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SANTRAUKA

Gudaitis, O. Rankos funkcijos atsigavimas ir savarankiSkumo didinimas, taikant judesiy
suvarzymo terapijg, patyrus galvos smegeny insultg, magistranto baigiamasis darbas / moksliné vadové dr.
E.Milinaviciené; Lietuvos sveikatos moksly universitetas, Slaugos fakultetas, reabilitacijos klinika —

Kaunas, 2016, - 72 p.

Darbo tikslas — jvertinti judesiy suvarzymo terapijos efektyvumg rankos funkcijos atsigavimui

ir savarankiSkumui, patyrus galvos smegeny insulta.

Darbo uzdaviniai:
1. jvertinti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, rankos funkcijg pries§ ir po judesiy suvarzymo

terapijos;

2. Jvertinti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, rankos funkcijg pries ir po jprasty ergoterapijos
uzsiémimy;

3. 1vertinti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, savarankiskumo kasdienése veiklose pokycius,

taikant jprastus ergoterapijos uzsiémimus ir judesiy suvarzymo terapija;

4. palyginti judesiy suvarzymo terapijos ir jprasty ergoterapijos uzsiémimy poveikj rankos funkcijai

ir savarankiSkumui asmenims, patyrusiems galvos smegeny insulta.

Tyrimo kontingentas ir metodika: tyrime dalyvavo 65 darbingo amziaus asmenys, pirma karta
patyre galvos smegeny insultag (GSI). Jie buvo suskirstyti j dvi grupes: tiriamaja, kur buvo taikyta ne tik
Iprastiné pratimy terapija, bet ir judesiy suvarZymo terapija, ir kontroling, kur buvo taikoma tik jprastiné
pratimy terapija. Visy tiriamyjy rankos raumeny jéga, pagal Lovett skalg, buvo ne maziau 2 balai.
Tiriamieji buvo testuojami po du kartus: reabilitacijos pradzioje ir pabaigoje. Tyrime buvo taikomos ir
vertinamos §ios metodikos: 1. FNT (funkcinio nepriklausomumo testas); 2. Barthel indeksas (kasdienio
funkcionavimo nustatymas); 3. Goniometrija (rankos judesiy amplitudei matuoti); 4. Dinamometrija
(plastakos raumeny jégai matuoti); 5. Dézutés ir kubelio testas (angl. Box and Block test; rankos grei¢iui
ir tikslumui jvertinti); 6. Lovett testas (raumeny jégai jvertinti) 7. Ashworth skalé¢ (rankos raumeny
spastiSkumui vertinti) 8. Modifikuota MAS rankos judesiy vertinimo skalé 9. Trumpas protinés btiklés

testas (TPBT) 10. Statistiné duomeny analizé.

Tyrimo rezultatai ir i§vados: jvertinus tiriamyjy funkcinés buklés kitimg reabilitacijos eigoje,

abiejose tirlamyjy grupése stebétas statistiSkai reikSmingas pageréjimas (p<0,05). Tiriamosios grupés



asmeny apsitarnavimas kasdienése veiklose, vertinant Barthel indeksu, padidéjo net tre¢daliu labiau, nei
kontrolinés grupés. Tiriamojoje grupéje, pagal TPBT, turinciy vidutiniy paZzintiniy funkcijy sutrikimy
sumazgjo gana zenkliai, o kontrolinéje grupéje rezultatai iSliko panasiis. Analizuojant rankos funkcijos
atsigavimg po reabilitacijos, nustatytas pageréjimas vertinant judesiy amplitude, rankos greitumg ir
tiksluma, bei spastiSkumg ir raumeny jéga: tiriamojoje grup¢je plastakos raumeny jéga padidéjo 6,1 kg,
kontrolingje — 4,1 kg (p<0,05); pazeistos rankos raumeny jéga pagal Lovett skale tiriamojoje grupéje
padidéjo 1 balu, kontrolinéje — 0,5 balo (p>0,05); Rankos judesiy amplitudés skirtinguose sanariuose,
vertinant goniometrijos biidu, tiriamojoje grupéje padidéjo nuo 3,5%iki 14% o kontrolingje nuo 0° iki 10°.
StatistiSkai reikSmingas pokytis tarp grupiy pastebétas tik zasto tiesimo ir atitraukimo judesiuose (p<0,05);
Pazeistos rankos greitumas, tikslumas tiriamojoje grupéje pagreitéjo 31 proc., kontrolingje — 20 proc.
(p<0,05); Abiejose grupése padaugejo tiriamyjy, kuriy rankos tonusas buvo normalus ar jauciamas tik
silpnas tonuso padidéjimas. Nors pastebétas pageréjimas abiejose grupése, taciau statistiSkai reik§mingo
rezultato negauta (p>0,05); Rankos judesiy, vertinant MAS skale, baly vidurkis tiriamojoje grupéje
padidéjo 3 balais, o kontrolinéje tik 1,5 balo (p<0,05).

ISvados:
1. asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, taikant judesiy suvarzymo terapija, rankos funkcija
statistiSkai reik§Smingai pageréjo (p<0,05). Didziausias judesiy amplitudés pageré¢jimas nustatytas

lenkiant ir atitraukiant Zasta;

2. asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, rankos funkcija po jprasty ergoterapijos uzsiémimy

statistiSkai reikSmingai pageréjo (p<0,05). Labiausiai padidéjo Zasto lenkimas ir atitraukimas;

3. asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, savarankiSkumas kasdienése veiklose statistiSkai
reikSmingai pageréjo (p<0,05). Tiriamosios grupés apsitarnavimas padidéjo trecdaliu daugiau, nei

kontrolinéje grupéje;

4. asmenims, patyrusiems galvos smegeny insulta, taikant judesiy suvarzymo terapija, efektyviau
atsigauna pazeistos rankos Zasto tiesimo ir atitraukimo judesiy amplitudés, peciy lanko, plastakos
ir sudeétingi rankos judesiai, plastakos raumeny jéga, sumazéja spastiSkumas bei didéja

apsitarnavimas kasdieningje aplinkoje, nei taikant jprastos ergoterapijos metodus (p<0,05).



ABSTRACT

Gudaitis, O. Hand function recovery and increasing the authonomy, through Constraint-induced
movement therapy, after suffered a stroke, master's thesis / supervisor dr. E.Milinaviciene, Lithuanian
University of Health Sciences, Faculty of Nursing, rehabilitation clinic — Kaunas, 2016, - 72 p.

The aim of the study — evaluate the efficiency of constraint-induced movement therapy to arm

function recovery and to the person‘s authonomy after suffered a stroke.

Work tasks:

1. evaluate arm function of person's after suffered a stroke before and after the constraint-induced
movement therapy;

2. evaluate arm function persons's after suffered a stroke before and after usual occupational therapy
sessions;

3. evaluate the authonomy changes person's after suffered a stroke after usual occupational therapy
sessions and constraint-induced movement therapy;

4. compare constraint-induced movement therapy and usual occupational therapy session's effect to

arm function and to the person‘s authonomy after suffered a stroke.

Study contingent and method: study involved 65 persons of working age which were
experienced a stroke first time in their life. There were two groups: research group where it was applied
usual exercises therapy and constraint-induced movement therapy and control group where it was applied
just usual exercise therapy. All research subjects arm muscle strength was less than 2 points under Lovett
scale. Research subjects were tested twice: on the rehabilitation of the beggining and at the end of
rehabilitation. It was used and evaluated these methods: 1. FNT (The Functional Independence Measure);
2. Barthel index (Activities of Daily Living); 3. Goniometria (for arm range of motion); 4. Dynamometry
(for handbreadth muscle strength); 5. Box and Block test (for speed and accuracy); 6. Lovett scale (for
muscle strenght measuement); 7. Ashworth scale (for assessment of spasticity); 8. MAS scale (modified
hand motion grading scale); 9. MMSE (Mini Mental State Examination); 10. Statistical data analysis.

The results: after evaluation functional state transitions in the course of rehabilitation in both
groups we observed statistically significant improvement (p<0.05). Patients of research group self-service
in daily activity increased by one third more than control group by assessing the Barthel index. Patients by
MMSE results having a moderate cognitive impairment decreased quite significantly in research group

and the results remained similar in control group. There was set improvement assessing range of motion



analysing arm function recovery, arm speed and accuracy, spasticity and muscle strength after
rehabilitation: handbreadth muscle strength increased 6.1 kg in research group and 4.1 kg in control group
(p<0.05); damaged hand muscle strenght by Lovett scale increased 1 point in research group and 0.5 point
in control group (p>0.05); arm range of motion in different joints meassuring by goniometria increased
from 3.5° up 14° in research group and from 0° up 10° in control group. Statistically significant change
between the groups were observed only in upper arm lay and retraction motions (p<0.05); damaged hand
speed and accuracy speeded up 31 % in research group and 20 % in control group (p<0.05); in both
groups incresased amount of research subjects whose arm tone was normal or was felt just a weak
hypertonia. Even improvement was seen in both groups there wasn't statistically significant result
(p>0.05); The score average of arm movements measuring by MAS scale increased 3 points in research
group and just a 1.5 point in control group (p<0.05).

Conclusions:

1. the arm function of person‘s after suffered stroke improved statistically significant applying
constraint-induced movement therapy (p<0.05). The biggest range of motion improvement was set
in upper arm lay‘s and retraction‘s motions;

2. the arm function of person‘s after suffered stroke improved statistically significant applying after
usual occupational therapy sessions (p<0.05). The upper arm lay‘s and retraction‘s range of
motions had increased the most, from all;

3. the person‘s authonomy after suffered stroke improved statistically significant in self-service of
daily activities (p<0,05). Self-service of reaearch group had increased a third more than control
group;

4. constraint-induced movement therapy applying to person's after suffered a stroke is more effective
to recovery damage upper arm lay and retraction motions amplitude, shoulder's arc, handbreadth's
and complex arm movements, handbreadth muscle strength, decrease spasticity and increase self-

service of daily activities than applying usual occupational therapy methods (p<0.05).



SANTRUMPOS

GSI — galvos smegeny insultas;

JST — judesiy suvarzymo terapija (angl. Constraint-Induced Movement Therapy);
MAS — judesiy vertinimo skalé (angl. Motor Assessment Scale);

p — reikSmingumo lygmuo;

FNT — funkcinio nepriklausomumo testas;

RES — raumeny elektrostimuliacija;

TPBT — trumpas protinés biiklés testas;

Proc. — procentai.
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IVADAS

Galvos smegeny insultas yra viena i§ pagrindiniy sergamumo, mirtingumo ir ilgalaikés negalios
priezaséiy visame pasaulyje (P. Van Vliet & G. Wolf, 2006). Lietuvoje sergamumas Sia liga yra
pakankamai aukstas, lyginant su kitomis $alimis. Suaugusiems $i liga pagal daznumg yra tre¢ioji mirties,
antroji demencijos ir dazniausia nuolatinio nejgalumo priezastis (Budrys, 2003; H. Dewey et al., 2004).
insulto, tampa nejgaltis dél motoriniy ir kognityviniy funkcijy sutrikimy, sutrikdan¢iy jy kasdiening
veiklg, savarankiskumg bei darbinguma. Nors mirtingumo tendencija issivysciusiose Salyse nuo galvos
smegeny kraujotakos ligy pastaraisiais metais yra maz¢janti, taciau tarp vyresniy kaip 60 mety amziaus

Zzmoniy vis délto iSlieka pagrindine neigalumo ir nedarbingumo priezastimi.

Sergantiesiems GSlI, siekiant sugrazinti jy ne tik fizines, bet ir biosocialines funkcijas, didziausias
démesys visame pasaulyje skiriamas reabilitacijai. Jos pagrindinis tikslas — sugrazinti ar kompensuoti
pazeistas funkcijas, siekti kuo didesnio paciento savarankiSkumo, padéti sugrjzti j visuomeng ir gyventi
jprasta pilnavertiska gyvenima, islaikant socialinj ir ekonominj savarankiskumg. Tyrimy duomenimis
reabilitacijai pirmieji trys-sesi ménesiai po insulto yra svarbiausi. [rodyta, jog praéjus daugiau laiko, lik¢
motorikos sutrikimai sunkiai koreguojami (Mannan et al., 2003; Trombly & Radomski, 2002; Meilink et
al., 2008). Reabilitacijos metu, kuomet pagrindinés procediiros yra ergoterapija ir Kineziterapija, pacientai
gali pilnai atgauti sutrikusias judéjimo ir apsitarnavimo funkcijas. Gebéjimas pritaikyti naujausius
metodus, technologijas ir kuo jvairesnes priemones, bei kuo efektyvesnis jy naudojimas reabilitacijos

eigoje tampa biitinybe.

