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Tyrimo metodai. I$ viso tyrime dalyvavo 24 pacientai po galvos smegeny insulto. Tiriamieji
buvo susiskirstyti i dvi eksperimentines grupes. Pirmoji eksperimentiné¢ grupé prie
kineziterapijos procediiros papildomai atliko kinestetinius jsivaizduojamus pratimus (klausant
kineziterapeutu nurodymy, jsivaizdavo atlickantys judesj), antroji eksperimentiné grupé
papildomai prie kineziterapijos steb&jo mankstos jrasg ir jsivaizdavo patys mintyse atlickantys
judesius. Buvo atlikta 30 ideomotorinés mankstos procediiry. Tyrimas atliktas 2015 — 2016
metais Vilniaus Universiteto Santariskiy kliniky Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos
centro, | ir Il - ame stacionarinés reabilitacijos skyriuose

Tyrimo metu buvo vertinti pacienty virSutinés ir apatinés galiinés Fugl-Meyer rodikliai, MAS

testu vertintiu kombinuoti judesiai, motyvacija, depresija ir nerimas. Tiriamieji vertinti 2
kartus.

Duomeny analizé¢ atlikta naudojant statistinés analizés Excel 2007 programg su jdiegtu
statistinés analizés ,,XLSTAT* jskiepiu.

Rezultatai. Abiejy tiriamyjy grupiy virSutinés ir apatinés galinés motorikos rodikliai
ir kombinuoti judesiai padidéjo statistiSkai reikSmingai (p<0,05).Kinestetinéje grupéje
pastebétas depresijos ir nerimo rodikliy Zenklus sumazéjimas (p<0,05). Tyrimo pradzioje

nustatytas aukstas motyvacijos lygis, kuris tyrimo eigoje dar padidéjo.
ISvados.

1. Vizualinés ideomotorikos poveikis efektyvesnis lavinant aktyvy kelio lenkimg iki 90°,
o kinestetiniy pratimy grupé¢je atrastas statistinis reikSmingumas kai atlickamas kelio
lenkimas, esant klubo sgnariui 0° padétyje (p<0,05). Vizualiniai ir Kinestetiniai
jsivaizduojami pratimai vienodai efektyviai lavina virSutinés galtinés motorikg ir
kobinuotus judesius (p>0,05).

2. Kinestetiniai pratimai efektyviau sumazina nerimo simptomus, nei vizualiniai
isivaiduojami pratimai ir kinestetiniai pratimai didina pacienty motyvacija (p<0,05)

3. Kinestetiniy pratimy grupéje depresija silpnai siejasi su rieso lenkimu - tiesimu
(p<0,05). Vizualiniy pratimy grupéje atrastos statistiSkai reikSmingos silpnos
koreliacijos tarp klubo lenkimo judesiy su motyvacijos ir ¢iurnos lenkimo judesiy ir

motyvacijos (p<0.05).



SUMMARY
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THE IMPACT OF DIFFERENT MOTOR IMAGERY EXERCISES TO LIMBS MOTOR
SKILLS AND PSYCHOEMOTIONAL STATUS IN STROKE PATIENTS
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The aim of research work: to determine the impact of motor imagery exercises on

psychoemotional status of patients’ after stroke
Tasks of work:

1. To determine the effect of different motor imagery exercises on motor skills and

combined movements of upper and lower limbs

2. To determine the effect of different motor imagery exercises on patients’ motivation,

depression and anxiety

3. To determine correlations between different motor imagery exercises and patients’

motivation, depression and anxiety

Materials and methods: the research was conducted on 24 patients who suffered from
stroke. The patients were divided into two experimental groups. The first group performed
kinesthetic ideomotor exercises (imagined to perform movements while listening to directions
of the physiotherapist) in addition to traditional physiotherapy procedures. The second group
watched a video of somebody else doing the movements and imagined to be performing them
themselves in addition to traditional physiotherapy procedures. 30 procedures of ideomotor

exercises were performed in total. The research was carried out in 2015 — 2016 at
7
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Rehabilitation, physical and sports medicine center of Vilnius University Santariskiy clinics,
in | and 11 sections of inpatient rehabilitation.

Research evaluated the Fugl-Meyers scores of patients® both upper and lower limbs, also
patients’ motivation, depression, anxiety and combined movements were evaluated with a

MAS test. The patients were evaluated twice.

Data analysis was implemented by using the Excel 2007 statistical analysis program with a an
installed , XLSTAT statistical software.

Results: for both groups the motor skills values and combined movements of upper and lower
limbs have increased statistically significantly (p<0,05), a substantial decrease of depression
and anxiety scores in the kinesthetic ideomotor exercises performing group was observed
(p<0,05). High levels of motivation were determined at the beginning of the research, which
further increased during the research.

Conclusions:

1. The impact of visual ideomotorics is more effective in the case of training the active
knee flexion up to 90°, whereas in the kinesthetic exercises‘ group a statistical
significance was detected in the case of knee flexion when the hip is in a 0° position
(p<0,05). Visual and kinesthetic imagery exercises are equally effective in improving
upper limb motorics and combined movements (p<0,05).

2. Kinesthetic exercises are more effective in reducing the symptoms of anxiety than
visual imagery exercises, kinesthetic exercises also increase the patients’ motivation
(p>0,05).

3. A weak correlation between depression and wrist flexion — extension in the kinesthetic
exercises’ group was observed (p<0,05). In the kinethetic exercises® group was
detected weak but statistically significant correlation between hip flexion and

motivation as well as between ankle flexion and motivation (p<0,05).



TEKSTE PANAUDOTU TRUMPINIU PAAISKINIMAI

PSO — Pasaulio sveikatos organizacija

MF — medicinos fakultetas

GSI — galvos smegeny insultas

E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

MAS (angl. Movement assesment after stroke) — kombinuoty judesiy vertinimo skalé
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1. IVADAS

Pasaulyje 4,7 min. zmoniy iStikty galvos smegeny kraujotakos sutrikimy, lieka
nejgalts visa gyvenima — tai sudaro apie 35% visy galvos kraujotakos sutrikimy istikty
ligoniy, pusei jy nustatytas nejgalumas. Tai yra pagrindiné nejgalumo priezastis vyresniy nei
40 mety, tai yra darbingo amziaus zmoniy, todé¢l §i problema yra svarbi ne tik medicinos, bet
socialiniu ir ekonominiu aspektu, nes Lietuvoje po galvos smegeny kraujotakos sutrikimy,
net 76,8% asmeny nedirba, tik apie 20% iki tol dirbusiy zmoniy lieka darbingi [27].
poinsultiné depresija pasireiskia 30-35 proc. persirgusiy GSI, taciau kitos tyrimy studijos
nurodo, kad poinsultinés depresijos paplitimas siekia 10 — 64 proc. [112].

Nustatyta, kad ideomotoriniai pratimai aktyvuoja panasias smegeny sritis, kaip
ir fizinai pratimai [25]. Malouin su kolegomis teigia, kad ideomotoriniy pratimy papildomas
taikymas reabilitacijos laikotarpiu po insulto, Zymiai pagerina motorikos atsigavimg [67].
Driediger su kolegomis pabrézé¢ ideomotorikos taikymo efektyvumag fiziologiniy funkcijy
Susigrazinimui, skausmo valdymui ir traumy prevencijai, taCiau Sie aspektai nebuvo
iSnagrinéti pacientams po insulto [66]. C. Kemlin-Méchin C. tyrinéjant kinestetiniy ir
vizualiniy pratimy poveikj rankos funkcijai, nenustaté jokiy reikSmingy koreliacijy siejanciy
jsivaiduojamy pratimy poveikj su rankos funkcija [78]. Poinsultiné depresija yra dazniausias
emocinis sutrikimas pasireiskiantis po GSI [113], butent poiméje fazéje [141]. Mokslininkai
teigia, kad vienas i§ insulto sukelty sutrikimy nesugebéjimas patirti teigiamy emocijy, tai
savo ruo$tu gali sukelti depresijg. Patiriantys poinsulting depresijg pacientai biina mazai
motyvuoti reabilitacijos proceso dalyvavime ir funkcijy atsistatymui, o tai lemia prastesnius
funkcinio savarankiSkumo rodiklius [67]. Tyrimai rodo, kad paciento didelé motyvacija
lemia tik teigiamus pasiekimus reabilitacijoje [108].

Taciau rasta nedaug moksliniy Saltiniy nagrin¢janciy ideomotoriniy pratimy
poveikj pacienty psichoemocinei busenai,motyvacijai po galvos smegeny insulto poiimiu
reabilitacijos laikotarpiu. Motyvacijos padidéjimas reabilitacijos eigoje lemia spartesnj
funkcijy susigrazinimg po insulto [108]. Radziuviené su kolegomis nustaté, jog depresija
neigiamai veikia funkcing bikle ir kognityviniy funkcijy normalizavimg ir mazina
daugumos pacienty fizinj pajégumag [112]. Ypatingai svarbus ideomotoriniy pratimy

vaidmuo polimiame insulto periode, kai motorika sutrikusi, taip pat svarbu iSsiaiSkinti kurie
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pratimai efektyvesni, tai paspartinty motorikos atsigavimg ir padidinty pacienty motyvacija,

pagerinty psichoemocing biiseng.

Hipotezé — Kinestetiniai ideomotoriniai pratimai efektyviau lavins motorika
negu vizualiniai ideomotoriniai pratimai, o vizualiniai ideomotoriniai pratimai labiau siesis su

psichoemocine biisena, nei kinestetiniai jsivaizduojami pratimai.

Tyrimo objektas — ideomotoriniy pratimy poveikis

Tyrimo subjektas — pacientai po galvos smegeny insulto

Tyrimo tikslas — nustatyti skirtingos ideomotoriniy pratimy poveikj motorikai ir

psichoemocinei biisenai pacientams po galvos smegeny insulto.

Tyrimo uzdaviniai:
4. Jvertinti pacienty motorikos pokyCius tyrimo eigoje ir nustatyti skirtingy
ideomotoriniy pratimy poveikj rankos, kojos motorikai ir kombinuotiems judesiams.
5. [Jvertinti pacienty psichoemocinés biisenos pokyCius ir sgsajas tyrimo eigoje ir
nustatyti skirtingy ideomotoriniy pratimy sgsajas su pacienty motyvacija, depresija ir

nerimu.

