 grupés tiriamyjy Dézutés ir kubelio testo tiriant sveiktaja rankg jvertis statistiSkai
reikSmingai padidéjo iki 64,11+16,83 kaladéliy ir tapo statistiSkai reikSmingas (p<0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griZztamuoju rysiu
grupiy Dézutés ir kubelio testo tiriant sveikaja rankg rezultatus, po reabilitacijos pageréjo virSutinés
galtinés funkcija, koordinacija ir miklumas, ir buvo nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas

(p<0,05), taciau pageréjimas tarp grupiy néra statistiskai reikSmingas (p>0,05) (17 pav.).
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17 pav. Tiriamyjy grupiy DéZutés ir kubelio testo sveikos rankos rezultatai, bei pokytis lyginant
rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

3.4. Dinamometrija

Plastakos raumeny jéga buvo vertinama atliekant po 3 bandymus ir buvo i§vedamas trijy
bandymy vidurkis. Buvo testuojama tiek pazeistoji, tiek sveikoji ranka. Vyry ir motery plastakos jéga
buvo vertinama atskirai.

Analizuojant vyry pazeistos plastakos jégos rezultatus nustatyta, kad jprastinés kineziterapijos
grupés (1 grupé) rezultaty vidurkis tiriant pazeistaja ranka pirminio tyrimo metu (prie§ reabilitacijg)
buvo 49,11+22,78 kg. Po 15 kineziterapijos uzsiémimy buvo atliktas pakartotinis testavimas, kuris
parodé¢, jog pazeistos plaStakos raumeny jéga padidéjo iki 58,33+20,96 kg. Nustatytas statistiSkai
reikSmingas jprastinés kineziterapijos grupés vyry pazeistos plastakos jégos pageréjimas pries
reabilitacijg ir po reabilitacijos (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griZztamuoju rySiu grupés (2 grupé) rezultaty vidurkis tiriant
pazeistaja rankg pirminio tyrimo metu (pries reabilitacijg) buvo 70,57+40,44 kg. Po 15 kineziterapijos
ir 9 uzsiemimy su veidrodziu buvo atliktas pakartotinis testavimas, kuris parodé, jog pazeistos
plastakos raumeny jéga padidéjo iki 80,43+£33,12 kg ir tapo statistiSkai reikSmingas lyginant ji su
rezultatais pries reabilitacijg (p<0,05).

Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy rezultatus po reabilitacijos nustatyta, kad tiek jprastine
kineziterapija, tiek jprastiné kineziterapija su grjztamuoju rySiu pagerino vyry pazeistos plaStakos
raumeny jégos rezultatus, taCiau pageréjimas tarp grupiy nebuvo toks zymus, jog biity laikomas

statistiSkai reik§Smingu (p>0,05) (18 pav.).
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18 pav. Tiriamyjy grupiy vyry paZeistos plastakos jégos rezultatai, bei pokytis lyginant rodiklius
pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Analizuojant vyry sveikos plastakos jégos rezultatus nustatyta, kad jprastinés kineziterapijos
grupés (1 grupé) rezultaty vidurkis tiriant sveikaja rankg pirminio tyrimo metu (prie$ reabilitacijg)
buvo 74,56+20,42 kg. Po 15 kineziterapijos uzsiémimy buvo atliktas pakartotinis testavimas, kuris
parodé, jog sveikos plastakos raumeny jéga padidéjo iki 80,89+£19,93 kg. Nustatytas statistiSkai
reikSmingas jprastinés kineziterapijos grupés vyry sveikos plastakos jégos pageréjimas pries
reabilitacijg ir po reabilitacijos (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiztamuoju ry$iu grupés (2 grup¢) rezultaty vidurkis tiriant
sveikaja rankg pirminio tyrimo metu (pries reabilitacijg) buvo 90,29+29,48 kg. Po 15 kineziterapijos ir
9 uzsiémimy su veidrodziu buvo atliktas pakartotinis testavimas, kuris parod¢, jog sveikos plastakos
raumeny jéga padidéjo iki 96,29+28,86 kg ir tapo statistiSkai reik§Smingas lyginant ji su rezultatais
pries reabilitacija (p<0,05).

Palyginus abiejy grupiy tiriamyjy rezultatus po reabilitacijos nustatyta, kad tiek jprastiné
kineziterapija, tiek jprastiné kineziterapija su griztamuoju rySiu pagerino vyry sveikos plastakos
raumeny jégos rezultatus, taciau pageréjimas tarp grupiy nebuvo toks Zymus, jog biity laikomas

statistiSkai reikSmingu (p>0,05) (19 pav.).



39

120 ~

*

' !

‘L i v
m] gr.
2 or.
90.29 Sl &
20 |
633 6
0 , 1

Pries KT Po KT Pokytis

100

o0
o

Plastakos jéga (kg)
ES 3

19 pav. Tiriamyjy grupiy vyry sveikos plastakos jégos rezultatai, bei pokytis lyginant rodiklius pries
ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Analizuojant motery pazeistos plaStakos jégos rezultatus nustatyta, kad jprastinés
kineziterapijos grupés (1 grupe) rezultaty vidurkis tiriant pazeistaja rankg pirminio tyrimo metu (pries
reabilitacijg) buvo 31,56+13,58 kg. Po 15 kineziterapijos uzsiémimy buvo atliktas pakartotinis
testavimas, kuris parod¢, jog pazeistos plastakos raumeny jéga padidéjo iki 36,33+12,88 kg. Nustatytas
statistiSkai reikSmingas jprastinés kineziterapijos grupés motery pazeistos plastakos jégos pager¢jimas
pries reabilitacija ir po reabilitacijos (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) rezultaty vidurkis tiriant
pazeistaja ranka pirminio tyrimo metu (prie$ reabilitacijg) buvo 32,82+16,3 kg. Po 15 kineziterapijos ir
9 uzsiémimy su veidrodziu buvo atliktas pakartotinis testavimas, kuris parode¢, jog pazeistos plaStakos
raumeny jéga padidéjo iki 47,18+17,72 kg ir tapo statistiSkai reikSmingas lyginant jj su rezultatais
pries reabilitacijg (p<0,05).

Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy rezultatus po reabilitacijos nustatyta, kad tiek jprastiné
kineziterapija, tiek jprastiné kineziterapija su grjZtamuoju rySiu pagerino motery pazeistos plastakos
raumeny jégos rezultatus. 2-osios grupés motery plastakos jégos pageréjimas buvo toks zymus, jog

buty laikomas statistiskai reiksmingu (p<0,05) (20 pav.).
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20 pav. Tiriamyjy grupiy motery paZeistos plastakos jégos rezultatai, bei pokytis lyginant rodiklius
pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Analizuojant motery sveikos plastakos jégos rezultatus nustatyta, kad iprastinés
kineziterapijos grupés (1 grupé) rezultaty vidurkis tiriant sveikaja ranka pirminio tyrimo metu (pries
reabilitacijg) buvo 50,11+1555 kg. Po 15 kineziterapijos uzsiémimy buvo atliktas pakartotinis
testavimas, kuris parodé, jog sveikos plastakos raumeny jéga padidéjo iki 54,78+13,01 kg. Nustatytas
statistiSkai reikSmingas jprastinés kineziterapijos grupés motery sveikos plaStakos jégos pageréjimas
pries reabilitacijg ir po reabilitacijos (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) rezultaty vidurkis tiriant
sveikaja rankg pirminio tyrimo metu (pries reabilitacijg) buvo 53,73+£11,06 kg. Po 15 kineziterapijos ir
9 uzsiémimy su veidrodZiu buvo atliktas pakartotinis testavimas, kuris parode, jog sveikos plastakos
raumeny jéga padidéjo iki 59,09+12,61 kg, bet nebuvo statistiSkai reik§mingas padidéjimas lyginant jj
su rezultatais pries$ reabilitacijg (p>0,05).

Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy rezultatus po reabilitacijos nustatyta, kad jprastinés
kineziterapijos grupéje pageréjo motery sveikos plastakos raumeny jégos rezultatai (p<0,05), o
iprastinés Kineziterapijos su griztamuoju rySiu grupéje rezultatai pageréjo, bet nebuvo statistiskai
reikSmingi (p>0,05). Tarp grupiy pageréjimas nebuvo toks zymus, jog biity laikomas statistiSkai
reik§mingu (p>0,05) (21 pav.).
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21 pav. Tiriamyjy grupiy motery sveikos plaStakos jégos rezultatai, bei pokytis lyginant rodiklius
pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

3.5. Elektromiografija

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista kairé¢ ranka, prie§
reabilitacijg TANR aktyvumas DRAV (deSinés (sveikos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu
buvo 0,47£0,19 mV. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR aktyvumas DRAV uzduoties metu
statistiSkai reik§Smingai padidéjo iki 0,59+0,2 mV (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista kairé ranka, pries reabilitacija TANR aktyvumas DRAV uzduoties metu buvo 0,42+0,12 mV.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 Kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodziu, 2 grupés
tiriamyjy TANR aktyvumas DRAYV uzduoties metu padidéjo iki 0,52+0,19 mV, bet nebuvo statistiskai
reikSmingas (p>0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su grjztamuoju rysiu
grupiy TANR aktyvumo DRAV uzduoties metu rezultatus, po reabilitacijos abiejy grupiy TANR
aktyvumas padidéjo, tacCiau tik jprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) raumens aktyvumo
padidéjimas buvo statistiSkai reikSmingas (p<0,05). Tarp grupiy pageréjimas nebuvo toks Zymus, jog

bity laikomas statistiskai reikSmingu (p>0,05) (22 pav.).
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22 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyk$cio raumens (TANR) elektrinis aktyvumas,
bei pokytis kai paZeista kairé ranka atliekant deSinés (sveikos) rankos atvaizdo veidrodyje (DRAV)
uzduotj lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista kairé ranka, prie§
reabilitacija TANR aktyvumas KRAV (kairés (paZeistos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu
buvo 0,52+0,19 mV. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR aktyvumas KRAV uzduoties metu
padidéjo iki 0,58+0,2 mV, bet nebuvo statistiskai reik§mingas (p>0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiZztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista kairé ranka, pries reabilitacija TANR aktyvumas KRAV uzduoties metu buvo 0,41+0,13 mV.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodZiu, 2 grupés
tiriamyjy TANR aktyvumas KRAV uzduoties metu padidéjo iki 0,51+0,2 mV, bet padidéjimas nebuvo
statistiSkai reikSmingas (p>0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR aktyvumo KRAV uzduoties metu rezultatus, po reabilitacijos abiejy grupiy TANR
aktyvumas padidé¢jo, taciau raumens aktyvumo padidéjimas nebuvo statistiSkai reikSmingas (p>0,05).
Tarp grupiy pageréjimas nebuvo toks zymus, jog biity laikomas statistiskai reik§Smingu (p>0,05) (23
pav.).
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23 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksé¢io raumens (TANR) elektrinis aktyvumas,
bei pokytis kai paZeista kairé ranka atliekant kairés (paZeistos) rankos atvaizdo veidrodyje (KRAV)
uzduotj lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista kair¢ ranka, prie§
reabilitacija TANR aktyvumas UBAV (uzduotis be atvaizdo veidrodyje) uzduoties metu buvo
0,54%0,24 mV. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR aktyvumas UBAV uzduoties metu padidéjo
iki 0,61£0,2 mV, bet nebuvo statistiskai reik§mingas (p>0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista kairé ranka, pries reabilitacija TANR aktyvumas UBAV uzduoties metu buvo 0,43+0,13 mV.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uZsiémimy su veidrodziu, 2 grupés
tiriamyjy TANR aktyvumas UBAV uzduoties metu padidéjo iki 0,55£0,2 mV, bet padidéjimas nebuvo
statistiSkai reikSmingas (p>0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR aktyvumo UBAV uzduoties metu rezultatus, po reabilitacijos abiejy grupiy TANR
aktyvumas padidéjo, tac¢iau raumens aktyvumo padidéjimas nebuvo statistiSkai reikSmingas (p>0,05).

Tarp grupiy pageréjimas nebuvo toks zymus, jog buty laikomas statistiskai reik§mingu (p>0,05) (24

pav.).
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24 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nykséio raumens (TANR) elektrinis aktyvumas,
bei pokytis kai paZeista kairé ranka atliekant uzduotj be atvaizdo veidrodyje (UBAV) lyginant
rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista kairé ranka, prie§
reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) DRAV (deSinés (sveikos)
rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 64,39+31,33 Hz. Po reabilitacijos 1 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daZnis hercais (Hz) DRAV uZduoties metu padidéjo
iki 75,88+29,5 Hz, bet nebuvo statistiskai reikSmingas (p>0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiZztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista kairé ranka, prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz)
DRAV (desinés (sveikos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 101,32+22,02 Hz.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodZiu, 2 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) DRAV uZduoties metu sumazéjo
iki 69,98+24,19 Hz ir sumazéjimas buvo statistiskai reik§Smingas (p<0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su grjztamuoju rySiu
grupiy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznio hercais (Hz) DRAV uzduoties metu rezultatus,
po reabilitacijos 1 grupés TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis padidéjo, bet nebuvo
statistiSkai reikSmingas (p>0,05), o 2 grupés sumazéjo ir buvo statistiSkai reikSmingas (p<0,05). Pries

reabilitacija tarp grupiy buvo statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05) (25 pav.).
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25 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens (TANR) motoriniy vienety
impulsavimo daznis hercais (Hz), bei pokytis kai paZeista kairé ranka atliekant deSinés (sveikos)
rankos atvaizdo veidrodyje uiduotj (DRAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (*
— p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista kairé ranka, prie$
reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) KRAV (kairés (pazeistos)
rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 65,69+29,27 Hz. Po reabilitacijos 1 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) KRAV uZduoties metu padidéjo
iki 73,65+30,03 Hz.

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiZztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista kairé ranka, prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz)
KRAV (kairés (paZeistos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 98,8+21,22 Hz.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodziu, 2 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) KRAV uzduoties metu sumazéjo
iki 67,28+24,47 Hz.

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznio hercais (Hz) KRAV uzduoties metu rezultatus,
po reabilitacijos 1 grupés TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis padidéjo, bet nebuvo
statistiskai reik§mingas (p>0,05), o 2 grupés sumazg¢jo ir buvo statistiSskai reikSmingas (p<0,05). Prie§

reabilitacijg tarp grupiy buvo statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05) (26 pav.).
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26 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens (TANR) motoriniy vienety
impulsavimo daZnis hercais (Hz), bei pokytis kai paZeista kairé ranka atliekant kairés (paZeistos)
rankos atvaizdo veidrodyje uZduotj (KRAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (*
— p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista kair¢ ranka, prie$
reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) UBAV (uzduotis be atvaizdo
veidrodyje) uzduoties metu buvo 67,82+28,11 Hz. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR
motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) UBAV uZduoties metu padidéjo iki 74,11+32,11
Hz.

