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SANTRUMPOS

EP — Endoprotezas

HHS — Haris klausimynas (angl. Haris Hip Score)

mm — milimetrai

NRS — Tarptautiné skausmo skaitininio vertinimo skalé (angl. numeric rating score)

OA — Osteoartritas

PSO — Pasaulio sveikatos organizacija

RA — Reumatoidinis artritas

TENS — Transkutaniné elektros nervo stimuliacija

TUG — “Stotis ir eiti’testas

VAS — Vizualiné analoginé skausmo skalé (angl. Visual Analog Scales for pain)

VLK — Valstybing¢ ligoniy kasa

WOMAC - Vakary Ontorio ir McMaster University osteoartrito indeksas (angl. Western
Ontorio and McMaster (WOMAC) Universities’)



SKIRTINGU KINEZITERAPIJOS METODU POVEIKIS SKAUSMUI
IR KOJOS FUNKCIJAI PO KELIO SANARIO ENDOPROTEZAVIMO

SANTRAUKA

Raktiniai Zodziai: kelio endoprotezavimas, sgnariy mobilizacija, transkutaniné elektros nervo
stimuliacija, skausmas, funkcija.

Tyrimo problema: Senstanti visuomené, didéjantis nutukusiy zmoniy kiekis, daznos sanariy
traumos, neadekvatus ar neergonomiskas daznai pasikartojantis fizinis kriivis didina kelio sgnario
endoprotezavimo atvejus tiek nacionaliniu, tiek tarptautiniu mastu (Mak et al., 2014).

Mokslinéje literatiiroje placiai analizuojamos kompleksinés reabilitacijos poveikis kelio
sgnario funkcijos atkfirimui ir skausmui pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo. Siekiant
sumazinti skausmo intensyvumg ir pagerinti judéjimo funkcija, analizavome skirtingy
Kineziterapijos metody poveikj skausmo intensyvumui, Slaunies raumeny jégai, amplitudziy per
kelio sgnarj pokycius.

Tyrimo objektas: skausmo ir kojos funkcijos poky¢iai taikant skirtingus kineziterapijos metodus.
Tyrimo hipotezé: manome, kad taikant kineziterapijg ir sanariy mobilizacija poveikis skausmui ir
kojos funkcijai po kelio sanario endoprotezavimo didesnis negu taikant kineziterapijg ir
transkutaning elektros nervo stimuliacija.

Tyrimo tikslas: jvertinti skirtingy kineziterapijos metody poveikj skausmui ir kojos funkcijai po
kelio sgnario endoprotezavimo.

Tyrimo uzdaviniai:

1. Jvertinti skausmo intensyvuma ir kojos funkcijg po kelio sanario endoprotezavimo pries ir po
Kineziterapijos ir sanariy mobilizacijos.

2. Jvertinti skausmo intensyvumg ir kojos funkcijg po kelio sgnario endoprotezavimo pries ir po
Kineziterapijos ir transkutaninés elektros nervo stimuliacijos.

3. Palyginti skirtingy kineziterapijos metody poveiki skausmo intensyvumui ir kojos funkcijai
po kelio sanario endoprotezavimo.

Tyrimas buvo atlickamas VS] Kauno klinikingje ligoningje, Fizinés medicinos ir
reabilitacijos | skyriuje. Tyrime dalyvavo 20 pacienty po kelio sgnario endoprotezavimo. Pacientai
suskirstyti j dvi grupes po 10 pacienty. I grupei buvo taikoma kineziterapija ir sgnariy mobilizacija,
o Il grupei kineziterapija ir transkutaniné elektros nervo stimuliacija. Tyrimo metodai: goniometrija,

blauzdg tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny jégos testavimas, skausmo intensyvumo 100 mm VAS



skalé, judéjimo funkcijos vertinimas pagal WOMAC indeksa, funkcinés buklés vertinimas
naudojant ,,Stotis ir eiti* testa.

ISvados:

1.  Kineziterapija ir sgnariy mobilizacija pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo
statistiSkai reik§Smingai sumazino skausmo intensyvumga ir pagerino kojos funkcijos rodiklius.

2. Kineziterapija ir transkutaniné elektros nervo stimuliacija pacientams po kelio sgnario
endoprotezavimo statistiSkai reikSmingai sumazino skausmo intensyvumag ir pagerino kojos
funkcijos rodiklius.

3. Palyginus skirtingy kineziterapijos metody efektyvuma, statistiS$kai reik§mingo skirtumo tarp
skausmo intensyvumo ir kojos funkcijos rodikliy nenustatyta. Taciau kineziterapijos ir sgnariy

mobilizacijos grupés skausmo ir sustingimo skalés rezultatai statistiskai reikSmingai mazesni.



THE EFFECT OF VARIOUS PHYSICAL THERAPY METHODS ON PAIN
AND LEG FUNCTION FOLLOWING TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Key words: total knee arthroplasty, joint mobilization, transcutaneous electrical nerve stimuliation,
pain, function.

The problems of the study: aging society, the growing number of obese people, frequent joint
trauma, inadequate or ergonomically — unsound repetive physical exercise is increasing the number
of total knee arthroplasty surgeries both nationally and internationally (Mak et al., 2014).

Scientific literature extensively analyzes the effect of complex rehabilitation on knee
function recovery and pain in patients following total knee arthroplasty. In order to reduce pain
intensity and improve mobility, we analyzed the effect of different physical therapy methods on
pain intensity, thigh muscle strengtht, amplitude changes in the knee joint.

The subject of the study: changes in pain and leg function while employing different physical
therapy methods.

The hypothesis: we believe that the application of physical therapy and joint mobilization has a
more significant effect of pain and leg function following total knee arthroplasty than after physical
therapy and transcutaneous electrical nerve stimuliation.

The objective: To assess the impact of different physical therapy methods on pain and leg function
following total knee arthroplasty.

The tasks of the study:

1. Assessing the intensity of pain and leg function following total knee arthroplasty before and after
physical therapy and joint mobilization.

2. Assessing the intensity of pain and leg function following total knee arthroplasty before and after
physical therapy and transcutaneous electrical nerve stimulation.

3. Comparing the effect of different physical therapy methods on the intensity of pain and leg
function following total knee arthroplasty.

The study was carried out in the Physical Medicine and Rehabilitation Department of
Kaunas Clinical Hospital. The study included 20 patients having undergone total knee arthroplasty.
The patients were divided into two groups of 10 persons. Group | was subject to physical therapy
and joint mobilization, while in the second group physical therapy and transcutaneous electrical
nerve stimulation was applied. Research methods: goniometry, calf muscles strength testing, pain

7



intensity of 100 mm on the VAS scale, movement function evaluation by the WOMAC index,
functional status assessment using the "Timed Up & Go" test.

Conclusions:

1. Physical therapy and joint mobilization treatment in patients with total knee joint arthroplasty
statistically significantly decreased pain intensity and improved leg function indicators.

2. Physical therapy and transcutaneous electrical nerve stimulation treatment in patients with total
knee joint arthroplasty statistically significantly decreased pain intensity and improved leg function
indicators.

3. Compare the effect of various physical therapy methods on pain intensity and leg function
indicators was not statistically significan different. However, physical therapy and joint
mobilization group on the WOMAC pain index and stiffness scale results were statistically

significant lower.



IVADAS

Degeneracinés sgnariy ligos — rimta socialiné, ekonominé ir medicininé problema, sglygojanti
nejgalumg ir blogesnius gyvenimo kokybés rodiklius. Osteoartritas (OA) yra labiausiai paplitusi
liga tarp skeleto — raumeny sistemos ligy. Literatiiros duomenimis, radiologiniai poky¢iai rodo, kad
OA serga vyresni nei 65 mety ir apie 80 proc. vyresniy nei 75 mety amziaus asmenys (Pan et al.,
2015).

Pasaulio sveikatos organizacija (PSO) prognozuoja, kad 2020 metais OA taps ketvirta
pagrindine fizinés negalios priezastimi (Li et al., 2014). Remiantis moksliniais tyrimais, atliktais
JAV, nustatyta, kad OA yra antra priezastis (po iSeminés Sirdies ligos) dél kurios vyresni nei 50
mety amziaus vyrai turi darbo negalig (Pan et al., 2015).

Apytiksliai kelio OA serga apie 10 proc. vyresniy nei 60 mety amziaus gyventojy (Herman et
al., 2015).

Nors taikoma nemazai gydymo alternatyvy mazinti kelio sgnario degeneraciniy procesy
vystymasi, taciau tyrimai rodo, kad efektyviausias pazengusio OA gydymo metodas islicka
operacinis gydymas (Bukerl et al., 2014). Tai patvirtina Van Herck ir kt., (2010) tyrimo duomenys,
kad per paskutinius 15 — 20 mety endoprotezavimas (EP) — tai dazniausiai taikomas gydymo
metodas esant kelio sgnario degeneracinéms ligoms, po kurio pasiekiami puikiis rezultatai.
Operacijos metu atkuriama traumos ar ligos pazeisto sgnario funkcija, panaikinama galtinés
deformacija ir sutrumpéjimas.

Pastaraisiais metais Lietuvoje ir iSsivysciusiose pasaulio Salyse nuolat didé¢ja atlikty kelio EP
operacijy skai¢ius. Pagal Kurtz ir kt., 2005 metais JAV buvo atlikta 0,5 mIn EP operacijy, o 2030
metais prognozuojama atlikti daugiau nei 3,48 min (Kurtz ir kt., 2009). Tam jtakos turi didéjantis
pagyvenusiy zmoniy skaiius ir progresuojancios sanariy degeneracinés ligos. 2012 — 2013 metais,
Kanados pilie¢iams buvo atlikta daugiau nei 104 tukst. klubo ir kelio EP operacijy, i§ kuriy 40 proc.
ir 60 proc. buvo nutuke (Canadian Institute for Health Information, 2014). Autoriai teigia, kad
nutukimas yra vienas i§ OA rizikos veiksniy (Teichtal et al., 2015; Blagojevic et al., 2010).
Valstybines ligoniy kasos duomenimis (VLK), 2014 metais Lietuvoje atlikta 2155 pirminiy kelio
sanario endoprotezavimo operacijy, 5083 pacienty dar laukia kelio EP operacijos.

Remiantis Lui ir kt., (2015), Riddle ir kt., (2012) autoriy duomenimis nustatyta, jog
pavojingiausios pooperacinés komplikacijos: kelio EP komponenty iSklibimas, iSnirimas,
nestabilumas, netinkama implanto padétis sudaro 5 proc. operacijos atvejy, o infekcija,

tromboembolijos reiSkiniai sudaro vos 2 proc. atliekamy operacijy. Kitos komplikacijos, tokios kaip



pooperacinis skausmas kelio srityje ar ribota kelio sgnario funkcija sudaro apie 20 — 40 proc. EP
operacijy atvejy ir jau¢iamos nuo 6 mén. iki 2 mety po kelio EP.

Mokslinéje literatiiroje placiai analizuojamas kompleksinés reabilitacijos poveikis kelio
sgnario funkcijos atkiirimui ir skausmui pacientams po kelio EP operacijos. Atlikti tyrimai
patvirtina kineziterapijos procediiry ir fizikiniy veiksniy, taikomy reabilitacijos metu, efektyvuma.
Kineziterapija po sanario EP pagerina pooperacinj atsigavimg skatinant greitesn¢ reabilitacijg ir
pagerina funkcinius rezultatus (Tayrose et al., 2013).

Martins ir kt., (2013) nurodé, kad nuo 50 proc iki 70 proc. pacienty po operacijy patiria
vidutinj arba stipry skausmga. Daugelis uzsienio autoriy po kelio EP operacijy akcentuoja tinkama
skausmo kontrole. Skausmo valdymui, autoriai Pan ir kt., (2015), Demirciouglu ir kt., (2015) po
kelio EP rekomenduoja naudoti krioterapijos, elektros stimuliacios procediiras.

Sanariy mobilizacija taikoma stuburui ir virSutiniy galiniy gydymui esant skausmui,
sumazejus amplitudei, sutrikus raumeny veiklai. Maziau moksliniy jrodymy yra dél veiksmingos
mobilizacijos apatinéms galtinéms (Maher ir kt., 2010).

Naujumas: Kai kuriuose klinikiniuose tyrimuose ir gydymo jstaigy protokoluose yra
minima kelio sgnario mobilizacija po kelio EP operacijos jvariuose gydymo etapuose. Taciau
neteko rasti uzsienio mokslininky ar lietuvisky moksliniy straipsniy, kuriuose nagrinéty sanariy
mobilizacijos efektyvumga. Todél Siame tyrime norime iSsiaisSkinti ar sanariy mobilizacijos
poveikis, ar transkutaninés elektros nervo stimuliacijos poveikis skausmui ir kojos funkcijai turi
reik§mingg poveikj po kelio sgnario endoprotezavimo.

Hipotezé: manome, kad taikant kineziterapijg ir sanariy mobilizacija poveikis skausmui ir
kojos funkcijai po kelio sgnario endoprotezavimo didesnis, negu taikant Kkineziterapijg ir
transkutaning elektros nervo stimuliacija.

