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Bakalauro darbo santrauka

Bakalauro darbe analizuojamas kineziterapijos sausumoje ir vandenyje poveikis kelio sgnario
funkcijoms, pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.

Tyrimo tikslas: jvertinti kineziterapijos vandenyje poveikj kelio sgnario funkcijoms
pacientams, po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos. ISsikelti darbo uzdaviniai: iSanalizuoti
moksling, medicining literatlira apie kelio sgnario endoprotezavimo priezastis ir reabilitacija.
Ivertinti abiejy pacienty grupiy mobiluma, kelio sanario judesiy amplitudes, §launies raumeny jéga
prie§ kineziterapija ir po jos. Nustatyti kineziterapijos sausumoje ir vandenyje veiksmingumg
reabilituojant pacientus po kelio sanario endoprotezavimo operacijos. Darbe taikomi tyrimo
metodai: mokslinés, medicininés literattiros analizé apie kelio sgnarj, jo endoprotezavimo priezastis
ir reabilitacijg. Testavimas (Kelio sgnario judesiy amplitudés matavimas, blauzdg lenkianciy ir
tiesianCiy raumeny grupiy jégos vertinimas, pacienty mobilumo
jvertinimas).Eksperimentas.Matematiné statistika. Tyrime dalyvavo 26 asmenys po kelio sgnario
endoprotezavimo operacijos, kuriy amzius 49 — 81 metai.

Atlikus tyrimg ir iSanalizavus gautus rezultatus, galima teigti, kad reabilituojant pacientus po
kelio sgnario endoprotezavimo operacijos yra veiksminga tiek kineziterapija sausumoje, tiek
Kineziterapija vandenyje.

Hipoteze pasitvirtino i§ dalies. Pacienty, kuriems taikyta kineziterapija saléje ir vandenyje,
kelio sgnario judesiy amplitudés ir mobilumo indeksas po kineziterapijos buvo didesni, nei
pacienty, kuriems taikyta kineziterapija 2 kartus per dieng. Blauzda lenkianciy ir tiesianc¢iy raumeny

jéga po kineziterapijos tarp grupiy nesiskyre.



Santrumpos

EP- endoprotezavimas;
KT- kineziterapija;
KT"- kineziterapija vandenyje;

KT- kineziterapija sausumoje.
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Ivadas

Temos aktualumas.Stambiyjy sgnariy endoprotezavimas — viena i§ sékmingiausiy operacijy
ortopedijoje,sumazinanti pazeisto sagnario skausmus, atstatanti jo funkcijg. Pagrindiné priezastis, del
kuriosatlickamas sgnario endoprotezavimas — osteoartrozé. Pilna sgnario artroplastika — gydymo
budas,taikomas nebesant efekto taikant konservatyvy gydymo budg, reabilitacines priemones, ji
sumazina artrozes sukelta sgnario skausma ir pagerina funkcinj savarankiSkumg90 proc. pacienty
(Juocevicius ir kt., 2010; Chenet al., 2012).

Kelio sanario endoprotezavimo operacijos tikslas yra atkurti sanario mobilumabei sumazinti
skausma, taciau pilnam funkcijyatsikiirimui to nepakanka, pacientams reikalinga reabilitacija
(Codine et al., 2004).

Lietuvoje ir pasaulyje did¢ja kelio sanario endoprotezavimo operacijy skaicius. Tai susije su
senstancia visuomene bei auganciu létiniy uzdegiminiy kelio sgnario ligy skai¢iumi. Kelio sgnario
skausmais, i§sivys¢iusioje visuomenéje, skundziasi daugiau nei 30 proc. Zmoniy vir§ 60 mety. Sios
problemos sprendimas tampa vis labiau aktualus, reikalingas ilgalaikis gydymas ir reabilitacija,
todel neretai kelio sgnario endoprotezavimas tampa viena 1§ efektyviausiy priemoniy, atstatant
paZeisto sgnario funkcija, sumaZinat skausmus, bei uZztikrinant gera ilgalaikj rezultatg. JAV ir
Vakary Europos Salyse atlieckama 40-60 kelio sgnario protezavimo operacijy 100 000 gyventojy
vir§ 60 mety amzZiaus grup¢je. Pasaulyje kelio sanario endoprotezavimas sékmingai atlieckamas apie
40 mety. Valstybinés ligoniy kasos duomenimis, 2010 metais Lietuvoje buvo atliktos 3022 kelio
sgnario endoprotezavimo operacijos (Tarasevicius ir kt., 2011).

Kineziterapija yra viena svarbiausiy reabilitacijos priemoniy. Po kelio sgnario
endoprotezavimo operacijos yra labai svarbu kuo anks¢iau pradéti fiziSkai aktyvinti pacienta —
parinkti ir taikyti specialias kineziterapijos priemones kelio sagnario funkcijai gerinti, judéjimo ir
apsitarnavimo jgiidziams atgauti (Sirviene, 2009).

Yra atlikta nemaZzai tyrimy padéjusiy iSsiaiskinti, kad kineziterapija vandenyje Zmonéms Su
kluby ar keliy osteoartritais teigiamai veikia mobilumg, raumeny jéga ir raumeny mase.’ Pacientams
po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos neretai taikoma kineziterapija vandenyje.Valtonen,
Pdyhonen, Sipild ir Heinonen (2010) publikavo panaSaus pobiidzio tyrimg, kuriuo sieké iSsiaiskinti
kineziterapijos vandenyje efektyvuma vyresniy pacienty (55- 75 mety amziaus) reabilitacijai,
pragjus 4 — 18 ménesiy po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos. Ta¢iau man nepavyko rasti
tyrimy, kurie iSsiaiSkinty kineziterapijos vandenyje po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos

efektyvuma praéjus 3 savaitéms po operacijos.

'Hinmann R. S., Heywood S. E., Day A. R. (2007). Aquatic physical therapy for hip and knee osteoarthritis: results of a
single-blind randomized controlled trial.
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Tyrimo objektas — kelio sgnario judesiy amplitudés, raumeny jégos, mobilumo pokyciai po

kineziterapijos sausumoje ir vandenyje pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.

Hipotezé. Kineziterapija vandenyje, mazindama sanariams tenkanciag apkrova ir

atpalaiduodama raumenis, turéty didinti sgnariy judesiy amplitude, raumeny jéga bei pacienty
mobilumg. Taigi pacienty, kuriems taikyta kineziterapija saléje ir vandenyje, mobilumas, sanario
judesiy amplitudés bei sgnarj lenkianciy ir tiesianciy raumeny jéga turéty buti didesné, nei pacienty,
kuriems taikyta kineziterapija saléje2 kartus per diena.

Tyrimo tikslas— jvertinti kineziterapijos vandenyje poveikj kelio sgnario funkcijoms

pacientams, po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.

UZdaviniai:

1. ISanalizuoti moksling, medicining literatiirg apie kelio sgnario endoprotezavimo priezastis
ir reabilitacija.

2. lvertinti abiejypacienty grupiy mobilumg, kelio sgnario judesiy amplitudes, $launies
raumeny jéga pries kineziterapija ir po jos.

3. Palyginti kineziterapijos sausumoje ir vandenyje veiksminguma reabilituojant pacientus po
kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.

Tyrimo metodai:

1. Mokslinés, medicininés literatiiros analizéapie kelio sgnarj, jo endoprotezavimo prieZastis
ir reabilitacija.

2. Testavimas.

1) Kelio sgnario judesiy amplitudés matavimas naudojant goniometrg. Tyrimo pradZioje
ir pabaigoje buvo ismatuotos tiriamyjy kelio sanario judesiy amplitudés.

2) Blauzdg lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny grupiy jégos vertinimas naudojant Lovett‘o
testag. Tyrimo pradzioje ir pabaigoje buvo jvertinta blauzda lenkianciy ir tiesianciy
raumeny grupiy jéga.

3) Pacienty mobilumo jvertinimas naudojant modifikuotg Keitel indeksg. Tyrimo
pradzioje ir pabaigoje buvo jvertintas pacienty mobilumas.

3. Eksperimentas. Tyrime dalyvavo 26 zmonés po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.
Gydomyjy manksty skaicius kasdien abiems tiriamyjy grupéms po 2. Kiekvieno
kineziterapijos uzsiémimo trukmé 30 min. Gydomyjy manksty tipa (,,kineziterapija saléje
ir kineziterapija vandenyje‘‘ arba dvi kineziterapijos saléje) pacientams nustaté juos
gydantys gydytojai. Pagal manksty tipa pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes: KT (atliko
mankstas saléje ir vandenyje) ir KT (atliko mankstas saléje).

4. Matematiné statistika. Vertinant kineziterapijos vandenyje ir sausumoje poveikj kelio

sgnario funkcijoms pacientams po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos duomeny
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analizé (skaiCiuojami vidurkiai, procentai, poky¢iai) buvo atlikta naudojant statistinj
paketa ,,SPSS 17 for Windows*.

Tyrimo dalyviai: tyrimo dalyviai ,, X’ Poilsio ir reabilitacijos centro pacientai, besigydantys
po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos. Tyrime dalyvavo 26 pacientai: 15 motery ir 11 vyry.
Tiriamyjy amzius vidurkis 66,85+7,95 metai. Tyrimas buvo atliktas 2012m. lapkri¢io — 2013m.
kovo ménesiais.

Bakalauro darbo struktiira. Sj bakalauro darba sudaro: santrauka lietuviy kalba, jvadas, 2
skyriai, i§vados, naudotos literatiiros sarasas (53 $altiniai), santrauka angly kalba, priedai. Pateikta
10 lenteliy, 20 paveiksly. Prieduose pateikiamas modifikuotas Keitel indeksas, tyrimo protokolai,
Kineziterapijos programos. Darbo apimtis — 41 puslapis.



1 skyrius. KELIO SANARYS

1.1. Kelio sanario anatomija ir biomechanika

Kelio sgnarys yra didZiausias sgnarys zmogaus kiine pagal sanariniy pavirsiy plota ir kapsulés
dydj. Kelis perduoda apkrovg, atlicka judesius ir garantuoja jégy, reikalingy kojos judesiams,
saveika. Zmogaus kelio sanarys i§ priekio i§ priekio yra pridengtas girnele, kuri yra keturgalvio
$launies raumens sausgyslés sezamoidinis kaulas. Sis sanarys turi 2 laisvés laipsnius: lenkima ir
tiesima sagitalingje plokstumoje, ir kai kelias yra lenkimo padétyje — vidinis ir Soninis sukimas
horizontaliojeplokstumoje (Néniené, 2005; Muckus 2006).