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjZztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista kairé ranka, prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daZnis hercais (Hz)
UBAV (uzduotis be atvaizdo veidrodyje) uzduoties metu buvo 100,2+19,75 Hz. Pakartotinio tyrimo
metu po 15 Kkineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodziu, 2 grupés tiriamyjy TANR
motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) UBAV uzduoties metu sumaz¢jo iki 71,18+24,01
Hz.

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés Kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznio hercais (Hz) UBAV uzduoties metu rezultatus,
po reabilitacijos 1 grupés TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis padidéjo, bet nebuvo
statistiskai reik§mingas (p>0,05), o 2 grupés sumazg¢jo ir buvo statistiskai reik§mingas (p<0,05). Prie§

reabilitacija tarp grupiy buvo statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05) (27 pav.).
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27 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens (TANR) motoriniy vienety
impulsavimo daznis hercais (Hz), bei pokytis kai paZeista kairé ranka atliekant uzZduotj be atvaizdo
veidrodyje (UBAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista deSiné ranka,
prie§ reabilitacija TANR aktyvumas DRAV (deSinés (pazeistos) rankos atvaizdas veidrodyje)
uzduoties metu buvo 0,56+0,28 mV. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR aktyvumas DRAV
uzduoties metu sumaz¢jo iki 0,54+0,22 mV.

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiZztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista deSiné ranka, prie§ reabilitacija TANR aktyvumas DRAV uzduoties metu buvo 0,34+0,12
mV. Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodZiu, 2
grupés tiriamyjy TANR aktyvumas DRAV uzduoties metu padidéjo iki 0,56+0,27 mV.

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR aktyvumo DRAV uzduoties metu rezultatus, po reabilitacijos jprastinés kineziterapijos
(1 grupés) tiriamyjy TANR aktyvumas sumazéjo, taciau tai nebuvo statistiskai reik§minga (p>0,05), o
jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu (2 grupé) tiriamyjy raumens aktyvumas padidéjo
ir buvo statistiSkai reikSmingas (p<0,05). Tarp grupiy raumens aktyvumo rezultatai statistiSkai

reik§mingi nebuvo (p>0,05) (28 pav.).
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28 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksé¢io raumens (TANR) elektrinis aktyvumas,
bei pokytis kai paZeista deSiné ranka atliekant deSinés (paZeistos) rankos atvaizdo veidrodyje uZduotj
(DRAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista deSiné ranka,
prie§ reabilitacija TANR aktyvumas KRAV (kairés (sveikos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties
metu buvo 0,53+0,24 mV. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR aktyvumas KRAV uzduoties
metu padidé¢jo iki 0,54+0,21 mV.

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista deSiné ranka, prie§ reabilitacija TANR aktyvumas KRAV uZzduoties metu buvo 0,34+0,13
mV. Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uZzsiémimy su veidrodziu, 2
grupés tiriamyjy TANR aktyvumas KRAV uzduoties metu padidéjo iki 0,52+0,28 mV.

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés Kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR aktyvumo KRAV uzduoties metu rezultatus, po reabilitacijos abiejy grupiy TANR
aktyvumas padidéjo, tac¢iau raumens aktyvumo padidéjimas statistiskai reikSmingas buvo tik 2 grupéje
(p<0,05). Tarp grupiy pageréjimas nebuvo toks Zymus, jog biity laikomas statistiskai reik§mingu
(p>0,05) (29 pav.).



49

<

(=2}
1
*

<
Lh
e

f=}
.
1

—

mlgr.

2 gr.
0,52 &

reiksmé (milivoltai)
o o
[ %}

0,34

TANR vidutiné kvadratiné

<
—

0,18
0,01

Prie§ KT Po KT Pokytis

29 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nykscio raumens (TANR) elektrinis aktyvumas,
bei pokytis kai paZeista deSiné ranka atliekant kairés (sveikos) rankos atvaizdo veidrodyje uzduotj
(KRAY) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista deSiné ranka,
prie§ reabilitacija TANR aktyvumas UBAV (uzduotis be atvaizdo veidrodyje) uzduoties metu buvo
0,54+0,29 mV. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR aktyvumas UBAV uzduoties metu
nepasikeité ir buvo 0,54+0,19 mV.

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjiZztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
paZeista deSiné ranka, prie§ reabilitacija TANR aktyvumas UBAV uZzduoties metu buvo 0,33+0,12
mV. Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uZsiémimy su veidrodziu, 2
grupés tiriamyjy TANR aktyvumas UBAV uzduoties metu padidéjo iki 0,55+0,26 mV.

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griZztamuoju rysiu
grupiy TANR aktyvumo UBAYV uzduoties metu rezultatus, po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR
aktyvumas liko toks pats kaip ir prie§ reabilitacijg ir nebuvo statistiS8kai reikSmingas (p>0,05), o 2
grupés tiriamyjy TANR aktyvumas padidéjo ir buvo statistiS8kai reikSmingas (p<0,05). Tarp grupiy
skirtumas nebuvo statistiskai reikSmingas (p>0,05) (30 pav.).
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30 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens (TANR) elektrinis aktyvumas,
bei pokytis kai paZeista desiné ranka atliekant uzduotj be atvaizdo veidrodyje (UBAV) lyginant
rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista deSiné ranka,
prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) DRAV (deSinés
(pazeistos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 90,634+29,59 Hz. Po reabilitacijos 1
grupés tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) DRAV uzduoties metu
sumazgjo iki 73,74+5,39 Hz ir nebuvo statistiskai reik§mingas (p>0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista deSiné ranka, prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daZnis hercais (Hz)
DRAV (desinés (pazeistos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 91,324+31,47 Hz.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodziu, 2 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) DRAV uzduoties metu sumazéjo
iki 77,56+24,56 Hz ir sumazéjimas nebuvo statistiskai reikSmingas (p>0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznio hercais (Hz) DRAV uzduoties metu rezultatus,
po reabilitacijos abiejy grupiy tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis sumazéjo ir
nebuvo statistiSkai reikSmingas (p>0,05). Tarp grupiy skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas

(p>0,05) (31 pav.).
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31 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens (TANR) motoriniy vienety
impulsavimo daZnis hercais (Hz), bei pokytis kai paZeista deSiné ranka atliekant desinés (paZeistos)
rankos atvaizdo veidrodyje uiduotj (DRAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (*

— p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista deSiné ranka,
pries reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) KRAV (kairés (sveikos)
rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 91,61£33,96 Hz. Po reabilitacijos 1 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) KRAV uZduoties metu sumazéjo
iki 76,55+11,63 Hz ir nebuvo statistiskai reikSmingas (p>0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su grjZztamuoju ry$iu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
paZeista deSiné ranka, prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daZznis hercais (Hz)
KRAV (kairés (sveikos) rankos atvaizdas veidrodyje) uzduoties metu buvo 93,98+33,59 Hz.
Pakartotinio tyrimo metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uzsiémimy su veidrodziu, 2 grupés
tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) KRAV uzduoties metu sumazéjo
iki 79,65+20,45 Hz ir sumazéjimas nebuvo statistiskai reikSmingas (p>0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés Kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznio hercais (Hz) KRAV uzduoties metu rezultatus,
po reabilitacijos abiejy grupiy tiriamyjy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis sumazéjo ir
nebuvo statistiSkai reikSmingas (p>0,05). Tarp grupiy skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas

(p>0,05) (32 pav.).
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32 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nykscio raumens (TANR) motoriniy vienety

impulsavimo daZnis hercais (Hz), bei pokytis kai paZeista desiné ranka atliekant kairés (sveikos)

rankos atvaizdo veidrodyje uzduotj (KRAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy
(* - p<0,05)

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo pazeista deSiné ranka,
prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) UBAV (uzduotis be
atvaizdo veidrodyje) uzduoties metu buvo 91,94+30,8 Hz. Po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy TANR
motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) UBAV uzduoties metu sumazéjo iki 69,97+14,37
Hz.