Tyrimo tikslas: jvertinti skirtingy kineziterapijos metody poveikj skausmui ir kojos funkcijai
po kelio sanario endoprotezavimo.

Tyrimo uzdaviniai:

1. Jvertinti skausmo intensyvumag ir kojos funkcija po kelio sgnario endoprotezavimo
pries ir po kineziterapijos ir sgnariy mobilizacijos.

2. vertinti skausmo intensyvuma ir kojos funkcijg po kelio sanario endoprotezavimo
pries ir po kineziterapijos ir transkutaninés elektros nervo stimuliacijos.

3. Palyginti skirtingy kineziterapijos metody poveikj skausmo intensyvumui ir kojos

funkcijai po kelio endoprotezavimo.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Kelio sanario anatomija, biomechanika

Kelio sanarys yra vienas sudétingiausiy zmogaus kiino sgnariy. Jis atliecka dvi pagrindines
funkcijas: atlieka judesius ir suteikia statinj stabilumg (Ribeiro et al., 2012). Sanarj sudaro
Slaunikaulio (femur) iSgaubti ir blauzdikaulio (tibia) jgaubti krumpliai bei girnelé (patella) (1 pav.).
Girnelé turi svarby poveikj kelio mechanikai ir stabilumui. Girnelé¢ padidina raumens jégos
momentg ir padidina blauzdg tiesian¢ig raumeny jéga iki 50 proc. (Eyal et al., 2015).

Mokslinéje literatiiroje dauguma autoriy daznai kelio sgnarj rekomenduoja nagrinéti funkcinés
anatomijos poziuriu, t.y. ] kelio sgnarj zvelgti ne kaip j viena, bet kaip | du atskirus, taciau
tarpusavyje susijusius sgnarius, turin¢ius tg pacia sgnaring ertme. Juos reikéty vertinti skirtingai:
Slaunikaulio — blauzdikaulio (articulatio femorotibialis ) sanarys ir §launikaulio girnelés (articulatio
femoropatellaris) sanarys (Saavedra ir kt., 2012; Zanasi, 2011).

Kelio sanarj veikia dvi stambios raumeny grupés — tiesiamieji raumenys, pagrindinis
keturgalvis §launies raumuo ir lenkiamieji raumenys (Slaunies dvigalvis, pusgyslinis ir pusplévinis
raumenys).

Keturgalvio Slaunies raumens (m. quadriceps femoris) funkcija — tiesti blauzda. Tai stambus
plunksninis raumuo. Sj raumenj sudaro keturios galvos:

1.  Tiesusis $launies raumuo (m. rectus femoris),

2. Vidinis platusis raumuo (m. vastus medialis),

3. Soninis platusis raumuo (m. vastus lateralis),

4.  Tarpinis platusis raumuo (m. vastus intermedius).

Visos keturios keturgalvio Slaunies raumens galvos Slaunies apatiniame trecdalyje sueina j}
bendrg sausgysle, 1 kurig jsiterpia jterptinis kaulas — kelio girnel¢ ir baigiasi ant blauzdikaulio
Sturk$tumos (sausgyslés dalis nuo kelio girnelés iki blauzdikaulio SiurkStumos vadinama girnelés
rai§¢iu) (Zachovajevas, 2011).

Pusgyslinis raumuo (m. semitendinosus) ir pusplévinis raumuo (m. semimembranosus)
funkcija — tiesti §launj, lenkti blauzda, sulenkta blauzda sukti j vidy (Cesnys ir kt., 2009). Dvigalvis
$launies raumuo (M. biceps femoris) sudarytas i§ dviejy galvy- ilgosios ir trumposios. Sis raumuo

tiesia Slaunj, lenkia blauzda ir suka jg j iSor¢ (Zachovajevas, 2011).

vive

vwe
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nei viename laisvés laipsnyje, o bendras sgnariy stabilumas priklauso nuo kiekvieno raiscio ir jy
tarpusavio sgveikos (Madeti et al., 2015).

Vidinis Salutinis raistis (medial collateral ligament) prasideda nuo vidinio $launikaulio
antkrumplio ir prisitvirtina prie vidinio Soninio blauzdikaulio krasto. Vidinis Salutinis raistis riboja
per didele valgus (atitraukimo) jéga. DaZniausiai pazeidziamas veikiant valgus (atitraukimo) jégai |
kelig. Jis apsaugo nuo traumy, kai jégos veikia i§ iSorinés kelio sgnario pusés. Kadangi Sis raistis
jungiasi su vidiniu menisku, tai pertempus rai$tj daznai galimas ir vidinio menisko paZeidimas
(Ombregt, 2013).

ISorinis Salutinis raiStis (lateral collateral ligament) eina nuo iSorinio antkrumplio prie

Seivikaulio galvos. Raistis riboja per didele varus (pritraukimo) jéga. Jis apsaugo nuo traumy, kai
jégos veikiamos iS vidinés kelio sgnario dalies (Ombregt, 2013).
Priekinis kryzminis raistis (lig. cruciate anterior) prasideda nuo Soninio §launikaulio krumplio
medialinés pusés ir prisitvirtina prie blauzdikaulio tarpkrumplinés pakylos (eminentia
trukus blauzdikaulis gali nuslysti 1 priekj, tai vadinamas ,priekinio stal¢iaus® simptomas).
UzZpakalinis kryzminis raistis (lig. cruciate posterior) sukryziuoja priekinj raistj i§ nugarinés pusés.
Jis neleidzia blauzdikauliui slinkti atgal (nutraukus raistj, atsiranda ,,uzpakalinio stalCiaus®
simptomas) (Cesnys ir kt., 2009).

Kelio viduje yra dvi puslankio, pleisto formos kremzlés — meniskai — kuriy déka blauzdikaulis
gali judeti Slaunikaulio atzvilgiu be didelés trinties. Meniskas atlaiko skirtingas jégas: Slyties,
tempimo ir spaudimo. Tai pat atliecka svarby vaidmenj: amortizacijos, stabilizacijos, uztikrina
sgnario kremzIés mityba ir tepimg. Vidinis meniskas dengia 51 — 74 proc. blauzdikaulio ploto, o
iSorinis — 75 — 93 proc, tod¢l didesnis tiesioginis salytis tarp Slaunikaulio ir blauzdikaulio yra
vidingje sgnario dalyje (Makris et al., 2011). Nustatyta, kad vidinis meniskas pazeidziamas 2 — 4
kartus dazniau nei Soninis (Tutkus, 2011).

Aplink sanarj yra keli skys¢io pilni maiseliai, vadinami bursomis, atliekantys amortizacing
funkcija, padedantys sausgysléms ir raumenims laisvai judéti (Turner, 2011). Norint, kad kelio

sanarys pilnai funkcionuoty, visos jo dalys turi biiti sveikos.
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1 pav. Kelio sgnarys (Makris et al., 2011)

Kelio sanarys (articulatio genus) yra dviasis: lenkimo (sagitalingje plokStumoje apie
transversaling asj) metu sgnarinai pavirSiai vienas kito atzvilgiu juda riedé¢jimo ir slydimo budu, o
sulenkus koja galimas nedidelio masto sukimas. Slaunikaulis frontalin¢je plok$tumoje stovi jstrizai

ir su blauzdikauliu sudaro j iSore atvira apie 170° kampa (Cesnys ir kt., 2009).

evve
vv e

v

ir paaugliams galima ir nedidelé (iki 5°) hiperekstenzija — atlinkes kelias, genu recurvatum. Tiesimag
varzo kapsulés, Salutiniy ir kryZminiy rai$¢iy jsitempimas (Cesnys ir kt., 2009).

Aktyvus kelio sgnario lenkimas galimas iki 130°, bet toliau jmanomas pasyvus lenkimas iki
160°; lenkimg riboja kojy uzpakalinés pusés minkstieji audiniai ir keturgalvio Slaunies raumens
Jsitempimas.
galima horizontalin¢je plokStumoje apie vertikaling aSj atgr¢Zti ir nugrezti (pasukti j vidy ir j iSore).
Vidinis sukimas galimas iki 5 — 10°, nes greitai jsitempia kryZzminiai rais¢iai, iSorinis — iki 45° - 60°.
Stipriai sulenkus koja per kelio sanarj, $alutiniai rai§¢iai jsitempia ir sukimas nebegalimas (Cesnys

ir kt., 2009).
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1.2. Kelio endoprotezavimo priezastys
1.2.1. Osteoartritas

Osteoartritas (OA) — labiausiai paplitusi liga tarp skeleto — raumeny ligy. Pasaulio sveikatos
organizacija (PSO) prognozuoja, kad 2020 metais OA taps ketvirta pagrindine nejgalumo
priezastimi (Li et al., 2014).

2010 m. Framingham Osteoartrito studijy duomenimis, kelio OA paplitimas per paskutinius
20 mety mazdaug patrigub¢jo tarp vyry ir beveik padvigubéjo tarp motery. Tai yra didelé sveikatos
priezitros sistemos problema (Allen et al., 2014).

Kelio OA — létai progresuojanti liga, kuriai buidingas sgnariy kremzliy irimas ir pokremzlinio
(Logerstedt et al., 2014; Tarasevicius ir kt., 2011).

Sie struktiiriniai poky¢iai sukelia sanario skausma, sumazéjusia keturgalvio $launies raumeny
jéga, sumazéjusia judesiy amplitude ir sgnario nestabilumg (Logerstedt et al., 2014). Kelio sgnario
OA daro didelj poveikj funkciniam aktyvumui ir savarankiSkumui. Daugiau nei 80 proc. pacienty
jaucia kasdieninio gyvenimo apribojimus, mobilumo sumazéjima, sunkumus atliekant namy ruosos
darbus, profesinéje veikloje bei didina medicinines iSlaidas (Silvernail et al., 2011).

OA Klinikiniai simptomai:
e  skausmas;
e tinimas;
e sustingimas;
e krepitacija;
e sgnario funkcijos praradimas;
e sumazejes aktyvumas;
e kaulo deformacija (Lohmann — Jensen et al., 2014, lversen, 2012).

Amerikos reumatology kolegijos (angl. American College of Rheumatology, 2015)
duomenimis, kelio OA rizikos veiksniai yra Sie:

* Vyresnis amzius. Kelio OA serga apie 10 proc. vyresniy nei 60 mety amZiaus gyventojy
(Herman et al., 2015).

* Paveldimumas.

* Nutukimas. Mokslingje literatliroje autoriai teigia, kad nutukimas yra pripaZintas rizikos
veiksnys Klubo ir kelio OA (Teichtahl et al., 2015). Nuolatiné didelio kelio sgnario apkrova skatina
sgnario kremzlés irima, rais¢iy ir kity sgnarj palaikan¢iy struktiiry pakitima. Blagojevic ir kt.,

(2010) atliko metaanalize, kurios metu padaré iSvada, kad asmenys, kurie buvo nutuke arba turi
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antsvorio, turéjo 2,96 karto didesn¢ rizikg sirgti kelio osteoartritu palyginti su tais, kurie buvo
normalaus svorio.

« Pries tai jvykusios traumos, suzalojimai, sunkus fizinis kriivis. Menisko suzalojimas ir
atroskopinés operacijos viena i§ priezasCiy atsirasti kelio OA (Englund et al., 2012; Menta &
Howitt, 2014). Pollard ir kt., (2008) teigia, kad praéjus deSimt mety po priekinio kryzminio rais¢io
kelio OA didesné nuo 1,9 iki 13,0 karty pozeminiy anglies kasykly darbininkams lyginant su
kontroline grupe.

* Bendros deformacijos (nevienodas kojy ilgis, sgnariy padétis). Pagal Bruyere ir kt., (2014).
varus arba valgus sanario padétis yra OA rizikos veiksnys arba skating progresavima.

Dauguma epidemiologiniy tyrimy parodé, kad moteriska lytis taip pat yra rizikos veiksnys
OA. Moterys netenka sanario kremzlés normos dazniau nei vyrai artimajame blauzdikaulio gale ir
tris kartus girneléje (Hanna et al., 2009). Moterys ne tik daZniau serga OA, bet joms pasireiSkia
aStresni simptomai. Didelé dalis motery suserga osteoartritu prasidéjus menopauzei. Nors $iy
skirtumy priezastys néra visiskai aiskios, taciau manoma, kad tai lemia mechaniniai, hormoniniai ir
nervy sistemos skirtumai (Litwic et al., 2013).

Kai kurie autoriai mano, kad kelio OA daZniau pasireiskia deSinéje puséje, nes ji yra
dominuojanti galiné. Taciau $i prielaida buvo nejrodyta atliktame Yan ir kt., (2011) tyrime, galbiit
dél to, kad imties dydis buvo per mazas, kad biity parodytas statistiSkai reikSmingas skirtumas.

Radiologiniy tyrimy biidu OA nustatomas dazniau nei pagal klinikinius pozymius. Kelio
radiologiniai spinduliai ir Kellgren — Lawrence'as klasifikacija yra naudojama planuojant kelio

endoprotezavimo operacijas (Herman et al., 2015).

