Lietuvos sveikatos
K I moksly universiteto
Kauno

ar ligoniné

nlerrey

Latvija-Lietuva

European Regional Development Fund Finansuojama
Europos Sajungos

EUROPEAN UNION

Prof. dr. Laimonas Siupsinskas
Silva Vaicekauskaite-Bagdone
Prof. dr. Diana Zaliaduonyté

MEDICININES
REABILITACI)OS

pos|0ugq teikimo vadovas
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Sios rekomendacijos parengtos naudojant Europos Sajungos finansine parama. UZ $iy rekomendacijy turinj atsako Lietuvos sveikatos moksly
universiteto Kaunoligoniné. Jokiomis aplinkybémis negali biti laikoma, kad jis atspindi Europos Sgjungos nuomone.

Projektas siekia gerinti reabilitacijos paslaugy prieinamuma ir efektyvuma, didinti reabilitacijos centry pajegumus Lietuvos sveikatos moksly
universiteto Kauno ligoningje ir reabilitacijos centre ,Razna“, esan¢iame Rézeknéje. Projekto metu bus vykdomi bendrujy kompetencijy
(vadybiniai) ir specialiyjy kompetencijy (kvalifikacijos kélimo) mokymai reabilitacijos centry specialistams (gydytojams, slaugytojams,
kineziterapeutams, ergoterapeutams ir kitiems). Abi jstaigos jsigis modernig reabilitacijos jranga, kad galéty teikti efektyvesnes reabilitacijos
proceduras centry pacientams. Projekto partneriy specialistai dalyvaus tarptautinéje konferencijoje, kurioje jsisavins modernius reabilitacijos
paslaugy teikimo budus. Taip pat bus sukurtas metodinis vadovas reabilitacijos specialistams, kuriame bus patalpinta projekto metu surinkta
gerojireabilitacijos paslaugy teikimo praktika.

Bendra projekto verté —373 390 Eur.
Europos regioninés plétros fondo bendrasis finansavimas — 317 381 Eur (85 proc. bendros projekto vertés).

Visainformacija apie projekta pateikta
https://kaunoligonine.It/projektai/
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§j leidinj (ar kurig nors jo dalj) draudziama atgaminti bet kokia forma, bdu ar priemonémis (elektroninémis, skaitmeninémis, optinémis, mechaninémis, kopijavimo, jrasymo ar kt.) be
iSankstinio leidéjo sutikimo rastu. Draudziama viesai skelbti, taip pat padaryti viesai prieinama internete, isleisti ir versti, platinti jo originalg ar kopijas, parduoti, nuomoti, teikti panaudai ar
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atsakomybénirjam bus pareikstas ieskinys patirtai zalai atlyginti.
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Mieli kolegos,

Sios medicininés reabilitacijos paslaugy teikimo rekomendacijos (vadovas) buvo parengtos
jgyvendinant 2014 — 2020 m. Interreg V-A Latvijos ir Lietuvos bendradarbiavimo per sieng
programos projektg Nr. LLI-512 ,Reabilitacijos paslaugy prieinamumo ir efektyvumo
pagerinimas Lietuvos sveikatos moksly universiteto Kauno ligoningje ir Reabilitacijos centre
,Razna" (RehabServices)".

Liga ar trauma sutrikdo Zzmogaus biopsichosocialines funkcijas, kuriy atgavimas ar
kompensavimas bei zmogaus gragzinimas j jprastg gyvenima yra galimi taikant reabilitacines
priemones.

Siame vadove pateikiamos bendros griauciy raumeny sistemos skausmo gydymo gairés ir
rekomendacijos, inovatyviy medicininés reabilitacijos paslaugy teikimo rekomendacijos
persirgus galvos smegeny insultu. Aprasoma osteoartrozés etiologija, jos sukelti eisenos
biomechaniniai pokyciai, pateikiama, nuo ko priklauso reabilitacijos veiksmingumas, kas lemia
sekmingg reabilitacijos eigg ir pacienty funkcinj atsigavimag. Supazindinama su penkiy
iSsivysciusiy Saliy (JAV, Australijos ir Naujosios Zelandijos, Kinijos, Skotijos, Kanados) insulto
reabilitacijos gairemis bei apzvelgiamos naujausios pacienty, patyrusiy galvos smegeny
insulta, reabilitacijos priemonés ir budai.

Siekiant pagerinti medicininés reabilitacijos prieinamumg ir efektyvuma bei vadovaujantis
minety Saliy reabilitacijos gairémis jsigyta reabilitacijos jranga LSMU Kauno ligoninéje yra
aktyviai taikoma reabilituojamiems pacientams.

Dekoju Sio vadovo autoriams uz zinias ir profesionaluma bei ligoninés reabilitacijos kolektyvui
uzindéljjmusy pacienty sveikatg. Musy tikslas — sveikas zmogus ir pilietis.

Pagarbiai
prof. dr. Diana Zaliaduonyté



BENDROSIOS GRIAUCIch.RAUMENLcJ SISTEMOS
SKAUSMO GYDYMO GAIRES IR REKOMENDACIJOS

Griauciy raumeny sistemos skausmg sukeliancios buklés yra pagrindiné negalios priezastis
pasaulyje. Viena i$ sparcCiai auganciy sios negalios priezasCiy — zema sveikatos prieziuros’
paslaugy kokybe.” Pagrindinés sveikatos priezitros sistemos problemos gydant griauciy
raumeny skausmg sukeliancias ligas ir bukles yra:

1. Perteklinis radiologiniy tyrimy naudojimas: nuo 25 iki 42 proc. pacienty, jaucCianciy
apatinés nugaros dalies skausmg, skiriami radiologiniai tyrimai, net jei jy jprastas
naudojimas nerekomenduojamas ir susijes su zala. 69 proc. Seimos gydytojy skirty
rentgeno tyrimg esant pirminiy peties sgnario rotatoriy manzetés tendinopatijos
simptomuy ir net 82 proc. Seimos gydytojy skirty ultragarsj tyrimg, nors ir zinomas silpnas
ry8ys tarp radiologiniy vaizdy ir simptomy.’

2. Perteklinis chirurginis gydymas. Kelio sgnario artroskopiné operacija néra
rekomenduojama nustacius kelio sgnario osteoartritg. Peties sgnario subakromialinés
dekompresijos operacija turi panasy poveikj kaip ir kineziterapija.’

3. Per daznas opioidy vartojimas. Opioidy vartojimo efektyvumas esant létiniam ir Gmiam
griauCiy raumeny sistemos skausmui yra abejotinas. Ankstyvas opioidy vartojimas yra
susijes su blogesniais apatinés nugaros dalies skausmo gydymo rezultatais.5 Nors vis
dazniau rekomenduojama riboti opioidy vartojimg, vis dazniau nustatomi ,epideminiai”
opioidy sukeltos zalos padariniai.’

4. Nepakankamas pacienty mokymas ir patarimai. Nustatyta, kad tik 20 proc. pacienty,
jaucianciy apatinés nugaros dalies skausmag, sulauké patarimy ar mokymy pirminéje
sveikatos prieZitros grandyje.’

GriaucCiy raumeny sistemos ligy sukelto skausmo gydymo rekomendacijos:

1. Griauciy raumeny sistemos ligy gydyma orientuoti j pacienta.

2. Jvertinti ,raudongsias veliaveles” ir kitas pavojingas patologijas.

3. Jvertinti psichologinius veiksnius.

4. Radiologiniai tyrimai néra prioritetas, nebent:
Jjtariama patologija, galinti sukelti kritines bukles;
nesékmingas konservatyvus gydymas arba nepaaiskinamas simptomy umejimas;
radiologiniy tyrimy rezultatai is esmes keisty gydymo taktika.

5. Paciento istyrimas turi apimti ir neurologinj, sgnariy ir raumeny jégos istyrima.

6. Paciento gydymo eiga ir progresas turi bati jvertinami objektyviai.



7. Svarbus paciento mokymas apie jo bukle bei gydymo taktika.
8. Gydymas turi apimti fizinj aktyvumg ir fizinius pratimus.
9. Manualineé terapija turéty buti taikoma kartu su kitais mokslu grjstais gydymo metodais.

10. Jei néra specialiy indikacijy (,raudonyjy véliaveliy®), konservatyvus gydymas visada turi
buti sitlomas pirmiau nei chirurginis.

11. Skatinti pacientg testi darbine veiklg arba grjzti j darba.

Tam tikry griau¢iy raumeny sistemos ligy gydymo rekomendacijos
Osteoartritas (OA)

1. Rekomenduojamos osteoartrito mokyklos arba kitos programos osteoartritu sergantiems
Zmonéms.

2. Taikyti intervencines kuno svorio kontrolés priemones osteoartritu sergantiems ir
virssvorio turintiems pacientams.

3. Nenaudoti gliukozamino arba chondroitino preparaty ligos eigos modifikacijai.

4. Nerekomenduojama kelio artroskopiné operacija, nebent tam yra aiski indikacija (pvz.,
mechaninis sgnario blokas).

Apatinés nugaros dalies skausmas

1. Nerekomenduojama siulyti paracetamolio, kaip vienintelio vaisto.

2. Nerekomenduojama siulyti opioidy létiniams apatinés nugaros dalies skausmams
malsinti.

3. Nerekomenduojama siulyti selektyviy serotonino reabsorbcijos inhibitoriy, serotonino ir
norepinefrino reabsorbcijos inhibitoriy, tricikliy antidepresanty arba antikonvulsanty
apatinés nugaros dalies skausmo gydymui.

4. Nerekomenduojami vidpadziai ar batai lenktu padu.
5. Nerekomenduojamas tarpslankstelinio disko protezavimas.
6. Rekomenduojama stuburo slanksteliy sinteze.

7. Nerekomenduojamos stuburo injekcijos (pvz.: facetiniy sgnariy, nervo blokados, injekcijos
j diskus, proloterapija bei miofasciniy trigeriniy tasky injekcijos).

8. Kaklo skausmas turéty bati klasifikuojamas nuo 1 iki 4 laipsnio.



OSTEOARTROZE IR ETIOLOGIJA

Osteoartroze (arba osteoartritas) yra viena i$ labiausiai paplitusiy degeneraciniy sgnariy ligy
visame pasaulyje. JAV osteoartrozés paplitimas sudaro daugiau nei 25% visy atvejy
asmeny grupése nuo 18 mety ar daugiau.’ Paprastai sgnariy osteoartroze apibréziama kaip
aktyvus metabolinis procesas, vykstantis visose sgnarinese strukttrose, taciau tuo pat metu
sukeliantis ir sgnarinés kremzlés pazaidas bei kaulinio audinio laipsniskg veséjima.’
Progresuojanti liga pasireiskia laipsniskai didéjanciais struktdriniais pokyciais (netolygiai
siauréja sgnarinis tarpas, matoma subchondriné kaulo sklerozé, sgnarinés kapsulés
sustoréjimas, formuojasi subchondrinés cistos ir osteofitai), kurie lemia létinio skausmo
vystymasi ir fizinio aktyvumo mazéjima. Dazniausiai osteoartrozé pazeidzia stambiuosius
apatiniy galtniy (keliy, kluby) sanarius, stuburo ir ranky sagnarius.” ' Tyrimai rodo, kad
diagnozavus OA asmenys vidutiniskai 1,12-1,35 karto dazniau susiduria su tam tikrais
kasdienés veiklos apribojimais palyginti su tais, kuriems $i liga néra diagnozuota." "

ApskaicCiuota, kad zmogaus griauCiy raumeny sistemos organai iSlieka funkcionalus
vidutiniSkai apie 50 mety®, todél laikui bégant darbas su griauc¢iy raumeny ir nervy sistemy
funkcijomis tampa kritisSkai svarbus. Bet kurios sistemos dalies pazeidimas pasireiskia
skausmu, sgnariy ar nugaros judesiy amplitudziy sumazejimu, raumeny silpnumu ir
pusiausvyros sutrikimais.” Visi Sie veiksniai tarpusavyje koreliuoja ir lemia nejgalumo rizikos
didéjimg (kasdienés veiklos funkcijy sutrikimas, gyvenimo kokybés prastéjimas ir
savarankiskumo praradimas).” Funkcinés negalios lygis nepriklausomai nuo tos pacios
klinikines diagnozés gali buti labai jvairus, taciau manoma, kad mazdaug 80% asmeny,
kuriems diagnozuota OA, patiria jvairiy judéjimo apribojimy ir iki trecdalio jy gali buti
priskiriami net ir ,sunkios negalios” asmeny grupei.”

Funkcines negalios lygis priklauso nuo OA ligos stadijos. Paprastai klinikingje praktikoje OA
klasifikacija remiasi radiologiniu istyrimu (1 lentelé), kuris daznu atveju padeda diagnozuoti
tik velyvas $ios ligos stadijas.” Vis délto ankstyvg OA vystymasi galima jtarti ir i$ periodiskai
pasikartojanciy simptomy bei skausmo."® Skausmas yra vienas pagrindiniy OA simptomy,
kuris daznu atveju lokalizuojasi pazeistame sgnaryje arba retesniais atvejais gali lokalizuotis
uz pazeisto sgnario riby (pvz., esant klubo sgnario OA skausmy gali pasireiksti ir Slaunies
arba kelio srityse).” Ligai progresuojant skausmas pamazu intensyvéja, daznu atveju
pasireiskia ir pasikartojantys sgnariy uzdegimai.

1 lentelé. Kellgren-Lawrence OA klasifikacija'

0 laipsnis Osteoartroze nematoma
1 laipsnis Galimai siauréja sgnarinis tarpas ir galimai formuojasi osteofitai
2 laipsnis Matomi osteofitai, galimai siauréja sgnarinis tarpas
o Daugiau nei vienas vidutinio dydzio osteofitas, susiauréjes sgnarinis
3 laipsnis : . y N
tarpas, matomos sklerozes, galimos kaulo krasty deformacijos
4 laiosnis Dideli osteofitai, susiauréjes sgnarinis tarpas, daugybinés kaulo
P sklerozes, kaulo krasty deformacijos




Nors struktdriniai sgnario pokyciai daznesni vidutinio ir vyresnio amziaus asmeny grupése'
"% OA etiologija vis dar néra iki galo aigki. Vis délto ilgalaikis predisponuojanciy veiksniy
(genetiniy, mechaniniy ir aplinkos) poveikis lemia palaipsnj OA vystymasi.® Dél Sios
priezasties klinikiniu pozidriu OA etiologija gali bati skirstoma j pirminés (ligos vystymasis
neturi aiskios priezasties) ir antrinés (ligos vystymasi lemia rizikos veiksniy dominavimas,
kitos ligos) kilmés osteoartroze."”

Paprastai rizikos veiksniai skirstomi j dvi grupes — modifikuojamuosius (nutukimas,
profesinés veiklos rizikos veiksniai, pasikartojantys uzdegimai, traumos, fizinis pasyvumas,
skeleto vystymosi sutrikimai, medziagy apykaitos sutrikimai, kt.) ir nemodifikuojamuosius
(amzius, lytis, genetiniai veiksniai).* " Taip pat svarbu pabrézti, jog OA vystymasi lemia tiek
kdno fiziologijos, tiek jvairiy rizikos veiksniy tarpusavio sgveika. Dél Sios priezasties amzius
jvardijamas kaip vienas iS pagrindiniy ir svarbiausiy rizikos veiksniy, lemianciy OA
vystymasi. Taip yra todél, kad pirmieji nattralus amziaus pokyCiai zmogaus organizme
randasi apie 30 gyvenimo metus.”’ Nuo tada Zzmogaus kine jvyksta daugybe fiziologiniy ir
strukturiniy pokycCiy. Daznu atveju senstanciam zmogaus kunui tenka susidurti dar ir su
nuolat pasikartojanciais uzdegiminiais procesais (Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligos, Il
tipo cukrinis diabetas, nutukimas, senatvinis silpnumo sindromas, osteoporozé, kt.), kuriuos
sukelia kraujotakoje cirkuliuojanciy uzdegiminiy mediatoriy padidéjes kiekis™, todél kanui
senstant degeneraciniai procesai tiek sgnariuose, tiek kitose organizmo sistemose vystosi
daug greiCiau nei jauname amziuje.

Nors nemodifikuojamyjy rizikos veiksniy jtakos sveikatai negalima paneigti, vis délto
mokslas vis labiau kalba apie didesne modifikuojamujy rizikos veiksniy jtakag létiniy ligy
vystymuisi ir Siy ligy ,jaunéjimg”. Daznu atveju OA greitesnj vystymasi lemia gyvenimo
bldas.” Gyvenimo btdo terminas apima mitybos, fizinio aktyvumo lygio, Zalingy jprociy
(ne)buvimo ir psichinés sveikatos aspektus. Vadinasi, gyvenimo bldas yra
modifikuojamasis veiksnys, kuris daugiausia lemia asmens savijautg ir busima jo gyvenimo
kokybe vyresniame amziuje.

Progresuojancios |étinés griaucCiy raumeny sistemos ligos neretai lemia jvairaus laipsnio
funkcines negalias. Osteoartrozeé yra viena i$ dazniausiy pasaulyje diagnozuojamy ligy,
pasireiskianti palaipsniais degeneraciniais strukturiniais pokycCiais pazeistuose sgnariuose.
OA eiga ir vystymosi greitj galima kontroliuoti tam tikrais gyvenimo budo pokyciais, nes
zmogaus kunas yra sudétiné kompleksiné dinamine sistema, kurig nuolat reguliuoja isoriniy
ir vidiniy veiksniy tarpusavio sagveikos. Taip pat asmeny, sergancCiy OA, vertinimas ir
gydymas turéty buti pagrjsti kompleksiniu poziariu, t. y. visada butina jvertinti, kokig jtaka
ligos ir/ar negalios atsiradimui daro ne tik fiziologiniai ir strukturiniai pokyciai, bet ir
psichosocialiné aplinka.

