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KINEZITERAPIJOS IR GRĮŽTAMOJO RYŠIO  POVEIKIS FANTOMINIAMS SKAUSMAS IR ŠLAUNIES RAUMENŲ JĖGAI PO ŠLAUNIES AMPUTACIJOS

SANTRAUKA

Raktiniai žodžiai: Grįžtamasis ryšys, šlaunies amputacija, fantominis skausmas, šlaunies raumenų jėga.

Tyrimo objektas: fantominio skausmo ir raumenų jėgos pokytis po kineziterapijos ir grįžtamojo ryšio.

Tyrimo tikslas: įvertini kineziterapijos ir grįžtamojo ryšio poveikį fantominiams skausmams ir šlaunies raumenų jėgai po šlaunies amputacijos.
Hipotezė: manome, kad taikant kineziterapiją ir grįžtamąjį ryšį po šlaunies amputacijos, fantominių skausmų intensyvumas sumažės ir šlaunies raumenų jėga padidės labiau, nei taikant kineziterapiją be grįžtamojo ryšio.
Uždaviniai: 

1. Palyginti fantominių skausmų intensyvumą ir šlaunies raumenų jėgą po šlaunies amputacijos kineziterapijos pradžioje ir po įprastinės be grįžtamojo ryšio kineziterapijos.
2. Palyginti fantominių skausmų intensyvumą ir šlaunies raumenų jėgą po šlaunies amputacijos kineziterapijos pradžioje ir po kineziterapijos kartu su grįžtamuoju ryšiu.
3. Palyginti įprastinės kineziterapijos ir kineziterapijos kartu su grįžtamuoju ryšiu poveikį fantominių skausmų intensyvumui ir šlaunies raumenų jėgai. 
Rezultatai:
Tyrimo pradžioje, kontrolinės grupės tiriamieji fantominį skausmą įvertino 6,17±0,75, tiriamosios grupės tiriamieji – 6,83±0,75 balais. Tyrimo pabaigoje, kontrolinė grupė – 5,86±0,75, tiriamoji grupė – 5,17±0,75 balais.
Prieš kineziterapiją kontrolinėje grupėje, po amputacijos, šlaunį tiesiančių raumenų jėga buvo 3,00±0,00, lenkiančių – 3,33±0,52, pritraukiančių – 2,83±0,51 ir atitraukiančių – 2,50±0,55 balų; tiriamojoje grupėje, šlaunį lenkiančių raumenų jėga buvo 3,17±0,47, tiesiančių – 3,00±0,00, pritraukiančių – 2,67±0,47 ir  atitraukiančių –  2,83±0,37 balų.
Pritaikius kineziterapijos procedūras, po 3 savaičių, kontrolinėje grupėje, po amputacijos, šlaunies lenkimo jėga buvo 4,33±0,52; šlaunies tiesimo jėga – 3,67±0,52; šlaunies pritraukimo jėga – 3,83±0,41 ir šlaunies atitraukimo jėga – 3,17±0,41 balo; tiriamojoje grupėje, šlaunies lenkimo jėga buvo 4,17±0,37, šlaunies tiesimo jėga – 3,83±0,3, šlaunies pritraukimo jėga – 3,67±0,47 ir šlaunies atitraukimo jėga – 3,33±0,47 balo.
Išvados:
               1.  Po įprastinės kineziterapijos, fantominių skausmų intensyvumas reikšmingai nepakito, o  šlaunies raumenų jėga reikšmingai padidėjo.

             2. Po kineziterapijos kartu su grįžtamuoju ryšiu, fantominių skausmų intensyvumas reikšmingai sumažėjo, o šlaunies raumenų jėga reikšmingai padidėjo.

               3.  Nustatytas didesnis fantominio skausmo sumažėjimas, kuomet taikoma kineziterapija ir grįžtamasis ryšys, tačiau tarp skirtingų procedūrų nebuvo reikšmingo skirtumo raumenų jėgai.
THE EFFECT OF PHYSIOTHERAPY AND MIRROR THERAPY FOR PHANTOM PAIN AND THIGH MUSCLE FORCE AFTER TRANSFEMORAL

SUMMARY

Keywords: Mirror therapy, transfemoral amputation, phantom pain, thigh muscle force.
The object: effects of physiotherapy with mirror therapy for phantom pain and thigh muscle strength after transfemoral.

The objective: the alteration of phant pain and thigh muscle after physiotherapy and mirror therapy.
Hyptohesis: We consider, that the application of physiotherapy with mirror therapy helps to reduce phantom pain and improve muscle strenght better than physiotherapy without mirror therapy.
The aims: 
1. To compare phantom pain and muscle force in the beginning of physiotherapy and after physiothepy.
2. To compare phantom pain and muscle force in the beginning of physiotherapy and after physiotherapy with mirrot therapy.

3. To compare physiotherapy with mirror therapy and physiotherapy without mirror therpy for phantom pain and muscle force.
Results:

Beginning of the study, the control group subjects phantom pain score 6.17 ± 0.75, experimental group subjects - 6.83 ± 0.75 points. End of the study, the control group - 5.86 ± 0.75, experimental group - 5.17 ± 0.75 points.
Before physical therapy in the control group after the amputation, the thigh muscle stretching force was 3.00 ± 0.00, flexion - 3.33 ± 0.52, attracting - 2.83 ± 0.51 and distracting - 2.50 ± 0.55 scores, the experimental group, the thigh, the muscle strength was 3.17 ± 0.47, stretching - 3.00±0.00, attracting - 2.67±0.47 and distracting-2.83±0.37 points.
Application of physical therapy procedures, after 3 weeks, the control group, after the amputation, the thigh flexion strength was 4.33 ± 0.52, stretching - 3.67 ± 0.52, attracting - 3.83 ± 0.41 and hip distracting - 3.17 ± 0.41 points, the experimental group hip flexion strength was 4.17 ± 0.37, construction thigh strength - 3.83 ± 0.3, thigh attraction force - 3.67 ± 0, 47 and hip abduction strength - 3.33 ± 0.47 points.
Conclusions:
1. Phantom pain not significantly reduced but muscle force significantly increased after physiotherapy procedures after transfemoral amputation.
2. Phantom pain  significantly reduced and  muscle forcet significantly increased afterphysiotherapy with mirror therapy procedures after  transfemoral amputation.
 3. Physiotherapy with mirror therapy has more reduced phantom pain than conventional physiotherapy but there was no significantly impact of different procedures on muscle force.
ĮVADAS

Amputacija paveikia fizinius, psichologinius ir socialinius individo bei jo artimųjų gyvenimo aspektus (Žiliukas ir kt., 2009).

Pasaulio statistikos duomenimis, kiekvienais metais iš vieno milijono žmonių 200–500 asmenų atliekama amputacija (Wasiak et al., 2006). Amputacijų paplitimas tarptautiniu mastu yra 17-30 atvejų 100000 asmenų (Kohler et al., 2009). Pagal statistinius duomenis, apatinės galūnės amputuojamos penkis kartus dažniau nei viršutinės (Žiliukas ir kt., 2009).

Apatinių galūnių amputacijos yra susijusios su dideliu mirtingumu, didelėmis gydymo išlaidomis ir funkciniais apribojimais (Stineman et al., 2009). Literatūroje nurodama, kad  praėjus 30 dienų po operacijos mirtingumas tarp šių pacientų vyrauja nuo 6 iki 17 proc. (Nelson et al., 2012).
Fantominis skausmas yra vienas iš dažniausių nepageidaujamų reiškinių , kuris pasireiškia nuo 43 iki 85 proc. asmenų po amputacijų (Darnall & Hong, 2012). Fantominis galūnės skausmas - tai skausmas, kuris yra jaučiamas jau nebeesamoje, amputuotoje galūnėje (Ülger et al., 2009). Jis yra susijęs su negalia, psichologinėmis kančiomis ir didelėmis medicininėmis išlaidomis. Atsižvelgiant į tai, kad galūnių amputacijos turėtų padvigubėti per artimiausius keturis dešimtmečius, yra labai svarbu atrasti visiems prieinamą ir efektyvumų gydymo metodą fantominių skausmų gydymui (Ülger et al., 2009).
Po amputacijos, likusioje galūnėje (bigėje) pakinta kraujotaka ir įnervacija. Po amputacijos yra suardomas anatominis raumenų vientisumas. Todėl prasideda bigės raumenų atrofija, formuojasi kontraktūra. Po amputacijos lieka ryškūs judamojo aparato pakitimai, sutrinka statinė, dinaminė, atraminė funkcijos (Gerbenienė ir kt., 2003).