1.2.2. Reumatoidinis artritas

Reumatoidinis artritas (RA) — létiné autoimuniné liga, kurios paplitimas 0,5 proc. — 1 proc.
populiacijoje. Atsiradimo priezastys néra zinomos. Vieni autoriai nurodo, kad tam gali turéti jtakos
autoimuminés reakcijos, genetika, aplinkos faktoriai. RA pradzia, paprastai pasireiskia 45 — 65
mety, ypatingai moteriSkai ly¢iai. Kiino imuniné sistema puola sveika audinj, priezastis — sgnario
pavirSiaus uzdegimas, o visa tai veda ] sgnario pazeidimg. Tai sukelia sgnariy deformacijg ir
sutrikusig fizing funkcija, sumazéja sanariy judrumas. Sutrikusi fiziné funkcija ir sumazejgs bendras
mobilumas kartu su sumazéjusia raumeny jéga ir aerobiniu pajégumu tarp RA serganciy pacienty,
gali sukelti sunkumy atliekant kasdienines gyvenimo uzduotis ir turéti neigiamg poveikj

psichosocialiniai veiklai (Vaks & Sjostrom, 2015).
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Pagal Amerikos reumatology kolegijos apibrézimg ir kai kuriy autoriy teigimu, pagrindinis
RA gydymo tikslas — pasiekti ligos remisijg. Vaistai yra pagrindinis RA gydymas siekiant sumazinti
ligos aktyvuma (American College of Rheumatology, 2015; Vaks & Sjostrom, 2015). Labai svarbu
kuo greiciau gydyti §j uzdegimg, nes jei gydoma iskart atsiradus sgnario pazeidimui, jis gali buti
sekmingai i§gydytas. Sis tikslas turi bati pasiektas per 6 ménesius, taiau jeigu per 3 ménesius
pageréjimo néra, gydymas turi biiti kei¢iamas.

RA gydymas yra kompleksinis: medikamentinis, nemedikamentinis bei esant indikacijy —
chirurginis.

1.3. Gydymas
1.3.1. Medikamentinis

Tarptautiné osteoartrito tyrimy asociacija ir daugelis studijy nurodo kelio OA gydyma:
nesteroidiniai prieSuzdegiminiai vaistai (NVNU), acetaminofenas (paracetamolis), ciklooksigenazé-
2 (COX-2) inhibitoriai (McAlindon et al., 2014). Nors kiekvienas i$ iy vaisty sumazina skausma ir
pagerina funkcija, taciau gali pasireiksti Salutinis poveikis virskinimo traktui, Sirdies ir kraujagysliy
sistemai, komplikacijos inkstams ir kepenims (Deyle et al., 2012; Skou et al., 2012 ).

Siuo laikotarpiu vis daugéja autoriy moksliniy straipsniy apie injekcijas j kelio sanarj:
kortizono, hialurono riigsties bei autologinio koncentruoto serumo efektyvumg (Hochberg et al.,
2012; Garcia-Escudero & Trillos, 2015). Chen ir kt., (2013) teigia, kad injekcijos j kelio sgnarj nuo
3 iki 5 savaiciy gali sumazinti skausmg ir pagerinti funkcinj efektyvuma pacientams, sergantiems
kelio OA ir jauciantiems vidutinj skausmg. Taciau autoriai teigia, kad injekcijos i sanarj yra
invaziné procediira, o tai gali sukelti skauma ir turi padidintg rizika infekcijai.

Manksta ir gliukozamino sulfato derinys — dazniausiai rekomenduojamas gydymas,
sergantiems kelio OA. Atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo 37 moterys, kurios suskirstytos j dvi
grupes: viena grupé dalyvavo 12 savaiCiy trukmés jégos pratimy programoje, kita grupé dalyvavo
tokioje pat programoje papildomai gaunant gliukozamino sulfato (1500 mg/ per dieng). Pratimy
programg sudaré¢: aktyviis judesiy amplitudés pratimai, tempimo pratimai, izometriniai ir izotoniniai
jégos pratimai. Abi grupés parodé pageréjimg jskaitant WOMAC skausmo ir funkcinio pajégumo
skales, raumeny jégos, nueito atstumo, taciau nebuvo rasta reik§Smingo skirtumo tarp grupiy (Roos
& Juhl, 2012).

J.B Garcia-Escudero ir Trillos jvertino autologinio koncentruoto serumo injekcijy efektyvuma
po reabilitacijos, kuri buvo taikyta pacientams, sergantiems kelio OA. Reabilitacijos programag
sudaré: kineziterapija (raumeny stiprinimo, sgnariy judesiy amplitudés (mobilumo) pratimai bei

fizioterapija (TENS - transkutaniné elektros nervo stimuliacija)). 118 pacienty dalyvavo
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programoje: 1 kartg per savait¢ buvo leidziama autologinio koncentruoto serumo injekcija, tai truko
4 savaites. Véliau taikoma reabilitacijos programa, kuri truko 10 savaiciy ir vykdoma 3 Kkartus per
savaite. Biklés jvertinimui buvo naudojama skausmo intensyvumo vertinimas (NRS). Vidutinis
skausmas (NRS) po 3, 6, 12 ir 24 ménesiy buvo statisti§kai reik§mingas, nes skausmas sumazéjo —
63 proc, - 66 proc, - 65 proc. ir - 63 proc. lyginant prie$ reabilitacijg (Garcia-Escudero & Trillos,
2015).

1.3.2. Chirurginis

Senstanti visuomené, didéjantis nutukusiy Zmoniy kiekis, daznos Sanariy traumos,
neadekvatus ar neergonomiskas daznai pasikartojantis fizinis kravis didina kelio sgnario
endoprotezavimo atvejus tiek tarptautiniu, tieck nacionaliniu mastu (Mak et al., 2013).

Nors taikoma nemazai gydymo alternatyvy mazinti kelio sgnario degeneraciniy procesy
vystymasi, taciau tyrimai rodo, kad efektyviausias pazengusio OA gydymo metodas islicka
operacinis gydymas (Bukerl et al., 2014). Tai patvirtina Van Herck ir kt., (2010) tyrimo duomenys,
kad per paskutinius 15 — 20 mety endoprotezavimas — dazniausiai taikomas gydymo metodas, esant
kelio sanario degeneraciniy ligy, po kurio pasiekiami puikiis rezultatai. Operacijos metu atkuriama
traumos ar ligos paZeisto sgnario funkcija, panaikinama galiinés deformacija ir sutrumpéjimas.
Kelio sgnario endoprotezavimas patikimai SUmazina skausmga, susijusj su paskutinés stadijos kelio
OA ir 90 proc. pacienty pranesa apie sumazéjusj skausma, pageréjusius funkcinius sugebéjimus ir
geresné sveikata, jtakojanti gyvenimo kokybe po kelio EP operacijos (Pozzi et al., 2013).

2005 metais JAV buvo atlikta 0,5 mIn EP, o 2030 metais prognozuojama atlikti daugiau nei
3,48 min (Kurtz et al.,, 2007). Gali bati, kad EP poreikis iSauges jauniems pacientams dél
padidéjusio nutukusiy zmoniy skaiéiaus. 2012 - 2013 m. buvo atlikta daugiau nei 104 tikst. klubo ir
kelio EP operacijy Kanados pilieciams, i§ kuriy 40 proc ir 60 proc buvo nutuke (Canadian Institute
for Health Information, 2014).

Valstybinés ligoniy kasos duomenimis, 2014 metais Lietuvoje atlikta 2155 pirminiy kelio EP
operacijy, 5083 Zmoniy dar laukia kelio EP (VLK, 2015).

Nors rezultatai po kelio sanario EP operacijos geri, tafiau pasitaiko pooperaciniy
komplikacijy. Pagal Lui ir kt., 2015; Riddle ir kt., 2012 nustatyta, kad pavojingiausios pooperacinés
komplikacijos: kelio EP komponenty isklibimas, i$nirimas, nestabilumas, netinkama implanto
padétis sudaro apie 5 proc. operacijos atvejy, 0 infekcija, tromboembolijos reiskiniai sudaro vos 2
proc. atlieckamy operacijy. Kitos komplikacijos, tokios kaip pooperacinis skausmas kelio srityje ar
ribota kelio sgnario funkcija sudaro apie 20 — 40 proc. EP atvejy ir jau¢iamos nuo 6 mén. iki 2 mety.

Svarstant apie kelio EP operacija, ortopedijos chirurgai turi galimybe atlikti totalinj kelio arba

dalinj EP operacija ( Zanasi, 2011):
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Dalinis kelio sanario EP. Kadangi kelio sanarys sudarytas i§ trijy atskiry daliy, kartais OA
i§sivysto vienoje kelio dalyje, o kitos dalys lieka nepazeistos. Paprastai §i operacija atlickama, jei
susidévejusi tik viena kelio sanario dalis.

o Viepusis. Naudojamas, kai paZeista viena kelio sgnario pusé (dazniausiai tai biina vidiné
endoprotezai tinka pradinése artrozés stadijose. Kontraindikacija — visos uzdegiminio artrito formos
(Tarasevicius ir kt., 2011).

. Girnelés — Slaunikaulio sgnario. Naudojamas pacientui sergant izoliuota girnelés
Slaunikaulio sgnario atroze. Kontraindikacijos: jvairios uzdegiminio artrito formos, bei esant jdingai
girnelés padéciai Slaunikaulio vagos atzvilgiu (Tarasevicius ir kt., 2011).

Beard ir kt., (2013) nurod¢, kad visame pasaulyje atlickama maziau kaip 5 proc. dalinio kelio
EP. Nors manoma, kad beveik 30 proc. visy kelio EP operacijy turéty bti atliktas dalinis kelio EP.

Dalinis kelio EP gali suteikti §iuos privalumus lyginant su totaliniu: (1) mazZesnis pjavis jei
buvo naudojama minimali invaziné operacija; (2) lengvesné pooperaciné reabilitacija; (3)
trumpesnis buvimas ligoninéje; (4) maZesnis kraujo netekimas operacijos metu; (5) maZesné
infekcijos rizika; (6) mazesnis sgnariy sustingimas; (7) maZesné rizika veny tromboembolijos
(Zanasi, 2011).

Totalinis. Dazniausiai naudojamas. Daugelyje studijy teigia, kad vidutiné pirminés EP trukmé
yra nuo 10 iki 15 mety, todél yra geriau palaukti, kol pacientas bus vyresnis nei 55 mety amziaus ir
(Tarasevicius ir kt., 2011). Kelio implantas pagamintas i§ metalo (chromo ar titano) ar plastiko.
Dazniausiai sudarytas 1§ 3 komponenty:

1. Kelio Slaunikaulio galva pagaminta i§ stipraus, gerai poliruoto metalo;
2. Blauzdikaulio komponentas pagamintas i8 plastiko;

3. Girnelés komponentas pagamintas i§ plastiko (Turner, 2011).

1.3.3. Kineziterapija

Pacientams, sergantiems kelio sanario OA, Kineziterapija yra labiausiai paplitusi ir efektyvi
gydymo priemong, didinant kelio sanario funkcijg ir siekiant sumazinti skausmga taip pat yra labiau
ekonomiskai efektyvi nei kity risiy medicininiy intervencijy. Tadiau jos mechanizmas néra visiskai

suprantamas (Ju et al., 2015).
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Pagal Amerikos reumatologijos kolegijos rekomendacijas, kurios buvo paskelbtos 2012
metais, nemedikamentinis kelio OA gydymas turéty biiti sudarytas i§: aerobiniy ir jégos pratimy,
vandens terapijos ir svorio reguliavimo (Hochberg et al., 2012).

Autoré Iversen teigia, kad pacienty Svietimas, atsipalaidavimo metodai, svorio reguliavimas,
streso mazinimas, motyvacija ir socialiné parama gali padéti pacientams, sergantiems OA valdyti
simptomus ir laikantis gydymo rézimo gyventi su létine liga (Iversen, 2012).

Tikslios informacijos apie daznumg, intensyvumag, trukme ir pratimy tipa (aerobinis,
lankstumo, pusiausvyros, dinaminiai ar statiniai jégos) néra smulkiai iSnagrinéta. Helmark su
kolegomis atliko tyrimg, kuriame dalyvavo moterys sergancios kelio OA. Autoriai nustaté, kad
atliekant manksta jos metu padidéja tiek tarp sgnarinio ir prie§ sgnarinio skys¢iy koncentracija,
tokiy medziagy kaip: interleukin- 10 ir prie§ uzdegiminio citokino, kuris apsaugo chondrocitus
(kremzlines lgsteles) (Iversen, 2012).

Ligy kontrolés ir prevencijos centras, pacientams sergantiems kelio OA, rekomenduoja 150
minuciy per savait¢ atlikti vidutinio intensyvumo aerobing veiklg arba 75 minutes per savaite
didelio intensyvumo aerobing veikla, jégos pratimus atlikti 2 ar daugiau treniruotes per savaite bei 3
dienas per savaite pusiausvyros pratimus, siekiant sumazinti griuvimo rizika (Iversen, 2012).

