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Kineziterapijos poveikis klubo sanario judesiy amplitudei, raumeny jégai, skausmui ir
funkciniam mobilumui po Kklubo sanario endoprotezavimo: Kineziterapijos studijy
programos studentés baigiamasis darbas. Vadovas: Doc.Dr. Vilma Dudoniené, Utenos

kolegija, Medicinos fakultetas, Sveikatos prieZiiiros ir reabilitacijos katedra. — Utena, 2015.

SANTRAUKA

Temos aktualumas. Klubo sanario protezavimas yra efektyviausias klubo sgnarj
deformuojancios artrozés gydymo metodas. Tukstan¢iams pacienty su progresuojanciomis sgnariy
degeneracinémis ligomis, sanariy endoprotezavimas pagerina funkcijg, sumazina skausmag ir
galimybe vél testi aktyvy gyvenimo biidg (Drake et al., 2002). Klubo sanario pakeitimo operacija,
yra lyg iSsigelbéjimas nuo nuolatinio skausmo. Sutrikusi kasdiené veikla yra didziulis tiek fizinis,
tiek psichologinis sukrétimas.

Baigiamojo darbo objektas - kineziterapijos poveikis klubo sgnario judesiy
amplitudei, raumeny jégai, skausmui ir funkciniam mobilumui po klubo sgnario endoprotezavimo.
Darbo tikslas — nustatyti kineziterapijos poveikj klubo sgnario judesiy amplitudei, raumeny jégai,
skausmui ir funkciniam mobilumui po klubo sanario endoprotezavimo.
raumenys ir klubo sanario endoprotezavimas. Antroje dalyje iSnagrinéta kineziterapija stacionarinés
reabilitacijos laikotarpiu teoriniu aspektu. TreCioje dalyje nagrinéjamas ir pristatomas
kineziterapijos poveikis klubo sanario funkcijai po endoprotezavimo stanionarinés reabilitacijos
laikotarpiu darbo eiga ir metodika. Ketvirtoje dalyje pristatomas tyrimas atliktas V3] Seskinés
poliklinikoje.
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Physiotherapy of the hip joint range of motion, muscle strength, pain and functional mobility
after hip replacement. Physical Therapy Programme student's Final Work. Leader: Vilma
Dudonien¢, Utena University of Applied Science, Faculty of Medicine, Healthcare and
Rehabilitation Cathedral. - Utena, 2015.

SUMMARY

Relevance of the topic. The most effective treatment of hip arthrosis at this moment
is hip replacement. For thousands of people with advanced degenerative joint disease, total joint
arthroplasty provides improved function, decreased pain, and the opportunity to resume a more
active lifestyle (Drake et at., 2002). Hip replacement as a resort of permanent pain and disturbed
daily living is serious physical and psychological shock.

Final work object — physical therapy effects of hip function after replacement
inpatient rehabilitation. The aim of the study was to evaluate the effect of physical therapy in
patients after hip replacement in second stage of rehabilitation.

The first part describes, hip joint, the ligaments of the joint, surrounding muscles and
hip arthroplasty. In the second part physiotherapy examined inpatient rehabilitation period of
theoretical terms. In the third part examinated and represented the effect of physical therapy and the
delivery function after hip arthroplasty during inpatient rehabilitation workflow and methodology.

The fourth part presents a study carried out in Abromiskiy rehabilitation hospital.



IVADAS

Temos aktualumas. Ilgg laikg medicinoje vyravo sveikatos apibrézimas, akcentuojantis, kad

sveikata — tai ligos, jos simptomy nebuvimas. Pastaruoju metu vis dazniau cituojamas PSO 1946
mety deklaracijoje pateiktas sveikatos apibrézimas - sveikata yra ne tik ligos ar negalios nebuvimas,
bet ir visiska fiziné, psichiné ir socialiné gerové (WHO, 2001).
Taigi zmogaus sveikata gali biiti vertinama dviem skirtingais budais. Jg gali jvertinti gydytojas,
pasitelkes objektyvius tyrimo metodus, ir pats individas, subjektyviai jvertindamas savo sveikatg.
Subjektyvi sveikata jtraukta j Europos Sajungos gyventojy sveikatos rodikliy sarasg (Réklaitiené ir
kt., 2004). Vertinant asmens sveikatos bukle, ligos gydyma bei sveikima tenka atsizvelgti ]
biologinius, psichologinius bei socialinius sveikatos aspektus. Vienas i§ sveikatos pazeidimo ir
sveikimo rodikliy yra savo sveikatos vertinimas, kai pats asmuo subjektyviai jvertina savo sveikata,
funkcionavimg fizinéje, psichologiné¢je bei socialingje srityse. Toks poziiiris atitinka
biopsichosocialinj modelj, kuriuo galima pagristi ligos gydyma bei sveikatos stiprinima (Gostautas
A. ir kt, 2010).

Tam kad palengvinti sveikima, pagreitinti Zmogaus grjzimg j jam jprastg gyvenimo aplinka,
reikia padéti pacientui atgauti arba kompensuoti dél patirtos traumos prarastg funkcinj pajéguma.
Todél kineziterapija viena i§ galimybiy visiskai ar bent i§ dalies atgauti sveikatg ir grjzti j normaly
gyvenimo ritmg. Norédami turéti bendrg supratimg apie Kineziterapijos efektyvuma reikia matuoti
ne tik objektyvius sveikstan¢iyjy po Slaunikaulio kaklo lazio rodiklius, bet kartu naudoti
sveikstanciyjy subjektyvius su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimus. Tik turédami
sveikstanéiyjy ir medicininius ir subjektyvius savo sveikatos vertinimus Kineziterapijos laikotarpiu
galime spresti apie taitkomy medikamenty, procediiry veiksminguma, sveikatos paslaugy poreikj ir
sveikatos paslaugy planavimg. PanaSiy tyrimy Lietuvoje yra atlikta labai nedaug.

Profesinés kompetencijos:

1. Organizuoti ir atlikti asmens funkcinés biklés ir fizinio pajégumo iStyrima.

2. Planuoti, jgyvendinti bei pritaikyti tinkama  tiksla orientuotg kineziterapinj tyrimg ir
vertinima.

3. Ivertinti kineziterapijos rezultatus;

4. Bendrauti su pacientais/klientais ir kitais su gydimo procesu susijusiais asmenimis.

Darbo objektas — kineziterapijos poveikis klubo sanario judesiy amplitudei, raumeny
jégai,skausmui ir funkciniam mobilumui po klubo sanario endoprotezavimo.

Darbo tikslas — nustatyti kineziterapijos poveikj klubo sgnario judesiy amplitudei, raumeny

jégai, skausmui ir funkciniam mobilumui po klubo sgnario endoprotezavimo.



Darbo uzdaviniai:

1. Nustatyti skirtingo amziaus ir lyties tiramyjy Slaunies judesiy amplitudes, raumeny jéga ir
mobilumg pries§ kineziterapija.

2. Nustatyti skirtingo amziaus ir lyties tiramyjy Slaunies judesiy amplitudes, raumeny jégg ir
mobiluma po kineziterapija.

3. Ivertinti tiriamyjy kojos skausmo kitimg ir palyginti lyties bei amziaus aspektu.

Hipotezés:

1. Jaunesnio amziaus pacientai po klubo sgnario endoprotezavimo turéty atsigauti greiciau negu

vyresnio amziaus.

Tyrimo charakteristika. Siekiant istirti kineziterapijos poveikj stacionarinés reabilitacijos
laikotarpiu V3] Seskinés poliklinikoje, jame atliktas tyrimas derinant tyrimo metodus : pacientai
buvo tiriamai du kartus: pirmajj — iSkart atvykus j Fizinés medicinos ir reabilitacijos skyriy, antrajj
kartg — pries iSvykstant pacientui i§ jstaigos. Kineziterapijos poveikiui vertinti buvo atlickami Sie
tyrimai ir testai: Slaunies raumeny jéga vertinama naudojant Lovett skalg, judesiy amplitudés klubo
Sgnaryje — goniometriniu metodu, paciento mobilumas — pagal modifikuotg Keitel indeksa,
skausmas - naudojant vizualinés analogijos skausmo skale.

Apibendrinus tyrimo rezultatus padarytos Sios iS§vados: 1. Nustatyta, kad po kineziterapijos
didesnis Slaunies tiesimg ir atitraukimg atlickanéiy raumeny jégos padidéjimas buvo nustatytas
jaunesnio amziaus tiriamyjy grup¢je, o vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje buvo nustatytas didesnis
Slaunies lenkima atliekanciy raumeny jégos padidéjimas.

2. Nustatyta, kad po kineziterapijos didesnis §launies lenkimo, tiesimo ir atitraukimo judesiy
amplitudés padidéjimas buvo nustatytas jaunesnio amziaus tiriamyjy grupéje.

3. Nustatyta, kad po kineziterapijos didesnis endoprotezuoto klubo sanario skausmo sumaz¢jimas
buvo nustatytas jaunesnio amziaus tiriamyjy grupéje.

4. Nustatyta, kad po kineziterapijos didesnis mobilumo padid¢jimas buvo nustatytas jaunesnio

amziaus tiriamyjy grupéje.



1. LITERATUROS APZVALGA

1.18launikaulio kaklo liZiai, jy prieZastys ir paplitimai

Slaunikaulio kaklo laZiy suaugimas priklauso nuo daugelio veiksniy. Vyresnio amZiaus
pacientams, jvykus dislokuotiems $launikaulio kaklo laziams, klubo sgnario endoprotezavimas, kai
kuriose Salyse iSlieka pagrindinis gydymo metodas, tacCiau literatiiroje publikuojamose studijose
ieSkoma veiksniy, kurie leisty sumazinti pakartotiniy operacijy daznj.Skirtingy atlikty studijy
duomenimis, komplikacijy daznis senyvo amziaus pacientams (> 70 mety) siekia iki 40 proc.,
jaunesnio amziaus pacientams — 27-32 proc. (Kurtinaitis J., Brazaitis A., Porvaneckas N., ir Kiti,
2013, p, 39).