Darbo mokslinis naujumas — mokslinéje literatiroje mazai iStyrinétas jsivaizduojamy
vizualiniy  ir Kkinestetiniy pratimy poveikis motorikai ir  ideomotorikos sgsaja su

psichoemocine biisena pacientams po galvos smegeny insulto.
Darbo praktiné reik§mé — jvertinus Kinestetiniy ir vizualiniy ideomotoriniy pratimy poveikj

galima efektyviau skatinti motorikos atsiradimg, didinti pacienty motyvacijg ir koreguoti

psichoemocine biiseng ir taip pasiekti didesniy reabilitacijos rezultaty.

13
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1.Galvos smegeny insulto epidemiologija

Pasaulio sveikatos organizacija teigia, kad insultas tai staigus zidininis
neurologinis deficitas, trunkantis ilgiau nei 24 valandas, kuriy metu nenustatoma kity
priezasCiy, sukélusiy $] deficitg, iSskyrus kraujagysles [1,2]. Insultai pagal smegeny
pazeidimo mechanizma klasifikuojami j iSeminj ir hemoraginj insulta [3,4]. Hemoraginis
insultas sudaro apie 13 proc. visy insulty. Sio tipo insultas jvyksta plySus smegeny
kraujagyslei ir kraujui iSsiliejus | galvos smegeny parenchimg. IS parenchimos kraujo gali
prasiverZti | galvos smegeny skilvelius, reciau j subarachnoidinj tarpg. Hemoraginis insultas
pasizymi didesniu mirtingumu nei iSeminis insultas [5,6,7]. Ivykus intracerebrinei
kraujosruvai neurologine disfunkcijg lemia: smegeny audinio destrukcija kraujo iSsiliejimo
vietoje, padidéjes intrakranijinis spaudimas, aplinkiniy audiniy edema, iSemija, antrinis
neurony pazeidimas, 1§ hematomos vietos iSiskirian¢ios  toksinés ir kraujagysles
sutraukancios medziagos, smegeny kamieno spaudimas [3,4].

Vakary Europoje tarp vyry 30 proc. labiau paplit¢s insultas nei tarp motery.
Vyrus vidutiniS8kai anksCiau iStinka pirmasis insultas nei moteris [8]. Vyrai pirmajj insulta
patiria bidami vidutiniskai 68,6 mety, o moterys vyresnés - 72,9 mety. Tai gali nulemti vyry
aukstesnis kraujo spaudimas nei to paties amziaus motery [9,10]. Be to vyrai dazniau nei
moterys serga iSemine kraujagysliy liga [11,12], daugiau ruko [11,12,13,14,15]. Kita
priezastis kodél moteris reCiau iStinka insultas, tai estrogeny teigiamas poveikis smegeny
kraujotakai [15]. KiauSidése gaminamas estrogenas apsaugo nuo iSeminio insulto iki
menopauzés laikotarpio pradzios [17]. Moterims padariniai po galvo smegeny insulto
sunkesni nei vyrams [12,13,18]. Tyréjy duomenimis, pirminis iSeminis insultas baltosios rasés
atstovus iStinka 88/100 000, juodosios rasés — 191/100 000. Nustatyta, kad kas 45 sekundés
iStinka galvos smegeny insultas, kas 3—4 minutes nuo galvos smegeny insulto mirSta zmogus.
Pagal aterosklerozés rizika susirgti pirmuoju galvos smegeny insultu juodosios rasés
zmonéms du kartus didesné nei baltaodziams. Jrodyta , kad 45-84 m. juodaodziy sergamumas
galvos smegeny insultu yra 6,6/1000 populiacijos, baltaodziy — 3,6/1000 [19]. Lietuvoje 2014
m. galvos smegeny insultu sirgo 22126 Zmones i$ jy 8,09/1000 gyventojy sudaré¢ moterys ir

6,91/1000 vyrai. Higienos instituto duomenimis 2014 metais daugiausiai uzfiksuota smegeny
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infarkto atvejy — 19104 [20]. Vilniuje 2014 metais galvos smegeny insultu sirgo 6,9/1000
gyventojy [21]. Higienos instituto Sveikatos informacijos centras nustaté, kad Lietuvoje
didé¢jancia tendencijg sirgti cerebrovaskulinémis ligomis [22]. Insultas yra daznai pasitaikanti

liga, pasaulio lygmenyje, taip pat aktuali ir Lietuvos visuomenéje.

2.2.Insulto rizikos veiksniai ir sukeliami sutrikimai

Istikus insultui, 15-30 proc. ligoniy nustatomas nejgalumas, 20proc. pacienty
biina specialiai prizitirimi gydymo jstaigose daugiau negu tris ménesius. Viena 1§ dazniausiy
galvos smegeny insulto pasekmiy — hemiplegija arba hemiparezé [23]. Hemiparezés
pasireiské beveik trimS milijonams amerikieCiy sirgusiy galvos smegeny insultu [24].
Nustatyta, kad po timaus insulto 80 proc. pacienty nustatomas motorikos sutrikimas. IS jy tik
20 proc. pacienty poumiame laikotarpyje dalinai susigrazina prarastas funkcijas. Todél 50 —
60 proc. pacienty iSlieka pastoviis létiniai motorikos sutrikimai [25]. Lietuvoje apie 80—
87proc. pacienty, iSgyvenusiy po insulto, tampa nejgaltis dél motorikos ir pazintiniy funkcijy
sutrikimy [26,27]. Insultas sukelia pasekmes netik motorikoje, bet ir koordinacijos ir
pusiausvyros sutrikimus, raumeny tonuso ir jutimy sutrikimus, mobilumo ir apsitarnavimo
problemas, sagmonés ir/arba psichiniy funkcijy sutrikimus, kalbos ir suvokimo sutrikimus bei
mitybos, rijimo, Slapinimosi ir tuStinimosi funkcijos negalavimus [26,27]. Be $iy paminéty
pazeidimy kiti autoriai iSskiria sumazéjus] raumeny tonusg arba pasireiSkiancig spastika,
sulétéja judesiy atlikimo trukmé. Sie funkcijy sutrikimai Zymiai sutrigdo gyvenimo kokybe,
nes tik 50 proc. pacienty po insulto geba savarankiskai vaikséioti [28].

Insulto rizikos veiksniai klasifikuojami j: modifikuojamus (kardiovaskulinés ligos —
koronarine Sirdies liga, Sirdies ydos, periferiniy arterijy liga; hipertenzija, rukymas, cukrinis
diabetas, asimptominé karotidiné stenoz¢, pjautuviné anemija, dislipidemija, nutukimas,
fizinis neaktyvumas, pomenopauziniy hormony terapija), galimai modifikuojamus
(metabolinis sindromas, alkoholizmas, narkomanija, hiperhomocisteinemija,
hiperkoaguliacinés buklés, oraliniai kontraceptikai, uZzdegiminiai procesai, Umi infekcija,
migrena, miego kvépavimo sutrikimai) ir nemodifikuojami (amzius, rase, lytis, mazas gimimo

svoris, Seiminé insulto/PSIP anamnezé¢) [29,30,31]. Po galvos smegeny insulto patiriamos
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didelés pas¢kmés zmogaus organizmui, todé¢l biitina imtis prevencijos priemoniy ir Salinti

insultg sukeliancius veiksnius.

2.3.Kineziterapijos priemonés taikomos motorikos lavinimui po galvos smegeny

insulto

Pirmyjy trijy ménesiy eigoje iStikus insultui motorikos atsigavimo galimybés pacios
didziausios. Praéjus trims ménesiams funkcijos atsigauna Zymiai léciau, todél svarbu
nedelsiant taikyti kineziterapija [146]. Motorikai lavinti po insulto gali buti taikomas
kineziterapinis pleistras, kurio naudojimo efektyvumas jrodytas specialy pleistrg taikant kartu
su kineziterapijos mankstomis [147]. Tyrimai rodo efektyvumg lavinant motorikg naudojant
raumeny elektrostimuliacija, ypatingai reikSmingi rezultatai stimuliuojant rieSo ir pirSty
tiesiamuosius raumenis, taip pat lenkiamuosius raumenis atsakingus uz griebimo funkcijg
[148]. Kineziterapijoje taikomos dvi pagrindinés judesiy lavinimo metodikos Bobath ir
judesiy varzymo metodika. Bobath metodikos principas: taisyklingy judesiy formavimas,
slopinant netaisyklingy naudojimg, juos pakei¢iant juos taisyklingais. Smulkiai analizuojama
judesiy schema, stengiamasi atrasti netaisyklingy judesiy iSsivystymo priezastis [149].
Judesiy suvarzymo metodo metu jvairiomis priemonémis ribojama nepazeistos galiinés
veikla, tam, kad iSprovokuoty pazeistos galiinés judesius. Judesiy ribojimui naudojami
karty, tadiau atliekami skirtingomis salygomis ir aplinkybémis. Sis metodas leidZia suvokti
jprastiniy judesiy netaisyklingumo priezaszis ir variacijas. Kintan¢iomis sglygomis
panaikinamas netaisyklingas judesio stereotipas [150]. Ypatingai rankos funkcijy gerinimui
naudojama veidrodZiy terapija, kuri aktyvina smegeny neuronus atsakingus uZz pazeistos
galiinés veikla [151]. Efektyviam insulto padariniy mazinimui, svarbiausia parinkti ir nustatyti
tinkamiausig kineziterapijos metoda ar priemon¢ palankiausig paciento prarasty funkcijy

susigrazinimui.
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2.4.1doemotoriniy pratimy poveikis galiiniy motorikai po galvos smegeny insulto