Tyrimai parodé¢, kad atliekant aerobinius pratimus yra uztikrinama geresné ilgalaiké funkcija
aktyviems pacientams, sergantiems pirminiu kelio OA. Namy pratimy programos gali sumazinti
skausmg ir pagerinti funkcijg. Tam tikry raumeny stiprinimas, tokiy kaip tempiamasis placiosios
fascijos raumuo, pagerina kelio biomechanikg. Taciau jei néra laikomasi rézimo atlickant aerobinius
ir jégos pratimus, efektyvumas sumazéja po 6 ménesiy (Van Manen et al., 2012).

Sevick ir kt., 2009 atliko tyrimg, kuriame dalyvavo pacientai vyresni nei 65 mety amziaus,
sergantys kelio OA. Siame tyrime dieta ir pratimy programa buvo lyginama atlickant tik pratimy
programg. Autoriai nustaté, kad dieta derinama su pratimy programa yra ekonomiskai efektyvesné
lyginant tik su pratimy programa (Iversen, 2012).

Sudarant kineziterapijos programg, daugelis autoriy akcentuoja keturgalvi Slaunies raumen;.
Pacientams, sergantiems kelio OA, sumazéja keturgalvio S$launies raumens jéga, sutrinka
propriocepcija ir pusiausvyra. Sutrikusi propriocepcija silpnina Slaunies raumeny jéga, apriboja
¢jimg ir dinaming pusiausvyra. Sanario skausmas turi neigiamg poveik] raumeny jégai ir
aktyvacijai, sutrikus proprioceptoriy jautrumui sutrinka ir pusiausvyra. Kuo blogesn¢ kelio sgnario
propriocepcija, tuo mazesné blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga (Ju et al., 2015).

J. Calatayud ir kolegos (2016) atliko tyrima, kuris parod¢, kad atliekant prieSoperacines
treniruotes pacientams, sergantiems OA, pageréja ankstyvieji pooperaciniai rezultatai. Didelio

intensyvumo jégos treniruotés prieSoperaciniu laikotarpiu sumazina skausmag, pagerina apatiniy
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galiiniy raumeny jéga, padidina judesiy amplitude, funkciniy uzduoc€iy atlikimg prie§ operacija,
todél sutrumpéja buvimo trukme ligoninéje ir greitesnis fizinis bei funkcinis atsigavimas po kelio
EP.

Néra jmanoma sustabdyti degeneraciniy procesy, nepaisant daugelio gydymo budy.
Kiekvienas gydymas turi akivaizdziy trikumy, kalbant apie ilgalaikj veiksmingumg ir tinkamuma

(Lietal., 2014).

1.4. Kineziterapija po kelio sanario endoprotezavimo

Bukerl ir kt., (2014) teigia, jog chirurgai nukreipia savo pacientus atlikti reabilitacijg po
chirurginés intervencijos, esant sumazéjusiai sgnariy amplitudei, keturgalvio Slaunies raumens
atrofijai, audiniy edemai, vaiks¢iojimo, stabilumo, skausmo, pusiausvyros ir funkciniams
apribojimams.

Daugelyje pasaulio Saliy atlieckami jvairiis tyrimai, siekiant rasti ir pritaikyti efektyviausias
reabilitacijos priemones, kad kuo grei¢iau atkurti prarastg kelio sanario funkcija, sumazinti skausma
bei sugrazinti prie§ EP operacija buvusj paciento fizinj aktyvumo lygi.

Dauguma kineziterapeuty po kelio EP operacijy taiko jprasting kineziterapijos programa, o ne
intensyvig. Svarbiausia priezastis — bijo pakenkti pacientui. Taéiau vis dazniau yra taikoma
intensyvi Kineziterapija, kurios veiksmingumas ne mazesnis nei jprastinés. Autoriaus teigimu,
atlickant intensyvig kineziterapija po kelio EP yra naudinga ir efektyvi remiantis AKSS (angl.
American Knee Sociaty Score) ir WOMAC indekso balais, sumazéja analgetiky poreikis,
sutrumpéja buvimo laikas ligoninéje (Den Hertog et al., 2012).

Judesiy amplitudé yra pirminis rodiklis, rodantis ar tinkamai buvo atliktas kelio EP ir
tiesiogiai yra susije¢ su funkcija. Pasaulinéje literatiroje yra nurodyta tikslios kelio sgnario judesio
apmlitudés, reikalingos kasdieninéje veikloje. Analizé rodo, kad 55° blauzdos lenkimo per kelio
sanar] reikalinga, kad zmogus galéty eiti lygiu pavirSiumi, 100° uZlipti ir nulipti laiptais, 105°
atsistoti i§ sédimos pozicijos ir 120° ir daugiau, atsistoti nuo grindy ar iSlipti i§ vonios. Pilnas
blauzdos istiesimas per kelio sgnarj ir 120° kelio sulenkimas — optimalus funkcinis rezultatas po
kelio EP (Lee, 2014; Mau-Moeller et al., 2014).

Judesiy amplitudés didinimui kai kurie gydytojai rekomenduoja naudoti nuolatinj pasyviy
judesiy (CPM — angl. Continuous Passive Motion) jrenginj. Dazniausiai yra naudojamas
pooperaciniu laikotarpiu po kelio EP siekiant padidinti kelio sgnario mobilumg (Mau - Moeller et
al., 2014). Pagal Ghazinauri ir Rubin (2012) tyrimo duomenimis, pasyvaus judesio terapija
geriausia naudoti, kai kelio judesio amplitudé stipriai ribota dél pakartotinés ar rekonstrukcinés

operacijos, jauciamas didelis pooperacinis skausmas, galiiniy edema, sumazgjgs gebéjimas atlikti
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judesiy apmlitudés pratimus. Rekomenduojama naudoti CPM 1 — gjg dieng po operacijos nustacius
45° kelio lenkima, 2 — aja diena — 60°, 3- gja — 90°, 4 ir 5 — 3j3 dienomis — 110° (Blker et al., 2014).

Go"mez-Barrena ir kt., (2010) rekomenduoja atlikti pratimus antraja pooperacing parg —
sédint, 3-gjg parg- stovint, 4- ajg parg po operacijos atlikti pasyvig ir aktyvig kineziterapija
(naudojant krioterapijg, girnelés, $launikaulio — blauzdikaulio aktyvius ir pasyvius judesius, jégos
pratimus, izometrinius ir izotoninius pratimus), 4 — aja — 7 — aja para mokinti pacienta taisyklingos
eisenos modelio ir mokinti lipti laiptais (6 zingsniai) su 2 ramentais.

Lohmann — Jensen ir kt., (2014) autoriai nurodo keletg veiksniy, tokiy kaip pooperaciné
uzdegimo reakcija, raumeny pazeidimai, prie§ operacijg esamy raumeny silpnumas ir patinimas gali
jtakoti gyjimo laika. Sie veiksniai gali neigiamai paveikti fizing veikla ankstyvuoju po operacijos
laikotarpiu.

Holm ir kt., (2010) atliko tyrimg, kuriame dalyvavo 24 pacientai. Padaré i§vada, kad sumazéjo
blauzdos tiesimo jéga, kuri sumazina funkcinj efektyvuma netrukus po EP. Tam jtakos turi
pooperacinis kelio patinimas.

Kaip teigia autoriai, intensyvesné kineziterapija po kelio EP pradedama vélesniu (2- 4 savaité)
pooperaciniu laikotarpiu, o tai gali jtakoti didelj raumeny funkcijos netekimag (Bandholm & Kehlet,
2012). Praéjus 1 mén. po kelio EP, keturgalvio $launies raumens jéga sumazéja iki 60 proc.
prieSoperacinio lygio, nors buvo taikoma pooperaciné reabilitacija praéjus 24 val. po operacijos
(Stevens — Lapsley et al., 2010).

Ivairios reabilitacijos programos naudoja keturgalvio Slaunies raumens stiprinimo procediiras,
pacientams sergantiems kelio OA prie§ ir po kelio EP operacijos. Pratimy programa sudaro:
izometriniail pratimai, paprasti jégos pratimai, teisingos eisenos mokymas ir uzdaros kinematinés
grandinés pratimai gerinantys jéga ir funkcinj atsigavima (Demircioglu, 2015).

Atliktas tyrimas, kurio metu dalyvavo 23 moterys po kelio EP operacijos. Moterys 13 savaiciy
atliko jégos pratimus. Tyrimai parodé, kad jégos pratimai dalinai atstaté pusiausvyra, funkcinj ir
apatiniy galiiniy kriivio trilkuma (Ciolac et al., 2015).

T. Liebs et al., (2012) zurnale Archives of Physical Medicine and Rehabilitation paskelbé, kad
pradéjus vandens terapija 6 pooperacing parg vietoj 14 paros, gali pageréti funkcinis atsigavimas po

kelio endoprotezavimo, taciau tai nepasitvirtina po klubo endoprotezavimo operacijos.

1.4.1. Sanariy mobilizacija

Sanariy mobilizacijos sgvoka pasitlé Maitland: mazos amplitudés pasyviis judesiai, skirti
sukelti sgnariniy pavirsiy slydimg ir atitraukimg. JAV kineziterapeutai pateikia tok] mobilizacijos

apibrézima: manualinés terapijos technika sgnariams ir (ar) aplinkiniams minkStiesiems audiniams,
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susidedanti 1§ nenutriikstamy pasyviy judesiy, atlieckamy jvairiu greiciu ir amplitudémis, jskaitant
maza amplitude ir dideliu grei¢iu atlickamus judesius (Edmond, 2012).

Sanariy mobilizacija, kuri yra daznai naudojama gydant jvarias ligas neurologijoje,
traumatologijoje ar sporto medicinoje gali buti suskirstyta j slydimo metodg pagal Maitland ir
nepertraukiamg distrakcijos metodg pagal Kaltenborn.

Maitland metodas: I laipsnis: létas, mazos amplitudés judesys nelieciant sgnario kapsulés, iki
galimo judesio pabaigos. II laipsnis: létas, taciau didesnés amplitudés judesys nesiekiant sgnario
kapsule iki galimo judesio pabaigos. III laipsnis: létas, didelés amplitudés judesys, truputi toliau
galimo judesio ribos, pasiekiant audiniy pasiprieSinimg; IV laipsnis: létas, mazos amplitudés
judesys, atliekamas toliau nuo galimo judesio ribos, pasiekiant audiniy pasiprieSinimg. V laipsnis:
didelio grei¢io, mazos amplitudés, ne slydimo judesys, kuris prasideda ties galimo judesio riba ir
pasiekia audiniy pasiprieSinimg (Edmond, 2012; Do Moon et al., 2015). I — Il laipsnis yra
naudojamas siekiant sumazinti skausma, o III — IV laipsniai norint padidinti judesiy amplitude
(Silvernail et al., 2011).

Kaltenborn metodas: I laipsnis: 1étas, mazos amplitudés judesys nelieciant sgnario kapsulés,
iki galimo judesio ribos; naudojamas siekiant sumazinti skausma; II laipsnis: létas, didesnés
amplitudés judesys lieCiant sgnario kapsule, iki galimo judesio pabaigos; III laipsnis: létas, dar
didesnés amplitudés judesys, toliau galimo judesio ribos pasiekiant audiniy pasiprieSinima;
naudojamas siekiant padidinti judesiy amplitud¢ (Edmond, 2012; Do Moon et al., 2015).

Moksliniais tyrimais nustatyta, kad norint efektyviai sumaZzinti skausma, pagerinti raumeny
veikla, skatinti fiziologinius pokycius ir koreguoti netaisyklingas padétis, turi biti taikoma III
laipsnio mobilizacija (Edmond, 2012).

Atliekant sanariy mobilizacija skausmas mazéja deél skausma slopinamyjy mechanizmy
aktyvacijos arba skausmo valdymo centry centrinéje bei periferinéje nervy sistemoje, arba dél
cheminiy poky¢iy periferiniuose receptoriuose. Tikétina, kad skausmo maz¢jimas po mobilizacijos
procediiry yra daugiaaspektis fenomenas. Efektyvumas priklauso nuo to, kokia technika naudojama,
kuris sgnarys gydomas, kokio pobiidzio sutrikimas (Edmond, 2012).

Autorius, Do Moon ir kt., (2015) teigia, kad sanariy mobilizacija reguliuoja skausmg dél
neurofiziologinio poveikio, skatinant Il tipo mechanoreceptorius, o slopina IV tipo nociceptorius.
Pasyvi sgnariy mobilizacija aktyvina Goldzio organy veiklg po sgnario mobilizacijos ir slopina
patologinio reflekso aktyvuma.

Sanariy mobilizacija taikoma stuburui ir virSutiniy galiniy gydymui esant skausmui,
sumazejus amplitudei, sutrikus raumeny veiklai. Maziau moksliniy jrodymy yra dél veiksmingos

mobilizacijos apatinéms galinéms (Mabher et al., 2010).

22



Moss ir kt., (2007) atliko tyrima, kuriame analizavo kelio sgnario mobilizacijos poveikj OA
hiperalgezijai ir nustaté reikSmingg pokyti skausmui.