Dauguma reabilituojamy pacienty, kuriems paralyZiuota viena kiino pusé, paprastai daugiau
démesio skiria jprastos funkcijos kompensavimui, o ne pazeistos rankos funkcijos atsigavimui. Tokie
pacientai dazniausiai mokomi naudotis ligos nepaveikta ranka kasdienéje veikloje (Dromerick et al.,
2009). Viena i§ didziausiy problemy, su kuria susiduria zmonés po GSlI, yra rankos funkcijos sutrikimas ir
jos nevaldymas. Atlikty tyrimy duomenimis, nuo 30 iki 60 proc. zmoniy, persirgusiy GSI, praéjus 6
ménesiams, turi pazeista virSuting galiing (A. Meilink et al., 2008). Taciau tyréjai (E.Taub, S.Wolf,
A.Dromerik, S.Page) pasitulé puiky pazeistos rankos judesius pagerinantj ir padedant] geriau atsistatyti
treniravimo bidg. ,,Judesiy suvarzymo terapija“ (JST, angl. Constraint-induced movement therapy) — tai
speciali technika, padedanti grei¢iau atsistayti rankos funkcijai. Sios procediiros metu nepazeista ranka yra

suvarzoma vienokiu ar kitokiu budu (pvz., 3-6 val. per dieng elastiniu bintu, specialiu jtvaru ir t. t), 0
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pazeista ranka zmogus turi atlikti jvairias tikslines uzduotis ir skirtingus, jvairius fizinius pratimus (Page
et al., 2002; A. Skurvydas, 2011).

Darbo tikslas — jvertinti judesiy suvarzymo terapijos efektyvuma, rankos funkcijos atsigavimui

ir savarankiskumui, patyrus galvos smegeny insulta.

Darbo uzdaviniai:
1. jvertinti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, rankos funkcija pries ir po judesiy suvarzymo
terapijos;
2. jvertinti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, rankos funkcijg pries ir po jprasty ergoterapijos
uzsiémimy;
3. jvertinti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, savarankiSkumo kasdienése veiklose pokycius,
taikant jprastus ergoterapijos uzsiémimus ir judesiy suvarzymo terapija;

4. palyginti judesiy suvarzymo terapijos ir jprasty ergoterapijos uzsiémimy poveikj rankos funkcijai

ir savarankiSkumui asmenims, patyrusiems galvos smegeny insultg.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Galvos smegeny insulto epidemiologija, rizikos veiksniai ir padariniai

Galvos smegeny insultas — tai @imus zidininis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas,
pasireiskiantis neurologiniais simptomais, kurie islieka ilgiau kaip 24 valandas nuo jy atsiradimo pradzios
arba ankstyva mirtimi (Valionskis, 2007; Budrys V., 2009). Placiai paplitgs ,,iSeminio insulto® terminas,
kuris klinikingje praktikoje dazniausiai vartojamas iki Siol. Taciau pagal dabarting Tarptauting statisting
ligy ir sveikatos problemy klasifikacija (TLK-10) yra vadinamas smegeny infarktu. Sis terminas tiksliau
smegeny kraujotakos sutrikimas (iSemija ar kraujosrtiva). Apie 80-85 proc. visy insulty sudaro galvos

smegeny infarktai (V. Budrys, 2003).

Insultai biina dviejy pagrindiniy tipy (1 pav):

o iSeminis insultas arba smegeny infarktas (80 proc. visy insulto atvejy), kurj sukelia smegenis
maitinancios arterijos uzsikimSimas arba kraujotakos pabloge¢jimas. Dazniausiai tai jvyksta dél
susidariusio kraujo kreSulio (trombo), uzkemsSancio kraujagysle arba dél ploksteliy sankaupy
(daznai susijusiy su padidéjusiu cholesterolio kiekiu) arterijose, dél kuriy kraujagyslés pradeda
siauréti, o tuo metu kraujotaka susilpnéja;

e hemoraginis insultas iStinka tada, kai plySta smegeny arterija ir prasideda kraujavimas j smegenis
(15 proc. insulto atvejy), arba dél susidariusios aneurizmos (netaisyklingai susiformavusios
arterijos ar venos) plySimo, dél kurio prasideda kraujavimas j subarachnoiding sritj (5 proc. insulto

atvejy) (Saposnik D., et al., 2010).
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( X g Hemoraginis { J Y ISeminis
i _— insultas i — insultas
’ N ¥ & - ‘
S Silpnos/pazeistos ~ {
,( _ - Kkraujagysles ,( e
. 5 plysimas \ g

Kraujo kresuliai
sutrikdo smegenu
Kkraujotaka

Kraujo issiliejimas
galvos smegenyse

1 pav. Hemoraginis ir iSeminis insultai

[http://heart.arizona.edu/heart-health/preventingstroke/lowering-risks-stroke]

Europos Sajungos Salyse per metus jvyksta apie milijong insulty. 10 proc. ligoniy visiskai
pasveiksta, 25 proc. turi nezymy nejgaluma, 40 proc. — nuo vidutiniy iki dideliy pazeidimy, 10 proc.
patyrusiyjy insultg prireikia pagalbos namuose, o 15 proc. mirsta greitai po insulto. 3 i§ 100 tukst. vaiky

iStinka insultas (Skurvydas, 2011).

Manoma, kad insultas yra senyvo amziaus zmoniy liga, tac¢iau $i klastinga liga kasmet vis
»jaunéja‘. I§ patyrusiy insulta apie 33 proc. yra darbingo amZiaus Zmonges. Tik maZzai daliai i§gyvenusiy
pacienty nepastebima jokiy didesniy liekamyjy pazeidimo reiskiniy, kitiems islieka nedideli negalios ir
nejgalumo reiskiniai, dar kitiems pacientams, kuriems reikia mazesnés ar didesnés pagalbos apsitarnaujant
— rySkesni nejgalumo reiskiniai, o kai kuriems reikia visiSkos slaugos ir priezitiros. Susirgus daZniausiai
sutrinka judéjimo, rijimo, kalbos, higienos, apsitarnavimo funkcijos, gali pakisti charakteris, nusilpti
protiniai gebéjimai ir panaSiai, todél j darbg grista tik 10-15 proc. tokiy pacienty (Matuseviciené,

Rindzevi¢iené, Zidoning, 2004; Janoniené, 2004).

Atliktais moksliniais tyrimais MilaSauskiené ir kt. (2004) patvirtino, jog daugumos Zmoniy zinios
apie GSI rizikos faktorius ir simptomus yra tikrai nepakankamos. Pacienty zinios apie rizikos veiksnius
yra kur kas geresnés nei zinios apie galvos smegeny insulto simptomus. Pirminiai insulto simptomai,
kuriuos lengvai turéty ir galéty atpazinti kiekvienas suauggs pilietis, yra Sie:

1. staigus nutirpimo ar silpnumo jausmas galiinése ar veide (daZniausiai apimantis vieng veido ar

kiino pusg);
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staigus samoneés, kalbos ar suvokimo sutrikimas;

Staigus svaigimo, pykinimo, vémimo simptomy atsiradimas, pusiausvyros sutrikimas;

staigus regos praradimas viena ar abiem akimis;

staigus, be jokios Zinomos priezasties, stipraus galvos skausmo atsiradimas (Rastenyté, Sopagiené,
2004; Jucieng, 2004).

Galvos smegeny insulto pagrindiniams rizikos veiksniams priskiriama:
arterine hipertenzija;
aterosklerozé;
kraujo kre$¢jimo sutrikimai;
mazo tankio cholesterolio kiekio padidéjimas kraujyje;
rikymas;
alkoholio vartojimas;
antsvoris ir nutukimas;

judéjimo deficitas (mazas fizinis aktyvumas) (Furie et al., 2011).

Labiausiai savarankiskuma kasdieninéje veikloje apribojantys sutrikimai, pacientams po GSI, yra

(Juocevicius ir kt., 2004; Budrys, 2003; Dewey et al., 2004):

1.
2.

© © N o o

galtiniy parezés ar paralyziai (judesiy sutrikimai);

raumeny tonuso pakitimai (daZniausiai raumeny tonusas biina padidéjes; spastiSkumas didéja
pirmais ménesiais, jei nevykdoma jo prevencija vystosi kontraktiiros);

pusiausvyros ir koordinacijos sutrikimai (sutrinka kiino padéties pojutis gulint, sédint, stovint ar
einant; pacientas negali atlikti tiksliy judesiy paZeistomis galtinémis);

jutimy sutrikimai (ligonis pradeda nejausti kur Silta ar Salta, nejaucia prisilietimy ir savo galiniy
padéties);

psichiniy funkcijy sutrikimai;

kalbos sutrikimai (ligonis negali nieko pasakyti, arba pasako prasminio ry$io neturin¢ius Zodzius);
klausos sutrikimai;

regos sutrikimai;

sagmongs sutrikimai;

10. mitybos, rijimo sutrikimai;

11. Slapinimosi sutrikimai (dazniausiai nelaiko Slapimo);

12. tustinimosi sutrikimai.
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Atsiradus tam tikriems sutrikimams, patyres insultg zmogus, pradeda Zymiai maziau judéti nei
reikéty. Tai yra didziulé visuotiné problema. Pagrindiné mazo judéjimo ir nenoro savarankiskai atlikti
jvairius fizinius ir buitinius pratimus ar uzduotis priezastis — poinsultiné depresija, kuri pasireiskia net

25-40 proc. pacienty, ir sumazéjusi motyvacija judéti. (A.Skurvydas, 2011).

1.2. Rankos funkcijos sutrikimas sergant galvos smegeny insultu

Pacientams po insulto labiausiai apsunkinamas savarankiskumas kasdieninéje veikloje, nes
mazdaug nuo 30 iki 66 proc. yra pazeidziama virSutinés galinés funkcija, 0 labiausiai pazeidziami
smulkieji rankos judesiai (Wu Cy et al., 2011; Dobkin 2008). Po GSI ranky jéga zymiai labiau sumazéja
nei kojy. Ranky funkcijos kasdieninéje veikloje yra pats svarbiausias apsitarnavimo elementas. Tai
pagrindas geriems motoriniams jguidziams, atliekant tokias veiklas kaip maitinimasis, rengimasis ir saves
prizitiréjimas.

Tik ranky pagalba galime manipuliuoti daiktais kasdieningje ir darbingje aplinkose: juos perkelti
i§ vienos vietos ] kita, atlikti svarbias uzduotis jy pagalba ir panasiai (Carr & Shepard, 2003). Viena i§
pagrindiniy ir svarbiauisy rankos funkcijy — gebéjimas plastaka atlikti jvairias manipuliacijas (pvz:
daikto paémimas ir jo paleidimas). Esminiai $iy judesiy komponentai yra Sie: plaStakos atitraukimas kartu
su rieSo tiesimu, rieSo tiesimas ir lenkimas, nykS¢io prieSpastatymas, nykS$¢io prieSpastatymas su
kiekvienu pirStu atskirai, tiesimas ir lenkimas plasStakos ir pirSty savuosiuose sgnariuose, dilbio
nugrezimas (pronacija) ir atgrezimas (supinacija). Pagrindiniai siekimo judesio komponentai yra zasto
atitraukimas, lenkimas, tiesimas, dilbio lenkimas ir tiesimas. Atliekant Siuos judesius visada vyksta peciy

lanko judesiai ir sukimasis peties sanaryje (Zidoniené, 2005).