2.4.1 Ideomotorikos apibréZimas

Ideomotorika tai mokymosi biidas padedantis pasiekti uzsibrézty tiksly jvairiose
situacijose. ldoemotorikos mechanizmo veikimui reikalingos 3 prielaidos: pirmoji, judesio ar
veiksmo jsivaizdavimas, kurio rezultatas ir padariniai jau i§ anksto yra numatomi, antroji,
iSankstinis judesio ar vaizdinio jsivaizdavimas tiesiogiai sieja judesj su rezultatu, trecioji,
stengtis savarankisSkai jsivaizduoti judesius ir vaizdinius, kad kiekienam Zmogui judesys ar
vaizdinys biity artimas ir lengviau suvokiamas [32]. Taigi, ideomorika yra mechanizmas
judesiy jsivaizdavimo biidu padedantis aktyvinti motorinius siekius. Decety ir Grezes
jsivaizduojamus pratimus apibrézia kaip dinaming bikle, kurios metu judesys atlickamas
pasitelkiant darbing Zmogaus atmint], be jokio fizinio veiksmo [33]. Kiti autoriai judesiy
jsivaizdavimg jvardija kaip samoningg smegeny zievés regiony aktyvacijg, jtraukiant j
procesa judesiy pasiruo$imo, vykdymo =zonas su valingu fiziniy judesiy slopinimo
mechanizmu [34]. Vizualiniai jsivaizduojami pratimai apibréziami kaip, gebéjimas stebéti kito
zmogaus atlieckamus judesius ir tuo paciu metu jsivaizduoti save atliekant tuos pacius
pratimus. TadiciSkai judesiy jsivaizdavimas skirstomas ] vidinj (pirmojo asmens
perspektyvos), kai asmuo pats jsivaizduoja atliekant judesius ir iSorinj jsivaizdavimg (treciojo
asmens perspektyvos) kai zmogus stebi kitg asmenj atlieckant judesius ir jsivaizduoja jog pats
juos atlieka [35]. Vizualiné ir kinestetiné judesiy vaizduoté veikia per skirtingus nervinius
kanalus, todél skiriasi gebéjimas jsivaizduoti judesius [36,37,38]. Todél gebéjimas
jsivaizduoti judesius vertinamas atskirais klausimynais [39,40]. Kinestetiniy jsivaizduojamy
pratimy metu jsivaizduojamas judesys, kurio metu jsivaizduojamas raumeny susitraukimas,
lyg pacientas pajusty kad atlieka judesi. Kinestetinio jsivaizdavimo metu susitelkiama i savo
paties judesius, vizualinis jsivaizdavimas siejamas su kito kiino judéjimo jsivaizdavimu
erdvéje [41]. Kinestetiniai pratimai aktyvuoja tuos pacius motorinius ir sensorinius regionus
galvojant apie aiSky judesj, kaip ir fiziskai judant. Vizualiniai pratimai aktyvina pirmiausiai
centrus susijusius su vizualiniais procesais [42]. Procesai smegeny Zievéje yra nepastovis,
net suaugusio smegenys turi savybe kisti ir vystytis [43,44]. Si sensorinés ir motorinés Zievés
savybé dinamiskai persitvarkyti yra svarbus aspektas judesiy mokymuisi ir atsigavimui po
smegeny pazeidimy.
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2.4.2. Ideomotorikos veikimo mechanizmas

Kasdieniai motoriniai jgudziai gali buti lavinami vaizdinémis priemonémis
[45,46]. Motoriniy jgiidziy mokymasis vyksta pasitelkus neuroplastiSkumo mechanizma
vygdant funkcinj neurony persitvarkyma [46,47]. Atliekant funkcines uzduotis labiausiai
aktyvuojasi pirminé motoriné smegeny zieve, papildoma motoriné zona, premotoriné zona
(Sios sritys atsakngos uz judesio mokymgsi) ir regéjimo sritis, kurios déka lavinamas
gebéjimas jsivaizduoti judesius [45,48]. Ideomotoriniy pratimy metu jtraukiamos smegeny
dalys atsakingos uZz funkciniy judesiy planavimg ir kontrole: dorsalateraliné prefrontaling,
premotorine, vidin¢ frontaliné, galiné parietaliné Zzieveé, smegenélés ir smegeny pamato
mazgai. Kyla mokslin¢ diskusija dél pirminés smegeny aktyvacijos judesiy jsivaizdavimo
metu, kuri savaime aktyvuojasi fizinio judesio metu. Ehrsson su kolegomis nustate, kad
smegenyse pirminé zieve stimuliuojasi skirtingai, kai jsivaizduojami kojos nyksc¢io ar rankos
pirSty judesiai. Taciau Lange su bendraminciais pateiké jrodymy jog pirminé Zieve atsakinga
uZ judesio palanavima, bet ne uZ jo jvygdyma. Sio tyrimo metu nustaté, kad judesio
jvygdymo metu tampa aktyvesné premotoriné Zievé. Sie tyrimai jrodo pirminés motorinés
zievés nebutinai tiesiogin] dalyvavimg judesiy jsivaizdavimo procese. Vizualiniy
jsivaizdavimo pratimy metu aktyvuojasi: premotoriné zieve, juostinis vingis, pakausio sritis,
parietaliné zievé [49]. Maeda ir kolegos nustaté ir pirminés smegeny zievés veiklg lavinant
virSuting galling vizualiniy jsivaizdavimo pratimy metu [50]. Taip pat Maelda savo tyrimo
metu jrod¢, kad net pasyvus judesiy steb¢jimas be ketinimo imituoti aktyvina smegeny dalis
planuojanéias ir vygdanéias judesius. Isivaizduojant judesius sensomotorinéje smegeny
sistemoje jvyksta funkcininis neurony persitvarkymas ir taip jtvirtinami motoriniai jgiidziai
[51,52,53]. Teigiama jog pagrindiniai pokyciai smegenyse vyksta netuomet kai mokomasi
jvykdyti jsivaizduojamg uzduotj, o ilsintis tarp jsivaizduojamy uzduociy. [54,55].
Praktikuojant ideomotorikg aktyvinamos jvairios smegeny zievés sritys [56], siekiama
plastisky pokyc€iy centrin¢je nervy sistemoje. Todél Sis biidas naudojamas reabilitacijoje
lavinant motorika ir judesiy mokymasi [57,58], neuromotoring kontrolg [59], judesio tikslumag
[57], propriocepcija [59]. Sie jrodymai patvirtina judesiy jsivaizdavimo poveikj motorikos

atsigavimui.

Mokslininkai bando nustatyti jsivaizduojamy pratimy taikymo aplinkybes.

Corina Schuster su kolegomis nustaté, kad pacientai po insulto jsivaizduodami save atliekant
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judesius jsivaizdavo savo fizinius sugebéjimus dar prie§ jvykstant insultui, pratimy metu
nekreipé démesio | juos supancia aplinka, po dviejy savai¢iy pacientai automatiskai sugebéjo
atlikti ideomotorine manksta, nebebuvo reikalinga tyli aplinka ir papildomas
susikoncentravimas. Pacientai tyrimo eigoje jvardijo lengvesnj susikoncentravimg |
jsivaizduojamg judesj netrugdant pasaliniams zmonéms [60]. Jvykus smegeny pazeidimui,
smegenys geba persiorganizuoti, taip kad pazeista funkcijg galéty perimti aplinkui esancios

nervings struktiros, todél reikalingas specifinis stimulas smegenims.

2.4.3. Skirtingy ideomotorikos riisiy poveikis galiiniy motorikai po galvos smegeny

insulto

Ideomotorika pla¢iai naudojama sporte ir pradéta taikyti neurologiniy ligy ir
létinio skausmo gydymui [61]. Ideomotorika be sporto srities ir insulto gydymo tikslais dar
taikoma Parkinsono ligos simptomy slopinimo, taip pat taikoma patyrusiems galvos smegeny
pazeidimus ir patyrusius amputacijas [62]. Motorinés vaizduotés pagalba lavinami motoriniai
jgidziai ir judesiy atlikimas [61]. Vizualin¢ judesiy vaizduoté labiau lavina posturalinj
stabilumg veikant iSoriniams veiksniams, nei kinestetiné vaizduoté [63]. Hall su kolegomis
patvirtino, kad kinestetin¢ vaizduoté efektyviai lavina motorika, kai néra kintan¢ios aplinkos,
aiskiai zinoma judesio pradzia ir pabaiga, o vizualiné vaizduoté labiau naudojama kintancioje
aplinkoje, kai svarbesnis judesio jvykdymas, nei tikslumas [64]. Vizualinis judesiy
jsivaizdavimas efektyvesnis kai aplinkoje gausu grafiniy elementy [64]. Ranky judesiy
koordinacijg lavina kinestetiné vaizduotés manksSta nei vizualiné manksta [65]. Fery su
kolegomis nustaté, kad vizualiné judesiy vaizduoté labiau pabrézia galtinés judéjima erdvéje,
o kinestetinis jsivaizdavimas efektyvesnis trumpinant judesio atlikimo greitj arba rankos
koordinacija. Autoriai teigia, kad su judesiy vaizduotés pagalba pacientas gali lengviau
pasiruosti sekanciam judesiui, padidéja reakcijos greitis, labiau koncentruojamas démesys,
padidéja nervinis potencialas, slopinamas skausmas. Driediger su kolegomis pabrézé
ideomotorikos taikymo efektyvuma fiziologiniy funkcijy susigrazinimui, skausmo valdymui
ir traumy prevencijai, taciau $ie aspektai nebuvo i$nagrinéti pacientams po insulto [66]. Po
insulto pasireiSkus hemiparezéms atliekant jsivaizduojamas mankstas efektyviai geréja daikto
siekimo funkcija, izoliuoti rankos ir pirSty judesiai [67]. [rodyta , kad ideomotoriskai
treniruojantis aktyvuojasi uz Ciurng atsakingi raumenys, geréja atsisédimo - atsistojimo
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funkcija ir kasdienés veiklos sritys [67,68,69]. Netgi jrodyta jog sumazéja neigimo sindromo
simptomai ir pageréja neuropsichologiniy testy jvertinimai [70]. Judesiy jsivaizdavimo
manksta gali buti pritaikoma kiekvienam pacientui esant @imiai, létinei ir nezymiai arba
sunkiai hemiparezei [71,72,73,74]. Netgi po 15 jsivaizduojamy manksty pastebimas
padidéjes savarankiSkumas namy apyvuokos srityje dvejais balais funkcinio savarankiSkumo
jvertinime, i§ vidutinés pagalbos reikalingumo pacientams prireiké tik priezitiros atlickant
uzduotis. [68]. Létinés hemiplegijos metu judesiy vaizduotés pagalba pastebimas ilgalaikis
rieso funkcijos pageréjimas [75].