2010 m. Micigano ortopedijos klinikoje atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo 13 pacienty su
kelio skausmu (totalinis kelio endoprotezavimas n= 2, blauzdikaulio 1Gzis n= 2, menisko rezekcija
n= 4, girnelés luzis n= 1, Slaunikaulio — blauzdikaulio osteoartritas n= 4). Buvo atliktos 7 sesijos
blauzdikaulio — Slaunikaulio trakcijos. Vertinant judesiy amplitude prie§ ir po mobilizacijos
duomeny reikSmingai padidéjo pasyvus blauzdos lenkimas — 25,9° (Mabher et al., 2010).

Siekiant iSvengti komplikacijy, svarbu atgauti normaly girnelés mobiluma po kelio sgnario
operacijos: priekinio kryzminio rais¢io rekonstrukcijos ar po pilno kelio EP. Girnelés nejudrumas
turi poveikj sumazéjusiai judesiy amplitudei, keturgalvio Slaunies raumens jégai, pakitusj eisenos
modelj ir ilgiau trunkancig reabilitacijg. Autoriaus teigimu, atliekant jvairiomis kryptimis girnelés
mobilizacijg ir keturgalvio S$launies raumens pratimus ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
pageréja girnelés mobilumas, keturgalvio Slaunies raumens funkcija (Kanomato et al., 2015).
Sutrikes girnelés mobilumas gali sukelti kelio sanario sutrikimus: priekinis kelio skausmas
(chondromaliacija), girnelés — $launikaulio skausmas, artrofibrozé (Keshmiri et al., 2015).

Vieni autoriai teigia, kad girnelés mobilizacija galima pradéti taikyti i§ karto po operacijos,
kiti, kad kelio sgnario (Slaunikaulio — blauzdikaulio ) mobilizacijg praéjus 2-3 savaitéms po kelio
EP (Stevens-Lapsley et al., 2012).

Edmond (2012) nurodé, kad atliekant girnelés mobilizacijg siekiama S$iy tiksly:

e Istirti girnelés ir $launikaulio sgnario judesiy sutrikimus.

e Didinti papildoma judesj atlieckant slydima aukstyn/zemyn/Soninis/vidinis ir
atliekant pasvirima vidine kryptimi.

e Didinti girnelés ir Slaunikaulio sgnario judesio amplitude.

e Mazinti skausmg.

e  Gerinti aplinkiniy minkstyjy audiniy bukle.

1.4.2. Transkutaniné elektros nervo stimuliacija

TENS (transkutaniné elektros nervo stimuliacija) — nemedikamentinis, nebrangus ir saugus
pooperacinio skausmo gydymas, kuris gali biiti naudojamas po tokiy sgnariy pazeidimy: priekinio
kryZzminio raiS¢io plySimo ir rekonstrukcijos, OA, totalinio kelio sgnario EP, @iminio ¢iurnos
patempimo ir 1étinio ¢iurnos nestabilumo. Nervy ir raumeny pakitimai po Ciurnos ir kelio traumy
atlicka svarbig funkcijg keic¢iant funkcin; efektyvumg ir gali jtakoti negalig skirtingose

populiacijose. Pagal Klinikinius nustatymus elektros stimuliacija gali biiti naudojama siekiant
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pagerinti raumeny jéga, padidinti judesiy amplitudg, sumazinti tinimg, sumazinti atrofijg bei
skausma (Beckwee et al., 2014; Pietrosimone et al., 2012) .

Atlikta keletas sisteminiy apzvalgy apie TENS, kurios rodo, kad TENS — veiksmingas esant
raumeny ir pooperaciniams skausmams bei vadovaujantis Jungtinés Karalystés Nacionalinio
sveikatos ir klinikinés kompetencijos instituto (NICE) rekomendacijomis, kad TENS yra
ekonomiskai efektyvus esant reumatoidiniam artritui, OA, skeleto — raumeny skausmui (Johnson,
2012).

J. O. Barr, apzvelgdamas jvairiy autoriy tyrimy duomenis apie TENS skausmag malSinantj
efekta, pateikia, jy manymu, galimus poveikio mechanizmus. Remiantis jy duomenimis, TENS
poveikis siejamas su: aferentiniy nerviniy skaiduly sudirginimo slenkscio padidéjimu; reaktyvinés ir
funkcinés hiperemijos poveikiu, kuris didina O, pasisavinimg kraujyje; aferentinés (plintancios A
delta ir C skaidulomis) skausminés neurotransmisijos blokavimu, kalio jony tékmeés stabdymu;
autonominés nervy sistemos funkcijos suaktyvejimu, kuriam turi jtakos periferinis arba centrinis
mechanizmas; endogeniniy opioidy (endorfiny ir enkefaliny) hiperprodukavimu; refleksy
suaktyvéjimu; ,,varty“ teorijos fenomenu (Kibisa ir kt., 2004).

Kerai ir kt., (2014) atlikgs siteming apzvalga apie TENS teigia, jog dauguma tyrimy parodé
kliniSkai reikSmingg poveikj skausmo intensyvumui ir suvartojamy vaisty kiekiui. Taciau pabrézia,
jog Sie tyrimai skiriasi TENS parametrais (trukmé, intensyvumas, stimuliacijos daznumas, elektrody
i8déstymo vieta).

Pietrosimone ir kt., (2012) teigia, kad standartiniai pratimai negali tinkamai padidinti raumeny
jéga ir raumeny aktyvuma. Literatiiros duomenys rodo, kad vystymasis naujy gydymo metody,
siekiant atkurti nervy sistemos funkcijg gali turéti reikSmingg poveikj nervy — raumeny kontrolei ir
pacienty funkcijai .

Pagal dabartines klinikines gaires, TENS naudojama tiesiogiai vir§ paZeisto sgnario,
dazniausiai aplink girnele, siekiant sumazinti kontakta su gretimais raumenimis (Pietrosimone et al.,
2012).

Literattiroje aprasyta jvairiy TENS taikymo rekomendacijy, kuriy trukmé svyruoja nuo 20 iki
45 min (Harkey et al., 2014).

Pietrosimone ir kt., (2011) atlikto tyrimo duomenimis nurodé, jog kineziterapija derinama su
TENS, pacientams sergantiems Slaunikalio — blauzdikaulio OA, padidéjo keturgalvio Slaunies

raumens jéga bei pageréjo eisenos modelis.
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1.5. Skausmas po kelio sanario enoprotezavimo

Nors literatiiros Saltiniai rodo, kad kelio EP operacija padéjo tikstanciai asmeny pagerinti
aktyvy gyvenimg, taciau yra asmeny, kurie vis dar nesiryzta atlikti kelio EP operacijos. Viena i$
labiausiai paplitusiy priezasCiy, dél kurios atidedama operacija, tai didelé pooperacinio skausmo
baimé (Ranawat & Ranawat, 2007).

Skausmas yra apibiidinamas kaip nemalonus sensorinis ir emocinis pojiitis, kuris susijes su
esamu arba galimu audiniy pazeidimu. Umus skausmas yra apibiidimas kaip: skausmas, kuris
trunka maziau nei 3 ménesius (Walsh et al., 2011).

Autoriai teigia, kad didelis pooperacinis skausmas yra susijes su paciento psichologiniais
veiksniais (nerimu) — kuo stipriau pacientai i§gyvena nerimg prieSoperaciniu ir pooperaciniu
laikotarpiu, tuo jiems buidingas didelis pooperacinis skausmas (Pan et al., 2015; Pis¢ialkiené, 2011).

Pagal Parvataneni, Ranawat ir Ranawat (2007), daugiau nei 50 proc. po kelio EP pacientai
patiria netinkama skausmo reguliavima, pusé §iy pacienty patiria didelius skausmus. Kaip teigia
autorius, didelis pooperacinis skausmas didina rizikg iSsivystyti létiniam skausmui (Chan et al.,
2013).

Tinkama skausmo kontrolé ne tik pagerina paciento savijautg, bet ir skatina ankstyva
mobilizacija, kuri sumazina tikimybe pooperaciniy komplikacijy, tokiy kaip pneumonija ir giliyjy
veny trombozé, sutrumpina laikg ligoningje ir didina pacienty pasitenkinimg (Parvataneni et al.,
2007).

O. Djahami su kolegomis (2013) apZvalginiame straipsnyje jvardino daZniausias priezastis,
del kuriy pacientams po kelio sgnario EP ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu jauc¢ia skausma:

e umi infekcija;
e nestabilumas d¢l netinkamo minkstyjy audiniy balanso;

¢ minkStyjy audiniy suspaudimas ir sugnybimas j endoproteza.

1.6. Judéjimo funkcija po kelio sanario endoprotezavimo

Pagal autoriy, kelio EP operacijos rezultatas yra ilgalaikis sumaz¢jes skausmas ir pacienty
pasitenkinimas. Nepaisant $iy rezultaty, daugelis Zzmoniy patiria pablogéjima ir funkcinius
apribojimus lyginant su atitinkamo amziaus kontrolinémis grupémis. Sie sutrikimai ir funkciniai
apribojimai islieka ilgiau nei 6 ménesius po operacijos. Zmonés po kelio EP operacijos nuo 30 proc.

iki 115 proc. ilgiau uztrunka atliekant ,,Laipty lipimo* testg (SCT), reikalauja daugiau laiko nuo 20
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proc. iki 62 proc. siekiant pabaigti “Stotis ir eiti” testg (TUG), nueina nuo 17 proc. iki 27 proc.
mazesnj atstuma, atliekant ,,Sesiy minuéiy ¢jimo* testa (Alnahdi et al., 2014).

Blauzdos lenkimo per kelio sgnarj trikumas (< 90 laipsniy lenkimo) nesukelia kliniskai
reikSmingo eisenos sutrikimo, taciau sukelia sunkumg sédint ant kédés, atsistojant i§ sédimos
pozicijos, lipant ar nulipant laiptais, vaziuojant dviraciu (Bhave et al., 2005).

Sumazejus keturgalvio Slaunies raumens jéga jtakoja funkcinj judé¢jima: sumazéjes €jimo
greitis, sutrikusi pusiausvyra, lipimas laiptais, atsistojimas nuo kédés yra susijgs su padidéjusia
kritimo rizika po kelio EP operacijos (Jeeger et al., 2013; Thomas & Stevens Lepsley, 2012). Nors
keturgalvio Slaunies raumens jéga yra svarbus rodiklis fizinei funkcijai, tadiau tai visiSkai
nepaaiskina, kaip jtakoja fizing funkcija po kelio EP ir sitlo apsvarstyti kitus veiksnius. Klubo
atitraukéjy raumenys turi galimybe daryti jtaka, atliekant funkcines uzduotis pvz: €¢jimas. Klubo
atitraukéjy raumeny funkcija stabilizuoti duben;j frontalioje plok§tumoje einant ir neleidZia dubeniui
pasvirti laisvosios kojos pusén (Alnahdi et al., 2014).

Bade ir kt., (2014) atliko tyrima, kurio tikslas — jvertinti funkcing veiklg ir judesiy amplitude
po kelio EP operacijos. Autoriai nustaté, kad ikioperaciné judesiy amplitudé turi didziausig jtaka
pooperacinei judesiy amplitudei. Be to pazymi, kad tam jtakos turi: amzius, lytis, nutukimas, pries
tai jvykusios kelio sgnario operacijos, tiesiojo raumens silpnumas, diagnoz¢, operacijos metu esanti
judesiy amplitudé, naudojamas uzpakalinés kapsulés atpalaidavimas ir pooperacinis Slaunikaulio —
blauzdikaulio kampas .

Buvo nustatyta keletas veiksniy, kurie yra susij¢ Su neigiamais rezultatais: netinkami
lukesciai, priesingo kelio skausmas, didelis psichologinis stresas, aukstas kiino masés indeksas,
vyresnis amzius, moteriska lytis, antriné kelio OA klasé¢ ir skydliaukés ligos yra reikSmingai susij¢
su blogesne fizine funkcija po EP (Lungu et al., 2014).

Funkcinis atlikimas pacientams, pra¢jus 1 metams po kelio sanario endoprotezavimo, islicka
zemesnis nei sveiky suaugusiyjy: 18 proc. ilgesnis &jimo greitis, 51 proc. ilgesnis laipty lipimo
greitis ir beveik 40 proc. mazesné keturgalvio Slaunies raumens jéga. Praéjus 1 metams po kelio EP,
pacientai prane$¢ turintys didesniy sunkumy nusileidZiant, tupiant, judant i Sonus, tempiant,
atliekant apatiniy galliniy stiprinimo pratimus, ZaidZiant tenisa, dalyvaujant seksualinéje veikloje

lyginant su sveikais suaugusiais (Bade et al., 2010.).
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2. TYRIMO METODAI IR ORGANIZAVIMAS
2.1. Tiriamieji

Tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy po totalinio kelio sgnario endoprotezavimo operacijos — 3 vyrali
(15 proc.) ir 17 motery (85 proc.). I§ 20 tiriamyjy 13 buvo atliktos desinés kojos kelio
endoprotezavimo operacijos (65 proc.) ir 7 kairés (35 proc.). Pacientai, atsitiktine tvarka buvo

suskirstyti ; 2 grupes po 10 ligoniy. I grupés (taikoma kineziterapija ir sgnariy mobilizacija)

amziaus vidurkis — (71,40+7,1), o II grupés (taikoma kineziterapija ir TENS) amziaus vidurkis —

(64,90£9,5). I duomeny matyti, kad I grupés vyriausiam pacientui — 78 metai, jauniausiam — 59

metai. II grupés vyriausiam — 81 metai, jauniausiam — 51 metai. Antrapometriniai duomenys

nebuvo statistiskai skirtingi (p>0,05) (pateikiama 1 lenteléje).