Kaip teigia Cebatorius A., Grigaitis K., ir kiti., (2014), §launikaulio kaklo (SK) liziy gydymas
yra aktuali problema, kuriai spresti taikoma keletas skirtingy gydymo metody. Ortopedijoje -
traumatologijoje gydant Siuos lizius dazniausiai naudojami Sie metodai: osteosinteze ir totalus arba
dalinis klubo sgnario endoprotezavimas. Mums prieinamoje literatiroje Sie gydymo metodai
tarpusavyje daZzniausiai lyginami vertinant pacienty mirStamuma, atokigsias funkcines baigtis,
pakartotiniy operacijy ir komplikacijy daznj Taip pat plaiai nagrinéjamas ekonominis gydymo
biido efektyvumas. Taip siekiama atrasti optimaliausia. Slaunikaulio kaklo lizimai (daZniausia tai
vyresnio amziaus zmons, turintys nepalanki¢ prognoze, ju pooperaciné reabilitacija daznai biina
sudétinga, susiduriama su papildomomis problemomis). Tac¢iau daugelis autoriy teigia, kad jeigu
numatoma jog ligonis gyvens apie deSimt mety ir néra Zymesniy artroziniy klubo sgnario pakitimy,
tikslinga daryti subtotaling protezavimo operacija. Jeigu numatoma, kad ligonis gyvens ilgiau nei
deSimt mety ar yra artroziniy klubo sgnario pakitimy, indikuotina endoprotezavimo operacija.
Taciau biitina prisiminti, kad stacionarinis pooperacinis $iy ligoniy mirtingumas sudaro SeSis

procentus (Oldmeadow et all, 2004, cit. Bacevi¢iené A., 2005, p, 32).

1.2 Klubo sanario endoprotezavimas

Klubo sanario endoprotezavimo operacija — tai ligos ar traumos pazeisty guzduobés ar
Slaunikaulio proksimalinio galo pakeitimas dirbtiniais implantais, pagamintais i§ plastmasés,
metalo, keramikos ar kity sintetiniy medziagy. Jeigu pakei¢iami abu sgnario komponentais, protezas
vadinamas ,,totaliniu* (TEP), o jei tik Slaunikaulio galva — ,,subtotaliniu (JuSkeviciaté A., 2006, p,
20). Jei neoperaciniai gydymo biidai nepagerina funkcijos ir gyvenimo kokybés, kitas gydymo
biidas yra operacija — klubo sanario endoprotezavimas. Pirminis operacijos tikslas yra sumazinti

skausma, taciau operacija gali buti atliekama ir luzus Slaunikauliui. Skausmas, kuris gali testis iki



15 mety ir net ilgiau po operacijos sumazéja 95% pacienty (Hall, 1997, cit.Marculevi¢ien¢ K., 2006,
p. 9).

SK luziy gydymo metodo parinkimas, bei rezultaty sékmés priezastys yra plagiai
aptaring¢jamos literatiroje. Dauguma ligoniniy, bei ortopedijos kliniky turi savo vidiniam darbui
patvirtintus algoritmus. Siuo metu rekomendacijose pirmiausia atsizvelgiama j liZio dislokacija,
paciento amziy, jo funkcinj aktyvuma iki traumos, kognityviniy funkcijy lygj, bei esancia gretuting
patologija. Atsizvelgiant | Siuos kriterijus pasirenkamas operacinio gydymo metodas, t.y.
osteosintezé arba pilnas ar dalinis klubo sanario endoprotezavimas (Cebatorius A., Grigaitis K., ir
Kiti., 2014, p, 50). Klubo sgnarys susideda i$ dviejy daliy: klubo giizduobés ir §launikaulio galvutés
(Dalley, 2004). Dazniausiai juos pazeidzia tokios ligos kaip: klubo sgnario artroze, reumatoidinis
artritas, traumas, Siuo atvejy luziai. Operacijos metu Sios dvi dalys yra paSalinamos ir vietoje jy
implantuojami dirbtiniai pavirSiai. Dirbtin¢ gtizduob¢ yra pagaminta i§ didelio tankio plastmass, o
dirbtiné galvuté su stiebu i8 tvirto nertidijancio metalo (cit. Baceviciené A., 2005, p, 30).

Pasaulio ortopedinése klinikose naudojama daugiau kaip 100 jvairiy endoprotezy
modifikacijy, kurios skiriasi savo forma, dydziu, medziaga, i§ kurios jie pagaminti, ir tvirtinimo prie
kaulo budu. Pavyzdziui, Slaunikaulio galvuté gali buti padaryta i§ chromo ir kobalto junginio, o
kamienas — i$ titano. Guzduobés komponentai dazniausiai yra metalo ir aukstos molekulinés masés
polietileno derinys. Literatiroje nurodoma jvairios endoprotezy klasifikacijos, taciau dazniausias ir
esminis protezy skirstymas yra pagal tvirtinimo prie kaulo buda, pagal kurj skiriamos §ios TEP
rasys: cementiniai, becementiniai ir misriis, kai vienas 1§ komponenty fiksuojamas cementu, o kitas
be jo Fiksacijos komponenty ilgaamziSkumas pasiekiamas per kaulo jaugimg j SiurksSty, poringa
implanto pavir§iy arba per polimetilo, metilakrilo cementa (Myers, 1995; Petrulis ir kt., 1997;
Neumann, 2002; Malchau et al., 2002, cit, Juskevicitte A., 2006, p, 21).

Klubo sanario endoprotezavimo operacija efektyviai sumaZzina arba ir visiSkai panaikina
skausmus, daugeliu atvejy atstato funkcin kojos stabilumg ir atramine funkcija, i§ dalies, bet ne
visiSkai atstato sgnario mobilumg. Taigi, pagrindin indikacija Siai operacijai yra klubo sgnario
skausmas ir nestabili, Slubuojanti eisena. Kai sgnarys rigidiSkas ar ankilozuotas, bet neskausmingas,
endoprotezavimo operacija yra maziau indikuotina (Petrulis, 1997, cit. Bacevicien¢ A., 2005, p,
31).Totaline klubo artroplastika kitaip dar vadinama totaliniu klubo endoprotezavimu yra chirurginé
procediira, kurios metu ligos pazeisti ar luZz¢ kaulai formuojantys klubo sgnarj yra pakei¢iami
dirbtiniu sgnariu. Jei pakeiCiami abu sgnario komponentai, toks protezas vadinamas totaliniu (TEP),
jei tik Slaunikaulio galva — subtotaliniu (SEP). Klubo sanario endoprotezavimo tikslas yra pagerinti
ligonio mobilumg, sumazinus skausma ir pagerinus klubo sanario funkcija. Nuo pirmosios
operacijos atlikimo jau daugiau kaip 30 mety endoprotezavimo operacija yra reikSminga chirurginé

procediira (Marculeviciene K., 2006, p, 9).



Anot Bacevicienés A., (2003), klubo sanario endoprotezavimas gali biiti:

e Totalinis — kai pakei¢iami abu sgnario komponentai — ir gtizduobé ir §launikaulio
proksimalinis galas. Naudojami protezai be kaulinio cemento — dazniau jaunesnio
amziaus zmonms, bei naudojant kaulinj cementa — dazniau naudojama vyresnio
amziaus Zmonéms.

e Subtotalinis — kai pakeic¢iama tik Slaunikaulio galva (p, 30).

1Snagrinéti populiacijg Zmoniy, kuriems potencialiai reikalinga kelio ar klubo sgnario EP operacija.
Istyrus kelias zmoniy kartas, buvo iSsiaiSkinta, kad lyginant su ankstesnémis kartomis, dabar
pacientai yra 20 procenty didesnio kiino svorio, labiau fiziskai aktyvis, trys kartus daugiau pacienty
turi vidurinjjj ir auk$tajj iSsilavinima, ir jy gyvenimo trukmé 25 procentais ilgesné. Taip pat
nustatyta, kad dazniau EP operacija indikuotina moterims, nei vyrams, ir kad du kartus didesné
tikimybé, kad bus reikalinga kelio, o ne klubo TEP. Tyrimo rezultatai rodo, kad S$iuolaikiné
populiacija Zmoniy, kuriems reikalingas sanario EP, labai skiriasi nuo ankstesniy karty. Si
informacija apie pacienty demografine padétj labai reikalinga pasirenkant efektyvesnj gydymo buda
ir siekiant tiksliau numatyti gydymo rezultatus (Frankel et al., 1999; Crowninshield, 2006, cit.
Juskeviciuté A., 2006, p, 21).

Operacijos tikslas yra sugrazinti funkcija ir mobiluma bei panaikinti skausmg. Daugeliu
atvejy visiSkai atnaujinamas kojos ilgis, iSnyksta arba labai sumaz¢ja skausmai, padidéja judesiy
amplitudé. Taciau verta zinoti, kad operacija nepasalina ligos, o tik koreguoja sutrikusius judesius ir
judéjimg. Laikantis atitinkamo tausojamojo reZimo, endoprotezas tarnauja daugel; mety. Taciau per
ilga laikg jis gali iSklibéti kaule ir sukelti nemazai komplikacijy. Tokiais atvejais atlieckama
pakartotiné operacija — seno endoprotezo Salinimas ir pakeitimas nauju (Sveikas Zmogus. 2009, p,
30).

Baceviciené A., (2003) isskirias tokius operacijos tikslus:

e Sumazinti skausma;

e Pagalinti Slaunikaulio galvos subliuksacija.

e Atstatyti sgnariniy pavirs$iy kongruentiSkuma.

e Neutralizuoti jégas, salygojancias koksartrozg.

e Padidinti klubo sgnario judesiy amplitude (p, 31).

Po klubo sgnario endoprotezavimo operacijos atlieckamos §ios procediiros:

e Medikamentinis gydymas (skausmui maZinti, tromboembolijy profilaktikai)

o Kompresing terapija (kojy tinimui mazinti)

¢ Kineziterapija palatoje arba saléje (judesiy amplitudei, raumeny jégai ir iStvermei

didinti)
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e Ergoterapija (apsitarnavimo jgtidziams lavinti)
e Masazas
e Taikomos pagalbinés priemonés (vaikStynés, ramentai, lazdelés)

e Paciento ir artimyjy mokymas

Ortopedinés priemonés, uztikrinancios sgnariy stabiluma (Sveikas zmogus. 2009, p,
30).

Apibendrinant, galima teigti, kad esant $launikaulio kaklo 1uziui, kai konservatyvus
gydymas nepadeda, yra atliekama klubo sgnario endoprotezavimo operacija.
Dauguma atlikty po operacijos savo sveikatos vertinimo tyrimy parodo, kad
sveikimo procesg jtakoja daug veiksniy: medicininis gydymas, emocin¢ paciento
biisena pries$ ir po sgnario operacijos, liikkes¢iy susijusiy su pasveikimu issipildymas

bei socialinis palaikymas.