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy, kuriems buvo
pazeista deSiné ranka, prie§ reabilitacija TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz)
UBAYV (uzduotis be atvaizdo veidrodyje) uzduoties metu buvo 94,03+33,63 Hz. Pakartotinio tyrimo
metu po 15 kineziterapijos uzsiémimy ir 9 uZsiémimy su veidrodZiu, 2 grupés tiriamyjy TANR
motoriniy vienety impulsavimo daznis hercais (Hz) UBAV uzduoties metu sumaz¢jo iki 79,04+21,13
Hz.

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy TANR motoriniy vienety impulsavimo daznio hercais (Hz) UBAV uzduoties metu rezultatus,
po reabilitacijos abiejy grupiy tiriamyjy impulsavimo daznis sumazéjo ir nebuvo statistiSkai

reikSmingas (p>0,05). Tarp grupiy skirtumas nebuvo statistiskai reik§mingas (p>0,05) (33 pav.).
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33 pav. Tiriamyjy grupiy trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens (TANR) motoriniy vienety
impulsavimo daZnis hercais (Hz), bei pokytis kai paZeista desiné ranka atliekant uzduotj be atvaizdo
veidrodyje (UBAV) lyginant rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

3.6. Trumpas protinés buiklés tyrimas (TPBT)

Tyrimo pradzioje ir pabaigoje Trumpu protinés biklés tyrimu (TPBT) buvo jvertinta
tiriamojo pazintinés funkcijos.

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, Trumpo protinés buklés tyrimo vidurkis
pries reabilitacijg buvo 25,11£3,5 balo. Pakartotinio tyrimo metu po reabilitacijos 1 grupés tiriamyjy
TPBT testo jvertis statistiskai reikSmingai padidéjo iki 27,28+2,14 (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy Trumpo
protinés biiklés tyrimo vidurkis pries reabilitacijg sieké 26,00+2,85 balo. Pakartotinio tyrimo metu po
reabilitacijos, 2 grupés tiriamyjy TPBT testo jvertis statistiSkai reik§mingai padidéjo iki 28,22+1,26
(p<0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy Trumpo protinés biklés tyrimo rezultatus, po reabilitacijos stebimas pazintiniy funkcijy
geréjimas (p<0,05), tadiau Sis rezultaty pageréjimas tarp grupiy nebuvo statistiSkai reik§mingas

(p>0,05)(34 pav.).
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34 pav. Tiriamyjy grupiy Trumpo protinés biklés tyrimo rezultatai, bei pokytis lyginant rodiklius
pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

3.7.  Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT)

Visiems tiriamiesiems prie§ reabilitacija ir po reabilitacijos buvo jvertinta funkciné bukle
naudojant Funkcinio nepriklausomumo testa (FNT).

Iprastinés kineziterapijos grupés (1 grupé) tiriamyjy, Funkcinio nepriklausomumo testo
vidurkis pries reabilitacija buvo 87,61+10,1 balo. Pakartotinio tyrimo metu po reabilitacijos 1 grupés
tiriamyjy FNT testo jvertis statistiSkai reikSmingai padidéjo iki 106,56+10,44 (p<0,05).

Iprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu grupés (2 grupé) tiriamyjy Funkcinio
nepriklausomumo testo vidurkis prie§ reabilitacijg sieké 87,56+10,72 balo. Pakartotinio tyrimo metu
po reabilitacijos, 2 grupés tiriamyjy FNT testo jvertis statistiSkai reikSmingai padidéjo iki
108,00+11,31 (p<0,05).

Palyginus jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy Funkcinio nepriklausomumo testo rezultatus, po reabilitacijos stebimas funkcinés biuklés

pageréjimas (p<0,05), taciau pageréjimas tarp grupiy néra statistiskai reikSmingas (p>0,05)(35 pav.).
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35 pav. Tiriamyjy grupiy Funkcinio nepriklausomumo testo rezultatai, bei pokytis lyginant
rodiklius pries ir po reabilitacijos programy (* — p<0,05)

3.8. Rysio tarp paZzeistos rankos funkcijos pokycio ir pazintiniy funkciju bei
funkcinés buklés pokyc¢io vertinimas

Pazintiniy funkcijy 1 grupés pokytis statistiSkai reikSmingai koreliavo su Modifikuoto Fugl-
Meyer testo tiriant pazeistaja rankg rezultaty pokyciu r=0,539; p<0,05. Taip pat paZintiniy funkcijy 1
grupés pokytis statistiSkai reikSmingai koreliavo su plaStakos jégos tiriant pazeistaja rankag rezultaty
poky¢iu r=0,573; p<0,05. Pazintiniy funkcijy 1 grupés pokytis statistiSkai reikSmingai koreliavo su TANR
motoriniy vienety impulsavimo dazniu visy trijy uzduociy rezultaty pokyciu: kai stebima desiné ranka
veidrodyje r=0,637; p<0,05, kai stebima kairé ranka veidrodyje r=0.761; p<0.05, kai néra atspindZio
veidrodyje r=0.722; p<0.05).

Pazintiniy funkcijy 2 grupés pokytis statistiSkai reikSmingai koreliavo su TANR motoriniy
vienety impulsavimo dazniu visy trijy uzduociy rezultaty pokyciu: kai stebima desiné ranka veidrodyje
r=0,567; p<0,05, kai stebima kairé¢ ranka veidrodyje 1=0.665; p<0.05, kai néra atspindZio veidrodyje
r=0.682; p<0.05) (3 lentel¢).
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3 lentelé. PaZintiniy funkcijy pokycio koreliacija su paZeistos rankos funkcijos pokyciu

Grupé Testai koreliacija patikimumas
Modifikuotas Fugl-Meyer r=0.539 p=0.047
Dinamometrija r=0.573 p=0.032
Elektromiografija (impulsavimo daznis) _ _
1 kai stebima deginé ranka veidrodyje r=0.637 p=0.014
Elektromiografija (impulsavimo daznis) _ _
kai stebima kairé ranka veidrodyje r=0.761 p=0.002
Elektromlggraﬁja.(mzpulsaylmo dgzms) (=0.722 0=0.004
Kai néra atspindzio veidrodyje
Elektromiografija (impulsavimo daznis) _ _
kai stebima de§iné ranka veidrodyje r=0.567 p=0.014
Elektromiografija (impulsavimo daznis) _ _
2 kai stebima kairé ranka veidrodyje r=0.665 p=0.003
Elektromlggraﬁja.(m}pulsaylmo d.aznls) (=0.682 0=0.002
Kai néra atspindzio veidrodyje

Funkcinés buklés 1 grupés pokytis reik§mingai koreliavo su rankos funkcija Wolf motorinio
aktyvumo testo rezultaty pokyc¢iu r=0.563, p<0.05.
Funkcinio nepriklausomumo testo (FNT) 2 grupés rezultaty pokytis reikSmingai koreliavo su

Dézutés ir kubelio testo tiriant sveikgjg rankg rezultaty pokyciu r=-0.521, p<0.05 (4 lentel¢).