1 lentelé. Tiriamyjy antropometriniai duomenys( p>0,05)

_ Kineziterapija su Kineziterapija su Skirtumo
Parametrai o tarp grupiu
mobilizacija (n=10) TENS (n=10) o
patikimumas

Lytis (n/ proc.)
Vyrai 1/10,0 (proc.) 2 /20,0( proc.) 0,531
Moterys 9/90,0 (proc.) 8/80,0 (proc.)
Operuota koja (n / proc.)
Desiné 5/50,0 (proc.) 8/80,0 (proc.) 0,350
Kairé 5/50,0 (proc.) 2 /20,0 (proc.)
AmZius, metai (m=SN) 71,40+7,1 64,90+9,5 0,105
Min 59 51
Max 78 81
Kiino masé, kg (m+SN) 89,70+17,5 86,40+10,4 0,971
Min 75 70
Max 134 100
KMI (mSN) 32,4416,4 29,63+3,7 0,393
Min 25,39 25,71
Max 47,48 36,00
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2.2. Tyrimo metodai

Tyrimo metodai buvo parinkti siekiant iSsiaiskinti tiriamyjy skausmo intensyvumo ir kojos
funkcijos pokycius pries ir po kineziterapijos.

Goniometrija. Pagrindinis kriterijus vertinant judéjimo funkcija. Po Ciurna padedamas
rankSluostis, kad kelio sgnarys biity visisSkai iStiestas. Stabilizuojamas Slaunikaulis (kad nevykty
rotacija, atitraukimas ir pritraukimas). Lenkiant kojg per kelio sgnarj Slaunis pakeliama nuo
pavirSiaus apytiksliai 90° kampu ir i§laikoma tokioje padétyje. Sanario judesio amplitudés pabaiga —
kai juntamas pasiprieSinimas tolesniam judesiui ir kai stengiantis nugaléti §] pasiprieSinimg
papildomai lenkiamas klubas. Goniometro iSdéstymas: aSis sutapatinama su Slaunikaulio iSoriniu
krumpliu, stacionari svirtis — su $launies vidurio linija naudojant didjjj gtbrj orientacijai, judancig
svirtj- su Seivikaulio vidurio linija,naudojant Seivikaulio galva orientacijai (Griskevicius &
Daunoravicieng, 2012).

Blauzdg lenkiandiy ir tiesian¢iy raumeny jégos. Manualinis raumeny testavimas (Oxford
skalé).

Blauzdos tiesimas. Pacientas sédi ant kuSetés kraSto. Viena tyréjo ranka fiksuoja paciento
Slaunj. Paprasyti paciento pilnai iStiesti koja, kita tyréjo ranka dedama Zzemiau kelio sgnario.
Pacientas prieSinasi Siam judesiui.

Blauzdos lenkimas. Pacientas guli ant pilvo. Viena tyr¢jo ranka fiksuoja paciento $laun;.
Paciento praSoma lenkti blauzda, o tyréjas kita ranka uzdéta ant blauzdos, turi prieSintis Siam
judesiui (Ciesla et al., 2011).

Verinimas:

5 balai - pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégas ir stipry pasiprie§inima.

4 balai - pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégas ir nedidelj pasipriesinima.

3 balai - pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégas.

2 balai - pilna judesio amplitudé pasalinus gravitacijos jégy veikima.

1 balas - néra judesio tik raumens susitraukimas.

0 baly - néra raumens susitraukimo.

Funkcinés biiklés vertinimas naudojant ,, Stotis ir eiti“ testas (angl. Timed Up and Go
Test) nustato paciento judéjimo funkcija ir naudojama jvertinti ¢jimo ir pusiausvyros sutrikima. Sio
testo metu buvo matuojamas laikas (S), kiek tiriamieji uztrukdavo atsistoti nuo kédés, nueiti 3 metry
atstuma, apsisukti, grizti atgal ir atsisésti ant kédes. Nustatyta, kad atliekant testa ,,Stotis ir eiti
ilgiau nei 14 sekundziy padidéja kritimo rizika.(Dobson et al., 2013; Warne, 2015). Pacientai buvo

testuojami 2 kartus, rezultatui imamas vidurkis.
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Skausmo intensyvumo vertinimas Vizualiné analoginé skausmo skalé (VAS) (angl. Visual
Analog Scales for pain) — dazniausiai naudojama vienmaté skausmo intensyvumo ir stiprumo skalé.
Naudojant VAS, galima palyginti skausmg prie§ gydymo kursa ir po jo. Tai yra 100 mm tiesés
atkarpa, kurioje jos pradzia reiskia skausmo nebuvimg (,,skausmo néra*), pabaiga — ,,nepakeliamag
skausmg®“. Paciento pazymétas skausmas iSreiSkiamas ,atstumu“ milimetrais nuo O iki 100.

(http://www.physio-pedia.com/Visual_Analogue_Scale ).

Jml[[llI||||I|!lll|l|ll|ll|l|llll]]IIIIIII]|IIII!I]II|IIII|IIIII!II
0 1 2 3 4 5 6

Néra
skausmo

'I“"l"”I'“'"”'I””""J @

Nepakellamas
7 8 ° 10 skausmas

2 pav.Vizualiné skausmo skalé (http://www.physio-pedia.com/Visual_Analogue_Scale)

Judéjimo funkcijai vertinti naudojamas WOMAC (Western Ontario and McMaster
(WOMAC) Universities’) indeksas. WOMAC yra placiai naudojamas, patentuotas standartizuoty
klausimyny rinkinys, kuriuo vertinama pacienty su kelio ar klubo OA biuklé trimis aspektais:
jauCiamas skausmas, sgnariy sustingimas ir bendras funkcinis pajégumas. WOMAC indeksas
sudarytas i§ 24 klausimy, atitinkamai suskirstyty j 3 dalis:

e skausmas — 5 klausimai,
e sustingimas — 2 klausimai,
e funkcinis pajégumas — 17 klausimy.

Kiekvienas klausimas vertinamas pagal skale nuo 0 iki 4 (0 — jokio skausmo, 4 — labai
didelis), bendra baly suma varijuoja nuo 0 iki 96 (Sveikata ir kt., 2015). (Pacientams buvo duota

savarankiskai atsakyti).

2.3. Tyrimo organizavimas

Tiriamasis darbas buvo atliekamas VS] Kauno klinikinéje ligoninégje, Fizinés medicinos ir
reabilitacijos | skyriuje nuo 2015 m. 12 mén iki 2016 m. 03 mén. Gautas FMR 1 — 0jo skyriaus
ved¢jos leidimas atlikti tyrima. Buvo gautas LSU bioetikos leidimas atlikti tyrimga.

Tiriamyjy jtraukimo j tyrima kriterijai:

e pacientai po totalinio kelio endoprotezavimo;

e amzius 45 — 85 metai;
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e sutikimas dalyvauti tyrime (rastiskas).

Pacientai gavo po 15 Kkineziterapijos procediry, kurios vyko 5 dienas per savaitg, o trukmé
buvo nuo 30 iki 45 minuciy. Kineziterapijos uzdaviniai: didinti nusilpusiy raumeny jéga, iStverme
bei sumazéjusias judesiy amplitudes per kelio sgnari. Kineziterapijos programg sudaré: judesiy
amplitudés didinimo pratimai, pratimai raumeny (Slaunies tiesiamyjy, lenkiamyjy, klubo sgnario
pritraukiamyjy ir atitraukiamyjy) jégai grazinti, propriocepcijos treniravimas, eisenos lavinimas,
treniruotés stacionariu dviraciu.

I grupei penkiolika dieny buvo taikyta kineziterapija ir sgnariy mobilizacija. Taikoma:

1.  Girnelés slydimas auks$tyn kryptimi.
Girnelés slydimas zemyn Kryptimi.

Girnelés vidinis slydimas.

2
3
4.  Girnelés Soninis slydimas.
5. Girnelés pasvirimas vidinia kryptimi.
6. Girnelés pasvirimas Sonine Kryptimi.
7. Soninio sgnarinio tarpo didinimas.
Girnelés mobilizacijos kryptys pavaizduotos (3 pav.).
Pirmasias 5 procediras buvo taikoma II laipsnio mobilizacija, likusias 10 procedary — Il

laipsnio mobilizacija po 3 serijas.

3 pav. Girnelés mobilizacija (Menta & Howitt, 2014)

IT grupei penkiolika dieny buvo taikyta kineziterapija ir 20 min TENS (transkutaniné elektros
nervo stimuliacija). Naudojant TENS naudojami 4 elektrodai, kurie buvo dedami aplink kelio

sgnarij.
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Testavimas vyko 2 kartus: pirmajj kartg — tik atvykus j Fizinés medicinos ir reabilitacijos I

skyriy, antrgjj karta — po 15 procediiry. Tyrimo schema pavaizduota 6 paveiksle.

Pacientai, kuriems endoprotezuotas kelio

sanarys (n= 20)

[ I grupé (n=10) ]

A 4

Kineziterapija + MOB
(15 grocediiry)

/ | — asis ISTYRIMAS \

Goniometrija

Blauzda tiesianciy ir
lenkianc¢iy raumeny jéga

,,Stotis ir eiti“ testas

Skausmas (VAS)

\ WOMAC indeksas /

Il — asis ISTYRIMAS
Goniometrija

Blauzda tiesianciy ir
lenkian€iy raumeny jéga

,»Stotis ir eiti testas

Skausmas (VAS)

\ WOMAC indeksas /

[ II grupé (n= 10) ]

Kineziterapija +
TENS (15 procediiry)

4 pav. Tyrimo organizavimo schema

2.4. Rezultaty statistiné analizé

Statitistiné tyrimo duomeny analizé atlikta SPSS 17.0 (angl. Statistical Package for the Social

sciences) programa ir MS Exel 2010 programa. Nagrinéjamy pozymiy pasiskirstymui pasirinktoje

imtyje jvertinti taikyta apraSomoji duomens statistika — absoliutiis (n) ir procentiniai dazniai (proc).
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Kiekybiniai duomenys pateikiami, kaip aritmetiniai vidurkiai (m) su standartiniu nuokrypiu (SNz),
nurodomos jy maziausios (Min) ir didziausios (Max) reikSmés. Pozymiy priklausomybei nustatyti
sudarytos susijusiy pozymiy lentelés, skaiciuotas Chi — kvadrato kriterijus, kai duomenys apraSomi
keturlauke (2x2) dazniy lentele ir kai nors vienas tikétinas stebéjimy skaicius maziau penkiy,
papildomai skaiciuojamas tikslus FiSerio (Fisher’s) kriterijus. Dviejy priklausomy imciy
neparametriniy kintamyjy vidutinéms reikSméms palyginti — porinis Wilcoxon Z testas. Dviejy
nepriklausomy imciy neparametriniy kintamyjy vidutinéms reikSméms palyginti naudotas Mann —
Whitney U testas. Kai reikSmingumo lygmuo p<0,05, pozymiy skirtumas tiriamyjy grupése laikytas
statistiSkai reikSmingu.

Rezultatai pateikti diagramose ir lentelése.
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3. TYRIMO REZULTATAI
3.1. Blauzdos amplitudés goniometrijos rezultatai

3.1.1. Blauzdos tiesimo amplitudés per kelio sanarj pokyciai

Pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo buvo matuojama blauzdos tiesimo amplitudé
per kelio sanarj pries§ ir po kineziterapijos. Blauzdos tiesimo per kelio sgnarj amplitud¢ — 180
laipsniy. Tyrimo pradzioje kineziterapijos ir mobilizacijos grupés tiriamyjy blauzdos tiesimo
amplitudés vidurkis buvo 169,3+5,0 laipsniai (maziausia reikSmé — 158 laipsniai, didziausia — 175
laipsniai). Po tyrimo buvo 176,4+2,8 laipsniai (maziausia reikSme — 172 laipsniai, didziausia — 180
laipsniy). Apzvelgus gautus rezultatus galima teigti, kad blauzdos tiesimo amplitudés laipsniy
skirtumo vidurkis pries ir po 15 kineziterapijos procediiry statistiSkai reikSmingai padidéjo (p<0,05)
(6 pav.)

Tyrimo pradzioje kineziterapijos ir TENS tiriamyjy blauzdos tiesimo judesiy amplitudés
vidurkis buvo 170,0£2,9 laipsniai (maziausia reikSmé — 165 laipsniai, didZiausia — 176 laipsniai). Po
tyrimo buvo 178,4+3,0 laipsniai (maziausia reik§mé — 170 laipsniai, didziausiai — 180 laipsniai).
Apzvelgus rezultatus galima teigti, kad blauzdos tiesimo amplitudés laipsniy skirtumo vidurkis
pries ir po 15 kineziterapijos procediiry statistiskai reikSmingai padidéjo (p<0,05) (6 pav.).