OSTEOARTROZES SUKELTI EISENOS BIOMECHANINIAI POKYCIAI

llga laikg buvo manoma, kad prasta kuno biomechanika yra viena pagrindiniy OA lemianciy
veiksniy, tacCiau pastaruoju metu sveikatos priezitros specialistai vis dazniau prieina prie



kiek kitokios iSvados — OA vystymuisi jtakg daro ne tik per didele, bet ir per maza sgnariniy
pavirdiy apkrova.” Tai reiSkia, kad fiziné veikla ir neuroraumeniniai veiksniai lygiai tokie pat
svarbis sgnariy buklei (2 lentelé).”

2 lentelé. Elgesio, biomechanikos, neuroraumeninés charakteristikos, veikiancios sgnarines struktaras™

Charakteristikos Galimi pokyciai esant sgnario apkrovai

Viso kuno elgsena

mazesneé vidutinio ir auksto

. S > sgnariniai pavirSiai maziau apkraunami
intensyvumo fizine veikla

Kelio sgnario judesiai ir apkrovos &jimo metu

pakites kelio sgnario > pakites Soniniy ir vidiniy sgnariy
pritraukimo judesys jégy paskirstymas

pakites kelio sgnario > pakitusios blauzda tiesianciy raumeny
lenkimo ir tiesimo judesys jégos, veikiancios sgnarinius pavirsius

> sgnariniai pavirsiai

sulétejes ejimo greitis apkraunami ilgesnj laika

kelio sgnarys lenkimo pozicijoje, > apkrova sutelkta mazesniame
sumazejusios judesiy amplitudes sgnarinio pavirsiaus plote

didesne vidiné > apkraunamas skirtingas
arba iSoriné rotacija sgnarinio pavirsiaus plotas

Pakites kelio sgnarj supanciy raumeny darbas

> Mmazesneés raumeny j€gos

raumeny atrofija L R
veikia sgnarinj pavirsiy

. o Mmazesnés raumeny j€gos
artrogeniné raumeny inhibicija o - IS
veikia sgnarinj pavirsiy
didesneé raumeny didesnés raumeny j€gos, generuojamos
kokontrakcija éjimo metu keliy raumeny grupiy, veikia sgnarinj pavirsiy

Vadinasi, sgnariy buklés ir atitinkamos jy funkcijos priklauso nuo neuroraumeniniy veiksniy,
sgnariy morfologijos, dinamines sgnariniy struktlry biomechanikos bei biocheminés terpés
sgveiky® (1 pav.), o tai tik jrodo, jog visi Sie veiksniai tarpusavyje sgveikauja netiesiskai ir

labai dinamiskai. | @
Y = 2
ks

1 pav. Daugialypis sgnariniy struktury remoduliacijos ciklas,
veikiamas biomechaninés ir biocheminés aplinkos®




Klinikingje praktikoje susidurus su OA atvejais daznai pamirStami naturaliy amziaus pokyciy
mechanizmai, kurie pasireiskia ne tik sgnariniy struktary pokyciais, bet ir neuroraumeninées
funkcijos prastéjimu. Funkcijy prastéjimas yra nulemtas naturaliy amziaus degeneraciniy
pokyCiy — motoneurony zutis lemia ir motoriniy vienety skaiCiaus sumazejima; raumeny
skaiduly persigrupavimas vyksta dél vis pasikartojanc¢iy denervacijos ir reinervacijos cikly,
kuriuos sukelia neuroraumeniniy jungcCiy komponenty struktariniai pokyciai; silpstancios
neuroraumeninés jungtys, svarbios susidarant veikimo potencialui ir iSsiskiriant
acetilcholinui, lemia pakitusig raumeny inervacijg ir aktyvacijg."” Prastéjanti neuroraumeniné
funkcija lemia greitesnj OA ir létinio skausmo vystymasi dél pazeistiems sgnariams
tenkanciy vis didejanciy papildomy apkrovy.

Esant simptominei OA ligai kinas nesgmoningai pasirenka maziau skausminga judéjimo
strategijg, todeéel per laikg pakinta ir eisenos biomechanika. Progresuojant sgnario
osteoartrozei kunui tampa vis sunkiau adaptuotis prie intensyvéjancio skausmo, todél su
laiku pakinta ir eisenos modeliai — eisena tampa asimetriné, atsiranda Slubavimas, létéja
éjimo greitis, mazéja zingsnio ilgis ir plotis, trumpéja zingsnio fazes laikas, ilgéja atramos
fazés laikas ir mazéja kulno kontakto su zeme laikas.” Taip pat pakitusioje eisenoje daznai
matomi ir liemens svyravimai, padidéje pritraukimo judesiai ir sumazéje frontalios bei
sagitalios plokstumy sgnariy judesiai.”**

Taigi, jvertinus skausmo kompleksiskuma, kintanti eisena rodo, jog laikui bégant kanas vis
labiau renkasi antalgine strategijg, lemiancig ydingos eisenos stereotipo formavimasi, nes
taip siekiama iSvengti skausmingy potyriy. Vis délto antalginés eisenos stereotipas yra
glaudziai susijes su artrogeninés raumeny inhibicijos procesais, kurie lemia apatiniy galtniy
mobilumo bei raumeny jégos mazejima.

BIOPSICHOSOCIALINIS MODELIS

llga laikg sveikatos priezitros sistema vadovavosi biomedicinos modelio paradigma, kurioje
diagnostika ir gydymas buvo paremti tik kino biologiniy veiksniy (anatomija, fiziologija,
biochemija, patologija, kt.) vertinimu, taciau Siy dieny moderniojoje medicinoje vis dazniau
taikoma biopsichosocialinio modelio paradigma. Biopsichosocialiniu modeliu paremtas
gydymas siekia gydyti ne ligg, o asmenj, t. y. gydymas paremtas visy biologiniy,
psichologiniy ir socialiniy veiksniy, galinCiy daryti jtakg gydymo procesui, jvertinimu ir
modifikavimu.

Osteoartrozé yra viena dazniausiy griauciy raumeny sistemos ligy, kuriai budingas létinio
skausmo vystymasis. Létinis skausmas daro didele jtakg psichologinei ir fizinei sveikatai,
socialiniam funkcionavimui ir negalios vystymuisi®®, todél velyvuoju OA laikotarpiu asmenys
vis dazniau skundziasi progresuojanciu skausmo intensyvumu ir judéjimo sistemos
disfunkcija. Vis delto progresuojanti ligos simptomatika ne visada mediciniskai
paaiskinama, ypac kai net ir atlikti radiologiniai tyrimai neparodo progresuojanciy didesniy
kompleksiniai mechanizmai, kuriems svarbi biologiniy, psichologiniy, sociologiniy ir elgesio
veiksniy dinaminé sgveika.”



llgg laikg mokslas teigé, jog OA sukelto skausmo valdymas turéty remtis simptomatikg
uminanciy rizikos veiksniy identifikavimu ir valdymu, todel Siandien turime suklestéjusius
farmacinius ir psichologinius gydymo budus. Vis deélto ilgalaikeje perspektyvoje,
nepasiteisinus siems gydymo budams, buvo pradéta tyrinéti atsparumag skausmui lemianciy
veiksniy (genetika ir paveldimumas, vitaminai, aktyvus gyvenimo bdas, teigiamos emocijos,
socialinis palaikymas) jtaka optimaliam kasdieniam funkcionavimui. Siy veiksniy sgveika
lemia geresnj asmeny atsparumg ir atsigavima po chirurginio OA gydymo bado.” Taip yra
todél, kad kuno atsparumas pasizymi dinaminiais procesais, kurie ugdomi tada, kai ktinas
dirgikliai lemia neuroplastinius smegeny pokycius, todel asmenys, turintys didesn;
atsparuma neigiamiems iSoriniams veiksniams, geba greiCiau atsigauti po fiziologinio ar
emocinio streso bei testi svarbig kasdiene veiklg.”

Skausmo intensyvumas ir pobudis nulemti vidiniy ir isoriniy rizikos veiksniy sgveikos, todel
OA sukelto létinio skausmo valdymas turéty buti paremtas biologiniy, psichologiniy ir
sociologiniy rizikos veiksniy jvertinimu ir modifikavimu, o norint pasiekti Siuos teigiamus
pokycius gydymas turéty buty orientuotas labiau j patj pacientg ir jo poreikius.

KONSERVATYVUS OSTEOARTROZES GYDYMAS

Sanariy osteoartrozeé yra vienas iS dazniausiai pasitaikanciy griauciy raumeny sistemos
pazeidimy, kuris Siandien néra iSgydomas. Pasitelkus tinkamas priemones OA
progresavimas gali buti sulétintas ir ilgalaikiai Sios ligos simptomai gali buti sumazinti.

Daznu atveju pacientai, patiriantys sgnariy skausmy, pirmiausia pagalbos kreipiasi j Seimos
gydytojus ar kineziterapeutus, todel Karaliskasis Australijos bendrosios praktikos gydytojy
koledzas pateike praktines rekomendacijas, galinCias padéti gydyti asmenis, kuriems
diagnozuota kelio ir (arba) klubo sgnario OA (3 lentelé). Gairése daug démesio skiriama
savipagalbos ir nechirurginio gydymo metodikoms siekiant pagerinti zmoniy, serganciy kelio
ir (arba) klubo sgnario OA, sveikatg.”

3 lentelé. Nechirurginio gydymo budy rekomendacijos.
Adaptuota pagal Karaliskajj Australijos bendrosios praktikos gydytojy koledzg.*

Gydymo budas Rekomendacijos

I. Nemedikamentinis gydymas

NeturireikSmingos jtakos skausmuiir funkcijai

Savarankisko mokymosi programoms gali reikti skirti
Paciento mokymas daug laiko, 0 jo pacientaiturine visada

Gydymas turéty bati orientuotas j pacientg ir
sprendimaituréty bati priimami kartu su pacientu

Nepaisant pacienty amziaus, OA ligos sunkumo,
funkcinés buklés, skausmo lygio, judejimo funkcijos
kokybes rekomenduojama taikyti kineziterapijg, kuri

Kineziterapija saléje
(kelio sgnariui)




Kineziterapija saléje
(kelio sgnariui)

buty orientuota j skausmo valdymag ir judéjimo
funkcijos gerinimag

Kineziterapija padeda mazinti neinfekciniy ligy
vystymasi

ISsikelti kineziterapijos tikslai turety buti realistiski
Sveikatos prieziuros specialistai turéty sudaryti
individualizuotg kineziterapijos programa
atsizvelgdami j asmens pageidavimus, galimybes ir
turimus isteklius bei vietines priemones.
Rekomenduojamos veiklos:

- vaikscCiojimas

* raumeny jéga stiprinantys pratimai

* vaziavimas dviraciu

* Hatha joga

Kineziterapija turéty bdati atliekama saugiai,
nuosekliai, laipsniskai ir periodiskai.
Rekomenduojama ir kineziterapeuto priezitra

Kineziterapija salgje
(klubo sgnariui)

Nepaisant pacienty amziaus, OA ligos sunkumo,
funkcinés bukles, skausmo lygio, judéjimo funkcijos
kokybes rekomenduojama taikyti kineziterapijg, kuri
baty orientuota j skausmo valdyma ir judéjimo
funkcijos gerinimag

Kineziterapija padeda mazinti neinfekciniy ligy
vystymasi

ISsikelti kineziterapijos tikslai turéty buti realistiski

Sveikatos prieziuros specialistai turéty sudaryti
individualizuotg kineziterapijos programa
atsizvelgdami j asmens pageidavimus, galimybes ir
turimus isteklius bei vietines priemones

Rekomenduojama iSmeginti jvairias fizinio aktyvumo
veiklas atsizvelgiant j esamas galimybes

Kineziterapeutas turi stebéti ir sekti paciento
reakcijas Siam atliekant pratimus, ir jeigu néra
matomas pagerejimas, rekomenduojama iSmeginti
kitas fizinio aktyvumo formas

Kineziterapija turéty bdati atliekama saugiai,
nuosekliai, laipsniskai ir periodiskai.
Rekomenduojama ir kineziterapeuto prieziura

Kineziterapija baseine/
hidroterapija
(keliui ir/ar klubui)

Reabilitacijai vandenyje budinga mazos zalos rizika

Kineziterapija vandenyje gali sumazinti skausmag,
reikSmingai pagerinti funkcine bukle ir gyvenimo
kokybe asmeny, serganciy OA

Jeigu pacientai vandenyje nesijauCia saugus ir
atsisako kineziterapijos baseine, sveikatos priezitros
specialistas turéety aptarti to priezastis su paciu
pacientu ir rekomenduoti kitus gydymo budus
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Masazas

Asmenims, sergantiems kelio ir/ar klubo sgnario OA,
gali buti pasiulytas trumpas masazo terapijos kursas

Masazai gydymo procese gali buti taikomi tik kaip
pagalbiné priemoneé, kuri padéty pacientams lengviau
ir efektyviau jsitraukti j aktyvig fizine veiklg

Masazai gali padeti sumazinti skausmg, reikSmingai
pagerinti funkcine bakle

Manualiné terapija

Asmenims, sergantiems kelio ir/ar klubo sgnario OA,
gali buti pasiulytas trumpas manualinés terapijos
kursas (tampymas, minkstyjy audiniy ir/ar sanariy
mobilizacija ir/ar manipuliacija)

Manualiné terapija gydymo procese gali buti taikoma
tik kaip pagalbiné priemoné, kuri padéty pacientams
lengviau ir efektyviau jsitraukti j aktyvig fizine veiklg

Svorio kontrolé

Asmenims, turintiems virssvorio (KMI =25 kg/m?2),
rekomenduojama kontroliuoti svorj: tarp svorio
mazéjimo ir lengvéjancios simptomatikos OA
pazeistuose sgnariuose matomas rysys

Rekomenduojamas minimalus svorio mazinimo
tikslas — 5-7,5%
Svorio metimas turéty bati derinamas su fizine veikla
ir sveika mityba

Optimalaus sudéjimo asmenis reikéty lygiai taip pat
supazindinti su sveiko kuno svorio palaikymo svarba

Silumos terapija

Vietiné Silumos terapija kai kada gali buti veiksminga
mazinant skausmg, taciau Sio gydymo budo namuy
sglygomis patikimumas labai menkas

Silumos terapija turéty bati taikoma tik kaip pagalbiné
skausmo valdymo priemone

Krioterapija

Rekomenduojama nesiulyti vietinés SalCio terapijos
asmenims, sergantiems keliy ir (arba) kluby OA

Atlikti zemo patikimumo lygio tyrimai teigia, kad
SalCio terapija nepagerina skausmo, funkcijy ar
gyvenimo kokybés zmonéms, sergantiems kelio ir
(arba) klubo sgnario OA

Nors krioterapijos gydymo Salutiniy reiskiniy
nenustatyta, atsiranda naujy klinikiniy jrodymu,
teigianciy, kad asmenims, sergantiems simptomine
kelio OA, gali pasireiksti SalCio hiperalgezija




Il. Ortopedinés techninés pagalbos priemonés

Kelio jtvarai

Slaunikaulio ir blauzdikaulio kompartmento sindromo
atveju, esant lateralinés kelio dalies OA arba kojos
asial esant varus padétyje, nei rekomenduojama, nei
nerekomenduojama devéti jtvary

Medialinio Slaunikaulio ir blauzdikaulio
kompartmento sindromo atveju, esant medialinés
kelio dalies OA arba kojos aSiai esant valgus padétyje,
jtvary devéti nerekomenduojama

Girnelés ir slaunikaulio OA atveju nerekomenduojama
déveti koreguojamuyjy jtvary

Ortopediniai vidpadziai
(medialiniai ir lateraliniai
pleistiniai vidpadziai — keliui,
amortizuojamieji
vidpadziai ir arkos
atramos — kelio ir (arba) klubo
osteoartrozes atveju)

Lateralinio kelio sanario OA atveju ir valgus
deformacijos atveju nei rekomenduojamas, nei
nerekomenduojamas medialiniy pleistiniy vidpadziy
naudojimas

Medialinio kelio sgnario OA atveju
nerekomenduojamas lateraliniy pleistiniy vidpadziy
naudojimas

Keliy ir (arba) kluby sanariy OA atvejais nei
rekomenduojamas, nei nerekomenduojamas
amortizuojamuyjy ar pédos skliautg koreguojanciy
vidpadziy naudojimas

Avalyné

Zmonéms, sergantiems simptomine kelio OA,
nesiuloma aveti apkrovas nukraunanciy baty,
minimalistinés avalynés ar avalynés su iSgaubtu
padu arba aukstakulniy

Patariama aveéeti amortizaciniy savybiy turincig
avalyne

Teipavimas

Kelio sgnario OA atveju nei rekomenduojamas, nei
nerekomenduojamas girnelés metodikos teipavimas.
Jrodyta, kad girnelés teipavimas gali pakeisti girnelés
padét] ir taip sumazinti skausmg bei gali padéti
efektyviau uzsiimti fizine veikla bei reabilitacija

Kelio ir (arba) klubo sgnariy OA atveju
nerekomeduojamas kinezioteipavimas

Techninés
pagalbos priemones

Gali buti tikslinga pasitlyti pagalbine vaiksciojimo
priemone (pvz., lazdg) kai kuriems asmenims,
sergantiems kelio ir (arba) klubo sgnario OA
atsizvelgiant j jy pageidavimus ir galimybes

Pagalbines techninés priemonés gali buti naudingos
optimizuojant apkrovas griauciy raumeny sistemoje,
kai norima pagerinti eiseng ir laikyseng

Pagalbinés vaiksciojimo priemonés taip pat gali
padéti iSspresti pusiausvyros problemas ir gali buti
skiriamos tiems pacientams, kurie turi auksta
griuvimy rizika

Svarbu, kad asmuo buty instruktuotas, kaip naudotis
pagalbine priemone, kaip reguliuoti ir saugiai bei
efektyviai su ja judéti

11.
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[ll. Pasyvis gydymo budai

Kelio ir (arba) klubo sagnario OA atveju nei
Smuginés bangos terapija rekomenduojama, nei nerekomenduojama smugines
bangos terapija

Gali bati tikslinga pacientams, sergantiems kelio ir (arba)
klubo sgnario OA, pasitlyti TENS, kurj galéty naudoti
namy sglygomis. Sveikatos priezitros specialistai turéty
TENS atsizvelgti j pacientus ir jy galimybes, elektros
stimuliacijos kainas ir jy prieinamumg. Taip pat
specialistai  turety pateikti iSsamias elektros
stimuliacijos naudojimo instrukcijas

Zmonéms, sergantiems simptomine kelio ir (arba) klubo
sgnario OA, nerekomenduojama taikyti terapinio
ultragarsio gydymo

Nors terapinio ultragarso proceduros gali padeti
sumazinti skausmo lygj ir pagerinti asmens
funkcionalumg umioje fazéje, vis délto Sio gydymo
nauda vertinta tik trumpalaikéje perspektyvoje, néra
zinoma, ar ji islieka ilgesnj laikg Taip pat nustatyta, jog
teigiamas terapinio ultragarso gydymas buna efektyvus
taikant proceduras 3—5 kartus per savaite

Ultragarsas

Gydymui ultragarsu reikia skirti nemazai lesy ir laiko
lankantis pas sveikatos prieziuros specialistg, todél
atsizvelgiant | Siuos veiksnius nesiuloma taikyti
ultragarso pacientams, sergantiems OA

Rekomenduojame nesillyti akupunkttros (tradicines,
lazerinés, elektrinés) Zmonéms, sergantiems kelio ir
(arba) klubo OA dél nepakankamo veiksmingumo
jvertinimo ir galimy dideliy pasyvaus gydymo kainy

Akupunktura

IV. Medikamentinis gydymas

Kelio ir (arba) klubo sgnario OA atveju nei
rekomenduojamas, nei nerekomenduojamas
paracetamolio vartojimas

TacCiau gali bati tikslinga trumpag laikotarpj iSbandyti
paracetamolj ir nutraukti jo vartojima, jei vaistas

Paracetamolis pasirodyty esas neveiksmingas

Gydytojai taip pat turety stebéti ir uzfiksuoti
nepageidaujamus reiskinius, kurie gali buti susije su
vaisto vartojimu

Kai kuriems asmenims, sergantiems kelio ir (arba) klubo
sgnario OA, gali bati tikslinga pasiulyti geriamyjy NVNU

Gali buti tikslinga trumpg laikotarpj iSbandyti
geriamuosius NVNU maziausiomis dozémis Nir

rekomenduojama nutraukti Siy vaisty vartojima, jei jie
NVNU pasirodyty esg neveiksmingi

Sveikatos priezilros specialistai taip pat turi informuoti
asmenis apie nepageidaujamg Salutinj poveikj (ypac
virskinamojo trakto, inksty ir Sirdies ir kraujagysliy
sistemoms), kuris gali bati susijes su NVNU vartojimu;
Salutiniai reiskiniai turéety bati stebimi ir uzfiksuoti




Opioidai

Rekomenduojama nesialyti opioidy zmonéms,
sergantiems kelio ir (arba) klubo sgnario OA, nes Sie
vaistai nedaro didelés jtakos OA sukelto skausmo
malSinimui ir yra susije su rimta medicinine ir
socialine zalos rizika

Zmonés, kurie jau vartoja opioidus nuo OA skausmo,
turéty bati atidziai stebimi. Reikia ieskoti maziausios
veiksmingos dozés ir reguliariai ieSkoti galimybiy ja
sumazinti arba nutraukti, kartu optimizuojant
nemedikamentinj gydyma

Duloksetinas

Kai kuriems zmonéms, sergantiems kelio ir (arba)
klubo sgnario OA, gali buati tikslinga pasiulyti
duloksetino

Interleukino-T
(IL-1) inhibitoriai

Nerekomenduojama siulyti IL-1 inhibitoriy zmonéems,
sergantiems kelio ir (arba) klubo OA

Vaisto veiksmingumo, saugumo, prieinamumo ir
pacienty finansiniai apribojimai lemia, kad Sis
preparatas zymiu teigiamu efektu nepasizymi

Fibroblasty
augimo faktorius

Rekomenduoja nesialyti fibroblasty augimo
faktoriaus preparaty asmenims, sergantiems keliy ir
(arba) kluby OA dél to, kad spriferminas yra siejamas
su nuo dozés priklausomu viso sgnario ir Soninio
Slaunies kremzlés storio bei tdrio sumazejimu ir
sgnarinio tarpo sumazejimu soniniame Slaunikaulio ir
blauzdikaulio kompartmente

Kortikosteroidai

Kai kuriems Zmonéms, sergantiems kelio ir (arba)
klubo sgnario OA, trumpalaikiam skausmui malSinti
gali buti tikslinga pasitlyti kortikosteroidy injekcijg |
sgnarj. Gydytojai turi buti atsargus del galimos
pakartotinio naudojimo zalos

Kortikosteroidy injekcija j sgnarj gali buti naudojama
kaip papildomas gydymo budas trumpalaikiam
vidutinio ar stipraus skausmo mazinimui

Visco
papildy injekcijos

Rekomenduojama nesialyti Visco papildy injekcijy
Zzmonéms, sergantiems kelio ir (arbo) klubo sgnario
OA Nedidelis Salutinis poveikis: skausmas injekcijos
vietoje (1-33%), vietinis sgnariy skausmas ir
patinimas (<1-30%) ir vietinés odos reakcijos
(3—21%) Pseudoseptinés reakcijos (1-3%), kurioms
budingas ne infekcijos sukeltas sgnario uzdegimas ir
patinimas, gali buti sunkios ir gali prireikti tolesnio
gydymo. Sios reakcijos dazniausiai atsiranda po
antros ar treCios injekcijos i$ eiles arba kartojant
gydymo kursa

Kraujo

plazmos (PRP) injekcija

Kelio ir (arba) klubo sagnario OA atveju nei
rekomenduojama, nei nerekomenduojama PRP
injekcija j sgnar;j

13.
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Kamieniniy

lgsteliy terapija

Nerekomenduojama siulyti kamieniniy lgsteliy
terapijos Zzmonéms, sergantiems kelio ir (arba) klubo
OA: nors teigiamas terapijos poveikis skausmo
sumazejimui ir funkcijos pageréjimui ir yra jrodytas,
taCiau vis dar truksta aukstos kokybés tyrimy

Dekstrozés
proloterapija

Rekomenduojame nesiulyti dekstrozeés proloterapijos
zmonéms, sergantiems keliy ir (arba) kluby OA, nes
kliniskai reikSmingo poveikio skausmui ir funkcijai
nebuvo pastebéta

V. Papildai

Gliukozaminas

Rekomenduojame nesitlyti gliukozamino zmonems,
sergantiems keliy ir (arba) kluby OA

Gliukozaminas gali suteikti tam tikros naudos
mazinant skausmg trumpalaikéje perspektyvoje,
taCiau néra pastebéta akivaizdi nauda funkcijos
pageréjimui ir gyvenimo kokybés pageréjimui ar
sgnarinio tarpo susiaurejimui

Vis deélto jeigu asmuo, vartojantis gliukozaming,
jaucia rysky simptomatikos pageréjima, jo nereikety
atgrasyti nuo galimo placebo poveikio

Chondroitinas

Rekomenduojame nesiulyti chondroitino zmonems,
sergantiems keliy ir (arba) kluby OA, nes kliniskai
svarbiy skausmo ir funkcijos pokycCiy nebuvo
pastebéta, o nuolatinis papildo vartojamas
pacientams lemia papildomas iSlaidas

Vis delto jeigu asmuo, vartojantis chondroiting, jaucia
rysky simptomatikos pageréjimg, jo nereikeéety
atgrasyti nuo galimo placebo poveikio

Rekomenduojame nesiulyti vitamino D zmonéms,
sergantiems keliy ir (arba) kluby OA, nes néra

Vitaminas D . . L o o .
jrodymy apie teigiamag struktarinj poveikj kremzlés
tariui ar sgnario tarpo susiaurejimui
Rekomenduojame nesiulyti omega-3 riebaly ragsciy

Omega-3 zmonems, sergantiems keliy ir (arba) kluby OA, nes

riebaly ragstys

kliniSkai skausmo intensyvumo ir funkcijos
pageréjimo neaptinkama

Kolagenas

Kelio ir (arba) klubo sgnario OA atveju nei
rekomenduojamas, nei nerekomenduojamas
kolageno vartojimas. Trumpalaikéje perspektyvoje
gali buti pastebétas skausmo intensyvumo
sumazeéjimas, taciau funkcija nepageréja




CHIRURGINIS OSTEOARTROZES GYDYMAS

Sgnario endoprotezavimas — tai chirurginis osteoartrozés gydymo budas, kai pazeistas
sgnarys pakeiciamas dirbtiniu implantu. Gydymo planas yra nulemtas gydytojo ortopedo-
traumatologo ir paciento priimtu bendru sprendimu, todél sgnario endoprotezavimo
operacija yra paskutiné OA gydymo stadija, taikoma tada, kai konservatyvaus ir
medikamentinio gydymo metodai kontroliuojant skausmo intensyvumg bei jo sukeltg
sumazejusios kasdienés veiklos fizinj aktyvumag jau neveiksmingi. Chirurginio
oesteoartrozés gydymo budo pagrindinis tikslas yra pazeisty sgnariy funkcijy atkarimas ir
gyvenimo kokybeés pagerinimas.

KELIO SANARIO ENDOPROTEZAVIMAS

Kelio sgnario endoprotezavimo operacija — SiuolaikiSkas, saugus ir veiksmingas
degeneracinés sgnario ligos gydymo metodas.” Planuojant kelio sgnario operacijg labai
svarbu atlikti i§samy Klinikinj ir radiologinj iStyrimg. Tinkamai surinkta anamnezeé ir
rentgenogramos vaizdai padeda gydytojui chirurgui parinkti tinkamiausig ir efektyviausig
gydymo budg. Norint pasiekti §j tikslg svarbu prieS operacijg iSsimatuoti preliminarius
kaulinius pjavius ir kampus (koreguojamuyjy osteotomijy atvejams) bei numatyti galimy kelio
sgnario endoprotezo komponenty dydzius — tai yra svarbus veiksniai, kurie padeda iSvengti
greito protezo susidévéjimo, sudedamuyjy daliy atsipalaidavimo ir ankstyvy gedimy.””* Toks
iSsamus paciento istyrimas reikalingas siekiant atkurti Slaunikaulio ir blauzdikaulio
komponenty padéties 90° kampg su mechanine kojos agimi.”

Kelio sgnario endoprotezavimo operacijos suskirstytos j kelis tipus: vienpusj, girnelés ir
$launikaulio sgnario, totalinj ir vyrinj.”” Dazniausiai klinikingje praktikoje atliekamos totalinés
kelio sgnario keitimo operacijos dél jy gery klinikiniy ilgalaikiy rezultaty.”’ Taip pat operacijos
metu, jvertinus sgnario bukle, nusprendziama naudoti arba kryzminj raistj iSsaugancius, arba
pakeitiancius protezus.” Operacijos metu galima taikyti kelias kelio sgnario atvérimo pjavio
metodikas — vienos jy buna maziau invazinés ir labiau tausojancios, kitos labiau invazines ir
maziau tausojancios (2 ir 3 pav.).

Nors chirurginiy gydymo metody ir techniky Siais laikais taikoma nemazai, vis délto tik
gydytojai ortopedai-traumatologai, jvertine pacientui svarbius vidinius ir iSorinius rizikos
veiksnius, medicinine anamneze, visada priima galutinj tinkamiausig ir paciam pacientui
palankiausig sprendima.
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2 pav. Kelio sgnario atvérimo metodikos: A — jprastinis vidinis per keturgalvio raumens sausgysle,
B — pjavis per vidinj platyjj raumenj, C — pjavis po vidiniu plagiuoju raumeniu®



3 pav. Minimaliai invazinés kelio sgnario atvérimo metodikos: A — keturgalvj raumenj tausojamoji,
B — pjavis per vidinj platyjj raumenj, C — pjavis po vidiniu plagiuoju raumeniu®
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KLUBO SANARIO ENDOPROTEZAVIMAS

Klubo sgnario endoprotezavimas — tai chirurginis OA gydymo budas, kai pazeista guzduobeé
ir/ar Slaunikaulio galva pakeiciama nauju protezu. Dazniausiai klinikinéje praktikoje pasitaiko
totalinés klubo sgnario keitimo operacijos. Sios operacijos metu padaromas pjavis,
iSnarinama Slaunikaulio galvuté ir nupjaunamas slaunikaulio kaklelis. Specialiais
chirurginiais jrankiais (dildémis ir frezomis) paruoSiama vieta implantui — paruosus
gGzduobe ir Slaunikaulio kanalg, galima implantuoti ir dirbtinio sgnario komponentus.”
Dirbtinis klubo sagnarys sudarytas is Slaunikaulio komponento, Slaunikaulio galvutés ir
gazduobés komponento.” Tam, kad $ios dalys baty implantuotos ir fiksuotos kartu su kaulu,
naudojamos tam tikros endoprotezy fiksavimo technikos — cementinis, necementinis,
hibridinis ir atvirksciai hibridinis.”

Tendencijos rodo, kad Siais laikais gydytojai ortopedai-traumatologai operacijy metu vis
dazniau renkasi maziau invazines pjuviy technikas, t. y. operacijos metu, pasinaudojus tam
tikromis instrumentinémis priemonémis, pjavio vieta gali tesiekti 5-7 cm.”’

Klubo sgnario endoprotezavimo operacijos gali buti atliekamos skirtingais pjuviais; kokia
metodika pacientas bus operuojamas, nusprendzia chirurgas remdamasis savo patirtimi ir
sprendimais; kai kuriais atvejais tai gali priklausyti net ir nuo pacienty anatominiy
charakteristiky.” Pjaviai gali bati atliekami keliais btdais: priekiniu, priekiniu-$oniniu, $oniniu,
uzpakaliniu.””*



REABILITACIJA PO KELIO IR KLUBO SANARIUY
ENDOPROTEZAVIMO OPERACIJY

Asmenys, ilgg laikg gyvene su kelio ar klubo sgnario osteoartroze, daznai net ir po
sékmingos sgnario endoprotezavimo operacijos susiduria ne tik su funkciniais apribojimais,
bet ir su psichologinémis problemomis, ypa¢ pooperaciniu laikotarpiu. Psichologiniai
veiksniai (pvz.: kineziofobija, nepasitikéjimas savimi, depresija, motyvacijos nebuvimas, kita)
daro labai didele jtakg tolesnei reabilitacijos eigai, tad reabilitacijos metu daug démesio
turéty bati skiriama individualizuotam paciento gydymo planui sudaryti, kartu atsizvelgiant ir

] jo poreikius bei tolesnius tikslus.

Augantys sgnariy endoprotezavimo operacijy mastai pasauliniu mastu nuleme, kad per
pastaruosius 20 mety buvo pradéti tyrinéti sparciyjy programy (angl. Fast-track programs,
arba Enhanced Recovery after Surgery programs) pranasumai.*® *" Tyrimai rodo, kad
stacionarinj laikotarpj sumazinus iki 2-3 dieny (stabilizavus paciento bakle) matomos
geresnes iSeitys — sumazéja pacienty sergamumo ir mirStamumo rodikliai, pagreitéja
funkcijos atsikirimas ir sveikimo laikotarpis, nesukeliamas pavojus pacienty sveikatos
Nors sparciyjy
programy protokolai ir nurodo, jog pacienty stacionarizavimas neturéty uzsitesti per ilgai, vis

30, 32

saugumui ir nepadidéja pakartotinés stacionarizavimo rizikos ateityje.

délto Si pacienty grupé po operacijos vis dar susiduria su kasdienés veiklos funkciniais
apribojimais ir psichologinémis problemomis, todél ankstyva ir j pacientg orientuota
ambulatorine reabilitacija tampa kritiSkai svarbia sékmingo gijimo proceso eigos dalimi.

Sekmingas reabilitacijos procesas labai priklauso nuo kineziterapeuto profesiniy
kompetencijy, jo ir paciento komunikacijos efektyvumo bei disciplinos laikymosi. Tad
ankstyvosios reabilitacijos laikotarpiu daug démesio turéty buti skiriama pacienty
edukacijai, atsakymams | jy klausimus bei nuraminimui, t. y. pirmgjg susitikimo dieng
kineziterapeutas visada turéty informuoti pacientg apie jprastine pooperacine gijimo eigg —
skausmus ir rytinj sastingj, galimg masyvy kraujosruvy atsiradimag, laiking nepageidaujama
anestezijos poveikj, funkcijy apribojimus ir kurj laikg tam tikry padéeciy vengimag, skausmo ir
pooperacinio uzdegimo valdymo budus, pagalbiniy priemoniy naudojima ir pan. Vis délto ne
visais atvejais ankstyvoji ambulatorine reabilitacija gali buti sekmingai pradedama ir dél tam
tikry pooperaciniy komplikacijy, iS kuriy viena dazniausiy — ortostatiné hipotenzija.
Ortostatiné hipotenzija susijusi su autonominés nervy sistemos funkcijos pokyciais, t. y.
parasimpatinés nervy sistemos aktyvinimu ir simpatinés nervy sistemos slopinimu.30 Sie
pokyciai, atsirade pooperaciniu laikotarpiu, gali buti susije su anestezija, opioidy ir/ar
migdomuyjy vaisty vartojimu, dehidratacija, pooperacine anemija, skausmo sukelto klajoklio
nervo refleksu, kt.*> * Dél Sios priezasties stacionaruose pacientai turéty bati pamazu
vertikalizuojami (sodinami, statomi, apmokomi vaikscioti ir lipti laiptais su pagalbinémis
priemoneémis) ir aktyvinami fiziniais pratimais net ir pirmajg dieng po operacijos.

Kuno atsigavimas po operacijos ir kino adaptaciniai procesai néra greiti, todel skausmo
intensyvumo mazejimui, funkcinio mobilumo geréjimui bei visiSkam atsigavimui svarbi
disciplina ir nuolatinis nuoseklus darbas bei medicinos personalo komunikacija. Daznu
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atveju pacienty ankstyvoji reabilitacija prasideda labai sunkiai dél létinio skausmo sukelty
psichosocialiniy problemy ir dél jau esamos prastos prieSoperacinés kuno fizines formos,
todél labai svarbu atminti, jog sveikatos prieziuros specialisty (gydytojy ortopedy-
traumatology ir anesteziology, kineziterapeuty ir slaugytojy) interprofesinis
bendradarbiavimas tiesiog bdtinas®™ dél keliy priezas¢iy — bendradarbiaujanti
tarpdisciplininé komanda gali nulemti efektyvesne ir sklandesne ankstyvosios reabilitacijos
eigg, o tai matydami pacientai jausis saugus. Taip pat reikety nepamirsti, kad reabilitacija yra
tarsi ,létas gaminimo” (angl. slow cooking) procesas, t. y. niekada nereikéty per anksti
,persokti” prie vélyvojo reabilitacijos laikotarpio praleidziant pradines ir esmines gijimo fazes,
todel klinicistai, dirbdami su pacientais, jiems nuolat turi priminti, jog kiekvienas asmuo yra
labai individualus, o butent del Sios priezasties ktino audiniy gijimo procesy bei reabilitacijos
terminai taip pat gali varijuoti.”

Taigi, audiniy gijimo procesai ir reabilitacijos eiga negali buti prilyginami lenktynems, todeél
gera medicinos personalo komunikacija ir komunikacija su pacientais, disciplina ir
nuoseklus darbas lemia sekmingg reabilitacijos eigg ir pacienty judéjimo funkcijy
atsinaujinima.

KINEZITERAPIJA PO KELIO IR KLUBO SANARIUY
ENDOPROTEZAVIMO OPERACIJY

Tobuléjancios kelio ir klubo sgnariy OA chirurginiy gydymo budy metodikos ir ankstyva
reabilitacija lemia efektyvesnj sveikimg, kuris leidzia greiCiau grjzti prie kokybiskesnio ir
aktyvesnio gyvenimo budo. Kineziterapija yra viena is pagrindiniy ankstyvojo reabilitacinio
gydymo sudedamuyjy komponenciy, suteikianti pagrindus ir fiziSkai bei psichologiskai
paruosSianti pacientg tolesniam savarankisko gyvenimo etapui po chirurginio bei
reabilitacinio gydymo.

Pasaulinio ortopedy registro duomenys ir atlikti moksliniai tyrimai rodo, kad Siandien
pooperacinio gydymo rekomendacijos ir standartai daznu atveju nesiremia vien tik mokslu
grjsta praktika, t. y. literaturoje nurodoma, jog skirtingose pasaulio Salyse ar gydymo
jstaigose pirmy keliy savaiciy pooperacinio laikotarpio rekomendacijos gali netgi labai
varijuoti, kaip ir pati kineziterapijos programa. Sie skirtumai tarp skirtingy pasaulio $aliy
pamatomi tada, kai specialistai ar gydymo jstaigos sudarinedami protokolus labiau remiasi
sukaupta daugiamete patirtimi, o ne vien mokslu grjsta praktika.**" Pasaulinio ortopedy
registro 2001-2004 mety duomenimis, pacientai po klubo sgnario protezavimo operacijy
stacionaruose praleisdavo vidutiniskai 3 dienas JAV, 9 dienas Jungtingje Karalystéje, 11
dieny Vokietijoje ir 30 dieny Japonijoje.35 Vis délto dél daugiakomponentés analgezijos,
patobuléjusios pooperaciniy zaizdy priezituros, ankstyvosios kineziterapijos, patobuléjusiy
operavimo metodiky ir ligoniniy logistikos hospitalizacijos trukmeé daugelyje pasaulio Saliy
sumazejo vidutiniSkai 75 procentais, todeél pacientai po kelio ar klubo sgnariy keitimo
operacijy stacionaruose dazniausiai iSbtna iki 3 dieny.” Lietuvoje pacientai po sgnariy
endoprotezavimo operacijy stacionaruose iSbuna vidutiniskai 3—-4 dienas; tada jiems
paskiriama stacionariné arba sanatoriné reabilitacija: 18-os dieny — po klubo sgnario
endoprotezavimo ir 24 dieny — po kelio sgnario endoprotezavimo.



Ankstyvas pacienty mobilizavimas po endoprotezavimo operacijy yra pagrindinis sparciyjy
programy komponentas, laikomas auksiniu standartu, padedanciu efektyviai atgauti
prarastg funkcinj mobiluma.* Pooperacinis gydymas, pradétas stacionare, taip pat turéty
buti tesiamas ir ambulatoringje reabilitacijoje sudarius tolesnj individualizuotg gydymo plang
remiantis biopsichosoacialinio modelio principu. Nors daznu atveju reabilitacijos specialisty
komanda remiasi ne tik moksliniy publikacijy pateiktomis rekomendacijomis, bet ir savo
klinikinés praktikos patirtimi, kineziterapiné programa turety buti orientuota j operuoto
sgnario mobilumo, raumeny jegos, eisenos, kasdienés veiklos funkcijy gerinima ir skausmo
intensyvumo mazinima.” Tokia kineziterapiné programa sudaroma atsizvelgiant j pacienty
iSsikeltus tikslus, artimuosius bei tolimuosius kineziterapijos tikslus (4 lentelé).

4 |entelé. Artimieji ir tolimieji kineziterapijos tikslai po kelio ir
klubo sgnariy endoprotezavimo operacijy. Adaptuota pagal Westby ir kiti* ir Jakubauskiené ir kiti*

Artimieji kineziterapijos tikslai

Tolimieji kineziterapijos tikslai

Paciento mokymas (kasdienis
apsitarnavimas, gijimo proceso eiga,
skausmo kontrolés budai, pagalbiniy
priemoniy naudojimas, kt.)

Gydymas turéty buti orientuotas |
pacientg ir sprendimai turety bati
priimami kartu su pacientu

Paciento mokymas (grjzimas j aktyvig
fizine veiklg, kt.)

Gydymas turéty buati orientuotas j
pacientg ir sprendimai turéty buti
priimami kartu su pacientu

Operuoto sgnario mobilumo didinimas

Bendrojo fizinio pajegumo gerinimas

Operuotos kojos raumeny jégos
didinimas

Funkcinio mobilumo didinimas
(vaiksciojimas be kompensaciniy
priemoniy, lipimas laiptais)

Kuno pusiausvyros lavinimas

Eisenos korekcija

Bendrojo fizinio pajegumo gerinimas

Psichoemocinés buklés gerinimas

Pooperaciniy komplikacijy
(trommboembolijos, kontraktadry,
infekcijos) prevencija

Pooperacinio uzdegimo mazinimas

Tinimo ir jo sukelto skausmo kontrolé

Psichoemocineés buklés gerinimas

Reabilitacijos pradzioje issikelti tikslai ne visais atvejais gali buti lengvai pasiekiami ir
jgyvendinami deél pacienty psichoemocines buklés, fizinés savijautos ir motyvacijos stokos,
todél reabilitacijos komandos specialistams tenka susidurti su nemazai iSSukiy parenkant
tinkamiausias ir efektyviausias gydymo metodikas. Dél Sios priezasties kineziterapeutai
pirmiausia turi jvertinti kuno biologinius ir fiziologinius veiksnius, t. y. butina issiaiskinti
ankstyvgsias raumeny funkcijos prastéjimo santykines priezastis ir pagrindinius jy
mechanizmus, bet lygiai taip pat svarbu jvertinti ir pooperaciniy veiksniy (edema, skausmas,
refleksy uzslopinimas ir baimés) jtakg griauciy raumeny sistemos funkcijoms pries
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paskiriant ir pradedant reabilitacinj gydyma.” Siy veiksniy tarpusavio sgveika lemia, kad
aktyvi kineziterapiné dalis gali buti kombinuojama kartu su pasyviosiomis gydymo
metodikomis (pvz.: sgnariy mobilizacija, masazas, krioterapija, elektros stimuliacija,
turniketas, pasyvaus judesio aparatas, kt.).**

Reabilitacija po endoprotezavimo operacijy tampa viena i$ svarbiausiy gydymo daliy, kuri
pacientus tiek fizisSkai, tiek psichologiSkai paruoSia tolesniam kasdieniam savarankiSkam
gyvenimui. Vis délto sékmingai atliktos operacijos ne visais atvejais gali lemti gerg pacienty
judeéjimo funkcijy atsinaujinimag dél vidiniy ir/ar iSoriniy veiksniy poveikio, todél labai svarbu,
kad reabilitacinio gydymo programa buty sudaryta ir paskirta remiantis biopsichosocialinio
modelio principu.
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PETIES SKAUSMAS

Peties skausmas yra trecioji dazniausiai pasireiSkianti skausmo lokalizacija i$ visy griaucCiy
raumeny sistemos nusiskundimy pirminéje sveikatos prieziuros sistemoje. Peties skausmo
paplitimas populiacijoje svyruoja nuo 7 iki 30 proc. ir daznéja didéjant pacienty amziui, yra
daznesnis tarp motery nei tarp vyry.*" * * Subakromialinio skausmo sindromas yra
dazniausia peties skausmo priezasties medicininé diagnozé, kuri apima rotatoriy manzetés
sindromg (taip pat ir rotatoriy manzetés plysimus), tendinitg bei bursitg.” Teigiamas
trumpalaikis ir ilgalaikis kineziterapijos poveikis pacientams po akromioplastikos ir po
akromioplastikos su rotatoriy manzetés sausgysliy siuvimu yra jrodytas auksto lygio
moksliniais tyrimais.” Taip pat daugéja jrodymy, kad kineziterapija mazina skaiciy pacienty,
kuriems reikalingas chirurginis subakromialinio skausmo sindromo ir rotatoriy manzetés
sausgysliy gydymas.™ ® Pagrindinis kineziterapijos metodas gydant pacientus su létiniu
peties skausmu turety bati aktyvas paties paciento atliekami fiziniai pratimai. Aktyviy fiziniy
pratimy atlikimas rekomenduojamas, kai: pagrindinis jauciamas peties skausmas susijes su
aktyviais judesiais ir skausmas minimalus ramybés busenos; néra akivaizdaus pasyvios
peties sgnario judesio amplitudés ribojimo atsizvelgiant j amziy; néra peties nestabilumo
pozymiy; Umi sgnario pazeidimo fazé pra€jo arba jos niekada nebuvo. Pagrindinis gydymo
metodas turéety bati aktyvas fiziniai pratimai. Papildomai gali bati naudojama pasyvi sgnariy
mobilizacija ar kiti gydymo budai priklausomai nuo klinikinés situacijos. Fiziniy pratimy ar
fizioterapijos metody parinkimas turi priklausyti nuo klinikinio iStyrimo rezultaty, bet ne nuo
struktdrinés patologijos laipsnio. Simptomuy (skausmo, raumeny baklés, judesiy amplitudes)
sumazejimas turety buti tiketinas per 12 savaicCiy. Pagrindines fiziniy pratimy
rekomendacijos: fiziniai pratimai neturi sukelti pacientams jprastai juntamo peties skausmo;
nedidelio intensyvumo skausmas (iki 4 baly vizualinés analogijos skausmo skaléje), susijes
su paciento pastangomis atliekant pratimus, gali buti toleruojamas su salyga, jog sumazéja
per 12 valandy nuo pratimy atlikimo; fiziniy pratimy atlikimo kokybé yra svarbiausias
komponentas (fiziniai pratimai turi bti atliekami atsizvelgiant j optimalig mentés padeétj ir
kontrole ir be kompensaciniy liemens judesiy). Fiziniy pratimy progresija (sunkéjimo
laipsnis) turi bati didinamas atsizvelgiant j Sias ypatybes: pradéti nuo pratimy be apkrovos ir
palaipsniui pereiti prie pratimy su pasipriesinimu; pradeti nuo paprasty, vienos plokstumos
judesiy ir palaipsniui pereiti prie kompleksiniy daugiakrypcCiy judesiy; pradéti nuo léto
pratimo atlikimo tempo judesiy ir pereiti prie greitesniy judesiy; pradéti nuo fiziniy pratimy
akcentuojant judesio kokybe bei susikaupimg naudojant grjztamajj rysj ir véliau pereiti prie
automatizmo reikalaujanciy judesiy atlikimo. Fiziniy pratimy turéty buti ne daugiau kaip
keturi. Fiziniy pratimy dozavimas ir sunkeéjimo laipsnis turi bati individualizuoti pagal
kiekvieno paciento klinikine situacijg.”

43.Vos T, Abajobir AA, Abate KH, et al. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 328 diseases
and injuries for 195 countries, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study2016. The Lancet 2017; 390:
1211-59.

44. Buchbinder R, van Tulder M, Berg B, et al. Low back pain: a call for action. The Lancet 2018; 391: 2384-8.

45, Girish G, Lobo LG, Jacobson JA, et al. Ultrasound of the shoulder: asymptomatic findings in men. AJR Am J Roentgenol 2011; 197:
W713-109.

46. Beard DJ, Rees JL, Cook JA, et al. Arthroscopic subacromial decompression for subacromial shoulder pain (CSAW): a multicentre,
pragmatic, parallel group, placebo-controlled, three-group, randomised surgical trial. The Lancet 2017.



47. Abdel Shaheed C, Maher CG, Williams KA, et al. Efficacy, tolerability, and dose-dependent effects of opioid analgesics for low back pain:
a systematic review and meta-analysis. JAMA Intern Med 2016; 176: 958.

48. Sullivan MD, Howe CQ. Opioid therapy for chronic pain in the United States: promises and perils. Pain 2013; 154: 94-100.

49. Williams CM, Maher CG, Hancock MJ, et al. Low back pain and best practice care: a survey of general practice physicians. Arch Intern
Med 2010; 170: 271-7.

50. Ingrid Hultenheim Klintberg, Ann M J Cools, Theresa Holmgren, Ann-Christine Gunnarsson Holzhausen, Kajsa Johansson, Annelies G
Maenhout, Jane S Moser, Valentina Spunton and Karen Ginn, Consensus for physiotherapy for shoulder pain, 2015, International
Orthopaedics, (39), 4, 715-720.

57. Luime JJ, Koes BW, Hendriksen IJ, et al. Prevalence and incidence of shoulder pain in the general population; a systematic review.
Scandinavian journal of rheumatology 2004 33: 73-81.

52. Linsell L, Dawson J, Zondervan K, et al. Prevalence and incidence of adults consulting for shoulder conditions in UK primary care;
patterns of diagnosis and referral. Rheumatology (Oxford) 2006, 45: 215-221.

53. Bergman S, Herrstrom P, Hogstrom K, et al. Chronic musculoskeletal pain, prevalence rates, and sociodemographic associations in a
Swedish population study. J Rheumatol 2001, 28: 1369-1377.

54. Gebremariam L, Hay EM, van der Sande R, et al. Subacromial impingement syndrome-effectiveness of physiotherapy and manual
therapy. Br J Sports Med 2014, 48: 1202-1208.

55. Kukkonen J, Joukainen A, Lehtinen J, et al. Treatment of non-traumatic rotator cuff tears: A randomised controlled trial with one-year
clinical results. The bone & joint journal 2014, 96-B: 75-81.

56. Kuhn JE, Dunn WR, Sanders R, et al. Effectiveness of physical therapy in treating atraumatic full-thickness rotator cuff tears: a
multicenter prospective cohort study. J Shoulder Elbow Surg 2013, 22: 1371-1379.

57. Holmgren T, Bjornsson Hallgren H, Oberg B, et al. Effect of specific exercise strategy on need for surgery in patients with subacromial
impingement syndrome: randomised controlled study. 2012, BMJ 344: e787.

APATINES NUGAROS DALIES SKAUSMAS

Apatinés nugaros dalies skausmas (angl. LBP — low back pain) yra placiai paplitusi
problema visame pasaulyje. Teigiama, jog mazdaug 80% visy asmeny yra bent kartg
gyvenime patyre apatinés nugaros dalies skausmo epizoda.”® Nors daugumai asmeny $ie
epizodai praeina savaime, skaicCiuojama, jog vidutiniSskai nuo 10 iki 20% suaugusiyjy Sie
nugaros skausmai pereina j létine formg ir tai gali nulemti asmens funkcionavimo bei
grjizimo j darbine veiklg sunkumus.' Létinis apatinés nugaros dalies skausmas daro didele
jtakg ir ekonomikai, asmens profesinei veiklai (nedarbingumas, pravaikstos, veiklos
apribojimai) bei lemia suprastéjusius socializacijos jgtdzius (izoliacija, gyvenimo kokybés
blogéjimas, nuolatinis priezidros poreikis).” Vis délto reikéty nepamiréti, jog bet koks
skausmas yra tik simptomas, o ne liga, todél net ir nugaros skausmo priezastis gali buti
daugialypé.

Klinikingje praktikoje, atmetus kitas rimtas nugaros skausmy priezastis (pvz.: kompresinis
IGZis, sponiliolistezé, nervo kompresija, cauda equina sindromas ir kt.), daZniausiai tenka
susidurti su nespecifinio nugaros skausmo forma. Sis terminas apibudinamas kaip
ideopatinés kilmeés skausmas, kurio patoanatominés priezastys néra diagnozuojamos;
skai¢iuojama, kad tai sudaro 90-95% visy LBP atvejy.” Didele jtakg $ios problemos
atsiradimui ir vystymuisi daro prastas gyvenimo budas — fizinis pasyvumas, rukymas,
nutukimas, depresija.* Taip pat pastebéta, jog nugaros skausmo problema daZniau
aptinkama tarp 40-69 mety motery, taciau taip pat matoma tendencija, jog j sveikatos
priezitros specialistus pagalbos dazniausiai kreipiasi tik tie asmenys, kurie jau praeityje
turéje nugaros skausmo epizody, yra prastos bendros sveikatos bukles, turi tam tikry
negaliy arba jaucia Gmy skausma.” Umus LBP gali bati sukeltas fiziniy (pvz., biomechanigkai
nepatogus sunkaus daikto kélimas) ir psichosocialiniy (pvz., nuovargis) veiksniy arba esant
3iy veiksniy kombinacijai (pvz.: sunkaus daikto kélimas, kai asmuo yra pavarges).’ Vis délto
reikeéty pabrézti, jog net trecdalis pacienty, susidure su umiu LBP, tikétina, negebés jvardyti
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konkretaus veiksnio, sukélusio simptomatikag, ir nauji umus epizodai jiems pasireiks
dazniausiai rytais.’ Taigi, sveikatos priezidros specialistas diagnozuodamas ir gydydamas
pacientus, besiskundziancCius LBP, turi gebéti kompleksiskai vertinti kiekvieng situacija
atskirai bei parinkti individualizuotg gydymo programag, todél labai svarbu pradzioje
atsizvelgti ne tik j patologines anomalijas, bet ir j asmeny psichologine savijautg bei
socialine gerove.

APATINES NUGAROS DALIES SKAUSMO DIAGNOSTIKA

Apatinés nugaros dalies skausmo, ypac jau peréjusio j letine formg, tinkama diagnostika
sveikatos prieziuros specialistams gali buti nelengva uzduotis. Nors Siandien LBP
diagnostika daugeliu atveju vis dar remiasi medicininiu poziuriu, t. y. vertinamos tik
juosmeninés stuburo dalies struktrinés dalys (pvz.: sakroilinio sgnario, fasetiniy sgnariy
skausmas, diskogeninés kilmés skausmas), tokia diagnostikos metodika ne visada bina
naudinga ir tikslinga.

Viena labiausiai paplitusiy nuomoniy tarp sveikatos prieziuros specialisty ir pacienty —
radiologiné diagnostika kaip buatina sglyga gydant juosmeninés stuburo dalies skausma. Vis
délto Siandien mokslas teigia, jog radiologiskai aptikti tam tikri radiniai daznu atveju
nepagerina Klinikiniy rezultaty ir atvirkSCiai — netgi gali klaidinti sveikatos priezitros
specialistus priimant su gydymu susijusius tam tikrus sprendimus.3 Taip pat Sie radiniai
neretai neigiamai paveikia ir pacienty fizine bei psichologine sveikatg. Vis delto radiologiné
diagnostika tampa ypac svarbia dalimi tada, kai rutininio iStyrimo metu matomos ,raudonos
véliaveles” ir jtariamos rimtos sveikatos sutrikimy baklés (1 lentele).” ® Taigi, klinikingje
praktikoje bet kokie tyrimai turéty buti taikomi atsakingai ir apgalvotai ir tik esant tam tikry
indikacijy.

1 lentelé. Specifiniai sutrikimai, susije su apatinés nugaros dalies skausmu. Modifikuota pagal Maher ir kt.?

llgalaikis kauly skausmas (ypa¢ nugaros skausmas), nepaaiskinamas
kaulo/-y ltuzis, svorio netekimas

Dazniausios metastazés kauluose buna del kraty, plauciy ir prostatos

Vézys
veézio formy
Kiti navikai, jskaitant inksty ir skrandzio vezj, taip pat gali metastazuoti
] stuburg, o stuburo metastazés gali buti pirmasis vézio pozymis
Naujas apatinés nugaros dalies skausmo epizodas, pasireiskes kartu
. su karSciavimu, intraveniniy vaisty vartojimo istorija arba neseniai
Slankstelio . L - AR -
infekcija buvusi infekcija, imunosupresija, neseniai atlikta stuburo procedura

arba karsciavimas/Saltkreétis, be skausmo ilsintis ar naktj. Apsvarstykite
stuburo tuberkulioze endeminése vietoveése arba migracijg is siy viety

Naujas zarnyno ar Slapimo puslés funkcijos sutrikimas, tarpvietés
nejautra, nuolatinis arba didéjantis apatiniy motoriniy neurony
silpnumas

Cauda equina
sindromas

Slankstelio Osteoporozé anamnezéje, gliukokortikoidy vartojimas, didelé trauma

kompresinis : . . ) .
Igiis arbavyresnis amzius (> 65 metai moterims arba > 75 metai vyrams)




Apsvarstykite asinj spondiloartritg pacientams, sergantiems létiniu
nugaros skausmu (trukmé = 3 meén.), kuriems nugaros skausmas
prasidéjo ankscCiau nei 45 m. amziaus

Asiné .| Jeigu yra vienas ar keli is Siy pozymiy: (1) uzdegiminis nugaros
spondiloartrozé | gy 5,smas*: (2) periferinés apraiskos (ypad artritas, entezitas ir (arba)
daktilitas); (3) ekstrasgnarinis pasireiskimas (psoriaze, uzdegiminé
Zarnyno liga ir (arba) uveitas); (4) teigiama spondiloartrito Seimos
istorija ir (5) geras atsakas j nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo

Nugaros skausmas su plintanciu kojos skausmu pagal L4, L5 ar S1
skausmas arba nervigiu éakne!iu eiga, t_e.igiamas tiesios kqj.os kéli.mo arba
radikulopatija sukryziuotos tiesios kojos kélimo testo rezultatas. Siy testy jautrumas
arba sciatica ir specifika yra nevienodi. Jutimo praradimas, silpnumas arba
sumazéje refleksai (t. y. radikulopatijos pozymiai)

Plintantis

Stuburo Dvipusis skausmas sedmeny, Slauny srityse arba kojose; vyresnis

kanalo stenozé | amzius; pseudoklaudikacija

* Bent keturi is: (1) amzius 40 mety arba jaunesni; (2) klastinga pradzia; (3) geréja mankstinantis;
(4) negeréja pailséjus ir (5) skausmas naktj (su pageréjimu atsikélus)

APATINES NUGAROS DALIES SKAUSMO GYDYMAS

Apatinés nugaros dalies skausmo gydymas klinikingje praktikoje gali varijuoti. LBP gydymo
eiga ir sekme priklauso nuo daugelio veiksniy, todel sveikatos prieziuros specialistams be
galo svarbu gydyti ne tik struktlras, bet ir zmogy. Kitaip tariant, sveikatos priezitros
specialistas, siekiantis suteikti sékmingg ir efektyvy gydyma, turéty atsizvelgti ne tik |
paciento fizine sveikatg, bet ir j jo emocine buseng bei socialine gerove.

LBP yra viena labiausiai paplitusiy griau¢iy raumeny sistemos ligy pasaulyje. Si plataus
masto problema gali buti kontroliuojama taikant pacienty edukacijg ir intervencijas, kurios
grindziamos rizikos veiksniy jtakos LBP vystymuisi mazinimu. Kitas labai svarbus
momentas dirbant su pacientais — fiziniy ypatybiy jvertinimas: kadangi juosmenines stuburo
dalies buklé glaudziai susijusi su daugeliy kuno fiziniy ypatybiy funkcionalumu, dirbant su
pacientais tiek prevenciniais, tiek reabilitacijos tikslais reikéty nepamirsti skirtingais
reabilitacijos etapais jtraukti ir liemens, apatinés bei virsutinés galtuniy raumeny stiprinimo
pratimy, aerobinj pajéguma, lankstuma ir koordinacijg lavinanciy veikly.’ Pabréztina, jog LBP
vystymasis ir Kklinikiné eiga gali varijuoti tarp pacienty dél vyraujanciy biologiniy ir
psichologiniy veiksniy jtakos.

Klinikiniame kontekste umaus ir létinio nugaros skausmo reabilitacinis gydymas gali skirtis.
Teigiama, jog Umaus nugaros skausmo atvejais asmenys gali visisSkai atsigauti per 4-6
savaites, tacCiau létiniy nugaros problemy atvejais prognozés, susijusios su pasveikimu, yra
prastos.’ To priezastimi gali tapti ir pacienty ne visigkas jtraukimas j gydymo plang ir eiga,
prasta specialisto ir paciento komunikacija, paciento motyvacijos stoka, kity asmeny
daroma neigiama jtaka. Didelé negalia, radikulopatija, prasta bendra savijauta ir sveikata,
patiriamas psichologinis ir psichosocialinis stresas, suprastéjusios kognityvines savybes ir
santykiai su kitais asmenimis, kino kompensaciniy mechanizmy vystymasis gali neigiamai
paveikti ir pacienty asmeninj gyvenima.’ Taip pat atlikti tyrimai rodo, jog asmenys, kuriuos
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vargina nugaros skausmai, linke dukart dazniau susidurti su psichikos sveikatos sutrikimais
(depresija, nerimu, stresu, psichoze ir miego sutrikimais) nei nugaros skausmais
nesiskundzianciais asmenimis.” Vis délto Siandien mokslas dar nesutaria dél vieno geriausio
ir efektyviausio LBP gydymo budo, nes sSios problemos vystymuisi didele jtakg daro tiek
vidiniai, tiek isoriniai rizikos veiksniai.

Umus apatinés nugaros dalies skausmo gydymas

Umaus apatinés nugaros dalies skausmy atvejais gydymo prognozés daznu atveju bina
daug zadancios. Vis délto sveikatos prieziuros specialistui, dirbanciam su Sios kategorijos
pacienty grupe, gydymo pradzioje labai svarbu daugiausia déemesio sutelkti j skausmo
intensyvumo ir issivysciusiy neigiamy kdno adaptaciniy mechanizmy (pvz., antalginé
eisena) valdyma bei koregavima.” Pagrindiniai jrankiai, kuriuos pasitelke specialistai gali
efektyviai valdyti umios LBP fazés metu atsiradusius funkcijos sutrikimus:

* pacienty mokymas ir nepagrjsty baimiy mazinimas;
* medikamentinis gydymas;

- nemedikamentinis gydymas;

* rimty sveikatos sutrikimy atmetimas;

* prognozeés ir individualizuoto gydymo plano sudarymas.

Pacienty mokymas ir nepagrjsty baimiy mazinimas

Atlikus klinikinj vertinima ir nesant tolesnio instrumentinio istyrimo indikacijy labai svarbi
tolesné sveikatos prieziuros specialisto komunikacija su pacientu, t. y. specialistas turéty
gebéti aiskiai ir suprantamai informuoti pacientg apie jo esamg situacijg ir radiologines
diagnostikos indikacijy nebuvima.® Si specialisto ir paciento diskusija labai svarbi viso
gydymo dalis, nes daugelis pacienty apziuros metu vis dar susiduria su nerimu dél savo
sveikatos buklés ir jos sunkumo bei galimy pasekmiy ateityje; todeél specialistas turi gebéti
paaiskinti pacientui, kad medicininiu poziuriu rimta nugaros skausmo priezastis yra mazai
tikétina ir iuo metu radiologiné diagnostika néra batina.> Tam galima pateikti objektyvy
paaiskinima, jog vaizdiniai daznu atveju nepadeda nustatyti nespecifinio nugaros skausmo
priezasties dél to, jog naturalus amziaus pokycCiai ryskéja su kiekvienais metais ir atsirade
struktury pokycCiai dazniausiai buna besimptomiai, todel mazai tikétina, jog radiologine
diagnostika is esmés keisty ir pacig gydymo taktika.

Kitas labai svarbus gydymo etapas — paciento informavimas ir mokymas apie esamg
problema, galimas jos priezastis ir baigtj, tolesniy gydymo rekomendacijy pateikimas.
Konsultuojant pacientg labai svarbu, kad sveikatos priezitros specialistas gebéty paprastai
ir suprantamai paaiskinti bei padeéti asmeniui lengviau suprasti skausmo atsiradimo kilme,
daromg jtakg jo funkcionavimui ir kasdienei veiklai, pateikti individualizuotas
rekomendacijas, kuriomis vadovaudamasis pacientas galéty savarankiskai skatinti gijimo
procesus, mazinti esama simptomatikg (pvz.: specifiniai pratimai pagal esamg problema,



Silumos aplikacijos ir pan.). Taip pat svarbu, jog pacientams bdty sudarytos galimybés
uzduoti rdpimus klausimus, nes klaidingos nuomoneés ar jsitikinimai gali formuoti
nepagrjstas baimes ir Sie gali daryti neigiama jtaka tolesniam sveikimo procesui.’

Medikamentinis gydymas

Medikamentinis gydymas Umios LBP fazés pradzioje gali padéti valdyti intensyvig
simptomatikg, kuri labai apriboja bet kokj asmens veiksnumg ir dalyvumg. Vis délto
sveikatos prieziuros specialistas, pries taikydamas bet kokj medikamentinj gydyma, visada
privalo jvertinti galimos zalos ir naudos santykj. Remiantis klinikiniy gairiy
rekomendacijomis medikamentinj gydyma visada siuloma pradéti nuo paciy silpniausiy
analgetiky (jeigu tam yra poreikis) ir tik nesant pakankamo efekto toliau gali bati skiriami
stipresni analgetikai ar kiti vaistai.”® Taip pat reikéty atkreipti démesj, jog paracetamolis yra
mazai veiksmingas arba neveiksmingas vaistas Umiam nugaros skausmo malsinimui, todeél
medikamentinj gydymg rekomenduojama pradéti nuo steroidiniy vaisty nuo uzdegimo
(NVNU) grupés ir/ar miorelaksanty vaisty grupés.” ® Gydymas opioidy klasés vaistais irgi
galimas, taCiau jy vartojimas vis dar yra abejotinas ir diskutuotinas, nes Siandien dar
neturima pakankamai jrodymuy, susijusiy su jy veiksmingumu ir nauda palyginti su galimai
didesne zala, todél gydymas opioidais turéty buti skiriamas tik kaip paskutiné galimybé ir tik
tiems pacientams, kuriems kiti gydymo badai buvo neefektyvis.”® Taip pat rekomendacijose
sidlomi du galimi apatinés nugaros dalies skausmo valdymo buadai — vartoti geriamyjy
NVNU maziausias veiksmingas dozes trumpiausig jmanomg laikotarp] arba silpnus
opioidus (su paracetamoliu arba be jo), jei pacientas netoleruoja NVNU arba nereaguoja j S
medikamentinj gydyma.*®

Nemedikamentinis gydymas

LBP taip pat efektyviai gali bati gydomas nemedikamentiniais budais — kineziterapija,
manualine terapija, masazais, kitais pasyviais gydymo budais. Visi jie gali buti veiksmingi ir
naudingi skirtingais reabilitacijos etapais tol, kol sveikatos priezitros specialistai geba
sudaryti individualizuotus gydymo planus kiekvienam pacientui atskirai atsizvelgdami |
pacienty vidinius ir isorinius rizikos veiksnius, susijusius su jy gydomy asmeny aplinka.
Nepaisant pasyviy gydymo metodiky gausos ir jy teikiamos naudos, klinikinéje praktikoje
nerekomenduoja taikyti trakcijy nugaros srityje, o pati reabilitacijos sekmé gali buti uztikrinta
tik per optimaly fizinj aktyvuma, todél pacientai net ir tmioje fazeje turéty bati raginami islikti
kiek jmanoma aktyvesni net ir su tam tikrais apribojimais, rekomenduojama skatinti juos
pamazu grjzti j jprastinj fizinio aktyvumo lygj, kai baklé pradeda gereti.>®

Norint pasiekti tolesniy tiksly labai svarbu pradzioje uztikrinti tinkamg pacienty prieziurg
pirmy vizitacijy metu, t. y. pacientai turéty buti edukuojami, mazinamos jy baimes,
atsakoma j visus jy klausimus ir malSinamas Gmus apatinés nugaros dalies skausmas.’
Tokia gydymo taktika klinikinéje praktikoje vertinama palankiai del teigiamy rezultaty.
Skaiciuojama, jog laikantis Siy rekomendacijy apie 50% pacienty visisSkai pasveiksta per 2—3
savaites.’
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2 lentelé. Intervencijy, skirty Gmiam nugaros skausmui gydyti,
poveikis trumpalaikéje perspektyvoje. Modifikuota pagal Maher ir kt.’

Gydymo budas Patikimumo lygis

I. Paciento mokymas ir baimiy mazinimas

Lovos rezimas Zemas
Silumos aplikacijos Labai zemas

[I. Medikamentinis gydymas

Paracetamolis Aukstas

NVNU Aukstas

Miorelaksantai Aukstas
Opioidai Labai zemas

[Il. Nemedikamentinis gydymas

Manualiné terapija Zemas
Masazas Labai zemas

Kineziterapija (pratimai) Aukstas

Akupunktura Vidutinis

Létinio apatinés nugaros dalies skausmo gydymas

Skirtingai nei umus LBP, létinés formos skausmas yra sunkiau valdomas ir gydomas. Létinio
skausmo poveikis kunui gali varijuoti — vienus Sis pojutis kasdieniame gyvenime gali
minimaliai paveikti arba iSvis nepaveikti, kitus skausmas gali labai paveikti psichologiskai ir
lemti tam tikry apribojimy atsiradimg (pvz.: darbe, sudétingesné socializacija su Kkitais,
tinkamai nebeatliekami tam tikri vaidmenys $eimoje ir pan.).” Siai pacienty grupei pagalba
turéty buti suteikta visais aspektais, t. y. gydymas labiau turéty bdti pagrjstas
biopsichosocialiniu modeliu, todel kai kuriais atvejais gali reikéti ir multidisciplininés
specialisty komandos jsitraukimo.5 Palyginti su umaus apatinés nugaros dalies skausmo
valdymu ir gydymu létinio skausmo atveju daugiausia déemesio gydymo plane turéty bati
skiriama nefarmakologiniams metodams bei gretutiniy ligy (pvz., depresijos) valdymui, todél
Siuo atveju paciento mokymas ir skatinimas islikti kiek jmmanoma aktyvesniam yra geresné ir
maziausiai kenksminga gydymo ieitis nei nuolatinis vaisty vartojimas.® ® Vis délto jeigu
skausmo valdymui batinas farmakologinis gydymas, rekomenduojama tokj gydyma derinti
kartu su nefarmakologinio gydymo metodikomis.*’

3 lentelé. Intervencijy, skirty létiniam nugaros skausmui gydyti,
poveikis trumpalaikéje perspektyvoje. Modifikuota pagal’.

Gydymo budas Patikimumo lygis

|. Paciento mokymas ir baimiy mazinimas

[I. Medikamentinis gydymas

Paracetamolis LaQai zemas
NVNU emas
Miorelaksantai Labai zemas

Tricikliai antidepresantai Aukstas




Benzodiazepinai Labai zemas
Opioidai Vidutinis
[Il. Nemedikamentinis gydymas
Manualiné terapija Labai zemas
Masazas Zemas
Kineziterapija (pratimai) Aukstas
Akupunkttra Vidutinis
Ultragarsas Zemas
TENS Vidutinis
Kognityvine elgesio terapija Vidutinis
Elgesio korekcija Vidutinis
Multidisciplininis gydymas Vidutinis
Radijo daznio terapija (tarpslanksteliniy 5
sgnariy, tarpslanksteliniy disky, Zemas
kryZmeninio-juosmens sgnario)

1. Wong JJ, Coté P, Tricco AC, Watson T, Rosella LC. Assessing the validity of health administrative data compared to population health
survey data for the measurement of low back pain. Pain. 2021; 162(1): 219-226. doi:10.1097/j.pain.0000000000002003

2. Poder TG, Beffarat M. Attributes Underlying Non-surgical Treatment Choice for People With Low Back Pain: A Systematic Mixed Studies
Review. Int J Health Policy Manag. 2021 Mar 14; 10(4): 201-210. doi: 10.34172/ijhpm.2020.49. PMID: 32610721; PMCID: PMC8167275.
3. Maher C, Underwood M, Buchbinder R. Non-specific low back pain. The Lancet. 2017 Feb 18; 389(10070): 736—747. doi:
10.1016/S0140-6736(16)30970-9. Epub 2016 Oct 11. PMID: 27745712.

4. Oliveira CB, Maher CG, Pinto RZ, et al. Clinical practice guidelines for the management of non-specific low back pain in primary care: an
updated overview. Eur Spine J. 2018; 27(11): 2791-2803. doi:10.1007/s00586-018-5673-2

5. O'Connell NE, Cook CE, Wand BM, Ward SP. Clinical guidelines for low back pain: A critical review of consensus and inconsistencies
across three major guidelines. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2016; 30(6): 968—-980. doi:10.1016/j.berh.2017.05.001

6. National Institute for Health and Care Excellence. Non-specific low back pain and sciatica: management. NICE guideline: short version.
Draft for consultation, March 2016. https://www.nice.org.uk/guidance/GID-CGWAVE0681/documents/short-version-of-draft-guideline

7. Dowell D, Haegerich TM, Chou R. CDC Guideline for prescribing opioids for chronic pain-United States, 2016. JAMA 2016; 315: 1624-45.




34.

INSULTAS
JVADAS

2019 metais insultu Lietuvoje sirgo 2,3% gyventojy. Tik 10—20% pacienty po insulto visiskai
pasveiksta.” Kiekvienais metais galvos smegeny insultu serganciy zmoniy daugéja, todél
reabilitacijos metodai turi buti tobulinami ir naujinami, kad kuo greiCiau buaty atkurtos
prarastos funkcijos.

Naujausi atlikti tyrimai rodo, kad reabilitacijos veiksmingumas priklauso nuo intervencijy
Strukturizuota daugiadiscipliné insulto reabilitacija sumazina po insulto atsiradusig negalig
tiek vyresnio amziaus, tiek jaunesniems insultg patyrusiems asmenims. Be to, sparciai
daugéja jrodymais pagrjsty konkreciy insulto reabilitacijos intervencijy. Jrodymais pagrjstos
gairés padeda plétoti geriausig jmanoma klinikinj procesa. Siuo metu publikuotos insulto
reabilitacijos gairés atspindi sveikatos prieziuros padétj dideles pajamas gaunanciose
Salyse.”

Be to, daugelyje Saliy galéty buti naudojamos tarptautinés jrodymais grjstos insulto
reabilitacijos gairés, kuriose daugiausia démesio skiriama terapiniams metodams, o ne
organizaciniams klausimams, kad buty galima strukturizuoti regioninius ar vietinius insulto
reabilitacijos kelius ir plétoti jy iSteklius taip, kad galiausiai buty pasiekta veiksminga insulto
reabilitacija.”

Toliau (1 lentele) yra pateikiami penkiy issivysciusiy Saliy insulto reabilitacijos gairiy

naujausi ir efektyviausi reabilitacijos metodai.” " **
1 lentelé. ISsivysciusiy Saliy galvos smegeny insulto
reabilitacijos (inovatyviy metody) rekomendacijy palyginimas

Kinija JAV Naﬁjuosj’}?gIJ:nlcrjija Skotija Kanada
Rijimo | NRES, NRES, Smegeny NRES, NRES,
sutrikimai | Smegeny Smegeny stimuliacija | (silpnos (silpnos
stimuliacija stimuliacija (silpnos rekomendacijos) | rekomendacijos)
(silpnos (silpnos rekomendacijos)
rekomendacijos) | rekomendacijos)
Disatrija | Smegenuy Nerekomen- | Neefektyvu Néra Virtualioji
stimuliacija duojama rekomen- realybe
(silpnos dacijy (silpni jrodymai)
rekomendacijos)
Afazija | Smegeny Smegeny Smegeny Virtualioji Virtualioji
stimuliacija stimuliacija stimuliacija realybé realybe
(silpnos (silpnos (silpnos (silpnos (silpnos
rekomendacijos) | rekomendacijos) | rekomendacijos) | rekomendacijos) | rekomendacijos)
Pazinimo | Virtualioji Virtualioji Néera Néra Nera
funkcijy | realybe realybé rekomen- rekomen- rekomen-
sutrikimai (rekomenduoja- | (rekomenduoja- dacijy dacijy dacijy
ma naudoti) ma naudoti)
Smegeny Smegeny
stimuliacija stimuliacija
(rekomenduoja- | (rekomenduoja-
ma naudoti) ma naudoti)




Ejimo ir | Roboty Virtualioji Virtualioji Roboty Virtualioji
pusiau- | sistemos realybé realybé sistemos realybe
SVYros | (rekomenduoja- | (rekomenduoja- | Roboty (silpnos Roboty
sutrikimai | ma naudoti) ma naudoti) sistemos rekomendacijos) | gistemos
(rekomenduoja- (rekomenduoja-
ma naudoti) ma naudoti)
Ig_noravimo Virtualioji Smegeny Smegeny Smegeny Virtualioji
sindromas | reglybe stimuliacija stimuliacija stimuliacija realybe
(rekomenduoja- | (rekomenduoja- | (silpnos (silpnos (rekomenduoja-
ma naudoti) ma naudoti) rekomendacijos) | rekomendacijos) | ma naudoti)
Virsutiniy | Virtualioji Virtualioji Virtualioji Roboty Virtualioji
galtniy | reglybe realybe realybe sistemos realybe
motorikos | (rekomenduoja- | (rekomenduoja- | (silpnos (rekomenduoja- | (rekomenduoja-
sutrikimai | ma naudoti) ma naudoti) rekomendacijos) | ma naudoti) ma naudoti)
Roboty Roboty Roboty Roboty
sistemos sistemos sistemos sistemos
(rekomenduoja- | (rekomenduoja- | (silpnos (rekomenduoja-
ma naudoti) ma naudoti) rekomendacijos) ma naudoti)

Kitoje dalyje bus toliau apzvelgiamos naujausios pacienty, patyrusiy galvos smegeny
insultg, reabilitacijos priemonés ir budai, naudojami iSsivysciusiose Salyse.

VIRTUALIOJI REALYBE

Virtualioji realybé — tai imituojama sgveika su aplinka ir jvykiais, kurie pateikiami padedant
technologijoms. Virtualioji aplinka gali atspindéti realaus pasaulio aspektus arba nuo jo
nutolusias erdves, kartu jtraukiant jvairias naudotojy sgveikos formas naudojant judesj ir
(arba) kalbg. Virtualiosios realybés reabilitacija, arba virtualioji reabilitacija (VR), yra saugi,
patraukli, interaktyvi, ] pacientg orientuota ir palyginti nebrangi reabilitacijos metodika. VR
gali buti skirta koreguoti jvairius motorinius, funkcinius ir kognityvinius sutrikimus, leidzia
naudoti metodus, kurie fiksuoja ir seka pacienty veiklg bei sitlo auksto lygio lankstumo ir
kontrolés terapines uzduotis. Sis terapiniy uzduoc¢iy sudétingumo keitimas leidzia
pacientams treniruotis didziausiu intensyvumo lygiu, kuris gali buti koreguojamas pagal jy
individualius sugebeéjimus, kartu pacientui didinamas motyvacijos veiklai lygis ir
jsitraukimas.’

Tradiciniai reabilitacijos metodai pacientams gali nusibosti, todel Sie gali prarasti
susidomejima terapija, nes uzduotys kartojasi kiekvieng dieng. VR skatina pacientus
dalyvauti terapijoje jsitraukiant j zaidimus keiCiant pratimy formg ar kitas interaktyvias
priemones.”

VR yra virtuali realaus subjekto, objekto ar aplinkos forma. VR gali bati laikoma patobulinta
zmogaus ir kompiuterio sgveikos (HCI) versija, kurioje Zmogus sgveikauja su trimate (3D)
sgsaja ir yra panardinamas j dirbtine aplinkg, sudarytg iS skaitmeniniy objekty. Jvairus
jrenginiai, tokie kaip ausinés ir ant galvos tvirtinami akiniai (HMD), yra naudojami siekiant
sukurti Sig technologijy forma. Kai daugiau tikroviSskumo (pvz., virtualiame pasaulyje
jtraukiami fiziniai objektai) pridedama prie VR, sukuriama nauja technologija, vadinama
papildytgja realybe.
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Vartotojai jaucCia daugiau realybés, nes gali valdyti virtualius objektus sgveikaudami su
tikrais objektais. Virtualus pasaulio vaizdas arba aplinka yra perkeliami j realy pasaulj, todél
VR ir papildytoji realybé yra priesingose tikrovés-virtualumo pusése. Pamazu papildytoji
realybé populiaréja ir reabilitacijos srityje."

Virtualiosios realybés tipai

Literaturoje skiriami du virtualiosios realybés tipai — nejtraukiancioji ir jtraukiancioji.
Nejtraukiancioji virtualioji realybé daznai nepriskirima virtualiosios realybés kategorijai, nes
dazniausiai naudojama kasdieniame gyvenime. Vaizdo zaidimas yra puikus
nejtraukianciosios VR patirties pavyzdys. Nejtraukiancioji VR leidzia naudotojams stebéti
virtualig aplinkg ir veikti joje naudojant jrenginius, kurie negali visiSkai paveikti jutiminio
suvokimo, todél jauCiamas mazesnis panirimo | virtualyjj pasaulj jausmas.
Nejtraukianciosios VR sistemose vartotojai geba veikti aplinkoje, kartu suvokdami
aplinkinius dirgiklius, pvz.: garsus, vaizdus ir fizinj kontaktg. Nejtraukianciosioms VR
sistemoms reikalingas kompiuteris arba vaizdo zaidimy pultas, plokScias ekranas arba
monitorius ir jvesties jrenginiai, pvz.: klaviatura, pelé ir valdikliai. Nejtraukianciosios VR
sistemos taip pat gali naudoti kitus fizinius jvesties jrenginius, pvz.: vairg, pedalus ir pavary
svirtis, kad pagerinty naudotojy patirtj ir jsitraukimg. Naudodami jvairias jrenginiy jvestis
vartotojai gali sgveikauti su VR turiniu ekrane. Norint padidinti jsitraukimo lygj kai kurios
nejtraukianciosios VR sistemos suteikia vartotojams galimybe susieti zmogy su virtualiu
avataru. Jis leidzia vartotojams suvokti objektus kaip 3D dél stereoskopinio matymo
technologijos, su kuria stereo vaizdai pateikiami taip, kad vartotojas, neSiojantis specialius
akinius, matyty tg pacig sceng, bet Siek tiek kitu kampu, o tai leisty jam pajausti trimate
erdve i§ 2D monitoriaus arba ekrano.” Pagrindinis jtraukianciosiosios VR tikslas yra sudaryti
vartotojams galimybe patirti iliuzijg, kad jie yra kompiuterio sukurtoje, o ne realaus pasaulio
aplinkoje. Dévedami i§ anksto sumontuotg ekrang (HMD), sekimo jrenginius, haptic
jrenginius bei naudodami belaidzius valdymo jrenginius vartotojai gali buti ,patalpinti” j
virtualig aplinkg ir sgveikauti su kompiuterio sukurtu pasauliu.®

VR pagerina galvos smegeny neuroplastiSkumg ir atsinaujinimg po insulto. Virtualioji
realybe suteikiant intensyvesne, pasikartojancig ir patrauklesne treniruote taikytina del keliy
pranasumuy:

* jvairaus sudétingumo uzduotys;

* grjztamasis rysys realiuoju laiku;

- labiau jtraukianti patirtis;

- standartizuota reabilitacija;

- saugus kasdienio realaus gyvenimo veiklos modeliavimas.”

Per pastargjj deSimtmetj atlikti Simtai tyrimy patvirtina, kad VR yra naudingas motoriniy
funkcijy reabilitacijai, taip pat Siy tyrimy gausa patvirtina, kad VR naudojimas is esmes
pagerino funkcine pacienty bukle palyginti su tradicinémis gydymo formomis. Visai neseniai



aukstos kokybes jtraukianciosios VR sistemos tapo prieinamos vidutiniam vartotojui, todél
Sias technologijas reabilitacijos tikslais galima naudoti ir namuose.’

Virsutiniy galuniy hemiparezé yra vienas dazniausiai pasitaikanciy sutrikimy po insulto.
Tokiems pacientams randasi veiklos sutrikimy, pablogéja jy gyvenimo kokybe. Spontaniskas
motorinis atsigavimas gali bati paspartintas aktyvios reabilitacijos strategijomis. Taciau
jprastines reabilitacijos poveikis ir gydymo buadai kartais gali bati riboti, todél reikalingi nauji
gydymo metodai.3 Virtualioji reabilitacija naudojant virtualiosios realybés technologijas yra
naujas daug zadantis motorikos gerinimo budas reabilitacijoje po insulto, galintis papildyti
dabartines reabilitacijos strategijas naudingais komponentais.

Atsizvelgiant j motorinio mokymosi teorijg j uzduotj orientuotos intensyvios (t. y. naudojama
daugiau doziy ir judesiy) ir pasikartojanc¢ios treniruotés yra labai svarbios skatinant
neuroplastiskuma, taigi ir motorikos atsigavima.”

VR apatiniy galuniy lavinimui turéty buti taikoma selektyviai ir individualiai, pagal numatytus
terapinius tikslus (pusiausvyros gerinimas, €jimo greicio didinimas, apatiniy galtniy judesiy
lavinimas). Bendram apatiniy galGniy funkcijy lavinimui VR poveikis néra jrodytas.”

Efektyvumas priklauso nuo VR intensyvumo ir dozuotés. VR efektyvumas yra didesnis ir
statistiSkai reikSmingesnis pacientams poumeéje insulto stadijoje, létiniame periode po
insulto VR efektyvumas gerokai mazesnis. Didesnés VR dozés yra efektyvesnés uz mazas.
Kuo dazniau naudojama VR, tuo efektyvumas didesnis.”

Pastaraisiais metais labai iSpopuliaréjo ir placiai naudojamos kompiuterinés programos
(nejtraukiancioji virtualioji realybé), skirtos pazintinems funkcijoms lavinti ir koreguoti.
Programos yra labiausiai prieinama ir maziausiai kainuojanti terapija. Jg pacientai gali
pradéti naudoti, kai tik leidzia jy bakle, ir treniruotis tiek, kiek nori. Sios programos turi
nemazai pranasumu:

+ jose yra specifiniy uzduociy, kurios palaipsniui sunkinamos;
- priklausomai nuo paciento gebéjimy uzduotys pateiktos funkcionaliai;
* numatytas laikas uzduociai atlikti;

- pateikiamas automatinis grjztamasis rysys (matomi ir girdimi jsp&jamieji signalai atliekant
uzduotj).”

Kompiuterinés programos pacientui lengvai prieinamos ne tik gydymo jstaigoje, bet ir
namuose, nes gali bati instaliuotos asmeniniame kompiuteryje. Kai kurios studijos nustate,
kad kompiuterinés pazinimo lavinimo programos yra efektyvesnés uz jprastg pazinimo
funkcijy lavinima. Sios programos padidina paciento jsitraukima ir motyvacija dél zaidybiniy
elementy.” "
Sios programos maziausiai efektyvios lavinant vykdomasias funkcijas.”

Rekomenduojama treniruotis 15-20 minuciy per dieng 5 kartus per savaite.
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ROBOTU TERAPIJA

Roboty terapija yra perspektyvi priemoné galvos smegeny insultg patyrusiy asmeny
reabilitacijai, nes gali uztikrinti nuoseklig, programuojamg ir didelio intensyvumo motorine
treniruote, be to, galima naudoti jutiklius judesiy kinematikai matuoti.”

Plastakos ir rankos funkcijos atgavimas yra vienas svarbiausiy reabilitacijos po insulto
uzdaviniy. Vienas i$ populiaréjanciy rankos reabilitacijos metody pasaulyje yra roboty
terapija. Pasitelkus jg galima gerinti peties, alktinés, rieso, plastakos motorines funkcijas.”

Skiriami 2 pagrindiniai roboty tipai:

1. ISoriné robotizuota ranka, kitaip vadinama egzoskeletu, skirta valdyti vieng ar daugiau
pazeistos rankos sgnariy. Egzoskeletai gali padeti atlikti judesj, kombinuotus peties ir
alktnes judesius, sumazinti rankos sunkio jéga horizontalioje plokstumoje.

2. Galinio efektoriaus principu paremti robotai tvirtinami tik ant distalinés pakenktos rankos
dalies. Su galinio efektoriaus robotu galima atlikti ir abipusius ranky judesius. Galimi aktyvus
ir pasyvus judesiai, kuriuos generuoja robotas. Nesvarbu, ar generuojami aktyvus ar pasyvus
judesiai, pacientas mato grjztamgjj rysj apie sgnario atliekamg amplitudés dydj, naudojamg

rankos jégg ir panasiai.”"’

Visos roboty sistemos rusys yra vienodai efektyvios, néra statistiskai jrodyta, kad kazkuri
roboty rdsis turi didesnj efektyvuma.” Taip pat literatlroje néra nurodomas optimalus
dozavimas ir procedury daznis. Tai priklauso nuo paciento klinikinés buklés ir nuo jo
reabilitacijos tiksly. Dauguma tyrimy rodo, kad didziausias efektyvumas pasiekiamas
kombinuojant roboty terapijg su jprastine motorikos terapija.®

Ranky reabilitacijai naudojami robotai yra skirti skirtingoms funkcijoms, kurios reikalingos
atliekant kasdiene veiklg (siekimas, griebimas, suémimas, rasymas ir t. t.), lavinti.*

Naujosios Zelandijos insulto ir Kanados reabilitacijos rekomendacijose roboty terapijg
rekomenduojama naudoti kuo dazniau gerinant virutiniy galtniy motorikg.”

Skotijoje insulto reabilitacijos rekomendacijose roboty terapijg siGloma taikyti gerinant
rankos motorikg bei jéga, jei jstaigoje dirba apmokyti darbuotojai.”

Amerikos Sirdies asociacija roboty terapijg taip pat sitlo naudoti kaip pagalbine priemone,
taip pat rekomenduoja intensyviai taikyti grubig pareze turintiems pacientams.”

Kinijos insulto asociacijos rekomendacijose apatiniy galuniy robotai, svorj atlaikantys
prietaisai ir jtvarai rekomenduojami €jimo reabilitacijoje (lla laipsnio rekomendacija, B lygio
jrodymai).” Robotiniai prietaisai apatiniy galiniy motorikos ir pusiausvyros reabilitacijoje
buvo pradeti placiai naudoti pastargjj deSimtmetj. Roboty reabilitacijos prietaisai apatinéms
zmogaus galunems gali bati klasifikuojami pagal savo struktirg: bégimo takelio pagrindu
sukurti egzoskeleto robotai, kurie turi kojoms skirtas ir eisenos fazes imituojancias plokstes,
arba egzoskeletiniai kojy jtvarai, kurie judina apatiniy galiniy sgnarius pagal &jimo fazes.”



Roboty sistemos daznai naudojamos siekiant sumazinti pusiausvyros sutrikimus é&jimo
metu arba kai pacientas negali savarankiskai iSlaikyti savo svorio.” Bégimo takelio pagrindu
egzoskeleto robotai yra jrenginiai, kuriuose naudojama dirzy tipo atramos sistema, skirta
pakabinti pacientg vertikalioje padeétyje. Bégimo takelis naudojamas kaip iniciatorius,
nukreipiantis paciento kojas nustatyta eiga. Pacientas pakabinamas padedant dirzy
mechanizmui, o koja i$laikoma tinkamoje padétyje kojos petneséliy sistemos déeka.”

Kojy jtvary ir egzoskeleto robotai, judinantys pazeistg paciento galune arba atskirus galuniy
segmentus, gali buti taikomi pacientams ankstyvoje insulto stadijoje, kol jie dar guli lovoje
arba sédi nejgaliojo vezimélyje. Padedant kineziterapeutui didelio intensyvumo treniruotés

naudojant $ig terapijg gali turéti jtakos geresniam eisenos atsikarimui.”

Pedy plokstés pagrindu veikiancios galiniy efektoriy sistemos prietaisai judina paciento
apatine galine pradédami nuo pédos. Siame prietaise naudojama pédos ploksté, kuri judina
kojg ir imituoja pédos judesius, kartu atitinkamai judina ir kitus kojy sgnarius. Platformos
pagrindu galutinio efekto jrenginiai yra roboty sistemos, kuriose naudojamas jrenginys

panasus j padg, taCiau jie paprastai gaminami mankstinti skirtingus ciurnos sgnario
judesius, o ne imituoti vaik3¢iojimo modelj.”

Tyrimai rodo, kad robotinis eisenos mokymas yra efektyvus tiek pat, kiek ir jprastine terapija.
Taciau lokomotoriniy uzduociy atlikimas yra kliniskai reikSmingas tik pacientams, kuriems
buvo taikoma roboty terapija. Roboty terapija, taikoma kartu su tradicine kineziterapija, gali
bati efektyvesné nei vien tik jprastas eisenos lavinimas."

Apatiniy galuniy reabilitacijos roboty moduliy treniruociy rezimai

Apatiniy galuniy reabilitacijos roboty efektyvumas reabilitacijoje labai priklauso nuo
treniravimo rezimo, kuris padés pacientui atlikti jvairius judesiy modelius. Reabilitacijos
treniruociy rezimai skirstomi j keturis tipus — pasyvujj, aktyvyjj su pagalba, aktyvyjj ir aktyvyjj
su pasipriesinimu.* Pasyviuoju rezimu veikiantis robotas judina paciento kojas, o apatiniy
galuniy reabilitacijos robotas turéty suteikti pakankamai jegy pasyvioms treniruotéems.
Kartojant pratimus skatinamas galuniy motorikos atsigavimas, funkcija ir sumazéja
raumeny atrofija, taCiau pacientui gali pritrukti motyvacijos, nes judesiai yra monotoniski, ir
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pacientas aktyviai nedalyvauja procese.

Aktyvusis rezimas taikomas, kai paciento raumenys susitraukia, taCiau atliekamas judesys
yra nedidelés amplitudes. Kai pacientas aktyviai judina savo sgnarj ar galtne, roboto
jrenginys prireikus papildomai panaudoja iSorines pagalbos pajégas. Robotas turi jvertinti
paciento bikle ir jéga/sukimo momenta ir taip sekti paciento judéjima. Sis modelis gali bati
kei¢iamas pagal paciento bikle.”" Aktyviojo su pagalba roboto modelyje paciento raumenys
turi jégos, bet be roboto kojy pagalbos pacientai negali visapusiskai treniruotis. Si sistema
leidzia pacientui judeti be roboto pagalbos, o tai gali pagerinti paciento motorinius
gebéjimus, todél jis geba sportuoti savarankiskai.*”

Aktyvaus pasiprieSinimo modelyje mechaniné koja suteikia tam tikrg jéga, kuri yra prieSinga
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paciento kojos judéjimo krypciai. Sis modelis tinka pacientams, kuriy raumeny jéga yra
pakankamai didele, o dél pasiprieSinimo judejimas tampa sudétingesnis ir gali padidinti
pacienty raumeny jéga.”

Egzistuoja jvairus robotai, jie teikia didele naudg eisenos reabilitacijoje, bet vis dar neaisku,
kurj robotg kuriame reabilitacijos etape kokiu intensyvumu ir kokio sunkumo insultg gydant
naudoti.”

Kinijos insulto asociacijos rekomendacijose apatiniy galuniy robotai, svorj atlaikantys
prietaisai ir jtvarai yra rekomenduojami €jimo reabilitacijoje (lla laipsnio rekomendacija, B
lygio jrodymai).”

SMEGENUY STIMULIACIJA

Transkraniné magnetiné stimuliacija

Transkraniné magnetiné stimuliacija (TMS) veikia elektros indukcijos principu, kaukole
pereinanciam kintamam magnetiniam laukui generuojant elektrinj laukg reikiamoje
smegeny zievés zonoje.” Viena i$ reabilitacijos priemoniy po insulto yra neinvazinés
smegeny stimuliacijos metodas - transkraniné magnetiné stimuliacija (TMS) — placiai
naudojama neskausminga neurofiziologiné technika. Elektromagnetinés indukcijos budu
TMS generuoja ikislenkstines arba virSslenkstines sroves zmogaus galvos smegeny zievéje
realiu laiku. TMS moduliuoja neurony aktyvumg ir padidina neuroplastiSkumg. TMS,
skirtingai nuo tiesioginio transkraninio stimuliavimo, gali sukelti potencialg, priklausomai
nuo daznio. Auks$to daznio TMS suzadina, o zemo daznio — slopina.'

Moksliniais tyrimais nustatyta, kad yra teigiamas TMS poveikis virsutiniy galuniy
motorinems funkcijoms, ypa¢ naudojant zemo daznio TMS virS nepakenktos galvos
smegeny motorinés zonos. Zemo daznio TMS, taikomas vir§ nepazeisto pusrutulio, yra
efektyvesnis nei auk$to daznio TMS vir$ paZeisto pusrutulio.’

Apskritai Siuo metu yra priestaringy jrodymy apie TMS veiksmingumg atkuriant motorika.
Atrodo, kad zemo daznio TMS, taikomas nepazeistame pusrutulyje, yra perspektyviausias
gydymao protokolas, nors reikalingi tolesni tyrimai.”

Po insulto trecdaliui pacienty atsiranda kalbos sutrikimy. Vienas is jy yra afazija. Ji daro
jtakg pacienty funkcinei buklei, nuotaikai, gyvenimo kokybei, gebéjimui dirbti. Koreguojant
afazijg logoterapija iSlieka auksinis standartas. Be tradiciniy metody, pasaulyje yra taikomi

efektyvUs ir nauji budai — transkraninis tiesioginis stimuliavimas ir transkraninis magnetinis
stimuliavimas.™

Norint pagerinti kalbos funkcijg zemo daznio TMS taikoma prieSingam nei pazeistas galvos
smegeny pusrutuliui, kad buaty slopinamas jo aktyvumas, todeél sustipréja pazeisto
pusrutulio aktyvumas. Norint pagerinti kalbos funkcijg zemo daznio TMS taikoma
prieSingam nei pazeistas galvos smegeny pusrutuliui, kad buty slopinamas jo aktyvumas,
todél sustipréja pazeisto pusrutulio aktyvumas.™

Afazijai koreguoti TMS yra taikoma virS apatinio kaktinio vingio. Moksliniai tyrimai patvirtina



zemo daznio TMS taikymo efektyvuma nepazeistame galvos smegeny pusrutulyje. TMS yra
efektyvesné, kai jos metu atliekamos jprastos logopedinés uzduotys.”

Esant zievés pazeidimy ignoravimo sindromas pasireiskia po parietalinés srities pazeidimo.
Ignoravimo sindromas yra negaléjimas atsakyti arba reaguoti j dirgiklius, esancius
priesingoje erdves puséje. Jis dazniausiai atsiranda dél desSinio pusrutulio vidurinés
smegeny arterijos pazeidimo, be to, gali atsirasti dél pazeidimo kitose srityse, pavyzdziui:
parietalingje ar kaktingje skiltyje, talemuse arba pamato branduoliuose. Si negalia létina
funkcine reabilitacijg ir pailgina jos trukme. "

Yra keletas ignoravimo atsiradimo teorijy modeliy. Vienas i$ jy — ,tarppusrutulis
konkurencijos modelis”. Remiantis tyrimais Sis modelis pagrjstas tuo, kad erdvinio démesio
paskirstymas yra balansuojamas remiantis informacijos perdavimu pusrutuliams per
didzigjg smegeny jungtj. Tokiu badu vyksta abiejy pusrutuliy konkurencija, kad nukreipty
déemesj | prieSingg pusrutulj. Atitinkamai smegeny pazeidimas sukelia pusrutuliy
pusiausvyros sutrikimus, kurie gali bati koreguojami suaktyvinus pazeistg arba slopinant
nepazeistg (per daug aktyvuotg) smegeny sritj naudojant neinvazine smegeny stimuliacijg.*

Ignoravimo sindromui Salinti literattroje dazniausiai TMS sitloma naudoti virs uzpakalines
parietalinés srities.”

Jrodyta, kad tiek zemo daznio TMS, tiek auksto daznio TMS yra efektyvios taikant
pazeistajam arba sveikajam galvos smegeny pusrutuliui, nors didesnis poveikis buvo
stimuliuojant nepazeistg galvos smegeny pusrutulj auksto daznioTMS."”

Dél moksliniuose tyrimuose nurodomy metodologiniy skirtumy negalima pateikti jokiy
rekomendacijy del zemo daznio arba auksto daznio TMS naudojimo parietalinése srityse
mazinant ignoravimo sindroma.”

Yra keletas absoliuciy TMS naudojimo kontraindikacijy: nes¢ios moterys, vaikai iki 6 mety,
pacientai su intrakraniniais metaliniais implantais, pacientai, turintys Sirdies stimuliatoriy,
asmenys, turintys kochlearinj implantg ir nugaros smegeny stimuliatoriy."

Transkraniné tiesioginés srovés stimuliacija

Kita neinvazinés smegeny stimuliacijos forma yra transkranine tiesioginés sroves
stimuliacija (tDCS). Anodiné stimuliacija atliekama paveiktame pusrutulyje ir padidina Zievés
jaudruma, o katodiné stimuliacija atliekama nepaveiktame pusrutulyje ir sumazina Zieves
jaudruma. Be to, tDCS gali bati taikomas abiem pusrutuliams vienu metu (vadinama dvigubu
tDCS). Priesingai nei transkraniné magnetiné stimuliacija, tDCS ne sukelia veikimo
potencialus, bet moduliuoja neurony ramybés membranos potencialg. TMS stimuliavimas
grindziamas individualizuotu poziuriu nustatant geriausig stimuliacijos intensyvuma
atsizvelgiant j galvos smegeny anatomines strukttras. tDCS tokios metodikos neturi.
Daugeliu atvejy sroves tankis svyruoja nuo 28 iki 80 mA/cm’, o tiksling vieta retai aprasoma,
todeél individualus nerviniai pokyciai gali skirtis naudojant tuos pacius stimuliavimo
parametrus.’
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Dominuojancio pusrutulio motorinés zieves tDCS kartu su nedominuojancio pusrutulio
motorinés zievés tDCS parodé motorinés veiklos pageréjima. Jrodyta, kad tDCS sustiprina
kartu naudojamy intervencijy poveikj pertvarkydamas galvos smegeny zieve. Dar vykdomi
tyrimai atliekant jvairius terapijos derinius siekiant paskatinti motorinj mokymasi ir uztikrinti
ilgalaikj poveikj.*”

Si metodika efektyvi Salinant ignoravimo sindroma podmio insulto stadijoje. Efektyvis abu
stimuliavimo budai — tiek katodinis, tiek anodinis. Efektyvumas didéja, kai TDS derinama tiek
su kompiuteriniy programy uzduotimis, tiek ir su kognityvine terapija.”