Po kojų amputacijų gydymas yra ilgas, taikomas kompleksinio gydymo ir reabilitacijos priemonės (Gerbenienė ir kt., 2003). Poamputaciniu laikotarpiu yra svarbi pragulų ir skausmo kontrolė, judesių amplitudės ir raumenų jėgos išlaikymas (Žiliukas ir kt., 2009). Taip pat po amputacijos yra svarbus raumenų jėgos lavinimas tam, kad vėliau būtų galima tinkamai pritaikyti protezą (DeLisa et al., 2005). Raumenų jėgos lavinimas, sumažina nuovargį ir pagerina bendrą sveikatos būklę, pacientams esantiems po apatinių galūnių amputacijų (Nolan, 2012).
Fantominių skausmų gydymas yra sudėtingas. Yra daug skirtingu metodų gydyti fantominius skausmus, pavyzdžiui, chirurginės intervencijos, medicininės ir psichologinės terapijos, veidrodinė terapija ir kiti būdai (Ülger et al., 2009). 

Naujausi tyrimai rodo, kad vienas iš perspektyviausių gydymo metodų mažinant fantominį skausmą yra veidrodinė terapija (Darnall & Hong, 2012). 

Tyrimo tikslas: įvertini kineziterapijos ir grįžtamojo ryšio poveikį fantominiams skausmams ir šlaunies raumenų jėgai po šlaunies amputacijos.
Hipotezė: manome, kad taikant kineziterapiją ir grįžtamąjį ryšį po šlaunies amputacijos, fantominių skausmų intensyvumas sumažės ir šlaunies raumenų jėga padidės labiau, nei taikant kineziterapiją be grįžtamojo ryšio.
Uždaviniai: 

1. Palyginti fantominių skausmų intensyvumą ir šlaunies raumenų jėgą po šlaunies amputacijos kineziterapijos pradžioje ir po įprastinės be grįžtamojo ryšio kineziterapijos.
2. Palyginti fantominių skausmų intensyvumą ir šlaunies raumenų jėgą po šlaunies amputacijos kineziterapijos pradžioje ir po kineziterapijos kartu su grįžtamuoju ryšiu.
3. Palyginti įprastinės kineziterapijos ir kineziterapijos kartu su grįžtamuoju ryšiu poveikį fantominių skausmų intensyvumui ir šlaunies raumenų jėgai. 
. 
1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Amputacijų epidemiologija, etiologija

Pasaulio statistikos duomenimis, kiekvienais metais iš vieno milijono žmonių 200 - 500 asmenų atliekama amputacija (Wasiak et al., 2006). Amputacijų paplitimas tarptautiniu mastu yra 17 - 30 atvejų 100000 asmenų (Kohler et al., 2009).
Pagal statistinius duomenis, apatinės galūnės amputuojamos penkis kartus dažniau nei viršutinės. Pagrindinės amputacijos priežastys yra traumos, onkologinės ligos, kraujagyslių ligos, cukrinis diabetas, įgimtos deformacijos (Žiliukas ir kt., 2009).
DeLisa ir kolegos (2005) amputacijų priežastys įvardija šias:
· sunkūs sužalojimai, kurių metu negrįžtamai pažeidžiamas kraujo tiekimas galūnei;
· dėl sužalojimo prasidėjusi sunki infekcija;
· kaulo ar gretimų minkštųjų audinių piktybiniai augliai;
· beviltiškai deformuotos rankos ar kojos pašalinimas;
· gangrena, kurią sukelia sunkios arterijų ligos, pvz.,  diabetas ar aterosklerozė;
· įgimtas galūnės nebuvimas.
Labiausi paplitusi priežastis yra kraujagyslių, kurios sudaro 82 proc. visų amputacijų, 16,4 proc. - traumos, 0,9 proc.- vėžys, ir 0,8 proc. įgimtos anomalijos (Hsu & Cohen, 2013). Periferinių kraujagyslių ligos sukelia nuo 85 iki 90 proc. apatinių galūnių amputacijų išsivysčiusiose pasaulio šalyse (Harker, 2006). Amputacijų, kurių priežastys yra nudegimas, siekia 2 proc. Iš šių nudegimų 20 proc. – 50 proc. sudaro nudegimai elektra (Soto et al., 2012). 

Žmonės, kuriems yra atliekama amputaciją dėl traumos, naviko ar tam tikrų įgimtų priežasčių paprastai yra jaunesni nei 30 metų amžiaus (Gailey et al., 2008). Amputacijų dėl traumų pagrindinės priežastys įvairūs mechaniniai įrenginiai: 40,1 proc., elektriniai įrenginiai ir prietaisai- 27,8 proc., šaunamieji ginklai 8,5 proc. ir motorinių transporto priemonių avarijos 8 proc. Amputacijų padidėjimo lygis yra ypač aukštas tarp juodaodžiu. Vyrams amputacijų rizika dėl traumų yra žymiai didesnė nei moterims (Dillingham et al., 2002). Eismo įvykių traumos pastebėtos kaip labiausiai paplitusi priežastis iš visų traumų. Apie 50 proc. amputacijų dėl susižalojimo motociklu (Ogeng’o et al., 2009).
Gana dažna priežastis tarp žmonių sergančių cukrinių diabetu, dėl ko yra reikalinga galūnes amputaciją tam tikrame lygyje, yra pėdos opa. Rizikos faktoriai  dėl ko išsivysto pėdos opa:  diabetas, kuris yra daugiau negu 10 metų, vyriška lytis, netinkama gliukozės kontrolė, širdies ir kraujagyslių, akių tinklainės, inkstų veiklos sutrikimai. Priežastys dėl ko amputuojama galūnė pacientams sergantiems cukralige, tai: periferinė neuropatija, pakitusi biomechanika, eritema,  nuospaudos, kraujavimas po nuspaudimų, kaulinė deformacija, ribotas sąnarių mobilumas, periferinių arterijų liga, pėdos opą (Andrews, 2011).
Mirtingumas, praėjus 30 dienų po amputacijos operacijos vyrauja nuo 6 iki 17 proc. (Nelson et al., 2012). Nelson ir kolegų (2012) tyrime, kuriame buvo renkami duomenys apie mirtingumą 30-ies dienų laikotarpyje po amputacijos, jie nustatė, kad mirtingumas  ir liguistumas  dažniau pasireiškia pacientams esantiems po anksčiau kelio  sąnario amputacijų nei tiems kurie yra po žemiau kelio sąnario amputacijos. Autoriai taip pat išskyrė šiuos rizikos faktoriai susijusius su ankstyva mirtimi, po šlaunies amputacijos, tai: širdies nepakankamumas, dipnėja ir viršsvoris      (KMI<18,5 kg/m2); po blauzdos amputacijos – chroninė obstrukcinė plaučių liga ir  anksčiau buvusi širdies operacija. Pakartotinė operacija yra dažnesnė pacientams esantiems po žemiau kelio operacijos (Nelson et al., 2012).
1.2. Apatinių galūnių amputacijų lygiai

Amputaciją yra atliekama įvairiais lygiais. Beveik pusė amputacijų sudaro amputacijos žemiau kelio. Pacientui nustatyti idealų amputacijos lygį, priklauso nuo daugelio veiksnių. Pavyzdžiui, atsižvelgiama į gijimo, reabilitacijos potencialus, paciento norus, negyvybingų audinių dydį pažeistoje galūnėje. Turi būti atsižvelgiama į kelio ir klubo funkcijas ir ar jie yra endoprotezuoti. Galutinis apsisprendimas dėl amputacijos lygio yra laikomas kompromisas tarp pradinės žaizdos gijimo etapo  ir paciento galimybių po operacijos. Jei įmanoma, pacientai turėti ir dalyvauti priimant sprendimą dėl amputacijos lygio. Taip pat į šį procesą turėtų būti įtrauki chirurgas, slaugytoja, kineziterapeutas ir galbūt žmogus, kuris yra patyręs amputaciją (Harker, 2006).

Skiriami apatinių galūnių amputacijos lygiai (1 pav.) (Harker, 2006).