1.2.1 Ankstyvasis reabilitacinis laikotarpis

Kineziterapija (gr. Kinesis - judesys, therapeia — gydymas) — gydymas judesiu (fiziniais
pratimais). Kineziterapija yra viena i§ reabilitacijos priemoniy, daznai taikoma kompleksiskai
gydant ligas ir derinama su Kkitais gydomaisiais veiksniais (Poderis J., 2004). Lietuvoje
kineziterapija suprantama kaip gydymas judesiu. Taciau pagrindiniuose kineziterapeuty veikla
reglamentuojanciuose dokumentuose kineziterapijos apibrézimai skiriasi. Lietuvos Respublikos
sveikatos apsaugos ministro 2004 m. gruodzio 14 d. Jsakymy Nr. V- 934 patvirtintoje medicinos
normoje (Medicinos norma, 2004) kineziterapija apibréZiama kaip ,sveikatos ir fiinés buklés
grazinimas, palaikymas, negalios kompensavimas, gydant judesiu ir fizikiniais veiksniais®
(Zukauskiené A., 2011). Kineziterapija yra bendros, nespecifinés terapijos metodas. Fiziniai
pratimai yra nespecifinis dirgiklis, todél organizmo atsakomojoje reakcijoje dalyvauja nervinio bei

Kineziterapija ankstyvajame reabilitacijos laikotarpyje skatina gijimg ir pagreitina sgnario
endoprotezo prisitaikymo procesa, kuris i$ esmés vyksta 1étai, nes turi sugyti pazeistos kraujagyslés,
sausgyslés ir raumenys (Porvaneckas ir kt., 2003). Pratimai gerina kraujo tekéjima kojose, apsaugo
nuo kraujo kresuliy susidarymo. Nors pradzioje atlickant pratimus galimas diskomfortas, bet
pamazu jie pagreitina atsigavimg ir sumazina pooperacinius skausmus. (cit. Gudabaité - Valien¢ B.,
2008, p, 20). Po klubo sgnario endoprotezavimo operacijos pirmg savait¢ daugiau taikomi
izometriniai raumeny jégos stiprinimo pratimai, pasyvi kineziterapija. Véliau jtraukiama daugiau
dinaminiy pratimy, pratimy aerobinei iStvermei lavinti, fiziniam darbingumui gerinti, taikomos

funkcinés kineziterapijos priemonés. Taikant kineziterapija Zymiai pager¢ja klubo sanario judesiy
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amplitude, kinta pacienty raumeny jéga (Trudell-Jackson et al., 2004, cit. Gudabaité - Valiené B.,
2008, p, 20).

Fiziniy pratimy poveikis organizmui yra jvairiapusiskas. Kineziterapinés procediiros atitraukia
ligonio mintis nuo ligos, pagerina emociné buklé. Pratimai stimuliuoja fiziologinius procesus,
26). Mokslininkai teigia (Hurwitz, 1997; Zhang, 2005; Aileen, 2006; Saenz, 2006), jog
reabilitacijoje svarbiausia, kad ligonis pasiekty reikiamg gyvenimo kokybe ir kad jo nevarginty
skausmas, uzdegimas ar raumeny jtampa (cit. Juskeviéiaté A., 2006, p, 23). Kineziterapinés
priemonés gerina bendrg savijautg ir pajéguma, Zzmogui su negalia sudaro galimybes integruotis ]
visuomeng.

Kineziterapinés priemonémis ligy atveju atlieka specifinio gydymo funkcijg, nes adekvatus
fizinis kriivis leidZia iSvengti greito degeneraciniy procesy progresavimo, sumazina uzdegiminio
proceso aktyvuma (Ackerman and Bennell, 2004, cit. Bacevi¢iené E., 2005). Tinkamas judesys
padeda pagerinti ir iSlaikyti judamojo aparato, Sirdies ir kraujagysliy ir kity sistemy funkcing bukle.
Skiriant kineziterapinius pratimus, reikia jvertinti ne tik bendra paciento bukle, biosocialiniy
funkcijy sutrikimus, bet ir pazeista organy ir sistemy bikle (Poderis J., 2004). Kineziterapija sudaro
jvairios poveikio deriniai ir metodikos, atsizvelgiant:

1) j paciento aktyvumag kineziterapijos procediiros metu (aktyvios, pasyvios);

2) ] poveikio uzdavinius (profilaktinés, treniruojancios, specialios ir kt);

3) j liekamojo poveikio trukme (simptominés — gerinancios paciento bukle procediiry
laikotarpiu; treniruojancios — Kineziterapiniy priemoniy poveikio rezultatas atsiranda véliau,
veikia ilgiau);

4) jenerginj raumeny veiklos apriipinimg (aerobing, anaerobiné) (Poderis J., 2004).

Reabilitacijos metu siekiama didZiausio reabilitacinio funkcinio aktyvumo. Reabilitacijos
efektyvumas vertinamas pagal ligonio funkcing bukle prie§ ir po reabilitacijos. Gydant ligonj
reabilitacijos specialistai gydymo pradZioje turi nustatyti ligonio funkcinj lygj, jvertinti asmens
sutrikusias biopsichosocialines funkcijas, o véliau jy poky¢ius reabilitacijos metu. Tam yra taikoma
nemazai standartizuoty testy ir klausimyny (Barthel indeksas, Funkcinio nepriklausomumo testas,
Karnovskio indeksas, Trumpas proto buiklés vertinimo testas, Keitelio indeksas, Kasdienés veiklos
vertinimo testas, SF-36 klausimynas ir kt.) (Kri§¢itnas A., 2009). Zigiené (2008) nurodo funkcinés
buklés pokyciams nustatyti reikalingi vertinimo kriterijai. Autoré¢ nurodo Siuos kriterijus:ligos
simptomy sumaz¢jimas, kasdienés veiklos atklirimas, sumaZzéjusios vaisty dozes, teigiama
psichoemociné dinamika, teigiama gyvenimo pilnatvés dinamika, bei skausmo sumazéjimas.

Kaip teigia Cesiinaité L., (2014), reabilitacija — tai koordinuotas, kompleksinis medicininiy,

socialiniy, pedagoginiy, profesiniy priemoniy naudojimas, siekiant maksimalaus reabilituojamojo
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funkcinio aktyvumo. Pagrindinis reabilitacijos tikslas — wuzkirsti kelia pooperacinéms
komplikacijoms (kontraktiiroms, iSnirimams, tromboembolijai ir kt.). Taip pat iSmokyti ligonj
taisyklingai judéti, buti kuo labiau savarankiSku ir pagerinti bendra psichoemocing bikle,
motyvacija ir gyvenimo kokybg.

Taikomos tokios reabilitacijos priemonés (Kri§¢itnas ir kt., 1996, cit. Juskeviéiaté A., 2006):

1. Medikamentai. Siekiant numal$inti skausmg iSraSoma analgetiky arba nesteroidiniy vaisty
nuo uzdegimo, o tromboembolijy profilaktikai — antikoagulianty.
Kineziterapija.
Kineziterapija vandenyje.
Masazas.
Fizioterapija (magnetinis lazeris, elektrostimuliacija).

Ergoterapija.

N oo a &~ WD

Socialinio darbuotojo konsultacija dél nejgalumo grupés suteikimo tvarkos, kompensacinés
technikos jsigijimo.

8. Psichoterapija. Taikoma grupése arba individualiai ir meno ir muzikos terapija grupése.

9. Aromaterapija (p, 23).

Ankstyvajame periode taikomi kvépavimo pratimai, taip pat aktyvis pratimai su pagalba,
izometriniai pratimai (Katrak et al., 2005). Praéjus pirmajai parai po operacijos pacientas statomas
ant kojy, bandoma Zengti pirmuosius zingsnius. Daznai ligoniams pirmieji atsistojimai, ¢jimai yra
sukeliantys neigiamas emocijas — jie bijo pargrititi, ne taip pastatyti koja ar ne taip atsisésti. Todél
(ramentai, vaik$tyné, lazdelés), operuota koja leidziama remtis tik dalinai. Po klubo sgnario
endoprotezavimo operacijos pirmg savaite daugiau taikomi izometriniai raumeny jégos stiprinimo
pratimai arba ir pasyvi kineziterapija. Véliau jtraukiama daugiau dinaminiy pratimy, pratimy
aerobinei iStvermei lavinti, fiziniam darbingumui gerinti, taikomos funkcinés kineziterapijos
priemonés. Taikant kineziterapija Zymiai pageré¢ja klubo sgnario judesiy amplitudé, kinta pacienty
raumeny jéga (Trudell-Jackson et al., 2004, cit. Gudabaité - Valiené B., 2008, p, 20).
medikamentinis. Jo tikslai yra: pagerinti judéjimo funkcija, sustiprinti raumenis, sumazinti skausma
ir uzdegimga. Voitovych S., pazymi, kad pacientai daznai subjektyviai vertina sanatorinio gydymo
efektyvuma lygindami medicininius gydymo rezultatus prie§s ir po sanatorinio gydymo arba
lygindami savo sveikatos bukle su ankstesne sanatorinio gydymo patirtimi, o taip pat vertindami ar
ju poreikiai buvo patenkinti ar nepatenkinti reabilitacijos laikotarpiu.

Sveikstant po sgnariy operacijos reabilitacijos laikotarpyje sveikatos rodiklius veikia daug

faktoriy:biologiniai, socialiniai, psichologiniaim ,bei jy sgveika.
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S¢iupokas A., Kibisa R., (2000) nurodo, kad létinis skausmas paveikia paciento ne tik fizing
sveikatg, bet ir psichologinj, socialinj funkcionavima.Todél vienas i§ reabilitacijos efekytyvumo
rodikliy yra skausmo sumazg¢jimas. Sergantiems degeneracinémis stuburo ir sgnariy ligomis
sanatorinio gydymo laikotarpiu buvo pasiektas skausmo sumazéjimas po gydymo (Gradauskiené ir
kt., 2000). Viktorova R., Kulishova T., (2013), raSo, kad po sanatorinés reabilitacijos pageréjo
sgnariy funkcionavimas, sumazéjo skausmas, pageréjo sveikstan¢iyjy bendras sveikatos rodiklis, o
tai salygojo geresnj gyvenimo kokybés vertinima.