4 lentelé. Funkcinés biiklés pokycio koreliacija su paZeistos rankos funkcijos pokyciu

Grupé Testai Koreliacija Patikimumas

1 Wolf motorinio aktyvumo (=0 563 p=0.036
testas

2 Dézutés ir kubelio testas r=-0.521 p=0.026
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4. REZULTATU APTARIMAS

4.1. Modifikuoto Fugl-Meyer testo (MFMT) rezultaty aptarimas

ISanalizavus gautus tyrimo duomenis, nustatyta, kad tiek jprastinés kineziterapijos, tiek
jprastinés kineziterapijos su griztamuoju rySiu Fugl-Meyer testo rezultatai tiriant pazeistaja rankg pries
reabilitacijg statistiSkai reikSmingai nesiskyré ir sické atitinkamai 52,28+3,63 balo ir 53,11+4,09 balo.
Atlikus pakartotin] tyrima, po reabilitacijos, nustatytas abiejy grupiy geresnis pazeistos rankos
funkcijos atsistatymas iki 55,06+3,7 balo jprastinés kineziterapijos grupés ir 58,22+2,78 balo jprastinés
Kineziterapijos su grjztamuoju ry$iu. Palyginus grupes tarpusavyje po reabilitacijos, nustatéme
statisti$kai reik§minga skirtuma tarp jy. Siuo atveju jprastiné kineziterapija su griztamuoju ry$iu buvo
efektyvesné pazeistos rankos funkcijos atsistatymui nei jprastiné kineziterapija.

G.J.Yun ir kt., (2011), atliko tyrimg su 60 asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, kuriuos
suskirsté ] tris grupes: pirmajai taikyta — elektrinis stimuliavimas ir veidrodzio terapija, antrajai — tik
veidrodZio terapija, treciajai — tik elektrinis stimuliavimas. Gautas rezultatas, jog visose trijose grupése
statistiSkai reik§Smingai pageréjo Fugl-Meyer testo rezultatai, taciau grupéje kurioje buvo taikyta
veidrodzio terapija ir elektrinis stimuliavimas rankos funkcijos atsistatymas buvo geresnis, nei grupése
kur buvo taikyta vien tik elektrinis stimuliavimas ar vien tik veidrodzio terapija. Taigi misy tyrimo
rezultatai sutampa, kadangi palygine jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su
griztamuoju rySiu pazeistos rankos funkcijos atsistatymo rezultatus, nustatéme, jog grupés, kuriai buvo
taikyta kompleksiné kineziterapija (jprastiné ir veidrodZio terapija) rankos funkcija buvo statistiskai

reikSmingai geresné, lyginant su jprastine kineziterapija.

4.2.  Wolf motorinio aktyvumo testo (WMAT) rezultaty aptarimas

Palyging jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su grjiZtamuoju rySiu
grupiy Wolf motorinio aktyvumo testo rezultatus prie§ ir po reabilitacijos, nustatéme, jog grupés
statistiskai reik§mingai skiriasi. Iprastinés kineziterapijos grupés su griztamuoju rySiu rezultatai po
reabilitacijos pageré¢jo labiau nei jprastinés kineziterapijos.

Studijy, vertinanciy jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos su griztamuoju rysiu
efektyvumg rankos funkcijai, naudojant Wolf motorinio aktyvumo testa, neradome, todél palyginti
savo rezultaty su kitais moksliniais tyrimais negalime.

JAYYoon ir kt. (2014) savo studijoje nustaté, kad judesiy suvarzymo terapija kartu su

veidrodzio terapija duoda didesnj efektyvuma pazeistos virSutinés galiinés motorinei funkcijai, nei
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judesiy suvarzymo terapija ar veidrodZzio terapija atskirai, asmenims, patyrusiems galvos smegeny

insulta.

4.3. Dézutés ir kubelio testo (DKT) rezultaty aptarimas

Palygine jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy Dézutés ir kubelio testo rezultatus prie$ ir po reabilitacijos, nustatéme, jog po reabilitacijos
abiejy grupiy virSutinés galiinés funkcija, koordinacija ir miklumas statistiSkai reikSmingai pager¢jo.
Taip pat nustatéme, jog tarp grupiy buvo statistiSkai reikSmingas skirtumas ir jprastinés kineziterapijos
su griZztamuoju rySiu grupés pazeistos rankos funkcija po reabilitacijos atsistate geriau.

S.Samuelkamaleshkumer ir kt. (2014) atliko tyrima, kuriame lygino jprastinés kineziterapijos
su veidrodzio terapija ir jprastinés kineziterapijos efektyvuma pazeistos rankos funkcijai. Tyrimo
rezultatai rodo, jog pazeistos galiinés motoriné funkcija atsistato geriau taikant jprasting kineziterapija
su griztamuoju rySiu ir taikant specialius pratimus abiem rankom. Misy tyrimo rezultatai sutampa,
kadangi palyging jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
Dézutés ir kubelio testo rezultatus nustatéme, kad kineziterapija su griztamuoju rySiu statistiSkai

reikSmingai efektyvesné.

4.4. Dinamometrijos rezultaty aptarimas

Palygine jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos su griZztamuoju rySiu grupiy
dinamometrijos rezultatus pries ir po reabilitacijos nustatéme, jog tiek vienos grupés tiriamyjy, tiek
kitos, motery ir vyry, sveikosios ir pazeistosios plastakos jéga po reabilitacijos statistiSkai reikSmingai
pageréjo. Lyginat tarp grupiy, nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas, 2 grupés motery pazeistos
rankos plastakos jéga padidéjo daugiau, nei 1-0si0s.

Studijy, vertinanciy jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos su griZtamuoju rysiu
efektyvumg plastakos raumeny jégai, neradome, tod¢l palyginti savo gauty rezultaty su kitais
moksliniais darbais negalime.

Labutyt¢ ir kt. (2008), savo tyrime tyré dinamometrijos reikSme¢ motorinés funkcijos atgavimo
prognozei po galvos smegeny insulto ir nustaté, kad galtiniy raumeny jéga po reabilitacijos padid¢jo ir,

kad sumazéja jégos disbalansas tarp sveikosios ir pazeistosios puseés.
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4.5. Elektromiografijos rezultaty aptarimas

Palygine jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos su griztamuoju rySiu grupiy
elektromiografijos rezultatus, nustatéme, jog TANR elektrinis aktyvumas po reabilitacijos statistiSkai
reikSmingai padidé€jo jprastinés kineziterapijos su griztamuoju rySiu grupés tiriamiesiems, kuriems
pazeista deSiné ranka atliekant visas tris uzduotis (deSinés, kairés rankos atvaizdas veidrodyje ir be
veidrodzio) ir 1 grupés tiriamiesiems, kuriems pazeista kairé ranka atliekant sveikos rankos atvaizdo
veidrodyje uzduotj. TANR motoriniy vienety impulsavimo daznis po reabilitacijos statistiSkai
reikSmingai sumaze¢jo 2 grupés tiriamiesiems, kuriems pazeista kairé ranka atliekant visas tris uzduotis.