 1. Amputacija aukščiau kelio sąnario.
Pagal išsaugoto po amputacijos šlaunikaulio ilgį yra skiriama trumpoji, vidutinė ir ilgoji amputacija aukščiau kelio sąnario (Seymour, 2002): 
· Trumpa auščiau kelio sąnario amputacija yra tada, kai  išsaugoma mažiau negu 35 proc. šlaunikaulio ilgio.
· Vidutinė aukščiau kelio sąnario amputacija yra tada, kai išsaugoma nuo 35 iki 60 proc. šlaunikaulio ilgio. Turėtų likti šlaunikaulio bent 10 - 15 centimetrų nuo kirkšnies, kad būtų galima protezuoti. Idealiausiai protezuoti yra tada, kai po amputacijos yra like ne mažiau kaip 10 centimetrų nuo apatinės šlaunikaulio dalies. 
· Ilga aukščiau kelio sąnario amputacija yra tada, kai išsaugoma daugiau negu 60 proc. šlaunikaulio ilgio.
2. Amputaciją per kelio sąnarį. 

Amputacijos per kelio sąnari chirurginiu būdu nereikalauja pjovimo per kaulą ar raumenų pilvelius. Po šios amputacijos yra geras svorio pasiskirstymas, stiprus šlaunikaulio svirties petys. Dažnai atliekama pacientams, kuriems protezas nebus pritaikytas, taip pat augantiems vaikams siekiant išlaikyti šlaunikaulio ilgį (Seymour, 2002).
3. Amputacijos žemiau kelio sąnario. 

Pagal išsaugoto po amputacijos blauzdikaulio ilgį yra skiriami trys amputacijos lygiai (Seymour, 2002):

· Labai trumpa amputacija žemiau kelio sąnario yra tada, kai yra išsaugoma mažiau nei 20 proc. blauzdikaulio ilgio.

· Vidutinė tada, kai yra išsaugoma nuo 20 iki 50 proc. blauzdikaulio ilgio, siekiant optimalaus protezo pritaikymo, reikia ne mažiau kaip 8 centimetrų blauzdikaulio ilgio žemiau kelio sąnario.

· Ilga amputacija žemiau kelio sąnario yra tada, kai išsaugoma daugiau negu 50 proc. blauzdikaulio ilgio. Ši amputacija nėra rekomenduojama pacientams, kuriems yra prastas distalinės kojos dalies kraujo aprūpinimas. Paprastai šeivikaulis paliekamas 1-2 centimetrais trumpesnis nei blauzdikaulis, siekiant išvengti distalinės šeivikaulio dalies skausmo.
4. Amputaciją per kulšnį 
5. Padikaulių amputaciją 
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1 pav. Pagrindiniai apatinių galūnių amputacijos lygiai (Harker, 2006)
Jeigu tenka amputuoti žemiau kelio, tinkamiausias bigės ilgis 12,5 – 15 centimetrų  žemiau kelio sąnario. Šis lygis išsaugo kelio sąnario judrumą. Jei tenka amputuoti šlaunies viduryje - virš kelio, bigės ilgis - 12 centimetrų. Šiame lygyje yra labai geros galimybės bigės gijimui, tačiau sumažėja paciento galimybės judėti (Gerbenienė ir kt., 2003).
     1.3. Komplikacijos po apatinių galūnių amputacijų
Ankstyvųjų pooperacinių laikotarpiu komplikacijų požymių ir simptomų atpažinimas yra svarbūs, ir būtina dėl to konsultuotis su atitinkamu sveikatos priežiūros specialistu. Galimos komplikacijos, kurios atsiranda ūminiame periode, gali padidinti sergamumą ir mirtingumo riziką ir apriboti paciento galimybes dalyvauti reabilitacijoje, taip pat gali paveikti bendrą organizmo būklę (Aulivola et al., 2004).
Komplikacijos ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, tai kraujo netekimas, reikalaujantis perpylimo, giliųjų venų trombozė, plaučių  embolijos, širdies aritimija, širdies nepakankamumas ir sutrikimas, miokardo infarktą. Sisteminės komplikacijos, įskaitant plaučių uždegimą, inkstų nepakankamumą, insultą, sepsį. Komplikacijos chirurginės operacijos vietoje: kraujavimas, hematoma, žaizdų infekcija ir kita (Aulivola et al., 2004).
Dauguma žmonių patyrę amputacijas gyvena aktyvų ir kokybišką gyvenimą. Tačiau manoma, kad žmonės gyvenantys gana ilgą laiką po amputacijų yra susieti su tam tikromis lėtinėmis ligomis, tokiomis, kaip osteoartritas, oseotporozė, nugaros skausmai ir kitomis kaulų- raumenų sistemos problemomis (Dijkstra et al., 2002).
Galūnių amputavimas paveikia visas judamojo aparato struktūras. Dėl svorio centro pasislinkimo į išlikusios atraminės galūnės pusę, sutrinka raumenų jėgos pusiausvyrą, vystosi stuburo iškrypimai, dubens asimetrija, sutrinka statinė, dinaminė ir atraminė funkcijos. Kuo aukščiau amputuojama galūnė, tuo šie pokyčiai didesni (Garbenienė, 2003).
1.3.1. Infekcija

Nepaisant atkaklios medicininės ir chirurginės priežiūros, 20 proc. - 40 proc. pacientų po amputacijos pasireiškia įvairios infekcijos. Antrame paveikslėlyje pavaizduota infekcija, po blauzdikaulio amputacijos (Redding et al., 2009).
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2 pav. Infekcija, po blauzdikaulio amputacijos (Redding et al., 2009)
Infekcija dažniau pasireiškia pacientams esantiems po amputacijų kurių priežastis buvo periferinių kraujagyslių liga ar  cukrinis diabetas (Redding et al., 2009). 

Omoke ir bendraautoriai (2012) nagrinėjo amputacijų epidemiologija Nigerijoje, jų atlikto tyrimo rezultatai parodė, kad net 56,6 proc. asmenų po amputacijų pasireiškia bigės žaizdos infekcijos. Hemoraginis ir sepsinis šokas 11,3 proc. ir 9,4 proc. Apie 81 proc. asmenų, kurie atvyko į ligoninę vėliau negu po 24 valandų, jau turėjo infekcija, 48 proc. asmenų, kurie atvyko šešių valandų laikotarpiu turėjo infekcijas.
1.3.2. Sąnarių kontraktūros
Esant amputacijai šlaunies srityje susidaro klubo lenkimo ir atitraukimo kontraktūra, o esant amputacijai blauzdos srityje, susidaro kelio lenkimo kontraktūra (DeLisa et al., 2005).
Kontraktūros  po amputacijų gali atsirasti dėl daugelio priežasčių. Pasikeitus galūnės ilgiui kartais vienos raumenų grupės dominuoja dėl pažeidimo, neveiksmingi ar nedalyvaujantys antagonistai sukelia kontraktūrų formavimąsi. Pavėluotas protezo pritaikymas ir mobilumo trūkumas, taip pat didina kontraktūras. Skausmas gali dažnai slopinti atlikti judesius pilna amplitude, to pasekoje dažnai formuojasi kontraktūros. Kontraktūros gali pradėti formuotis dar prieš galūnės amputaciją dėl skausmo ir aktyvumo stokos. Dėl skausmo asmuo laiko galūnę sulenktą, o tai gali daryti poveikį kontraktūros vystymuisi (Knetsche et al., 2001).
Po 4 mėnesių, laukiant reabilitacijos ir protezavimo, kelio kontraktūros pasitaiko 50 proc. pacientų esantiems po amputacijos (Wasiak et al., 2006).
Kontraktūrų prevencija turėtų būti pradedama, jau prieš atliekant chirurginė operaciją. Parenkant  tinkamiausią amputacijos lygį ir atsižvelgiant į paciento būklę (Knetsche et al., 2001).
Tinkama padėtis ir bintavimas gali padėti išvengti kontraktūrų po operacijų. Po blauzdos amputacijų tūrėtų būti atliekami aktyvus  tiesimo judesiai per kelio sąnarį pilna judesių amplitude, taip pat derėtų vengti pagalvėles po keliu, kuri sukelia lenkimą per kelio sąnarį. Po šlaunies amputacijų pacientas turėtu periodiškai pagulinėti kniūbsčiomis, taip pat atlikti aktyvius  judesius per kelio sąnarį, ypač akcentuojant klubo tiesimą ir pritraukimą. Stiprinti hipotrofinius raumenis (Redding et al., 2009).

Sąnarių kontraktūros yra rimta komplikacija, kuri gali trukdyti protezo pritaikymui ir tinkamai eisenai, taip pat apsukinti judėjimą aplinkoje. Sąnarių kontrtūros gali išsivystyti, jei ankstyvuoju laikotarpiu po operacijos nebuvo judesio per sąnari pilna judesių amplitude. Kontraktūrų galima išvengti atliekant tam tikrus pratimus ir  taikant tinkamass padėtis (Knetsche et al., 2001). 
1.3.3. Raumenų jėga

Po amputacijos yra suardomas anatominis raumenų vientisumas. Todėl prasideda bigės raumenų atrofija (Gasparkienė, 2000).
Greičiausiai silpnėja pritraukiamieji raumenys, tiesiamieji ir vidiniai šlaunies sukamieji raumenys. Kūno masės centras pasislenka į sveikosios galūnės pusę ir šiek tiek aukščiau. Todėl dubuo pakrypsta į amputuotos galūnės pusę. Kaip kompensacija, gali prasidėti stuburo skoliozė. Susiformavusios kontraktūros silpnina raumenis (Gasparkienė, 2000).
1.3.4. Bigės skausmas

Tai skausmas, kuris skirtingai negu fantominis skausmas ar fantominis jutimas, atsiranda likusioje po amputacijos galūnėje (Subedi  & Grossber, 2011).
Bigės skausmas paprastai apibūdinamas, kaip aštrus, deginantis, elektrinio pobūdžio, kuris gali būti lokalizuotas bigės paviršiuje palei pjūvį, ir jaučiamas giliai bigėje, arba kartais gali apimti visą likusią galūnę. Bigės skausmas pasireiškia 74 proc. žmonių, ir gali trukti kelis metus, kaip ir fantominis skausmas (Hsu  & Cohen,  2013).

Apytiskliai pusė asmenų, kurie patiria bigės skausmą apibūdina  jį, kaip vidutinio stiprumo ar nepakeliamą (DeLisa et al., 2005).

Bigės skausmas gali būti nociceptinis, neurogeninis, prostogeninis, artrogeninis, išeminis. Bigės skausmas dažnai egzistuoja kartu su fantominiu skausmu, tačiau dažniausiai bigės skausmas labiau yra varginantis iškart po amputacijos (Hsu  & Cohen, 2013).

Bigės skausmą gali lemti kraujagyslių, nervinio audinio, kaulinio audinio ar minkštųjų audinių bigėje pokyčiai bei jų komplikacijos. Dažniausios priežastys yra amputacijos neuroma ir kaulinės ataugos formavimasis amputuotos galūnės kaulo gale (DeLisa et al., 2005).
1.3.5. Fantominis skausmas
Fantominis skausmas - tai skausmas, kuris atsiranda dėl centrinės ir periferinės nervų sistemos reorganizacijos. Skausmas yra juntamas amputuotoje, jau nebeegzistuojančioje galūnėje (Ülger et al., 2009). Fantominiai skausmai atsiranda dėl to, kad nupjautų nervų galūnės vis dar siunčia į smegenis signalus (Hsu  & Cohen  2013).
Fantominis skausmas yra susijęs su negalia, psichologinėmis kančiomis ir didelėm medicininėm išlaidom (Darnall & Hong, 2012). Skausmai paprastai pasireiškia per pirmuosius 6 mėnesius po amputacijos, ir dažniausiai išlieka keletą metų (Hsu  & Cohen, 2013). Iš kart po operacijos fantominiai skausmai pasireiškia 72 proc. asmenims, po šešių mėnesių po operacijos – 6 proc. asmenų (Casale et al., 2009).
Fantominiai skausmai klasifikuojami pagal pobūdį (Hsu  & Cohen, 2013): 
· Neuropatinis skausmo tipas apibūdinamas kaip aštrus, diegiantis, elektrinio pobūdžio. 
· Nociceptinis apibūdinimas kaip bukas, spaudžiantis, spazminis.

Fantominis skausmas gali būti lokalizuotas visoje galūnėje arba tik trūkstamoje galūnėje (Hsu  & Cohen  2013).
Fantonis skausmas dažnai egzistuoja kartu su  bigės skausmu, tačiau fantominis skausmas gali labiau dominuoti praėjus 1-12 mėnesių po amputacijos (Hsu & Cohen, 2013).
Fantominių skausmų pasireiškimo rizikos faktoriai: amputacija, netikslingas protezo naudojimas, praėjęs laikas po amputacijos. Skausmas esantis prieš amputacijas taipogi padidina fantominių skausmų tikimybę po amputacijos (Dijkstra et al., 2002).

Dijkstra ir kolegos (2002) atliko tyrimą, kuriama analizavo rizikos faktorius fantominių skausmų pasireiškimui po įvairių amputacijų. Atliktame tyrime, 72 proc. tiriamųjų pasireiškė fantominis skausmas.  Iš jų 80 proc. tiriamųjų- po apatinės  galūnės amputacijos, 41 proc. tiriamųjų- po viršutinės galūnės amputacijos.  Autoriai padarė išvadas, kad didesnę riziką fantominių  skausmų pasireiškimui turi pacientai esantys po abiejų galūnių amputacijos arba po apatinės galūnės amputacijos (Dijkstra et al., 2002).
Fantominio skausmo atsiradimo priežastys nėra iki galo ištirtos, tačiau jos siejamos su skausmo prieš amputaciją, fantominių jutimų ir bigės skausmo buvimu (DeLisa et al., 2005).
Atsipalaidavimo pratimai, judesių amplitudės pratimai, bigės masažas, elektrostimuliacijos procedūros, kompresinių kojinių ir protezo naudojimo skatinimas nėra rizikos faktoriai ir gali būti naudingi gydant fantominius skausmus (DeLisa et al., 2005).
1.3.6. Fantominiai jutimai
Iš karto po operacijos 84 proc. asmenų pasireiškia fantominiai jutimai, po šešių mėnesių-
90 proc. asmenų (Casale et al., 2009). Fantominiai jutimai apibūdinami, kaip neskausmingi tam tikri jutimai sklindantis iš prarastos kūno dalies po amputacijos. Fantominiai jutimai yra dažnesni pooperaciniu periodu, Apie 1 proc. – 3 proc. pacientų patiria fantominius jutimus 24 valandų; 3 proc.- 4 proc. pacientų 4 dienų, ir 90 proc. pacientų 6 mėnesių laikotarpiu po amputacijos (Hsu  & Cohen, 2013).
Fantominiai jutimai gali būti skirstomi į kinetinį, kinestestetinį ir eksteroceptinį suvokimus. Kinetinis jutimas tai suvokiami  amputuos kūno dalies judesiai, kurie gali būti valingi arba spontaniški, kaip antai kojų pirštų judesiai amputuotoje pėdoje. Kinestetinis pojūtis susijes su dydžiu, forma ir pozicija amputuots kūno dalies. Kaip antai rankos drebėjimas. Eksteroceptinis jutima apima lietimo, spaudimo, temperatūros, dilgčiojimo, niežulio ir vibracinius pojūčius. Fantominiai jutimai paprastai apima tuos regionus, kurie yra neproporcingi žieves atstovavimo dydžiui, kaip antai kojos ir rankos (Hsu  & Cohen, 2013).
1.3.7. Nugaros skausmas

Dažnai po apatinių galūnių amputacijos, nugaros skausmai pasireiškia 50 – 90 proc. pacientų. Nugaros skausmų priežastys: kaulų-raumenų sistemos, biomechanikos sutrikimas, netaisyklinga eisena, netinkama priminė medicinine pagalba, netinkamas ar trūkstamas aktyvumas. Smith ir kolegos, taip pat Ehde ir kolegos ištyrė nugaros skausmų paplitimą po apatinių galūnių amputacijos. Rezultatai parodė, kad 71 proc. iš visų tiriamųjų, mėnesio eigoje po amputacijos, skundėsi nugaros skausmu. Taip pat 75,7 proc. pacientų dalyvavusių tyrime skundėsi neskausmingis fantominiis jutimais, ir 76,1 proc. skundėsi bigės skausmu. Tačiau tiriamieji, nugaros skausmus įvardino kaip labiau varginantį dalyką nei fantominiai jutimai ir bigės skausmai (Friel et al., 2005). 

 Friel ir kolegos (2005) teigia, kad nugaros skausmo atsiradimo priežastys po amputacijų dažniausiai yra susijusios su sumažėjusiu hamstringų ir klubinio juosmens raumenų ilgiu, nugaros ir pilvo tiesiamųjų raumenų  silpnumu ir sumažėjusia nugaros tiesiamųjų raumenų ištverme.

 Gailey ir kolegos (2008) įvardija šias priežastis, dėl ko po apatinių galūnių amputacijos pasireiškia nugaros skausmai, tai: kojų ilgius skirtumas, amputacijos lygs, netaisyklingas protezo pritaikymas, kūno laikysenos pokyčiai. 

Pacientams kuriems buvo atlikta amputacija ne dėl kraujagyslių ligų, turi didesnė rizika nugaros skausmams (Gailey et al., 2008).
1.4. Reabilitacijos etapai po kojų amputacijos
Numatyti 3 gydymo etapai reabilituojant pacientus po galūnių amputacijos:
1. Sveikatą grąžinamasis gydymas − 16 dienų. Tai ankstyvasis reabilitacijos etapas po galūnių amputacijų.
2.  Reabilitacija − 30 dienų. Ruošimas protezavimui ir gydomojo protezo pritaikymas.

3. Sveikatą grąžinamasis gydymas − 16 dienų. Pastovus protezavimas pirmą kartą po gydomojo protezavimo („Medicininės reabilitacijos paslaugų etapai. Suaugusiųjų atrankos ir siuntimo į medicininės reabilitacijos sveikatos priežiūros įstaigos tvarkos aprašas. Medicininės reabilitacijos paslaugų suaugusiems teikimo bendrųjų reikalavimų aprašas. Žr. LR sveikatos apsaugos ministro 2008 01 17 įsakymą Nr. V-50 „Dėl medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo organizavimo“; Žin., 2008; Nr. 12-407).
Užsienio literatūroje yra išskiriami šie penki  reabilitacijos laikotarpiai (Murray, 2009):

1. Etapas prieš operaciją

2. Chirurginės amputacijos laikotarpis

3. Ankstyvasis pooperacinis laikotarpis.

4. Protezavimo laikotarpis

5. Palaikomosios reabilitacijos laikotarpis.
Kiekvieno laikotarpio ilgumas priklauso, nuo priežastys dėl ko reikėjo amputuoti galūnę. Po amputacijų, kurių priežastys- traumos, reabilitacijos laikotarpiai yra trumpesni, nei po tų  amputacijų, kurių priežastys buvo kraujagyslių ligos (Murray, 2009).
Pirminė reabilitacija labai svarbi, nuo jos priklauso, kiek laiko žmogus turės praleisti gydymo įstaigoje ir kaip greitai atgaus prarastas funkcijas (Stineman et al., 2008).
1.4.1. Etapas prieš operaciją

Šio laikotarpio metu reikia nustatyti rizikos faktorius, kurie gali turėti įtakos paciento
funkciniam lygiui bei apriboti protezo naudojimą. Tokie faktoriai apima įmanomo funkcinio lygio nustatymą, gretutinių judamojo aparato, neurologinių, kvėpavimo bei širdies kraujagyslių sistemų ligų įvertinimą,  tai paveiks reabilitacijos galimybes, leis nustatyti apytikslius reabilitacijos tikslus. Paciento ir jo artimųjų  mokymas apie amputacijos sukeliamus funkcinius padarinius bei reabilitacijos etapus padės sumažinti kai kurias paciento baimes dėl ateities. Judesių amplitudės pratimai, mokymas naudotis pagalbinėmis priemonėmis, taisyklingos bigės padėties mokymas,  atsipalaidavimo pratimai ir aktyvios kasdieninės veiklos mokymas turėtų būti pradėti kaip galima anksčiau jei leidžia medicininė paciento būklė (DeLisa et al., 2005).
1.4.2. Ankstyvasis reabilitacijos etapas
Iš karto po amputacijos yra svarbu tinkamas žaizdos gijimas bei raumenų jėgos lavinimas
tam, kad vėliau būtų galima tinkamai pritaikyti protezą (DeLisa et al., 2005).

Reabilitacijos tikslai ankstyvajame reabilitacijos etape (DeLisa et al., 2005):
· Sėkmingas bigės gijimo užtikrinimas;
· Skausmo kontrolė;
· Judesių amplitudės palaikymas proksimaliniuose amputuotos galūnės sąnariuose;
· Raumenų jėgos palaikymas amputuotoje galūnėje;
· Gretutinės patologijos gydymas;
· Bigės paruošimas protezuoti;
· Nepriklausomos kasdieninės veiklos siekimas ir mobilumo gerinimas nenaudojant  protezo; 
· Aiškinimas apie protezo pritaikymą ir laukiamą funkcinį lygį;
· Psichosocialinė pagalba.
1.4.3. Ruošimas protezavimui ir gydomojo protezo pritaikymas

Pacientui protezas yra pritaikomas tada, kai bigė visiškai sugyja ir ant jos galima perkelti visą kūno svorį. Pirmiausia yra pritaikomas laikinas, mokomasis protezas. Paprastai jis būna paprastesnės konstrukcijos ir stabilesnis negu vėliau pritaikomas galutinis protezas. Tai leidžia pacientui po kojos amputacijos pasiekti geresnių įgūdžių vaikštant su protezu, įgyti didesnio pasitikėjimo savimi, taip pat leidžia greičiau susiformuoti tinkamai bigės formai bei leidžia specialistui geriau nustatyti paciento maksimalų funkcinį lygį. Galutinis protezas yra pritaikomas tada, kai galutinai susiformuoja bigė, stabilizuojasi bigės apimtis, įvyksta minkštųjų audinių atrofija, bigė įgyja cilindro formą. Tai optimaliai padidina protezo tikimą (DeLisa et al., 2005).
Pritaikius protezą, mokoma juo naudotis, kaip taisyklingai jį užsidėti ir nusiimti, kaip ir kada patikrinti, ar nėra odos paraudimų, taip pat apmoka kaip reikia  rūpintis pačiu protezu (DeLisa et al., 2005).
Iš pradžių pacientas protezą dėvi apie 15–20 minučių, tada nusiima protezą ir tikrina odos būklę. Protezo dėvėjimo toleravimas didėja laipsniškai nuolat naudojant protezą. Gali prireikti kelių savaičių, kad pacientas galėtų  dėvėti protezą  visą laiką (DeLisa et al., 2005).
Bigės formavimas

Rūkymas, padidėjęs hemoglobino, hemokritų skaičius, bloga mityba, diabetas, kraujagyslių problemos ir antibiotikų vartojimas, neigiamai veikia bigės gijimą ir formavimą po amputacijos (Alsancak et al., 2011).
Pagrindiniai metodai naudojami formuojant bige, tai bintavimas su elastiniu bintu, Unna‘s aprengimas, polietileninės kojinės naudojimas, standžiu apspaudimu pasižymintis gipsinis priėmėjas, pusiau standus priėmėjas (Alsancak et al., 2011).

Bintavimas elastiniu bintu atliekamas, kai pašalinami siūlai ir bigė yra užgijusi. Bintuojama 15 cm pločio – aukščiau kelio; 10 cm pločio –  žemiau kelio. Bintuojant spaudimas turi būti tolygus ir mažėti tolygiai iš apačios į viršų. Bintuojant elastinis bintas turi būti pakankamai įtemptas, neturi susidaryti raukšlės. Bintavimas neturi sukelti pacientui diskomforto (Seymour, 2002).

Trečio pav. kairėje pusėje pavaizduotas bigės bintavimas po blauzdos amputacijos, dešinėje - po šlaunies amputacijos (Seymour, 2002).
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3 pav. Kairėje pusėje bigės bintavimas po blauzdos amputacijos; dešinėje pusėje- po šlaunies amputacijos (Seymour, 2002)
Bintavimas elastiniu bintu, pneumatino ir laikino protezo naudojimas padeda išvengti edemos ir padeda formuoti bigės formą pacientams po šlaunies ir blauzdos amputacijų. 4 pav. matoma elastinio binto pritaikymas pacientams: a - po blauzdikaulio ir b - po šlaunikaulio amputacijos (Alsancak  et al., 2011).
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4 pav. Elastinio binto pritaikymas pacientams: a - po blauzdikaulio ir b - po šlaunikaulio amputacijos (Alsancak  et al., 2011)
Laikinojo protezo naudojimas suformuoja idealią bigės formą per trumpiausią laiko periodą (Alsancak  et al., 2011).
1.4.4. Protezo įvaldymas
Ligonis dažnai po pirmųjų gydymo laikotarpiu daro pertrauką. Paskui gydymas tik reabilitacinis. Derinamos  fizioterapijos procedūros, psichoterapija, darbo terapija ir kineziterapija. Dažniausiai tai atliekama reabilitacijos centruose, specialiuose skyriuose. Reabilitacijos programą sudaro tam tikra specialistų grupė (Gasparkienė, 2000).  

Reabilitacijos tikslai (Gasparkienė, 2000):
· Lavinti kompensaciją, atramos ir judėjimo funkcijas įvaldant protezą;

· Psichoterapijos poveikis; 
· organizmo funkcinės būklės didinimas; 
· buitinių ir profesinių įgūdžių ugdymas.
Kineziterapijos procedūras reikia atlikti specialioje aikštelėje, kuri turi smėlio, kietos, lygios, krumplėtos dangos takelius. Jeigu galima vaikščiojimo techniką tobulinti lauke. Naudoti įvairaus aukščio laiptelius, kurie atitiktų lipimą laiptais į autobusą, troleibusą ir pan. Sudaryti aplinkybes, kad atsipalaidavus protezui ligonis gebėtų savarankiškai greitai pasitaisyti. Pageidautina, kad mokymas stovėti ir vaikščioti vyktų priešais veidrodį. Išmokyti atlikti posūkius, pakelti tam tikro sunkumo daiktus, juos pernešti ir panašiai (Gasparkienė, 2000).  

Pratimai skoliozės profilaktikai. Kadangi didesnis  krūvis tenka sveikajai kojai, todėl reikia vengti raumenų ir raiščių patempimo. Su ligoniu dirbama individualiai, atliekami specialieji pratimai bigei, pratimai raumenų jėgai, lavinama pusiausvyros aparato funkcija (Gasparkienė, 2000).
1.5. Grįžtamasis ryšys 
Veidrodinė terapija yra gydymo būdas praktiškai naudojamas fantominių skausmų gydymui. Sukuriant prarastos galūnės veidrodinį vaizdą, smegenys gauna vizualinę informaciją, jog nebeegzistuojanti galūnė sujudėjo, tada jos nejudrumas, o kartu ir nemalonūs jutimai nustoja varginti žmogų (Desmond et al., 2006).

Veidrodinė terapija yra tinkamas gydymo metodas pacientams esantiems vyresniems negu 18 metų amžiaus, taip pat esantiems po galūnės amputacijos ir skundžiantiems fantominiais skausmais (Culver, 2009).

Veidrodinės terapijos metu  pacientui veidrodis yra pastatomas šalia sveikos galūnės (5 pav). Paciento prašoma blokuojant amputuotos galūnės vaizdą sukurti iliuziją, kad abi galūnės funkcionuoja normaliai (Rothgangel et al., 2011). 
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5 pav. Navalio medicinos centre San diege atliekama veidrodinė terapija
 (Hanling et al., 2013).
Nagrinėjant straipsnius apie fantominių skausmų gydymus, manoma, kad veidrodinė terapija yra vienas perspektyviausių gydymo metodų.  Pirmasis straipsnis, kuriame tirtas veidrodinės teraijos poveikis fantominių skausmų gydymui, buvo aprašytas Ramachandral ir  kolegų 1995 metais. Atliktame tyrime buvo pastebėta, kad veidrodinė terapija mažina fantominius skausmus. Tyrimo metu devyniems pacientams buvo  taikoma veidrodinė terapija, ir fiksuojami jutimai po terapijos, kurie pagerėjo po internevcijos (Darnall & Hong, 2012).

B. Chan ir  kolegos (2007) atliko tyrimą su fantominius skausmus jaučiančiais žmonėmis po galūnių amputacijos. Tiriamieji buvo suskirstyti į tris skirtingas grupes: pirmoje, veidrodžių grupėje, esantys tiriamieji turėjo atlikti judesius amputuota koja, veidrodyje stebint sveikos kojos judesius; antroje grupėje tiriamieji atliko judesius abiem kojomis, kai veidrodis buvo uždengtas; trečioje grupėje esantys tiriamieji turėjo užmerktomis akimis įsivaizduoti atliekamus amputuotos kojos judesius. Praėjus keturiom savaitėms po gydymo, visiems pacientams esantiems. veidrodžių grupėje fantominių skausmų intensyvumas sumažėjo. Antroje grupėje 17 proc.,  o trečioje 33 proc. tiriamųjų sumažėjo skausmas.  Po šių keturių savaičių antros ir trečios grupės tiriamiesiems buvo pradėta taikyti veidrodinė terapija. Taigi, jiems taip pat po dar 8 savaičių gydimo fantominis skausmas žymiai sumažėjo (6 pav.) (Chan et al., 2007).
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6  pav. Skausmo intensyvumas pagal VAS ( Chan et al., 2007)
Tyrimo rezultatai rodo, kad veidrodinė terapija mažina fantominių skausmų intensyvumą žmonėms po amputacijų. Skausmo sumažėjimas taikant veidrodine terapija gali būti dėl  veidrodinių neuronų aktyvumo tame smegenų pusrutulyje , kuris yra priešingas amputuotai galūnei. Šie neuronai suaktyvėja tada , kada asmuo atlieka veiksmą  stebint  kito asmens  atliekamą veiksmą. Įsivaizdavimas kad judesiai yra atliekami amputuota galūne, gali sumažinti fantominį skausmą (Chan et al.,  2007).

Veidrodinė terapija gali būti sėkmingai atliekama ir namų sąlygomis. Tai visiems prieinamas ir pigus fantominių skausmų gydimo metodas, nereikalaujantis pacientų kančių ir didelių vargų (Darnal & Hong, 2012).
2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tyrimo objektas

Tyrimo objektas: fantominio skausmo ir šlaunies raumenų jėgos pokytis po kineziterapijos ir grįžtamojo ryšio.
2.2. Tiriamieji
Tyrime dalyvavo 12 pacientų po šlaunies amputacijos, 25 proc. moterų (n=3) ir 75 proc. vyrų (n=9) (7 pav.).  
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7 pav. Procentinis tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį
Tiriamųjų amžius 56,55±7,44 metai. Tiriamieji atsitiktine tvarka buvo suskirstyti į dvi grupes: kontrolinę ir tiriamąją. Kontrolinę grupę sudarė 5 vyrai ir 1 moteris, kurių amžius – 55,83±7,44 metai. Tiriamąją grupę sudarė 4 vyrai ir 2 moterys, kurių amžiaus – 57,17±8,08 metai.

Tyrime dalyvavo 9 (75 proc.) pacientai po dešinės šlaunies amputacijos ir 3 (25 porc.) pacientai po kairės šlaunies amputacijos (8 pav.).
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8 pav. Procentinis tiriamųjų pasiskirstymas pagal amputuotą šlaunį

           Tyrime dalyvavusių pacientų šlaunies amputacijos priežastys buvo: kraujagyslių ligos, traumos, infekcijos. Abiejų grupių  procentinis pasiskirstymas, pagal amputacijos priežastį pavaizduotas 9 pav.  ir 10 pav.
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9 pav. Kontrolinės grupės pacientų procentinis pasiskirtymas, pagal amputacijos priežastį
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10 pav. Tiriamosios grupės pacientų procentinis pasiskirtymas, pagal amputacijos priežastį
Kontrolinėje grupėje 3 pacientai buvo operuoti prieš mėnesį, kiti 3 prieš 1,5 mėnesio. Tiriamojoje grupėje atitinkamai 4 ir 2. Kontrolinės grupės laikas po operacijos buvo 1,25±0,25, o tiriamosios – 1,17±0,24 mėnesio.
2.3 Tyrimo metodai
2.3.1. Skausmo intensyvumo vertinimas

Skausmo intensyvumas buvo vertinimas naudojant Vizualine Analoginę Skausmo skalę (VAS) (11 pav.) (Tikuišis ir kt., 2011). 
 VAS skalė yra patikimas ir dažnai naudojama metodas vertinant fantominių skausmų intensyvumą. Tyrimo metu pacientų buvo prašoma įvardyti esamo skausmo intensyvumą nuo 0 iki 10 balų. 0 balų-skausmo nėra; 9-10 balų – skausmas nepakeliamas (Curver, 2009).
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11 pav. Vizualinė analoginė skausmo skalė (Tikuišis  ir kt., 2011)
2.3.2. Šlaunies raumenų jėgos vertinimas

Po amputacijos likusios galūnės didžiųjų raumenų grupių jėga vertinama manualiniu raumenų testavimo metodu, kuris yra vienas iš dažniausių praktikoje naudojam metodų skirtas vertinti raumenų jėgą (Redding et al., 2009).
Tyrimo metu raumenų jėgai išmatuoti buvo naudojama  5 balų sistema Lovett‘o testu. 5 balai – pilna judesio amplitudė nugalinti gravitacijos jėgas ir stiprų pasipriešinimą, 0 balų- nėra nei judesio, nei raumens susitraukimo.

Tyrimo metu buvo vertinama tiriamųjų, esančių po amputacijos, šlaunies lenkiamųjų, tiesiamųjų, atitraukiamųjų ir pritraukiamųjų  raumenų jėga. Raumenų jėgos testavimo metu, tiriamajam buvo paaiškinamas judesys  ir nurodoma pradinė padėtis. Jei pacientas atlikdavo judesį pilna amplitudė, buvo suteikiamas pasipriešinimas.
2.3.3. Statistinė analizė

Visi skaičiavimai atlikti naudojantis „Microsoft Excel“ programomis. Analizuojant tyrimo duomenis buvo apskaičiuoti aritmetiniai vidurkiai ir standartiniai kvadratiniai nuokrypiai. Kiekybinių požymių vidurkių statistinis reikšmingumas vertintas apskaičiuojant Stjudento (t) kriterijų nepriklausomoms imtims (tarp grupių). Taip pat lygintas kiekybinių požymių vidurkių statistinis reikšmingumas prieš ir po kineziterapijos procedūrų, taikant Studento (t) kriterijų priklausomoms imtims (grupėse). Pasirinktas reikšmingumo lygmuo, kai p<0,05 (statistiškai reikšminga).
2.4. Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atliekamas AB „Ortopedijos technika“ fizinės medicinos ir reabilitacijos skyriuje, gavus skyriaus vadovės leidimą. Tyrimas buvo atliekas nuo 2013 metų vasario iki  balandžio mėnesio. Tiriamiesiems buvo paaiškinti tyrimo tikslai, metodai ir rezultatai.
Tiriamieji buvo atrenkami pagal šiuos kriterijus:

· amžius > 18metų;

· šlaunies amputacija;
· atvykę pirmam reabilitacijos po amputacijos etapui.
 Atmetimo kriterijais buvo:

· amžius < 18 metų;
· sunki bendra ligonio būklė;
· ne kojos amputacija;
· amputacija žemiau kelio sąnario;
· atvykę ne pirmam reabilitacijos po amputacijos etapui.
                Tiriamieji atsitiktine tvarka buvo suskirstyti į dvi grupes : I grupė (n=6) – kontrolinė, kuriai buvo taikoma įprastinė kineziterapijos programa po amputacijų; II grupė (n=6) – tiriamoji,  šiai grupei buvo taikoma kineziterapija ir veidrodinis grįžtamasis ryšys. Abiejų grupių tiriamųjų fantominį skausmą ir šaunies jėgą  vertino tas pats asmuo. Pirmasis tiriamųjų skausmo intensyvumas pagal VAS ir raumenų jėga pagal Lovett‘ą buvo vertinamas tyrimo pradžioje. Antrasis vertinimas buvo atliekas tyrimo pabaigoje, po trijų savaičių. Tiriamųjų atrinkimas ir organizavimas pavaizduotas  12 pav.







12 pav. Tiriamųjų atrinkimas ir tyrimo organizavimas

I (kontrolinei) grupei buvo taikyta įprastinė kineziterapija, kurios trukmė buvo 45 minutės. Užsiėmimas buvo atliekamas penkis kartus per savaitę, iš viso tris savaites. Viso buvo 15 procedūrų. II (tiriamajai) grupei buvo taikoma įprastinė kineziterapija 30 minučių ir veidrodinis grįžtamasis ryšys 15 minučių. Užsiėmimas buvo atliekamas penkis kartus savaitę, iš viso tris savaites. Viso buvo 15 procedūrų.
 Įprastinės kineziterapijos programą sudarė raumenų stiprinimo pratimai (izometriniai, koncentriniai ir ekcentriniai su svareliais ir Thera-Band gumomis), judesių amplitudės, mobilumo didinimo pratimai,  kontraktūrų profilaktika, pusiausvyrą ir koordinaciją lavinantys pratimai. 

Grįžtamojo ryšio terapiją sudarė 10 pratimų, kiekvienas pratimas buvo kartojamas 10 kartų
 (1 lentelė) (Brodie et al., 2003; MacLachlan, 2004; Culver, 2009).  Pratimai buvo atliekami su sveika koja priešais veidrodį, įsivaizduojant, kad judesys yra atliekamas su abejomis kojomis.
1 lentelė. 10 pratimų kompleksas
	1.
	Lėtai tiesti- lenkti koją per kelio sąnarį

	2.
	Lėtai tiesti-lenkti koją per kelio sąnarį, lyg vaikščiotumėte.

	3.
	Koja sulenkta per kelio sąnarį. Lenkti ir tiesti pėda.

	4.
	Koja sulenkta per kelio sąnarį. Pastatyti pėda ant išorinio pėdos krašto, po to ant vidinio pėdos krašto.

	5.
	Pakelti pėdą ir sukti ratuku į kairę po to  į dešinę.

	6.
	Pėda atlikti vaikščiojimą.

	7.
	Pastatyti pėdą ant pirštų po to ant kulno.

	8.
	Sugniaužti – atgniaužti pirštus.

	9.
	Išskiesti ir atpalaiduoti pirštus.

	10.
	Pėda ant žemės. Kelti nykštį į viršų, kiti pirštai ant žemės, po to  atvirkščiai


3. TYRIMO REZULTATAI
3.1. Kontrolinės grupės rezultatai

Prieš kineziterapijos procedūras, kontrolinės grupės tiriamieji fantominį skausmą įvertino 6,17±0,75, o po kineziterapijos – 5,86±0,75 balais. Nebuvo nustatyta reikšmingo pokyčio po įprastinės kineziterapijos (13 pav.).
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13 pav. Kontrolinės grupės fantominių skausmų intensyvumas tyrimo pradžioje ir pabaigoje
Kontrolinėje grupėje, po amputacijos, šlaunį tiesiančių raumenų jėga buvo 3,00±0,00, lenkiančių – 3,33±0,52, pritraukiančių – 2,83±0,51 ir  atitraukiančių – 2,50±0,55 balų. 
Pritaikius kineziterapijos procedūras kontrolinėje grupėje pacientų šlaunies raumenų jėga statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05) po 3 savaičių. Nustatyta, kad po kineziterapijos procedūrų, šlaunies lenkimo jėga buvo 4,33±0,52; šlaunies tiesimo jėga – 3,67±0,52; šlaunies pritraukimo jėga – 3,83±0,41 ir šlaunies atitraukimo jėga – 3,17±0,41 balo (14 pav.).
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14  pav. Kontrolinės grupės tiriamųjų raumenų jėga tyrimo pradžioje ir pabaigoje. Paaiškinimas: ŠL- šlaunies lenkėjai; ŠT- šlaunies tiesėjai; ŠP- šlaunies pritraukėjai; ŠA- šlaunies atitraukėjai, *- p<0,05, lyginama šlaunies raumenų jėga tyrimo pradžioje ir pabaigoje
3.2. Tiriamosios grupės rezultatai

Prieš kineziterapijos procedūras, tiriamosios grupės tiriamieji fantominį skausmą įvertino 6,83±0,75, po kineziterapijos – 5,17±0,75 balais. 