Analizuojant  sveikimo procesa jtakojancius faktorius, tyrimais jrodyta, kad sveikimo
rezultatai labai priklauso nuo asmens subjektyvaus ligos suvokimo, bei jvairiy asmenybés bruozy.
Meska V., Juozulynas A., (1999) raso, kad stipraus streso, baimés sukeliamos fiziologinés reakcijos
— prakaitavimas, daznesnis $irdies ritmas ir pan. jtakoja sveikimo eigg. Anot, Demirela et al. (2008)
skausmas sukeltas sgnariy ligy salygoja zema fizinj ir psichosocialinj funkcionavima, todél
sergan¢iam zmogui dazniau pasireiSkia psichologinio distreso simptomai, nerimas, bei depresiné
nuotaika. Buvo atliktas tyrimas, kurio metu sanatorinés reabilitacijos laikotarpyje buvo matuojamas
sgnariy lankstumas, testuojamas nerimo ir depresijos lygis reabilitacijos laikotarpiu, buvo
vertinamos fiziné ir psichiné sritys prie§ reabilitacijg ir po reabilitacijos. Po gydymo atlikus
vertinimg, nustatyta, kad pageréjo kvépavimas, pajégumas atlikti fizinius pratimus, skausmas
sumazgjo, sgnariy funkciniai rodikliai pageréjo, stuburo lankstumas, gyvenimo kokybés vertinimas
pageréjo, depresijos simptomai sumaz¢jo, o nerimas nesumazeéjo per visg gydymo laikotarpi.

Stubbe et al. (2007) nurodo, kad asmenys pasizymintys auk$tu nerimo lygiu turi didesnj
polinkj patirti nerima, nei ligoniai su Zemesniu nerimo lygiu. O nerimo didé¢jimas didina skausma,
tod¢l yra nevienodas ligoniy patiriamas skausmas nepriklausomai nuo operacijos. Todél svarbu  tai
atsizvelgti taikant reabilitacijos priemones.Vriezekolk et al., (2010) nurodo, kad sergantieji sanariy
ligomis, bei po sgnariy operacijy pasizymi padidéjusiu psichologiniu distresu, prislégta nuotaika,
nerimu, padidéjusiu bejégiskumu, bei blogu prisitaikymu. Autoriai atliko tyrima, kurio metu prie§
atliekant reabilitacijg buvo jvertinta pacienty psichologiné biikl¢ ir iSsiaiSkinta, kad depresyviis
ligoniai gydymo metu jaucia didesnj skausmg, nei nedepresyviis. Tod¢l atsizvelgiant ] tai buvo
parenkamos tinkamos reabilitacijos priemones, po kuriy taikymo jvyko teigiami sveikatos poky¢iai:
sumazgjo skausmas, psichologinis distresas, bei neigiamas mintis pakeité teigiamos mintys, bei
pager¢jo savo sveikatos vertinimas. Po Sios reabilitacijos su sveikata susijusio gyvenimo kokybés
klausimyno vertinimas parodé, kad pageréjo sveikstanciyjy mobilumas, savitarna, jprastos veiklos
atlikimas, sumazéjo skausmas, diskonfortas, nerimas, bei depresija.

Westby, Backman (2010) pazymi, kad pooperacinis nerimas, depresija, baimé ir

pazeidziamumas yra pla¢iai nurodomi ligoniy po klubo endoprotezavimo ir kt.
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Socialinis palaikymas, palaikymas 1§ artimyjy yra vienas i§ su sveikata susijusios gyvenimo
kokybés rodikliy. Zmogus prie§ sanario operacija buves gana aktyvus, savarankiskas,
nereikalaujantis kity pagalbos, savipriezitirai tampa priklausomas nuo artimy zmoniy pagalbos. Kad
zmogus priprasty prie pokyciy, bei susitaikyty su esama padétimi, jam reikalinga aplinkiniy parama
ir palaikymas (Doc¢iené, Vaskelyté, Pauliukénas, 2012). Ethgen et al. (2004) nurodo, kad socialinis
palaikymas salygoja psichikos sveikata, Zzmogus turintis Zemg socialinj palaikymg gali susirgti
depresija, gali keistis jo elgesys, po sagnariy operacijos ypa¢ vyresnio amziaus zmogui reikia
pagalbos, nes negaunant jos sutrinka fizinis ir psichologinis funkcionavimas. Reikalingos paramos
ir palaikymo galima gauti sanatorinés reabilitacijos laikotarpiu, nes kaip raso V. Meska, A.
Juozulynas, (1999) sanatorijose daug re¢iau apima apatija, depresija, ¢ia skatinamas bendravimas,
iniciatyva, vystomos emocijos, geréja fiziologiné, psichologiné ir socialiné sveikata.

Bender T., (2005) siekdamas jvertinti sanatorinio gydymo efektyvumg gydant sergancius
jvairiomis sgnariy ligomis, nurodo, kad kartu taikant medikamentinj ir sanatorinj gydyma ne tik
sumazinamas skausmo intensyvumas, bet sumaz¢ja depresija ir nerimas, o tai salygoja geresnj
gyvenimo kokybés vertinimg. Lincoln T.,M.,et al., (2007) nurodo, kad pageréjus bendram
funkcionavimui pageré¢ja savo sveikatos vertinimo rodikliai. Todél galima daryti prielaida, kad
ger¢jant bendram pacienty funkcionavimui po sanatorinés reabilitacijos, gerés ir savo sveikatos
vertinimas.

Apibendrinus $ig literatiiros analizés dalj matome, kad geras operuoto sgnario funkcijos
atstatymas, judrumas, savarankiSkumas, skausmo sumaZz¢jimas, bendros fizinés sveikatos
pager¢jimas, depresijos, nerimo sumazéjimas, socialinis palaikymas salygoja geresnj sveikstanciyjy

po sanatorinés reabilitacijos savo sveikatos vertinimg, bei gyvenimo kokybés vertinima.

1.2.2 Vélyvasis reabilitacinis laikotarpis

Judesys yra fiziniy veiksniy visumos dalis, svarbus fizinés medicinos ir reabilitacijos elementas.
Kineziterapijos metodai efektyviai naudojami ligy profilaktikai, gydymui ir reabilitacijai. Reguliari
kineziterapija vysto visy organy ir jy sistemy funkcijas, padeda organizmui priprasti prie didesniy

fiziniy kriiviy. Fizinis pratimas yra pagrindiné fizinés medicinos ir reabilitacijos priemone

— svarbus kineziterapinio uZsimimo poveikio rodiklis. Jeigu skausmas po uZsiémimo jauciamas
ilgiau kaip valanda, ypac jei jis jauuciamas sekancig dieng, akivaizdu, kad programa buvo per daug
intensyvi. Uzsiémimai turéty vykti kasdien, o esant reikalui ir kelis kartus per diena. Juskevicitité
A., (2006), i8skiria kineziterapijos tikslus:

1. UZdegimo sumaZinimas;

2. Sanario stabilumas;
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Skausmo sumazinimas;
Padidé¢jusi judesiy amplitude;
Kraujotakos gerinimas;

3
4
5
6. Vaiksciojimas be pagalbiniy atramos priemoniy.
7. Zaizdos gijimo paskatinimas;
8. Trombemboliniy komplikacijy profilaktika;
9. Kontraktiiry profilaktika;

10. Judesiy amplitudés padidinimas (p, 24).

Literaturoje yra aprasyty tyrimy (Gocen et al., 2004), kurie patvirtina, kad prieS operaciné
reabilitacija néra labai naudinga. 8 savaites prie§ operacja ligoniai mankstinosi pagal programa,
kurig sudaré virSutiniy ir apatiniy galiiniy raumenis stiprinantys pratimai. Taip pat buvo mokoma
klubo sanarj tausojancio rezimo. Po 3 ménesiy atlikus matavimus, Zymiy skirtumy tarp grupiy
nenustatyta, tik pastebéta, kad tiriamoji grupé, kuri mankStinosi pagal programa, pradéjo anksciau
persikelti i§ lovos ant kédés, lyginant su kontroline grupe, kuri nesimankstino. Pakartojus
matavimus po 2 mety, abiejy grupiy rezultatai buvo geresni, lyginant su ankstesniais matavimais,
taciau rezultatai buvo panasiis ir Zymaus skirtumo nerasta. Kai kurie autoriai (Gocen, 2004) teigia,
25).

Tyrimais jrodyta, kad trumpalaiké pooperaciné reabilitacija néra pakankama po operacijos,
operuotos kojos funkcijos atsistatymui. Todél rekomenduojamas kitas gydymo etapas — vélyvoji
reabilitacija, pra¢jus 4 ménesiams ir daugiau po operacijos. Jos metu rekomenduojama tik lavinti
sgnario paslankumg ir raumeny jéga, bet daugiausia démesio skirti kiino svorio nuo vienos kojos ant
kitos pernesimui ir stabilumui (Pauls and Reed, 1996; Trudelle-Jackson et al., 2002; Neumann,
2002; Jackson, 2003; Nallegowda, 2003) (cit. Juskeviciate A., 2006, p, 28).

Vélesniame periode, atkuriant klubo sgnario funkcija, taikoma kineziterapijos priemoniy
programa, kineziterapija vandenyje, dvira¢io mynimas, ligoniy savarankisky pratimy atlikimas,
vaik§¢iojimas, masazas (Grinien¢ ir kt., 2002). Po klubo sgnario endoprotezavimo operacijos,
kineziterapijos programa turéty bati sudaroma individualiai kiekvienam pacientui, priklausomai nuo
pakenkto sanario buklés prie§ operacija, iSlikusios judesiy amplitudés, operacijos technikos ar
protezy modernumo, raumeny jégos bei bendros organizmo biklés. Labai svarbu sekti, kad
pacientas pratimus atlikty teisingai, nes prieSingu atveju, uZuot gyde sanarj, galime jam pakenkti
(Tarasevicius ir kt., 2004, cit. Gudabaité - Valiené B., 2008, p, 22).

Ugdant paciento savarankiSkuma, kineziterapija taikoma kita dieng po operacijos, ne tik
siekiant iSvengti komplikacijy, taciau ir dél galimybés judéti, vaikscioti. Aktyvi fiziné veikla, ypac

individualiai parinktos ir metodiskai parengtos fiziniy pratimy programos, turi jtakos fiziniam
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pajégumui. Tai vienas i§ svarbiausiy sveikatos komponenty, kuris mazina sveikatos rizikos
veiksnius, teigiamai veikia pagrindinius specifinius fizinio pajégumo komponentus, Iétina amziaus
ir neveiklos (hipodimanijos) salygota jy nykima, bei padeda iSlikti aktyviu ir sugebanciu
apsitarnauti (Zymantiené, 2003, cit. Gudabaité - Valiené B., 2008, p, 21). Po operacijos dazniausia
baimés priezastis negal¢jimas savarankiskai apsitarnauti, atsistoti, eiti, klubo iSnirimo baimé. Tod¢l
didelis darbas atitenka kineziterapeutams, kuriy pagrindinis tikslas iSmokyti pacienta prisitaikyti
prie naujo klubo sanario kokybés: iSmokyti eisenos, sédésenos, lipimo laiptais, i§vengti sgnario
dislokacijos ir pakartotinos operacijos tikimybés (Kraujalien¢, 2006, cit. Gudabaité - Valien¢ B.,
2008, p, 22).

Atlikti tyrimai parodé, kad kai kurie veiksniai jtakoja po kliibo sgnario endoprotezavimo Su
sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimg. Buvo atliktas tyrimas, kurio metu buvo tiriama
kaip likesciai salygoja sveikimo procesg ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimg. Tie
pacientai, kurie prie§ operacijos atlikimg nurodé, kad po operacijos sumazés skausmas, gana greitai
galés vaikscCioti, savarankiskai rpintis savimi ir kuriy Sie lukesciai iSsipildé, po operacijos su
sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimas po 3 ménesiy ir pol2 ménesiy buvo zymiai
geresnis nei ty, kuriy likescCiai prie§ operacija buvo prastesni bei salygojo blogesnius sveikimo
rodiklius (Gonzalez Saenz de Tejada et al., 2010).

Westby, Backman (2010) nurodo, kad depresiniai simptomai prie§ operacija sglygoja
pooperacinius sveikimo rodiklius ir bendrg pasitenkinimg. Autoriai pazymi, kad dauguma atlikty
tyrimy rodo, kad reikia mazinti skausma, depresija, nerimg bei kitus neigiamus veiksnius pries§
Slaunikaulio operacija tam, kad sumazinti ligonio patiriamg skausma bei psichologinj distresg pries
ir pooperaciniame laikotarpyje. Autoriai teigia, kad gera emociné biisena saglygoja aukstg saviverte,
suteikia vilt], pasitikéjimg ir kt., o tai padeda jveikti sunkumus (skausmg, jprastos aplinkos
pakeitimg ] ligoninés, atsiskyrimg nuo Seimos, draugy, laiking nedarbingumg), susijusius su
sveikstanciyjy sveikatos rodikliais pooperaciniame laikotarpyje (Westby, Backman, 2010).

Sveikimo procesg jtakoja ir ligonio socialiniai santykiai. Ethgen et al.(2004) atlikto tyrimg
sieckdami 1iSsiaiSkinti socialiniy santykiy jtaka sveikstanCiyjy su sveikata susijusios gyvenimo
kokybés vertinimui. Tyrimo rezultatai parode, socialinio palaikymo i§ Seimos nariy, draugy
sveikstanciojo sveikatai teigiamg jtaka, nes zmogui turin¢iam psichikos sveikatos problemy bei
Slaunikaulio kaklo ar klubo sgnario gydymo problemy, problemas yra sunkiau spresti nei asmenims
turintiems sveikatos problemy susijusiy tik su sgnario ligomis, sgnario operacija. Tokiems
asmenims ypa¢ reikia emocinio palaikymo 1§ artimiausios aplinkos.Socialinis palaikymas,
sumazgjes po gydymo kelio ar klubo sgnario skausmas bei pageréjes fizinis funkcionavimas, leidzia

sveikstan¢iam Zzmogui labiau jsitraukti ] kasdiene¢ veiklg, daugiau bendrauti bei nesijausti
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vieniSu.Tokiu biidu, geras socialinis palaikymas i$ artimyjy, draugy salygoja sveikstanciojo geresnj
su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimg (Ethgen et al.,2004).

Kai kurie autoriai nurodo, kad nuo to kaip savo sveikatg vertina asmuo nulemia sveikstanciyjy
sveikatos prieziiiros kokybés vertinimg bei tuo paciupooperacinj sveikstanc¢iyjy sveikimag.

Asmenys, kurie vertino savo fizing ir psiching sveikatg Zzemu balu, blogiau vertino ir sveikatos
prieziiirg, labiau buvo nepatenkinti gydytojy ir slaugytojy darbu, labiau jauté pooperacinj skausma
nei didesniu balu savo fizing ir psiching sveikatg vertinantys sveikstantieji (Stubbe et al., 2007).

Mavros et al. (2002) nurodo, kad asmenybés bruozai - nerimas, pyktis, depresija bei
prieSiSkumas sglygoja pooperacines komplikacijas, kai tuo tarpu optimizmas, religingumas
prisideda prie sveikimo proceso.Taciau tokie psichologiniai aspektai kaip vienatvé, pykcio
iSkrovimas bei pyktis kaip asmenybés sgvybé nesusij¢ su pooperaciniais rodikliais. Vissers et al.
(2010) raso, kad prieSoperacinis ir pooperacinis fizinis pajégumas ir kasdienés veiklos atlikimas
nesusije su paciento pasitenkinimu. Tik teigiamas subjektyvus savo psichinés sveikatos vertinimas
yra susijgssu paciento pasitenkinimu bei teigiamu savo sveikatos vertinimu.

Esant Slaunikaulio kaklo luziui, kai konservatyvus gydymas nepadeda, yra atliekama
operacija. Dauguma atlikty po operacijos savo sveikatos vertinimo tyrimy parodo, kad sveikimo
procesa jtakoja daug veiksniy: medicininis gydymas, emociné paciento biisena pries ir po sgnario
operacijos, likes¢iy susijusiy su pasveikimu i$sipildymas bei socialinis palaikymas. Apibendrinat
galima daryti prielaida, kad teigiamos emocijos, teigiami lukesciai sveikatos atzvilgiu, geri
socialiniai santykiai, palaikymas i§ Seimos bei draugy pusés salygoja mazesnj skausma, greitesnj
sveikatos geréjima po operacijos, pozityvy savo sveikatos bei su sveikata susijusios gyvenimo

kokybés vertinima po klubo sanario endoprotezavimo.
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2. TYRIMO METODAI IR MEDZIAGA

2.1Tyrimo charakteristika

Tyrimas buvo atliktas V3] Seskinés poliklinikoje.

Pacientai buvo tiriamai du kartus: pirmajj — tik atvykus j poliklinikg reabilitacijos skyriy, antrajj
kartg — pries iSvykstant pacientui 1§ Sios jstaigos.

Reabilitacijos kurso trukmé sudaré 20 dieny.

Visiems tyrime dalyvaujantiems pacientams buvo taikoma kineziterapija. Kineziterapijos
uzsiémimai vyko vien kartg per dieng, darbo dienomis. Procediiros buvo individualios, uzsiémimy
trukmé 45 minutes. Taip pat pacientams buvo taikoma ergoterapija, fizioterapija, esant poreikiui
skiriamos papildomos psichologo ir/ar socialinio darbuotojo konsultacijos. Reabilitacijos pradzioje
ir pabaigoje tyrime dalyvaujantiems pacientams buvo pateikta anoniminé apklausa, kuria
matuojama raumeny jéga, judesiy amplitudé, skausmo vertinamas VAS skale, mobilumas — Keitel
indeksu. Viso kineziterapijos kurso metu pacientams buvo skiriami izometriniai pratimai, aktyvus
pratimai. Visoms raumeny grupéms, atsipalaidavimo ir kvépavimo pratimai. Skausmui nurimus,

sustipréjus raumenims tiriamieji buvo mokomi lipti laiptais ar atlikti panaSius pratimus.

2.2 Tiriamyjy kontingentas

Tyrime dalyvavo 22 pacientai: 8 vyrai(36%) ir 14 motery (64%) (1 pav.). Jiems reabilitacija po

klubo sgnario endoprotezavimo operacijos buvo taikyta V3] Seskinés poliklinikoje.

H Moterys

& Vyrai

1 pav. Tiriamyju pasiskirstymas pagal lyti procentais
Analizuojant tiriamyjy amziy nustatyta, kad tiriamyjy kontingentg sudarys pacientai iki 78
mety. IStirta 22 skyriaus pacientai po klubo sgnario endoprotezavimo. Pacientus suskirs¢iau j dvi
grupes pagal amziy. Pirmojoje grupéje — 10 pacienty, kuriy amzius 70-78mety (45%), antrojoje
grup¢je — 12 pacienty, kuriy amzius 40-70 mety (55%).
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W | grupé 70-78metai

55% @ 1l grupeé 40-70metai

2 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amZiy procentais

Jauniausia pacienté, kuriai atlikta klubo sgnario pakeitimo operacija buvo - 44 metai, vyriausiai
Pacientei — 78 metai . Jauniausiam vyrui, kuriam buvo atlikta operacija - 40 mety, vyriausiam vyrui

— 63 mety.

2.3 Tyrimo metodika

Darbas parengtas taikant Siuos tyrimo metodus:

1.Mokslinés literatiros analizé atlikta, siekiant apibendrinti moksline literatira po klubo
endoprotezavimo.

2.Testavimas ir dokumenty analizé atlikta, siekiant iSaiskinti pacienty, po klubo sgnario
endoprotezavimo, gydymo privalumus taikant kineziterapija.

Pacientai buvo tiriami stacionare leidus reabilitacijos ligoninés skyriaus administracijai.
Pacientams buvo paaiskinti tyrimo tikslai ir kokie testai bus atlickami. Pildoma anketa, kurioje
jraSoma pacienty populiacinés charakteristikos (lytis, amzius), endoprotezo tvirtinimo tipas,
endoprotezo funkcijos jvertinimo duomenys.

Atliekami Sie tyrimai ir testai:
1. Slaunies raumeny jéga vertinama pasitelkiant R.Lovett skale,
2. judesiy amplitudés klubo sgnaryje — goniometriniu metodu,
3. skausmas - naudojant vizualinés analogijos skausmo skalg,
4. paciento mobilumas — pagal modifikuotg Keitel indeksa,
Koju raumeny grupiy jégos matavimas. Matuojama Slaunies lenkéjy, tieséjy ir atitraukéjy
jéga. Raumeny jégai matuoti naudojama R.Lovett skale:
0- Néra judesio ar raumens susitraukimo.

1- Pamatomas ar uZuopemas raumens susitraukimas, judesio néra.
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2- Judesis pagal slidzig plokStumg (pavirSiniai,nutriikstantys).

3- Iveikiama gravitacijos jéga, be pasiprieSinimo..

4- Jveikiamas minimalus pasiprieSinimas, ir gravitacijos jéga.

5- Jéga yra normali.