Nemazai tyrimy atlikty sportinéje veikloje nagrinéjanciy jsivaizduojamy pratimy
poveiki. Reabilitacijos srityje tyrimy palyginus dar mazai, nagrinéjan¢iy judesio imitacijos ir
judesio steb¢jimo poveikj. Vienas i§ pirmyjy eksperimentiniy tyrimy atliktas insulto
reabilitacijos srityje Page, tyrimo metu nustaté motoriniy testy rodikliy padidéjimag, toje
grupéje kai fiziné manksta derinama su ideomotoriniais pratimais, nei kontrolingje grupéje
besimankstinancioje pagal tradicing fizing programg [76]. Kitame savo tyrime Page nustaté
rankos funkcijos pageréjimg ir funkcionalesnj rankos naudojima kasdieniuose darbuose [69].
Liu kartu su kolegomis nustaté¢ vizualiniy pratimy teigiamg poveik] savarankiSkumui
kasdienéje veikloje, bet nepastebéjo Zymaus skirtumo tarp vizualiniy pratimy poveikio ir
tradicinés kineziterapijos procediiros poveikio motoriniy funkcijy pageréjimui [68]. Nustatyta,
jog ideomotoriniy pratimy pacientui poveikis labai priklauso nuo terapeuto Siy pratimy
naudojimo patirties ir jgudziy [77]. C. Kemlin-Méchin C. tyrinéjant Kinestetiniy ir vizualiniy
pratimy poveikj rankos funkcijai, nenustaté jokiy reikSmingy koreliacijy siejanciy
jsivaiduojamy pratimy poveikj su rankos funkcija [78]. Welfringer A. su kolegomis teigia kad
ideomotoriniai pratimai gali turéti Salutinj poveikj: nuovargj, trumpalaikj démesio
nekoncentravimg [79]. Ideomotoriniai pratimai turi poveikj ne tik galiniy motorikai, bet ir
pusiausvyros lavinimui vyresnio amziaus zmonéms [80,81]. Mokslininkai jrodé
jsivaizduojamy pratimy patikimuma taikant vyresniems nei 60 mety pacientams [82]. Stinear
tyrime teigia, kad kinestetiné jsivaizduojama mankSta yra daug efektyvesné judesiy
mokymuisi negu vizualiné [83] Page su kolegomis jrodé judesiy vaizduotés naudg naudojant
kartu su jprasta kineziterpija lavinant virSutinés galiinés judesius [69,84,85]. Judesiy
vaizduoté pagerina kasdienés veiklos jgiidZius po insulto, kurie iSlieka 3 ménesius baigus
mankstintis. Riccio nustaté judesiy vaizduotés naudojimo efektyvuma potimiame insulto

laikotarpyje. Tyrimo metu nustaté¢ didZiausius pokyCius raumeny jégos, judesiy atlikimo
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grei¢io rodikliuose [86]. Muller jrod¢, kad praktikuojantis tik mintimis pasiekamas toks pat
rezultatas, kaip ir fiziSkai kartojant sugriebimo judesj pirstais [87]. Irodyta, kad kineziterapija
efektyvesné kartu taikant jsivaizduojamus pratimus [88,89]. Kombinuojant kineziterapija su
judesiy jsivaizdavimu padidéja  judesio atlikimo greitis atlickant specifines uzduotis
virSutingje galiinéje [88]. Taciau jrodyta, kad tik judesiy jsivaizdavimas ar kombinacija kartu
su kineziterapija keturias savaites neturi jtakos raumeny iStvermés kitimui [90,91,92,93].
Ideomotoriniy pratimy pagalba jmanoma lavinti jvairius aspektus, svarbu pasirinkti tinkama
lavinimo ideomotorikos riis]. Kinestetiné ideomotorika lavina motorikg, kai supanti aplinka
rami, nesikeicianti, efektyviau lavinama koordinacija, spartina judesiy mokymasi. Vizualiné
vaizduoté lavina posturalin} stabilumg, veikiant papildomiems veiksniams, veiksminga

aplinkoje esant grafiniy elementy.

2.5. Ideomotorikos sgsajos su psichoemocine biisena
2.5.1.1deomotoriniy pratimy sasajos su motyvacija po galvos smegenuy insulto

Motyvacija tai psichofiziologinis procesas, nulemiantis asmenybés veiklg ir
santykius su aplinka motyvy veiklos pagrindu [94]. Vidiné motyvacija — noras buti naudingu
ir noras uzduotis atlikti dél pacios veiklos teikiamo malonumo [94]. ISoriné motyvacija —
paskata, ateinanti i§ kity aplinkos, kity asmeny paskatinimo ar visuomenés pagyrimo,
pripazinimo [94]. Pla¢igja prasme motyvacijg galima apibrézti kaip individo pastangas iSlikti
ji supan¢ioje aplinkoje. Siy pastangy déka lengviau prisitaikyti ir orientuotis aplinkoje. Kitaip
tariant, kad individas iSlikty jj supancioje aplinkoje atsirenka tik jam svarbiausig informacijg
leidZianc¢ig egzistuoti. Dazniausiai motyvacija jvardijama ir nagrinéjama siauresnigja prasme
— kaip vidiniy procesy visuma, skatinanti ir nukreipianti tam tikrai veiklai.

Apsisprendimo teorija  skirta nagrinéti motyvacijos tipy poveikj Zmogaus
elgesiui. Si teorija aikina savirealizacijos procesus, nagrinéja motyvuojantj elgesj, Zmogaus
asmenybe [95]. Apsisprendimo teorija gali biiti taikoma mankStnimosi motyvacijos
suvokimui, mank$tnimosi naudos suvokimui, aiSkinamos mankstinimosi priezastys [96].
Pagal apsisprendimo motyvacijos teorijg yra zinoma [97], kad motyvacija egzistuoja kaip
testinumas, tarp kurio iSsidéste skirtingi elgesio reguliacijos tipai [98]. Vidiné motyvacija

skirstoma ] tris grupes:

21



22

1. Vidiné motyvacija suzinoti - tai individo noras dalyvauti veikloje d¢l malonumo ir
pasitenkinimo, kurj jaucia iSbandydamas, mokinantis, tyrinédamas, bandydamas
iSsiaiskinti naujus procesus.

2. Vidiné¢ motyvacija siekti tobulumo apibrézia individo vidinj norg tobuléti, kurti ka
nors naujo, kitaip tariant dalyvauti veikloje dél patiriamo malonumo.

3. Vidiné motyvacija patirti. Zmonéms priklausiantiems §iam motyvacijos tipui labiau
rupi vyksmo procesas, o ne veiklos rezultatas. Pacientas vadovaudamasis vidine
motyvacija patirti jsitraukia ] reabilitacijos procesg taip pat dél noro gerai jaustis,
patirti teigiamus pojicius ir emocijas.

Apskritai, vidine motyvacija remiaisi pacientai, siekantys pasveikti, lavinti
sutrikusias savo funkcijas, gydymo procese patirti ir suzinoti jvairiy insulto pasekmiy gydymo
naujoviy.  Tuomet pacientai labiau pasitiki savo geb¢jimais, jauciasi atsakingi uz
reabilitacijos rezultatus, patiria tobuléjimo jausmus [97].

Vidinés motyvacijos prieSprieSa - iSoriné motyvacija. ISorine motyvacija
vadovaudamasis zmogus veiklg atliks dél iSorino atlygio, paskatinimo, spaudimo [91].
Tokiais atvejais Zmogaus elgesys tampa priemone tikslui pasiekti. Apsisprendimo teorijoje
iSoriné motyvacija i$skiriama j keturias grupes [97]:

1. ISorinis reguliavimas. ISryskéja tuomet, kai uzduotis atlickama norint gauti tik iSorinj
atlygj ir vengiant bausmes.

2. Introjekcinis reguliavimas. Aiskinamas, kai zmogus nesamoningai, nusuprasdamas
priima kity zmoniy ar tam tikry grupiy elgesio standartus ir vertybes.

3. ldentifikacinis reguliavimas. Identifikacinio reguliavimo metu asmuo kaip tik
sagmoningai priima kitos zmoniy grupés vertybes ir tam tikra prasme susitapatina su ta
grupe.

4. Integruotas reguliavimas suvienija viding ir iSoring motyvacijas

Pacienty motyvacija — svarbus reabilitacijos rezultaty veiksnys [99,100].
Reabilitacijoje reikia jvertinti ir iStirti pacienty, patyrusiy insulta, motyvacija, kuri priklauso
nuo jvairiy veiksniy ir galéty lemti paciento fizinius gebéjimus, padéty sparciau lavinti
sutrikusias funkcijas [101]. Anot, R. Ishikawa ir bendraautoriai pabrézia, kad vidinis noras
jsitraukti i reabilitacijos procesa uzima didelia svarba dalyvaujant reabilitacijoje. Pacienty

motyvacija, tai svarbus veiksnys lemiantis fizinés buklés atsigavima pirmyjy trijy ménesiy
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eigoje po patirto galvos smegeny insulto [102]. Tyrimai teigia, kad dazniausiai pacientai
nedalyvauja formuluojant reabilitacijos tikslus ir tik 60 proc. yra informuojami apie
siekiamus tikslus [103]. Reabilitacijos tikslai formuluojami orientuojantis j pacientui
svarbiausius aspektus, tikslai turéty buti realistiski, apmokomi pacintai kaip palaipsniui
pasiekti uzsibrézty tiksly [104]. Apklausus insulta patjrusius pacientus, jie nurodé
informacijos triikumg apie kasdienj gyvenima po insulto, tolimesniy gydymo rekomendacijy
ir kaip pacientas galéty pats sau padéti sveikti, todél tyrimai rekomenduoja sveikatos
priezitros specialistus apmokyti pacienty skatinimo biidy, suvokti pacienty svarbiausius
lukescius ir pagrindines klifitis siekiant rezultaty kiekvienoje insulto reabilitacijos stadijoje,
taip pat visg reabilitacijos laikotarp] teikti informacijg apie esamg ir tolimesn; gydyma
[104,105,106]. Kai kurie pacientai taip bijo insulto pasikartojimo, kad apriboja savo kasdieng
veikla, taip sumazindami fizinj aktyvumg ir didindami rizikg dar vienam insulto
pasikartojimui [104].

Niall Maclean su kolegomis atliko tyrimo metu nusprendé, kad motyvacijos
sgvokoje svarbiausi komponentai paciy pacienty elgesys ir noras jsitraukti j reabilitacijos
programg. Pacienty motyvacija priklauso nuo jvairiy veiksniy: pacienty asmenybés ypatumy,
klinikiniy faktoriy, religinio tikéjimo, gydytojo ir paciento santykio. Mokslininkai nustate,
kad pacientai, turintys pazintiniy sutrikimy su patvirtinta depresijos diagnoze yra maziau
motyvuoti, tokiu atveju paciento artimyjy palaikymas padidinty motyvacijag ir tai lemty
didesnius pasiekimus reabilitacijos pabaigoje [101,127]. Religinés pazitros gali lemti
pacienty motyvacija. Ypatingai konservatyviy religijy nuostatai negalig jvardija, kaip biida
atpirkti nuodémes [101]. Paciento motyvacijos stipréjimui svarbus patikimas santykis su
pacientg gydanéiu personalu. Procediiry gausa gali iSvarginti pacientg, tai lemty paciento
motyvacijos silpnéjimg [107]. Vertinant pacienty motyvacijg i$skiriami motyvuoti ir
nemotyvuoti pacientai [108]. Motyvuoti pacientai teigia, kad reabilitacijos komandos
specialisty patarimai pakeicia pradinj neigiamg mastymg reabilitacijos pradzioje. Pacienty
pripazinimas nemotyvuotais gali dar labiau lemti motyvacijos lygio smukimg. Motyvacijos
stokos prieZastimi yra baimé dél antro insulto pasikartojimo, todél pacientai linkg biti
pasyvesni reabilitacijos metu [104]. AmerikieCio Johansson BB. atlikto tyrimo metu nustaté
nemotyvuoty pacienty elgesio poZymius: pesimistiski, aktyviai nedalyvaujantys reabilitacijos
programoje, vangls, sumazéja doméjimasis aplinka [101]. Pacientams reabilitacijos
pabaigoje, nejgyvendinus reabilitacijos pradzioje suformuluoty tiksly gali iSrysketi
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savigrauzos jausmas, lemiantis pacienty po galvos smegeny insulto gyvenimo kokybe iSvykus
i§ reabilitacijos [101]. Motyvacijos didéjimui svarbu suteikti galimybe aptarti asmeninius
pasiekimus. Efektyviausias ir dazniausiai naudojamas tai reabilitacijos nariy pokalbis su
pacientais, doméjimasis jy gyvenimu. Medicinoje taikomi ir kiti motyvacijos didinimo biidai:
reabilitacijos tiksly individualizavimo, reabilitacijos priemoniy parinkimo pagal paciento
kultirinias normas, pastovios informacijos teikimas pacientui apie reabilitacijoje pasiektus
uzdavinius [108]. Pacientai nurodo informacijos ir palaikymo trikumg kai jy fizinés buklés
atsigavimo greitis zymiai suletéja, taip maze¢ja pasitikéjimo savimi jausmas, nes kamuoja
mintys apie ateities kasdienybe. Savo emocijy valdymas galéty padidinti motyvacija
[109,110].

Pacienty vidinj norg aktyviau dalyvauti reabilitacijoje gali didinti specialiai
apmokyti reabilitacijos komandos nariai papildomai paskatindami pacientg, aktyviai dalyvauti
reabilitacijos programoje, bitinai jtraukiami pacienty giminai¢iai. Pacienty giminaiciai
supazindinami su gydytojo parengtomis rekomendacijomis paremta reabilitacijos programos
tesimo namie, pacientui leidziant ir skatinant kuo didesnj paciento fizinj aktyvumg [101].
Susan Johanson Taylor rekomenduoja Kita pacienty po insulto motyvacijos padidinimo btuda
pasitelkiant kompiuterizuotus zaidimus. Pacientams zaidziant virtualy Zzaidimg, jveikiant
uzduotis, formuojasi noras pasiekti geresnj rezultatg ir stengtis labiau kitose gyvenimo srityse.
Pastebima, kad tuomet pacientai aktyviau dalyvauja reabilitacijos programoje [111].
Nemotyvuotiems pacientams taikoma elektrostimuliacija su ,griztamuoju rySiu“. Kai
impulsas siun¢iamas j raumenj tik tuomet, kai pacientas apie tai galvoja mintyse [112].

Istikus galvos smegeny insultui tiek pacientui, tiek artimiesiems reikia
prisitaikyti ir susitaikyti su esama ir biisima paciento biikle ir tenka koreguoti gyvenimo
planus [102, 111]. Pacientai po insulto daznai jaucia bejégisSkumg [102, 111], sielvarta, géda,
nusivylimg dél jvykusiy psichologiniy ir socialiniy poky¢iy [102,111,113]. Pacientai j savo
kiing Zvelgia nepatikmai yra neuztikrinti savo ateitimi. Dazniausiai pacientai jvardija, jog
emociskai saugiausiai jaustysi namy aplinkoje [101]. Siuolaikin¢ medicina daZniausiai
susitelkia ties fiziniy savybiy lavinimu, maziau démesio skiriant paciento vidinei biisenai.
Prie§ iStinkant insultui savaime suprantami kasdieniai jgiidZiai: €jimas, atsikélimas i§ lovos,
dabar reikalauja papildomy pastangy, kad susigrazinty buvusia gyvenimo kokybe
[102,111,114]. Todél buvusiy jgudziy susigrazinimas yra sudétingas netik fiziskai ,bet ir

emociskai. Sia problema idspresty jdomesnis uzduo¢iy [104]. Patartina individualiai pacientui
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suteikti atitinkamo dydzio pagalba atliekant reikiamas uzduotis, tai skatinant pacienty
motyvacija, pasitikéjima ir jsitraukimg j reabilitacijos procesa. Tai turéty paskatinti pacientg
siekti realistisky reabilitacijos tiksly [115,116]. Paivo savo tyrime jvardija jsivaizduojamy
pratimy motyvacing funkcijg. Isivaizduojami pratimai mazina nerimg ir didina pasitikéjimo
savimi jausmg [117]. Paivo teigia, kad pacientai po insulto jsivaizduojamus pratimus naudoja
pasitikéjimo ugdymui atlickant sunkig motoring uzduotj. Pacientai patvirtino, kad
jsivaizduojamy pratimy pagalba lengviau atlickamos kitos fizinés uzduotys, po
jsivaizduojamy pratimy kurso pacientai tampa labiau gyvybingesni [117]. Sveikatos priezitios
specialistui svarbu suvokti paciento lukesCius, jvertinti paciento galimybes ir kartu siekti
realibilitacijos tiksly. Taip pat reikia nuolat ieSkoti efektyviy biidy pacienty motyvacijos

statinimo, siekiant vis aukStesniy pasiekimy.

2.5.2. Ideomotorikos sgsajos su depresija ir nerimu

IStikus insultui emociné savijauta priklauso nuo charakterio savybiy, jj
supancios aplinkos, fiziniy savybiy pazeidimo ir psichologiniy veiksniy. Psichosocialiniy
veiksniy poveikis fizinei ir emocinei baigciai po GSI jgauna vis didesnj pripazinima, taciau
permazas démesys skiriamas paciento ligos pazinimui, bei jo sugeb¢jimui gyventi Siuo ligos
atveju ir ligos prognozés klausimams [121]. Dél to reabilitacijos proceso metu svarbu
atkreipti démesj j paciento psichologines ir socialines problemas [119]. Poinsultiné depresija
dazniausia psichologiné pasekmé iStikus insultui. Amerikos psichiatry asociacija depresijg
sieja su plataus spektro simptomais: pazintiniais (démesio koncentravimo), emociniais
(stipriai iSreikStu lindesio ir bejégiSkumo jausmu) ir miego sutrikimais [118]. Depresijos
metu vyrauja liguistai prislégta nuotaika, biidingas sulétéjes mastymas, prislopinti judesiai,
saves nuvertinimo ir grauzimo jausmas. Greta Siy pagrindiniy depresijos poZymiy, pasireiskia
menkavertiSkumo jausmas [119]. Poinsultiné depresija istinka 29-36 proc. patyrusiy insulta
asmeny [120]. Taciau kity tyrimy duomenims pastebéta, kad poinsultinés depresijos
paplitimas gali siekti 10 — 64 proc. Dazniausiai insultas yra vyresnio amziaus zmoniy liga,
kuria suserga vyresni nei 65 mety zmonés, todél vyresnio amziaus Zzmonés labiau linke sirgti
depresija, dél jvairiy funkciniy ar pazintiniy sutrikimy [121]. Poinsultiné depresija gali
vienodai daZnai pasireiskti imiuoju, polimiu, atokiuoju insulto reabilitacijos perioduose. Tam
tikrame reabilitacijos periode trecdaliui patyrusiy insulta pasireiskia poinsultiné depresija, tai

25



26

gali biiti reabilitacijos rezultatus, mirtingumga [122], suprastéjusia gyvenimo kokybe¢ lemiantis
veiksnys [120]. Poinsultiné depresija gali testis daug mety iStikus insultui [46].

Depresija dazniausiai siejama su Zzodiniais procesais, nei pagristais vaizdu
procesais, pavyzdziui, depresiSkus asmenis dazniau kamuoja neigiami apmastymai, nei
neigami vaizdiniai mintyse [124]. Anot kity autoriy iki 90 proc. depresija serganciyjy
jvardija sielvartag kelianCius prisiminimus i§ praeities, todél vaizdiniai procesai taip pat
svarbus kaip ir garsiniai [125]. Kita vertus neigiami vaizdiniai lemia depresijos simptomy
atsiradima [126].

Depresijos gydymui pasitelkiamas kompleksinis pozitris ] gydyma, kurj sudaro
medikamentinés ir nemedikamentinés depresijos gydymo priemonés. Nemedikamentinéms
depresijos gydymo priemonéms priklauso kineziterapija ir ergoterapija. Kineziterapijos ir
ergoterapijos taikymas lengvina serganCiy ligoniy lengva arba vidutine depresija bukle.
Sakaliené ir Juodzbaliené atliko tyrimo metu teigia, kad uZsiimant fizine veikla pacientams
mazéja patiriamo streso lygis, daZniau uzplusta pakyléta nuotaika. Taip Salininamas
psichoterapijos ir medikamentinio depresijos gydymo poreikis [127] . Mokslininkai nustaté,
kad po timaus ar Iétinio insulto mankStinantis keturias savaites, depresijos simptomai mazg¢ja.
Taciau nutraukus mankstas depresiski simptomai iSryskéjo. Taigi, siekiant mazinti depresijos
pozymius biitina nuolat mankstintis. Fiziniai pratimai mazina streso hormony kiekj ir didina
cirkuliuojanc¢iy beta-endorfiny ir manoaminy koncentracijg taip pat kelia kiino temperatiirg ir
treniruotumo lygj [128]. Taip pat aktyvuojami baltymai, kurie padeda palaikyti nervy lgstelés
funkcijg [129]. Grupinés mankstos su bendraamziais padeda iSsiblaskyti nuo depresisky
minciy. Taciau yra jrodymy, kad fiziné manksta tik nezymiai koreguoja depresijos poZymius
[130]. Julie L. Ji, Stephanie Burnett Heyes, Colin MacLeod su kolegomis savo tyrime bandé
pritaikyti emocijy jsivaizdavimg mintyse stengiantis mazinti depresijos lygi. Autoriai taiké
Peter J. Lang bio-informacijos teorija, kuri aiSkina mintyse jsivaizduojamy situacijy poveikj
emocijy suvokimui ir jy valdymui. P.J. Langas teigia, kad jsivaizduojant mintyse tam tikrg
emocing situacija bandydami ja iSspresti, Sig praktikag véliau galésime pritaikyti
gyvenimiskoje situacijoje ir tai padés valdyti depresijos simptomus [131]. Taigi, tam tikry
emociniy situacijy jsivaizdavimas mintyse ir méginimas jas mintyse iSspresti gali daryti
teigiamg poveikj depresijai, taip kaip judesiy jsivaizdavimas po insulto. Taip pat nustatyta,
kad ideomotoriniai pratimai didina pacienty po insulto viding motyvacija ir maZina depresijos

simptomus [132].
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Savo dabartinius geb¢jimus pacientai dazniausiai po galvos smegeny insulto
lygina su gebéjimais pries iStinkant insultui, taip pacientai daznai jaucia nerima [115,116].
Kiti autoriai teigia, kad motyvacijos ir nerimo sgsaja su ideomotorika abejotina. Labai
motyvuoti zmonés yra linke dazniau ideomotoriSskai mankstintis, nei maziau motyvuoti
zmonés [133,134] Asmenys su zZemu nerimo lygiu labiau ideomotoriSkai treniruojasi, nei
asmenys su dideliu nerimo lygiu. [135]. Taciau ideomotorika gali pagerinti fizines ypatybes,
tuomet padidéja pasitikéjimas savomis jégomis ir taip didéja motyvacija [135,136]. Todél
zmonés su zema motyvacija ir aukStu nerimo lygiu turéty naudotis ideomotorikos teikiama
nauda.

Klinikiskai svarbios patiriamos emocinés biisenos kamuojancios pacientg po
insulto yra: nerimas, depresija ir apatija. Dazniausiai psichoemocing¢ biiseng lemia depresija,
kurig patiria 11-61 proc. [137,138] pacienty, nerimas kamuoja 14-21proc. pacienty po galvos
smegeny insulto [137,139] . Sie emociniai sutrikimai lemia rimtas gydymo pasekmes ir
sukelia nastg ir atsakomybe artimiesiems [140]. Poinsultinj nerimg dazniau patiria moterys nei
vyrai [141]. Nerimas istinka pacientus padidéjus priklausomumui nuo aplinkiniy (mazéjant
savarankiSskumui) [142] ir esant pazintiniy funkcijy pazeidimui [137]. Atlikti tyrimai jrodo
ideomorikos taikyma lavinant judesiy motorines funkcijas ir psichologinius parametrus
[143,144]. Paciento vidiné busena gali lemti reablitacijos gydymo rodiklius, todél reikia
atpazinti depresijos ir nerimo simptomus ir laiku taikyti priemones gerinant psichoemocing

biiseng.

2.6. Literatuiros apibendrinimas

Pasaulio sveikatos organizacija teigia, kad insultas tai staigus zidininis
neurologinis deficitas, trunkantis ilgiau nei 24 valandas, kuriy metu nenustatoma kity
priezasCiy, sukélusiy §j deficita, i§skyrus kraujagysles [1,2] Tyréjy duomenimis, pirminis
iSeminis insultas baltosios rasés atstovus iStinka 88/100 000. Nustatyta, kad kas 45 sekundés
iStinka galvos smegeny insultas, kas 3—4 minutes nuo galvos smegeny insulto mirsta zmogus
[19]. Higienos instituto Sveikatos informacijos centras nustaté, kad Lietuvoje didéjancia
tendencijg sirgti cerebrovaskulinémis ligomis [22]. IStikus insultui, 15-30 proc. ligoniy

nustatomas nejgalumas [23]. Viena i§ dazniausiy galvos smegeny insulto pasekmiy —
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hemiplegija arba hemiparez¢ [23]. Nustatyta, kad po Umaus insulto 80 proc. pacienty
nustatomas motorikos sutrikimas. I jy tik 20 proc. pacienty potimiame laikotarpyje dalinai
susigrazina prarastas funkcijas. Todél daugumai pacienty iSlicka pastoviis létiniai motorikos
sutrikimai [25]. Pirmyjy trijy ménesiy eigoje iStikus insultui motorikos atsigavimo galimybés
pacios didziausios. Insulto padariniams gydyti naudojamos Bobath, judesiy varzymo
metodikos, diferencinio mokymo, raumeny elektrostimuliacija ir kitos kineziterapinés
priemones. Pragjus trims ménesiams funkcijos atsigauna Zymiai léCiau, todél svarbu
nedelsiant taikyti kineziterapija [146,152] . Ideomotorika tai mechanizmas, judesiy
jsivaizdavimo blidu padedantis aktyvinti motorinius siekius be jokio fizinio veiksmo [33]. .
Kinestetiné ideomotorika lavina motorika, kai supanti aplinka rami, nesikeicianti, efektyviau
lavinama koordinacija, spartina judesiy mokymasi. Vizualiné vaizduoté lavina posturalinj
stabilumg, veikiant papildomiems veiksniams, veiksminga aplinkoje esant grafiniy elementy.
Motyvacija tai psichofiziologinis procesas, nulemiantis asmenybés veiklg ir santykius su
aplinka motyvy veiklos pagrindu [94]. Sveikatos priezitios specialistui svarbu suvokti
paciento liikkesCius, jvertinti paciento galimybes ir kartu siekti realibilitacijos tiksly. Taip pat
reikia nuolat ieSkoti efektyviy biidy pacienty motyvacijos statinimo, siekiant vis aukStesniy
pasiekimy. Depresija dazniausiai siejama su zodiniais procesais, nei pagrjstais vaizdu
procesais, pavyzdziui, depresiSkus asmenis dazniau kamuoja neigiami apmastymai, nei
neigami vaizdiniai mintyse [124]. Anot kity autoriy iki 90 proc. depresija serganciyjy
jvardija sielvartg kelianCius prisiminimus i§ praeities, todél vaizdiniai procesai taip pat
svarbis kaip ir garsiniai [125]. Taciau ideomotorika gali pagerinti fizines ypatybes, tuomet
padidéja pasitikéjimas savomis jégomis ir taip didéja motyvacija [135,136]. Todél Zzmonés su

zema motyvacija ir aukStu nerimo lygiu turéty naudotis ideomotorikos teikiama nauda.
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3. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA

3.1 Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus Universiteto SantariSkiy kliniky reabilitacijos,
fizinés ir sporto medicinos centre, | —ame ir Il —ame stacionarinés reabilitacijos skyriuje nuo

2015 m. geguzés mén. iki 2016 m. balandzio mén.

Tyrime dalyvavo 24 pacientai, kuriy vidutinis amzius 69 (+7,3) metai: i§ jy 8
vyrai ir 16 motery. | tyrimg jtraukti pacientai patyre iSeminj ir hemoraginj galvos smegeny
insultg (TLK-10: 161, 163, 164), hemiplegija (TLK-10: G81), abiejy ly¢iy atstovai, pirmg kartg
patyre galvos smegeny insulta, ideomotoriniy pratimy metu Sirdies susitraukimo dazns
padidéja 4 tvinkniais per minute. Tyrime nedalyvavo pacientai kuriy: protinis Mini-Mental
tyrimo jvertinimas 24 ir maziau baly, judesiy jsivaizdavimo klausimyno jvertinimas 24 ir
maziau baly, vyresni nei 85 metai, raumeny jéga pagal Lovett virSutinéje ir apatinéje galinéje
maziau nei 2 balai, pasireiskus afazijai (TLK-10: R47.0), esant klausos sutrikimams:
senatviniam kurtumui (TLK-10: H91.1), kurtumui Seimoje (TLK-10: Z82.2), esant aritmijai
(I47,149) regéjimo sutrikimams, vartojanCius Sirdies susitraukimy daznj koreguojancius

vaistus ir pacientui nesutikus dalyvauti tyrime.

Atsitiktinés atrankos biidu tiriamieji suskirstyti j dvi ekspermentines grupes,
kuriose yra po 12 pacienty. Pirmai eksperimentinei grupei (E1) prie tradicinés kineziterapijos
programos papildomai 20 min. taikomi Kkinestetiniai ideomotoriniai pratimai. Antroje
eksperimentinéje grupéje (E2) papildomai 20 min. prie tradicinés kineziterapijos programos
taikomi vizualiniai ideomotoriniai pratimai. Kinestetiniai ideomotoriniai  pratimai
isivaizduojami mintyse be judesio, klausant kineziterapeuto nurodymy skatinant judesiy
atsigavimg. Vizualiniai ideomotoriniai pratimai atliekami stebint vaizdo jrasa, kuriame kitas
zmogus atlieka fizing manks$ta. E1 grupés pacientai klausant kineziterapeuto nurodymy
stengiasi mintyse jsivaizduoti ir atlikti judesius. Pacientai E2 grupéje stebédami mankstos
jrasa mintyse patys atkartoja judesius mintyse, be fizinio veiksmo. E1 ir E2 pacienty grupéms
skiriama po 30 ideomotorikos manksty, po 10 manksty rodomas antras mankstos jrasas, po 20
manksty- trecias vaizdo jraSas. Vaizdo jraSuose lavinamos tos pacios raumeny grupes kaip ir
tradicinéje  Kineziterapijos mankstoje. Tradiciné Kkineziterapijos programa sudaryta
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individualiai pacientams ir taikoma kiekvieng darbo dieng. Kineziterapijos programg sudaro
baziné ir funkciné procediiros, kuriy trukmé po 30 min. Bazing procediira sudaro aktyvis
raumeny jégos didinimo pratimai su pasiprieSinimu, aktyviis pratimai koordinacijai lavinti,
taikomos nestabilios plok§tumos statinei ir dinaminei pusiausvyrai lavinti, aktyviis ir pasyvis
pratimai kontraktiiry profilaktikai. Funkcininés procediiros metu k oreguojama paciento sutrikusi
eisena, apmokoma mobilumo jgidziy, ugdoma bendroji organizmo iStvermé. Kartu su
kineziterapijos procediromis GSI sergantiems pacientams taikomas Klasikinis gydomasis
masazas, elektriné raumeny stimuliacija. Reabilitacijoje pasitelkiama ergoterapeuto, socialinio

darbuotojo, logoterapeuto, psichologo pagalba.

Tiriamieji testuojami tyrimo pradzioje ir po 20-ties kinestetiniy ir vizualiniy

ideomotoriniy pratimy procediry.

3.2 Tyrimo metodai

Tyrimo rezultatai bus vertinami Siais metodais:

1. Fugl Meyer skalé — vertina motorikos atsigavimg virSutin€je ir apatin¢je galiingje.
Nagrinéjamas peciy, alkiings, rieso, rankos pirSty judesiy, klubo, kelio, Ciurnos ir kojos
pirSty judesiy, jutimy, sinergijy, refleksy atsigavimas ir judesiy amplitudziy pokycio
jvertinimas po insulto. Kiekviena skalés uzduotis vertinama nuo 0 iki 2 baly (2 balai —
tinkamai atliktas judesys, 1 balas - dalinai atliktas judesys, 0 baly — judesys
neatliekamas). Fugl Meyer skalés maksimali baly suma 100 baly: virSutinés galtinés
motorika - 66 balai, apatinés galtinés - 34 balai. Sunkus galtiniy motorikos pazeidimo
lygis atitinka 50 ir maziau baly, 50-84 balai atitinka zymy motorikos sutrikimg, 85-95
balai pazymi vidutinj motorikos sutrikimg ir 96-99 balai nusako nesunky motorikos
sutikimo lygj (1 priedas,2 priedas) [153] .

2. Kombinuoty judesiy vertinimo skalé - tai veiksmo atlikimu pagrjstas motorikos
vertinimo testas, kurio déka jvertinami asmeny po GSI motoriniai ir mobilumo
geb¢jimai bei pusiausvyra. Sis testas vertina ne izoliuotus judesius, o jy derinj,
atliekant veiksma. Testa sudaro 8 uzduotys: pasivertimas lovoje ant sveiko $ono;
atsisedimas lovoje is gulimos padéties; sedéjimas islaikant pusiausvyra; atsistojimas is
sedimos padéties; ¢jimas; peties judesiai; plastakos judesiai; tikslingos veiklos
plastaka ir bendras raumeny tonusas. Kiekvienos uzduoties atlikimas vertinamas nuo 0
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(neatlieka veiklos) iki 6 (atlieka sudétinga veiksma). Tik raumeny tonuso vertinimas
turi savo skale. Maksimali baly suma be raumeny tonuso - 54 balai (3 priedas) [154].
28 - niy punkty skalé reabilitacijos motyvacijos vertinimui po galvos smegenuy
insulto. Si skalé naudojama jvertinti pacienty po GSI motyvacijos lygj reabilitacijos
laikotarpyje. Skalé turi 7 poklasius, kurie atspindi skirtingas motyvacijos sritis:
iSorinés ir vidinés motyvacijos poritsius, amotyvacijg, Maksimalus skalés jvertinimas
140 baly (4priedas)[156].

HAD - nerimo ir depresijos klausimynas - skirtas nustatyti pacienty nerimo ir
depresijos sutrikimy simptomy sunkumo lygj. Klausimyng sudaro 14 klausimy: 7
klausimai skirti nustatyti depresijos sunkumo lygj. o likusieji 7 — nerimo sunkumo
lygi. Pacienty prasoma prisiminti, kaip jie jautési pastargjg savaite ir patyméti vieng i$
4 galimy atsakymy. Klausimyno atsakymai jvertinti balais nuo 0 iki 3. AukStesnysis
balas reiSkia sunkesnj depresijos ar nerimo lygj. Jeigu visy klausimy atsakymy baly
suma 0 - 7 depresijos ir nerimo lygis normalus, jei atsakymy suma 8 - 10 juntami
lengvi depresijos ir nerimo simptomai, jei atsakymy suma lygi 11 — 14 baly,
nustatomas vidutinis depresijos ir nerimo lygis, jei atsakymy suma siekia 15 -21 balg,

nustatomas sunkus nerimo ir depresijos lygis (5priedas)[157].

Tiriamyjy atrankos testai :

1. Judesiy jsivaizdavimo klausimynas — jvertina judejimo negalig turin¢iy pacienty
geb¢jimg jsivaizduoti judesius. Klausimyng sudaro 14 klausimy: 7 klausimai
vertina vizualinj ir kinestetinj gebéjimg jsivaizduoti. | kiekvieng klausima vertinam

2. Protinés biuklés trumpasis tyrimas (angl. Mini Mental State Examination —
MMSE) - tai kognityviniy funkcijy nustatymo metodas. Jvertinamos Sios
kognityvinés funkcijos: orientacija laike bei vietoje, gebéjimas isiminti zodZius,
trumpalaiké atmintis, démesys (skai¢iavimas), kalba, vykdomoji funkcija (praksis),

raSymas, regos - erdviniai, konstrukciniai gebéjimai.
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3.3.Statistiné duomenuy analizé

Testy gauti duomenys fiksuojami tyrimo popieriniuose protokoluose.
Tolimesnei analizei duomenys suvedami ] statistinés analizés programg ,,Microsoft Excel
2007 programg su jdiegtu statistinés analizés ,, XLSTAT* priedu. Buvo skaiCiuojama
apraSomoji statistika: duomeny aritmetinis vidurkis, standartinis nuokrypis. Sapyro Vilko
testas duomeny normalumo nustatymui, tikrintas duomeny vidurkio poky¢io reik§mingumas
(a=0,05). Dviejy grupiy kiekybiniy kintamyjy vidurkiams palyginti taikytas neparametrinis
Mano-Vitnio testas. Dviejy priklausomy grupiy kiekybiniy kintamyjy palyginimui taikytas
parametrinis porinis Stjudento ir neparametrinis Vilkoksono testas. Sgsajoms skaiciuoti

naudotas Spermano koreliacijos koeficientas.
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4. TYRIMO REZULTATAI IR JU APTARIMAS

4.1.  Skirtingos ideomotorikos poveikis motorikai
4.1.1. Ideomotorikos poveikis galiiniy motorikai pacientams po galvos smegeny insulto

VirSutinés  galtinés motorika buvo vertinama Fugl-Meyer skale. Tyrimo
pradzioje abiejy grupiy rodikliai statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). Kinestetiniy (E1)
ir vizualiniy (E2) jsivaizduojamy pratimy grupése tyrimo pabaigoje pastebétas zenklus

virsutinés galiinés motorikos suaktyvéjimas kiekvienoje grupéje (p<0,05) (1pav ).
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s 22 21.17 M tyrimo pradZioje
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> [ tyrimo pabaigoje
2
%D 5,000 T T = E—
[F'8
0,000 u
El E2
Tyrimo grupés

*p<0,05
E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

1pav. VirSutinés galiinés motorikos kitimas tyrimo eigoje

Atskirai iSnagrinéti  jvertinti virSutinés galinés judesiai (2 pav). Tyrimo
pradZioje kinestetinés ir vizualinés grupiy rodikliai statistiSkai reik§Smingai nesiskyre
(p>0,05). Tyrimo pabaigoje kinestetin¢je grupéje statistiSkai reikSmingai pageréjo: trigalvio
refleksas, peties atitraukimas, mentés kélimas, mentés pritraukimas, alktinés lenkimas, dilbio
atgrezimas, peties pritraukimas su vidine rotacija, aktyvus peties lenkimas iki 90°, dilbio
nugrezimas ir atgrezimas, kai alkiné¢ sulenkta 90° ir kai petis sulenktas 30-90°, rieSo
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stabilumas, kai alkiinés sgnarys sulenktas 90°, rieSo lenkimas — tiesimas kai , alkiinés sanarys
sulenktas 90°, rieSo cirkumdukcija, pirSty lenkimas ir tiesimas, delnakauliy tiesimas su

pirstakauliy tiesimu ir nyksc¢io prieSpastatymas (p<0,05).
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2 pav. Fugl-Meyer rodikliy kaita kinestetinéje ideomotoriniy pratimy grupéje

Vizualinéje ideomotoriniy pratimy grupéje statistiSkai reikSmingai padidéjo:
peties  atitraukimas, mentés kélimas, mentés pritraukimas, alkiinés lenkimas, dilbio
atgrezimas, peties pritraukimas su vidine rotacija, peties pritraukimas iki 90°, nugrezimas ir
atgrezimas aktyvus peties lenkimas iki 90°, rieSo stabilumas, kai alklinés sgnarys sulenktas

90°, rieSo lenkimas — tiesimas kai, petys sulenktas 30-90 °, rieSo cirkumdukcija, pirSty
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3pav. Fugl-Meyer rodikliy kaita vizualin¢je ideomotoriniy pratimy grupéje

Nenustatytas reikSmingas ideomotorikos skirtumas analizuojant abiejy grupiy

atskirus virSutinés dalies judesius (p>0,05).

Apatinés galiinés motorika taip pat buvo nustatoma Fugl-Meyer skale. Tyrimo

pradzioje statistiSkai reikSmingai kinestetiniy ir vizualiniy pratimy apatinés galiinés motorikos
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rodikliai nesiskyré (p>0,05) (4 pav). Tyrimo pabaigoje abiejy pacienty grupiy motorikos

rodikliai zymiai pageréjo (p<0,05).

Taciau sulyginus abiejy grupiy bendrus Fugl-Meyer

jvertinimus tyrimo pabaigoje reikSmingo skirtumo tarp rodikliy nerasta (p>0,005).
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Fugl-Meyer balai

El

19,66

E2

Tyrimo grupés

M tyrimo pradzioje

i tyrimo pabaigoje

*p<0,05

E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

4 pav. Apatinés galinés motorikos kitimas tyrimo eigoje

ISanalizavus atskirus Fugl-Meyer rodiklius kinestetinéje grupéje pastebétas

statistiSkai reikSmingas pageréjimas lenkiamosios sinergijos judesiuose:

klubo lenkime

(p=0.002), kelio lenkime (p=0.002) ir Ciurnos lenkime (p=0.008), tiesiamosios sinergijos

judesiuose: klubo tiesime (p=0.005), kelio tiesime (p=0.034), ¢iurnos tiesime (p=0.014). taip

pat atrastas reikSmingas pokytis kelio lenkime sinergijos fone (p=0.025). Pastebétas kity

rodikliy: achilo, girnelés reflekso, ¢iurnos lenkimo su sinergija, aktyvaus kelio ir ¢iurnos

lenkimo, kai klubas 0° rodikliy pageréjimas tyrimo pabaigoje, bet statistiSkai nereikSmingas

(p>0,05) (5pav).
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5 pav. Fugl-Meyer rodikliy kaita kinestetinéje ideomotoriniy pratimy grupéje

Vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé¢je kaip ir kinestetingje grupéje tyrimo
pradzioje rodikliai nesiskyré (p>0,005). Tyrimo pabaigoje vizualiniy jsivaizduojamy pratimy
grupéje statistiSkai reik§mingai pageréjo lenkiamosios sinergijos judesiuose: Kklubo lenkime
(p=0.002), kelio lenkime (p=0.002) ir Ciurnos lenkime (p=0.011), tiesiamosios sinergijos
judesiuose: klubo tiesime (p=0.008), kelio tiesime (p=0.006), Ciurnos tiesime (p=0.08).
Atrastas reikSmingas pokytis kelio lenkime sinergijos fone (p=0.003) (6pav). Skirtingai nuo
kinestetinés pratimy grupés, vizualiniy pratimy grupéje reikSmingai pageréjo ¢iurnos tiesimas

sinergijos fone (p<0,005).