Kelétos autoriy atlikty tyrimy metu buvo siekiama nustatyti veidrodzio terapijos poveikj
rankos funkcijai pries ir po reabilitacijos (Yavuzer ir kt., 2008; Kang ir kt., 2012).

Tyrimo metu buvo siekiama iSsiaiSkinti, ar naudojant veidrodinj griztamajj ryS] smegeny
aktyvumas gali veikti raumens veikimo potencialg. Nustatéme, kad pries§ reabilitacija atlieckant uzduotj
be atvaizdo veidrodyje, tiriamyjy paZeistos rankos TANR aktyvumas buvo didesnis nei atliekant
uzduotis su atvaizdu veidrodyje. Taciau po reabilitacijos didziausias TANR aktyvumas ir pager¢jimas
buvo stebint sveikos rankos nykscio prieSpastatomyjy judesiy atvaizdg veidrodyje. Tai parodo, jog
veidrodinis griztamasis rySys daro poveiki TANR aktyvumui.

Yun ir kt. (2011) teigia, kad sveikosios rankos atspindys veidrodyje sumazina paZeistosios
galtinés propriocepcinj veikima, kadangi yra aktyvinama premotoriné zievé ir to pasakoje gerinama
motoriné reabilitacija.

Cramer, (2008) teigia, kad taikant veidrodinj griztamajj ry$j, TANR aktyvumas padidéja,
kadangi vyksta galvos smegeny reorganizacija. Po patirto galvos smegeny insulto pradeda atsigauti
pazeistos Igstelés, taip pat susidaro nauji lasteliy tinklai, kadangi didé¢ja sinapsiy kiekis. Teigiama, kad
lasteliy atsigavima greitina fizinis aktyvumas.

Tyrimo metu gauta, jog prie§ reabilitacija abiejy tiriamyjy grupiy didZiausias motoriniy
vienety impulsavimo daznumas buvo atliekant uzduot] be atvaizdo veidrodyje. Po reabilitacijos
motoriniy vienety impulsavimo daznumas sumaZzéjo atliekant visas tris uzduotis, taipogi didziausias
pokytis po reabilitacijos buvo atliekant uzduot; be atvaizdo veidrodyje. Mokslininky tyrimuose kodél
galéty sumazéti motoriniy vienety impulsavimo daznumas néra.

Taigi remiantis atliktais tyrimais (Yun ir kt., 2011; Yavuzer ir kt., 2008) galima daryti iSvada
jog patyrusiems galvos smegeny insultg taikant veidrodinj grjztamajj rysj, judesius atliekant abiem

rankom ir stebint sveikaja ranka veidrodyje TANR aktyvumas biina didZiausias.
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4.6. Trumpo protinés buklés tyrimo (TPBT) rezultaty aptarimas

Palygine jprastinés kineziterapijos ir jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysiu
grupiy pazintines funkcijas tyrimo pries reabilitacijag metu, nustatéme, kad jprastinés kineziterapijos
grupés TPBT tyrimo vidurkis buvo 25,11+3,5 balo, o jprastinés kineziterapijos kartu su grjiztamuoju
rySiu grupés vidurkis sieké 26,00£2,85 balo. Gauti rezultatai rodo, kad abi grupés tyrimo pradzioje
statistiSkai reikSmingai nesiskyré, o pokytis po reabilitacijos abiejose grupése buvo statistiSkai
reikSmingas. Anksciau atlikty studijy rezultatai sutampa su misiSkiais ir patvirtina abiejy
kineziterapijos programy efektyvuma gerinant pazintines tiriamyjy funkcijas (Salyga ir kt., 2014; Lee
ir kt., 2015). Palyginus abi grupes tarpusavyje po reabilitacijos, tiek jprastiné kineziterapija, tiek
jprastiné kineziterapija kartu su grjztamuoju rySiu yra efektyvios gerinant pazintines funkcijas, tac¢iau

statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp $iy grupiy nebuvo.

4.7. Funkcinio nepriklausomumo testo (FNT) rezultaty aptarimas

ISanalizavus gautus tyrimo duomenis, nustatyta, kad tiek jprastinés kineziterapijos, tiek
jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rysSiu grupiy funkciné buklé prie$ reabilitacija
statistiSkai reikSmingai nesiskyré ir sieké atitinkamai 87,61+£10,1 balo ir 87,56+10,72 balo. Atlikus
pakartotinj tyrima po reabilitacijos, nustatytas abiejy grupiy funkcinés buklés pager¢jimas iki
106,56+10,44 balo jprastinés kineziterapijos grup¢je ir 108,00+£11,31 balo jprastinés kineziterapijos su
griztamuoju rySiu grupéje. Palyginus grupes tarpusavyje po reabilitacijos, nenustatéme statistiskai
reik§mingo skirtumo tarp jy. Dauguma uZsienio autoriy atlikty studijy parodo panasius rezultatus, kada
yra vertinama funkcine biikle pries ir po kineziterapijos.

M.Invernizzi ir kt., (2013) atliko tyrima, kuriame iStyré 26 galvos smegeny insultg patyrusius
asmenis su virSutinés galtinés pareze. Autoriai taiké dvi kineziterapijos programas — jprasting
kineziterapija ir jprasting Kineziterapija su griztamuoju ry$iu. Po ménesj trukusios reabilitacijos
programos buvo nustatytas statistiSkai reikSmingas funkcinés biiklés pageréjimas abiejose grupése,
ta¢iau grupes, kuriai buvo taikyta veidrodZio terapija, rezultatai buvo geresni. Atliktos studijos
rezultatai sutampa su misy rezultatais ir patvirtina abiejy kineziterapijos programy efektyvuma
gerinant funkcing tiriamyjy bukle.

S.Shim ir J.Jung (2015) atliko tyrimg, kuriame tyré zmones, patyrusius galvos smegeny
insulta, ir nustate, jog taikant kineziterapijg ir darant pratimus abiem rankom funkciné bikle pageréja
labiau, nei treniruojant tik pazeistgja ranka. IS Sio tyrimo rezultaty galime teigti, jog tarp misy tirty

grupiy, jprastinés kineziterapijos grupés kartu su griztamuoju rySiu, FNT testo rezultatai turéty buti
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geresni, kadangi taikant veidrodj buvo treniruojamos abi rankos, taciau miisy tyrime rezultatas tarp
grupiy nesiskyre.

Lee ir kt., (2015), tirdami asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, virSutinés galiinés
motorinés funkcijos atsistatymg nustaté, kad taikant galvos smegeny tranksranialinj magnetinj
stimuliavimg pageréja tiriamyjy funkciné buklé.

G.Yavuzer ir kt., (2008), tirdami asmenis, patyrusius galvos smegeny insultg, ir norédami
jrodyti, kad veidrodzio terapija pagerina pazeistosios rankos funkcija, atliko tyrimg su 40 tiriamyjy,
turéjusiy pirma insultg, tirdami pacientus po ménesio reabilitacijos ir pragjus pusei mety po insulto.
Buvo gautas rezultatas, jog veidrodzio terapija taikoma su jprastine kineziterapija labiau pagerina

rankos funkcijg po reabilitacijos ir po pusés mety, nei jprastiné kineziterapija.