Kelio sgnarj sudaro §launikaulio ir blauzdikaulio krumpliai ir girnelé. Slaunikaulis yra
ilgiausias kaulas, kurio kiinas truputj i§lenktas i priekj ir panasus | suapvalintg trisien¢ prizm¢. Kiino
uzpakalyje yra Siurkscioji linija, kuri virSuje ir apacioje suskyla j dvi lipas. Artimajame gale yra
apvali Slaunikaulio galva, kurig su kiinu jungia jstrizas $launikaulio kaklas. Nugariniame pavirSiuje
yra: aukSciau-didysis giibrys, Zemiau-mazasis. Priekyje tuos gibrius jungia tarpgiibriné linija, |
kurig pereina $iurki&iosios linijos vidiné lipa. Uzpakalyje juos jungia tarpgiibriné skiauteré. Zemiau
Sios skiauterés yra sédmeniné Siurk§tuma, j kurig jsilieja Siurksciosios linijos Soniné liipa. Tolimasis
galas baigiasi dviem dideliais sgnariniais krumpliais: vidiniu ir Soniniu. Abiejy krumpliy sgnariniai
pavirsiai priekyje susilieja ir sudaro girnelinj pavirsiy(Cesnys ir kt., 2008).

Girnelé yra didziausias | Slaunies keturgalvio raumens sausgysle ijsiterpes sezamoidinis
kaulas, taciau tradiciSkai aprasomas kartu su griauciy kaulais. Ji yra panasi  trikampe plokstele,
kurios smailus kampas pakrypes zemyn (Stropus ir kt.,2005).

Girnelé¢ atlieka dvi svarbias biomechanines funkcijas:

1) Didina keturgalvio $launies raumens jégos peties ilgj, dél to lengviau istiesti blauzda;

2) Dél padidéjusio salyCio ploto tarp girnelés sausgyslés ir §launikaulio paskirsto slégj j

Slaunikaulj.

Girnelés jtaka keturgalvio Slaunies raumens jégos peties ilgiui priklauso nuo blauzdos
sulenkimo ar iStiesimo kampo. VisiSkai sulenkus koja per kelio sanarj, kai girnelé yra
tarpkrumpliniame griovyje, ji mazai paslenka keturgalvio raumens sausgysle ] priekj, todél jos jtaka
sverto peties ilgiui yra minimali (apie 10%). Kai blauzda yra visiskai istiesta, girnelé pakyla i§
tarpkrumplinio griovio ir paslenka keturgalvio raumens sausgysle i priekj, dél to didéja sverto peties
ilgis. Dél Sios priezasties iStiesiant blauzda pasiekiama didesné jéga (Muckus, 2006).

Blauzdikaulis yra pats stipriausias zmogaus kaulas. Jo kiinas yra panaSus ] siaurg, Zemyn
smailéjancig trisien¢ prizme, kurios aStrusis krastas atkreiptas j priekj. Artimajame gale skiriami
vidinis ir Soninis krumpliai, tarp kuriy yra tarpkrumpliné pakyla. Po Soniniu krumpliu yra sgnarinis
Seivikaulinis pavirSius. Artimojo galo priekyje yra blauzdikaulio SiurkStuma, o uzpakalyje-
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pleksninio raumens linija. Tolimasis galas yra truputj sustoréj¢s. Jo Soniniame krasSte yra nedidelé
Seivikaulio jlanka, o nuo vidinio krasto zemyn nutjsta vidiné kulks$nis. Blauzdikaulio gale ir

kulk$nies Soninéje puséje yra Sokikaulinis sgnarinis pavirSius. Yra Soninis ir vidiniai meniskai.

evve

~— Slaunikaulis
Tepaling pléve
Antgimelinis
" maiselis
Gimele
Priesgirnelinis

: : / maiselis
J ___ Pogirnelinis riebalinis

kiinas
. Sananné kremzlé

Sanario kapsulé

Sanario ertmé __

o Meniskas
h P
) Pogimelinis
A7 " maideli
\JOQ\:":',‘O‘,I' < maiselis
V) v N Eprﬁ;es
-"('Q"!‘ ‘8 plokstele
L Esh T~ Blauzdikaulis

1.1.1pav. Kelio sanario anatomijos sandaros schema (Aginis, 2008).

Kelio sgnari gaubia sanariné kapsulé. Sanario kapsulé prasideda nuo S$launikaulio vir$
jogumbury. Eidama zemyn, ji uzpakalyje pasidalija i dvi dalis, kurios apsupa kiekvieng
blauzdikaulio
sgnarinj pavirsiy. Priekyje kapsulé yra priaugusi prie girnelés krasty, todél girnelé sudaro kapsulés
dalj. Kapsulés tepalinio sluoksnio klostés jsiterpia j sanario ertme ir sudaro daug kiseniy. Sanarinés
kisenés padidina sanario ertme. Jose gali kauptis paliai, kraujas ir uzdegiminis skystis (Sirviené,
2009).

Raumenys.Atliekant kelio sanario judesius, kompleksiskai dalyvauja daug raumeny. Kelio
sgnario lenkimg atlieka dvigalvis slaunies raumuo, pusgyslinis raumuo, pusplévinis raumuo,
grakstusis raumuo, siuvéjo raumuo, dvilypis raumuo, pakinklio raumuo. Kelio sgnario tiesimg
pagrinde atliekaketurgalvisslaunies raumuo. Jo keturios galvos (tiesusis Slaunies raumuo, vidinis
platusis raumuo, soninis platusis raumuo bei tarpinis platusis raumuo) sudaro stipriausig ir
didziausig raumenj visame kaine.Visos keturios dalys Slaunies apacioje pereina j placig sausgysle,
kuri tvirtai apgaubia girnele.Sis raumuo yra labaisvarbus tiesiant koja per kelio sanarj (Sirviené,
2009, Nénieng¢, 2005).

Kelio sgnario mechanika. Judesiy amplitudé priklauso nuo veiksniy, ribojanciy judesj:

sanariy pavirSiy apimties skirtumo, formos, rai$¢iy, kapsulés, raumeny ir sausgysliy tempimo, kiino



dangos (oda, fascija), kity kiino daliy, j kurias gali remtis judanti dalis, audiniy patologijy
(Dadeliené, 2008).

Kelio sgnario judesiai vyksta trijose plokStumose, taciau didziausias judesys yra strélinéje
(sagitalin¢je) plokStumoje. Kampas tarp kelio istiesimo ir visiSko sulenkimo sudaro 140°. Judesys
skersinéje plokStumoje, t.y. blauzdos sukimas j vidy ir jSor¢ priklauso nuo sgnario padéties
strélinéje (sagitalingje) plokStumoje. Sukimosi amplitudé didziausia, kai kelis sulenktas 90° kampu.
Koja §ia padétimi galima pasukti j iSore iki 45°, j vidy — iki 30°,

Judesys kaktinéje (frontalinéje) plokStumoje, t. y. blauzdos atitraukimas ir pritraukimas taip
pat priklauso nuo keliy sulenkimo kampo. DidZiausias judesys, kai kelis sulenktas 30° kampu.
Istiesus koja, judesys Sioje plokStumoje nejmanomas (Aginis, Poskien¢, 2008).

1.1.1lenteléje pateiktos vidutinés kelio sgnario kampo kitimo vertés atliekant tam tikrus
judesius. Taciau iStyrus skirtingo igio Zmones, nustatyta, kad yra priklausomybé tarp kojos ilgio ir
judesio dydzio. Juo ilgesné koja, juo didesnis kelio sanario judesys strélingje plokStumoje.
(Muckus, 2006).

1.1.1lentele

Kelio sanario kampo kitimas strélinéje plokStumoje, atliekant tam tikrus judesius (Muckus, 2006).

Judesiai Kampo pokytis laipsniais
Vaiksc¢iojimas 0-67
Lipimas laiptais aukstyn 0-83
Lipimas laiptais zemyn 0-90
Sédimasis 0-93
Krovinio kélimas 0-117

1.2. Kelio sanario osteoartrozé

Viena dazniausiy priezasciy, dél ko reikia atlikti kelio sagnario endoprotezavimo operacija, yra
sgnario artrozé. Osteoartrozé (OA) — tai degeneraciné sgnariy liga, daZniausiai pazeidzianti
stambiuosius sgnarius.Osteoartrozé prasideda kremzléje, neturinCioje kraujagysliy ir nervy, todél
kurj laika gali nebuti jokiyklinikiniy simptomy. Neretai osteoartrozés pozymiai pastebimi
Jurgaitiené, 2010).Dazniausios pirminiy artroziy priezastys: nutukimas, paveldétas polinkis,
menopauze, andropauzé, sgnariy fizinis perkrovimas. Antriniy osteoartroziy priezastys: metabolinés
ligos (ochronozé, akromegalija, hemochromatoze, mikrokristalinés artropatijos); anatominés
anomalijos, displazijos arba ligy salygoti skeleto anatominiai pokyciai, giizduobés displazijos,
jgimta arba rachito sukelta dubens deformacija, nevienodas kojy ilgis; traumos (intrasgnarinis
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Slaunikaulio galvutés liizimas arba osteonekrozé po liizio, anatomiskai ydingas Slaunikaulio arba jo
kaklelio sugijimas po 1izio); uzdegiminés sgnariy ligos (Kripaityté, 2005).

Ankstyvose kelio sgnario osteoartrozés stadijose skausmas jauciamas vaiks¢iojimo metu,
vélesnése stadijose skausmas pasireiskia ramybés busenoje. Ligai progresuojant mazéja kelio
sgnario judesiy amplitudé, sanarys deformuojasi, didéja nedarbingumas. Osteoartroze lydi Slaunies
raumeny jégos sumaz¢jimas (Vuorenmaa et al., 2008).

D¢l osteoartrito metu susidaranciy skausmy gali nusilpti raumenys, esantys aplink OA
pazeistg sanarj. Silpni raumenys aplink tokj sanarj gali buti rizikos veiksnys ligai toliau vystytis.
Osteoartritui pazeidus viding kelio sgnario puse stipriau, gali susitraukti vidinéje kojos puséje
esantys raumenys ir dar labiau padidinti spaudimo jéga toje kelio sgnario dalyje (Conaghan et al.,
2009).

Sergant pirmaja (lengva) gonartrozés stadija, skausmas neintensyvus. Zengiant
pirmuosiuszingsnius, skausmas sustipréja, po to gali praeiti. Kontraktiiry néra. Nustatoma minimali
Slaunies raumeny atrofija.

Antrajai (vidutinio sunkumo) ligos stadijai baidingas skausmas, kuris vargina ligonj ne tik
vaik$tant, bet ir poilsio metu. Judesiy amplitudé sumazéjusi, atsiranda fleksin¢ kontraktara.
Vaiki¢ioti dar galima be papildomos atramos. Slubavimas atsiranda, kai skausmas progresuoja.

Sergant trec¢igja (sunkia) gonartrozés stadija, skausmas yra stiprus, nuolatinis. Vaik§ciodami
ligoniai remiasi lazda ar ramentu. Judesiy amplitudé sumazéjusi (5 — 20 laipsniy). Ryski fleksiné

kontraktara (30 laipsniy ir daugiau) (Sieniukeviciené, 2008).