Blauzdos tiesimo amplitudés laipsniy skirtumo vidurkis prie§ ir po 15 kineziterapijos

procediiry tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05) (6 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

185
180 -
175 -
170 -

165 -

Blauzdos tiesimo per kelio sanari
amplitudé (laipsniai)

160 -

155 -

Pries KT Po 15 procedury KT

6 pav. Blauzdos tiesimo amplitudés per kelio sqnarj pokyciai grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05 lyginant pries kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant pries

kineziterapija su TENS ).
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3.1.2. Blauzdos lenkimo amplitudés per kelio sanarj poky¢iai

Pacientams po kelio sanario endoprotezavimo buvo matuojama blauzdos lenkimo per kelio
sgnarj amplitudé prie§ ir po kineziterapijos. Tyrimo pradzioje Kineziterapijos ir mobilizacijos
tiriamyjy blauzdos lenkimo judesiy amplitudés vidurkis buvo 65,545,4 laipsniai (maZziausia reikSmé
— 55 laipsniai, didziausia — 70 laipsniai). Po tyrimo buvo 89,7+9,0 laipsniai (maziausia reik§mé — 76
laipsniai, 0 didziausia —108 laipsniai). Jvertinus rezultatus galima teigti, jog blauzdos lenkimo
amplitudés laipsniy skirtumo vidurkis prie§ ir po 15 kineziterapijos procediiry statistiskai
reikSmingai padidéjo (p<0,05) (7 pav.).

Pries tyrimg kineziterapijos ir TENS tiriamyjy blauzdos lenkimo amplitudés vidurkis buvo
67,0+£5,2 laipsniai (maZiausia reikSmé — 58 laipsniai, didziausia — 73 laipsniai). Po tyrimo
kineziterapijos ir TENS grupés tiriamyjy amplitudés vidurkis — 92,5+£9,9 laipsniai (maziausia
reikSmé — 82 laipsniai, o didziausia — 98 laipsniai). Rezultatai rodo, kad blauzdos lenkimo
amplitudés laipsniy vidurkis statistiskai reikSmingai padidéjo (p<0,05) (7 pav.)

Blauzdos lenkimo amplitudés laipsniy skirtumo vidurkis prie§ ir po 15 kineziterapijos

procediiry tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05) (7 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

120 -
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Pries KT Po 15 procedury KT

7 pav. Blauzdos lenkimo per kelio sgnarj amplitudés pokyciai grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant prie§ kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant pries

kineziterapijg su TENS )
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3.2. Blauzdos raumeny jégos rezultatai

3.2.1. Blauzda tiesian¢iy raumeny jégos pokyciai

Pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo buvo matuojama blauzdg tiesianéiy raumeny
jéga pries ir po kineziterapijos. Tyrimo pradzioje kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy blauzdos
tiesin¢iy raumeny jégos vidurkis buvo 1,6+0,5 balai (maziausia reikSmé — 1 balas, didziausia — 2
balai). Po tyrimo buvo 3,3+0,5 balai (maziausia reik§mé — 3 balai, didZiausia — 4 balai). [vertinus
rezultatus galima teigti, jog blauzdos tiesian¢iy raumeny jégos baly skirtumo vidurkis statistiSkai
reikSmingai padidéjo (p<0,05) (8 pav.).

Tyrimo pradzioje kineziterapijos ir TENS tiriamyjy blauzda tiesian¢iy raumeny jégos vidurkis
— 1,5+0,5 balai (maziausia reikSmé — 1 balas, didziausia — 2 balai). Po tyrimo Kineziterapijos ir
TENS tiriamyjy — 3,2+0,6 baly (maziausia reik§mé — 2 balai, didziausia — 4 balai). Gauti rezultatai
rodo, jog blauzda tiesianciy raumeny jégos baly skirtumo vidurkis statistiskai reik§mingai padidéjo
(p<0,05) (8pav.).

Blauzda tiesian¢iy raumeny jégos baly skirtumo vidurkis tarp abiejy tiriamyjy grupiy

statistiSkai reik§mingai nesiskyré (p>0,05) (8 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

4,5
4 -
3.5 -
3 -
2,5
2 -
1.5 -
1-
0,5 -

Blauzda tiesianciy raumenu jéga (balai)

0_

Pries KT Po 15 procedury KT

8 pav. Blauzdg tiesianciy raumeny jégos pokyciai grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant prie§ kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant pries

kineziterapija su TENS )
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3.2.2. Blauzdg lenkianc¢iy raumeny jégos pokyciai

Pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo buvo matuojama blauzdos lenkian¢iy raumeny
jéga pries ir po kineziterapijos. Prie§ tyrima kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy blauzdos
lenkian¢iy raumeny jéga buvo 2,0+0,7 balai (maziausia reikSmé — 1 balas, didziausia — 3 balai). Po
tyrimo buvo 3,6+0,8 balai (maziausia reikSmé — 3 balai, didZziausia — 4 balai). Kineziterapijos ir
mobilizacijos grupéje blauzda lenkianCiy raumeny jégos baly skirtumo vidurkis statistiSkai
reikSmingai padidéjo (p<0,05) (9 pav.).

Tyrimo eigoje kineziterapijos ir TENS grupés tiriamyjy blauzdos lenkian¢iy raumeny jégos
vidurkis — 2,2+0,8 balai (maziausia reik§mé — 1 balas, didZiausia — 3 balai). Po tyrimo buvo 3,7+0,5
balai (maziausia reikSmé — 3 balai, didZiausia — 4 balai). Apzvelgiant rezultatus galima teigti, jog
kineziterapijos ir TENS grupés blauzda lenkian¢iy raumeny jégos baly skirtumo vidurkis yra
statistiskai reik§mingas (p<0,05) (9 pav).

Blauzda lenkian¢iy raumeny jégos baly skirtumo vidurkis pries ir po tyrimo tarp abiejy grupiy
statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0.05) (9 pav).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS
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9 pav. Blauzdg lenkianciy raumeny jéga ir jos pokytis grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant prie§ kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant prie$

kineziterapijg su TENS)
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3.3.WOMAC indekso rezultatai
3.3.1. Skausmo vertinimo pagal WOMAC pokyc¢iai

Pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo buvo vertinamas skausmas pagal WOMAC
balais prie§ ir po kineziterapijos. Tyrimo pradzioje kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy
skausmo baly vidurkis buvo 12,0+1,1 balai (maziausia reik§mé — 11 baly, didziausia — 14 baly). Po
tyrimo buvo 4,7+1,8 balai (maziausia reikSmé — 2 balai, didziausia — 7 balai). Tiriamyjy grupés
skausmo vertinimo pagal WOMAC baly vidurkis statistiS8kai reik§mingai sumazéjo (p<0,05) (10
pav.).

Pries tyrimg kineziterapijos ir TENS grupés skausmo vertinimas pagal WOMAC baly
vidurkis buvo 12,0+3,1 baly (maziausia reikSmé — 6 balai, didziausia — 17 baly). Po tyrimo
Kineziterapijos ir TENS grupés — 6,5+1,7 balai (maziausia reik§mé — 4 balai, didziausia — 9 balai).
Gauti rezultatai rodo, jog skausmo vertinimo baly vidurkis statistiskai reik§mingai sumazéjo
(p<0,05) (10 pav.).

Skausmo vertinimo pagal WOMAC baly skirtumo vidurkis prie§ ir po kineziterapijos
procediiry tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai skiriasi (p<0,05) (10 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

16

Skausmo vertinimas (balai)

10 pav. Skausmo vertinimo pagal WOMAC pokyciai grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant prie§ kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant pries

kineziterapija su TENS; #-p<0,05, lyginant grupes po 15 procediiry kineziterapijos).
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3.3.2. Sustingimo vertinimo pagal WOMAC poky¢iai

Pacientams po kelio sgnario endoproteavimo buvo vertinamas sustingimas pagal WOMAC
balais pries ir po kineziterapijos. Prie§ tyrima kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy sustingimo
baly vidurkis buvo 3,7+1,2 balai (maziausia reik§mé — 2 balai, didziausia — 6 balai). Po tyrimo
sustingimo baly vidurkis — 1,8+1,3 balai (maziausia reik§mé — 1 balas, didziausia — 3 balai). Tyrimo
eigoje, pastebimas Kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy sustingimo vertinimo baly statistiskai
reikSmingas sumazéjimas (p<0,05) (11 pav).

Kineziterapijos ir TENS grupés prie§ tyrimg sustingimo baly vidurkis buvo 3,2+1,0 balai
(maziausia reikSmé — 1 balas, didZiausia — 5 balai). Po tyrimo kineziterapijos ir TENS grupés
tiriamyjy — 3,2+1,2 balai (maziausia reikSmé — 1 balas, diziausia — 5 balai). Gauti rezultatai rodo,
kad sustingimo vertinimo balai statistiskai reikSmingai nesumazéjo (p>0,05) (11 pav).

Sustingimo vertinimo pagal WOMAC baly skirtumo vidurkis pries$ ir po kineziterapijos
procediiry tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai skiriasi (p<0,05). Kineziterapijos ir
mobilizacijos grupés baly vidurkis yra statistiskai reikSmingas (p<0,05) (11 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

Sustingimo vertinimas (balai)
E =Y

Pries KT Po 15 procedury KT

11 pav. Sustingimo vertinimo pagal WOMAC pokyciai grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant prie$ kineziterapija su mobilizacija; #-p<0,05, lyginant grupes po 15

procediiry Kineziterapijos)
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3.3.3. Funkcinio pajégumo vertinimo pagal WOMAC poky¢iai

Pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo buvo vertinamas funkcinis pajégumas pagal
WOMAC balus pries ir po kineziterapijos. Prie$ tyrima Kineziterapijos ir mobilizacijos funkcinio
pajégumo baly vidurkis buvo 47,3+5,4 balai (maziausia reik§mé — 40 baly, didZiausia — 56 balai).
Po tyrimo buvo — 25,4+7,9 balai (maZiausia reikSmé — 14 baly, didziausia — 39 balai). Nustatyta, jog
funkcinio pajégumo baly vidurkio reikSmingas pokytis (p<0,05) ( 12 pav).

Prie$ tyrimg kineziterapijos ir TENS tiriamyjy funkcinio pajégumo baly vidurkis buvo
44,147,5 (maziausia reikSmé — 34 balai, didZziausia — 56 balai). Po tyrimo buvo 29,0+4,7 balai
(maZiausia reik§mé — 20 baly, didziausia — 38 balai). Nustatytas statistiSkai reik§mingas baly
vidurkio pokytis (p<0,05) (12 pav).

Funkcinio pajégumo vertinimo pagal WOMAC baaly skirtumo vidurkis prie$ ir po 15
kineziterapijos procediiry tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiskai reikSmingai nesiskyré (p>0,05)
(12 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija Kineziterapija ir TENS

Funkcinis pajégumas (balai)

Pries KT Po 15 procedury KT

12 pav. Funkcinio pajégumo vertinimo pagal WOMAC pokytis grupése po kineziterapijos
(*-p<0,05, lyginant pries kineziterapija su monilizacija, **-p<0,05, lyginant pries

kineziterapija su TENS)

39



3.3.4. WOMAC indekso vertinimas

Ivertinus WOMAC indekso atsakymus gauti rezultatai matomi lenteléje. Tyrimo pradzioje
kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy WOMAC vidutiné reikSmé¢ buvo 63,0+5,5 balai
(maziausia reik§mé — 55 balai, o didziausia — 71 balai). Po tyrimo vidurkis buvo — 31,9+11, 3 balai
(maziausia reikSmé — 17 baly, didziausia — 45 balai). Pagal gautus rezultatus galima teigti, jog baly
vidurkis statisti$kai reik§mingai sumazéjo (p<0,05) (13 pav.).

Pries tyrima kineziterapijos ir TENS grupés vidutiné reik§Sme buvo 58,5+10,1 balai (maziausia
reikSmé — 44 balai, o didziausia — 76 balai). Po tyrimo vidutiné reik§mé — 36,6+6,0 balai (maziausia
reikSmé — 24 balai, o didziausia — 47 balai). Jvertinus rezultatus galima teigti, jog baly vidurkis
statistiSkai reik§Smingai sumazéjo (p< 0,05) (13 pav.).

Baly skirtumo vidurkis pries ir po tyrimo tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai

nesiskyré (p>0,05) (13 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

80

WOMAC indeksas

Pries KT Po 15 procedury KT

13 pav. WOMAC indekso vertinimas ir jo pokytis grupése po kineziterapijos
(* - p<0,05, lyginant pries kineziterapija su mobilizacija, ** - p<0,05, lyginant pries
kineziterapija su TENS)

3.4. Skausmo intensyvumo poky¢iai
Prie§ tyrimag kineziterapijos ir mobilizacijos tiriamyjy skausmo intensyvumas pagal VAS,

vidutiné reik§mé buvo 47,2+13,9 mm (maziausia reikSmé — 30 mm, o didziausia — 70 mm). Po

tyrimo buvo 24,0£10,2 mm (maZiausia reikSmé — 11 mm, didziausia — 38 mm). Pagal pateiktus
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duomenis galime teigti, kad skausmo intensyvumas statistiskai reikSmingai sumazéjo (p<0,05) (14
pav.).