4.5. Rysio tarp pazeistos rankos funkcijos pokycio ir pazintiniuy funkcijy bei
funkcinés buklés pokycio rezultaty aptarimas

Iprastinés kineziterapijos grupé€je pazintiniy funkcijy pokycio rezultatai koreliavo su pazeistos
galiinés motorinés funkcijos atsigavimu, su pazeistos rankos plastakos jéga, abiejose grupése su TANR
motoriniy vienety impulsavimo dazniu visy trijy uzduoc¢iy metu. Kuo asmeny pazintinés funkcijos
atsistaté labiau, tuo buvo geresné pazeistos rankos motoriné funkcija, plastakos jéga ir TANR
impulsavimo daznis.

Iprastinés kineziterapijos grupéje funkcinés buklés pokycio rezultatai koreliavo su paZeistos
rankos motorine funkcija ir jprastinés kineziterapijos kartu su grjztamuoju rySiu grupéje su pazeistos
galtinés funkcija, koordinacija ir miklumu. Kuo asmeny funkciné buklé pageréjo labiau, tuo buvo
geresné motoriné rankos funkcija, koordinacija ir miklumas.

Studijy, vertinan€iy pazintiniy funkcijy ir funkcinés buklés rysj su pazeistos rankos funkcija
asmenims, patyrusiems insulta, neradome, todél palyginti savo gauty rezultaty su kitais moksliniais
darbais negalime.

J. Salyga ir kt. (2014) savo tyrime nurodo jog ger¢jant pazintinéms funkcijoms geréja ir

funkciné buklé.
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5. ISVADOS

1.  Pazeistos rankos funkcija po reabilitacijos pageréjo abiejose grupése (p<0,05), taciau 2
grupés tiriamyjy Dézutés ir kubelio, Wolf motorinio aktyvumo, Modifikuoto Fugl-Meyer testy
rezultaty pokyc¢iai buvo didesni, o didesnis pazeistos rankos raumeny jégos pokytis nustatytas tik 2
grupés moterims.

2.  Po reabilitacijos didziausias pazeistos rankos trumpojo atitraukiamojo nyksc¢io raumens
elektrinis aktyvumas buvo stebint sveikos rankos atvaizda veidrodyje. Didziausias impulsavimo daznio
pokytis buvo atliekant uzduotj be atvaizdo veidrodyje.

3. Po reabilitacijos asmenims, patyrusiems galvos smegeny insulta, pazintiniy funkcijy ir
funkcinés biiklés pageréjimas tarp tiriamyjy grupiy nesiskyré (p>0,05).

4.  Kuo asmeny pazintinés funkcijos atsistaté labiau, tuo buvo geresné¢ pazeistos rankos
motoriné funkcija ir plastakos jéga 1 grupéje ir trumpojo atitraukiamojo nyks¢io raumens impulsavimo
daznis abiejose grupése. Kuo asmeny funkciné biuiklé pageréjo labiau, tuo buvo geresné motoriné

rankos funkcija 1 grupéje, koordinacija ir miklumas 2 grupéje.



63

6. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1.  Iprastinés kineziterapijos metu rekomenduojama daugiau démesio skirti ranky funkcijos
atstatymui, kadangi ranky funkcija atsistato véliau nei kojy. Pacientus skatinti naudoti abi rankas
vienodai, kasdienin¢je veikloje naudoti pazeistaja ranka kaip ir prie§ patirta insulta. Taip pat
rekomenduotina atlikti kuo daugiau dinamisky judesiy, skatinti atlikti tikslius judesius, kad dirbty
centriné sistema. Reikéty taikyti jvairias poveikio priemones kaip vieningg sistemg. Poveikio
priemonés turi biiti pagrjstos moksliniais tyrimais ir pacientas su kineziterapeutu turi jomis tikéti.

2.  Jprastinés kineziterapijos kartu su griztamuoju rySiu metu rekomenduojama atlikti
bimanualinius judesius (judesiai abiem rankom, kai rankos atlicka ta paciag uzduoti (judesj)), kai
veidrodyje stebima sveikoji ranka. Judesiai turi bati atlickami kuo tiksliau, gali biiti sudétingesni,

kadangi aktyviau dirba galvos smegenys ir greiciau atsistato.
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4 PRIEDAS
Fugl — Meyer viriutinés galinés istyrimas
Vertinimas:
0 - subjektas visitkai negzali atlikti uzduoties
1 - subjektas 15 dalies atlicka uzduot
2 - subjektas atliska uzduot be klaidy
Poicista NepaZeista
Testos Nr. 1 Refleksy oktyvumos (ar refleksus golima sukelti, ar ne?)
1. Lenké&iy 0 2 0 2
2. Tiezejy 0 2 0 2
Testos Nr.2 Dinaminé Zasto lenkéjy sinergljc
3. Retrakdja [tiesimas) 0 1 2 01 .2
4. Pakelmas (lenkimas) 0 1.2 012
S. Atitraukimas 0 1 2 QA2
6. |Zorine rotacija 0 1 2 0.1 12
Dinaminé alkdnés ir dilbio lenkély sinerglio
7. Lenkimas 0 1 2 0 152
8. Supinacid 0172 [ S BRY -
Dinominé Zosto tieséjy sinergljo
9. Pritraukimas ir vidine rotacija 0  1~2 0 1 2
Dinaminé alkdnés ir dilbio tiesély sinergijo
10. Tiezimas 012 032 2
11. Pronackia 0 142 0% *2
Testos Nr. 3 Kombinuot) (sujungti, suderinti) dinominés lenkéjy ir tieséjy sinergijos judesiol
12. Ranka sick?! juosmens
(juosmeninés stuburo dalies) 0 1 2 0 1 2
13. Zasto lenkimas nuo 0 1ki90° 0 1 2 Q1.2
14, Dilbio pronacia ir supinacija
jtraukiant (Jungant] alking D 152 0.51:>.2
Aktyvial sulenkta maidaug iki 90°.
Testos Nr. 4 Valingl judesial, fick tick priklousoml, arba visal nepriklausomi nuo sinergljos
15. Zasto atitraukimas nuo 0 iki 90" 0 1::2 0-:1 .2
16. 2asto lenkimas nuo 90" ikl 180" 0" 152 0 1 2
17. Dilbio pronaciia ir supinacija
ranky iZticsus per akdng 0:1:32 8:°1 2
Zastas truput) sulenktas
Testos Nr. 5 Normalus reficksy oktyvumas
18. Vertinamas hiperaktyvumas
arba jo nebuvimas 0 2 0 2
Testos Nr. 6 Trys skirtingos ricfo funkdjos
19. Ricio stabilumas (3232 0°, alkuné S0°) D N2 B Y2
20. Riclo lenkimas/tiesimas (fastas 0°, alkiné S0)0 1 2 0:7%.=2
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21. Rieso stabilumas (zastas 30°, alk(iné 0°) g X 2 0o 1 2

22. Rieso lenkimas/tiesimas (zastas 307, alkiné 0°)0 1 2 0 1. 2

23. RiesSo sukimas

Testas Nr. 7 Septynios plastakos funkcijos detalés

24. Visy pirsty lenkimas 0o 1 2 Q0 A "2

25. Visy pirsty tiesimas 0O 1 2 Q . 2

26. Griebimas, kai 2 — 5 pirstai iStiesti per metakarpofalanginius sgnarius ir sulenkti per
proksimalinius ir distalinius interfalanginius sanarius 0o 1 2
0 1 2