Rankos funkcijos gali biiti sensorinés ir motorinés kilmés. Receptoriai delne dalyvauja
identifikuojant objektus ir jy savybes. Propriocepciné informacija gaunama, kai pajuntamas objektas
rankoje, tada jvyksta jo atpazinimo charakteristikos (dydis, forma, trimatis vaizdas, tekstira, daikto
pozicija rankoje). Si informacija apibiidina rysj tarp atskiry ranky daliy ir jy supratima apie padétj erdvéje.
Reikalingy pakelti objekty tipai gali skirtis: nuo lengvo piestuko iki sunkaus ir slidaus aliejaus butelio.
Nervy sistema prisitaiko prie tikslaus sugriebimo taip, kad jis prisitaikyty prie objekty svorio ir pavirSiaus
savybiy skirtumy. Galvos smegeny infarktg patyrusiems pacientams gali bati dideli ranky, jutimy,

motorikos ir kognityviniy funkcijy sutrikimai, todél ranky disfunkcijos jvertinimas ir gydymas reikalauja
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supratimo apie problemas, susijusias su specifiniais neurologiniais pakenkimais, ir jy jtaka ranky funkcijai

(Carr & Shepard, 2003).

Pagrindiniai sensorikos sutrikimali, tokie kaip lytéjimas, temperatiiros jutimas, rankos padétis,
apriboja rankos funkcija. Sie sutrikimai trukdo tinkamai atpaZinti rankoje laikoma ar lie¢iama daikta. Kai
kurie ligoniai pazeistoje rankoje jaucia dilg€iojimo (skruzdéliuky bégiojimo) ar net badymo jausma, kuris
dar kitaip vadinamas parestezija. Rankos funkcija po insulto daznai apriboja vienas i§ pagrindiniy
sensorikos sutrikimy — stiprus, imus skausmas, kuris dazniausiai btina chroniskas dél nervy sistemos
pazeidimo. Esant hemiplegijai ar hemiparezei, ligoniai jaucia jvairaus stiprumo ir intensyvumo skausma,
daZniausiai paZeistos rankos petyje. Sis skausmas jau¢iamas sanaryje, nes paZeista ranka biina maZai ar
visai nejudri, taip pat dél rankos svorio, kuris pamazu vis tempia peties sgnario rai§¢ius. Norint iSvengti
skausmo ir nemalonaus pojtcio pazeistos rankos petyje, biitina atlikti pasyvius judesius §ia ranka (Hunter

etal., 2002).

Nors ir manoma, kad po GSI apsitarnavimo ir judéjimo funkcijos geriausiai atsistato per
pirmuosius 3 ménesius, taciau iSnagrinétos klinikinés motorinio treniravimo studijos parodé, kad ranky
funkcijy pageréjimas gali biiti pastebétas tik po mety ar dar véliau tiems pacientams, patyrusiems insulta,
kurie gal¢jo bent Siek tiek aktyviai judinti pirStus ir riesa. Kadangi stambieji raumenys turi didesng
abipus¢ inervacija, tai jy motorikos atsistatymo galimybés yra daug didesnés nei smulkiyjy raumeny

(Kreisel et al., 2007).

Drasiai galima teigti, jog greiCiausias atsistatymas jvyksta pakankamai anksti, taciau funkcinis
atsistatymas gali uztrukti daug ilgiau tiems pacientams, kurie stengiasi kuo aktyviau naudoti rankas. Sis
velesnis atsistatymas puikiai atspindi tebevykstantj reorganizacijos procesg nervinéje sistemoje kaip
atsakas j virSutiniy galiniy naudojimg ir aktyvinimg. Jei pazeista ranka mazai naudojama kasdieninéje
veikloje pacienty, kuriy pazeistos rankos, po GSI, ankstyvojo atsistatymo prognozé yra labai menka.
Ligoniy, kuriy yra nors kazkoks raumeny aktyvumas, rankos funkcija pageréja, jei gydymas pradedamas
kuo anks¢iau. Siame gydymo etape didelis démesys skiriamas ranky treniravimui ir akcentuojami
pasikartojantys pratimai, prasmingas, ] uzduot] orientuotas mokymas, intensyvus, priverstinis paveiktos

rankos naudojimas ir bimanualiniai pratimai (Carr & Shepard, 2003).
Vienas i§ svarbiausiy motorinés ir sensorinés zievés atsigavimo po insulto metodikos ypatumy
yra geras miegas tarp fiziniy pratimy uzsiémimy. Bitent miego metu galvos smegenys pagerina pacienty

(po insulto) motoring atmintj, nepriklausomai nuo amziaus ir lyties. Ypatingai svarbu, kad miegas bty
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visavertis ir geriausiai neilgai trukus po specializuoty judesiy, pratimy atlikimo (Siengsukon ir Boyd,
2009).

1.3. Judesiy atgavimas po galvos smegeny insulto

Judesys yra dviejy komponenty — nervinio ir skeleto-raumeninio sgveikos rezultatas. Suvokimo
funkcija jtakoja sensorinés ir motorinés sistemy sgveika, kuri nusakoma kaip judesiy valdymas. Judesiy
valdymas yra daugelio anatominiy struktiiry tarpusavio saveikos rezultatas, pasiekiamas integruotos
sudétingy funkcijy veiklos déka (Shumway-Cook et al., 2007). Naujausi neurofiziologijos eksperimentai
rodo, kad judesiy valdymas yra pagrjstas hierarchiskumo principu, kai auksStesni valdymo lygiai
kontroliuoja zemiau esanciuosius (Bear et.al., 2006). Taip pat egzistuoja ir atgalinis aferentinis rysys,
turintis didziulg reik§me tiesioginio valdymo efektyvumui. Grjztamasis rySys gali biiti vidinis ir iSorinis.
Vidinis — tai paties besimokanc¢iojo asmens sensorinés informacijos visuma (rega, proprioreceptoriai,
lytéjimas, klausa ir kiti) (P. Van Vliet & G. Wolf, 2006). ISorinis — tai papildoma informacija, kuri

gaunama i8 Salia esanciy zmoniy ar gaunama specialiy priemoniy déka.

ISskiriamos dvi griztamojo rySio kategorijos:

* pirmoji — informacija apie atlikto veiksmo rezultata, kuri suteikiama tada, kai veiksmas yra
atliktas ir nusako judesio atlikimo kokybe priklausomai nuo siekto tikslo. Cia svarbiausia ne kaip asmuo
atliko judesj, bet ar pasieké planuota tiksla;

« antroji — informacija apie judesio veiksma, kuris nulemia galutinj rezultatg (Van Vliet et al.,
2006).

Veiksmo atlikimo metu, arba iskart po jo, turi bati suteikiama informacija, komentuojant ir
paaiSkinant paciento atliktus judesius ir duodami jam patarimai, kaip tuos judesius atlikti taisyklingiau ar
papraséiau. Pavyzdziui, kineziterapeutas pacientui gali patarti placiau statyti kojas, kad galéty stabiliau
stovint atlikti sudétingesnj veiksmg rankomis. Judesiy mokymas efektyvus tik tuomet, kai yra pastovus

griztamasis rySys ir suteikiama informacija apie atlikto judesio rezultata.

Kai yra pazeistos galvos smegenys, viena i§ pagrindiniy ir svarbiausiy uzduoCiy — atkurti
pazinimo, emocines ir psichosocialines funkcijas. Jas atkuriant §iuo metu ypa¢ rekomenduojama atlikti
galvos smegeny treniruotes realiame kontekste, pavyzdziui, mokantis, poilsiaujant, dirbant ir t.t. (Wilson,
2008).
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A.Skurvydas (2011 m) iSskiria penkias judesiy atkiirimo po insulto paradigmas:

o judesiy kompensavimo paradigma — Klasikiné, kurios esmé, judesio tikslg (pvz., paimti nuo stalo
puodelj) pasiekti kitu (kompensuojamuoju) biidu. Sios paradigmos trikumas — po galvos
smegeny pazeidimo yra aktyvuojamos nepazeistos galvos smegeny dalys ir prislopinamas pazeisty
nerviniy lasteliy aktyvumas (Levine ir kt., 2009). Pagrindinis privalumas tas, jog judesio tikslas
pasiekiamas jei ne vienu, tai kitu badu;

o judesiy treniravimo paradigma — daug karty kartojant tg patj judesj, susiformuoja tvirtesnis
salyginis refleksas. Pagrindinis paradigmos privalumas — tam tikro specifinio judesio atlikimo
stabilizavimas, o trikumas — blogas tam tikro judesio perkélimas j kitas salygas ir bloga nerviniy
lasteliy regeneracija, nes judesiai kartojami standartiskai (French ir kt., 2010);

o judesiy mokymosi paradigma — judesius reikia atlikti jvairiais btdais ir kuo jvairesnémis
salygomis, skatinant pacientus ieSkoti geriausio buido tikslui pasiekti. Pagrindinis privalumas —
geras nervy lasteliy aktyvumo atsikiirimas ir judesiy perkélimas j kitas salygas. Pagrindinis
trikumas — pacienty motyvavimas efektyviai atlikti judesius;

o funkcinés treniruotés paradigma — judesiy atlikimas realiose, anks¢iau iSmoktose salygose (pvz.,
automobilio vairavimas, darbas kompiuteriu, bulviy skutimas, skambinimas telefonu, ¢&jimas,
rengimasis ir t.t.). Paradigmos privalumas — realiy judesiy atkiirimas ir gera nervy Iasteliy
regeneracija. Paradigmos trikumas — mazas stimulas konkre¢iy judesiy valdymo mechanizmy
normalizavimui, nes tas pats judesys nekartojamas daug karty;

e integruota paradigma — apjungia kompensavimo, treniravimo, judesiy mokymo ir funkcinés

treniruotés paradigmy geriausius pozymius, siekiant geresnés ir kokybiskesnés reabilitacijos.

Pagrindiniai motorinés ir sensorinés zievés atsigavimo mechanizmai yra tokie:
e cdemy Salinimas ir ,,apmirusiy” lasteliy apriipinimas krauju, pasalinimas ar neutralizavimas;
e depresijos mazinimas ar visiskas pasalinimas;

e naujy sinapsiy formavimasis.

Judesiy atsigavimo sékmé po insulto, labiausiai priklauso nuo reabilitacijos metu taikomy
kineziterapijos ir ergoterapijos metody (ir paradigmy) taikymo pirmosiomis savaitémis, efektyvumo.
Reabilitacijos sekme¢ galima prognozuoti pagal tai, kaip greitai normalizuojasi judesiy valdymas per

pirmasias 1-3 savaites (Kwakkel, 2007; Woldag ir kt., 2007; Bernhardt ir kt., 2008).
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1.4. Reabilitacija sergant galvos smegeny insultu

Pagrindinis GSI serganciy zmoniy reabilitacijos tikslas — sugrazinti ar kiek jmanoma labiau
kompensuoti pazeistas funkcijas, siekti kuo didesnio paciento savarankiSkumo, padéti sugrjzti j visuomene

Ir gyventi jprasta gyvenima, islaikyti socialinj ir ekonominj savarankiskuma.

Reabilitacija veiksmingesné kuo anksciau ji yra pradedama taikyti. Ja pradéti rekomenduojama i§
karto, kai tik pacientas patenka j ligonine, véliau t¢siant gydymg reabilitacijos skyriuje ar ligoninéje, i$
kurios po 2-3 mén. pacientas siun¢iamas ambulatoriniam gydymui ar reabilitacijai namuose (Jasulaitiené,
2004). Ankstyva, aktyvi reabilitacija, vykdoma specialisty komandos (fizinés medicinos ir reabilitacijos
gydytojo, Kineziterapeuto, ergoterapeuto, psichologo, socialinio darbuotojo, logopedo ir kt.), padeda
sumazinti komplikacijy skaiCiy, sutrumpina fizinio pajégumo sugrazinimo trukme, padeda iSvengti
neigiamos hipodinamijos jtakos ligonio organizmui. Individuali reabilitacijos programa (intensyvumas,
apimtis bei tikslai) sudaroma kiekvienam pacientui, priklausomai nuo ligonio buklés ir negalios laipsnio.
Jei aktyvi reabilitacija negalima (pvz. sutrikusi sgmon¢), norint sumazinti kontraktiiry, sanariy skausmo,
praguly ir pneumonijos rizika, turi bati atlickama pasyvi reabilitacija (Hacke W, Kaste M, ir kt., 2003).
Reabilitacija visada taikoma kompleksiskai, nepertraukiamai, koordinuotai ir uztikrinant grjztamajj rysj.
Didelis démesys skiriamas aktyviam paciento ir jo Seimos nariy ar artimyjy dalyvavimui reabilitacijos
procese (Guscinskiené ir kt., 2003). Artimieji apmokomi, kad nepradéty perdétai riipintis serganciuoju, o
pagal galimybes padéty jam biiti kuo savarankiskesniu, padéty prisitaikyti prie naujy gyvenimo aplinkybiy
ir turéty skatinti serganciojo pasitikéjimg savo jégomis, elgtis su juo pagarbiai ir parodyti, kad jis vis dar

yra reikalingas aplinkiniams (Jasulaitien¢, 2004).

Sédaityte (2002) teigia, jog tie pacientai, kurie atsisako ar nenoriai dalyvauja reabilitacijos
procese, dazniau kencia nuo poinsultinés depresijos, streso, miego sutrikimy padariniy ir dazniausiai
jauciasi maziau gyvybingi. Tokius pacientus biitina motyvuoti, informuojant ne tik apie Sig liga, bet ir apie
galimybes jgyti kuo didesnj savarankiSkumga kasdiening¢je veikloje, apie prisitaikyma prie palankesniy

aplinkos salygy.

Kineziterapija ir ergoterapija yra pagrindinés reabilitacijos ir sveikatos graZinimo priemonés,
paremtos biomechanikos Ziniomis apie judesius, jy valdymo procesa ir mokyma. Medicinos ir
reabilitacijos proceso modernéjimas suteikia sglygas kineziterapeutams ir ergoterapeutams pereiti nuo

pratimy atlikimo ar judesiy skatinimo prie mokymo valdyti judesius (Krutulyte ir kt., 2003).
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Reabilituojant pacientus po galvos smegeny insulto labai svarbus pratimy atlikimo parametras,
t.y. tam tikry judesiy atlikimas pagal konkrec¢ias uzduotis. Pradéti mokintis reikia nuo paciy paprasc¢iausiy
pratimy ir judesiy. Labai svarbu neskubéti juos atliekant ir stengtis kuo tiksliau atlikti uzduotis. Tikslinga
pradzioje pradéti mokyti nuo nesudétingy judesiy, o véliau juos sunkinti. Sudétingesni judesiai turéty biiti
atlickami dalimis. Reabilitacijos eigoje pamazu parinkti vis sudétingesnius judesius ar pratimus, atskirus
judesius jungiant j grupes ir pamazu pereinant prie visiSko judesiy suderinimo atliekant juos nedideliu
greic¢iu. Toliau pereinama prie greito atskiry faziy atlikimo, kol iSmokstamas visas pilnas judesys. Taigi,
pirmiausia suformuojami nesudétingi laikini ryS$iai, jy grandinés, judesio jgiidziai. Véliau, laikiniems
rySiams susiformavus, jy grandinés jungiamos, atlikimo salygos po truputj sunkinamos ir prieinama prie
galutinio judesiy jgidzio formavimo, jvertinimo. Svarbiausia, kad pacientai suprasty uzduoties atlikimo
uzuoming, ka jis turi padaryti. Uzuomina gali biiti suprantama sagmoningai ir ne visai samoningai, pvz.,
judesio, kurj rodo ergoterapeutas, steb¢jimas. Reabilitacijoje labai tinka ,,raty sistema®, kurios metu kartu

tobulinimas judesiy valdymas, atsigauna raumenys, sausgyslés, sgnariai, geré¢ja raumeny iStvermé

(Skurvydas, 2011).

Moksliniais tyrimais jrodyta, kad kineziterapija ir ergoterapija gerina motoring funkcija, fizinius
geb¢jimus, didina savarankiSkuma kasdien¢je veikloje. Taciau kol kas nenustatyta, kuri taikoma ir
naudojama metodika biity optimaliausia ligoniams, patyrusiems GSI (Dutton et al., 2007; Stewart et al.,
2006; Wu et al., 2007). A. Pollock ir kt. (2003) teigimu, ligoniy patyrusiy GSI savarankiSkumas
kasdieninéje veikloje, yra didesnis tuomet, kai Kineziterapijos ir ergoterapijos procediiry metu taikomas ne

vienas, 0 keletas metody.

Langhorne ir kt. (2009) i8skiria tokias moderniosios mokslu pagristos reabilitacijos strategijas:

e naujausios technologijos (robotai, kompiuteriniai Zaidimai, vizualinis grjZtamasis rysys,
neuroprotezai, kamieniniy Igsteliy auginimas, geny terapija);

e funkciné nervy ir raumeny elektrostimuliacija;

e farmakologinés priemonés;

e judesiy mokymo strategijos (tiksliy, realiy, dinamisky ir tikslingy judesiy atlikimas, judesiy
apribojimo metodika, propriorecepcinés neuroraumeninés fascilitacijos (PNF) metodikos,
sensorinio stimulo didinimas);

e pasyvis judesiai, ideomotoriné treniruoté, galvos smegeny elektrinis magnetinis stimuliavimas
(EMS), akupunktira ir t.t.;

e Visy Siy metodiky derinimas.
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1.5. Rankos funkcijos lavinimo ir atkiirimo metodikos

Literattiros duomenimis, kuriuose aprasoma ligoniy, persirgusiy GSI, funkcinés buklés sutrikimai
ir jy reabilitacijos metodiky poveikis rankos funkcijai, yra daug jvairiy metody rankos funkcijai atstatyti.
Vieni i§ naujausiy metody yra rankos judesiy kartojimas jvairiy technologijy pagalba ir Vizualiné
veidrodzio terapija (angl. Mirror Therapy) (M. Cameirao et al., 2008; S. Subramanian, et al., 2007). S.
Subramanian et al., (2007) raSo, jog sukurta ,,virtuali aplinka“ yra pagalba pacientui atlikti jvairius rankos
funkcija gerinandius pratimus. Sios terapijos déka, jis darydamas pratimus, tikslingas uzduotis, jaudia
griztamajj ry$j. Virtuali aplinka pacientui suteikia daugiau motyvacijos uzduodiai, besikeiciantiems ir
sunkéjantiems auksto lygio judesiy valdymo elementams atlikti. Taikant vizualing veidrodzio terapija,
ergoterapijos uzsiémimy metu, atlieckami nepazeisty galiiniy judesiai, kurie matomi veidrodyje, taip
sudarydami pazeistos rankos judéjimo regimaja iliuzija. Veidrodyje matoma sveikoji ranka, taciau
smegenys priima ja kaip paZeistaja. Sis vizualinis triukas leidZia smegenims i§ naujo jvertinti ranka kaip
sveikg. Tyréjai nustaté, jog ligoniams, kuriems buvo taikyti Sie rankos funkcijos lavinimo metodai,
reik§mingai geriau atsigauna galtiniy motoriné funkcija ir su ja Susij¢ gebéjimai, lyginant su tradiciniy

priemoniy taikymu (Yavuzer et al., 2008; Siitbeyaz et al., 2007).

Raumeny elektrostimuliacija (RES) — perspektyvus metodas, naudojamas audiniy ir organy
funkcijai aktyvinti bei stiprinti, elektros srove. Esminis §io metodo privalumas — suZzadinti arba
suaktyvinti audiniy funkcijg (pvz., sutraukti raumenis). Atlikti tyrimai parodé, kad RES turi teigiamg
poveiki raumeny jégai, judesiy valdymui ir amplitudei, taip pat sumazina raumeny spastiSkuma. Taip
stimuliuojant raumenj, didéja jo jéga, o iStverme vystosi greiciau (A. Lindquist et al., 2007; N. Yozbatiran

et al., 2006; M. McDonell et al., 2007; S. Chen et al., 2005).

Ko gero vienas i§ naujausiy metody, taikomy reabilitacijoje yra j ,,uZduotj orientuotas* (angl.
task-oriented) metodas (A. Shumway-Cook & M. Woollacott, 2007). Esminis §io metodo tikslas yra
padéti pacientams imokti kasdienés veiklos judesiy. Cia pacientas mokosi taip pat kaip ir sveikas
zmogus, t.y. atlickant judesj padaromos klaidos, kurios i§ karto taisomos. Mokinant judesius
ergoterapeutas iSaiSkina uzduotj, instruktuoja, kaip jg reikia atlikti, o pacientui ja atliekant palaiko pastovy
griztamajj ry$j. Pacientai skatinami analizuoti klaidas — stebéti savo judesius ir gerinti jy kokybe. Cia
pacientas pats be specialisto pagalbos atlicka uzduotj, o ergoterapeutas/kineziterapeutas tik prilaiko

rankomis, parodo kaip atliekamas judesys (G. Krutulyté ir kt., 2003).

Dar vienas labai svarbus metodas, tai rankos raumeny jégos stiprinimas. Taikant §j metoda,

atliekami jvairGs aktyviis ir pasyvls pratimai, kuriais lavinami judesiai, stiprinama raumeny jéga,
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mokomasi atsipalaiduoti. Pratimai pradedami nuo artimosios galiiniy dalies, laipsniSkai pereinama prie
tolimosios galliniy dalies. Pratimai atlickami daug karty létu tempu. Létai daromi pratimai labiau veikia
nervy sistemg. Kuo pratimai jvairesni (daznai kei¢iamos pradinés padétys ir priemonés), tuo pacientas
emociSkai jauCiasi geriau. Labai svarbu — geri Kineziterapeuto/ergoterapeuto ir paciento santykiai, jo

judéjimo jgudziy ir ypatybiy teigiamas jvertinimas (L. Ada et al., 2006).

Skurvydo (2011) nuomone, viena i§ populiariausiy ir gana efektyviy rankos judesiy atkiirimo po
galvos smegeny insulto metodiky yra judesiy suvarzymo terapija. Sios metodikos pagrindinis ir esminis
dalykas yra koncentruotai (3-6 val. kasdien) riboti nepazeistos rankos judesius, priveréiant uzduotis ar tam
tikrus judesius atlikti pazeistaja galtine. Tam, kad sveikoji ranka nejudéty, nepadéty pazeistgjai, JST metu
nepaveiktos pacienty rankos suvarzomos specialiu jtvaru, elastiniu bintu, specialia pirStine ar prie jos
pritvirtinamas svarmuo, kuris sukelia nepatogumy, sunkumy judesiui atlikti (Uswatte ir Taub, 2011) (2
pav., 3 pav.).

Dar vienas i$skirtinis, bet labai svarbus JST pozymis — judesiai, atlickami pazeista galine yra
spontaniski, t. y. priklausomi nuo situacijos. Pastebéta, jog spontaniSkas judesiy atlikimas daug labiau ir
intensyviau skatina galvos smegeny reabilitacijg nei daug karty kartojant standartinius judesius (Kwakkel,
2006; Skurvydas, 2011).

2 pav. Judesiy suvariymo terapijoje naudojamas jtvaras

[https://encryptedtbn2.google.
com/images?q=tbn:ANd9GcSG7jXSogsBcnlsELtAfh5Yakcbn60ZXDskRhB7IL_fbOllZrr]
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3 pav. Judesiy suvariymo terapijoje naudojama pirstiné

Mokslinéje literatiiroje nurodoma, jog judesiy suvarzymo terapijos taikymo ,klasika“ yra 6
valandos per diena, taciau kiti mokslininkai bando ir 1-3 valandy trukmés judesiy suvarzymo terapijos
metodikg. DaZniausiai taikoma 3-6 valandas per dieng, 2-6 savaites (Dahil ir kt., 2008). Kai kurie
mokslininkai teigia, kad $i terapija turéty biti taikoma net 90 proc. viso dienos laiko (Uswatte ir Taub,
2011). JST gali bati taikoma tik tokiems pacientams, kurie sugeba pirStais ir rankomis atlikti nors
minimalius judesius, yra islike 10° pirsty ir rieSo tiesimo, bei raumeny jéga 2 balai (Lovett testas) (Dahil ir
kt., 2008). Taikant $ig metodika labai svarbu, kad pratimai bty funkciniai (kasdieniai), t.y. tokie, kokius
pacientai mokéjo atlikti anksciau. Todél, norint, kad vykty paZzeisty nervy lasteliy regeneracija,
rekomenduojama atlikti anks¢iau iSmoktus ir tikslingus pratimus. Pagrindiniai pratimai, taikomi pagal JST
metodikg — tiksliy judesiy arba j tikslg orientuoty judesiy atlikimas. Dazniausia jie atliekami dviem
bidais:

e pakartotinis to paties judesio atlikimas (treniravimas) su nuolatiniu skatinimu (pvz. akmenuky
déliojimas pirstais i$ vieno indo i kitg);
e skirtingy uzduociy atlikimas (pvz. spalvoty ziedy uzkabinimas ant skirtingy stulpeliy, bulviy

skutimas t.t.).
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Labai gerai, jei sveika ranka ribojama ryta, per pietus ir vakare, kai reikia atlikti jprastus buitinius
pratimus (pvz., praustis, valgyti, pasikloti lova ir kt.). Viena valanda turéty buti skiriama uzduociy
atlikimui, viena valanda — treniravimui su skatinimu. Taip pat privaloma atlikti tokius pratimus, kuriy

prireiks norint s€kmingai sugrjzti j profesing veikla.

Naujausi tyrimai parodé, kad jei judesiy suvarzymo terapija pradéta taikyti per anksti po jvykusio
galvos smegeny insulto, ji gali bati tik minimaliai naudinga, o Kkartais net ir zalinga. Vélesniais
reabilitacijos po insulto etapais, JST yra efektyvi, jei taikoma ne 6 val., bet 2-3 val. per dieng (Skurvydas,
2011).

Taikant JST, batinai reikia stebéti imobilizuotos rankos odos biikle, nuolat atlikti aktyvius,
judesio amplitude palaikancius ir didinancius fizinius pratimus. Labai daznai $ig terapijg sitloma taikyti
kartu su jprasta kineziterapija ir ergoterapija, siekiant sumazinti neigimo sindromo padarinius ir fantominj
rankos skausmg, bei galvos smegeny traumy padariniams Salinti (Punt & Riddoch, 2006; Taub et al.,
2004).

Judesiy suvarzymo terapija teikia pageré¢jima apie 50 proc. visy zmoniy, serganciy galvos
smegeny insultu. Tyrimai parodé¢, kad JST suteikia ilgalaikj judéjimo funkcijos pageréjima, nes pasiekti
rezultatai lieka stabiltis praéjus keliems ménesiams po terapijos. Tai vienas i§ metody, kuris pasiekty
efektyvumag eksperimentuose perkelia i realy gyvenimg. Atlikty moksliniy tyrimy rezultatai parod¢, kad
JST yra efektyvi ir naudinga tod¢l, kad ¢ia galima maksimaliai grazinti prarastas ir pagerinti esamas
funkcijas, nei taikant kitas metodikas po galvos smegeny insulto, kur dazniausiai pacientai apmokomi
naudotis nepazeista ranka bei pritaikoma naudotis jvairiomis kompensacinémis priemonémis (Dromerick

etal., 2009).
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2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tiriamyjy charakteristika

Tyrime dalyvavo 65 pacientai (39 vyrai ir 26 moterys), kuriy pasiskirstymas pagal lytj
pavaizduotas 4-ame paveiksle. Tiriamieji buvo darbingo amziaus Zzmonés (nuo 43 iki 65 mety amziaus).
Jy amziaus vidurkis 58,5 £ 1,75 m. Visiems pacientams galvos smegeny infarktas buvo diagnozuotas

pirma karta.

Itraukimo ] tyrima kriterijai:
1. darbingas amzius (iki 65 m.);
2. rankos raumeny jéga, vertinant pagal Lovett testo 5 baly sistemg, ne maziau Kaip 2 balai (zr. 7
prieda);
3. GSI diagnozuotas pirma karta.

= moterys
= vyrai

4 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal Iytj procentais

Tiriamieji atsitiktine tvarka buvo suskirstyti ] dvi grupes: tiriamaja, kur taikyta jprastiné pratimy
terapija bei judesiy suvarzymo terapija, ir kontroling, kur buvo taikoma tik jpasta pratimy terapija.
Abigjose grupése buvo po 13 motery, tiriamojoje grupéje — 19, o kontrolinéje — 20 vyry. Tiriamyjy

kontingentas ir charakteristika pateikta 1 lenteléje.
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Visi pacientai buvo supazindinami su tyrimo eiga ir gautas jy rastiSkas sutikimas dalyvauti. Pries
tyrimg buvo sulyginti abiejy grupiy amziaus, lyties, rankos funkcijos ir savarankiskumo rodikliai ir gauta,

kad skirtumai tarp grupiy néra statistiskai reikSmingi (p>0,05), t.y grupés buvo homogeniskos.

1 lentelé. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amZiy ir lytj

Tiriamoji grupé (%) | Kontroliné grupé (%) Be(r;/(:;’as
Amzius (m.) 58,2+23 58,8+1,2 58,5+ 1,75
Lytis:
Vyrai 19 (48,7) 20 (51,3) 39 (60)
Moterys 13 (50) 13 (50) 26 (40)

2.2. Tyrimo organizavimas

Tyrimo atlikimui 2015.06.23 gautas LSMU Bioetikos centro leidimas (Nr. BEC-FMR(M)-862)
(zr. 1 prieda).

Tyrimas buvo atlieckamas 2015 m. liepos — 2016 m. vasario ménesiais, Lietuvos sveikatos
moksly universitetinés ligoninés Kauno kliniky filialo VirSuziglio reabilitacijos ligoninéje. Visi tiriamieji
buvo testuojami ir vertinami reabilitacijos pradzioje ir pabaigoje. Tyrimo organizavimo schema
pavaizduota 5-ame paveiksle. Procediros vykdavo 1 k./d. po 30 min., 5 k./sav. visg reabilitacijos
laikotarpj (24 + 5,7 lovadieniai). Visos procediiros buvo atliekamos individualiai. Taikant JST, sveika
ranka buvo imobilizuojama specialiu jtvaru, kuris naudojamas visa reabilitacijos laikotarpj, po 6 val. per
parg. Jtvaras nebuvo naudojamas miego metu, maudantis, apsitarnaujant asmens higienos patalpose.
Ergoterapijos uzsiémimai pradedami pazeistos rankos audiniy suSildymu, specialiu masaziniu ritinéliu ir
pasyviais judesiais. Véliau atliekami pratimai, skirti insulto pazeistos rankos funkcijai atstatyti (raumeny

jégai, judesiy amplitudei didinti ir pan.).
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Tiriamieji (n=65)

G5l diagnozuotas pirma kacta,
Darbingas amzivs (iki 63m.}
Lovetr o tostas =2 balai

Tiriamoji grup é (n=32) Kontroliné grupé (n=33)
Ergoterapija + JST Ergoterapija

R =]
=2 ==
=5 55
=% ==

5 pav. Tyrimo organizavimo schema
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2.3.  Tyrimo metodai

w N e

I A

Taikyti tyrimo metodai:
Paciento funkcinei biiklei vetinti:
FNT (funkcinio nepriklausomumo testas);
Barthel indeksas (kasdienio funkcionalumo testas);
TPBT (trumpas protinés biiklés testas);
Paciento rankos funkcinei biiklei vertinti:
goniometrija (judesiy amplitudei matuoti);
dinamometrija (plastakos raumeny jégai vertinti);
Lovett testas (rankos raumeny jégai vertinti);
dézutés ir kubelio testas (greiéiui ir tikslumui vertinti);
Ashworth skalé (spastiSkumui vertinti);

MAS (rankos judesiy vertinimui).

2.3.1. Funkcinio nepriklausomumo testas

Siuo testu jvertinamas ligonio sugebéjimas apsitarnauti, suprasti issireiskimus, vertinama
paciento iSraiSka, socialiniai santykiai ir mokéjimas i$spresti problemas. FNT skal¢je vertinamos Sios
veiklos sritys: valgymas, asmens higiena, maudymasis, virSutinés bei apatinés kiino dalies rengimasis,
naudojimasis tualetu, Slapinimosi ir tustinimosi valdymas, persikélimas j lovg ir ratukus bei atgal,
persikélimas tualete, j vonia/dusa ir atgal, taip pat judéjimo galimybés, lipimas laiptais, supratimas, min¢iy
rai$ka, socialiniai santykiai, problemy sprendimas ir atmintis. Kiekviena veikla yra vertinama balais nuo 1
iki 7:

1 — visiska pagalba (apsitarnavimas 0 proc.);

2 — maksimali pagalba (apsitarnavimas 25 proc.);
3 — vidutiné pagalba (apsitarnavimas 50 proc.);

4 — minimali pagalba (apsitarnavimas 75 proc.);
5 — priezilira;

6 — modifikuota nepriklausomybé (jrankis);

7 — visiskai nepriklausomas (laikinai, nuolat).
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Vertinama pagal 18-126 baly skale (zr. 2 priedg). Kuo pacientas savarankiSkesnis, tuo didesné
baly suma (De Liza, 2005).

2.3.2. Barthel indeksas

Testas, kurio pagalba jvertinamas ligonio sugebéjimas atlikti pagrindinius apsitarnavimo
veiksmus: pavalgyti, persikelti i§ vezimélio | lova ir atgal, atlikti asmeninés higienos veiksmus,
pasinaudoti tualetu, maudytis, judéti lygiu pavirSiumi, lipti laiptais, rengtis, kontroliuoti tustinimosi ir
Slapinimosi funkcijas (zr. 3 priedg). Kiekviena veikla atskirai vertinama balais (0, 5, 10 arba 15). Du
kriterijai yra vertinami O arba 5 balais; $esi kriterijai vertinami 0, 5 arba 10 baly ir du Kriterijai vertinami
0, 5, 10 arba 15 baly. Viska jvertinus suskai¢iuojama bendra visy kriterijy suma balais. Kuo didesné baly
suma, tuo didesnis paciento savarankiSkumas. Pagal surinktus balus, ligoniai jvertinami ir suskirstomi
taip:

0-20 — visiskai priklausomas;

21-61 — beveik visiskai priklausomas;
62-90 — vidutiniskai priklausomas;

91-99 — siek tiek priklausomas;

100 — pilnai savarankiskas (De Lisa, 2005).

2.3.3. Trumpas protinés biiklés tyrimas

1975 m. Folstein sukiiré trumpa protinés biklés tyrimg (angl. Mini Mental State Examination)

(zr. 4 prieda). Siuo tyrimu galima kiekybiskai jvertinti pazintiniy funkcijy sutrikimga ir palyginti paZintiniy
funkcijy pasikeitimus per tam tikra laiko tarpg (pvz. reabilitacijos metu). Atlickant §j tyrimag yra
vertinamos $ios sritys: atmintis ir kalba, orientacija laike ir vietoje, gebéjimas rasyti, skaityti, skaiciuoti,
jsiminti bei démesio sukoncentravimas. Kadangi sis tyrimas yra nesudétingas ir gana greitai atliekamas,
todél yra pakankamai placiai naudojamas pazintinéms funkcijoms jvertinti. Minimali baly suma — 0,
maksimali — 30. TPBT galutinis jvertinimas:

0-10 baly — sunkus funkcijy sutrikimas;

11-20 baly — vidutinis funkcijy sutrikimas;

21-30 baly — lengvas pazintiniy funkcijy sutrikimas (Jamontaité, 2009).
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2.3.4. Goniometrija

Tai judesiy amplitudés sgnariuose vertinimo metodas. Judesiy amplitudé matuojama su specialiu
prietaisu — goniometru (6 pav.). Buvo vertinama Zzasto, dilbio ir rieSo sgnariy judesiy amplitudés nuo
pradinés, t.y anatominés sgnario padéties (Zr. 5 priedg). Goniometru matuojama sanario judesiy amplitudé

laipsniais nuo 0° ik180° (7, 8 ir 9 pav.).

6 pav. Goniometras
[http://www.hiperfarma.lt/foto/maxi_/3/108 2aablb6437a5034a06d8b713cd4b4b73.jpg]

7 pav. Dilbio judesiy amplitudés vertinimas
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8 pav. Zasto judesiy amplitudés vertinimas

9 pav. RieSo judesiy amplitudés vertinimas
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2.3.5. Dinamometrija

Tai placiausiai naudojamas plastakos raumeny jégos vertinimo btidas. Plastakos raumeny jéga
matuojama hidrauliniu dinamometru (nuo 0 iki 90 kg.) (10 pav.) (zr. 6 prieda). Atlickant testavima biitina
laikytis tokiy reikalavimy:

e patogi sédéjimo ar stovéjimo padétis;

e ranka neutralioje padétyje ir pritraukta prie kiino;
e alkiiné sulenkta 90° kampu;

e dilbis neutralioje padétyje;

e rieSas neutralioje padétyje;

e matuojama tris kartus ir apskai¢iuojamas gauty matavimo rezultaty vidurkis.

Nt

o

r
&
.é;“" ‘
10 pav. Plastakos raumeny jégos matavimas

[http://www.teida.lt/out/pictures/generated/product/1/450_355_90/hidraulinisdinamometras(1).jpg]

2.3.6. Rankos raumeny vertinimas Lovett testu

Tai manualinis raumeny jégos vertinimo testas 5 baly skaléje (zr. 7 priedg). 5 balai — pilna
judesio amplitudé, nugalint gravitacijos jégas ir stipry pasiprieSinimg, 0 baly — néra nei judesio, nei
raumens susitraukimo. Testavimo metu buvo matuojama pazeistos galiinés raumeny jéga. Testas buvo

atlickamas tiriamajam sédint (11, 12 pav.)



33

12 pav. Dilbio raumeny vertinimas
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2.3.7. Dézutés ir kubelio testas

Tai testas, kuriuo galima jvertinti virSutinés galinés funkcija, koordinacija, greiti, mikluma ir
tiksluma (Zr. 8 prieda). Sio testo esmé — kuo greitiau i§ vienos dézutés pusés perkelti kuo daugiau

kubeliy j kitg dézutés pusg, per specialiai tam skirtas angas. Pagal tai buvo skai¢iuojamas atlikimo greitis.

Neturintis jokiy sutrikimy, asmuo per 60 sekundziy, perkelia 58-60 kubeliy, o esant
koordinacijos, griebimo ir kitiems rankos funkcijos sutrikimams, kubeliy skai¢ius mazéja. Vertinama
pagal perkelty kaladéliy kiekj per 60 sekundziy. Siam testui atlikti reikalinga jranga: chronometras,
mediné dézuté (53,7 cm x 25,4 cm x 8,5 cm), kurios viduryje turi biti pertvara, su angomis, dalijanti jg j

dvi lygias dalis, 150 mediniy kubeliy (2,5 cm dydzio) (13, 14 pav.).

13 pav. DéZutés ir kubelio testo priemonés

[http://www.reha-stim.de/cms/assets/images/Box-Block-01.jpg]

14 pav. Chronometras

[https://www.varle.lt/static/uploads/products/177/chr/chronometras-certainl.jpeg]
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2.3.8. Ashworth skalé

Raumeny tonusui jvertinti buvo naudojama modifikuota Ashworth skalé (zr. 9 prieda). Sioje
skal¢je raumeny tonusas vertinamas nuo 0 iki 5 baly. 0 baly — tonusas nepadidéjes, 5 balai — paZzeistas

galiinés segmentas, fiksuotas sulenktoje arba iStiestoje padétyje (Ansari et al., 2008).

2.3.9. MAS skalé

Siam tyrimui buvo naudojama modifikuota MAS rankos judesiy vertinimo skalé (r. 10 prieda).
Jg sudaré trys dalys, apimancios peciy lanko, plastakos ir sudétingesnius rankos judesius. Kiekviena dalis

yra jvertinama nuo 0 iki 6 baly: 0 — judesio néra, 6 — normalus judesys (Langhammer et al., 2011).

2.4. Matematiné statistika

Statistiné duomeny analiz¢é atlikta naudojantis MS Excell ir SPSS 20.0 statistinés analizés paketu.
Kiekybiniy kintamyjy rezultatai pateikiami kaip aritmetinis vidurkis + standartiné vidurkio jvercio
paklaida (SEM). Kokybiniai kintamieji pateikiami procentais.

Wilkokson‘o (Wilcoxon) testas buvo atliktas nustatant statistinio reikSmingumo duomeny

skirtuma pries ir po reabilitacijos. Pasirinktas reik§mingumo lygmuo, kai p<0,05.
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3. TYRIMO REZULTATAI

3.1. Tiriamyjy funkcinés biiklés jvertinimo rezultatai

Tiriamojoje grupéje FNT pries reabilitacija maziausia baly suma buvo 36, didziausia — 119, 0
kontrolinéje grupéje maziausia — 30, didziausia — 115 baly. Reabilitacijos pabaigoje tiriamosios grupés
maziausia baly suma buvo 44, didziausia — 126 balai, o kontrolinéje grupéje maziausia — 39 balali,
didziausia — 126 baly suma. Tiriamosios grupés baly suma reabilitacijos pabaigoje padidéjo 17,5 balo, o

kontrolinés grupés 11,3 balo. FNT vidurkiy baly suma tarp grupiy yra pavaizduota 15-ame paveiksle.

Funkcinio nepriklausomumo testas

100
80

60

BALAI

40

20

pries reabilitacija po reabilitacijos

® Tiramoji gr. ®™ Kontroliné gr.

15 pav. FNT rezultatai pries ir po reabilitacijos

Tarp grupiy, pries ir po reabilitacijos, gauti statistiSkai reikSmingi rezultatai (p<0,05). Abiejose

grupése pastebétas teigiamas pageréjimas, savarankiskumo srityje.
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Pacienty apsitarnavimas kasdienin¢je aplinkoje taip pat buvo vertinamas ir Barthel indeksu.
Tiriamosios grupés Barthel indekso vidutiné baly suma, prie$ reabilitacija buvo 59,4, 0 po reabilitacijos
75,5, padidéjusi net 16,1 balo. Kontrolinés grupés apsitarnavimo rezultatai pagal Barthel indeksg buvo
mazesni. Sios grupés, reabilitacijos pradzioje, baly suma sieké 51,8 ir padidéjo iki 62,1 (10,3 balo
padidéjo) (16 pav.).

Barthel indeksas

80
70
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< 40

<30
20
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@ Tiramoji gr.

u Kontroliné gr.

pries reabilitacijg po reabilitacijos

16 pav. Barthel indekso rezultatai pries ir po reabilitacijos

Vertinant tiriamyjy apsitarnavima, pagal Barthel indeksa, prie§ ir po reabilitacijos, gauti
statistiSkai reik§Smingi duomenys abiejose grupése (p<0,05). ISanalizavus rezultatus pastebime, jog
tirlamosios grupés apsitarnavimas pagal Barthel indeksg padidéjo trec¢daliu daugiau nei kontrolingje
grupgje.

Vertinant savarankiSkumga taip pat buvo stebima ir vertinama tiriamyjy protiné buklé. Pries ir po

reabilitacijos pacientai buvo vertinami pagal TPBT.

Pries reabilitacijg: tiriamojoje grupéje buvo 4 (12,5 proc.) netestuojami asmenys (turintys sunkiy

pazintiniy funkcijy sutrikimy), o kontrolinéje grupéje tokiy asmeny buvo net 7 (21,2 proc.). Tiriamojoje
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grupéje 9 (28,1 proc.), kontrolingje 16 (48,5 proc.) asmeny turéjo vidutinio sunkumo pazintiniy funkcijy
sutrikimy. Lengvy funkcijy sutrikimy tiriamojoje grupéje turéjo 19 (59,4 proc.), o kontrolinéje — 10 (30,3
proc.) asmeny.

Po reabilitacijos: tiriamojoje grupéje liko tik 2 (6,3 proc.), o kontrolingje 4 (12,1 proc.)
netestuojamy pacienty. Vidutiniy funkcijy sutrikimy turin¢iy asmeny, tiriamojoje grupéje liko 5 (15,6
proc.), o kontrolingje 15 (45,5 proc). Lengva sutrikimg tiriamojoje grupéje turinciy pacienty liko 25 (78,1
proc.), o kontrolinéje — 14 (42,4 proc.) asmeny (17, 18 pav.).

Tiriamosios grupés TPBT

. o 78,1
lengvas f-jy sutrikimas
. ¥
15,6

vidut. f—_]l} sutrikimas _ 28, 1

6,3
sunkus f-jy sutrikimas B -

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Procentai

po reabilitacijos ™ pries reabilitacija

17 pav. Tiriamosios grupés TPBT rezultatai pries ir po reabilitacijos
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Kontrolinés grupés TPBT
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18 pav. Kontrolinés grupés TPBT pries ir po reabilitacijos

[Sanalizavus rezultatus matome, kad abiejose grupése sumazéjo asmeny, turinéiy sunkiy
pazintiniy funkcijy sutrikimy. Tiriamojoje grupéje, turinéiy vidutiniy pazintiniy funkcijy sutrikimy
sumazéjo gana zenkliai, o kontrolingje iSliko pana$iai. Nustatyta, kad abiejose grupése padaugéjo
pacienty, turiniy tik lengvus pazintiniy funkcijy sutrikimus. Prie§ ir po reabilitacijos abiejose grupése

gautas statistiSkai reikSmingas pageréjimas (p<0,05).

3.2. Rankos funkcinés biuiklés jvertinimo rezultatai

Vertinant rankos funkcine biikle, goniometrijos budu, tiriamojoje grupéje (19 pav.) pastebétas
judesiy amplitudés padidéjimas visuose sanariuose. Zasto lenkimo amplitudé padidéjo 7,5° (nuo 146,5°
+11,5 iki 154° £5,37), zasto tiesimo — 6° (nuo 44° +2,84 iki 50° +1,34), Zasto atitraukimo amplitudé
padidéjo labiausiai — 14° (nuo 139° +12,16 iki 153° +16,5), dilbio lenkimo — 10° (nuo 140° +13,32 iki
150° +£7,88), rieso lenkimo — 8,5° (nuo 62° +£3,94 iki 70,5° +4,47) ir rieso tiesimo amplitudé padidéjo tik
3,5° (nuo 51° +4,6 iki 54,5° +2,32).
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Tiriamosios grupés judesiy amplitudés
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19 pav. Tiriamosios grupés judesiy amplitudés pries ir po reabilitacijos

Analizuojant kontrolinés grupés judesiy amplitudes sanariuose, matomas mazesnis pageréjimas
nei tiriamojoje grupéje, o dilbio lenkimo amplitudé isliko nepakitusi (20 pav.). Zasto lenkimo amplitudé
padidéjo — 10° (nuo 143° + 19,02 iki 153° + 19,52), Zasto tiesimo amplitudé padidéjo tik 2° (nuo 37° £
0,07 iki 39° + 2,57), zasto atitraukimo — 7° (nuo 128° + 13,0 iki 135° £ 12,22), dilbio lenkimo amplitudé
nepasikeité — buvo 140° + 19,52 ir liko 140° + 14,07, rieSo lenkimo — 3° (nuo 63° + 6,64 iki 66° +5,61),
rieSo tiesimo — 4° (nuo 51° + 6,52 iki 55° + 6,28).
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Kontrolinés grupés judesiy amplitudés
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20 pav. Kontrolinés grupés judesiy amplitudés pries ir po reabilitacijos

Nors ir abiejose grupése matomas pageréjimas, vertinant judesiy amplitudes sanariuose, taciau
statistiSkai reik§Smingas pokytis tarp grupiy pastebétas tik zasto tiesimo ir atitraukimo judesiuose (p<0,05),

o visuose kituose judesiuose statistiskai reikSmingo pokycio nepastebéta (p>0,05).

Vertinant rankos raumeny jéga dinamometru, plastakos raumeny jéga padidéjo (21 pav.):

tiriamojoje grupéje 6,1 kg (27 proc.), o kontrolingje grupéje — 4,1 kg (22 proc.).
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Dinamometrijos rezultatai

25
20

15
10

pries reabilitacijg po reabilitacijos

Plastakos raumeny jéga (kg)
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21 pav. Plastakos raumeny jéga pries ir po reabilitacijos

Vertinant plastakos raumeny jéga nustatéme, kad abiejose grupése ji padidéjo panasiai. Pries ir po
reabilitacijos, tarp grupiy, pastebétas statistiSkai patikimas rezultatas (p<0,05).

Rankos raumeny jéga dar vertinta ir Lovett testu. Jo rezultatai matomi 22-ame paveiksle.
Tiriamojoje grup¢je rankos raumeny jéga vidutiniSkai padidéjo 1 balu (nuo 3 iki 4), o kontrolinéje grup¢je

— 0,5 balo (nuo 3,1 iki 3,6).