1.3. Keliosanario endoprotezavimo ypatumai

1.3.1. Kelio sanario endoprotezavimo istorija

Atstatyti sutrikusig sanario funkcija, sumazinti skausmus, atrasti efektyvius létiniy sgnariy
ligy gydymo budus buvo paskutinio Simtmecio ortopedy uzduotis. Bandymai atlikti sgnario
plastikgpanaudojant audinius — placigja fascija, raumenis, sgnario kapsule — pradéti XIX a.
pabaigoje- XX a. pradzioje. Sios operacijos buvo neefektyvios, todél buvo ieskoma kitybtidy gydyti
pazeistus sanarius. Bandyta panaudoti stikla, pliena, plastikasanariniams pavirSiams pakeisti, taciau
didZiausias Suolis jvyko 1936 m. atradus kobalto chromo lydinj, kuris sékmingai pradétasnaudoti
ortopedijoje. 1938 m. ortopedijoje pradétas naudoti akrilas, iki tol naudotas stomatologijoje.
Bandymai atlikti sgnario plastika, panaudojant greitai stingstantj akrilg, nepasitvirtino. Tac¢iau buvo
pastebétas akrilo gebéjimas fiksuoti metalg prie kaulo, taip prasidéjo Siuolaikinio kaulinio cemento
era (Juosponis ir kt.,2006).
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Kelio sgnario endoprotezavimo istorija prasidéjo 1860m., kuomet vokieciy chirurgas
ThemistoclesGluck implantavo pirmajj primityvy, i§ dramblio kaulo pagamintg, Sarnyrinj proteza
(Williams et al., 2010). 1951m. Walldius pirma kartg keturiems savo pacientamspanaudojoSarnyrinj
kelio sgnario endoproteza (kuris yra naudojamas ir dabar) fiksuotg kauliniu cementu. Apie 90
laipsniy fleksija buvo pastebéta prag¢jus trims ménesiams po operacijos. Krumpliy pakaitalai buvo
pagaminti i§ akriliniy medZiagy (Callaghan et al., 2003).Siek tiek véliau McKeever(1957 m.),
Maclntosh(1958 m.)bandymai panaudoti nefiksuota metalini pleista, plastika tarp blauzdikaulio bei
Slaunikaulio nedavé gery rezultaty (Tarasevicius ir kt., 2011). Ankstyvaisiais 1960 m. JohnCharnley
cementinis metalo-polietileno pilnas klubo endoprotezas jkvépé moderniy kelio sgnario
endoprotezy vystymasj (Williams et al., 2010).FrankGunston(1968 m.) panaudojo metalo plastiko
endoproteza, fiksuotgkauliniu cementu, tai buvo Siuolaikinio kelio sanario endoprotezavimo pradzia
(TarasevicCius ir kt., 2011).1973 m. Gunstonatpazino, kad kelias nesisuka ant vienos asies vyriy, o
blauzdikaulis slysta per Slaunikaulio krumplius. Jo policentriskas kelio endoprotezas, dél
pageréjusios kinematikos, tarp Sarnyriniy implanty turéjo didelj pasisekima, taciau $io endoprotezo
nesékmé buvo ta, kad Sis protezas blogai jsitvirtindavo j kaulg ( Palmer et al., 2012). 1972 m.
Johnlinsallpatobulino kelio endoproteza, panasaus dizaino endoprotezai naudojami ir §iuo metu.
1973 m. Insallspecializuotoje chirurgijos ligonin¢je sukiiré pilng Sarnyrinj proteza. Sis protezas
buvo sutelktas | mechanikg ir nebandé atkurti normalaus kelio judesio. 1993 m. Ranawat su Kitais
tyréjais pranesé, kad 94% pacienty protezas ,,iSgyvena“ 15 mety (Tarasevicius ir kt., 2011; Palmer
etal., 2012).

1.3.2. Kelio sanario endoprotezavimo operacija ir endoprotezy (EP) tipai

Kelio sanario endoprotezavimas — operacija, kurios metu pazeista sgnario dalis pakeiciama
endoprotezu. Paprastai blauzdikauliniai komponentai yra implantuojami statmenai mechaninei
blauzdikaulio aSiai, su uzpakaline pakraipa, kuri nustatoma pagal lenkimo — tiesimo tarpa.
Slaunikaulio komponentai daZniausiai implantuojami 5-6° valgus padétyje, daZniausiai tiek reikia
neutralios mechaninés asies galtinéje atkiirimui (Marya et al., 2011).Pilna kelio sanario artroplastika
pagerina funkcines galimybes, sumazina skausmg ir atstato §launies — blauzdikaulio sgnario
anatominj lygiavima (Yoshida et al., 2012).

Kelio sgnario endoprotezavimo tikslai pagal Scuderi ir Tria (2006):

1. Atkurti normalig biomechaning asj (1.3.2.1 pav.) ir galiinés kinematika.

2. Atkurti sgnario linija.

3. Subalansuoti minkStuosius audinius.

4

Suvienodinti lenkimo ir tiesimo skirtumus.
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5. Atkurti patelofemoralinj lygiavimg ir mechanizmag.

6. Pagerinti kelio sgnario funkcijas ir gyvenimo kokybe.

7. Sumazinti skausma.

Po operacijos kelias yra apvyniojamas kompresiniu tvars¢iu. Tam, kad biity kontroliuojama
edema ir kraujavimas, gali biiti naudojamas ledas. Svarbu skatinti pacienta kas valandg aktyviai
lankstyti pédas. Tai padéty iSvengti komplikacijy (tromboembolijos, infekcijos, sumazéjusios

judesiy amplitudés).

Mechaniné an'kal' §
asis e K 6° Slaunikaulio
stréliné asis

&y

0 —

Skersiné kelio
asis

Skersiné ¢iurnos
asis

1.3.2.1pav.Kelio sgnario anatominé ir mechaniné asis (Marya et al., 2011).

Egzistuoja keli kelio sgnario endoprotezy(EP) tipai: vienpusis, girnelés-slaunikaulio sanario,
totalinis, vyrinis endoprotezai.

Vienpus] kelio sgnario endoproteza 1974 m. iSrado angly gydytojasDz. Gudfelau (J.
neprireiké papildomos operacijos, jy kelio sgnario funkcija buvo gera, jiems neskaudéjo. Vienpusis
kelio sgnario endoprotezas tiksliai atkartoja neprotezuoto kelio sanario judesius. Sio endoprotezy
polietileninis intarpas néra fiksuotas, tod¢l maziau déveéjimosi produkty iSsiskiria j kelio sgnarj. Jis
tiksliai atkartoja menisko judesius. Vienpusio kelio sgnario endoprotezavimo privalumai: nedidelis
chirurginis pjivis, operacijos metu nereikia iSnarinti girnelés. Po operacijos ligonis vaiksto jau kita
dieng, daug greitesné reabilitacija, didesné judesiy amplitudé po operacijos. Jeigu pazeistas iSorinis

kelio sgnario segmentas, protezuoti vienpusiu endoprotezu galima, taCiau sunku ir
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nerekomenduojama (Smailys ir kt., 2005). Sio tipo endoprotezai tinka pradinése artrozés stadijose
(Juosponis, 2008).

1.3.2.2pav.Vienpusis kelio endoprotezas (Tarasevicius ir kt., 2011).

Girnelés Slaunikaulio sgnario EP panaudojamas esant izoliuotai girnelés Slaunikaulio sgnario
artrozei. Si operacija yra kontraindikuotina pacientui sergant jvairioms uzdegiminio artrito

formoms, bei esant ydingai girnelés padéciai slaunikaulio vagos atzvilgiu(Taraseviéius ir kt.,2011).

1.3.2.3pav.Girnelés slaunikaulio sanario endoprotezas(Tarasevicius ir kt., 2011).

Vyrinai kelio sgnario EP taikomi jsisenéjusiai artrozei gydyti, kai pakenkti kelio Soniniai
taikomi kartotinio endoprotezavimo metu(Tarasevicius ir kt., 2011, Juosponis, 2008).Pilno kelio
sgnario endoprotezavimo metu pilnai pakeiciami blauzdikaulio, Slaunikaulio sgnariniai pavirsiai,
taip pat galima pakeisti ir girnelés sgnarinj pavirSiy. Komponentai tvirtinami kauliniu cementu —
»cementiniai®, taip pat naudojami mechaninio tvirtinimo kelio sgnario endoprotezai . Tarp metaliniy
Slaunikaulio bei blauzdikaulio komponenty jdedamas polietileno intarpas. Kelio sanario
endoprotezy dizaino jvairové leidzia atlikti endoprotezavimg esant raiS¢iy patologijai. Skiriami
uzpakalinj raist] tausojantys, uzpakalinj raistj tausojantys Sarnyriniai,su mobiliomis platformomis
kelio sanario endoprotezai (Drulyté, 2007).
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1.3.2.4 pav. Pilnas keliosgnario endoprotezas (Drulyté, 2007).

Daugelis Siuolaikiniy kelio sgnario totaliniy EP padeda pasiekti gery klinikinio gydymo
rezultaty, bei yra ilgaamziai. Jy dizainas pritaikytas graZinti normalig kelio anatomija: yra keliy
dydziy, dazniausiai nuo 1 iki 6, Slaunikaulio komponentas pritaikytas kairei ir deSinei puseli,
blauzdikaulio komponentas dazniausiai yra universalus. Polietileno intarpas biina keliy storiy, bei
gali biti fiksuotas prie blauzdikaulio komponento arba ne, pagal tai skiriami kelio sgnario EP su
stabilia ar judria platforma. Priklausomai nuo to ar reikia operacijos metu i$saugoti uzpakalinj
kryZmin; raiSt] ar ne skiriama: kryZminj raiSt; iSsaugantys, arba pakeicCiantys EP. UZpakalinj
kryZzminj raiSt] pakeic¢iancio EP turi stabilizuojamgj; mechanizmg, kuris kompensuoja raiscio
funkcija bei stabilizuoja kelio sanarj. Kol kas néra aiskiy duomeny, jrodanéiy vieno ar kito EP
dizaino privalumus (Tarasevicius ir kt., 2011,Johnes et al., 2005,Sibanda et al., 2008).

Taikant minimaliai invazing metodika operacijos metu maziau zalojami audiniai, ypac kelio
sgnario tiesiamasis mechanizmas. Dél to pagreitéja reabilitacija, sumazéja skausmas po operacijos,
sumazéja kraujo netekimas operacijos metu. Ypa¢ daznai Si metodika taikoma atlickant
vienpusjendoprotezavimg. Kompiuterinés navigacijos pritaikymas padidina tiksluma suteikiant
padétj endoprotezo komponentams. Taciau §iuo metu néra duomeny apie minimaliai invazinés

metodikos jtaka tolimesniems rezultatams (Juosponis ir kt., 2006).

1.4. Reabilitacija po kelio sanario endoprotezavimo operacijos

Reabilitacija — tai koordinuotas kompleksinis medicininiy, socialiniy, pedagoginiy, profesiniy

vvvvv

Nuo pat kelio sgnario endoprotezavimo operacijy pradzios reabilitacija vystési, tam, kad
padéty pacientui kuo greiciau tapti nepriklausomu. Reabilitacija po kelio sgnario endoprotezavimo

operacijos turi biiti taikoma placigja prasme ir jos tikslai yra optimalus skausmo valdymas, judesiy
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amplitudés didinimas, raumeny stiprinimas, pooperaciniy komplikacijy aptikimas bei prevencija ir
laipsniskas paciento grizimas j savarankiskuma (Bonnin et al.,2008).

Po sagnario endoprotezavimo operacijos pacientams paprastai reikalinga reabilitacija,
kuriosuzdaviniai yra: atnaujinti sgnariy judesiyamplitude ir raumeny jéga, atnaujinti ir koreguoti
ktino padéties keitimo jgadzius, eisena, iSmokyti pacientus atsisakyti draudziamy ir pavojingypo EP
veiklos rusiy bei judesiy (Mickeviciené, 2005).

Reabilitacijos tikslai pagal Kris¢iting(2008):

e ISmokyti saugaus funkcinio mobilumo.

e Padidinti fizinj aktyvuma, uztikrinti implanty stabilumg, atstatyti sanariy funkcijg ir
raumeny jéga.

e Sustiprinti operuotosios galiinés bei liemens ir sédmeny raumenis, sumazinti skausma.

e ISmokyti apsitarnauti buityje.

e Pagerinti psichoemocing biikle.

Reabilitacija susideda i§ 3 atskiry etapy: pochirurginisetapas, pooperacinis reabilitacijos
etapas (tesiasi nuo 7 iki 30 dienos po operacijos), adaptacijos — integracijos etapas (nuo 30 dienos
po operacijos). Kai kuriais atvejais gali biiti jtrauktas ir prieSoperacinis etapas, kuris gali biiti
naudingas raumeny stiprinimui, judesiy amplitudei bei gali paruosti pacientg lazdelés naudojimui
(Bonnin et al., 2008).

Labai svarbu po operacijos kuo greiiau pradéti reabilitacija,Chen ir kity (2012) atlikti
tyrimai? jrodé, kad pacientams, kurie atliko reabilitacija per 2 savaites po iSra§ymo i3 ligoninés,
komplikacijy koeficientas buvo mazesnis, nei pacientams, kurie reabilitacijg atliko pra¢jus daugiau,
nei 2 savaitéms po israSymo i$ ligoninés.

Kai kurios $alys, tokios kaip Australija, norédamos sumazinti operacijos laukian¢iyjy pacienty
patiriamus mobilumo sunkumus taiko iki operacines fizioterapijos programas. Sios programos yra
sukurtos tam, kad pagerinty fizines funkcijas, prie§ operacija sumaZzinty nerimg ir pagerinty
pooperacinius rezultatus. Dauguma programy sudaro pratimai ir Svietimo komponentai (Ackerman
et al., 2004).

1.5. Kineziterapija po kelio sanario endoprotezavimo operacijos

Kineziterapija po kelio sanario endoprotezavimo yra ypatingai svarbi reabilitacijos dalis
(Hugate et al. , 2012).

’Chen H.W., Chen H.M., Wang Y.C., Chen P.Y., Chien C.W. (2012). Association between rehabilitation timing and

major complications of total knee arthroplasty. Journal of Rehabilitation Medicine (44); 588-592.
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Kineziterapijos tikslai po Sios operacijos nustatomi individualiai kiekvienam pacientui, tac¢iau
pagrindiniai yra §ie: sumazinti skausma, maksimaliai padidinti operuoto sanario judesiy amplitudeg,
sustiprinti operuotos kojos raumenynair bendrai atkurti judéjimo funkcijas. Operuoto kelio sgnario
judesiyamplitudés didinimas daznai yra pagrindinis kineziterapijos tikslas, nes ji jtakoja
daugeljjudéjimo funkcijy. Pavyzdziui, éjimui reikia apie 90 laipsniykelio sanario lenkimo,
atsistojimui nuo kédeés ir lipimui laiptais 90 — 120 laipsniy, apsitarnavimui vonioje — 135 laipsniy.
Ankstyvi sgnario judesiai po operacijos gali padéti padidinti judesiyamplitude, o tai lemia

Sumazéjusios funkcinés galimybés ankstyvoje pooperacingje fazéje yra siejamas Su
keturgalvio Slaunies raumens silpnumu. Daug pacienty i§ pradziy negali pilnai aktyvuoti operuotos
kojos keturgalvio raumens (Holm et al., 2010). Praéjus 1 ménesiui po operacijos keturgalvio
Slaunies raumens jéga(lyginant su neoperuota galiine) yra sumaZzéjusi apie 40%. Skirtumas tarp
abiejy galiiniy keturgalviy Slaunies raumeny jégos sumazéja praéjusl — 2 metams po operacijos.
Simetriska Siy galiniy jéga atsiranda ne tik dél operuotos kojos keturgalvio raumens jégos
padidéjimo, bet ir dél neoperuotos galiinés laipsniSko keturgalvio raumens jégos sumazéjimo
(Yoshida et al., 2012; Bade et al., 2011; Mcclelland et al., 2012).

Brent-Brotzman,Manske (2011) rekomenduoja §iuos mankstos elementus:

e Pratimai keturgalviui raumeniui.

e Nedideli pritiapimai (20°-25°).

e Lankstumo ir judesiy amplitudés pratimai.

e Blauzdy, hamstringy, keturgalvio tempimas.

e Kelio lenkimo — tiesimo pratimai gulint, sédint, stovint prie sienelés.
o Velotreniruoklis.

| kineziterapijos programg labai svarbu jtraukti nuolating pasyvig bei aktyvig operuotokelio
sgnario mobilizacijg, izometrinius pratimus visoms raumeny grupéms, pratimus Propriorecepcijos
gerinimui bei eisenos pratimus ir jos korekcijg. Pratimai ¢iurnoms turi apimti aktyvig plantaring ir
dorsaling fleksijg. Sédmenims turéty buti atliekami izometriniai pratimai submaksimaliu
kriiviu(Sieniukeviciene, 2008).

Junginése Amerikos Valstijose atlikti tyrimai® rodo, kad auksto intensyvumo reabilitacijos
programa demonstruoja Zenkliai geresnj trumpalaikj ir ilgalaikj jégos, funkciniy galimybiy

padidé¢jima, palyginus su Zemo intensyvumo reabilitacijos programa.

*Bade M.J., Stevens-Lapsley J.E. (2011). EarlyHigh-IntensityRehabilitationFollowingTotalKnee —Arthroplasty
ImprovesOutcomes.JournalofOrthopaedic& Sports Physical Therapy (41); 932-941.
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1.6. Kineziterapija vandenyje po kelio sagnario endoprotezavimo operacijos

Kineziterapija vandenyje sujungia du natiiralius biologinius veiksnius: judéjimg ir vanden;.
Vanduo padeda greiciau atkurti sutrikusias organizmo funkcijas (Kris¢itnas ir kt., 2008).

Pirmosios dienos po ortopedinés operacijos yra labai svarbios optimaliam pasveikimui,
pooperaciniu laikotarpiu, sugijus Zaizdoms, Kineziterapija vandenyje, palyginus su kineziterapija
sausumoje, suteikia papildomos naudos (Rahmann, Brauer, Nitz, 2009). Daznai judesiai vandenyje
yra lengvesni ir maziau skausmingi, negu sausumoje (Wang et al., 2006).

Pratimai vandenyje paSalina gravitacija ir padeda islaikyti kting. Vanduo taip pat gali suteikti
ir pasiprieSinima judesiui.Hidrostatinis slégis galiinei suteikia $velny spaudimag, kuris gali padéti
sumazinti edema. Vandens temperatira turéty bati 30 — 33°C (Chapman at al., 2008; Smith,
2008).Autonominés ir kraujotakos sistemy poky¢iai termo neutraliame vandenyje (34.5°C) pagerina
kraujo tekéjimg j raumenis ir audinius bei padeda gijimui, taip pat gali biiti koreguojama sensoriné
skausmo interpretacija. Sumazinti sanariy ir audiniy apkrova padeda plidrumo poveikis (Rahmann
et al., 2009).

Zmogaus kiino geb¢jimas pluduriuoti (plidrumas) suteikia pacientui galimybe uZsiémimo
metu bati labiau nepriklausomu. Kaizmogus panardinamas j vandenj iki kaklo zenkliai sumazéja
sgnariy apkrova. Jo stuburui, kluby ir keliy sgnariams tenka iSlaikyti svorj, kuris apytiksliai lygus
zmogaus galvos svoriui. Zmogus panardintas iki gaktinés savarzos netenka 40% kiino svorio,
panardintas iki bambos netenka 50% kiino svorio, panardintas iki kriitinés netenka 60% kiino svorio
(Delisa et al., 2005).

Pazeidus galiines, kai kineziterapija yra pagrindinis gydymo principas, gravitacinis kravisgali
buti nepageidaujamas: jis gali kelti skausma, sustiprinti uzdegiminius procesus ir sukelti
papildomus pazeidimus. Visy $iy btukliy metu kiino svorio netekimas vandenyje suteikia puikias
galimybes tiek sgnario judrumui, tiek visos kojos atraminés funkcijos laipsniskam ir dozuotam
treniravimui (Mickeviciené, 2005).

Kineziterapijos vandenyjeprivalumaipagalDreeben-Irimia (2010):
Gerinakraujotaka.
Sumazina raumeny tonusg.
Sustiprina raumenis.
Pagerina plauciy funkcija.
Suteikia galimybe stovéti ir i§laikyti kiino svorj.

Sumazina raumeny spastiSkuma.

N o g bk~ w e

Atkuria mobiluma.

18



Kontraindikacijospagal Brody irGeigle (2009):
Nestabili Sirdies — kraujagysliy sistemos biisena.
Nekontroliuojama hipertenzija.
Nekontroliuojami traukuliai.

Nekontroliuojamas diabetas.
Ypatinga vandens baimé.
Silpna sveikatos bukleé.
Atviros, uzkréstos zaizdos.

Aktyvios infekcijos (vémimas, diar¢ja ir t.t.).

© o N o g~ w D P

Pakilusi kiino temperatiira.

10. Sumazéjusi kriitinés ekspansija.
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2 skyrius.KINEZITERAPIJOS SAUSUMOJE IR VANDENYJE POVEIKIS KELIO
SANARIO FUNKCIJOMS, PACIENTAMS PO KELIO SANARIO
ENDOPROTEZAVIMO OPERACIJOS

2.1.Tyrimo metodika

1. Mokslinés, medicininés literatiros apie kelio sgnario endoprotezavima, jo priezastis ir
reabilitacijg analizé.

2. Testavimas:
1) Kelio sanario judesiy amplitudés matavimas naudojant goniometrg. Skalé skaitoma
nuo 0° iki 180°. Goniometro asis buvo vienoje linijoje su Slaunies Soninio antkrumplio centru.
Nejudanti goniometro dalis buvo dedama isilgaiSlaunies anatominés asies ($launies vidurio
linijos) taip, kad centras sutapty su judesio centru kelio sgnaryje. Judanti goniometro dalis
buvo dedama i$ilgai blauzdos (blauzdos vidurio linijos) pagal goniometro a$j ir judéjo kartu
su galiine.

Atliekant matavimus, pacienty pradiné padétis — gulint ant nugaros istiestomis kojomis.

PapraSytas sulenkti operuota koja per kelio sanarj, pacientas lenké koja aktyviai traukdamas
kulng link sédmeny. Tada goniometru buvo iSmatuotas maksimali aktyvaus judesio kelio

lenkimo amplitudé. PapraSius paciento iStiesti koja per kelio sgnar; buvo matuojamas

tiesimas.
2) Blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny grupiy jégos vertinimas naudojant Lovett‘o
testa.

Blauzda tiesianCios raumeny grupés funkcijos vertinimas. Ligonis sédi ant kuSetés
krasto. Viena tyr¢jo ranka fiksuoja ligonio $launj. Paprasius ligonj visiskai iStiesti koja, kita
tyr¢jo ranka yra dedama Zemiau kelio sanario. Ligonis turi priesintis lenkimo judesiui.

Blauzdg lenkian¢iy raumeny grupés funkcijos vertinimas. Ligonis guli ant pilvo. Viena
tyréjo ranka fiksuoja ligonio Slaunj. Ligonis lenkia blauzda, o kita tyréjo ranka uzdéta ant
blauzdos, prieSinasi Siam judesiui.

Testo reiksmé (Green, Roberts, 2005) :

0 — néra judesio (neciuopiamas raumens susitraukimas).

1 — judesys neatliekamas (¢iuopiamas raumens susitraukimas).

2 — judesys atlickamas pasalinus gravitacijos jégy veikima.

3 —judesys atliekamas pries gravitacijos jégy veikima.

4 —judesys, pilna judesio amplitude, atlickamas prie§ gravitacijos jégy veikima.

Sugebama iSlaikyti mazesnj, nei maksimaly pasiprieSinima.
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5 - judesys, pilna judesio amplitude, atlickamas prie§ gravitacijos jégy veikima.
Sugebama iSlaikyti maksimaly pasiprieSinima. Normali jéga.
3) Mobilumo vertinimas naudojant modifikuotg Keitel indeksa (zr. 1 prieds).

Siuo indeksu vertinama virSutiniy, arba apatiniy galiniy funkcija.Maksimalus
apatiniy galtiniy modifikuotas Keitel indeksas — 45 balai, maksimali Keitel testo
reik§mé — 95 balai. Kiekviena uzduotis vertinama balais nuo 0 iki 6. Tyrimo metu dél
per didelés endoprotezuotam sgnariui tenkancéios apkrovos nebuvo vertinamas
pacienty sugebéjimas stovéti ant kojos, kuriai buvo atlikta kelio sgnario
endoprotezavimo operacija.

3. Eksperimentas. Visy kineziterapijos uzsiémimy trukmé po 30 minuciy 2 kartus per diena.
Gydomyjy manksty tipa (,kineziterapija sal¢je ir kineziterapija vandenyje‘‘ arba 2
kineziterapijos sal¢je) pacientams nustaté juos gydantys gydytojai.Tyrimo dalyviy
Kineziterapijos sausumoje (zr. 2 priedg) ir vandenyje (zr. 3 priedg) programos sudarytos
remiantisBrent-Brotzman,Manske (2011) rekomendacijomis. Tiriamieji pirmasias dvi
savaites (iSskyrus sekmadienius) gydomasias mankstas atlikdavo kineziterapijos saléje.
Likusj reabilitacijos laikotarpj KT" grupé kasdien vieng manksta atlikdavo kineziterapijos
saléje, o kita vandenyje. KT™ grupé¢ kasdien atlikdavo po 2 mankstas kineziterapijos sal¢je.

4. Matematiné statistika. Vertinant Kineziterapijos vandenyje ir sausumoje poveikj kelio
sgnario funkcijoms, pacientams po kelio sanario endoprotezavimo operacijos duomeny
analiz¢é (skai¢iuojami vidurkiai, procentai, poky¢iai) buvo atlikta naudojant statistinj paketa
»SPSS 17 for Windows*.

Esant nedideléms imtims buvo taikomi neparametrinés analizés metodai. Intervaliniy
pozymiy skirtumai tarp dviejy grupiy vertinti naudojant Mann‘o-Vitney testg, o toje
pacioje grup¢je - naudojant Vilkokson‘o kriterijy. Pozymiy pasitaikymo daznumo
skirtumams vertinti, taikant Chi-kvadrato (3?) kriterijy. Rysiams tarp kintamyjy nustatyti
buvo skai¢iuojami Spearman‘o koreliacijos koeficientai ().

Naudoti statistiniy hipoteziy reikSmingumo lygmenys: kai p<0,05 (*) — reikSmingas, kali
p<0,01 (**) - labai reik§mingas, kai p<0,001 (***) - itin reikSmingas ir p>0,05 (ns)-

statistiSkai nereikSmingas.

2.2.Tyrimo dalyviai

Tyrime sutiko dalyvauti 35 Zmonés po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos: 16 vyry ir
19 motery. Tyrimo nebaigée 9 asmenys. DaZniausios priezastys buvo $ios: motyvacijos stoka,

persalimas, ankstesnis i§vykimas namo. Tyrima baigé 26 pacientai nuo 49 iki 79 mety — amzZiaus
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vidurkis 66,85+7,95 metai (mediana 68,50 metai). Pagal amziy pacientai buvo suskirstyti j 2 grupes
(pagal mediang): 1 grupé - iki 69 mety ir 2 grupé 69 mety ir vyresni.
Pagrindiniai tiriamyjy duomenys pateikti 2.2.1 lenteléje.
2.2.1 lentelé

Pacienty pasiskirstymas pagal amziy, lyti bendroje grupéje

Rodikliai | N(proc.)
Amzius
1ki 69 mety 13(50,0%)
69 mety ir daugiau | 13(50,0%)
Lytis
Vyrai 11(42,3%)
Moterys 15(57,7%)

2.3.Pacienty Kkelio sanario judesiy amplitudés, Slaunies raumeny jéga pries§
kineziterapijq ir po jos

Kiekvienam tiriamajam kelio sgnario judesiy amplitudés bei Slaunies raumeny jéga buvo
matuojama prie§ kineziterapijg ir po jos. I§ tyrimo metu gauty rezultaty (2.3.1 lent.) nustatyti
statistiSkai itin reikSmingi kelio sanario judesiy amplitudés (lenkimo, tiesimo) pokyciai.
Vidutiniskai kelio sgnario lenkimo amplitudé padidéjo 29°, o tiesimo amplitudé vidutinisSkai pakito
6°. Kelio sanario aktyvios judesiy amplitudés pokyciai yra glaudZiai susij¢ su sanarj lenkianciy bei
tiesian¢iy raumeny jégos pokyciais. Tyrimo metu nustatytas statistiSkai reikSmingas raumeny jégos
pokytis. Kelio sgnarj lenkian¢iy raumeny jéga vidutiniSkai pakito nuo 3 iki 4 baly, o sgnarj
tiesian¢iy raumeny jégataip pat vidutiniskai padidéjo nuo 3 iki 4 baly pagal Lovett‘o skalg.

2.3.1 lentelé

Pacienty kelio sanario judesiy amplitudés ir Slaunies raumeny jéga reabilitacijos eigoje

V+SN

Pries KT | PoKT P
Judesiy amplitudé
Lenkimas | 64,50+10,33 | 93,88+9,97 | <0,001
Tiesimas | 9,38+3,40 2,62+2 .67 | <0,001
Raumeny jéga
Lenkimas | 3,04+0,20 4,31+0,47 | <0,001
Tiesimas | 3,00+0,00 4,15+0,46 | <0,001
Duomenys lenteléje pateikti vidurkiais (V)xstandartinis nuokrypis (SN).

Rodikliai

Lyginant kelio sanario judesiy amplitudziy ir $launies raumeny jégos matmenistarp lycCiy
(2.3.2 lent) pries kineziterapija buvo pastebétas statistikai labai reikSmingas kelio sanario
tiesimoskirtumas. VidutiniSkai pries kineziterapija kelio sgnario tiesimas vyry tarpe buvo beveik4®
didesnis, nei motery. Po kineziterapijos §is statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp vyry bei motery

iSnyko. Taciau motery kelio sgnario tiesimo amplitudés, lyginant su vyry amplitudémis, buvo
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artimesnés normai. Did¢jant kelio sgnario judesiy amplitudei, did¢jo ir Slaunies raumeny jéga.
Tyrimo metu daugiau statistiskai reik§mingy skirtumy, tarp ly¢iy raumeny (kelio sgnario lenkéjy,

tieséjy) jégos, nebuvo nustatyta.

2.3.2lentelé

Kelio sgnario judesiy amplitudziy ir Slaunies raumeny jégos skirtumai priklausomai nuo lyties
reabilitacijos eigoje

VSN o
Rodikliai Prie§ KT Po KT )
Vyrai | Moterys | p Vyrai | Moterys | p Vyrai/Moterys

Judesiy amplitudé
Lenkimas | 62,45+10,99 | 66,00+9,93 ns | 92,91+6,16 | 94,60+12,21 | ns 0,003/0,001
Tiesimas | 11,45+2,84 | 7,87+3,00 | 0,010 | 3,27+£3,13 | 2,13+2,26 ns 0,003/0,001

Raumeny jéga
Lenkimas | 3,00+0,00 3,07+0,26 ns | 4,18+0,41 | 4,40+0,51 ns | 0,002/<0,001
Tiesimas | 3,00+0,00 3,00+0,00 ns | 4,18+0,41 | 4,13+0,52 ns | 0,002/<0,001

Duomenys lenteléje pateikti vidurkis (V)+standartinis nuokrypis (SN); * - poZymio skirtumo reik§mingumas lyginant

atitinkamos grupés pries ir po KT; ns — nereik§mingas skirtumas

Analizuojant kelio sgnario judesiy amplitudziy pokyc¢iy skirtumus priklausomai nuo lyties
(2.3.3 lent.) pastebéta, jog vidutinis vyry kelio sanario lenkimo amplitudés skirtumas buvo didesnis
nei motery. StatistiSkai reikSmingas skirtumas buvo uZfiksuotas lyginant vyry ir motery kelio
sgnario tiesimo pokycius. Vertinant §j judesj nustatyta, kad vyry kelio sgnario tiesimo amplitudés
skirtumas buvo didesnis nei motery. Raumeny jégos pokyciy skirtumai tarp ly¢iy reikSmingai
nesiskyreé.

2.3.3lentelé

Kelio sanario judesiy amplitudziy ir Slaunies raumeny jégos poky¢iy reabilitacijos eigoje skirtumai
priklausomai nuo lyties

VSN
Vyrai | Moterys
Judesiy amplitudés pokytis KT eigoje
Lenkimas | 30,45+8,02 | 28,60+7,31 ns
Tiesimas® | 8,18+1,83 | 5,73+2,49 | 0,017
Raumeny jégos pokytis KT eigoje
Lenkimas | 1,18+0,40 | 1,33+0,49 ns
Tiesimas | 1,18+0,40 | 1,13+0,52 ns
Duomenys lenteléje pateikti vidurkis (V)+£standartinis nuokrypis (SN); poky¢iai:- skirtumas =po KT- prie$ KT;
(a) skirtumas=pries KT — po KT; ns — nereikSmingas skirtumas

Rodikliai

Tyrimo metu vertinant kelio sgnario judesiy amplitudZiy skirtumus priklausomai nuo amziaus
(2.3.4 lent.)pastebéta, kad prie$ kineziterapija vidutinés lenkimo judesiy amplitudés tarp abiejy
tirlamyjy amziaus grupiy buvo panaSios. ReikSmingas skirtumas tarp amziaus grupiy buvo
nustatytas matuojant kelio sgnario tiesimg. Amziaus grupéje iki 69 mety $i amplitudé buvo
mazesné, nei vyresniy tiriamyjy. Vertinant kelio sgnario lenkimo amplitudés vidurki po
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kineziterapijos geresni rezultatai buvo uzfiksuoti jaunesniy tiriamyjy grupe¢je, Sios grupés vidurkis

buvo didesnis daugiau nei 3°. Tiriamyjy, priklausiusiyamziaus grupei iki 69 mety, kelio sgnario tiesimo

amplitudé buvo artimesné normaliai, nei >69 mety grupés tiriamyjy (atitinkamai 2,00°42,08° ir

3,23013,110).Reik§mingq skirtumy tarp amziaus grupiy (vertinant kelio sgnario lenkimg ir tiesimg)

uzfiksuota nebuvo.

2.3.4 lentelé

Kelio sanario judesiy amplitudZiy ir §launies raumeny jégos skirtumai priklausomai nuo amzZiaus
reabilitacijos eigoje

V+SN p*
Rodikliai Pries KT Po KT Iki 69 mety/
Tki 69 mety | >69 mety | p 1ki 69 mety | >69 mety | p >69 mety

Judesiy amplitudé

Lenkimas 66,77+10,61 | 62,23£9,93 | ns | 95,62+11,18 | 92,15+8,69 ns 0,001/0,001

Tiesimas 7,85%3,24 10,92+2,90 | 0,023 | 2,00+2,08 3,23+3,11 ns 0,001/0,001
Raumeny jéga

Lenkimas 3,00+0,00 3,08+0,28 ns | 4,31+0,48 4,31+0,48 ns 0,001/0,001

Tiesimas 3,00+0,00 3,00+0,00 ns | 4,23+0,44 4,08+0,49 ns 0,001/0,001

Duomenys lenteléje pateikti vidurkis (V)+standartinis nuokrypis (SN); * - pozZymio skirtumo reik§mingumas lyginant
atitinkamos grupés pries ir po KT; ns — nereikSmingas skirtumas

Analizuojant kelio sanario judesiy amplitudziy poky¢ius priklausomai nuo amziaus (2.3.5

lent.) statistiSkai reikSmingy skirtumy nebuvo uzfiksuota. Amziaus grupéje iki 69 mety lenkimo

amplitudés pokytis 28,85°, didesnis tiesimo amplitudés pokytis nustatytas vyresniy nei 69 mety

tirlamyjy grupéje. Raumeny jégos pokytis abejose grupése reikSmingai nesiskyré. Tiriamyjy grupé

iki 69 mety pademonstravo didesnius kelig lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny jégos pokycius, nei

vyresnieji.

2.3.5 lentelé

Kelio sanario judesiy amplitudziy ir §launies raumeny jégos pokyc¢iu reabilitacijos eigoje skirtumai
priklausomai nuo amzZiaus

Rodikliai

V+SN

1ki 69 mety | >69 mety | p

Judesiy amplitudés pokytis KT eigoje

Lenkimas | 28,85+5,97 | 29,92+9,02 | ns

Tiesimas® | 5,85+2,44 7,69+232 | ns
Raumeny jéga pokytis KT eigoje

Lenkimas | 1,31+0,48 1,23+0,44 | ns

Tiesimas | 1,23+0,44 1,08+0,49 | ns

Duomenys lenteléje pateikti vidurkis (V)+standartinis nuokrypis (SN); poky¢iai:- skirtumas=po KT- prie$ KT;

(a) skirtumas=prie§ KT — po KT; ns — nereikSmingas skirtumas

Tyrimo metu gauti rezultatai rodo (2.3.6 lent.), kad pries kineziterapija tarp KT" ir KT grupiy

statistiSkai reikSmingy skirtumy pastebéta nebuvo. StatistiS8kai itin reikSmingi skirtumai buvo

pastebéti lyginant ty pa¢iy grupiy (KT" ir KT") duomenis prie§ reabilitacija ir po jos. Reik§mingas
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skirtumas tarp (KT" ir KT") grupiy po kineziterapijos nustatytas lyginant kelio sanarj tiesianéiy

raumeny jéga, KT" grupés vidutiné kelio sanarj tiesian¢iy raumeny jéga buvo didesné.

2.3.6 lentele

Kelio sgnario judesiy amplitudzZiy, §launies raumeny jégos skirtumai priklausomai nuo kineziterapijos
vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje

VSN o
Rodikliai Pries KT Po KT i +
KT | KT* | p KT | KT° | p KT/KT

Judesiy amplitudé
Lenkimas | 63,46+8,13 | 65,54+12,40 | ns | 90,54+9,87 | 97,2349,24 | ns | 0,001/0,001
Tiesimas | 8,54+2,73 | 10,23+3,88 | ns | 2,62+2,36 | 2,62+3,04 ns | 0,001/0,001

Raumeny jéga
Lenkimas | 3,00£0,00 | 3,08+0,28 ns | 4,15+0,38 | 4,46+0,52 ns | 0,001/0,001
Tiesimas | 3,00+0,00 | 3,00+0,00 ns | 3,92+0,28 | 4,38+0,51 | 0,011 | 0,001/0,001

Duomenys lenteléje pateikti vidurkis (V)+standartinis nuokrypis (SN); KT - kineziterapija vandenyje netaikyta; KT" -

kineziterapija vandenyje taikyta; * - pozymio skirtumo reik§mingumas lyginant atitinkamos grupés pries ir po KT; ns —

nereik§mingas skirtumas

Lyginant kelio sgnario judesiy amplitudziy skirtumus priklausomai nuo kineziterapijos
vandenyje taikymo (2.3.7 lent.) pastebéta, jog grupés, lankiusios mankstas baseine (KT*), vidutinis
kelio sgnario lenkimo amplitudés pokytis didesnis, nei ty, kurie nesportavo baseine (KT"). KT”
grup¢ pademonstravo ir didesnj kelio sanario tiesimo amplitudés pokytj, nei KT". ReikSmingas kelio
sgnarj tiesianéiy raumeny jégos skirtumo pokytis pastebétas KT grupéje, Sis skirtumas vidutiniskai
lygus 0,46 balo pagal Lovett‘o skale. Kelio sgnarj lenkian¢iy raumeny skirtumas tarp grupiy
reikSmingai nesiskyre.

2.3.7 lentelé

Kelio sanario judesiy amplitudziy, Slaunies raumenuy pokyciy reabilitacijos eigoje skirtumai
priklausomai nuo kineziterapijos vandenyje taikymo

VSN

Rodikliali Pries KT

KT | KT° | p

Judesiy amplitudés pokytis KT eigoje
Lenkimas | 27,0846,03 | 31,69+8,35 | ns
Tiesimas® | 5,92+2,29 | 7,62+2,53 ns

Raumeny jéga pokytis KT eigoje
Lenkimas | 1,15+0,38 | 1,38+0,51 ns
Tiesimas | 0,92+0,28 | 1,38+0,51 | 0,011

Duomenys lenteléje pateikti vidurkis (V)zstandartinis nuokrypis (SN); KT - kineziterapija vandenyje

netaikyta; KT" - kineziterapija vandenyje taikyta; poky¢iai:- skirtumas =po KT- pries KT; (a) skirtumas=pries

KT — po KT; ns — nereik§mingas skirtumas
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2.4 Pacienty mobilumas prie§ kineziterapija ir po jos

Pacienty funkcinis mobilumas (prie§ kineziterapija ir po jos) buvo vertinamas naudojant
modifikuotg Keitel indeksa.

Tyrimo metu vertinant pacienty gebéjimg atsisésti lovoje i§ gulimos padéties (2.4.1 pav.),
gauti rezultatai rodo, kadpries KT didzioji dalis tiriamyjy (80,8%) sugebéjo atsisésti lovoje
remiantis rankomis, mazesné dalis (15,4%) galéjo atsisésti tik padedant kitam zmogui ir tik keletas
(3,8%) tiriamyjy galéjo atsisésti lovoje iStiestomis rankomis, taCiau sunkiai. Po KT gautas
statistiSkai itin reikSmingas skirtumas, rodantis, kad pusé tyrimo dalyviy atsisésti lovoje i$ gulimos

padéties geb¢jo remiantis rankomis, o likusi pusé tiriamyjy galéjo atsisésti iStiestomis rankomis.

19,2% | 30,8%

Po KT

Pries KT

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O padedant kitam Zmogui

H remiantis rankomis

O atliekama su iStiestomis rankomis, bet sunkiai
O atliekama su istiestomis rankomis

p<0,001

2.4.1 pav.Pacienty sugebéjimas atsisésti lovoje i§ gulimos padéties pries kineziterapijg ir po jos (proc.).
Analizuojant pacienty geb¢jima gulint ant nugaros placdiai atitraukti (2.4.2 pav.) kojas
reikSmingy skirtumy pastebéta nebuvo. PrieS KT didZioji dalis tiriamyjy (80,8%) gal¢jo praskésti
kojas 50 cm ir daugiau, po KT §j veiksma galiniy atlikti asmeny skaiCius nezymiai padidéjo
(92,3%).

Po KT

Pries KT

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O matziau 50 cm
p=0,223 (ns)

@50 cm ir daugiau

2.4.2pav.Pacienty sugebéjimas gulint ant nugaros placiai praskésti kojas prie§ kineziterapija ir po jos (proc.).
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Nagrin¢jant pacienty sugeb¢jima atsistoti nuo kuSetés (2.4.3 pav.) pastebéta, kad po
kineziterapijos galinCiy atsistoti nuo kusetés iStiestomis rankomis pacienty skai¢ius padidéjo 26,9%.
Taip pat po kineziterapijos 15,4% daugiau tiriamyjy galéjo atlikti §j veiksma remiantis rankomis,
taciau sunkiai. Po kineziterapijos uzsiémimy nebeliko tiriamyjy, kurie galéjo atsistoti tik padedant

kitam Zmogui.

Po KT 9% 19.2% 26.9%
Pries KT 15.4% 380.8% .8
- - - = 1
0% 20% 80% 100%

O padedant kitam Zmogui
@ remiantis rankomis
O atliekama su iStiestomis rankomis, bet sunkiai p=0,002
O atliekama su iStiestomis rankomis

2.4.3 pav.Pacienty sugeb¢jimas atsistoti nuo kusetés pries kineziterapija ir po jos (proc.).

Pacienty sugebéjimas 15 sekundziy stovéti ant pirSty galiuky buvo vertinamas pries tyrimg ir
po jo. Analizuojant tyrimo rezultatus (2.4.4 pav.) pastebéta, kad pries§ kineziterapija daugiau, nei
pusé tiriamyjy negaléjo atsistoti ant pirSty galiuky, po Kineziterapijos Sis pacienty skaiCius
itinreikSmingai (46,1%)sumazéjo.Prie$ kineziterapija nebuvo pacienty, kurie galéty stovéti ant
pirsty galiuky 15 sekundziy, po kineziterapijos §j veiksmg galinCiy atlikti pacienty skai¢ius padidéjo
69,2%.

Pries KT

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O neatliekama

@ trumpiau kaip 15 sek. p<0,001

Oatliekama gerai

2.4.4pav.Pacienty sugebéjimas stoveéti ant pirSty galiuky (15 sek.) prie$ kineziterapija ir po jos (proc.).
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Vertinant pacientysugebéjimg stovéti ant kulny (2.4.5 pav.) pastebéta, kad didzioji dalis
tiriamyjy (53,8%) pries kineziterapija ant kulny galéjo stovéti trumpiau kaip 15 sekundziy. Po
kineziterapijos $is skaiCius sumazéjo 38,4%. ReikSmingai padidéjo pacienty skaicius (50%), kurie
po kineziterapijos §j veiksma sugebéjo atlikti gerai. Taip pat po kineziterapijos sumazéjo, negalinciy

stovéti ant kulny, pacienty skai¢ius (11,5%).

Po KT 15.4% 4% 69.2%
Prie$ KT 26.9% 8% 19.2%
- - - - f
0% 20% 40% 60% 80% 100%

O neatliekama

@ trumpiau kaip 15 sek. p=0,001

DO atliekama gerai

2.4.5 pav.Pacienty sugebéjimas stovéti ant kulny prie§ kineziterapijg ir po jos (proc.).

Pacienty sugebéjimas pilnai atsitlipti prie$ kineziterapija ir po jos (2.4.6 pav.), dél operuotam

sagnariui tenkancios per didelés, apkrovos vertinamas nebuvo.

Po KT 100%

Pries KT 100%
| | | |

s s s s
= T T T T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O neatliekama
@ atliekama sunkiai

O atliekama gerai

2.4.6 pav.Pacienty sugebéjimas atsitlipti pilnai pries kineziterapija ir po jos (proc.).
Analizuojant pacienty iSoring klubo sgnario (priklausomai nuo endoprotezuotos kojos)
rotacijg pries kineziterapija ir po jos (2.4.7 pav.) reikSmingy skirtumy nebuvo pastebéta. Daugiau,
nei pusé pacienty, kuriems buvo endoprotezuotas desinés kojos kelio sanarys, prie§ kineziterapija

galéjo atlikti klubo sanario rotacija 90° kampu, po kineziterapijos is skai¢ius padidéjo 7,7%.
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Taip pat daugiau, nei pusé tiriamyjy, kuriems endoprotezuotas kairés kojos kelio sgnarys,
pries kineziterapija negaléjo atlikti iSorinés klubo rotacijos 90° kampu. Po kineziterapijos §is

skaiCius sumazéjo 9,8%.

Po KT

p=0,695(ns)
Pries KT

Kairé koja

©

S PokT

4

2 p=0,691(ns)
‘@ Pries KT

[a]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O neatliekama
M kampas 90°
O atliekama gerai

2.4.7pav.Pacienty iSoriné klubo sanario (priklausomai nuo endoprotezuotos kojos) rotacija pries
kineziterapija ir po jos (proc.).

Tyrimo metu vertinant pacienty sugebéjimg sulenkti koja per kelio sgnarj (priklausomai nuo
endoprotezuotos kojos) ir uzkelti pédg ant kédés prie$ kineziterapija ir po jos (2.4.8 pav.) pastebéta,
kad prie§ kineziterapija visi tiriamieji, kuriems buvo endoprotezuotas desinés kojos kelio sanarys
negaléjo uzkelti pédos ant kédés. Po kineziterapijos §j veiksma galin€iy atlikti pacienty skaicius
padidéjo daugiau nei per pus(53,8%).

Vertinant pacienty sugebéjimg sulenkti kairés endoprotezuotos kojos kelio sgnarj ir uzkelti
péda ant kédés, nustatyta, kad prie$ kineziterapija tiriamieji §io veiksmo neatliko. Po Kineziterapijos

Sig uzduot; atlikti sugebéjo 38,5% tiriamyjy.
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§ p=0,013
e

‘©

~

.S,
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2.4.8pav.Pacienty sugebéjimas sulenkti koja per kelio sanarj (priklausomai nuo endoprotezuotos kojos) ir
uzkelti péda ant kédés pries kineziterapija ir po jos (proc.).

Analizuojant pacienty sugebéjimag sulenkti endoprotezuota koja per kelio sgnarj ir uzkelti péda
ant keédés prie§ kineziterapija ir po jos (priklausomai nuo kineziterapijos vandenyje taikymo
reabilitacijos eigoje) (2.4.9 pav.) pastebéta, kad abi pacienty grupés prie§ Kineziterapija Sios
uzduoties atlikti negaléjo. Pakartotinai vertinant §j sugebéjima po kineziterapijos tarp KT~ ir KT"
grupiy rezultaty pastebétas labai reik§mingas skirtumas. Tyrimo pabaigoje sulenkti endoprotezuotg
koja per kelio sgnarj ir uzkelti péda ant kédés galéjo beveik tris Kartus daugiau KT* grupés
tiriamyjy, palyginus su KT

Lyginant atskirus KT ir KT" grupiy rezultatus su bendrais tyrimo rezultatais nustatyta, kad
prie$ kineziterapija abiejy grupiy rezultatai sutapo su bendru tyrimo rezultatu. Vertinant rezultatus
po kineziterapijos pastebéta, kad KT* grupéje gerai uzduotj atlikusiy pacienty buvo daugiau, nei

bendras tyrimo vidurkis.

Po KT

Pries KT

0% 20% 40% 60% BO% 100% 0% 20% 40% B0 BO%  100%

| O koja neatitraukiama nuo grindy B kojatik pakeliama nuo grindy O atliekama gerai |

2.4.9pav.Pacienty sugebéjimas sulenkti endoprotezuota koja per kelio sgnarj ir uzkelti péda ant kédés pries
kineziterapija ir po jos (priklausomai nuo kineziterapijos vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje) (proc.).
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Reabilitacijos metu buvo vertinamas pacienty sugebéjimas stovint 1 m atstumu nuo kédés,
pakelti iStiesta koja (priklausomai nuo endoprotezuotos kojos) ir padéti ant kédés (2.4.10 pav.).
Pastebéta, kad prie§s kineziterapija visi tiriamieji, kuriems endoprotezuotas kairés kojos kelio
sgnarys, Sio testo gerai atlikti negal€jo. Vertinant $ig uzduotj po reabilitacijos pastebétas statistiSkai
itin reikSmingas skirtumas, reabilitacijos pabaigoje tik maza dalis tiriamyjy (7,7%) negaléjo Sios
uzduoties atlikti gerai.

Vertinant pacienty sugebéjima stovint 1 m atstumu nuo kédés pakelti iStiesta endoprotezuotg
desing koja ir jg padéti ant kédés pastebéta, kad visi tyrimo dalyviai atliekant $ig uzduotj galéjo tik
pakelti koja nuo grindy. Po kineziterapijos §j veiksma gerai galéjo atlikti daugiau, nei pusé tiriamyjy

(61,5%), kuriems buvo endoprotezuotas desinés kojos kelio sgnarys.

s PoKT
) p<0,001
-
‘2 Prie$ KT
Q]
~
8
o
S PoKT 0=0,001
=
'@ Pries KT 100%
a i 7 .
0% 50% 100%

Okoja neatitraukiama nuo grindy

DO koja tik pakeliama nuo grindy

@ atliekama gerai

2.4.10pav.Pacienty sugeb¢jimas stovéti 1 m atstumu nuo kédés, pakelti istiesta koja (priklausomai nuo
endoprotezuotos kojos) ir padéti ant kédés pries kineziterapija ir po jos (proc.).

Keitel indeksas apima ir pacienty sugebéjimo nueiti 30 metry vertinimg (2.4.11 pav.). Tyrimo
pradzioje visi pacientai 30 metry atstuma koridoriumi nuéjo ne greiciau, nei per 40 sekundziy.
Reabilitacijos pabaigoje tik maza dalis tiriamyjy (19,2%) nepagerino Sio rezultato, tokia pati dalis
pacienty 30 metry atstuma sugebéjo nueiti per 20 sekundziy, taciau sunkiai. Didziausia dalis

tiriamyjy (38,5%) §j atstuma jveiké per 25 sekundes, o like tiriamieji sugaiso 30 sekundziy.
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Po KT 19.2%
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Pries KT

0% 20% 40% 60% 80% 100%
040 sek.
@30 sek.
p<0,001
025 sek.
020 sek., bet sunkiai

2.4.11pav.Pacienty sugebéjimas vaiks¢iojimas per koridoriy (30 m) pries kineziterapija ir po jos (proc.).

Vertinant pacienty sugebéjimg vaikscioti koridoriumi (30 m) priklausomai nuo kineziterapijos
vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje (2.4.12 pav.) pastebéta, kad prie§ reabilitacijg abi grupés §j
atstumag jveikdavo per 40 sekundZiy. Analizuojant rezultatus tarp grupiy po reabilitacijos
uzfiksuotas statistiskai reik§mingas skirtumas. KT® grupéje tre¢dalis pacienty §j atstumag galéjo
nueiti per 20 sekundziy, taciau sunkiai, o KT  grupéje tokj pat rezultata pademonstravo maziau, nei
astuntadalis tiriamyjy. KT grupéje daugiau nei pusé tiriamyjy (61,5%) $ia uzduotj atliko per 25
sekundes, KT grupéje tokiy tiriamyjy buvo maziau nei pusé. Treédalio tiriamyjy KT  grupéje ir
maziau, nei astuntadalio tiriamyjy KT" grupéje rezultatai liko nepakite.

Analizuojant ir lyginant KT™ ir KT" grupiy sugebéjima atlikti uzduotj su bendrais uzduoties
atlikimo rezultatais pastebéta, kad po kineziterapijos beveik visi KT® grupés rezultatai buvo

aukstesni, nei bendras vidurkis.

KT Kt

.-
PoKT | 30,8% 46,2% 15,4%[7.7p 1°=13,20 3 3a 61,5% 30,8%
p=0,004

Pries KT 100,0% 100,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20%  40% 60% BO0% 100%

D40 sek. W30 sek. O 25 sek. 0020 sek., bet sunkiai |

2.4.12pav.Pacienty sugebéjimas vaik$¢iojimas per koridoriy (30 m) priklausomai nuo kineziterapijos
vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje (proc.).

Vertinant pacienty sugebéjimag lipti laiptais (10 laipty aukStyn ir 10 laipty Zemyn) pries

kineziterapijg ir po jos (2.4.13 pav.) pastebétas statistiSkai itin reikSmingas skirtumas. Prie$
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kineziterapijg visi tyrimo dalyviai lipant laiptais sugaiSdavo daugiau nei 14 sekundziy, arba
palipdavo tik kelis laiptelius. Tyrimo pabaigoje tokiy pacienty buvo maziau nei tre¢dalis (26,9%),

likusi dalis tiriamyjy $ig uzduotj jvykdé greiciau nei per 14 sekundziy laikydamiesi uz turékly.

Pries KT 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O daugiau kaip 14 sek. arba tik keli laiptai
Miki 14 sek. laikantis turékly p<0,001

07 sek. nesilaikant uz turékly

2.4.13 pav.Pacienty sugeb¢jimas lipti laiptais (10 laipty aukStyn ir 10 laipty Zemyn) prie§ kineziterapija ir po
jos (proc.).

Vertinant pacienty sugebéjimas lipti laiptais (10 laipty aukStyn ir 10 laipty Zemyn)
priklausomai nuo kineziterapijos vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje (2.4.14 pav.) pastebéta,
kad prie$ kineziterapija KT ir KT* grupiy rezultatai buvo vienodi. Po kineziterapijos tarp grupiy
uzfiksuotas statistiskai reikimingas skirtumas. Beveik visi KT" grupés tiriamieji lipdami laiptais
uztrukdavo iki 14 sekundziy laikantis uz turékly, KT  grupéje tokj pat rezultata pasieké Siek tiek
daugiau nei pus¢ Sios grupés asmeny.

Lyginant atskirus KT ir KT" rezultatus su bendrais uzduoties atlikimo rezultatais (2.4.13
pav.) pastebéta, kad po kineziterapijos KT" grupés rezultatai 19,2% buvo aukstesni, nei bendras

abiejy grupiy vidurkis. KT grupés rezultatai 19,3% prastesni, nei bendras grupés vidurkis.

KT KT
Po KT 46,2% 53,8% 1i=489 4 92,3%
p=0,027
Pries KT 100,0% 100,085
T T T T 1 T T T T 1
0% 20% 40% B60% B0% 100%% 0% 200 40% 60% 80% 100%

O daugiau kaip 14 sek. arba tik keli laiptai @ iki 14 sek. laikantis turékly
07 sek. nesilaikant uZ turékly

2.4.14 pav.Pacienty sugebéjimas lipti laiptais (10 laipty auksStyn ir 10 laipty Zemyn) priklausomai nuo
kineziterapijos vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje (proc.).
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Modifikuotas Keitel mobilumo indeksas buvo vertinamas pries kineziterapija ir po jos (2.4.1
lent.). Po kineziterapijos nustatytas statistiSkai itin reikSmingas (p<0,001) Sio indeksopokytis.
Vertinant indekso pokyc€ius tarp vyry ir motery statistiSkai reikSmingy skirtumy prie§ kineziterapija
ir po jos nustatyta nebuvo. StatistiSkai labai reik§mingas skirtumas prie§ kineziterapija buvo
nustatytas lyginant tiriamyjy iki 69 mety amziaus ir 69 mety amziaus, ar vyresniy tiriamyjy,
mobilumo indekso rezultatus. Po kineziterapijos skirtumas tarp $iy tiriamyjy mazéja iki beveik

statistiSkai nereik§mingo.

2.4.1 lentelé

Keitel indeksas pries kineziterapija ir po jos bendroje pacienty grupéje ir grupése priklausomai nuo lyties,

amziaus
Grupés Keitel indeksas p*
VSN
Pries KT | p POKT | p

Bendra 20,27+2,55 28,00+4,34 <0,001
Pagal lytj

Vyrai 20,00+2,37 ns 28,73+3,85 ns 0,003

Moterys 20,47+2,75 27,47+4,72 0,001
Pagal amziy

Tki 69 mety | 21,92+2,10 29,62+3,93 0,001

>69 mety 18,62+1,81 0,001 26,38+4,25 0,040 0,001

Apibendrinant tyrimo metus gautus pacienty mobilumo (Keitel indekso) rezultatus
priklausomai nuo Kkineziterapijos vandenyje taikymo reabilitacijos eigoje (2.4.15 pav.) pastebéta,
kad prie§ reabilitacija abiejy grupiy rezultaty vidurkiai beveik nesiskyré. Po reabilitacijos tarp

grupiy uzfiksuotas statistiskai reikSmingas 3 baly Keitel indekso skirtumas.

[*]29.5
26.5
30 -
25 A 20.0 20.5
OKT-
BKT+
* p<0,05

Pries KT Po KT

2.4.15 pav.Pacienty mobilumas (Keitel indeksas) priklausomai nuo kineziterapijos vandenyje taikymo
reabilitacijos eigoje (balais).
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Rezultaty aptarimas

[$analizavus tyrimo metu gautus duomenis, nustatyta, kad kineziterapijos vandenyje kartu bei
Kineziterapijos saléje taikymas turi teigiamg jtakg pacienty, po kelio sgnario
endoprotezavimooperacijy, gydymui. Taikant atskiras ir kombinuotas gydymo programas, yra
pastebimas teigiamas Slaunies raumeny jégos, kelio sgnario judesiy amplitudés bei mobilumo
pokytis.

Juocevicius ir kt. (2010) analizavo pacienty po kelio sgnario totalinio endoprotezavimo,
kuriems buvo taikomos antro lygio reabilitacijos paslaugos, taikytos kompleksinés reabilitacijos
programos jtaka pasiektam funkcinio mobilumo lygiui. Sio tyrimo metu nustaté, kad po
reabilitacijos statistiSkai itin reik§mingai (p<0.001) padidéjo modifikuotas Keitel mobilumo
indeksas. Siame tyrime vidutinis modifikuotas Keitel mobilumo indeksas buvo lygus 26,95 balo.
Remiantis misy atlikto tyrimo duomenimis pacienty, kuriems buvo taikyta tik kineziterapija
sausumoje vidutinis modifikuotas Keitel mobilumo indeksas po reabilitacijas buvo 26,5 balo,
pacienty, kuriems taikyta kineziterapija vandenyje — 29,5 balo (2.4.15 pav.).

Jakubauskiené ir kt. (2011) publikavo tyrima, kuriuo nustaté, kad po reabilitacijos (kurig
sudaré medikamentinis gydymas, kineziterapija, ergoterapija, fizioterapija, hidroterapija, masazas)
vidutiné operuotos galiinés kelio sanario lenkimo amplitudé padidéjo nuo 56,12° iki 90,50°. Misy
atliktame tyrime pacienty, kuriems buvo taikyta tik kineziterapija sausumoje $i amplitudeé
statistiSkai itin reikSmingai (p<0.001) nuo 63,54° padid¢jo iki 90,54°. Grupés, kuri mankstas atliko
vandenyje, kelio sanario lenkimo amplitudé vidutiniskai padidéjo nuo 65,54° iki 97,23° (2.3.6 lent.).

Mizner et al., (2005) atliko tyrima, kurio metu i$siaiskino, kad keturgalvio raumens jéga
statistiSkai itin reikSmingai (p<0.001) padidéja praéjus vienam ménesiui po reabilitacijos, taciau vis
dar yra apytiksliai 60% mazesné, nei prie§ operacija. ISanalizavus musy atlikto tyrimo duomenis
nustatyta, kad keturgalvio raumens jéga vidutiniskai nuo 3 iki 4 baly (pagal Lovett‘o skalg) padidé¢ja

praéjus 4 savaitéms po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos.
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ISvados

Remiantis mokslinés literatiros Saltiniy analize, daugelis autoriy pabrézia, jog Vviena
dazniausiy priezasCiy, dél ko reikia atlikti kelio sgnario endoprotezavimo operacija, yra
sgnario artroze.

Reabilitacija po kelio sgnario endoprotezavimo operacijos tikslai yra judesiy amplitudés
didinimas, raumeny stiprinimas, pooperaciniy komplikacijy aptikimas bei prevencija ir
laipsniskas paciento grjzimas j savarankiSkuma.

Vertinant kelio sanario judesiy amplitudes (lenkima, tiesima), modifikuotg Keitel mobilumo
indeksg, kelio sgnarj lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny jégapo Kineziterapijos abejose grupése
buvo nustatyti itin reik§mingas (p<0,001) Siy rodikliy padidéjimas. Kelio sgnario lenkimo
amplitudé KT grupéje padidéjo 27,08°, o KT* grupéje padidéjo 31,69°. Modifikuotas Keitel
indeksas KT~ grupéje padidéjo iki 26,5 baly, o KT* grupéje iki 29,5 baly. Kelio sanarj
tiesianCiy ir lenkian¢iy raumeny jéga abejose grupése padidéjo iki 4 baly pagal Lovett‘o skalg.
Nustatyta, kad hipotezé pasitvirtino i§ dalies. Pacienty, kuriems taikyta kineziterapija saléje ir
vandenyje, kelio sgnario judesiy amplitudés ir modifikuotas Keitel mobilumo indeksas po
kineziterapijos buvo didesni, nei pacienty, kuriems taikyta kineziterapija 2 kartus per
dieng.Blauzdag lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny jéga po kineziterapijos tarp grupiy reikSmingai

nesiskyre.
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Milda Dapkeviciiite

EFFECT OF THE AQUATIC AND OVERLAND KINESITHERAPYON KNEE
JOINT FUNCTIONS IN PATIENTS AFTER KNEE JOINT REPLACEMENT

TheBachelorTheses
Summary

The Bachelor thesis deals with the effect of the aquatic and overland kinesitherapyon knee
joint functions in patients after knee joint replacement.

Researchaim: to assess the effect of the aquatic and overland kinesitherapyon knee joint
functions in patients after knee joint replacement. Research tasks: analyse thescientificand
medicalliteratureabout the knee replacement causes and rehabilitation. Assess mobility, knee range
of motion, and thigh muscle strength in both of the groups before and after kinesitherapy. Identify
the effect of the aquatic and overland Kinesitherapy in patients after knee joint replacement
rehabilitation. Methods were used: scientific and medical literature analysis about the knee, knee
replacement causes and rehabilitation. Tests (knee range of motion, thigh muscle strength, patients
mobility evaluation). Experiment.Mathematicalstatistics.The study involved 26 people after knee
replacement surgery, 49-81 years of age.

Research results showed that in patient's after knee joint replacement rehabilitation
kinesitherapy (aquatic and overland) is effective.

The hypothesis was partly confirmed, knee range of motion and mobility were better in
patients, who had aquatic and overland kinesitherapy. The strength of the calf flexors and extensors

muscles after kinesitherapy was equal in both groups.
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