27. Griebimas su nykscio pritraukimu (popieriaus
gabalélis jterptas tarp nykscio ir antro delnakaulio?) 0 1 2 0 1 2

28. Griebimas su nykscio pagalvelés prieSpastatymu antrojo pirsto pagalvélei (jterpiamas, jdedamas
piestukas) 0 1 2 0o 1 2

29. Cilindro formos objekto griebimas (paémimas)0 1 2 0 3 2

30. Sferinis griebimas (teniso kamuoliuko) 0 = 2 0; 3 2

Testas Nr. 8 Koordinacija ir greitis: jei pavyksta, testas pirstu paliesti nosj yra atliekamas penkis kartus
ir kuo galima greiciau

31. Tremoras 0o 1 2 0 a4 2
32. Dismetrija o 1 2 o 1 2
33. Greitis 0o 1 2 O 58 2

1S viso:
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5 PRIEDAS

Wolf motorinio aktyvumo testas (S. Wolf et al., 2001)(rankos funkcijai vertinti)

VIRSUTINES GALUNES
JUDESIAI

APRASYMAS

BALAI

1. Sonu sédint pne stalo, dilbio
padéjimas an stalo.

1. Pacientas bando padéf dilby
atitraukiant pe.

2. Sonu sédint prie dézés, dilbio
padéjimas ant dézés.

2. Pacientas bando padeti dilbi
ant dézés afitraukiant pe.

3. Somu sédint pne stalo, alkiinés
15tiesimas.

3. Pacientas bando 15tiesti alkime
per stala.

4. Sonu sédint pne stalo, alkiinés

4. Pacientas bando pastumti

15tiesimas su svoriw smélio maisiuka i5tiesiant
alkime.

5. Priekm sédint prie stalo, 3. Pacientas bando padéti

plastakos padéjimas. plastaka ant stalo.

6. Priekm sédint pnie dézés,
plastakos padéjimas.

6. Pacientas bando padeti
plastaka ant dézés.

7. Pnekm sédint prie stalo,
svorlo pritraukimas.

7. Pacientas bando pnfrauktl 1kg
svorl per stala sulenkiant alkiine.

8. Skardinés pakélimas.

8. Pacientas bando paimti
skardine ir prinesti pie lipu.

9. Piestuko pakélimas.

9. Pacientas bando paimti
piestuka.

10. Savarzélés pakélimas.

10. Pacientas bando pamti
savarzéle.

11. Vieno ant kito Zetony
déliojimas.

11. Pacientas délioja zetonus
viena ant kito.

12. Korty apvertimas.

12. Pacientas apvercia visas
kortas.

13. Rakto pasukimas spynoje.

13. Pacientas rakta pasuka1 kaire
Ir 1 desine puses.

14. Ranksluoscio sulankstymas.

14. Pacientas paima ranksluosts,
sulenkia 1 pusiau ir paskui dar
karta pusiau.

15. Krepselio pakélimas stovint.

15. Pacientas pakelia kreps uz
rankenu ir padeda kitoje stalo
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6 PRIEDAS
DEZUTES IR KUBELIO TESTAS
L0 ST U TP UR P OPTPRRPRPOPON
Dominuojancia ranka (apibraukti) : Desiné Kairé
Perkeltas kubeliy skaiius per vieng minutg :
Data: dominuojancia ranka : Ne dominuojancia ranka :

Data: dominuojancia ranka : Ne dominuojancia ranka :
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7 PRIEDAS
1" SORRERINAT AR NS Ligos Istorijos (kortelés) Nr.: ...t
P S - e e e s s A
Gimimo data: ... Laikrodzio piesimo
Protinés buklés trumpas tyrimas (MMSE)
Instrukcija Vertink | Maksi
Uiduotis sriandiam P SRR
Orientacija laike
Kurs dobar meby lskas ?
Kure dsber metai 7 1 balss uZ siekvieny 5
Kurs dabar ménuo 7 teisinga afsakyma
Kuri Siandien ménesio dena ?
Kuri Sianden savaites diena 7
Orientacija vietope
Kokiam mesie an‘??
mes
1 s
Kokisme rajone (gatvéje) Xs gyvenste 7 L":;m‘ 5 —
Kicje aindje (e, mamo sumate) U3 kit ki
mes esame ?
-l zmerkite akis
1 baskes uZ kiskviens
Pakariojmas ) . Isisingai pakariots 3
Pakarickite paskui mane tris Zodbius: Zodi Karofi tol, kol ~ ~
obuolys, stalas, namas. Emoks visus Parasykite sakinj:
TodBus.
1 bakes uZ tishweny
issinga alsakyma
Afmiite € Simio po 7 kal pasakysu uiteks feykdé i$ prmo 5
(arba Svardinkile fodiio  medis” rades nuo | harto
o250 guic} Baigti tyrima po 5
Mgy (sustabcyt
po 7 weiksmy). 2 pav.
Trumpakike atmintis 1 bakes uZ kiskwens
Passkybite tris Emoktus Fodkius Mwm 3
Kalba G
Passvhile kas ti 1 bakes u? kishvieny 2
(parodyte piektsha, oo 1o beitrod) ? ieisinga alsakyma.
Z Tarkile s 1
Pakarichite mane reTsrvet
.boﬁp.d:.:uuf. Dl gt kil :
1 bals uZ kiskveny
e a
Instrukcijos ey .
Paimi e _lmlll' . Lgmuasqu 3
perienkite per puse i podakite sau ant kediy. MD ”I.""ﬁ.q
E. .
2o ; Parodykie parabyty 1
Perkatybile ir padarykite ts kas paradyta: nstukciy 1 balas
Uimerkite akis* (1 pav.) Jeiu nesicoe
Im=rga
T bals jeigu
Pasivi e xxs;.nm 1
¥ tarnys.
Nukopijoibe pieting (2 pav.) ka2 1
susikir§mai
I viso: 30

Isvados:
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FUNKCINIO NEPRIKLAUSOMUMO TESTAS

Visidkar nepriklausomas (laikinal, pastoviai) BE
Modifikuota nepriklausomybeé( irankis ) PAGALBOS

Modifikuota nepriklausomybe

PricZidira

= T Qler
T

ra

Saves prieZidra
A Valgymas

B Asmens higicna (Sukavimas, naga pricZitira ir kt.)

C Maudymasis

D Virdutinés kiino dalies aprengimas
E Apatines kiino dalies aprengimas

F Tualetas

Sfinkterig kontrolé
G Slapimo valdymas
H Tudtinimosi valdymas

Judrumas
Persikélimas

1 Lova, kéde, ratukar
J Tualetas

K Vonia, dugas

Judéjimas
L Ejimas, ratukai
M Laiptai

Bendravimas
N Supratimas
O [Sraidka

Socialinis paZzinimas

P Socialinai santykiai
R Problemy sprendimas
S Atmmntis

Minimali pagalba ( Apsitarnavimas = 75%)
Vidutiné pagalba (Apsitamavimas = 50%) [PAGALBA

Maksimali pagalba (Apsitarnavimas = 25%)
1 Visidka pagalba (Apsitamavimas = (%)

Visiska priklausomybe

8 PRIEDAS

Suma:




