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KINEZITRAPIJOS PROCEDURU EILI§KUMO. ITAKA PETIES
SANARIO FUNKCIJOMS PO ARTROSKOPINES SAAUGINIO
KAPSULITO OPERACIJOS
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Santrauka

Darbo tikslas: jvertinti kineziterapijos procedary
eiliskumo jtaka peties sanario funkcijoms po ar-
troskopinés saauginio kapsulito operacijos. Darbo
uZdaviniai yra Sie: 1. Jvertinti kineziterapijos jtaka
pacienty po peties saauginio kapsulito artrosko-
pinés operacijos peties sanario paslankumui ir
jégai priklausomai nuo kineziterapijos procediry
eiliskumo. 2. |vertinti kineziterapijos jtaka pa-
cienty po peties saauginio kapsulito artroskopinés
operacijos skausmo intensyvumui ir savarankisku-
mui kasdieniniame gyvenime priklausomai nuo
kineziterapijos proceddry eiliskumo. 3. Paruosti
rekomendacijas individualios kineziterapijos
programos tobulinimui pacientams po peties
sgauginio kapsulito artroskopinés operacijos.
Hipotezé: ligoniy po peties saauginio kapsulito ar-
troskopinés operacijos peties sanario paslankumo,
jégos, skausmo ir savarankiskumo kasdieniniame
gyvenime pokyciai yra didesni kineziterapijos
proceddras vykdant tokia seka: kineziterapija
sausumoje atliekama po kineziterapijos vandeny-
je. Tyrimo metodika. Tyrimo kontingenta sudaré
36 tiriamieji, kurie buvo reabilituojami Palangos
reabilitacijos ligoninéje 2005-2007 metais, po
artroskopinés peties saauginio kapsulito opera-
cijos. Visiems pacientams taikyta ta pati reabi-
litacijos ir kineziterapijos programa, tik skyrési
kineziterapijos procedary eiliskumas. Tiriamieji
buvo suskirstyti j dvi grupes po 18 Zmoniy: |
grupé — tiriamoji, kuriai kineziterapija sausumoje
atliekama po kineziterapijos vandenyje, Il grupé
— kontroliné, kuriai kineziterapija sausumoje at-
liekama pries kineziterapija vandenyje. Statistiné
duomeny analizé vykdyta statistine programa
,SPSS” ir ,Excel” skaiciuokle. ISvados. Nustatyta,
kad statistiskai reiksmingai (p<0,001) padidéjo

tiriamosios grupé€s pacienty peties sanario pa-
slankumas ir jéga lyginant su kontrolinés grupés
pacientais. Savarankiskumo kasdieniniame gyve-
nime poZidriu, abiejose grupése stebéta teigiama
dinamika: pacienty savarankiskumas kasdieniame
gyvenime vertinant Oksfordo klausimynu padide-
jo po 2 kartus. Vertinant VAS skale, tiriamojoje
grupéje, lyginant su kontroline, nustatytas statistis-
kai reiksmingas (p<0,001) peties sanario skausmo
intensyvumo maZzejimas.

IVADAS

| jvairiy specialybiy gydytojus dél skausmy peciy
srityje kreipiasi labai daug ligoniy. Norint padéti pa-
cientui reikia Zinoti tikslig diagnoze. Peciy lankas savo
anatomine sandara ir biomechanika yra isskirtiné kiino
sritis. Tokios placios apimties judesiais nepasizymi joks
kitas kiino sanarys. Rankos judesiuose aktyviai ir sinchro-
niskai dalyvauja trys sanariai, dvi jungtys , 26 raumenys
ir jy dalys, todél ir nedideli anatominiai kremzlinés,
kaulinés, raistinés, sausgyslinés ar raumeninés dalies
poky¢ciai ilgainiui sukelia ryskius funkcinius sutrikimus
peciy lanke. Ligoniui galima padéti tik tuo atveju, jei
pavyks nustatyti sutrikimo vieta ir pasalinti ligos prie-
zastj (Broga,2003).

Peties saauginis kapsulitas — pakankamai daznai
pasitaikanti patologija, bendroje populiacijoje Sis su-
sirgimas uzima 2 - 5% . Negydant per 2 metus galimas
ir savaiminis isgijimas. Gydant konservatyviai, taikant
manipuliacijas pasveikti galima per 3 - 5 ménesius (Si-
moneu, 2005). Remiantis kitos literatiros duomenimis,
pasveikimo prognozés néra tokios optimistinés. Daznai
sqauginio kapsulito baklé uzsitesia ilgiau ir néra pa-
siekiamas visiskas isgijimas. Net 10-40 % i$ visy pa-
cienty, kuriems buvo taikytas konservatyvus gydymas
(priesuzdegiminiai vaistai, hormony injekcijos j sanarj,
fizioterapija ar kineziterapija), nepasveiksta. Tokiais at-
vejais taikoma chirurginé kapsulés atlaisvinimo operacija
(Berghs,2004). Po artroskopinés kapsulés atlaisvinimo
operacijos batina ankstyva kineziterapija, kad kapsulé
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sugyty remodeliuotai, kas nulems peties judesius. Deja,
dar néra issamiai isanalizuotas jvairiy taikomy kinezite-
rapijos metody efektyvumas (Castellarin, 2004).

Rebilitacija po peties sqauginio kapsulito artrosko-
pinés operacijos susideda i$ trijy etapy. | reabilitacijos
etapas trunka 2 - 5 dienas. Tai-gydymas stacionare. Il
reabilitacijos etapas — 24 dienas. Trecias reabilitacijos
etapas — tai palaikomoji reabilitacija, kuri trunka 3 - 4
mén. Siame etape pacientai priziarimi ambulatorigkai.
Tyrimas buvo atliekamas Il reabilitacijos etape. Svarbiau-
sios problemos, kurias nurodo pacientai, tai — skausmas,
sutrike judesiai, dél ko pacientai negali atlikti kasdieni-
nés veiklos. Taikant reabilitacijos priemones sumazéja
skausmas, padidéja peties sanario mobilumas, pacientai
geriau vertina savo funkcine biakle. Sie poky¢iai atski-
riems pacientams buna skirtingi. Svarbu isanalizuoti
priezastis, nuo kuriy priklauso reabilitacijos efektyvu-
mas. Ypac didelis démesys reabilitacijos programoje turi
bati skiriamas kineziterapijai, nes pritaikius artroskopinj
peties sanario kapsulés atlaisvinima, ankstyva kinezi-
terapija yra ypac svarbi. Kadangi reabilituojamiems
pacientams skiriamos dvi kineziterapijos procedaros,
viena — sausumoje ir kita — vandenyje, pastebéjau, kad
pacientai, kuriems kineziterapija vandenyje atliekama
pries kineziterapija, sausumoje geriau jauciasi, jiems
maziau skauda, jy judesio amplitudés pokyciai yra
geresni.

Hipotezé: ligoniy po peties saauginio kapsulito ar-
troskopinés operacijos peties sanario paslankumo, jégos,
skausmo ir funkcijos pokyciai yra didesni kineziterapijos
proceduras vykdant tokia seka: kineziterapija sausumoje
atliekama po kineziterapijos vandenyje.

Darbo uzdaviniai yra Sie: 1. |vertinti kineziterapijos
jtaka pacienty po peties saauginio kapsulito artrosko-
pinés operacijos peties sanario paslankumui ir jégai
priklausomai nuo kineziterapijos procedary eiliskumo.
2. |vertinti kineziterapijos jtaka pacienty po peties sgau-
ginio kapsulito artroskopinés operacijos skausmo inten-
syvumui ir savarankiskumui kasdieniniame gyvenime
priklausomai nuo kineziterapijos procedary eiliskumo.
3. Paruosti rekomendacijas individualios kineziterapijos
programos tobulinimui pacientams po peties saqauginio
kapsulito artroskopinés operacijos.

Darbo tikslas: jvertinti kineziterapijos eiliskumo jtaka
peties sanario funkcijoms po peties saauginio kapsulito
artroskopinés operacijos.

Peties sanario sandaros ypatumai ir biomechanika.
Peties kompleksa sudaro raktikaulis, kratinkaulis, mente,
zastikaulis. Juos jungia kratinkaulinis raktikaulio, petinis

raktikaulio, peties sanariai. Kratinkaulinis raktikaulio
sanarys yra vienintelis sgnarys, tiesiogiai jungiantis vir-
Sutine galne su asiniu skeletu [30] .

Petinj raktikaulio sanarj sudaro raktikaulio petinis
galas ir petiné mentés atauga. Abu sanariniai pavir-
Siai yra beveik ploksti. IS virSaus sanarj juosia petinis
raktikaulio raistis (lig. acromioclaviculare), i$ apacios
—snapinis raktikaulio raistis (lig. coracoclaviculare). Sie
raisCiai sustiprina sanarj, prilaikydami petine ataugg ir
raktikaulj. Taip pat apsaugo raktikaulj nuo per didelio
pasislinkimo atgal [42] .

Peties sanarj sudaro mentés sanariné duobeé ir zasti-
kaulio galva. Mentés sanariné duobé yra ovalios formos.
Duobés pavirsius tesudaro 1/3-1/4 zastikaulio galvos pa-
virSiaus. Maza, palyginus su sanario, galva ir visai seklia
duobe padidina sanariné lapa. Tai skaidulinés kremzlés
Ziedas, priauges prie kaulinés duobés krasto. Vienu
pavirsiumi sgnariné ltpa yra priaugusi prie kaulo, kitu
— papildo sanarine duobe, treciu — atsisukusi j kapsule.
Tarp sanarinés lapos ir kapsulés yra cirkuliariné kisené.
Virsuje lpa suauga su dvigalvio Zasto raumens ilgosios
galvos sausgysle, o apacioje su trigalvio zasto raumens
ilgosios galvos sausgysle [5] .

Peties sanarys yra pats judriausias kiino sanarys ir tuo
paciu pats nestabiliausias. Peties sanarj stabilizuoja: ro-
tatoriy manZzetés raumenys, peties sanario raisciai, ilgoji
dvigalvio raumens galva, sanariné lapa. Mechaniskai
zastikaulio galva gtzduobéje islaiko aukstyn pakrypes
mentés sanarinés duobés apatinis kampas. Normalioje
padétyje mentés sanarinés duobés pavirsius pakrypes
aukstyn, pirmyn bei j $alj. Zastikaulio galva, badama
rutulio formos, krypsta Zzemyn ir j Salj. Todeél aukstyn
pakrypes sanarinés duobés apatinis kampas atlieka svar-
by darba — apsaugo Zastikaulio galva nuo pasislinkimo
zemyn. Pasyvus peties sanario ,uzrakinimo” mecha-
nizmas yra nepazeistas, jeigu mentés sanariné duobé
lieka normalioje padeétyje ir kapsulé yra jsitempusi. Sj
,uzrakinimo” mechanizma apibddino Basmajian [1].

Sanariné kapsulé yra labai plona ir talpi. Ji prasideda
nuo sanario duobés krasty ir apjuosia sanario lGpos pa-
matg. Skaiduliné kapsulé izoliuoja vidine sanario ertme
nuo daugumos supanciy audiniy. Vidine kapsulés sieng
iskloja tepaliné membrana (synovia) [30]. Kapsulés
tvirtinimosi linija yra Zastikaulio anatominiame kakle.
Apatiné kapsulés dalis turi rauksle, vadinama pazasties
maiseliu. Pazastinis maiselis jsitempia atitraukus Zasta
(1 pav.).

Rotatoriy manzetés raumenys ir kapsulés raisciai
tvirtinasi prie skaidulinés kapsulés, suteikdami stabilumo
peties sanariui. Rankai esant laisvai prie liemens, virSu-
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tiné kapsulés dalis jsitempia, o apatiné — atsipalaiduoja.
Dvigalvio zasto raumens ilgosios galvos sausgyslé tvirti-
nasi prie virsutinés sanarinés duobés dalies, ja supa sa-
nariné kapsulé, bet ji nejsiterpia j sanarj. NeSant ka nors
rankoje, virsutiné kapsulés dalis jsitempia ir zastikaulio
galva laiko tik dalinai. Sukant Zastg j iSore jsitempia
priekiné kapsulés dalis, sukant j vidy — uzpakaliné. Sna-
pinis Zasto raistis (lig. coracohumerale) prasideda nuo
snapinés ataugos pamato, gana placiai juosia kapsulés
virdy ir, susiliejes su kapsule, prisitvirtina prie Zastikaulio
gumbureéliy. Sis raistis apriboja Zasto pritraukima ir spau-
dzia zastikaulio galva prie sanarinés duobés. Kapsulés
priekiné ir apatiné sienelés yra storesnés dél kapsulés
rais¢iy: virsutinio, vidurinio ir apatinio. Sie rais¢iai — tai
nesavarankiskai sustoréje kapsulés ruozai [28, 12] .

Dalis raumeny, supanciy peties sanarj, atlieka statinj
darba (pasyviai islaiko virSutine galne) ir kinetinj darba
(jie padeda judéti) [33, 14] .

Peties sanarys yra rutulinis sgnarys, judantis visose
trijose plokitumose ir apie visas tris a$is. Zastikaulio
galvos sanarinis pavirsius yra didesnis nei sanarinés
duobés. Jei zastikaulio galva suktysi duobéje, ji nu-
slysty nuo sanarinio pavirSiaus dar neatitraukus rankos.
Taip pat vertikalus deltinio raumens tempimas traukty
zastikaulio galva link petinés ataugos. Todél, atitraukimo
metu, Zastikaulio galva turi bati spaudziama Zemyn ir
tuo paciu metu islaikoma pries sanarine duobe. Rotatoriy
manzetés raumenys atlieka sudétinga vaidmenj peties
sanario judesiuose. Antdyglinis raumuo yra svarbus

Raltikaulis

Feting atauga
Tepaliniai
maiselial

Raumuo

Sgnaring
kapsulé

hWenté

Zastikaulio galva

1 paveikslas. Peties sanarys (http:/www.ma.psu.edu).

atliekant Zasto atitraukima; podyglinis, pomentinis,
mazasis apvalusis spaudzia zastikaulio galva j sanarine
duobe; taip pat podyglinis ir mazasis apvalusis raumenys
atlieka Zasto atgrezima, lenkiant ir atitraukiant Zasta. Jei
kurio nors rotatoriy manzetés raumens funkcija sutrinka,
zastikaulio galva rieda, taCiau neslyta zemyn sanarinéje
duobéje, tada vyksta pasikartojantys minkstyjy audiniy
suznybimai vir§zastikaulinéje funkcinéje jungtyje. Kita
svarbi rotatoriy manzetés funkcija yra saugoti peties
sanarj nuo subluksacijos, kai stovédami laikome svorj
nuleistoje rankoje.

Peties sanario komplekso kompleksinis darbas yra
labai svarbus. Jei sutrinka vienos jungties darbas, tai
atsiliepia kitiems peties komplekso judesiams.

Norint atlikti bet kokj rankos judesj, tiek mente, tiek
zastikaulis turi judéti koordinuotai ir sinchroniskai, be
kliac¢iy, papildomy pastangy ar skausmo. Atitraukiant
zasta, zastikaulio ir mentés judesio santykis yra 2:1.
Atitraukus Zasta 15°, 10° judesio atlieka zastikaulis ir
5¢ atlieka sukdamasi menté. Sis santykis vyrauja, kai
judesys yra vienalytis ir koordinuotas, todél, atitraukus
zastg 90°, 60° judesio atlieka zastikaulis ir 30°— mente.
Sis santykis néra grieztas. Pirmus 30° Zasto atitraukimo
menté gali islikti fiksuota kaip atramos pagrindas. Pa-
grindinis ir svarbiausias Sio ritmo aspektas yra tas, kad
tarp dviejy komponenty vyrauja proporcija, leidzianti
atlikti normaly fiziologinj judesj [32] .

Peties sanario aplinkoje tarp raumeny ir po jais yra
gana daug tepaliniy maiseliy, kurie yra labai svarbas

2 paveikslas. Saauginio kapsulito pakenkta kapsulé (http://
www.bodybalance.co.uk)
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peties judesiams. Po pomentinio raumens sausgysle, ant
peties sanario kapsulés priekinés sienos, yra posausgys-
linis pomentinio raumens tepalinis maiselis, kuris susi-
siekia su peties sanario ertme. Popetinis maiselis, esantis
po petinés ataugos virstine, nesijungia su sanario ertme
ir guli ant kapsulés. Podeltinis maiselis yra po deltiniu
raumeniu [ 30] .

Saauginis kapsulitas. Peties sanario kapsulé — tai
“maisas”, kurj juosia raisciai. Peties sanario kapsuléje
gaminamas sanarinis skystis, kuris sutepa sgnarinius pa-
virSius ir sudaro salygas atlikti laisvus ir placius peties
sanario judesius. Esant sgauginiam kapsulitui, sanarinio
skyscio gaminama maZiau, taip pat sustoréjusios jungia-
mojo audinio juostos sumazina sanario ertme, dél ko
sutrinka peties judesiai [7] .

Saauginis kapsulitas — tai pilnas arba dalinis peties
sanario kapsulés ankstumas, pasireiskiantis peties sg-
nario judesiy sumazéjimu [34] . Susirgimo pradzioje
pasireiskia tepalinés membranos uzdegimas, po kurio
jinai perauga jungiamuoju audiniu, o paskui seka peties
sanario kapsulés fibroze, sustoréjimas ir judesiy suma-
zéjimas[31] . Sveikos kapsulés sienelés storis yra iki 1
mm, o esant kapsulitui ji gali sustoréti iki 1 cm. 1934
m.Codman‘as panaudojo terming ,uZzsales petys”, api-
badindamas peties skausma, lokalizuota ties deltiniu
raumeniu, ribota Zasto lenkima, atgrezima ir badinga
normaly rentgenologinj peties sanario vaizda. Terming
y,adhesyvinis kapsulitas” pirmas pristaté Neviaser’is [6].

Etiologija. Priezastys, dél ko iSsivysto saauginis kapsu-
litas, gali bati skirstomos j dvi grupes. Pirma, kuri yra daz-
nesné, tai: ideopating, kai etiologija yra nezinoma; ant-
riné, atsiradusi po traumos ar kity peties problemy [41] .

Yra autoriy, kurie rado histologiniy pokyciy skirtin-
gose vietose aplink peties sanarj. Travell’is ir Simsonas
aiskino, kad refleksiska autonominé reakcija galéty
bati sukelta pomentinio raumens trigeriniy tasky, deél
ko gali vystytis létinis uzdegimas, fibrozeé ir sukamosios
manZzetés raumeny elastingumo sumazéjimas. Pagal
etiologija saauginio kapsulito diagnoze galima baty
isskirti j pirmine ir antrine [37] . Pirminiu saauginiu
kapsulitu galima laikyti, kai jis i$sivysto spontaniskai,
antriniu — kai Zinoma jj sukélusi pries tai buvusi baklé.
Pirminis ,uzsales” petys daZniausiai turi uzmaskuota
pradzia. Pacientai apibtdina tokiag seka — skausmingas
judesio apribojimas peties sanaryje, po ko seka laips-
niskas sustingimas ir skausmo sumazéjimas. Veiksniai,
galintys salygoti polinkj j pirminj saauginj kapsulita, yra
cukrinis diabetas, hipotireozé. Cukrinis diabetas sudaro
10-20% saauginio kapsulito priezasciy [38] . Saauginiu
kapsulitu dazniau serga moterys nei vyrai (58:48). Mo-

terys daZzniau serga menopauzés metu [10] . ,Antrin}”
saauginj kapsulita sukeliancius veiksnius Rockwod’as ir
Matsen’as [28] suskirsté | astuonias kategorijas:

m trauma (lGZiai peties srityje);

m  aplink petj esanc¢iy minkstyjy audiniy suzaloji-
mai (tendinitas, burzitas);

m  peties sanario problemos (degeneracinis artri-
tas);

m  kauly problemos (zastikaulio nekroze, aug-
lys);

m  stuburo patologija (kakliné spondiliozeé);

n intratorakaliniai sutrikimai (miokardo infarktas,
diafragminis sudirginimas);

m  abdominaliniai sutrikimai (skrandzio opa);

m  psichogeniniai sutrikimai [40] .

Klinika. Saauginiam kapsulitui badingi simptomai:

m  skausmas:

—  difuzinis skausmas, kuris iradijuoja j deltinio
raumens ir daznai j iSorinio mentés krasto sritj;

- skausmingumas didéja judinant petj;

— naktinis skausmas (iSorinéje peties dalyje, vir-
Sutinéje rankos dalyje);

m  netenkama judesiy amplitudés (sumazéjes Zasto
atgrezimas, atitraukimas, nugrezimas (,Kapsulinis mo-
delis”);

m  sumazéja artrokinematiniai zasto judesiai;

m  kapsulinis judesio pabaigos jausmas (létiné
stadija);

m  tuScias arba raumeninis judesio pabaigos jaus-
mas (amioje stadijoje) [41] .

Saauginio kapsulito stadijos. Pagal Neviaser (1987
m. klasifikacija) skiriamos 4 susirgimo stadijos:

I.Prieadhesyviné. Il. Adhesyviné. Ill. Brandi. IV. Uz-
Salusi [41] .

Saauginio kapsulito klinika priklauso nuo stadijos.
Pagrindinis teisingo gydymo plano sudarymo kriterijus
— ankstyva saauginio kapsulito diagnostika ir stadijos
nustatymas.

| stadija. Simptomy trukmé 0-3men. Siai stadijai
bddingas aktyviy ir pasyviy judesiy skausmingumas.
NeZymiai riboti lenkimo, atitraukimo, atgrezimo ir nu-
grezimo judesiai. Atliekant judesiy tyrima su anestezija,
stebime normalias arba minimaliai sumazéjusias judesiy
amplitudes. Artroskopijos metu matomas difuzinis peties
sanario tepalinio maiselio uzdegimas, daZniausiai dau-
giau iSreikstas priekinéje ir uzpakalinéje kapsulés dalyje.
Patologiniai struktaros pakitimai: sinovijos hipertrofija,
padidéjusi kraujotaka, kapsulés sienelé normali arba
neryskiai pakitusi.

I stadija. Trukmé 3-9 mén. Badingas aktyviy ir pa-
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syviy judesiy skausmingumas, ryskiai sutrikusios judesio
amplitudés. Tyrimas su anestezija: sumazéjusios jude-
siy amplitudés. Artroskopijos metu stebimas difuzinis
tepalinio maiselio uzdegimas, kapsulé anksta, tampri.
Patologiniai struktiros pakitimai: tepalinio maiselio
sienelés hipertrofija su padidéjusia kraujotaka ir aplink
besiformuojanciu randu, uzpakalinéje kapsulés dalyje
— ry$kus jungiamojo audinio ir rando formavimasis.

1l stadija. Trukmé 9-15 mén. Skausmas mazéja,
ryskiai sumazéja judesiy amplitudés, badingas judesio
pabaigos rigidiskumas. Tyrimas su anestezija: judesiy
amplitudés sumazéjimas. Artroskopijos metu padidéjusi
kraujotaka nebestebima. Kapsulé ypatingai anksta, siau-
ra, stora, sunku jterpti artroskopa. Patologiniai strukttros
pakitimai: uzdegiminés reakcijos nebéra, kapsuléje
— stiprus tankus randas.

IV stadija. Trukmé 15-24 mén. Skausmas minimalus,
judesiy amplitudés sumazéjimas dar rySkesnis. Visi kiti
tyrimai tokie, kaip ir trecioje stadijoje [15] .

Peties sanario istyrimas. IStyrimas susideda i$: anam-
nezeés; apziaros; apciuopos; judesiy analizés; specialaus
funkcinio testavimo; instrumentinio tyrimo.

Anamnezé. Apklausiant ligonj, svarbu issiaiskinti,
kuo jis skundZiasi. Jeigu pagrindinis nusiskundimas yra
skausmas, reikia iSsiaiskinti, kada jisai atsirado, kokio
pobidzio, kas iSprovokuoja ,nuo ko praeina, kokiu
paros metu ryskesnis. Apklausiame, ar ligonis gydési
ir kaip gydési. Taip pat issiaiskiname, kokiy funkcijy ar
kasdieninés veiklos veiksmy negali atlikti.

Apzitra. Pacientas turi nusivilkti drabuzius, kad ga-
létume apziareéti ir jvertinti kaulines ir minkstyjy audiniy
struktiras. Nustatome, ar abu peciai simetriski. Kartu
reikia stebéti kakla, menciy padétj. Jeigu simptomai
trunka ilgesnj laika, gali isryskéti netaisyklinga menciy
padétis, jtempti kaklo raumenys, raumeny atrofija. Ste-
bint ligonio nusirengima, galima jvertinti peties sanario
judesiy sutrikimus.

Apciuopa. Atliekant peciy lanko apciuopa, krei-
piamas démesys | skausmo lokalizacija, sukietéjimus,
patinimus ir vietinius temperatary skirtumus [4] .

Judesiy analizé. Vertinant judesius, turi bati tiriami
aktyvas ir pasyvas judesiai. Aktyviy judesiy metu verti-
nama judesiy amplitudé, judesio kokybé, koordinacija,
greitis, skausmas [35] . Pirmiausia vertinami aktyvas
peties sanario judesiai:

m  Aktyvus zasto lenkimas galimas iki 180°.

m  Aktyvus Zasto atitraukimas galimas iki 180°.

m  Aktyvus atgrezimas atliekamas prie 0° atitrau-
kimo, normoje — 45°, prie 90° atitraukimo 80° — 90°.
Individualiais atvejais atgrezimas labai skiriasi, todél

labai svarbu visada lyginti su kita, nepakenkta puse.

m  Aktyvus nugrezimas galimas iki 70°.

m  Aktyvus tiesimas galimas iki 40°- 50°.

m  Horizontalus pritraukimas galimas iki 130°. Da-
rydamas §j judesj pacientas pirmiausia atitraukia ranka
90° ir veda ja puslankiu priesais kina.

m  Horizontalus atitraukimas galimas iki 45°. Ati-
traukes ranka 90° pacientas traukia tiesia ranka atgal.

Saauginio kapsulito atveju zasto atgrezimas sudaro
50-60% normalios atgrezimo amplitudés [34] .

lvertinama Zasto raumeny jega. Vertinant jéga,
svarbu atsizvelgti | atsirandantj skausma ir skausmo
lokalizacija.

Tiriant pasyvius judesius, nustatomas judesio pa-
baigos jutimas, skausmas, atpalaidavimo laipsnis. Yra
daug fiziologiniy ir patologiniy judesio pabaigos tipy
[8] . Skirtingi Saltiniai pateikia skirtingus jy apibrézimus.
Patologinés judesio pabaigos tipai:

1. Raumens spazmas: staigus dramatiskas sustojimas.
Vibruojantis, daznai skausmingas tempimas.

2. Kapsuliné judesio pabaiga: panasi j normalia
kapsulés judesio pabaiga, taciau ji bana nepasiekus
fiziologinés judesio pabaigos. DaZznai turi tam tikra
judesio ribojimo modelj.

3. Kaulas j kaula: staigus kietas sustojimas apatinéje
judesio amplitudéje. Pvz., kalcifikuojantis raumens uz-
degimas, neteisingai sugijes kaulo 10zis.

4. TuscCia judesio pabaiga (skausminga): minksta,
mechaniskai neribota. Judesys sukelia skausma, dél
ko nepasiekiama judesio amplitudés pabaiga. Judesio
pabaigoje traksta pasipriesinimo. Jei judesys tesiamas,
issaukiamas apsauginis raumeny spazmas.

5. Spyruokliuojantis atsimusimas.

Saauginiam kapsulitui badingi tus¢ias (Gminéje st.) ir
kapsulinis (létinéje st.) judesio pabaigos tipai.

Specialiis funkciniai testai. Atliekant peties sana-
rio iStyrima, specialis testai yra labai svarbas. Atlikus
testus ir susiejus gauta informacija su nusiskundimais,
anamneze bei klinika, nustatoma diagnozé, kuri patvir-
tinama instrumentiniais tyrimo badais. Esant sgauginiam
kapsulitui, specialaus testo diagnozés nustatymui néra.
Sie testai atliekami diferencinei diagnostikai. Kai peties
sanarys daugiau ar maZziau sustinges, atliekamas ,pilvo
spaudimo” testas. Atliekant $j testa iSsiaiSkiname, ar
nepakenktas pomentinis raumuo. Tyrimas atliekamas
ligoniui sédint. PapraSsome delnu paspausti pilva: jei
alkdiné spaudziant pilva lieka vienoje plokS§tumoje su
liemeniu, reiskia, kad tiriamasis raumuo nepakenktas,
jei pasislenka atgal — testas teigiamas.

Dvigalvio raumens ilgosios galvos sausgyslés plysi-
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mo vertinimo testas. Dvigalvio raumens ilgosios galvos
sausgyslés trauminis plysimas bana retai, todél dazniau
sutinkamas vadinamasis antrinis degeneracinis plysimas
kartu su raumeny — rotatoriy degeneraciniu pakenkimu.
Sio pakenkimo istyrimui taikomas ,Yergason” testas.
Pacientas sédimoje padétyje sulenkia abi rankas 90°
kampu ir bando atlikti atgrezimo judesj nugalint tirian-
¢iojo suteikta pasipriesinima. Atgrezimas bus silpnesnis
pakenktoje rankoje.

Petinio raktikaulio sanario pakenkimams nustatyti
atliekamas horizontalaus pritraukimo testas: pacientas
paprasomas su atitraukta iki 90° kampo ranka palaipsniui
pasiekti priesingos pusés petj. Atsirandantis skausmas
minétame sanaryje rodo, kad testas yra teigiamas.

»Inpingement” reiskia ankstuma ir skausma popetinia-
me tarpe, kuris santykinai susiauréja dél jvairiy priezasciy.
Pacientui atlikus aktyvy rankos atitraukima ar lenkima,
atsirandantis skausmas tarp 60° ir 120° parodo, kad testas
yra teigiamas (,peties sanario skausmingumo lankas”).

Neer ankstumo testas: tiriantysis stovi pacientui uz
nugaros ir viena ranka atlieka zasto lenkima, tuo pat
metu fiksuoja mente ir rodomuoju pirstu ¢iuopia prie-
kinj Soninj petinés ataugos krasta. Skausmo atsiradimas
rodo, kad testas yra teigiamas.

Hawkins testas atliekamas tirianciajam stovint uz
paciento nugaros. Tiriantysis atpalaiduota ligonio ranka
sulenkia per alkine 90° kampu, atitraukia iki 90° kam-
po ir suka j vidy, tuo tarpu kitos rankos rodomuoju ir
ilguoju pirstais Ciuopia priekinj petinés ataugos krasta.
Testas bus teigiamas, jei ligonis pajaus isreiksta skausma
popetiniame (subakromialiniame) tarpe [4] .

Visi reikalingi testai jtariamam susirgimui nustatyti
atliekami maziausiai du kartus: iki injekcinio testo ir po
jo. Anestetikas suleidziamas | popetinj tarpa arba peties
raktikaulio sanarj. Jei po anestetiky injekcijos skausmas
aiskiai sumazéja arba iSnyksta, o aktyvis judesiai ne-
pageréja, méginys vertinamas teigiamu, tai yra galima
teigti, kad tai ne ,ank$tumo” sindromas, o raumeny
— rotatoriy plySimas.

Instrumentinis iStyrimas. Magnetinis rezonansas,
kompiuteriné tomografija suteikia informacijos diag-
nozuojant sukamosios manzetés plySimus, ankstumo
sindroma. Sis tyrimas saauginio kapsulito atveju yra
informatyvus, kai yra ryski kapsulés hipertrofija [10] .

Rentgenologinis tyrimas. Atliekamas tam, kad atmes-
tume kitas diagnozes. Saauginiam kapsulitui badingas
normalus rentgenologinis peties vaizdas.

Artrografinis tyrimas. Kontrastiné medziaga sulei-
dziama | peties sgnarj. Saqauginiam kapsulitui badingas
apatinés sanario kisenés nebuvimas. Tai informatyviau-

sias saauginio kapsulito instrumentinis tyrimas [41].

Druskos tirpalo injekcija. Normaliai peties sanario
ertméje telpa 16-20 ml tirpalo, saauginio kapsulito at-
veju talpa sumazéja iki 5 — 10 ml [41].

Saauginio kapsulito gydymas. Yra nuomoné, kad
saauginis kapsulitas pagyja savaime per 2 metus [36],
kita nuomoneé teigia, kad 10 — 40% pacienty ateityje turi
peties sanario problemy [39].

Saauginio kapsulito gydymas gali bati konservatyvus
ir chirurginis.

Konservatyvus gydymas. Labai svarbu, kad konser-
vatyvus gydymas baty pradétas kuo anksciau. Gali bati
taikoma: medikamentinis gydymas (analgetikai, pries-
uzdegiminiai vaistai); hormony injekcija j peties sa-
narj; fizioterapinés procedaros; kineziterapija [41].

Kineziterapija. Uminéje fazéje daromi $vytuokliniai
(Codman’o) pratimai ir taikomos mazo laipsnio sanariy
mobilizacijos technikos, izometriniai, izotoniniai prati-
mai neskausmingos amplitudés ribose. Taip pat gali bati
taikomas pasyvus virsutinés trapecinio raumens dalies
ir mentés keliamojo raumens tempimas. Galima patarti
pacientui miegoti padéjus pagalve po pazeistaja ranka,
taip iSvengiant vidinés rotacijos.

Poliminés fazés metu taikomos agresyvesnés tech-
nikos judesiy amplitudei atstatyti. Galima taikyti PNF
technikas, tempimo pratimus. Kai judesiy amplitudé
atsistato, programa turi bati nukreipta j raumeny stipri-
nima. Pradzioje atliekami izometriniai pratimai. Véliau
taikomi judesiy amplitude palaikantys ir raumenis
stiprinantys pratimai [40] . Sioje, létinéje stadijoje, gali
bati taikomas ilgalaikis tempimas su nedideliu svoriu.
Moksliniais tyrimais nustatyta, kad ilgalaikis tempimas
su nedideliu svoriu efektyviai veikia susiformavusias
sgaugas. Po 14 savaiciy nuo saaugy susiformavimo, jy
istempimas nebejmanomas [41].

Chirurginis gydymas. Pacientai, kuriems konser-
vatyvus gydymas yra neefektyvus, gydomi chirurginiu
badu.

Yra eilé kapsulés atlaisvinimo chirurginiy metody:
peties sanario manipuliacija, naudojant nejautra; chirur-
ginis atlaisvinimas; artroskopinis atlaisvinimas; artrosko-
pinés ir chirurginés operacijos kombinacija.

Atvira chirurginé operacija retai naudojama dél ke-
leto trakumy. Pvz.: sunku pasiekti tinkama uzpakalinés
kapsulés laisvuma, pacientai skundziasi ilgu ir dideliu
pooperaciniu skausmu, kuris trukdo reabilitacijai. Taip
pat yra saaugy, susidaranciy apie kapsule, rizika, su-
kelianti antrinj sustingima [45] .

Mobilizacija su nejautra — dazniausiai naudojama
gydymui. Sios operacijos metu yra istempiama susi-
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traukusi kapsulé ir grazinami peties sanario judesiai, bet
Si procedara gali bati susijusi su chirurginio Zastikaulio
kaklo bei diafizés 1Gziy rizika, ilgosios dvigalvio raumens
galvos ir sukamosios manzetés raumeny plySimais bei
mentés zastikaulio dislokacijomis.

Naudojant artroskopinj atlaisvinima, galima vizuali-
zacija bei artroskopinis kapsulés ir peties sanario raisciy
atlaisvinimas. Si operacija padeda greitai numal3inti
skausma, pagerinti judesius ir funkcija [13, 6] .

Artroskopinés operacijos indikacijos: a) ideopatinis
saauginis kapsulitas; b) rekalcinuojantis , uzsales petys”;
c) kai saauginio kapsulito priezastis yra diabetas; d)
pooperacinis ir potrauminis sustingimas; e) nepavykusi
manipuliacija.

Kontraindikacijos artroskopinei kapsulés atlaisvi-
nimo operacijai: a) baklé po artroplastikos; b) sanario
nekongruentiskumas; c) reikmé prailginti pomentinj
raumenj. Tai atliekama atviros chirurginés operacijos
badu [31] .

Artroskopinés operacijos atlikimo technika:

1. Pageidautina papladimio kédeés padétis, kuri
leidzia sanario mobiluma.

2. I8tiriamas judesys , veikiant anestezijai.

3. Manipuliacijos nedaromos prie$ atlaisvinima,
siekiant iSvengti kraujavimo, kuris pabloginty matomu-
ma.

4. |prastai naudojamas priekinis ir uzpakalinis
priéjimai.

5. Atskiriama bet kokia zelé pavidalo sinovija
naudojant skustuva. DaZniausiai $i medZiaga yra virs
dvigalvio raumens, priekinéje ir apatinéje kapsulés
dalyje.

6. Atlaisvinimas pradedamas nuo rotatoriy inter-
valo, atlaisvinant snapinj zasto raistj ir bet kokj tarp jy
esantj susitraukusj audinj.

7. Atlaisvinamos priekiné ir apatiné kapsulés dalys,
kol pasimato raumeninés skaidulos.

8. Pereinama prie uzpakalinés kapsulés dalies.
Atlaisvinama uZpakaliné kapsulés dalis, o jeigu reikia
ir virsdyglinis raumuo nuo virSutinés mentés duobés
briaunos.

9. I8tiriamas tarpas, esantis po petine atauga. Rei-
kalui esant, Siuo momentu galima atlikti tarpo po pope-
tine atauga atlaisvinima (subakromialine dekompresija)
arba burzos rezekcija.

10. Galiausiai atliekami judesiai peties sanaryje
pilna amplitude, taip kaip taikant manipuliacijg esant
anestezijai [31] .

Artroskopinés saauginio kapsulito operacijos metu
pastebéta, kad, nepriklausomai nuo etiologijos, pakiti-

mai yra labai panasas. Zelé pavidalo sinovija randama
prie dvigalvio raumens, ties priekine ir apatine kapsulés
dalimi. Badingas kapsulés sustoréjimas ir randami susi-
trauke rotatoriai [31] . Taip pat teigiama, kad labiausiai
sustoréjusi ir pakitusi dalis yra snapinis zasto raistis [2]

Gydymas po operacijos. Po artroskopinés saauginio
kapsulito operacijos jvairiose Salyse pacientai gydomi
ir reabilituojami skirtingai. Amerikos Chirurginés orto-
pedijos klinikoje ligoniai gydomi viena para. Taikoma
medikamentoterapija (nesteroidiniai priesuzdegiminiai,
nuskausminamieji vaistai). Kineziterapija atliekama 2
kartus per dieng [31] .

Lietuvoje po operacijos pacientai stacionare gydomi
2 — 5 dienas. Gydymas stacionare susideda i$: slaugos
(pooperacinés zaizdos priezitra); medikamentoterapijos
(skausmo mazinimui, raumeny relaksacijai); kinezitera-
pijos; mokymo.

Po operacijos rankos negalima laikyti paristos po
kaklu. Pacientai skatinami naudotis ranka kasdieniniame
gyvenime kiek tik leidzia skausmas. Daromi pasyvis
tempimo pratimai. Sie pratimai turi bati atliekami ketu-
riomis pagrindinémis kryptimis:

1. Zasto lenkimas. Atliekamas gulint ant nuga-
ros.

2. Atgrezimas, esant 0° Zasto atitraukimo. Atlie-
kamas gulint , laikant ranka dilbio srityje, sukame ja j
iSore. Tai pats skausmingiausias pratimas, todél turi bati
atliekamas ypac létai.

3. Atgrezimas, esant 90° Zasto atitraukimo.

4. Nugrezimas. Gulint ligoniui ,esant 90° Zasto
atitraukimo, kineziterapeutas suka zasta j vidy.

5. Horizontalus pritraukimas atliekamas gulint.
Zasto judesys atliekamas skersai kratinés, spaudzZiant
ranka link priesingo peties [17] .

Visi pratimai turi bati atliekami labai létai, kad ne-
sukelty stipraus skausmo, bet tempimo skausmas gali-
mas. Visa laika praSoma, kad pacientas atpalaiduoty
raumenis, nes bet koks jtempimas yra skausmingas.
Prie$ atliekant pratimus, rekomenduojama petj jSildyti.
Atliekami $vytuokliniai judesiai. Pasyvia mobilizacija
kineziterapeutas atlieka karta per diena, bet pacientas
turi atkartoti tuos pacius judesius pats 4 - 5 kartus per
diena. Siy pratimy turi ismokyti kineziterapeutas. Pasyvi
mobilizacija, kurig atlieka kineziterapeutas, daroma iki
pakenciamo tempimo skausmo, palaikant apie 10 sek.
Po to labai létai grazinama j pradine padét;.

Reabilitacija po peties sanario saauginio kapsulito
operaciju. Remiantis uzsienio literatiros duomenimis,
Amerikos Pensilvanijos universitete reabilitacija po pe-
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ties saauginio kapsulito operacijos atliekama namuose
ir pagrindiné reabilitacijos priemoné yra kineziterapija,
kitos reabilitacijos priemonés neminimos, reabilitacijos
trukmeé — 20 ménesiy. ltalijoje, Veronos universitetinéje
ortopedijos ir reabilitacijos klinikoje, reabilitacija at-
liekama ambulatoriskai, reabilitacijos trukmé — 3 mén.
Lietuvoje po saauginio kapsulito operacijos keleto dieny
gydymo stacionare, ligoniams skiriama 24 dieny reabi-
litacija. Siame darbe aprasoma reabilitacijos po peties
saauginio kapsulito artroskopinés operacijos programa,
kuri yra patvirtinta Palangos reabilitacijos ligoninéje.
Reabilitacijos tikslas: pilnas, saugus ir be skausmo peties
sanario judesys, taisyklinga sanario biomechanika ir su-
trikusiy biosocialiniy funkcijy atstatymas.

Antras reabilitacijos etapas, kuris prasideda po gy-
dymo stacionare ir trunka 24 dienas, susideda i$ trijy
faziy:

| reabilitacijos fazé trunka 3 — 4 dienas.

Il reabilitacijos fazé trunka 13 — 14 dieny.

[l reabilitacijos fazé trunka 7 dienas.

Gydymo priemoneés: slauga ir mokymas; medikamen-
tiné terapija; kineziterapija; fizioterapija; psichoterapija;
socialiné reabilitacija.

Slaugos tikslas: operacinés zaizdos priezitra, jver-
tinus paciento galias, padéti prisitaikyti, apsitarnauti.

Medikamentinés terapijos tikslas: nuskausminti, ma-
zinti uzdegima ir raumeny spazma, koreguoti gretutines
ligas. Skausmui ir uzdegimui mazinti naudojami neste-
roidiniai prieSuzdegiminiai vaistai. Raumeny spazmams
mazinti skiriami miorelaksantai.

Taikomy fizioterapijos priemoniy tikslas: mazinti
uzdegima, skatinti gijima, nuskausminti, atpalaiduoti
jtemptus ir stiprinti nusilpusius raumenis [47] . Fiziote-
rapines procedaras skiria gydantis gydytojas, jvertines
paciento sveikatos bakle.

Sialomos fizioterapijos priemonés:

1.  Transkutaniné elektroneurostimuliacija (TENS).
Naudojant TENS galima sumazinti medikamenty kiekj
1/2, 1/3 ar net visai jy atsisakyti. Si, skausma maZinanti
procedura, gera dar ir tuo, kad néra pasalinio poveikio,
ja gali atlikti pats pacientas [21, 22] .

2. Interferenciniy sroviy terapija zasto, mentés
srities, kaklinei stuburo daliai. Si procedira mazina uz-
degima, nuskausmina.

3. Impulsinis magnetinis laukas. Gydymo tikslas:
nuskausminti, slopinti uzdegima, mazinti raumeny
spazmus.

4.  Deltinio raumens elektrostimuliacija. Jos tikslas
— aktyvinti ir stiprinti deltinj raumenj. Poveikis pasireiskia
raumeny skaiduly hipertrofija. Storéjant raumeniui, di-

déjajo jéga, istvermé. Nataralus raumens susitraukimas
i$ esmés skiriasi nuo dirbtinio sukelto elektrostimuliato-
riaus. Taciau taip treniruojant raumenij, jo jéga ir iStvermé
vystosi greiCiau [23] .

5. Parafino, purvo aplikacijos peciy juostos srityje
mal$ina skausma, atpalaiduoja kraujagysliy spazmus.

6. Fonoforezé kaklinei stuburo daliai. Procedtros
metu medikamentas (hidrokortizonas) j audinius jterpia-
mas ultragarsu.

7. Vonios (perlinés — levandy, méty, mineralinés)
atpalaiduoja jtemptus raumenis, ramina centrine nervy
sistema, mazina dirgluma.

8. Apykaklés srities masazas skiriamas jtempty
raumeny atpalaidavimui.

9. Krioterapija. Krioterapijos tikslas: mazinti skaus-
ma, uzdegima [46] . Pacientams po sgauginio kapsulito
operacijos krioterapija taikoma atlikus kineziterapijos
procedra. Tam naudojami kriopaketai. Pastaruoju metu
atliekama vis daugiau tyrimy, kuriy démesys atkreiptas
j salcio poveikj peties sgnario ligoms. Amerikoje buvo
atliktas tyrimas, patvirtinantis hipoteze, kad salc¢io jtaka
tinimo bei uzdegimo profilaktikai yra didelé [29].

Esant reikalui, ligoniams skiriama psichoterapija.
Priklausomai nuo paciento psichoemocinés buklés,
skiriamos individualios konsultacijos arba grupiniai
relaksacijos uzsiémimai.

ISkilus socialinéms problemomes, skiriama socialinio
darbuotojo konsultacija.

Kineziterapija po peties saauginio kapsulito artros-
kopinés operacijos. Kadangi reabilitacijos trukmé ir
programa skirtingose 3alyse skiriasi, tai kineziterapijos
programa Lietuvoje, lyginant su kitomis Salimis, yra
kitokia. Italijoje, Veronos universitetinéje ortopedijos
ir reabilitacijos ligoninéje, pacientai po artroskopinés
saauginio kapsulito operacijos kineziterapijos programa
pradeda antra diena. Programa sudaro dvi fazés. Pirmos
fazés tikslas: iSsaugoti kapsulés laisvuma ir islaikyti ope-
racijos metu iSgautas judesiy amplitudes. Pirmos fazés
trukmé — 1T ménuo, uzsiémimai vyksta 6 kartus per savai-
te, vienos procedaros trukmé — 90 min. Kineziterapijos
priemonés tai — svytuokliniai (Codman’o) pratimai, po to
atliekama atsargi pasyvi mobilizacija, nesukelianti skaus-
mo. Po kiek laiko pradedama aktyvi mobilizacija. UZsi-
émimo metu pacientai atlieka tempimo pratimus: Zasto
lenkima, palaikant ranka virs galvos apie 30 sekundziy,
atgrezima, palaikant apie 60 sekundziy, ir galiausiai
atitraukima ir nugrezima, palaikant apie 30 sekundziy.
Praéjus dviem savaitéms po operacijos, pradedama
kineziterapija vandenyje (34° C temp.). Il rebilitacijos
fazé prasideda praéjus T mén. po operacijos. Jos tikslas
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— stiprinti peties raumenis ir atstatyti jy pusiausvyra. Si
gydymo fazé trunka 2 mén., 3 kartus per savaite. Atlieka-
mi pratimai su svoriu ir pasipriesinimu, skirti sukamosios
manzetés, zasta kelianciy raumeny stiprinimui. Taip pat
atliekama deltinio raumens elektrostimuliacija. Praéjus
trims ménesiams, pacientams patariama plaukioti krauliu
ir ant nugaros mostais [6] .

Amerikos Pensilvanijos universiteto ortopedijos
chirurgijos klinikoje operuotiems pacientams sudaroma
kineziterapijos programa, kuri atliekama namuose. Pa-
cientai iSmokomi pratimy, kurie atliekami 6 kartus per
diena (mankstos trukmé — 1valanda per dieng). Programa
sudaro: pasyvus zasto lenkimas, atgreZzimas, kai ranka
prie liemens, atgrezimas, kai ranka atitraukta, nugrezi-
mas, horizontalus pritraukimas. Jéga didinantys pratimai
nepradedami tol, kol pacientai jaucia bent minimaly
skausma (apie 4-6 sav. po operacijos) [17].

Lietuvoje Il reabilitacijos etape, pirmoje reabilitacijos
fazéje (kaip numatyta Palangos reabilitacijos ligoninés
standarte), kuri trunka 3 — 4 dienas, kineziterapijos tik-
slai: judesiy amplitudés didinimas; skausmo mazinimas;
taisyklingos laikysenos biomechanikos formavimas;
mentés judesiy atkarimas.

Kineziterapijos priemoniy kompleksas: 1) Svytuok-
liniai rankos judesiai (Codman‘o pratimai); 2) pasyvi
mentés, peties sgnario mobilizacija; 3) tempimo pratimai
(peties sanario kapsulés, rotatoriy manzetés. Juos atlieka
kineziterapeutas ir pats pacientas, kurj apmoko kinezite-
rapeutas; 4) uzdaros kinematinés grandinés pratimai.

Antroje reabilitacijos fazéje, kuri trunka 13 — 14 die-
ny, kineziterapijos tikslai: judesiy amplitudés didinimas;
taisyklingos laikysenos biomechanikos formavimas;
mentés judesiy atkdrimas; raumeny jégos didinimas
(zasta lenkianciy, atitraukianciy, rotatoriy manzetés).

Kineziterapijos priemoniy kompleksas: 1) Svytuokli-
niai rankos judesiai; 2) pasyvi mentés ir peties sgnario
mobilizacija; 3) peties sanario kapsulés, rotatoriy man-
Zetés, zastg lenkianciy, atitraukianc¢iy raumeny tem-
pimo pratimai, kuriuos atlieka kineziterapeutas ir pats
pacientas; 4) uzdaros kinematinés grandinés pratimai;
5) propriorecepsinis neuroraumeninis palengvinimas
(PNF pratimai); 6) izometriniai pratimai Zasto, sukamo-
sios manzetés raumeny stiprinimui; 7) kineziterapija
vandenyje (baseine ar vertikalioje vonioje).

Trecioje reabilitacijos fazéje, kuri trunka 7 dienas,
toliau siekiama tiksly, iSkelty pirmoje ir antroje reabi-
litacijos fazése. Taipogi pacientas iSmokomas pratimy
programos, kuri bus tesiama grjzus namo. Pateikiamos
rekomendacijos darbui ir sportui.

Il reabilitacijos fazés kineziterapijos priemoniy

kompleksas: 1) Svytuokliniai judesiai; 2) pasyvi sanariy
mobilizacija; 3) tempimo pratimai; 4) izometriniai pra-
timai, PNF; 5) uzdaros ir atviros kinematinés grandinés
pratimai; 6) pratimai su pasiprieSinimu naudojant
priemones (Thera — Band juostas, svarmenis); 7) kine-
ziterapija vandenyje, naudojant priemones (pladurus,
pelekus).

Kineziterapija vandenyje skiriama kai tik uzgyja
pooperaciné Zaizda. Visi fiziniai pratimai, kurie at-
liekami sausumoje, puikiai tinka ir juos reikia atlikti
vandenyje.

Manoma, kad vanduo turi atpalaiduojantj, nu-
skausminantj poveikj, nes sumazina kompresijos jégas,
veikianc¢ias sanarius. Vandens nesvarumo (pladrumo)
savybé labai sumazina raumeny jtampa, todél vande-
nyje pacientas gali tobulinti kasdieninius funkcinius
judesius.

Pagrindinis vandens terapijos tikslas — iSmokyti
pacienta naudoti vandenj kaip pagalbine priemone at-
liekant judesius ir didinant raumeny jéga. Tokiu badu
vandens terapija tampa dar viena grandimi paciento
reabilitacijos grandinéje. Zmogaus svoris vandenyje
sumazéja mazdaug tiek, kiek sveria jo kano isstumto
vandens taris. Taigi, visos po vandeniu esancios kiino
dalys yra nukrautos ir nespaudziamos, kas leidzia atlikti
éjimo, dinaminius ir jégos pratimus sumazintos kompre-
sijos bei trinties tarp sanariniy pavirsiy salygomis.

Mankstos vandenyje privalumai: keliamoji vandens
savybé (Archimedo jéga), pasipriesinimas, siluma. Anks-
tyvuoju reabilitacijos periodu vandens terapija naudinga
grazinant judesiy amplitude bei jéga. Atgavus normalia
funkcija, galima pradéti raumeny stiprinimo programa.
Vanduo - tai saugi, prilaikanti terpé pradéti ankstyvuo-
sius judesius. Vandenyje létai atliekant judesj galima
geriau jj valdyti (laiko atzvilgiu) nei sausumoje, be to,
netiksliai atliktas judesys nesukels sunkiy pasekmiy.

Svarbu optimali vandens temperatdra. Vanduo turi
bati Siltas (32°-35°C). Optimaliai Silta vandens tempera-
tara skatina raumeny atsipalaidavima, mazina skausma,
o tai leidzia pasiekti didesne judesio amplitude. Hidro-
statinis vandens slégis mazina patinima, kas taipogi
mazina skausma ir didina judesio amplitude.

Psichologiniu poZitriu vandens terapija didina pa-
ciento pasitikéjima savo jégomis atliekant tempimo ar
jégos pratimus; sumazéjus nerimui ir jtampai, pasiekia-
mas moralinis pasitenkinimas mankstos metu ir po jos.

Progresyvinis raumeny stiprinimas jmanomas net
su minimaliomis raumens susitraukimo galimybémis
—naudojant atitinkama kano padétj bei pagalbines prie-
mones — pacientas mato savo pazanga. Vandens terpé
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gali suteikti ir didelés jégos pasipriesinima, viso judesio
metu, reikalinga ugdant jéga, baigiamajame reabilitaci-
jos etape. Beje, atliekant pratimus vandenyje, energijos
sunaudojama keliskart daugiau, nei sausumoje, nes
reikia jveikti vandens pasiprieSinima [27] .

Sanariy mobilizacija — tai pasyvas judesiai. Sios
mobilizacijos technikos efektyvios judesio atstatymui.
Pagrindinis mobilizacijos principas yra — mobilizuo-
jamas jgaubtas kaulo galas iSgaubto atzvilgiu. Peties
sanario mobilizacijos atveju iSgaubta Zastikaulio galva
juda jgaubta mentés sanarine duobe. Pagrindinés mo-
bilizacijos judesiy rasys:

1. Pasyvis osciliaciniai judesiai (2 ar 3 per 1
sek.);

2. Nepertraukiamos istisinés mobilizacijos, kurios
atliekamos naudojant du judesius — sanariy atitraukima
ir slydima. Judesio atlikimo pabaigoje gali bati atliekami
mazos amplitudés osciliaciniai judesiai.

Indikacijos sanariy mobilizacijai:

1. Skausmas.

2. Sanariy hipomobilumas.

3. Refleksiné raumeny jtampa ir spazmas.

Atliekant mobilizacija, pacientas turi patogiai guléti,
raumenys atpalaiduoti. Mobilizacija nutraukiama, jei
didéja skausmas.

Kaip rodo pasauliné praktika [9], sanariy mobilizacija
puikiai veikia esant sgnarj supanc¢iy raumeny spazmui,
netaisyklingai galtinés padéciai bei esant dideliems
skausmams. Vermeulen H.M, Oberman W.R. [43] atlikto
tyrimo metu nustatyta, kad pacientams, kuriems buvo
diagnozuotas saauginis kapsulitas ir kurie buvo gydyti
taikant tik mobilizacijas, praéjus trims ménesiams nuo
gydymo pradzios, pageréjo jy peties sanario judesiy
amplitudés, sumazéjo skausmas, pacientai zymiai geriau
vertino savo savijauta.

PNF metodas (propriorecepsinis neuroraumeninis
palengvinimas). Sio metodo pradininkas yra dr. Herman
Kabat(1940). PNF — tai daugiau nei kineziterapijos me-
todas, tai gydymo filosofija. PNF filosofija grindZziama
idéja, kad kiekvienas, tiek sveikas, tiek sergantis zmogus,
turi nepanaudoty istekliy. Isskiriami Sio metodo pagrin-
diniai principai:

1. Metodas visada teigiamas, gydymui naudojama
tai, ka pacientas gali atlikti fiziologiniu ir psichologiniu
lygiu.

2. Pagrindinis tikslas-padéti pacientui pasiekti kaip
jmanoma aukstesnj funkcionavimo lygj.

3. Tai visa apimantis metodas: démesys skiriamas
visam organizmui, ne vienai daliai ar problemai.

PNF proceduros tikslas: didinti paciento galimybes

judeti ar likti stabiliam; valdyti judesius taikant atitinka-
ma prieSinimasi ir Siek tiek palaikant rankomis; mokyti
pacienta atlikti judesius per tam tikra laika; didinti pa-
ciento iStverme ir vengti nuovargio.

Pagrindiniai PNF elementai: prieSinimasis(susitraukia
raumuo, didinama jo jéga); radiacija ir stiprinimas (at-
sako j stimuliacija plitimas); lietimas rankomis(uzdéta
ranka koordinuoja judesj, didina jéga); kino padétis
ir kino mechanika (paciento judesiy koordinavimas);
zodinés komandos (skatina veikla); Zvilgsnis (padeda
valdyti judesj); atitraukimas ir suartinimas (aktyvina ir
palengvina judesj); tempimas (palengvina atliekama
judesj ir mazina nuovargj); sinchronizavimas (skatina
taisyklinga judesio ritma).

PNF technikos ragys: ritmiskas judesiy skatinimas,
griztamas agonisty darbas, griZtamas antagonisty darbas,
daugkartinis raumeny jtempimas [25].

TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

Tyrimo kontingenta sudaré 36 tiriamieji (10 vyry ir 26
moterys), visi, kurie buvo reabilituojami Palangos reabi-
litacijos ligoninéje (PRL) 2005-2007 metais. Pacientams
atlikta peties sanario saauginio kapsulito artroskopiné
operacija. Visus juos operavo tas pats gydytojas. Pa-
cientams taikyta ta pati reabilitacijos programa, ta pati
kineziterapijos programa, tik skyrési kineziterapijos
procedary eiliskumas. Pacientai tyrime dalyvavo sava-
noriskai. Kineziterapijos programa vykdé ir tyrima atliko
darbo autoré. Tiriamieji buvo suskirstyti j dvi grupes po
18 Zmoniy: tiriamaja ir kontroline. | grupé (tiriamoji)
kineziterapija sausumoje atliko po kineziterapijos van-
denyje, Il grupé (kontroliné) kineziterapija sausumoje
atliko pries kineziterapija vandenyje. | grupes pacientai
buvo atrenkami atsitiktinés atrankos badu.

Tyrimui buvo parengtas protokolas . Jame buvo
fiksuojami Sie duomenys: a) amzius; b) lytis; ¢) darbo
profilis; d) ligos etiologija, trukmeé, taikytas gydymas pries
operacija; e) zasto judesiy amplitudé; f) zasto raumeny
jéga; g) skausmo intensyvumas; h) savarankiskumas
kasdieniniame gyvenime (4 priedas).

Zasto judesiy vertinimas goniometrija [18]. Judesiy
amplitudé buvo tiriama pacientui gulint. Nejudanti
goniometro dalis padéta isilgai anatominés asies, go-
niometro centras buvo sutapatintas su sanario judesio
centru, judanti goniometro dalis padéta iSilgai zasto
pagal anatomine asj judéjo kartu su juo.

Buvo matuojamos Sios amplitudés: Zasto lenkimas;
zasto atitraukimas; Zasto atgrezimas; zasto nugrezi-
mas.

Raumenu jégos vertinimas pagal Lovett skale (balais)
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[24] . Zasto raumeny jéga buvo matuojama pacientui
stovint. Zasto lenkimas tiriamas stovint pacientui uz
nugaros, viena ranka stabilizuojame mente, kita ranka
laikome distaline zastikaulio dalj. Alkiné sulenkta 90°
kampu. Zasto atitraukimas tiriamas stovint $alia paciento,
stabilizuojame mente, kita ranka ant alkQinés sanario i$
iSorinés zZasto pusés. (5 balai — pilna judesio amplitudeé
nugalint gravitacijos jégas ir stipry pasipriesinima, 4 balai
— pilna judesio amplitudé nugalint gravitacijos jégas ir
nedidelj pasipriesinima, 3 balai — pilna judesio ampli-
tudé nugalint gravitacijos jégas, 2 balai — pilna judesio
amplitudé pasalinus gravitacijos jégy veikima, 1 balas
—néra judesio amplitudés, tik raumens susitraukimas, 0
— néra raumens susitraukimo).

Buvo vertinama: zastg lenkianciy ir Zasta atitraukian-
¢iy raumeny jéga.

Skausmo vertinimas pagal VAS skale pacientui Zymint
liniuotéje nuo 0 iki 10 skausmo jutima, 0 — neskauda,
10 — ypac skauda.

Savarankiskumo kasdieniniame gyvenime istyrimui
naudojamas subjektyvus peties sanario funkcijos vertini-
mas pagal Oksfordo klausimyna. Klausimynas taikomas
pacientams po peties sanario operacijy [10] . Viena i§
diagnoziy, kuriai esant naudojamas sis klausimynas, yra
sqauginis kapsulitas. Klausimyng sudaro 12 klausimuy.
4 klausimai skirti skausmo vertinimui. Kiekvienas at-
sakymas j klausima vertinamas 5 balais. Jei baly suma
— 20 — problemos yra didelés, 4 — balai problemos néra.
Like 8 klausimai — kasdieninés veiklos vertinimui. Jei
baly suma — 40 — pacientas turi dideles problemas, 8
balai — problemos yra minimalios arba jy visai néra.
Kadangi Oksfordo klausimynas atspindi tik skausmo ir
savarankiskumo kasdieniniame gyvenime pokycius, turi
bati naudojami papildomi matavimo kriterijai. Oksfordo
klausimyno anketa pacientai pildé du kartus gydymo
pradZioje prie§ pirma kineziterapijos procedara ir pa-
baigoje pries paskutine procedara.

Judesiy amplitudé, jéga ir skausmas (pagal VAS) buvo
matuojami tris kartus: pirma dieng, kai pacientas atvyko j
reabilitacijos ligonine, gydymo viduryje — 12-13- 3 dieng
ir gydymo pabaigoje — 22-23-3 diena. Pirmi matavimai
buvo atliekami prie$ kineziterapijos procedara, antras
ir trecias po proceduros.

Tyrime dalyvavusiems ligoniams po peties saauginio
kapsulito operacijos taikyta individuali kineziterapijos
programa pagal PRL patvirtintg standarta. Kineziterapija
sausumoje vyko 5 dienas per savaite, procedaros trukmé
gydymo pradZioje — 20 min., pabaigoje — 45 min. Kine-
ziterapija vandenyje vyko 6 dienas per savaite, trukmé
— 30 min. Pacientams buvo atlikta 15 —18 individualiy

procedary sausumoje ir 10-13 procediry vandenyje. Be
Sity kineziterapijos procediry pacientai buvo iSmokyti
pratimy, kuriuos jie atliko savarankiskai (Svytuokliniai,
tempimo pratimai). Juos rekomenduota atlikti 3-4 kartus
per dieng. Po kineziterapijos sausumoje pacientams ant
operuoto peties buvo dedamas kriopaketas.

Statistiné duomeny analizé. Tikrintas kintamuyjy pasi-
skirstymas pagal normalyjj désnj. Reiksmiy pasiskirstymo
panasumas j normalyjj vertintas vizualiai (grafiskai) ir
naudojant Kolmogorovo-Smirnovo kriterijy (K-S Z=2,23;
p<0,05). Duomenys lentelése ir grafikuose pateikti
— vidurkis (SN — standartinis nuokrypis), kai pozymiai
buvo pasiskirste pagal normalyjj désnj ir — mediana
(IQR — tarpkvartilinis plotis), kai pozymiai nebuvo pa-
siskirste pagal normalyjj désnj. Dviejy nepriklausomy
grupiy pozymiy vidurkiy lyginimui naudotas Stjudento t
kriterijus, kai pozymiai buvo pasiskirste pagal normalyjj
désnj ir Vilkoksono (Wilcoxon Signed Ranks Test) testas,
kai rodikliai nebuvo pasiskirste pagal normalyjj désnj.
Priklausomy grupiy parametry skirtumai vertinti, pa-
naudojant porinj Stjudento kriterijy, kai pozymiai buvo
pasiskirste pagal normalyjj désnj. Naudotas blokuotyjy
duomeny GLM modelis trijy ir daugiau priklausomy
imciy lyginimui, taikytas Sidako kriterijus. Dispersijy
lygybés hipoteze tikrinta, panaudojant Leveno (Levene’s)
testa. Kai buvo daugiau kaip dvi grupés, taikytas Fryd-
mano (Friedman) testas, kai rodikliai nebuvo pasiskirste
pagal normalyjj désnj. Etiologijos, lyties, gydymo, darbo,
zasto jégos, skausmo pokycCiy pagal VAS skale rodikliy
skirstiniy palyginimas tarp tiriamuyjy grupiy gydymo pra-
dZioje, viduryje ir gydymo pabaigoje atliktas naudojant
x>, Vilkoksono ir Frydmano kriterijus.

Analizés rezultaty pateikimas. Naudoti statistiniy
hipoteziy reiksmingumo lygmenys: kai p>0,05 — sta-
tistiSkai nereiksmingi (sn); kai p<0,05 — reiksmingi ('p);
kai p<0,01 — labai reiksmingi ("p); kai p<0,001 — itin
reiksmingi (""p), lyginant tiriamaja ir kontroline grupes
pries gydyma ir naudoti simboliai #, lyginant po gydymo.
Statistiné duomeny analizé vykdyta statistine programa
,SPSS” ir ,Excel” skaic¢iuokle.

REZULTATAI IR JU APTARIMAS

Darbe nagrinéjamos dviejy vienodo dydZio po 18
asmeny grupés. Tiriamosios (1 grupé) ir — kontrolinés (2
1 lenteléje. Abiejose grupése buvo po 5 (27,8 proc.)
vyrus ir po 13 (72,2 proc.) motery. Amziaus vidurkis
buvo 48,7 m. (SN = 5,6 m.) 1 grupéje ir 52,6 m. (SN
= 8,1 m.) 2 grupéje. 1 lenteléje pateikta tiriamosios ir
kontrolinés grupiy pagrindinés charakteristikos. Kaip




2011 m. REABILITACIJA

3797

“Sveikatos mokslai” Nr.1

matyti, tarp grupiy kontingento statistiskai reiksmingy
skirtumy nebuvo, grupés buvo vienodos. Viyravo ideopa-
tiné etiologija pirmoje (72,2 proc.) ir antroje (66,7 proc.)
grupése, kai traumy buvo 22,2 proc. tiriamojoje ir 27,7
proc. — kontrolinéje grupése. Vykdytas konservatyvus
gydymas visiems pirmos grupés ir 88,9 proc. antros
grupes pacientams, o 11,1 proc. antros grupés pacienty
negydyta, kai pirmoje grupéje tokiy nebuvo. I visy pa-
cienty 67,7 proc. dirbo protinj, 22,2 proc. —fizinj darba
tiriamojoje grupéje ir 61,1 proc. dirbo protinj, 27,8 proc.
—fizinj darba kontrolinéje grupéje. 11,1 proc. pacienty
— nedirbo.

Zasto lenkimo kitimo vidurkiai (su standartiniu
nuokrypiu), kai kineziterapija sausumoje atliekama po
kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai kineziterapija
sausumoje atliekama pries kineziterapija vandenyje
(kontroliné), gydymo proceso pradzioje ir pabaigoje
pateikta 3 paveiksle.

Kaip matyti, gydymo pradZioje Zasto lenkimo imties
vidurkiai tarp tiriamosios (99,2 (SN=16,5) laipsnio) ir
kontrolinés (95,0 (SN=18,9) laipsnio) grupiy statistiskai
reiksmingai nesiskyré (p=0,486). Gydymo viduryje
tirlamojoje grupéje zasto lenkimas laipsniais — 143,9
(SN=13,1) jau buvo statistiskai reiksmingai aukstesnis,
nei kontrolinéje grupéje 122,5 (SN=15,2), (p<0,001),
o gydymo pabaigoje Sis skirtumas kiek sumazéjo, bet
tiriamojoje grupéje 169,4 (SN=8,9) laipsniy buvo sta-
tistiSkai reiksmingai aukstesnis, nei kontrolinéje - 158,1
(SN=13,7) laipsniy, kurioje, beje, buvo kiek didesnis
rodikliy variabilumas. Gydymo eigoje statistiskai reiks-
mingai (p<0,001) abiejose grupése, lyginant su iseitimi,

1 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pagrindinés cha-
rakteristikos.

PoZymiai Tiriamoji Kontroliné P —lygmuo
Amzius, m.; vid. (SN) 48,7 (5,6) 52,6 (8,1) 0,101
Ligos trukmé, meén.; vid. (SN) 7,8 (2,0) 74 (3,2) 0,662
Lytis Sn
Vyrai, N (proc.) 5(27,8) 5(27,8)
Moterys, N (proc.) 13 (72,2) 13 (72,2)
Etiologija %2=0,2,df=2, p=0,927
Ideopatiné, N (proc.) 13 (72,2) 12 (66,7)
Trauma, N (proc.) 4(22,2) 527,71
Cukrinis diabetas, N (proc.) 1(5,6) 1(5,6)
Gydymas 1’=2, 1,df=1, p=0,146
Konservatyvus, N (proc.) 18 (100,0) 16 (88,9)
Negydyta, N (proc.) 0(0) 2 (11,1)
Darbas 17=0,2,df=2, p=0,926
Protinis, N (proc.) 12 (67,7) 11 (61,1)
Fizinis, N (proc.) 4(22,2) 5(27,8)
Nedirba, N (proc.) 2 (11,1) 2(11,1)

didéjo Zasto lenkimo laipsniais galimybés. Tiriamojoje
grupéje zasto lenkimas didéjo nuo 99,2 (SN=16,5)
laipsniy gydymo pradzioje iki 143,9 (SN=13,1) gydymo
viduryje ir iki 169,4 (SN=8,9) gydymo pabaigoje. Kontro-
linéje grupéje zasto lenkimas didéjo nuo 95,0 (SN=18,9)
laipsniy gydymo pradzioje iki 122,5 (SN=15,2) gydy-
mo viduryje ir iki 158,1 (SN=13,7) laipsniy gydymo
pabaigoje. Kineziterapijos procedary eiliskumas, kai
kineziterapija sausumoje atliekama po kineziterapijos
vandenyje (tiriamoji), parodé geresnius rezultatus, nei kai
kineziterapija sausumoje, atliekama pries kineziterapija
vandenyje (kontroliné).

Zasto atitraukimo laipsniais dinamikos vidurkiai (su
standartiniu nuokrypiu), kai kineziterapija sausumoje
atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai
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3 pav. Zasto lenkimo vidurkiy (IQR) dinamika gydymo pro-
ceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kontroli-
néje grupése.

#EE . p<0,001, gydymo pradZioje-viduryje, gydymo pradzioje-pabaigoje ir
gydymo viduryje-pabaigoje.

200

M Gydymo
pradiioje

H Gydymo

viduryje

kimas, laipsniai

Zasto atitraul

Tiriamoji grupé Kontroling grupé

4 pav. Zasto atitraukimo vidurkiy (IQR) dinamika gydymo
proceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinéje grupése.

#*% . p<0,001, gydymo pradzioje-viduryje, gydymo pradzioje-pabaigoje ir
gydymo viduryje-pabaigoje.
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kineziterapija sausumoje atliekama pries kineziterapijos
vandenyje (kontroliné), gydymo proceso pradzioje ir
pabaigoje pateikta 4 paveiksle.

Jau gydymo pradZioje Zasto atitraukimo vidurkis
tiriamojoje grupéje (85,0 (SN=15,1) laipsnio) buvo sta-
tistiskai reiksmingai aukstesnis (p=0,006) nei kontrolinés
(70,3 (SN=14,8) laipsniy) grupés. Gydymo viduryje
tirilamojoje grupéje zasto atitraukimas laipsniais — 122,8
(SN=13,6) buvo dar daugiau statistiskai reiksmingai
aukstesnis, nei kontrolinéje grupéje 96,7 (SN=14,6),
(p<0,001), o gydymo pabaigoje Sis skirtumas kiek su-
mazeéjo, bet tiriamojoje grupéje 147,5 (SN=12,4) laipsniy
buvo statistiskai reiksmingai aukstesnis, nei kontrolinéje
- 123,6 (SN=14,8) laipsniy. Gydymo eigoje statistiskai
reikSmingai (p<0,001) abiejose grupése, lyginant su
iseitimi, didéjo zasto atitraukimo laipsniais galimybeés.
Tiriamojoje grupéje Zasto atitraukimas didéjo nuo
85,0 (SN=15,1) laipsniy gydymo pradzioje iki 122,8
(SN=13,6) gydymo viduryje ir iki 147,5 (SN=12,4) gy-
dymo pabaigoje. Kontrolinéje grupéje Zasto atitraukimas
didéjo nuo 70,3 (SN=14,8) laipsniy gydymo pradZioje iki
96,7 (SN=14,6) gydymo viduryje ir iki 123,6 (SN=14,8)
laipsniy gydymo pabaigoje.

Zasto atgrezimo laipsniais dinamikos vidurkiai (su
standartiniu nuokrypiu), kai kineziterapija sausumoje
atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai
kineziterapija sausumoje atliekama prie$ kineziterapija
vandenyje (kontroliné), gydymo proceso pradzioje ir
pabaigoje pateikta 5 paveiksle.

Gydymo pradZioje zasto atgrezimo vidurkis buvo
neigiamas tiriamojoje grupéje (-3,6 (SN=5,9) laips-
nio) ir statistiskai reiksmingai nesiskyré (p=0,505) nuo
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5 pawv. Zasto atgrezimo vidurkiy (IQR) dinamika gydymo
proceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinéje grupése.

% . p<0,001, gydymo pradZioje-viduryje, gydymo pradzioje-pabaigoje ir
gydymo viduryje-pabaigoje.

zasto atgrezimo irgi neigiamo vidurkio kontrolinéje
(-2,2 (SN=6,5) laipsnio) grupéje ir buvo labai blogi.
Gydymo viduryje tiriamojoje grupéje zasto atgreZimas
laipsniais buvo 28,6 (SN=6,8), jau statistiSkai reiks-
mingai (p<0,001) aukstesnis, nei kontrolinéje grupéje
16,6 (SN=9,8), o gydymo pabaigoje $is skirtumas dar
padidéjo ir tiriamojoje grupéje buvo 59,2 (SN=15,5)
laipsniy — statistiskai reiksmingai aukstesnis, nei buvo
37,7 (SN=15,2) laipsniy kontrolinéje grupéje. Gydymo
eigoje Zenkliai statistiskai reiksmingai (p<0,001) abiejose
grupése, lyginant su gydymo pradzia, didéjo zasto at-
grezimo laipsniais galimybés. Tiriamojoje grupéje Zasto
atgrezimas didéjo nuo -3,6 (SN=5,9) laipsniy gydymo
pradzioje iki 28,6 (SN=6,8) gydymo viduryje ir iki 59,2
(SN=15,5) gydymo pabaigoje. Kontrolinéje grupéje Zasto
atgrezimas didéjo nuo -2,2 (SN=6,5) laipsniy gydymo
pradzioje iki 16,6 (SN=9,8) gydymo viduryje ir iki 37,7
(SN=15,2) laipsniy gydymo pabaigoje.

Zasto nugrezimo laipsniais vidurkiy (su standartiniu
nuokrypiu) dinamika, kai kineziterapija sausumoje at-
liekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai
kineziterapija sausumoje atliekama prie$ kineziterapija
vandenyje (kontroliné), gydymo proceso pradzioje ir
pabaigoje parodyta 6 paveiksle.

Gydymo pradzioje Zasto nugrezimo vidurkis tiria-
mojoje grupéje buvo lygus 8,9 (SN=6,5) laipsnio ir
statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p=0,358) nuo Zzasto
nugrezimo vidurkio, kuris buvo lygus 6,9 (SN=5,9) laips-
niy kontrolingje grupéje. Gydymo viduryje tiriamojoje
grupéje zasto nugrezimas laipsniais buvo 26,4 (SN=5,4)
laipsniai ir jau buvo statistiskai reiksmingai (p=0,004)
aukstesnis, nei kontrolinéje grupéje 20,6 (SN=5,9). Gy-
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6 pav. Zasto nugrezimo vidurkiy (IQR) dinamika gydymo
proceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinéje grupése.

. p<0,001, gydymo pradZioje-viduryje, gydymo pradzioje-pabaigoje ir
gydymo viduryje-pabaigoje.
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dymo pabaigoje $is skirtumas isliko toks pat ir zasto nu-
grezimo vidurkis tiriamojoje grupéje buvo 41,1 (SN=7,0)
laipsniy - statistiskai reiksmingai (p=0,015) aukstesnis,
nei jis buvo 35,0 (SN=7,3) laipsniy dydzio kontroli-
néje grupéje. Gydymo eigoje statistiskai reiksmingai
(p<0,001) Zenkliai didéjo abiejose grupése, lyginant su
gydymo pradzia, zasto nugrezimo laipsniais rodikliy
reik§meés. Tiriamojoje grupéje zasto nugrezimas didéjo
nuo 8,9 (SN=6,5) laipsniy gydymo pradzioje iki 26,4
(SN=5,4) laipsniy gydymo viduryje ir iki 41,1 (SN=7,0)
laipsniy gydymo pabaigoje. Kontrolinéje grupéje zasto
nugrezimas didéjo nuo 6,9 (SN=5,9) laipsniy gydymo
pradzioje iki 20,6 (SN=5,9) laipsniy gydymo viduryje ir
iki 35,0 (SN=7,3) laipsniy gydymo pabaigoje.

2 lenteléje parodyta zasto jégos pokyciy lenkimo
ir atitraukimo vertinimai (pagal Lovett skale) gydymo
proceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir
kontrolinéje grupése. Vertinant Zasta lenkianciy raumeny
jéga, nustatyta, kad gydymo viduryje, lyginant su gydy-
mo pradZia, esminio pageréjimo nebuvo. Gydymo pa-
baigoje statistiskai reikSmingai padidéjo zastg lenkianciy
raumeny jéga, lyginant su gydymo pradzia tiriamojoje ir
kontrolinéje grupése (2 lentelé). Pries gydyma tiriamojoje
grupéje zasta lenkianciy raumeny jéga vertinta 2 balais
buvo 77,8 proc. ligoniy ir 3 balais — 22,2 proc. ligoniy,
kai kontrolinéje grupéje visy 100 proc. ligoniy lenkimas
buvo jvertintas 2 balais (x> = 4,5, df = 1, p = 0,034). Po

2 lentelé. Zasta lenkianéiy ir atitraukiandiy raumeny jégos
poky¢iy vertinimas (pagal Lovett skal¢) gydymo proceso pra-
dzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje (1 gr.) ir kontroliné-
je (2 gr.) grupése.

gydymo tiriamojoje grupéje zasta lenkianc¢iy raumeny
jéga dazniausiai buvo vertinta 4 balais 94,4 proc. ligoniy
ir 5 balais — 5,6 proc. ligoniy, kai kontrolinéje grupéje
lenkimas buvo vertintas 8,3 proc. ligoniy 3 balais, 88,9
proc. vertintas 4 balais ir 2,8 proc. vertintas 5 balais(x*=
4,1,df=1,p=0,127).

Vertinant Zastg atitraukianciy raumeny jéga, nusta-
tyta, kad gydymo viduryje, lyginant su gydymo pradZzia,
buvo esminis pageréjimas. Gydymo pabaigoje statistiskai
reikSmingai pageréjo atitraukimo galimybés, lyginant su
gydymo pradZia ir viduriu tiek tiriamojoje, tiek ir kontro-
linéje grupése (2 lentelé). Pries gydyma tiriamojoje gru-
péje zasta atitraukianciy raumeny jéga vertinta 2 balais
buvo 83,3 proc. ligoniy ir 3 balais - 16,7 proc. ligoniy,
kai kontrolinéje grupéje visy 100 proc. ligoniy Zasta
atitraukianciy raumeny jéga buvo jvertintas 2 balais.
Rodikliai tarp grupiy statistiskai reiksmingai nesiskyrée
(x*=3,2, df =1, p = 0,070). Reabilitacinis gydymas i$ es-
meés pagerino pacienty atitraukimo galimybes (p<0,001).
Po gydymo tiriamojoje grupéje zasta atitraukianciy rau-
meny jéga dazniausiai buvo vertintas 4 balais 94,4 proc.
ligoniy ir 3 balais - 5,6 proc. ligoniy, kai kontrolinéje
grupéje zasta atitraukianciy raumeny jéga dazniausiai
buvo vertintas 61,1 proc. ligoniy 3 balais ir 38,9 proc.
vertintas 4 balais. Po gydymo tiriamoji grupé statistiskai
reikSmingai buvo geresné nei kontroliné grupé (x> = 12,5,
df = 1, p<0,001).

Skausmo pokyciy pagal VAS skale dinamika, kai

3 lentelé. Skausmo pokyciai pagal VAS skale gydymo proceso
pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje (1 gr.) ir kontro-
linéje (2 gr.) grupése.

Apskaiciuota, kad:

p < 0,001 - lyginat grupiy lenkimo ir atitraukimo rodiklius gydymo pra-
dzioje ir pabaigoje (Vilkoksono testo statistika).

p < 0,001 - lyginat grupiy lenkimo ir atitraukimo rodiklius pries, viduryje
ir po gydymo (Frydmano testo statistika).

Gydymo pradZioje Gydymo viduryje Gydymo pabaigoje Gydymo pradzioje Gydymo viduryje Gydymo pabaigoje
Lovett VAS
skalé Igrupé | 2grupe | Tviso | 1grupé | 2grupé | Wviso | 1grupe | 2grupe | Vi skale | 18TUPE | 5 yrupe | Kviso | Lgrupe | 2grupe | Bviso | Igrupe | 2grupe | Isviso
Balai | N (proc) | N (proc) | N (proc) | N (proc) | N (proc) | N (proc) | N (proc.) | N (proc.) (pr]:’m ) Balai ® e ) | Nbroc) | Nproc) | N(procy | N(proc) | N (proc) | N (proc) | N (procy | N (proc)
Lenkimas 0 3(16,7) 0(0) 3(83)
2 14(77,8) | 18 (100) | 32(88,9) | 15(83,3) | 17 (94,4) | 32 (88,9) 1 6(333) | 527.8) | 11(30,6)
3 4(22,2) 00) | 4aLl | 3067 | 156 | 4aL,n | 0@ | 3067 | 383 2 $(4dd) | 4222) | 12(333)
4 17 (94,4) | 15(83,3) | 32(88,9) 3 2(11,1) 0(0) 2656 | 166 | 4222 | 53139
5 1(5,6) 0(0) 128 4 10(556) | 316,7) | 13361 | 0(0) 5218 | 50139
Vi 18 18 36 18 18 36 18 18 36 5 6(333) | 6(333) | 12(333)
B0 (100,0) | (100,00 | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0)
6 0(0) 6(333) | 6(167)
2= = = 2= = = 2= = =
¥ =45,df=1,p=0,034 ¥=11,df=1,p=0289 ¥=41,df=1,p=0,127 = ™ 3067 | 369
Atitraukimas 8 3(16,7) | 6(333) | 9(25,0)
2 15(83,3) | 18(100) | 33 (91,7) 10
9 9(50,0) | 19 (52,8)
3 3(16,7) 0(0) 3(83) 0(0) 3(167) | 3(83) 1(56) | 11(61,1) | 12(33,3) (55,6)
4 18.(100) | 15(83.3) | 33(917) | 17 (94,4) | 7(389) | 24 (66,7) 10 5(27.8) | 3(16,7) | 8(222)
IS vi 18 18 36 18 18 36 18 18 36 Rviso | 18 18 36 18 18 36 18 18 36
VIO (100,0) (100,0) (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) (100,0) | (100,0) | (100,0) (100,0) | (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
¥=3.2,df=1,p=0,070 =33,df=1,p=0,070 ¥ =12,5,df =1, p <0,001 **=1,6,df =2, p=0,460 2’ =148, df=4,p=0,005 x=11,2,df=4,p=10,024

Apskaiciuota, kad:

p < 0,001 - lyginat grupiy rodiklius gydymo pradzioje ir pabaigoje (Vilkok-
sono testo statistika z = -5,3).

p < 0,001 - lyginat grupiy rodiklius pries, viduryje ir po gpdymo (Frydma-
no testo statistika y* = 71,5, df = 2).
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4 lentele. VAS skalés jvertinimy dinamika gydymo proceso
pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kontrolinéje
grupése.

Gydymo pradZioje Gydymo viduryje Gydymo pabaigoje

Tm?.- Ko'n l'ro- Tiriamoji | Kontroliné Tiriamoji | Kontroliné

moji line
VAS Me p- Me Me p-
skale| (1Qr) | MU | 1voruo| aQry | MeUQ®) | P aQr) | MeUIAB) |yoormuo
Balai| 9 (1) 9(1) 0279 | 41 55(1) [<0,001| 1,5(1) 253) | o0m

p — lygmuo, lyginant rodikliy vidurkius tarp tiriamosios ir kontrolinés gru-
pés;

Apskaiciuota, kad p < 0,001 - lyginant abiejy grupiy rodiklius pries, vi-
duryje ir po gydymo.

12
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7 pav. VAS skalés jvertinimy (Me (IQR)) dinamika gydymo
proceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinéje grupése.

5 lentelé. Savarankiskumo kasdieniniame gyvenime vertini-
mas (pagal Oksfordo klausimyna, balais), kai kineziterapija
sausumoje atlieckama po kineziterapijos vandenyje (tiriamo-
ji) ir kai kineziterapija sausumoje atliekama prie$ kinezite-
rapija vandenyje (kontroliné), gydymo proceso pradzioje ir
pabaigoje.

Gydymo pradZioje Gydymo pabaigoje

Tiriamoji Kontroliné Tiriamoji Kontroliné
gr. gr. gr. gr.

Vertinimas

balais Vidurkis (SN)

Vidurkis (SN) P Vidurkis (SN) | Vidurkis (SN) P

16,9 (1,2)"
30,7(3,3)"

15,3 (2,9) #*
26,6 (5,2) "

711,97
13,6 2,4) "

7,7 (1,8)
14,1 (4,0)

Skausmo 0,034

0,007

0,243
0,688

Kasdieninés veiklos

p — lygmuo, lyginant rodikliy vidurkius tarp tiriamosios ir kontrolinés gru-
pés;

- p<0,001 lyginant rodikliy vidurkius tiriamojoje grupéje gydymo pra-
dzioje ir pabaigoje;

###. p<0,001 lyginant rodikliy vidurkius kontrolinéje grupéje gydymo pra-
dzioje ir pabaigoje.

kineziterapija sausumoje atliekama po kineziterapijos
vandenyje (tiriamoji) ir kai kineziterapija sausumoje
atliekama prie$ kineziterapija vandenyje (kontroliné),
gydymo proceso pradzioje ir pabaigoje parodyta 3
lenteléje.

VAS skalés rodikliai, tiek gydymo viduryje (x> = 14,8,
df =4, p=0,005), tiek gydymo pabaigoje (x> = 11,2, df=
4, p = 0,024) statistiskai reiksmingai skyrési tarp dviejy
kineziterapijos taikymo metody, kai gydymo pradzioje
VAS skalés rodikliai tiriamojoje ir kontrolinéje grupése
nesiskyre (x> =1,6, df =2, p = 0,460). Reabilitacinio gy-
dymo eigoje akivaizdZiai geréjo VAS skalés rodikliai tiek
tiriamojoje, tiek kontrolinéje grupése — akivaizdziai tai
matyti 3 lenteléje pagal VAS skalés baly gradacijy daznj
procentais. VAS skalés jvertinimy dinamika gydymo
proceso pradzioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir
kontrolinéje grupése pateikta medianomis ir tarpkvartili-
niais dydziais. Matyti, kad gydymo pradZioje tiriamojoje
ir kontrolinéje grupése VAS skalés jvertis buvo 9 (IQR=1),
gydymo viduryje tiriamojoje grupéje rodikliai pageréjo
ir buvo 4 (IQR=1) statistiskai reiksmingai (p<0,001)
mazesni nei kontrolinéje grupéje 5,5 (1). Gydymo pa-
baigoje reabilitacijos rezultatai dar pageréjo, lyginat su
gydymo viduryje ir VAS skalés balai buvo 1,5 (IQR=1)
tiriamojoje ir 2,5 (IQR=1) kontrolinéje grupése (p=0,011)
(7 paveikslas).

5 lenteléje pateikta savarankiskumo kasdieniniame
gyvenime vertinimo skausmu ir kasdienine veikla (pagal
Oksfordo klausimyna, balais), kai kineziterapija sausu-
moje atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji)
ir kai kineziterapija sausumoje atliekama pries kinezite-
rapija vandenyje (kontroliné), gydymo proceso pradzioje
ir pabaigoje. Kaip matyti, gydymo pradzioje tiriamojoje
grupéje skausmo balai buvo lygis 16,9 (SN=1,2), o kon-
trolinéje grupéje buvo 15,3 (SN=2,9) baly, statistiskai
reiksmingai mazesni (p=0,034), kai po reabilitacinio
gydymo skirtumo tarp grupiy nebeliko. Reabilitacijos
efektas akivaizdziai buvo teigiamas — tiek tiriamojoje,
tiek kontrolinéje grupése skausmas sumazéjo daugiau
kaip du kartus (p<0,001, 5 lentelé).

Labai panasi yra kasdieninés veiklos vertinimo dina-
mika reabilitacinio gydymo pradZzioje ir pabaigoje. Gy-
dymo pradzioje tiriamojoje grupéje kasdieninés veiklos
balai buvo lygts 16,9 (SN=1,2), o kontrolinéje grupéje
buvo 15,3 (SN=2,9) baly, statistiskai reiksmingai mazesni
(p=0,034), kai po reabilitacinio gydymo skirtumo tarp
grupiy nebeliko. Reabilitacijos efektas akivaizdziai buvo
teigiamas — tiek tiriamojoje, tiek kontrolinéje grupése
kasdieninés veiklos vertinimas balais sumazéjo daugiau
kaip du kartus (p<0,001, 5 lentelé), nuo 30,7 (SN=3,3) iki
13,6 (SN=2,4) tiriamojoje grupéje ir nuo 26,6 (SN=5,2)
iki 14,1 (SN=4,0) kontrolinéje grupéje.

Palyginimui pateiksiu kitose Salyse atlikty tyrimy re-
zultatus po artroskopinés saauginio kapsulito operacijos,
kur pateikiami zasto judesiy amplitudziy pokyciai.
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Pitsburgo sporto medicinos centre buvo tiriami 23
pacientai, sergantys ideopatiniu sgauginiu kapsulitu,
kuriems konservatyvus gydymas buvo neefektyvus ir ku-
riems atlikta artroskopiné saauginio kapsulito operacija.
Po operacijos taikyta 48 val. trukmés intensyvus gydymas
(anestetikai, kineziterapija), véliau kineziterapijos pro-
grama pacientai atliko namuose. Praéjus vidutiniskai 39
meén. (nuo 24 iki 46 mén.), judesiy amplitudés pageréjo
—49° padidéjo zasto lenkimas, 42° atgrezimas, kai ranka
prie liemens, 33° padidéjo nugrezimas [45].

Pensilvanijos universiteto ortopedijos chirurgijos
skyriuje buvo tiriami 50 pacienty, kuriems diagnozuo-
tas saauginis kapsulitas ir kuriems atlikta artroskopiné
kapsulés atlaisvinimo operacija po nesékmingo kon-
servatyvaus gydymo. Pacientai buvo suskirstyti j grupes
pagal etiologija. Viena grupé, kai priezastis yra ideopa-
tiné, antra — po peties sagnario traumy, trecia — po peties
operacijy. 20 ménesiy laikotarpiu (nuo 12 iki 46meén.)
buvo tiriama funkcija ir judesiy amplitudé. Kiekvienoje
pacienty grupéje fiksuotas ryskus pageréjimas vertinant
skausma, peties sanario funkcija. Palyginus atskiry
grupiy rezultatus, stebétas panasus pageréjimo laipsnis
vertinant judesiy amplitude, bet pacientai, kuriy saau-
ginio kapsulito priezastis yra pooperaciné, buvo maziau
patenkinti, nes jauté didesnj skausma ir blogiau vertino
funkcija. Vertinant judesiy amplitudes, ideopatinés gru-
pés rezultatai buvo geriausi. Zasto lenkimas reabilitacijos
metu ideopatinéje grupéje — 163°, grupéje po traumos
— 157°, pooperacinéje grupéje — 154°. AtgreZimas-58°
ideopatinéje grupéje, 53° — potrauminéje, 44° — poope-
racinéje. Nugrezimas — 37° ideopatinéje grupéje, 35°
— potraumingje, 26° — pooperacinegje grupéje [17].

Jungtinés Karalystés ortopedijos centre tirti 25 pa-
cientai po sgauginio kapsulito artroskopinés operacijos.
Pacienty baklé vertinta vidutiniskai po 14,8 mén. (nuo 3
iki 40 mén.). Naktinis skausmas buvo badingas visiems
tiriamiesiems pries ir tik 3 po operacijos. Tiriant pasyvia
judesiy amplitude, Zasto lenkimas padidéjo nuo 73,7°
iki 163°, atgreZimas nuo 10,6° iki 46.8° [2] .

Italijos Veronos universitetinéje ortopedijos ir reabi-
litacijos ligoninéje buvo tirti 40 pacienty su saauginio
kapsulito, nepasiduodancio farmakologiniam ir fiziote-
rapiniam gydymui, diagnoze. Po operacijos pacientai
buvo reabilituojami 3 ménesius. Jy baklé buvo verti-
nama vidutiniskai po 42 meén. reabilitacijos. Pasyviy
judesio amplitudziy pokyciai: Zasto lenkimas — nuo 90°
padidéjo iki 165°, atitraukimas — nuo 85° padidéjo iki
160°, atgrezimas — nuo 20° iki 60°, nugrezimas — nuo
10° iki 40° [6] .

Remiantis pateiktais uzsienio literatiros duomenimis,

zasto judesiy amplitudziy pokyciai yra panasas kaip
ir Siame atliktame tyrime, taciau $io tyrimo rezultatai
pateikiami po 24 dieny reabilitacinio gydymo. Galima
teigti, kad pacientams po peties saauginio kapsulito
operacijos tikslinga taikyti kompleksine kineziterapija,
kuri sujungia kineziterapija vandenyje ir sausumoje bei
kineziterapija, kurig atlieka pacientai savarankiskai.
Kineziterapija derinama su kitais gydymo metodais:
fizioterapija, medikamentoterapija, psichoterapija ir kt.
Kineziterapija turi bati pradedama iskart po operacijos,
o kineziterapija vandenyje, kai tik uzgyja pooperaciné
zaizda. Gydymo efektas yra didesnis, kai kineziterapijos
procedaros atliekamos tokia seka: pirma kineziterapija
vandenyje, po to kineziterapija sausumoje.

Savarankiskumo kasdieniniame gyvenime verti-
nimui gali bati naudojamas Oksfordo klausimynas,
kuris atspindi skausmo ir kasdieninés veiklos pokycius.
Oksfordo klausimyno pagalba vertinamas maksimalus,
naktinis skausmas, taip pat, kaip skausmas trukdo atlikti
tam tikrus veiksmus. Skausmo intensyvumo pokycius
daugiau nurodo VAS skalé. Remiantis atlikto tyrimo
rezultatais, galima teigti, kad vertinant ligoniy po peties
sqauginio kapsulito artroskopinés operacijos savaran-
kiskumo kasdieninéje veikloje bei skausmo dinamika,
tikslinga naudoti abu minétus vertinimo metodus, nes jy
pagalba galima vertinti skausmo intensyvumo dinamika
ir skausmo jtaka kasdieniniam gyvenimui.

Pacientams sudaroma individuali kineziterapijos
programa, kuri turi bati tesiama sugrjzus namo po Il
reabilitacijos etapo. Baty optimalu, kad tai vykty siste-
mingai konsultuojant kineziterapeutui.

ISVADOS IR REKOMENDACIJOS

1. Nustatyta, kad statistiskai reiksSmingai (p<0,001)
padidéjo tiriamosios grupés pacienty peties sanario
paslankumas ir jéga lyginant su kontrolinés grupés pa-
cientais.

2. 18aiskéjo, kad statistiskai patikimo skirtumo tarp
kontrolinés ir tiriamosios grupiy pacienty savarankisku-
mo kasdieniniame gyvenime pozitriu, nebuvo nustatyta,
nors abiejose grupése stebéta teigiama dinamika: pa-
cienty savarankiskumas kasdieniame gyvenime vertinant
Oksfordo klausimynu abiejose grupése padidéjo po 2
kartus.

3. Nustatytas statistiskai reikSmingas (p<0,001) peties
sanario skausmo intensyvumo mazéjimas, vertinant VAS
skale, tiriamojoje grupéje lyginant su kontroline.

Rekomendauojama: 1. Pacientams po peties saau-
ginio kapsulito artroskopinés operacijos Il reabilitacijos
etape kineziterapijos proceddras atlikti tokia seka:
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kineziterapija sausumoje po kineziterapijos vandenyje.
2. Kineziterapijos efektyvumo vertinimas turi bati at-
liekamas pagal objektyvius ir subjektyvius kriterijus.
Objektyviam tyrimui naudojama goniometrija (matuo-
jamos Zasto judesiy amplitudés) ir zasto raumeny jégos
vertinimas pagal Lovett skale. Subjektyviam tyrimui
rekomenduojama naudoti Oksfordo klausimyna, kuris
atspindi savarankiskumo kasdieniniame gyvenime di-
namika. Skausmo intensyvumo dinamikos vertinimui
naudojama VAS skalé.
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THE INFLUENCE OF THE ORDER OF PRIORITY IN PHYSIOT-
HERAPY PROCEDURES ON TREATING ADHESIVE SHOULDER
FUNCTION AFTER ARTHROSCOPICAL RELEASE

Renata Stonkuté

Summary

Key words: shoulder joint, adhesive capsulitis, arthroscopic
operation.

The aim of this work: to evaluate the influence of the order of
priority in physiotherapy procedures on treating adhesive shoulder
function after arthroscopical release

The goals of this work are:

1. To estimate efficiency of physical therapy impact of shoulder
mobility and strength subject to succession after arthroscopic operation
of capsule adhesion;

2. To estimate of physical therapy impact of shoulder pain in-

tensity and self-independence in daily life subject to succession after
arthroscopic operation of capsule adhesion;

3. To prepare recommendation for individual physical therapy to
accomplish program subject to succession after arthroscopic operation
of capsule adhesion.

Hypothesis: Shoulder mobility, strength, pain and self-indepen-
dence alteration depends on physical therapy subject to succession
after arthroscopic operation of shoulder capsule adhesion.

Methodology of investigation: contingent of investigation consist of
36 patients after arthroscopic operation of shoulder capsule adhesion
in Palanga rehabilitation hospital in 2005-2007. Each patient had the
rehabilitation and physical therapy program. All investigative groups
were divided in two groups of 18 patients. The first investigative group
had overland physical therapy after physical therapy in swimming pool
and the second control group had physical therapy in swimming pool
after overland physical therapy. Analyzes of statistics was made with
“SPSS” program and MS Excel.

Conclusion. Established, that statistical purposeful (p<0,001) was
bigger in the first investigative group shoulder mobility and strength
measure than in the second-control group. The all groups patients self-
independence in daily life was two times better in Oxford estimation.
Established, that reduction of shoulder pain intensity assessed by VATS
scale statistical purposeful (p<0,001) in the first investigative group.
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