Slaunies judesiy amplitudés matavimas: Judesiy amplitudés matavimas yra vienas i§
pagrindiniy kriterijy vertinant Zzmogaus judéjimo funkcija. Atlieckant matavimus svarbu naudoti
vienoda metodika, kurios pagrindas yra pradiné padétis. Yra priimtina, kad pradiné padétis — tai
anatominé padétis. Laikoma, kad Sioje padétyje yra 0. Tiriamasis savarankiskai atlicka judesius
klubo sanaryje. Judesiy amplitudei matuoti yra naudojamas goniometras. Siuo atveju buvo
matuojama $launies lenkimas, tiesimas ir atitraukimas.

Skausmo stiprumo vertinimas. Skausmas vertinamas naudojant vizualing analoging skausmo
skale (VAS), pasitelkiant skausmo liniuot¢ — matuoklj. Tiriamyjy prasoma jvertint skausmo
stiprumo pojit] (intensyvuma), lyginant su paciu stipriausiu skausmu, kokj kada nors yra patyre,
skaléje nuo 0 iki 10: skausmo néra - 0 baly, silpnas skausmas - 1, 2 arba 3 balai, vidutinis skausmas
— 4 arba 5 balai, stiprus skausmas — 6, 7 arba 8 balai, nepakeliamas skausmas — 9 ar 10 baly (A.
Séiupokas, 2006).

Modifikuotas Keitel indeksas. Paciento mobilumo jvertinimui naudojamas funkcinis judéjimo
testas. Modifikuotu Keitel indeksu vertinama arba virSutiniy, arba apatiniy galiniy funkcija. Siuo

atveju, vertinama apatiniy galiniy funkcija. Maksimalus apatiniy galiiniy modifikuotas Keitel

Etiniai tyrimo aspektai: laisvanoriSkumas ir konfidencialumas. Siekiant nepazeisti tyrimo
etikos principy, institucijos vadovai ir pacientai turéjo teis¢ apsispresti dél dalyvavimo konkreciame
tyrime.

1 etapas. Prie§ pradedant tyrimg, buvo kreiptasi j V§] Seskinés poliklinikos administracijg ir
prasyta leidimo atlikti apklausa. Tyréjui supaZindinus su norimo atlikti tyrimo esminiais aspektais
bei pristacius tyrimo instrumentg, buvo gautas jstaigos vadovo rastiSkas sutikimas.

2 etapas. Pradedant vykdyti tyrima, vyko tyréjo prisistatymas, temos pristatymas ir tyrimo tikslo
iSaiSkinimas.

3 etapas. Taikomas anonimiSkumo principas, siekiant nepazeisti tyrimo etikos principy.
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3. TYRIMO REZULTATAI IR JU APTARIMAS

Pacienty apklausa buvo naudojama du kartus - atvykus | reabilitacija ir iSvykstant i$
reabilitacijos. Pacienty apklausa buvo naudojama nustatyti pacienty amziui, ly¢iai, endoprotezo
tvirtinimo tipui, Slaunies judesiy amplitudei, kojy raumeny jégai. Analizuojant literatiiros Saltinius
pastebéta, kad klubo sanario ligomis dazniausiai serga ir klubo sgnario pakeitimo operacijg atlieka
66 — 76 mety pacientai (Kraujalien¢, 2006). Miisy tyrimo atveju tiriamyjy amzius svyravo nuo 40
iki 78 mety. Taciau iSanalizavus apklausos duomenis, nustatéme, kad klubo sgnario ligomis
daZniausiai serga ir klubo sanarj keiGiasi 65 — 75 mety amZiaus tiriamieji. Siame amzZiaus tarpsnyje
buvo atlikta 16 operacijy ( 7 vyrams ir 8 moterims). Miisy tyrime dalyvavo 8 vyrai ir 14 motery, tai
leidzia prielaidg manyti, kad moterys klubo sgnario ligomis serga labiau nei vyrai. Keturioms
moterims klubo endoprotezavimo operacija buvo atlikta antrg karta (operuotas kitas sgnarys).
Tyrime buvo vertinama $launies raumeny jéga, judesiy amplitudeé, skausmo vertinamas VAS skale,

mobilumas - Keitel indeksu. Reabilitacijos kurso trukmé buvo 20 dieny.

3.1 Klubo sanario funkcija pries ir po kineziterapijos

Endoprotezo tvirtinimo tipas. Vertinant pacientus po klubo sgnario endoprotezavimo
operacijos, buvo nustatyti du tvirtinimo biidai: Cementiniu endoprotezo tvirtinimo btidu 16 pacienty
(73%) ir 6 pacientai(27%) su becementiniu endoprotezo tvirtinimo budu. (3 pav.).

Cementinis endoprotezo tvirtinimo biidas - kai paruoStas kaulinis cementas suSvirkS§¢iamas |
Slaunikaulio kanalg. Endoprotezai, fiksuojami kauliniu cementu, leidzia Zzmogui grei¢iau pradéti
judéti tuoj po operacijos, jam maziau skauda pooperacinés reabilitacijos metu. Cementinio

tvirtinimo protezai tinkamesni vyresniems, maziau judantiems pacientams.

B Cementis protezas

1 Becementis protezas

3 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal endoprotezo tvirtinimo tipa
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Slaunies raumeny jéga. Kineziterapijos poveikiui jvertinti mes matavome $launies, kurios
klubo sanarys protezuotas, raumeny jéga pagal Lovett skale. Pacientus suskirs¢iau i dvi grupes
pagal amziy. Pirmojoje grupéje 10 pacienty, kuriy amzius 70-78mety (45%), antrojoje grupéje 12
pacienty, kuriy amzius 40-70 mety (55%).Pirmojo tyrimo metu (atvukus ] reabilitacijg) pirmojoje
pacienty grupéje I( 70-78 ) Slaunies lenkime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis buvo 2,5 balai .
Antrojoje pacienty grupéje II( 40-70 ) Slaunies lenkime dalyvaujan¢iy raumeny jégos vidurkis buvo
3,2 balai. Atvykus II grupés Slaunies lenkime dalyvaujanciy raumeny jéga 0,7 balo didesné uz I

grupe (4 pav.).

5
4,5
4

3,5 25 3,2
s 3
@ 2,5
2
1,5
1
0,5
0

I(70-78)gr. Lenkime [1(40-70)gr. Lenkime
dalyvaujanciy raumeny jéga dalyvaujanciy raumeny jéga
pries KT pries KT

4 pav. Slaunies lenkime dalyvaujanéiy raumeny jéga prie§ KT palyginimas tarp 1(70-78) ir

11(40-70) amziaus grupiy tiriamyjy

Antrojo tyrimo metu (iSvykstant i§ reabilitacijos) pirmojoje pacienty grupéje I( 70-78 )
Slaunies lenkime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis buvo 4 balai. Antrojoje pacienty grupéje
I1( 40-70) S$launies lenkime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis buvo 4,2 balai. ISvykstant II

grupés Slaunies lenkime dalyvaujanéiy raumeny jéga 0,2 balo didesné uz I grupe. (5 pav.).
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5

4 4,2
4
'3 3

[38]
@ 2
1
0
I(70-78)gr. Lenkime 11(40-70)gr. Lenkime
dalyvaujanciy raumeny jéga po dalyvaujanciy raumeny jéga po
KT KT

5 pav. Slaunies lenkime dalyvaujanéiy raumeny jéga pries KT palyginimas tarp 1(70-78) ir 11(40-70)

amZiaus grupiy tiriamyjy

[Sanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I(70-78) S$launies lenkime
dalyvaujnaciy raumeny jégos vidurkis prie§ kineziterapija buvo 2,5 balo, o po kineziterapijos
vidurkis pakilo iki 4 baly, po procediry jis buvo 1,5 balo aukstesnis. Antrosios grupés 11(40-70)
Slaunies lenkime dalyvaujanéiy jégos vidurkis prie§ kineziterapija buvo 3,2 balo, o po
kineziterapijos vidurkis pakilo iki 4,2 balo po procediiry jis buvo 1 balu aukstesnis.

PanaSy tyrima atliko ir Strom H. Jo tyrime dalyvavo 36 pacientai po klubo sanario
endoprotezavimo. Pacientai buvo tiriami du kartus — pirmajj prie§ pradedant reabilitacijos kursg ir
antrgj] — po reabilitacijos kurso. Atlikus antrgji tyrimg paaiskéjo, kad Slaunies judesiuose
dalyvaujanc¢iy raumeny jéga statistiSkai patikimai padidéjo. (Strom H. ir kt., 2006)

Slaunies tiesime dalyvaujanéiy raumeny pirmojo tyrimo metu (atvykus j reabilitacija)
pirmojoje pacienty grupeje I(70-78) Slaunies tiesime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis 2,6
balai. Antrojoje pacienty grupéje 11(40-70) Slaunies tiesime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis
3,2 balai. Atvykus II grupés Slaunies tiesime dalyvaujanéiy raumeny jéga 0,6 balo didesne uz 1
grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiSkai

nereikSmingi (6 pav.).
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3
'z 2,9
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1,5
1
0,5
0

I(70-78)gr. Tiesime 11(40-70)gr. Tiesime
dalyvaujanéiy raumeny jéga dalyvaujanéiy raumeny jéga
pries KT pries KT

6 pav. Slaunies tiesime dalyvaujandiy raumeny jéga prie§ KT palyginimas tarp 1(70-78) ir

11(40-70) amziaus grupiy tiriamyjy

Antrojo tyrimo metu (iSvykstant i$ reabilitacijos) pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) slaunies
tiesime dalyvaujanéiy raumeny jégos vidurkis 3,3 balai. Antrojoje pacienty grupéje 11(40-70)
Slaunies tiesime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis 4,2 balais. ISvykstant II grupés $launies
tiesime dalyvaujanciy raumeny jéga 0,9 balo didesné uz 1 grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai

tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiskai nereikSmingi (7 pav.).

5
45 4.2
4
35 3.3
= 3
< 2,5
® 2
1,5
1
0,5
0
I(70-78)gr. Tiesime 11(40-70)gr. Tiesime
dalyvaujanciy raumeny jéga dalyvaujanciy raumeny jéga
po KT po KT

7 pav. Slaunies tiesime dalyvaujanéiy raumeny jéga pries KT palyginimas tarp 1(70-78) ir

11(40-70) amziaus grupiy tiriamyjy

[Sanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I[(70-78) Slaunies tiesime
dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis prie$ kineziterapija buvo 2,6 balo, 0 po kineziterapijos

vidurkis pakilo iki 3,3 balo, po procediiry jis buvo 0,7 balo aukstesnis. Antrosios grupésIl(40-70)
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Slaunies tiesime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis prie§ kineziterapija buvo 3,2 balo, o po
kineziterapijos vidurkis pakilo iki 4,2 balo, po procediiry jis buvo 1 balu aukstesnis.

Frost KL tyré 60 pacienty po klubo sgnario endoprotezavimo. Pacientai buvo tiriami pirmaja
parg po operacijos, o antrgjj karta — po keturiy ménesiy, kuriy metu pacientams buvo taikoma
kineziterapija. Atlikus antrgjj; tyrima paaiskéjo, kad Zymiai padidéjo raumeny, dalyvaujanciy
Slaunies judesiuose, jéga. (Frost KL. ir kt., 2006). Misy tyrime, nors jis truko trumpiau, buvo gauti
panasiis rezultatai.

Slaunies atitraukime dalyvaujanéiy raumeny pirmojo tyrimo metu (atvykus j reabilitacija)
pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) Slaunies atitraukime dalyvaujan¢iy raumeny jégos vidurkis 2,6
balai. Antrojoje pacienty grup¢je 11(40-70) Slaunies atitraukime dalyvaujanciy raumeny jégos
vidurkis 3,2 balai. Atvykus II grupés Slaunies atitraukime dalyvaujanciy raumeny jéga 0,6 balo
didesné uz I grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo

statistiSkai nereikSmingi (8 pav.).
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4,5
4
35 3,2
- 3 2,6
= 25
)
1,5
1
0,5
0
I(70-78)gr. Atitraukime 11(40-70)gr. Atitraukime
dalyvaujanciy raumeny jéga dalyvaujanéiy raumeny jéga
pries KT pries KT

8 pav. Slaunies atitraukime dalyvaujanéiy raumeny jéga prie$ KT palyginimas tarp 1(70-78)

ir 11(40-70) amzZiaus grupiy tiriamyjuy

Antrojo tyrimo metu (i§vykstant i§ reabilitacijos) pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) Slaunies
atitraukime dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis 3,2 balai. Antrojoje pacienty grupéje 11(40-70)
Slaunies atitraukime dalyvaujanéiy raumeny jégos vidurkis 4,2 balai. I§vykstant II grupés Slaunies
atitraukime dalyvaujan¢iy raumeny jéga 1 balu didesné uz 1 grupe. Gauty rodikliy vidurkiy

skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiSkai nereikSmingi (9 pav.).
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0,5
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1(70-78)gr. Atitraukime 11(40-70)gr. Atitraukime
dalyvaujan¢iy raumeny jéga po dalyvaujanéiy raumeny jéga po
KT KT

9 pav. Slaunies atitraukime dalyvaujan¢iy raumeny jéga po KT palyginimas tarp 1(70-78) ir

11(40-70) amziaus grupiy tiriamyjy

Isanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I(70-78) Slaunies atitraukime
dalyvaujanciy raumeny jégos vidurkis prie§ kineziterapija buvo 2,6 balo, 0 po kineziterapijos
vidurkis pakilo iki 3,2 balo, po procediiry jis buvo 0,6 balo aukstesnis. Antrosios grupéslIl(40-70)
Slaunies atitraukéjy jégos vidurkis prie$ kineziterapija buvo 3,2 balo, o po kineziterapijos vidurkis
pakilo iki 4,2 balo, po procediry jis buvo 1 balu aukstesnis.

Raumeny, dalyvaujanciy Slaunies atitraukime, jégos padidéjimg gavo ir Unlu E., iStyrgs 26
pacientus po klubo sgnario endoprotezavimo.. (Unlu E. ir kt., 2007).

Slaunies judesiy amplitudé. Judéjimo funkcijos atsistatymui svarbu ne tik raumeny jéga, bet
ir judesiy amplitudé. Slaunies lenkimo pirmojo tyrimo metu (atvykus j reabilitacija) pirmojoje
pacienty grupéje 1(70-78) Slaunies lenkimo amplitudés vidurkis 38,4 °. Antrojoje pacienty grupéje
11(40-70) slaunies lenkimo amplitudés vidurkis 58 °. Atvykus II grupés §launies lenkimo amplitudé
19,6 ° aukstesné uz I grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés

buvo statistiskai nereikSmingi. (10 pav.).
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10 pav. Slaunies lenkimas prie§ KT palyginimas tarp dviejy amZiy grupiy

Antrojo tyrimo metu (i§vykstant i§ reabilitacijos) pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) Slaunies
lenkimo amplitudés vidurkis buvo 60 °. Antrojoje pacienty grupéje 11(40-70) Slaunies lenkimo
amplitudés vidurkis 83,6 °. ISvykstant I grupés $launies lenkimo amplitudé 23,6 ° aukStesné uz |
grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiSkai

nereikSmingi (11 pav.).
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I(70-78)gr. Lenkimas po KT 11(40-70)gr. Lenkimas po KT
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11 pav. Slaunies lenkimas po KT palyginimas tarp dviejuy amZiy grupiy

[Sanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I(70-78) Slaunies lenkimo vidurkis
pries kineziterapija buvo 38,4 °, o0 po kineziterapijos vidurkis pakilo iki 60 ° , po procediry jis
buvo 21,6 ° aukstesnis. Antrosios grupésII(40-70) $launies lenkimo vidurkis prie§ kineziterapija

buvo 58 °, o po kineziterapijos vidurkis pakilo iki 83,6 ° , po procediry jis buvo 25,6 © aukStesnis.
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Zymy $launies judesiy amplitudés padidéjima, kaip ir miisy tyrime, nurodo M. P. Murray
tyrgs 83 pacientus po klubo sanario endoprotezavimo. (M. P. Murray ir kt., 1999).

Slaunies tiesimo pirmojo tyrimo metu (atvykus j reabilitacija) pirmojoje pacienty grupéje
I(70-78) Slaunies tiesimo amplitudés vidurkis buvo 5 °. Antroje pacienty grupéje 11(40-70) Slaunies
tiesimo amplitudés vidurkis 5,6 °. Atvykus II grupés Slaunies tiesimo amplitudé 0,6 © aukStesné uz
| grupe. Vyresniojo amziaus pacienty grupéje Slaunies tiesimo amplitudé buvo nezZymiai mazesné

negu jaunesniojo amziaus pacienty grupéje, bet skirtumas buvo statistiskai nepatikimas (12 pav.).
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1(70-78)gr. Tiesimas prie§ KT 11(40-70)gr. Tiesimas pries
KT

12 pav. Slaunies tiesimas prie§ KT palyginimas tarp dviejy amZiy grupiy

Antrojo tyrimo metu (iSvykstant i$ reabilitacijos) pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) slaunies
tiesimo amplitudés vidurkis buvo 10,8 °. Antroje pacienty grupéje 11(40-70) Slaunies tiesimo
amplitudés vidurkis buvo vidurkis 13,4 © . I§vykstant II grupés Slaunies tiesimo amplitudé 2,6 °
aukstesné uz | grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo
statistiskai nereik§mingi. Slaunies tiesimo amplitudés tarp tyrimo atvykus ir tyrimo isvykstant
abiejose grupése statistiSkai padidéjo. Todel galima teigti, kad klubo sgnario pakeitimo operacija

yra tinkamas sprendimas Klubo sanario amplitudei atgauti (13 pav.).
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13 pav. Slaunies tiesimas po KT palyginimas tarp dviejy amZiy grupiy

ISanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I(70-78) Slaunies tiesimo vidurkis
pries kineziterapija buvo 5 °, 0 po kineziterapijos vidurkis pakilo iki 10,8 °, po procediiry jis buvo
5,8° aukStesnis. Antrosios grupéslI(40-70) Slaunies lenkimo vidurkis prie§ kineziterapija buvo 5,6 °,
0 po kineziterapijos vidurkis pakilo iki 13,4 °, po procediiry jis buvo 7,8 © aukstesnis.

Panasius rezultatus gavo ir Wilk M., istyres 98 pacientus po klubo sanario endoprotezavimo.(Wilk
M. ir kt., 2004).

Slaunies atitraukimo pirmojo tyrimo metu (atvykus j reabilitacija) pirmojoje pacienty grupéje
I(70-78) $launies atitraukimo amplitudés vidurkis buvo 14,2 °. Antroje pacienty grupéje 11(40-70)
Slaunies atitraukimo amplitudés vidurkis buvo 17,8 °. Atvykus II grupés Slaunies atitraukimo
amplitudé 3,6 © aukStesné uz I grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios

grupés buvo statistiskai nereik§mingi. (14 pav.).
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I(70-78)gr. Atitraukimas  11(40-70)gr. Atitraukimas
pries KT pries KT

14 pav. Slaunies atitraukimas prie§ KT palyginimas tarp dvieju amZiy grupiu
Antrojo tyrimo metu (iSvykstant i$ reabilitacijos) pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) slaunies
atitraukimo amplitudés vidurkis buvo 23,4 °. Antrojoje pacienty grupéje 11(40-70) Slaunies

atitraukimo amplitudés vidurkis buvo 27,6 °. ISvykstant II grupés Slaunies atitraukimo amplitude
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4,2 ° aukstesné uz I grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupeés
buvo statistiskai nereik§mingi. Slaunies atitraukimo amplitudés tarp tyrimo atvykus ir tyrimo
iSvykstant abiejose grupése statistiSkai padidéjo. Todél galima teigti, kad klubo sgnario pakeitimo

operacija yra tinkamas sprendimas klubo sgnario amplitudei atgauti (15 pav.)
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15 pav. Slaunies atitraukimas po KT palyginimas tarp dviejy amZiy grupiy

[Sanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I(70-78) Slaunies aitraukimo
vidurkis pries§ kineziterapija buvo 14,2 °, o po kineziterapijos vidurkis pakilo iki 23,4 °, po
procediiry jis buvo 9,2° aukstesnis. Antrosios grupésll(40-70) Slaunies atitraukimo vidurkis pries
kineziterapija buvo 17,8 ° , o po kineziterapijos vidurkis pakilo iki 27,6 ° , po procediiry jis buvo
9,8 ° aukstesnis.

M. P. Murray tyrime dalyvavo 83 pacientai po klubo sanario endoprotezavimo. Paaiskéjo, kad
po reabilitacijos kurso Zymiai padid¢jo judesiy amplitudé ir kiti funkciniai rodikliai. (M. P.Murray
ir kt., 1999).