Nustatyta, kad po kineziterapijos ir grįžtamojo ryšio terapijos, fantominių skausmų intensyvumas statistiškai reikšmingai sumažėjo (p<0,05) (15 pav.). 
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 15 pav. Tiriamosios grupės fantominių skausmų intensyvumas tyrimo pradžioje ir pabaigoje. Paaiškinimas:*- p<0,05- lyginamas skausmo intensyvumas tyrimo pradžioje ir pabaigoje

Tiriamojoje grupėje, po amputacijos, šlaunį lenkiančių raumenų jėga buvo 3,17±0,47, tiesiančių – 3,00±0,00, pritraukiančių – 2,67±0,47 ir  atitraukiančių – 2,83±0,37 balų. 
Pritaikius kineziterapijos procedūras tiriamojoje grupėje pacientų šlaunies raumenų jėga statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05) po 3 savaičių. Nustatyta, kad po kineziterapijos procedūrų, šlaunies lenkimo jėga buvo 4,17±0,37, šlaunies tiesimo jėga – 3,83±0,3, šlaunies pritraukimo jėga – 3,67±0,47 ir šlaunies atitraukimo jėga – 3,33±0,47 balo (16 pav.).
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16 pav. Tiriamosios grupės tiriamųjų raumenų jėga tyrimo pradžioje ir pabaigoje.

Paaiškinimas: ŠL- šlaunies lenkėjai; ŠT- šlaunies tiesėjai; ŠP- šlaunies pritraukėjai; ŠA- šlaunies atitraukėjai, *- p<0,05, lyginama šlaunies raumenų jėga tyrimo pradžioje ir pabaigoje
3.3. Kontrolinės ir tiriamosios grupių rezultatai

Prieš kineziterapijos procedūras skausmo intensyvumas tarp kontrolinės ir tiriamosios grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė. 
Nustatyta, kad fantominio skausmo intensyvumas tyrimo pabaigoje statistiškai reikšmingai (p<0,05) skyrėsi tarp grupių. Tiriamojoje grupėje skausmo intensyvumas sumažėjo labiau nei kontrolinėje grupėje (17 pav.). 
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17 pav. Kontrolinės ir tiriamosios grupių skausmų intensyvumas tyrimo pradžioje ir pabaigoje. Paaiškinimas: *-p<0,05: lyginama skausmo intensyvumas grupėse tyrimo pradžioje ir    pabaigoje; §-p<0,05 lyginama skausmo intensyvumas  tarp grupių tyrimo pabaigoje.
Tyrimo pradžioje, prieš kineziterapiją, kontrolinės ir tiriamosios grupių šlaunies raumenų jėga statistiškai reikšmingai nesiskyrė (18 pav.).
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18 pav. Kontrolinės  ir tiriamosios grupės pacientų raumenų jėga tyrimo pradžioje

Paaiškinimas: ŠL- šlaunies lenkėjai; ŠT- šlaunies tiesėjai; ŠP- šlaunies pritraukėjai; ŠA- šlaunies atitraukėjai
Tyrimo pabaigoje raumenų jėga tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (19 pav.). 
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19 pav. Kontrolinės  ir tiriamosios grupės pacientų raumenų jėga tyrimo pradžioje

Paaiškinimas: ŠL- šlaunies lenkėjai; ŠT- šlaunies tiesėjai; ŠP- šlaunies pritraukėjai; ŠA- šlaunies atitraukėjai
4. REZULTATŲ APTARIMAS

Mūsų darbo tikslas buvo įvertini kineziterapijos ir grįžtamojo ryšio poveikį fantominiams skausmams ir šlaunies raumenų jėgai po šlaunies amputacijos. Išanalizavus gautus duomenis nustatyta, kad tiriamajai grupei, po kineziterapijos su veidrodiniu grįžtamuoju ryšiu, fantominių skausmų intensyvumas statistiškai reikšmingai sumažėjo, o šlaunies raumenų jėga padidėjo. Kontrolinės grupės tiriamiesiems po įprastinės kineziterapijos, fantominių skausmų intensyvumas reikšmingai nepakito, o šlaunies raumenų jėga padidėjo. Lyginant abi grupės nustatėme, jog asmenims, kuriems buvo taikyta kineziterapija ir veidrodinis grįžtamasis ryšys, fantominių skausmų intensyvumas statistiškai reikšmingai sumažėjo negu pacientams, esantiems kontrolinėje grupėje, tačiau tarp skirtingų procedūrų nebuvo statistiškai reikšmingo pokyčio šlaunies raumenų jėgai. 

 B. Chan ir  kolegos (2007) atliko tyrimą su fantominius skausmus jaučiančiais žmonėmis po galūnių amputacijos. Tiriamieji buvo suskirstyti į tris skirtingas grupes: pirmoje grupėje, esantys tiriamieji turėjo atlikti judesius amputuota koja, veidrodyje stebint sveikos kojos judesius; antroje grupėje tiriamieji atliko judesius abiem kojomis, kai veidrodis buvo uždengtas; trečioje grupėje esantys tiriamieji turėjo užmerktomis akimis įsivaizduoti atliekamus amputuotos kojos judesius. Praėjus keturioms savaitėm po gydymo, visiems pacientams pirmojoje grupėje fantominiai skausmai sumažėjo.
Mūsų atlikto tyrimo metu taip pat buvo taikomas grįžtamasis ryšys. Tyrimo pabaigoje mes, kaip ir B. Chan ir kolegos (2007) nustatėme, kad asmenims esantiems po amputacijos fantominiai skausmai reikšmingai sumažėja taikant grįžtamąjį ryšį.
M. MacLachlan ir kolegų (2004) tyrimo metu buvo taikoma 10 pratimų programa priešais veidrodį pacientams esantiems po amputacijos. Po trijų savaičių, tiriamųjų fantominių skausmų intensyvumas, vertinant vizualine analogine skausmo skale, sumažėjo.  Mūsų tyrime taip pat buvo taikoma 10 pratimų kompleksas ir fantominis skausmas vertinamas vizualine analogine skausmo skale. MacLachlan ir kolegų (2004), o taip pat ir mūsų tyrimo rezultatai rodo, kad grįžtamasis ryšys, mažina fantominius skausmus.            
L. Nolan (2012) atlikto tyrimo metu buvo nustatyta, kad taikant pratimus skirtus stiprinti klubo raumenis, pacientams esantiems po amputacijos, padidina klubo raumenų jėgą labiau, nei pacientams, kuriems nėra taikoma pratimų programa. Mūsų tyrimo rezultatai tai pat rodo, kad po amputacijos pratimų programos taikymas siekiant sustiprinti po amputacijos šlaunies raumenis,  padidina šlaunies raumenų jėgą. 
               Mūsų iškelta hipotezė iš dalies pasitvirtino. Taikant kineziterapiją ir grįžtamąjį ryšį po šlaunies amputacijos, fantominių skausmų intensyvumas sumažėjo labiau nei taikant kineziterapiją be grįžtamojo ryšio. Tyrimo pabaigoje abiejų grupių pacientų raumenų jėga padidėjo, tačiau tarp skirtingų procedūrų nebuvo reikšmingo skirtumo.
IŠVADOS

              1. Po įprastinės kineziterapijos, fantominių skausmų intensyvumas reikšmingai nesumažėjo, o  šlaunies raumenų jėga padidėjo.

              2. Po kineziterapijos kartu su grįžtamuoju ryšiu, fantominių skausmų intensyvumas sumažė jo, o šlaunies raumenų jėga padidėjo.

              3. Nustatytas didesnis fantominio skausmo sumažėjimas, kuomet taikoma kineziterapija ir grįžtamsis ryšys. Jėga padidėjo abiejuose grupėse, tačiau nebuvo skirtumo tarp grupių.
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Tiriamieji


(n=12)


Amžius > 18 metų; 


šlaunies amputacija; 


atvykę I reabilitacijos etapui.





Tyrimo pradžioje:


VAS skalė; Lovett testas





L





Kontrolinė grupė


(n=6)


Kineziterapija 


5k/sav.





Tiriamoji grupė


(n=6)


Kineziterapija ir grįžtamsis ryšys


5k/sav.





Tyrimo pabaigoje (po trijų savaičių):


VAS skalė;  Lovett testas
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