Lovett testas

BALAI

Tiriamoji gr. Kontroliné gr.
M pries reabilitacija ™ po reabilitacijos

22 pav. Rankos raumeny jégos rezultatai pries ir po reabilitacijos
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Nors abiejose grupése matomas pager€jimas, taciau tarp grupiy prie§ ir po reabilitacijos

statistiSkai reik§mingo rezultato negauta (p>0,05).

Rankos greitumas/miklumas ir tikslumas buvo matuojamas ir vertinamas Dézutés ir kubelio testu.
Vidutinis kubeliy perdéjimo skaiCius grupése prie$ ir po reabilitacijos pavaizduotas 23-me paveiksle.
Tiriamojoje grupéje kubeliy perdéjimas per 60 sek. po reabilitacijos padidéjo 7 (nuo 22 iki 29
kub./60sek.), t.y. 31 proc. grei¢iau, o kontrolinéje grupéje padidéjo 4 kubeliais (nuo 20 iki 24 kub./60
sek.), t.y. 20 proc. grei¢iau nei pries reabilitacija.

Dézutés ir kubelio testas
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23 pav. Dézutés ir kubelio testo rezultatai pries ir po reabilitacijos

Abiejose grupése reabilitacijos pabaigoje kubeliy buvo sudedama daugiau nei jos pradzioje ir
gauti statistiskai reikSmingi rezultatai (p<0,05).

Rankos spastiskumg vertinome naudodamiesi modifikuota Ashworth skale. Reabilitacijos
pradzioje tiriamojoje grupéje 12 pacienty tonusas buvo normalus, pabaigoje — 17; 9 — silpnas tonuso
padidéjimas, pasireiskiantis silpnu sulaikymu ar minimaliu pasiprieSinimu judesio amplitudés pabaigoje,
pabaigoje — 13; 10 — silpnas tonuso padidéjimas, pasireiSkiantis minimaliu pasiprieSinimu per judesio
amplitudés likutj, pabaigoje — 2; 1 — didesnis tonuso padidéjimas per visg judesio amplitudg, pabaigoje
— 0. Rezultatai procentais matomi 24-ame paveiksle.
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Ashwort skalé
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24 pav. Tiriamosios grupés rezultatai iSreiksti procentais

Kontrolinéje grupéje: reabilitacijos pradzioje 6 — tonusas normalus, pabaigoje — 7; 15 —
silpnas tonuso padidé¢jimas, pasireiSkiantis silpnu sulaikymu ar minimaliu pasiprieSinimu judesio
amplitudés pabaigoje, pabaigoje — 18; 9 — silpnas tonuso padidéjimas, pasireiSkiantis minimaliu
pasipriesinimu per judesio amplitudés likutj, pabaigoje — 8; 3 — didesnis tonuso padidéjimas per visg

judesio amplitude, pabaigoje — 0. Rezultatai procentais matomi 25-ame paveiksle.
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Astworth skalé
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25 pav. Kontrolinés grupés rezultatai iSreiksti procentais

Abiejose grupése nei pradzioje, nei pabaigoje nebuvo asmeny su Zymiu ar visiSku tonuso
padidéjimu. Po reabilitacijos abiejose grupése padaugéjo tiriamyjy, kuriy rankos tonusas buvo normalus ar
jauciamas silpnas tonuso padidéjimas. Nors pastebétas pageréjimas abiejose grupése, taciau statistiSkai

reik§mingo rezultato negauta (p>0,05).

Peciy lanko, plaStakos ir sudétingesniems rankos judesiams vertinti naudojome modifikuota
MAS skale. Tiriamojoje grupéje reabilitacijos laikotarpiu vidurkio baly suma padidéjo 3 (nuo 9+4,5 iki
1243,87), o kontrolingje tik 1,5 balo (nuo 7,5+2,7 iki 9+3,75). Rezultatai matomi 26-ame paveiksle.
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MAS skalé

Tiriamoji gr.

Kontroling gr.

Balai

m po reabilitacijos pries reabilitacija

26 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés baly vidurkiai pries ir po reabilitacijos

Abiejose grupése po reabilitacijos nustatytas pageréjimas: tiriamojoje grupéje dvigubai didesnis
nei kontrolingje, bet prie$ ir po reabilitacijos abiejose grupése gautas statistiSkai reikSmingas rezultatas

(p<0,05).
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4. REZULTATU APTARIMAS

Atlikta daug tyrimy, jrodanciy ergoterapijos ir kineziterapijos naudg bei teigiamg poveikj
pacienty, persirgusiy GSI, savarankiSkumui ir mobilumui (Hatanaka et al., 2007, Olindo et al., 2008),

raumeny jégos didinimui, raumeny tonuso mazinimui (Kreisel et al., 2007, Welmer, 2007).

Siame darbe vertinome JST poveiki, patyrusiy galvos smegeny insulta, paZeistosios rankos
funkcinei buklei ir plaStakos raumeny jégai, bei asmens savarankiSkumui. Misy pacientams JST buvo
taikoma , klasikiniu® buidu t.y. 6 valandas per dieng. Nors kai kurie tyréjai (Boake et al., 2007) §j rankos
funkcijos gerinimo metoda rekomenduoja taikyti tik 3 val./d., o dar kiti (Kim et al., 2004) rekomenduoja
net 7 val./d. Kaip ir buvo tikétasi, misy tyrimo rezultatai parodé¢, kad tiriamosios grupés rezultatai,
vertinant asmeny, patyrusiy galvos smegeny infarkts, savarankiSkumg ir rankos funkcijg Zenkliai
pageréjo, lyginant su kontrolinés grupés rezultatais. C. Brogardh ir Dromerick su bendraautoriais pateiké
panasius, statistiSkai patikimus rezultatus, kur buvo teigiama, jog net ir vélyvuoju periodu po insulto,
taikant JST, rankos funkcija ir savarankiS$kumas zenkliai pageréja (Brogardh et al., 2006; Dromerick et
al.2009).

Kaip ir M.Invernizzi ir kt., (2013) atlikto tyrimo duomenimis, kur buvo taikytos dvi ergoterapijos
programos (jprasta ir jprasta su rankos imobilizavimu), taip ir musy tyrime, po reabilitacijos buvo
nustatytas statistiSkai reikSmingas funkcinés buklés pageréjimas abiejose grupése. Tyrimo rezultatai rodo,
jog abi taikytos programos yra geros ir padedancios atsistatyti po GSI, taciau, kur buvo taikoma JST

rezultatai zenkliai geresni.

4.1. Funkcinio nepriklausomumo testo rezultaty aptarimas

Pacienty savarankiSkuma, vertinant FNT, lyginant kontroling ir tiriamaja grupes, buvo gautas
statistiSkai reikSmingas rezultatas (p<0,05), abiejose grupése pastebétas teigiamas pageréjimas,

savarankiSkumo srityje.
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4.2. Barthel indekso rezultaty aptarimas

Vertinant savarankiskumag pagal Barthel indeksa tiriamojoje grupéje nustatytas trecdaliu didesnis
pageréjimas nei kontrolinéje grupéje, bet statistiSkai reikSmingi rezultatai gauti abiejose grupése. Ellekjaer
et al., (2007) taip pat apraso savarankiSkumo didéjimg, po galvos smegeny insulto, vertinant Barthel
indeksu. Tarp grupiy, pries ir po reabilitacijos, gauti statistiSkai reikSmingi rezultatai (p<0,05). Abiejose

grupése pastebétas teigiamas pageréjimas, savarankiskumo srityje.

4.3. Trumpo protinés buiklés tyrimo rezultaty aptarimas

Vertinant pacienty pazintines funkcijas TPBT, gauti statistiSkai reikSmingi rezultatai abiejose
grupése. Miisy tyrimo rezultatai sutampa su Kitais atliktais tyrimais, kurie jrodo, kad abi taikytos
metodikos yra efektyvios vertinant pacienty, persirgusiy GSI, pazintines funkcijas (Lee ir kt., 2015;
Salyga ir kt., 2014).

4.4. Goniometrijos rezultaty aptarimas

Vertinant rankos funkcijg, tiriamojoje grupéje rankos judesiy amplitudés padidéjo visuose
sgnariuose, o kontrolingje grup¢je dilbio lenkimo amplitudé i§liko nepakitusi. Nors pageréjimas pastebétas
abiejose grupése, taCiau statistiSkai reikSmingas rezultatas gautas tik Zasto tiesimo ir atitraukimo

judesiuose (p<0,05).

4.5. Dinamometrijos rezultaty aptarimas

Misy tiriamyjy plastakos raumeny jéga, matuota dinamometru, padidéjo abiejose grupése,
rezultatai statistiSkai reikSmingi p<0,05. Tiriamyjy, kuriems buvo pritaikyta JST plastakos raumeny jéga
padidéjo reikSmingai daugiau nei kontrolinés grupés tiriamyjy, kuriems buvo taikyti tik ipasti
ergoterapijos pratimai. Sulyginus duomenis, galima teigti, kad taikyta terapija leido tiriamosios grupés

pacientams pasiekti geresniy rezultaty. Dinamometrijos reikSme rankos funkcijos atsigavimui po galvos
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smegeny insulto tyré ir Labutyté ir kt. (2008). Jos duomenys sutampa su masy tyrimu rezultatais, kur buvo
nustatytas virSutiniy galliniy raumeny jégos padidéjimas ir sumazéjas jégos disbalansas tarp sveikosios ir

pazeistosios puses.

4.6. Rankos raumeny vertinimo Lovett testu rezultaty aptarimas

Rankos raumeny jéga vertinta Lovett testu, kur statistiSkai reikSmingo rezultato tarp grupiy
negauta (p>0,05), bet abiejose grupése pageréjimas nustatytas. Tiriamojoje grupéje rankos raumeny jéga

padidéjo dvigubai daugiau nei kontrolingje grupéje.

4.7. Dézutes ir kubelio testo rezultaty aptarimas

Palyginus abiejy grupiy tyrimo rezultatus DézZutés ir kubelio testu, prie§ ir po reabilitacijos,
nustatéme, jog abiejy grupiy rankos funkcija, koordinacija ir miklumas statistiskai reikSmingai pageréjo
(p<0,05). Rankos funkcija, kur buvo taikyta JST, po reabilitacijos atsistaté zymiai geriau. S.
Samuelkamaleshkumer ir kt. (2014) atliko tyrima, kuriame lygino jprastinés ergoterijos su JST ir
Iprastinés ergoterapijos efektyvuma paZeistos rankos funkcijai. Tyrimo rezultatai parode, jog abi taikytos
metodikos yra veiksmingos, taciau ergoterijos su JST rezultatai Zenkliai geresni. Miisy tyrimo rezultatai
sutampa, nes palyging jprastinés ergoterapijos ir jprastinés ergoterapijos kartu su JST Dézutés ir kubelio

testo rezultatus nustatéme, kad ergoterapijos uzsiémimai su JST statistiSkai reikSmingai efektyvesné.

4.8. Ashworth skalés rezultaty aptarimas

Abiejose grupése pastebétas tiriamyjy rankos spastiSkumo sumaze¢jimas, kuris buvo vertintas
modifikuota Ashworth skale. Pacientams, kuriems buvo taikyta JST, spastika sumaz¢jo labiau, taciau Sis
pokytis buvo nezymus ir statistiSkai reikSmingy rezultaty negauta (p>0,05). Manoma, kad tam jtakos
galéjo turéti per mazas skaiCius tiriamyjy arba per trumpai taikyta ergoterapija su judesiy suvarZymo

terapija.
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4.9. MAS skalés rezultaty aptarimas

Siame tyrime rankos judesiams (peéiy lanko, plastakos ir sudétingesniems) vertinti buvo
naudojama modifikuota Carr & Shepherd judesiy jvertinimo skalé (MAS), analogi$kai savo tyrime jg
naudojo Porter K., ir Lords S. (2004). Sie autoriai pateiké rezultatus, kurie labai panasiis j misy
tirlamosios grupés gautus rezultatus. Tyrimo pradzioje, Porter K., ir Lords S., tirty pacienty judesiy
jvertinimo baly vidurkis buvo 9,94 + 3,92, musy — 9 + 4,5. Reabilitacijos pabaigoje jy jvertinimo
vidurkiai gana Zenkliai pasikeité ir padidéjo iki 12,13 + 2,34, o tuo tarpu misy pakilo iki 12 + 3,87. Siy

tyréjy judesiy jvertinimo vidurkis 2,56, o miisy tyrimo duomenimis net truputj didesnis — 3.

Apibendrinant gautus tyrimo rezultatus, galime teigti, jog abi taikomos metodikos yra efektyvios
ir asmenims, patyrusiems galvos smegeny insulta, padeda lengviau ir greifiau atsistatyti jy funkcinei
biklei, padidina savarankiSkuma ir mazina kontraktiiras. Taciau, taikant ergoterapija, kartu su judesiy
suvarzymo terapija, rezultatai zenkliai geresni ir kaip teigé T. Askim et al. (2008) $i metodika yra

efektyvesné uz kitas taikytas metodikas.
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ISVADOS

asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, taikant judesiy suvarzZymo terapija, rankos funkcija
statistiSkai reikSmingai pageréjo (p<0,05). Didziausias judesiy amplitudés pageréjimas nustatytas

lenkiant ir atitraukiant zasta;

asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, rankos funkcija po jprasty ergoterapijos uzsiémimy

statistiSkai reikSmingai pageréjo (p<0,05). Labiausiai padidéjo zasto lenkimas ir atitraukimas;

asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, savarankiSkumas kasdienése veiklose statistiSkai
reikSmingai pager¢jo (p<0,05). Tiriamosios grupés apsitarnavimas padid¢jo tre¢daliu daugiau, nei

kontrolingje grupéje;

asmenims, patyrusiems galvos smegeny insulta, taikant judesiy suvarZymo terapija, efektyviau
atsigauna pazeistos rankos zasto tiesimo ir atitraukimo judesiy amplitudés, peciy lanko, plastakos
ir sudétingi rankos judesiai, plastakos raumeny jéga, sumazéja spastiSkumas bei didéja

apsitarnavimas kasdieningje aplinkoje nei taikant jprastos ergoterapijos metodus (p<0,05).
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

e Mokyti atpazinti insulto simptomus, supazindinti su rizikos veiksniais, profilaktinémis
priemonémis ne tik pacientus, bet ir jy artimuosius, kadangi zinios labai pravercia siekiant iSvengti
pakartotinio insulto.

e Dézutés ir kubelio testa siiilytume naudoti kaip vieng 1§ priemoniy ergoterapijos efektyvumui
vertinti ligoniams, kuriems po galvos smegeny insulto, buvo nustatyta virSutinés galiinés
hemiparezé. Atliekant $io testo uzduotis, kaip ergoterapijos uzsiémimy elementus, geré¢ja ligoniy
pazeistos rankos koordinacija, smulkioji motorika, tikslumas bei miklumas.

e [prasting ergoterapijg rekomenduojama taikyti kartu su judesiy suvarzymo terapija, imobilizuojant
sveikg rankg 3-6 val./d. Taikant $ig metodikg pacientai labiau skatinami naudoti pazeistaja ranka

kasdieninéje veikloje kaip ir prie§ patiriant insulta.
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7 Visiskai nepriklausomas (laikinai, pastoviai)

BE
PAGALBOS

6 Modifikuota nepriklausomybé (jrankis)

Q4

5 Priczilira
1 4 Minimali pagalba (apsitarnavimas = 75%)
3 Vidutin¢ pagalba (apsitarnavimas = 50%)

1 2 Maksimali pagalba (apsitarnavimas = 25%)
1 VisiSka pagalba (apsitarnavimas = 0%)

PAGALBA

Saves pricZiiira

A Valgymas
B Asmens higiena (Sukavimas, nagy prieZitira ir kt.)

C Maudymasis

D VirSutinés kiino dalies aprengimas
E Apatinés kiino dalics aprengimas
F Tualetas

Sfinkteriy kontrolé
G Slapimo valdymas
H Tustinimosi valdymas

Judrumas
Persikélimas
I Lova, kédé, ratukai
J Tualetas
K Vonia, dusas

Judéjimas
L Ejimas, ratukai
M Laiptai

Bendravimas
N Supratimas
O I3raiska

Socialinis pazinimas
P Socialiniai santykiai
R Problemy sprendimas
S Atmintis

18 VISO:

ATVYKUS

ISVYKSTANT

o nem B

o e B
hsidisind

- |

DEMESIO: nepalikti tuséiy viety, rasyti 1, jei nejmanoma patikrinti dél rizikos

2 priedas
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Nr.
Barthel indeksas
Eil. Nr. Funkcija Atvykus I§vykstant
1. | Valgymas 5. 10 5, 110 R S0
2. [ Judéjimas nuo invalido veZimélioir |5 10 15 (5 10 15 (5 10 15|5 10 15
atgal
3. | Asmeninis tualetas 5 5 S 5
4. | Pasinaudojimas tualetu 5910 5. .10 S 10 5110
5. | Maudymasis > 5 5 5
6. | Vaik3¢iojimas lygiu pavir§iumi R L oy e L S AR B e )
7. | Lipimas laiptais 5 =10 S0 SE 0 5010
8. | Apsirengimas ir nusirengimas 5 10 o 10 Sel0 5 10
9. | Zarnyno funkcijos kontrolé SR a0 S0 5. 10 SLES10
10. | Slapimo puslés kontrolé 5 10 Siie10 5510 510
11. | IS viso

3 priedas
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4 priedas

Protinés buklés trumpas tyrimas (MMSE)
it [instrukcija tiriangiam emmmaIl«lal:simaﬂ
suma
Laiko orientacija
Kurie dabar metai?
Kuris dabar ménuo? 1 balas uz kiekvieng 5 1 pav.
Kuri Siandien ménesio diena? teisinga atsakyma +
Kokia Siandien savaités diena?
Koks mety laikas? 4 ° °
Vitos orentacis Uzmerkite akis
Kurioje valstybéje mes gyvename?
Kokiame mieste mes dabar esame? 1 balas uz kiekvieng
Kuriame rajone (gatvéje) jis gyvenate? teisingg atsakyma
Kokioje ligoninéje (jstaigoje, 5
namo numeris) mes esame?
Kuriame aukste (skyriuje) mes Parasykite sakinij:
dabar esame?
Pakartojimas e
Pakartokite paskui mane tris ZodZius: :ei*;?r'lagz .“,fa fgkk;gﬂa.
obuolys, stalas, namas. ooy lZanoti 3
pratimg, kol iSmoks
visus tris ZodZius.
Démesys :
Atimkite i§ 100 po 7, kol pasakysiu — 1 balas uz kiekvieng
uzteks (arba idvardinkite ZodZio ,medis" teisinga atsakyma. 2 pav.
raides nuo ZodZio galo). 5 balai: jei jvykde
uzduot i§ pirmo 5
karto. Baigti tyrimg
po 5 klaidy (sustabdyti
po 7 veiksmu).
Turmpalaiké atmintis :
Pasakykite tris iSmoktus ZodZius. 1 balas uZ kiekvieng
o ekl teisingai pakartotg 3
Zodj.
Kalba o
Pasakykite, kas tai (parodyti piestuka, 1 balas uZ kiekvieng 2
po to laikrodi)? teisingg atsakymag
Pakartokite paskui mane Tarkite aiSkial.
.be taip, dar ar ne". 1balas, jeigu 1
teisingai pakartojo.
Paimkite popieriaus lapg desine ranka, 1 balas uz kiekvieng
perienkite jj pusiau ir padékite ant keliy. teisingg veiksma,
ligoniui sustojus 3
pasakykite: ,darykite
tai, ka liepiau®.
Perskaitykite ir padarykite, kas parasyta: Parodykite parasyta
JuZmerkite akis" (1 pav.) instrukcija: 1 balas,
jeigu pasielgé 1
teisingai.
Para3ykite sakinj. 1 balas, jei sakinys turi
prasme ir jame 1
yra veisknys ir tarinys.
Nukopijuokite piesinj (2 pav.) Parodykite piesinj:
1 balas, jei yra 1
10 kampy
ir 2 skirtumai.
I$ viso: 30
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GONIOMETRIJA

Nr.
Judesio Pradzioje Pabaigoje
Eil.Nr. . e e
pavadinimas (laipsniai) (laipsniai)
1. Zasto lenkimas
2. Zasto tiesimas
3. Zasto atitraukimas
4. Dilbio lenkimas
5. Rie$o lenkimas

Rieso tiesimas

5 priedas
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DINAMOMETRIJA
Nr.

Pradzioje Pabaigoje
(kg) (kg)

6 priedas



RAUMENU JEGOS VERTINIMAS PAGAL LOVETT TESTA
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Nr.
Pradzioje Pabaigoje
Eil. nr. Judesio ) .
(balai) (balai)

pavadinimas
1. Zasto lenkimas
2. Zasto tiesimas
3. Zasto atitraukimas
4. Zasto pritraukimas
5. Dilbio lenkimas
6. Dilbio tiesimas
7. Rie$o lenkimas

Rieso tiesimas

7 priedas
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8 priedas

DEZUTES IR KUBELIO TESTAS
Nr.

Pradzioje Pabaigoje
(vnt.) (vnt.)
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9 priedas

MODIFIKUOTA ASHWORTH SKALE
Nr.

Balai Raumeny tonuso jvertinimas

Atvykus | ISvykstant

0 0 Normalus tonusas.

Silpnas tonuso padidéjimas, pasireiskiantis

silpnu sulaikymu ar minimaliai

1 1
pasipriesina judesio amplitudés pabaigoje.
Silpnas tonuso padidéjimas, pasireiskiantis
minimaliu  pasiprieS§inimu per judesio

2 2
amplitudés likutj.

3 3 Didesnis tonuso padid¢jimas per visg
judesio amplitude.

4 4 Zymus tonuso padidéjimas, sunku atlikti

pasyvius judesius.

5 5 Pakenkta dalis nejuda lenkiant ar tiesiant.
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10 priedas
MODIFIKUOTA JUDESIU VERTINIMO (MAS) SKALE
Nr.
Balai PECIU LANKO JUDESIAI Pradzioje | Pabaigoje
1 Gulint ant nugaros atitraukti mente, Zastas sulenktas 90° kampu.
2 Gulint ant nugaros pacientas laiko rankg sulenkta 90° kampu 2
sek.
3 Gulédamas ant nugaros pacientas laiko ranka sulenktg 90°
kampu, sulenkia ir iStiesia alkiing.
4 Pacientas sédédamas laiko iStiesta rankg 90° kampu peties
sgnaryje 2 sek.

5 Sédédamas, pacientas pakelia rankg j aukSc¢iau apraSyta padét] ir

laiko 10 sek., po to nuleidzia.

Pacientui stovint ranka atitraukta 90° kampu atremta j sieng,
plaStaka ir pirStai iStiesti. ISlaikyti rankos padétj sukantis veidu j
6
sieng.
Balai PLASTAKOS JUDESIAI Pradzioje | Pabaigoje

1 Pacientui sédint, plastakos tiesimas.
2 Radialinis rieSo pakreipimas sédint.
3 Supinacija ir pronacija sédint.
4 Sédint, pasiekti ir paimti 14 cm skersmens kamuolj abiem

rankom, pakelti, padéti atgal.
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5 Sédint, pakelti nuo stalo plastmasinj puodelj ir padéti kitoje
puséje.
6 Sédédamas pacientas atlieka nykScio prieSpastatyma kitiems
pirStams. Per 10 sek reikia atlikti daugiau nei 14 karty.
Balai SUDETINGI RANKOS JUDESIAI Pradzioje | Pabaigoje
1 Pacientas paima pieStuka, pakelia ir padeda atgal.
2 Pacientas paima rutuliuka i§ vieno puodelio ir padeda j kita. (]
puodelj telpa 8 rutuliukai).
Pacientas brézia horizontalias linijas iki vertikalios linijos 10
karty per 20 sek (Linijos 10 cm ilgio, teigiamas rezultatas 5 ir
3
daugiau linijy).
4 Ant popieriaus lapo pieStuku pacientas nupiesia aiskius vieng
paskui kitg sekancius taskus. (Pacientas turi parasyti maZiausia
2 taskus per sekunde).
5 Pacientas prinesa prie burnos desertinj Sauksta su skysciu.
6 Pacientas laiko Sukas uz galvos.

Viso:
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11 priedas