3.2 Skausmo vertinimas

Skausmas. Skausmo stiprumo pirmojo tyrimo metu (atvykus ] reabilitacijg) pirmojoje
pacienty grupéje 1(70-78) skausmo stiprumo vidurkis buvo 4,9. Antroje pacienty grupéje 11(40-70)
skausmo stiprumo vidurkis buvo 5,2. Atvykus I grupés skausmo stiprumas 0,3 balo mazesnis uz I
grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiSkai

nereikSmingi (16 pav.).
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16 pav. Skausmo stiprumas prie§ KT palyginimas tarp dvieju amziy grupiy

Skausmo stiprumo antrojo tyrimo metu (iSvykstant i§ reabilitacijos) pirmojoje pacienty
grupéje 1(70-78) skausmo stiprumo vidurkis buvo 3,4. Antroje pacienty grupéje 11(40-70) skausmo
stiprumo vidurkis buvo 2,9 balai. ISvykstant II grupés skausmo stiprumas 0,5 balo mazesnis uz I
grupe. Gauty rodikliy vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiskai
nereikSmingi. Skausmo stiprumas tarp tyrimo atvykus ir tyrimo iSvykstant abiejose grupése

statisti$kai patikimai sumazéjo (17 pav.).
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[Sanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés I(70-78) skausmo stiprumo
vidurkis pries kineziterapija buvo 4,9 balo, 0 po kineziterapijos vidurkis sumazéjo iki 3,4 balo , po

procediry jis buvo 1,5 mazesnis. Antrosios grupésll(40-70) skausmo stiprumo vidurkis pries
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kineziterapija buvo 5,2 balo , 0 po kineziterapijos vidurkis sumazéjo iki 2,9balo , po procedry jis
buvo 2,3 mazesnis.

Lawrence D. Dorr tyré skausmo stipruma pacientams po klubo sgnario endoprotezavimo po
operacijos ir po gydymo kurso. Pirmojo tyrimo metu, skausmo stiprumo vidurkis buvo 3,1 balai.
Antrojo tyrimo metu skausmo stiprumo vidurkis buvo 2,2 balas. (Lawrence D. Dorr ir kt., 2007).
Skirtingai nuo miisy gauty tyrimo rezultaty, Lawrence D. Dorr tyrime dalyvave pacientai juntamag

skausmo stiprumg jvertino zemesniais balais.

3.3 Funkcinio judéjimo testas

Funkcinio judéjimo testas. Modifikuoto Keitel indekso pirmojo tyrimo metu (atvykus j
reabilitacijg) pirmojoje pacienty grupéje 1(70-78) modifikuoto Keitel indekso vidurkis buvo 11,9
balai. Antroje pacienty grupéje 11(40-70) modifikuoto Keitel indekso vidurkis buvo 10,4 balai.
Atvykus | grupés modifikuotas Keitel indeksas 1,5 balo didesnis uz Il grupe. Gauty rodikliy

vidurkiy skirtumai tarp pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiSkai nereikSmingi (18 pav.)
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18 pav. Keitel indeksas pries KT palyginimas tarp dvieju amziy grupiy

Modifikuoto Keitel indekso antrojo tyrimo metu (iSvykstant i§ reabilitacijos) pirmojoje
pacienty grupéje 1(70-78) modifikuoto Keitel indekso vidurkis buvo 25,5 balai. Antroje pacienty
grupéje 11(40-70) modifikuoto Keitel indekso vidurkis buvo 32,8 balai. ISvykstant Il grupés
modifikuotas Keitel indeksas 1,6 balo didesnis uz I grupe. Gauty rodikliyvidurkiy skirtumai tarp
pirmosios ir antrosios grupés buvo statistiSkai nereikSmingi.

Modifikuotas Keitel indeksas tarp tyrimo atvykus ir tyrimo iSvykstant abiejose grupése

statistiSkai patikimai padidéjo. (19 pav.)
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19 pav. Keitel indeksas po KT palyginimas tarp dviejy amzZiy grupiy

[Sanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, pirmosios grupés 1(70-78) Keitel indekso vidurkis
prie§ kineziterapija buvo 11,9 balo, o po kineziterapijos vidurkis padid¢jo iki 25,5 balo , po
procediry jis buvo 13,6 aukStesnis. Antrosios grupésli(40-70) Keitel indekso vidurkis pries
kineziterapija sudaré 10,4 balo , o po kineziterapijos vidurkis padidéjo iki 32,8 balo , po procediiry
jis buvo 22,4 aukstesnis.

PanaSus tyrimas buvo atliktas ir Vilniaus universiteto ligoninéje ,,SantariSkiy klinikos*
Fizinés medicinos ir reabilitacijos centre, kuriame dalyvavo 20 Zmoniy po klubo sgnario
endoprotezavimo. Pirmg kartg jie buvo tirti atvykus j centra, antrg kartg — po 32 dieny reabilitacijos
kurso. Po reabilitacijos kurso zymiai pageréjo pacienty lokomocija. (R. Dadeliené ir kt. 2001).

Apibendrinant tyrimo rezultatus, galima teigti, kad taikant kineziterapija po klubo sanario
endoprotezavimo, pageres Slaunies judesiy amplitude, padidés mobilumas.

Darbe analizuotas gebéjimas atgauti prarastas funkcijas po klubo sgnario endoprotezavimo
operacijos, stacionarinés reabilitacijos etape, kuriame buvo taikoma kineziterapija.

Tiriamyjy kontingenta sudaré asmenys po klubo sanario endoprotezavimo. Tiriamyjy amzius
buvo 40-78 metu. Dauguma buvo moterys, gauti duomenys analogiski analizuotos literatiiros
duomenims, kur nurodoma, kad moterims tenka dazniau endoprotezuoti klubo sgnari.

Visi tyrime dalyvave pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes pagal amziy.

Pacienty mobilumo jvertinimui naudotas - modifikuotas Keitel indeksas, kuriuo vertinama
arba virutiniy, arba apatiniy galiiniy funkcija. Siuo atveju reikalingas apatiniy galiniy vertinimas.
Duomeny analizé atskleidé, kad tiek pirmos grupés 1(70-78) tiek antros grupés 11(40-70) Keitel
indeksas buvo beveik vienodas , o po kineziterapijos II grupés modifikuotas Keitel indekso vidurkis

pakilo 1,6 uz I grupe.
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Taip pat buvo vertinama S§launies judesiy amplitudé, goniometru buvo matuojama lenkimas,
tiesimas ir atitraukimas. Matuojant judesiy amplitud¢ tiriamasis savarankiskai atlieka judesius
klubo sanaryje. Kojos lenkimo, tiesimo ir atitraukimo vidurkiy poky¢iai po kineziterapijos stebimi

1 lenteléje.

Funkcinio judéjimo testo pokytis po KT procediiry 1 lentelé
Lenkimas Tiesimas Atitraukimas
I(70-78) grupés | 60 ° 10,8° 23,4°
11(40-70) grupés | 83,6 ° 13,4° 27,6 °

Taip pat buvo poveikiui jvertinti buvo matuojama Slaunies, kurios klubo sgnarys protezuotas,

raumeny jéga pagal Lovett skalg. Matuojant raumeny tonusg tiriamasis savarankiskai atlicka

lenkima, tiesima ir atitraukimg. Vidurkiy poky¢iai po kineziterapijos stebimi 2 lenteléje.

Raumeny tonuso pokytis po KT procediiry 2 lentelé
Lenkéjy jéga Tieséjy jéga Atitraukeéjy jéga
[(70-78) grupés | 4 33 3,2
[1(40-70) grupés | 4,2 4,2 4,2
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ISVADOS

1. Jvertinus Slaunies, kurios klubo sgnarys buvo protezuotas, raumeny jéga, po kineziterapijos
jaunesnio amziaus tiriamyjy grupéje Slaunies lenkima, tiesimg ir atitraukimg atliekan¢iy raumeny
jéga padidéjo 1 balu. Vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje po kineziterapijos, Slaunies lenkimg
atlieckanciy raumeny jéga padidéjo 1,5 balo, tiesimg 0,7 balo, o atitraukimg 0,6 balo. Palyginus
duomenis tarp grupiy buvo nustatyta, kad po kineziterapijos jaunesnio amziaus tiriamyjy grupéje
Slaunies tiesimg atlickanciy raumeny jéga padidéjo 0,3 balo, o atitraukima padidéjo 0,4 balo nei
vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje. Taip pat buvo nustatyta, kad po kineziterapijos vyresnio
amziaus tiriamyjy grup¢je Slaunies lenkimg atliekanc¢iy raumeny jéga padidéjo 0,5 balo daugaiua
nei jaunesnio amziaus tiriamyjy grupéje.

2. Jvertintinus Slaunies judesiy amplitudés pokyc¢ius po kineziterapijos jaunesnio amziaus tiriamyjy
grup¢je Slaunies lenkimo judesiy amplitudé padidéjo 25,6°, tiesimo — 7,8°, atitraukimo — 9,8°.
Vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje po kineziterapijos, Slaunies lenkimo judesiy amplitudé padidéjo
21,6°, tiesimo — 5,8°, atitraukimo — 9,2°. Palyginus duomenis tarp grupiy buvo nustatyta, kad po
kineziterapijos jaunesnio amziaus tiriamyjy grupé€je Slaunies lenkimo judesiy amplitudé padidéjo 4°
, Slaunies tiesimo - 2° , 0 atitraukimo — 0,6° daugiau nei vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje.

3. Ivertinus skausmo stiprumo pokycius po kineziterapijos jaunesnio amziaus tiriamyjy grupéje
skausmas endoprotezuotame klubo sgnaryje sumazé¢jo 2,3 balo, o vyresnio amzaius tiriamyjy
grupéje — 1,5 balo. Palyginus duomenis tarp grupiy buvo nustatyta, kad po kineziterapijos jaunesnio
amziaus tiriamyjy grup¢je skausmas endoprotezuotame klubo sanaryje sumaze¢jo 0,8 balo daugiau
nei vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje. Ivertinus mobilumo pokycius po Kineziterapijos jaunesnio
amziaus tiriamyjy grupéje mobilumas padidéjo 5,9 balo, o vyresnio amziaus tiriamyjy grupéje — 2,8
balo. Palyginus duomenis tarp grupiy buvo nustatyta, kad po kineziterapijos jaunesnio amziaus

tirlamyjy grup¢je mobilumas padidéjo 3,1 balo daugiau nei vyresnio amziaus tiriamyjy grupgje.
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