Pries tyrimg vidutiné reik§mé 50,0+12,5 mm (maziausia reik§mé — 38 mm, o didziausia — 80
mm). Po tyrimo skausmo vidutiné reikSmé — 20,7£9,9 mm (maziausia reikSmé — 12 mm, o
didZiausia reik§mé — 41 mm). Pagal rezultatus matome, jog skausmo intensyvumas statistiSkai
reikSmingai sumazéjo (p<0,05) (14 pav.).

Skausmo intensyvumo vidurkis tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré
(p>0,05) (14 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija B Kineziterapija ir TENS

70

Skausmas pagal VAS (mm)

Pries KT Po 15 procedury KT

14 pav. Skausmo intensyvumo vertinimas ir jo pokytis grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant pries kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant prie$

kineziterapija su TENS)

3.5. “Stotis ir eiti”’testo rezultatai

Testas buvo matuojamas pries kineziterapijg ir po 15 Kineziterapijos procediry. ,,Stotis ir eiti
testas matuojamas sekundémis. Prie§ tyrimg kineziterapijos ir mobilizacijos vidurkis buvo
17,92+1,97 s (maZziausia reik§mé — 14,86 s, 0 didziausia — 20,49 s). Po tyrimo Kineziterapijos ir
mobilizacijos grupés testo laiko vidurkis buvo 11,74+6,04 s (maZiausia reikSme — 8,53 s, didZiausia
— 16,13 s). Pagal matomus rezultatus galima teigti, jog ,,Stotis ir eiti“ testo laikas statistiSkai
reikSmingai sutrumpéjo (p<0,05) (15 pav.).

Kineziterapijos ir TENS tiriamyjy testo atlikimo laikas buvo 18,02+5,4 sekundés (maziausia
reik§mé — 13,13 s, didZiausia - 29, 53 s. ). Po tyrimo buvo 11,74+2,95 s (maziausia reik§mé — 9,32
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s, o didziausia — 18,77 s) (13 pav.). Gauti rezultatai atskleid¢, kad statistiSkai reikSmingai
sutrumpgjo atlikimo laikas (p<0,05) (15 pav.).

Laiko skirtumo vidurkis pries ir po tyrimo tarp abiejy tiriamyjy grupiy statistiSkai reikSmingai
nesiskyré (p>0,05) (15 pav.).

B Kineziterapija ir mobilizacija Kineziterapija ir TENS

25 4

"Stotis ir eiti" testas (s)

Pries KT Po 15 procedury KT

15 pav. ,, Stotis ir eiti “ testo rezultatai ir jy pokytis grupése po kineziterapijos
(*- p<0,05, lyginant prie§ Kineziterapija su mobilizacija; **- p<0,05, lyginant prie$

kineziterapija su TENS)
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4. REZULTATU APTARIMAS

Literaturos Saltiniuose yra daug straipsniy, kuriuose nagriné¢jama kineziterapijos efektyvumas
po kelio sanario endoprotezavimo. Sio tyrimo tikslas — jvertinti skirtingy kineziterapijos metody
poveikj skausmui ir kojos funkcijai po kelio sgnario endoprotezavimo.

Autoriai nurodo, kad dazniausia kelio sgnario endoprotezavimo operacijas atlicka 60 — 70
mety amziaus pacientams, dazniausiai moteris§kos lyties. (Juocevi€ius ir kt., 2010; Mizner et al.,
2011). Masy tyrime didzioji dalis 17 tiriamyjy (85 proc.) buvo motery, o amziaus vidurkis
kineziterapijos ir mobilizacijos grupés tiriamyjy — 71,4+7,0 metai, o kKineziterapijos ir TENS — 64,
9+9,5 metai.

Remiantis uZzsienio autoriais, pagrindinis tikslas po kelio endoptrotezavimo — sumazinti
skausma, pagerinti jud¢jimo funkcijg ir sugrizti  pries tai buvusig fizing veikla (Meier et al., 2008).

Pagal gautus rezultatus nustatyta, kad po Kkineziterapijos procediry blauzdos tiesimo
amplitudé statistiSkai reik§mingai padidéjo tiek Kineziterapijos ir mobilizacijos (p<0,05), tiek
kineziterapijos ir TENS (p<0,05) grupése. Taciau geresnis rezultatas buvo kineziterapijos ir TENS
grupéje. Tarp grupiy rezultaty statistiskai skirtumo nenustatyta (p>0,05).

Tyrime nustatéme, kad abiejy grupiy blauzdos lenkimo amplitudé per kelio sanarj statistiSkai
reikSmingai skiriasi prie§ ir po kineziterapijos (p<0,05), taciau geresnis rezultatas matomas
kineziterapijos ir TENS grupéje. Taciau statistiskai reik§Smingo skirtumo tarp Kineziterapijos ir
mobilizacijos tiriamyjy bei tarp kineziterapijos ir TENS grupés neradome (p>0,05).

Masy atlikto tyrimo judesiy amplitudés gauti duomenys leidzia teigti, jog Kineziterapijos ir
mobilizacijos bei kineziterapijos ir TENS grupés rezultatai, statistiSkai reikSmingai padidéjo. Maher
ir kt., (2010) atliktame tyrime nurodo, kad gavo statistiSkai reik§mingg pasyvaus blauzdos lenkimo
per kelio sanarj skirtuma, kai buvo taikoma §launikaulio — blauzdikaulio sgnario mobilizacija.

A. Bhave ir kt., (2005); E. Finger ir F. B. Willis (2008) teigia, kad sgnariy mobilizacijos
technikos naudojimas, esant lenkimo kontraktiirai po kelio sgnario endoprotezavimo, didina
blauzdos lenkimg per kelio sgnarj.

Nustatyta, kad po kineziterapijos procediiry blauzdos tiesianéiy raumeny jéga statistiSskai
reik§mingai pageréjo abiejose grupése (p<0,05). Pries kineziterapija, kineziterapijos ir mobilizacijos
tirlamyjy grupés jéga buvo 1,6+0,5 baly, o kineziterapijos ir TENS grupés — 1,5+0,5 baly. Ta
patvirtina autoriai, kad sergantiems kelio osteoartritu ir pacientams, po kelio sgnario
endoprotezavimo biuidingas keturgalvio §launies raumens jégos sumaz¢jimas (Stevens — Lepsley et
al., 2010; Holm et al., 2010). Po kineziterapijos procediiry, kineziterapijos ir mobilizacijos blauzda
tiesianCiy raumeny vidutiné jéga buvo 3,3+0,5 baly, o kineziterapijos ir TENS — 3,24+0,6 baly.

Statistiskai reikSmingo skirtumo tarp grupiy nenustatyta (p>0,05). G. Chen ir kt., (2012) atliko
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tyrimg ir nustate, kad atliekant reabilitacijos programg ir derinant su TENS, pacientams po kelio
sanario endoprotezavimo, sumaz¢jo skausmas, padid¢jo iStverme, pageréjo pacienty motyvacija taip
pat pagreitejo kelio sgnario funkcijos atsigavimas.

Misy tyrimo rezultatai parodé, kad subjektyviai vertinant skausmo skal¢ pagal WOMAC
indeksg balais, kineziterapijos ir mobilizacijos grupé surinko maziau baly (p<0,05) nei
kineziterapijos ir TENS grupé (p<0,05). Skirtumas tarp grupiy buvo statistiSkai reikSmingas
(p<0,05).

ISanalizavus gautus duomenis matome, jog sustingimo skalé pagal WOMAC indeksa,
kineziterapijos ir mobilizacijos grupés statistiskai reikSmingai sumazéjo po kineziterapijos (p<0,05),
o kineziterapijos ir TENS statistiskai reikSmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05). WOMAC indekso
sustingimo skalés baly vidurkiai tarp grupés tiriamyjy buvo statistiskai reikSmingas (p<0,05).

Ivertinus funkcinés biiklés skalés pagal WOMAC indeksa, baly pokycius prie§ ir po
kineziterapijos, abiejy grupiy rezultatai pageréjo statistiSkai reikSmingai (p<0,05). Nors
Kineziterapijos ir mobilizacijos grupé surinko maziau baly, taciau tarp grupiy vidurkiy skirtumas
buvo statistiskai nereikSmingas (p>0,05). Tai rodo, kad Kineziterapija ir mobilizacija, tiek
kineziterapija ir TENS yra efektyvios.

Tyrime taip pat buvo vertinamas skausmo intensyvumas. Jvertinus tyrimo rezultatus prie§
tyrimg pacientai jauté vidutinio intensyvumo skausma, 0 po Kineziterapijos — nestipry, nedidel;j.
Skausmo intensyvumas po kineziterapijos statistiskai reikSmingai sumazéjo tiek kineziterapijos ir
mobilizacijos (p<0,05), tiek ir kineziterapijos ir TENS (p<0,05) grupése. Pagal gautus duomenis,
kineziterapijos ir TENS grupés skausmo intensyvumas buvo mazesnis, taiau statistS8kai reikSmingo
skirtumo tarp grupiy neradome (p>0,05).

G. Do Moon ir kt., (2015) teigia, kad sgnariy mobilizacija reguliuoja skausma dél
neurofiziologinio poveikio, skatinant Il tipo mechanoreceptorius, o slopina IV tipo nociceptorius.
Pasyvi sgnariy mobilizacijg aktyvina Goldzio organy veikla po sgnario mobilizacijos ir slopina
patologinio reflekso aktyvuma.

B. Rakel ir kt., (2014) atliktame tyrime nurodo, kad TENS sumazZina skausmg po kelio
endoprotezavimo judéjimo metu (vaikStant), jei yra derinama kartu su farmakologiniu gydymu
pooperaciniu laikotarpiu, taciau nebuvo rasta reikSmingo skirtumo tarp TENS grupés ir TENS —
placebo grupés gydymo.

Vertinant autoriy pateikiamas iSvadas apie TENS efektyvuma mazinant skausma
tirlamiesiams, rezultatai prieStaringi. Autoriai (Breit & Van der Wall, 2004; Fisher et al., 2008)
nustaté, kad TENS néra efektyvus pooperaciniu laikotarpiu skausmui mazinti po kelio

endoprotezavimo.
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Funkcinei biklei vertinti buvo naudojamas ,,Stotis ir eiti testas®. Po Kineziterapijos grupése,
statistiSkai reik§mingai sutrumpgjo atlikimo laikas (p<0,05). Nustatyta, kad atliekant testg ,,Stotis ir
eiti“ ilgiau nei 14 s padidéja kritimo rizika (Warne, 2014). Palyginus miisy atlikto tyrimo ,,Stotis ir
eiti“ vertinimo duomenis su Mizner ir kt., (2011) gautais duomenimis, kuris buvo atliktas vienas
ménuo po kelio endoprotezavimo — 11,3+2,9 s, rezultatai panasus.

Remiantis uzsienio tyrimais, sanariy mobilizacijg taiko po klubo sanariy operacijy (Howard &
Levitsky, 2007; Crow et al., 2008). J. B. Crow ir kt., (2008) teigia, jog derinant sanariy mobilizacija
ir namy pratimy programa, kliniSkai reik§mingai padidéjo Haris klausimyno skalés balai ir klubo
pasyviy judesiy apmlitudés.

Neradome moksliniy straipsniy, kuriuose biity lyginama sgnariy mobilizacijos ir TENS
metody poveikis skausmui ir kojos funkcijai po kelio sanario endoprotezavimo.

Gauti tyrimo rezultatai rodo, jog kineziterapijos ir sanariy mobilizacijos bei kineziterapijos ir
transkutaninés elektros nervo stimuliacijos grupése taikytos metodikos, statistiSkai reikSmingai
mazina skausmo intensyvuma ir gerina kojos funkcija po kelio endoprotezavimo. Taigi galima
rekomenduoti sgnariy mobilizacija ir transkutaning elektros nervo stimuliacija po kelio sgnario
endoprotezavimo siekiant sumazinti skausmg ir pagerinti kojos funkcijos rodiklius.

Misy tyrimo hipotezé nepasitvirtino. Tyrime, duomeny rezultatai tarp grupiy skausmo

intensyvumui ir kojos funkcijai skyrési statistiskai nereikSmingai.
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ISVADOS

1.  Kineziterapija ir sgnariy mobilizacija pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo,
statistiSkai reikSmingai sumazino skausmo intensyvuma ir pagerino kojos funkcijos rodiklius.

2.  Kineziterapija ir transkutaniné elektros nervo stimuliacija pacientams po kelio sgnario
endoprotezavimo, statistiSkai reik§mingai sumazino skausmo intensyvumg ir pagerino kojos
funkcijos rodiklius.

3. Palyginus skirtingy kineziterapijos metody efektyvuma, statistiskai reik§mingo skirtumo tarp
skausmo intensyvumo ir kojos funkciniy rodikliy nenustatyta. Taciau kineziterapijos ir sgnariy

mobilizacijos grupés skausmo ir sustingimo skalés rezultatai statistiSkai reikSmingai maZzesni.
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