Mechanizmas, kuriuo grindziamas TDS poveikis, néra visiSkai zinomas, taciau tyrimai
parodeé, kad leidZziama silpna ir nuolatiné elektros srové (1-4mA) sukelia galvos smegeny
Zieves neurony poliarizacijg stimuliuojamoje vietoje. Poliarizacija yra per silpna, kad sukurty
veikimo potencialg, taciau ji sukuria ,tinklg", kuris stimuliuojamas kartu atliekant uzduotis.
TDS atliekant kartu su uzduotimis gali padéti susidaryti trumpalaikiams ir ilgalaikiams
sinapsiniams rysiams.”

MRT tyrimai atskleide, kad gali buti stimuliuojama bet kuri tinklo dalis, taCiau atliekant kalbos
uzduotis aktyvinama tik ta smegeny zieves dalis, kuri atsakinga uz kalbos uzduoties
atlikima. Stimuliacija, atliekama be kalbos uZduoties, poveikio neturi.”

Teta sprogimo stimuliacija

Teta sprogimo stimuliacija (TBS) yra naujas rTMS gydymo bidas, kai stimuliacijos impulsai
perduodami trigubomis serijomis aukstu dazniu (50 Hz) ir trumpu intervalu (200 ms)
siekiant imituoti natdraliai atsirandancius teta smegeny svyravimus. TBS taip pat gali buti
naudojamas koreguoti pusrutuliy konkurencijg po insulto naudojant nepertraukiamg TBS
(cTBS) siekiant sumazinti zievés jaudrumg prieSingame nei pazeistas pusrutulyje (600
impulsy per 40 sekundziy) arba protarpinj TBS (iTBS) siekiant padidinti Zievés jaudruma
pazeistajame pusrutulyje. TBS, derinama su jprastine pazintiniy funkcijy terapija, labai
efektyvi koreguojant ignoravimo sindromg (podmio insulto stadijoje).”

NEURORAUMENINE ELEKTRINE STIMULIACIJA

Disfagijos gydymas grindziamas tradiciniu rijimo mokymu, elgsenos mokymais ir
farmakologiniu gydymu. Siais laikais yra daugybé daug démesio sulaukusiy papildomy
gydymo bady, kurie gali pagerinti rijimo funkcijg. Sie gydymo badai yra: pasikartojancioji
transkraniné magnetiné stimuliacija ir transkraniné nuolatinés srové stimuliacija, pavirsine
neuroraumeniné elektriné stimuliacija (NRES). NRES efektyvumo lygis skirtingose insulto
reabilitacijos gairése skiriasi, taciau dauguma $aliy jg rekomenduoja taikyti kartu su kitomis
metodikomis."

NRES turi teigiamg poveikj gydant po insulto atsiradusig disfagijg, nes pagerina paciento
gyvenimo kokybe, mazina aspiracijos rizikg, atkuria gebéjimg nuryti ir mazina socialinj ir



ekonominj $ios biklés poveikj. Sis metodas, kaip gydymas be papildomy intervencijy, turi
teigiama poveikj, nors terapiniai tikslai pasiekiami greiCiau, kai NRES derinama su aktyvia
paciento veikla."

NRES taikymo parametrai turéty buati tokie: 60—-80 Hz daznis, impulso laikas 700 ps.
Intensyvumas turi virSyti motorikos slenkstj (atsizvelgiant j paciento tolerancijg), taikymo
laikas 20—30 min., elektrodus reikia deti priekinéje kaklo puséje. Kartu pacientas turi bandyti
sutraukti nusilpusius raumenis, kad buty optimizuotas raumeny darbas. Svarbu tai, kad jei Si
technika yra dalis gydymo, kurio metu taip pat mokoma rijimo metody ir raumeny stiprinimo
pratimy, gydymo tikslus galima pasiekti anksciau (gydymo trukmé keturios savaités).”

Neinvazinis NRES daugiausia stimuliuoja vietinj raumeny susitraukimg ir (arba) suaktyvina
su raumenimis susijusius jutimo kelius. Elektriné stimuliacija stimuliuoja neuroraumenines
sistemos periferinj nervg pavirSiniais elektrodais, kurie depoliarizuoja otofaringinius
raumenis ir sukelia raumeny susitraukimg nedalyvaujant centrinei nervy sistemai. Jutimo
aksonus depoliarizuoja elektros stimuliacijos, todél daug signaly siunciama j centrine nervy
sistemaq. Pasikartojancioji stimuliacija gali skatinti centrine nervy sistemg kontroliuoti
raumenis nugaros smegeny Kkeliu. Treniruojant lapas, liezuvj ir rijimo raumenis
sensomotoriné Siy raumeny kontroliuojanciojo nervo stimuliacija padidéja. Pakartotinées
Sios stimuliacijos gali padéti sukurti centrinés nervy sistemos stimuliavimg, susijusj su
rijimu. Spejama, kad NRES gali stimuliuoti nervus periferinése srityse, susijusiose su rijimo
nervais ir zieve, kad buty panaudotas centrinés dalies plastiSkumas nervy sistemoje gydant
rijimo sutrikimus insultg patyrusiems pacientams.”

METODIKY KOMBINACIJA

NeuroplastiSkumas yra zmogaus smegeny gebéjimas prisitaikyti prie tam tikry aplinkybiy,
aplinkos ir ekstremaliy pokyCiy, taip pat ir jvykus galvos smegeny pazeidimui. Ne vienas
naujas reabilitacijos metodas gali buti naudojamas neuroplastiSkumui padidinti ir gali bati
kombinuojamas su virtualiosios realybés reabilitacijos metodais.”

Apskritai neurotechnologijy derinys, skirtas reabilitacijai po galvos smegeny insulto, dar tik
pradedamas naudoti, ir atlikta nedaug tyrimy, lyginanciy jvairias dviejy ar daugiau gydymo
budy naudojimo galimybes, todéel nejmanoma pateikti intervencijy gairiy ar nuorody.
Pacientams, patyrusiems vidutinio sunkumo ir sunky galvos smegeny insultg, intervencijy
derinys atrodo veiksmingas mazinant motorikos sutrikimus. Daznai nepakankamamas
intervencijy derinio veiksmingumas taip pat gali buti susijes su nepakankamu mokymosi
kontekstu, taip pat atspindi masy ribotg supratimg apie fiziologinius reorganizavimo
mechanizmus po insulto.’

Roboty terapija yra reabilitacijos metodas, dazniausiai derinamas su kitais. Kartu taikomi
smegeny stimuliacija ir roboty terapija sustiprina neuroplastiSkumag, taciau atlikta
nepakankamai daug tyrimy, kad bty apibréZtos taikymo metodikos.”
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TELEREABILITACIJA

Telemedicina — tai keitimasis medicinine informacija naudojant elektroninj rysj, kad buty
galima nuotoliniu bidu uztikrinti sveikatos priezitrg. Sios technologijos leidzia palaikyti rys;
tarp medicinos personalo ir pacienty, taip pat perduoti vaizdo ir kitus sveikatos informacijos
pranesSimus i$ vienos vietos ] kitg. Telereabilitacija yra reabilitacijos paslaugy teikimas per
atstuma.’

Insulto reabilitacijos tikslas — pagerinti pacienty motorine bukle, gyvenimo kokybe ir
psichine gerove. Sékminga reabilitacija priklauso nuo patirto insulto sunkumo lygio,
reabilitacijos komandos jgudziy ir pacienty bei jy Seimy bendradarbiavimo. Taciau daugeliui
pacienty sumazéjo galimybés gauti sveikatos prieziuros paslaugas dél riboty regioniniy ir
logistiniy istekliy; Sioms pacienty grupéms galéty buti naudinga sistema, pagal kurig
sveikatos priezidros specialistas galéty teikti reabilitacijos paslaugas i atokios vietos.”

Telereabilitacija zmonéms, persirgusiems insultu, yra perspektyvi intervencija, vykdoma

v —

e —

specialistui pratimai gali pagerinti insultg patyrusiy asmeny gebéjimag vaikscioti, mobiluma,
pusiausvyrg ir istverme.”” Telereabilitacijos taikyti negalima, kai fizinis kontaktas tarp
paciento ir terapeuto yra labai svarbus, pvz.: manipuliacinis gydymas, proceduros.

Telereabilitacijoje naudojamos informacineés ir telekomunikacijy technologijos — telefono ir
vaizdo konferencijos. Telereabilitacijos paslaugos pasiekiamos vaizdo konferencijos budu,
joje terapeutai stebi pacienty judejimg, reabilitacijos uzduocCiy atlikimg. Nuotoline
reabilitacija gali sutrumpinti stacionarinio hospitalizavimo trukme padédama pacientams
atlikti reabilitacijg namuose ir taip sumazinti iSlaidas. Nuotoliné reabilitacija ypa¢ naudinga
insultu sergantiems pacientams, kurie sunkiai juda ir negali atvykti j gydymo jstaigg, arba
tiems, kuriy regione néra insulto reabilitacijos paslaugas teikian¢iy jstaigy.’

Australijos ir Naujosios Zelandijos insulto reabilitacijos gairés nurodo, kad nuotolinés
sveikatos paslaugos gali buti naudojamos kaip alternatyvus budas kontaktinei reabilitacijai,
ypac pacientams, kurie negali naudotis specialisty teikiama reabilitacija bendruomenéje. Jis
taip pat gali buti naudojamas kaip priedas prie teikiamy kontaktiniy reabilitacijos paslaugy.
Telereabilitacijoje taikomos konkrecCios intervencijos turety buati svarstomos tik tada, kai jy
nauda neabejotina. Paprastai idealus telereabilitacijos gydymas turéty bati intensyvus,
uztikrinti tinkama pasikartojima, laikui bégant palaikyti pacienty motyvacijg ir
susidoméjima.”

Telereabilitacijoje dazniausiai lavinama virsutiniy galuniy motorika, nes pratimus saugu ir
paprasta atlikti, be to, jie ne maziau efektyvus nei atliekami reabilitacijos jstaigoje. Be
virsutiniy galuniy motorikos, gali buti lavinama pusiausvyra ir eisena. Taciau vaiksciojimo
mokymas namuose gali bati sudétingesnis dél ribotos erdvés ir saugos problemy.™

Telereabilitacija yra novatoriskas pozitris j namy reabilitacijg, kurios metu pacientas gerina
motorines, kognityvines funkcijas. Telereabilitacijos déka zmonés, kurie gyvena atokiose
vietovese arba negali pasiekti priezidros centry deél fiziniy sutrikimy, turi galimybe naudotis
reabilitacijos paslaugomis.”*



Kai kurie tyrimai nustaté, kad motoriniy funkcijy lavinimas telereabilitacijos metu gali turéti
panasy poveikj kaip ir jprastine terapija. Be to, funkcinis magnetinis rezonansas parode, kad
telereabilitacija aktyvina tuos pacius smegeny zieves regionus, kaip ir jprastas gydymas.

Nepaisant Siy rezultaty, vis dar neaisku, ar telereabilitacija motorinems funkcijoms lavinti
gali bati veiksminga neurologiniams pacientams.”

VS) LSMU KAUNO LIGONINES REABILITACIJOS KLINIKOS REABILITACIJOS
PASLAUGY VEIKSMINGUMAS IR EFEKTYVUMAS

Reabilitacijos klinikoje taikomi naujausias tarptautines insulto reabilitacijos rekomendacijy
gaires atitinkantys metodai ir priemonés. Pacientai, patyre galvos smegeny insultg,
reabilituojami taikant ne tik tradicinius metodus, bet ir inovatyvias technologijas. Siuo metu
klinikoje naudojama jtraukiancioji ir nejtraukiancioji virtualiosios realybés sistemos
pazintinéms ir motorinéms funkcijoms lavinti. Siy technologijy efektyvumui ir pacienty
pasitenkinimui jvertinti Reabilitacijos klinikoje 2017-2019 metais buvo atlikti du tyrimai.

Vienas is jy kokybinis, kitas — kiekybinis.

Tyrime ,Serganciyjy galvos smegeny insultu judesiy ir pazintiniy funkcijy atkarimas taikant
interaktyvig virtualios realybés metodikg” buvo siekiama jvertinti galvos smegeny insultu
serganciy asmeny judesiy ir pazintiniy funkcijy dinamikg per reabilitacijg taikant
interaktyvias virtualiosios realybés metodikas. Buvo vertinamas dviejy sistemy (E-link ir See
Me) efektyvumas pacienty funkcijoms gerinti. Jo rezultatai atskleidé, kad interaktyviosios
virtualiosios realybés metodas padeda ligoniams koncentruoti démesj, skatina motyvacijag
kineziterapijai. Taikant virtualiosios realybés metodg kineziterapijoje galima uztikrinti
taikomy pratimy specifiSkuma, jvairove bei patrauklumag. Pritaikius Sias technologijas
pastebimai pageréjo insultg patyrusiy pacienty pazintiniy funkcijy tyrimo rezultatai bei
pageréjo funkcinis savarankiskumas.®

Kito tyrimo dalis vertino virtualiosios realybés programos poveikj pazintiniy funkcijy
gerinimui. Per ergoterapijos uzsiemimus buvo taikoma SeeMe virtualiosios realybes
programa. Tyrimo rezultatai parode, kad virtualiosios realybés programa turi didesnj poveik|
pazinimo funkcijy pageréjimui nei jprasty ergoterapijos uzsiemimy taikymas. Taip pat buvo
nustatytas ir savarankiskumo kasdienéje veikloje pageréjimas.”

Abiejy anksCiau aprasyty tyrimy rezultatai jrodé poveikj galvos smegeny insultg patyrusiy
pacienty pazintinems ir motorinéms funkcijoms gerinti bei savarankiSkumui kasdiengje
veikloje didinti. Naudodami virtualiosios realybés programas pacientai patirdavo maziau
streso, kasdien matydavo savo rezultaty pokytj, programos juos labiau motyvavimo veikti,
buvo galima uZztikrinti taikomy pratimy specifiSkuma, jvairove bei patraukluma.**

Naudojant virtualigsias ir interaktyvigsias programas pazintinés ir motorinés funkcijos
atsinaujina greic¢iau nei naudojant jprastine reabilitacijg.*
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48.

MEDICININES REABILITACIJOS PASLAUGU TEIKIMO REKOMENDACIJOS

AnkscCiau rasytoje analizeéje buvo iSskirtos 5 iSsivysciusiy Saliy inovatyvios ir efektyvios
insulto reabilitacijos metodikos. Dazniausiai naudojamos ir efektyviausios metodikos yra
virtualioji realybé (tiek jtraukiancioji, tiek nejtraukiancioji), roboty terapija (virSutinéms
gallinéms ir pusiausvyrai lavinti) bei smegeny stimuliacija (efektyviausias bddas -
transkraniné magnetiné stimuliacija). Dar vienas galvos smegeny insulto reabilitacijos
budas, labiausiai paplites ir tapes aktualiu Covid-19 pandemijos metu, yra telereabilitacija. Ji
yra nebrangi, visiems prieinama ir gan efektyvi, kai negalima teikti kontaktiniy reabilitacijos
paslaugy.

Visi anksCiau minéti reabilitacijos metodai neretai derinami arba taikomi pavieniui.
Pacientus labiausiai motyvuojancios, zaidybiniy ir jtraukiancCiy elementy turinCios bei
grjiztamajj rysj suteikiancios yra virtualiosios realybées sistemos. Nejtraukiancioji virtualioji
realybeé efektyvi lavinant pazintines funkcijas (ignoravimo sindromas, démesio koncentracija,
atmintis).**

Inovatyvios ir daug variacijy turincios yra roboty sistemos. Jy taikymas ypac efektyvus kartu
naudojant €jimo takelj pusiausvyrai ir €jimui lavinti. Panasus Siy sistemy efektyvumas
atgaunant rankos funkcijg. Siy sistemy naudojimo minusas yra pasiruo$imas proceddrai,
kai sugaiStama nemazai laiko jas pritaisant ant paciento kuno. PranaSumas yra jy jvairove ir
taikymo galimybés bei pacientg motyvuojantis grjztamasis rysys.

Smegeny stimuliacija placiai taikoma kalbos ir rijimo sutrikimams salinti.

ISanalizavus Siy metodiky taikymo galimybes bei efektyvumag pateikiamos Sios medicinines
reabilitacijos paslaugy teikimo rekomendacijos:

« Jtraukti j reabilitacijos programg kartu su tradicinémis metodikomis ir budais inovatyvias
programas bei jrenginius.

« Virsutiniy galtniy motorikai gerinti kartu su tradicinémis metodikomis taikyti virtualiosios
realybés (jtraukiancigsias ir nejtraukiancigsias) ir roboty sistemas.

- Ejimui ir pusiausvyrai gerinti kartu su tradicinémis metodikomis naudoti roboty sistemas ir
éjimo takel].
+ Smegeny stimuliavimo jrenginius naudoti kaip pagalbines neuroplastiskumg skatinancias

intervencines priemones, pazinimo funkcijoms gerinti ir rijimo bei kalbos sutrikimams salinti.

Medicinine reabilitacijg baigusiems pacientams rekomenduojama naudoti telereabilitacijos
paslaugas, ypac jei sutrikes jy judéjimas ir reabilitacijos paslaugy teikimas yra sunkiau
prieinamas arba kontaktinis papildomy reabilitacijos paslaugy teikimas negalimas.
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