37



38

N
*|

i

Fugl-Meyer balai

cooo

~

o NP, NRE O ®

B E2 tyrimo pradZioje

M E2 tyrimo pabaigoje

Fugl-Meyer rodikliai

*p<0,05
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

6 pav. Fugl-Meyer rodikliy kaita vizualinéje jsivaizduojamy pratimy grupéje

Vizualiniy pratimy grupéje kaip ir kinestetinéje grupéje achilo, girnelés refleksy,
¢iurnos lenkimo, kai klubas 0° rodikliai padidéjo tyrimo pabaigoje, taCiau statistiSkai

nereikSmingai (p>0,05).

Palyginus vizualinés ir kinestetinés grupiy kojos motorikos rodiklius, atrastas
vizualinés ideomotorikos efektyvesnis poveikis lavinant aktyvy kelio lenkimg iki 90°, o
Kinestetiniy pratimy grupéje atrastas statistinis reikSmingumas kai atlickamas kelio lenkimas,

esant klubo sgnariui 0° padétyje (p<0,05) .

Buvo jvertintos tiriamyjy kombinuoty judesiy galimybés: pasivertimas lovoje,
atsiseédimas, sédéjimas, atsistojimas i§ sédimos padéties, gebéjimas eiti, virSutinés gallinés
funkcija (gebéjimas ranka iSlaikyti jvairiose padétyse), rankos judesiai, tikslinga plastakos
veikla (koordinuotos manipuliacijos su smulkiais daiktais) ir bendras raumeny tonusas.
Tyrimo pradZioje abiejy grupiy bendras kombinuoty judesiy jvertinimas ir atskiry judesiy
jvertinimas nesiskyré (p >0,05) (7 pav.)
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MAS (angl. Movement assesment after stroke) — kombinuoty judesiy vertinimo skalé
E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

7pav. Kombinuoty judesiy jvertinimas tyrimo pradzioje ir pabaigoje

TacCiau tyrimo pabaigoje pastebétas statistiSkai reikSmingas rezultaty
pageréjimas abiejose grupése (p<0,05). Tyrimo pabaigoje nepavyko nustatyti statistiSkai
reik§mingo skirtumo tarp grupiy (p>0,05).

ISnagrin¢jus kiekvieng kombinuotg judesj atskirai, nustatytas statistiSkai
reikSmingas pageré¢jimas kiekvienoje srityje abiejose grupése (p<0,05). Kinestetinéje
jsivaizduojamyjy pratimy grupéje vidutiniskai geriausiai jvertinta pasivertimo ant nepazeisto
Sono funkcija, maZiausias vidutinis jvertinimas tyrimo pabaigoje nustatytas s€déjimo funkcija
iSlaikant pusiausvyrg. Vizualiniy jsivaizduojamyjy pratimy grupéje tyrimo pabaigoje
geriausiai jvertintas bitent séd¢jimas iSlaikant pusiausvyra, o maZziausias jvertinimas —

atsistojimas i§ sédimos padéties (1 lentelé, Zzitiréti 6priedas ).

Kinestetingje jsivaizduojamy pratimy grupéje didziausias vidutinis baly pokytis
(3 balai) nustatytas ¢jimo funkcijoje (p<0,05), maZziausiai pakito (0,5 balo) atsistojimo
funkcija (p<0,05). Vizualingje jsivaizduojamy pratimy grupéje didZiausias vidutinis pokytis

nustatytas sédint iSlaikius pusiausvyrg (2,6 balo) (p<0,05), maziausias 2 balais pager¢jo

39



40

raumeny tonuso funkcija (p<0,05). Taciau statistiskai reikSmingo rodikliy skirtumo tarp

grupiy tyrimo pabaigoje nerasta (p>0,05).

4.2. Skirtingy ideomotoriniy pratimy poveikis psichoemocinei biisenai po galvos

smegeny insulto

4.2.1. Skirtingy ideomotoriniy pratimy poveikis depresijai ir nerimui po galvos

smegeny insulto

Ivertintas pacienty depresijos ir nerimo lygis. Tyrimo pradzioje abiejy grupiy
dalyviams nustatyta labai nedidelé tikimybé sirgti depresija arba labai nezymis depresijos

simptomai (p<0,05) (8 pav.).

M tyrimo pradzioje

B tyrimo pabaigoje

Depresijos jvertinimas
S
]

Tyrimo grupés

E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

8 pav. Depresijos kitimas tyrimo pradZioje ir pabaigoje

Kinestetingje pratimy grupéje tyrimo pradzioje 25 % tiriamyjy jauté ryskius
depresijos simptomus, 16,66 % patyré lengvus simptomus, o likusioji dalis turé¢jo tik nedidele
tikimybe patirti depresija. Tyrimo pabaigoje kinestetin¢je pratimy grupéje nei vienas tyrime
dalyvaves pacientas nepatyré sunkiy depresijos simptomy ir tik 25 % tiriamyjy jauté lengvus
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depresijos simptomus, 75 % depresijos lygis iSliko minimalus. Vizualiniy jsivaizduojamy
pratimy grupéje tyrimo pradzioje 25 % pacienty jauté lengvus depresijos simptomus, nei
vienam tiriamajam nebuvo nustatyti sunkiis depresijos simptomai, 0 75 % tiriamiesiems kaip
ir kinestetinéje pratimy grupéje depresijos simptomai labai nezymiis. Tyrimo pabaigoje
statistiSkai reik§mingai depresijos simptomus sumazino kinestetiniai jsivaizduojami pratimai
(p<0,05), vizualiniy pratimy grupéje reikSmingas skirtumas tarp nerastas (p>0,05). Taip pat
nerastas rodikliy patikima skirtumas tarp kinestetiniy ir vizualiniy pratimy grupiy (p>0,05).

Tyrimo pradzioje abiejose grupése pacientams vidutiniSkai nustatyti labali
nezymils nerimo simptomai. Pirmoje eksperimentinéje grupéje nezymiis nerimo pojuciai
vidutiniskai dar labiau susilpnéjo, taciau statistiSkai nereiSkmingai (p>0,05). Antroje
eksperimentingje grupéje nerimo simptomai taip pat statistiSkai nereiSkmingai nepakito

(p>0,05) (9pav.) .

M tyrimo pradzioje

M tyrimo pabaigoje

Nerimo jvertinimas
w
]

Tyrimo grupés

*p<0,05
E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé

9 pav. Nerimo rezultaty kitimas tyrimo eigoje

Tyrimo pradZioje kinestetiniy pratimy ir vizualiniy pratimy grupése tik 16,66 %

juto lengvus nerimo simptomus, o likusieji 83,34 % abiejose grupése jauté minimaliai silpnus
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nerimo simptomus. Tyrimo pabaigoje abiejy grupiy visi pacientai jauté tik minimalius

nerimo simptomus.

Sulyginus abiejy grupiy rezultatus tyrimo pabaigoje nustatyta, kad kinestetiniai

pratimai kartu su kineziterapija efektyvesni uz vizualinius pratimus su kineziterapija (p<0,05).

4.2.2 Skirtingy ideomotoriniy pratimy poveikis motyvacijai kitimas po galvos smegeny

insulto

Tyrimo pradzioje abiejose tyrimo grupése buvo nustatytas vidutiniSkai aukstas
motyvacijos lygis. Abiejy grupiy motyvacijos rodikliai tyrimo pradzioje statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p>0,05) (10 pav.). Pirmoje tyrimo grupéje tyrimo pradzioje 33,33 %
pacienty nustatytas Zemas motyvacijos lygis, o 66,67 % pacienty buvo labai motyvuoti.

Antrojoje tyrimo grupéje tyrimo pradzioje tik 16,33 % buvo maZai motyvuoti.
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M tyrimo pradzioje
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Motyvacijos jvertinimas

20 -

Tyrimo grupés

E1 — kinestetiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
E2 — vizualiniy jsivaizduojamy pratimy grupé
10 pav. Pacienty motyvacijos jvertinimas tyrimo pradzioje ir pabaigoje

Tyrimo pabaigoje pirmoje eksperimentinéje grupéje 25 % tiriamyjy sumazéjo

motyvacija. Tyrimo pabaigoje pirmoje eksperimentinéje grupéje tik 16,66 % buvo mazai
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motyvuoti, antrojoje eksperimentinéje grupéje visiems pacientams tyrimo pabaigoje

nustatytas aukstas motyvacijos lygis.

Taciau nerastas statistiskai reikSmingas skirtumas lyginant motyvacijos rodiklius

tarp abiejy eksperimentiniy grupiy (p>0,05)

4.3.Skirtingy ideomotoriniy pratimuy sasajos su psichoemocine biisena pacientams

po galvos smegeny insulto

Analizuojant kinestetinés pratimy grupés kombinuoty judesiy sgsajas su
motyvacija atrastos statistiSkai reikSmingos, silpnos sgsajos su pasivertimu lovoje ant
nepazeisto Sono, atsistojimu i§ sédimos padéties, bendru raumeny tonusu (p<0,05). Atrastos
vidutiniskai stiprios sgsajos su atsisédimu i§ gulimos padéties, virSutinés galiinés funkcija,
(p<0,05) (2 lentelé). Atrasta statistiskai reik§minga koreliacija tarp motyvacijos ir bendro

kombinuoty judesiy jvertinimo (r= 0.496)(p<0.05).
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2 lentelé. Motyvacijos sasajos su kombinuotais judesiais

Mas Kriterijus

Koreliacijos koeficientas

P reik§Smé

Pasivertimas 0,429* 0,037
lovoje ant

nepazeisto Sono

Atsisédimas 18 0,510* 0,012
gulimos padéties

Sédéjimas 0,387 0,062
iSlaikant

pusiausvyrg

Atsistojimas 8 0,452* 0,027
sédimos padéties

Ejimas 0,376 0,070
Virsutinés 0,524* 0,009
galiinés funkcija

Rankos judesiai 0,369 0,076
Plastakos tiksliné 0,077 0,368
veikla

Bendras raumeny 0,483* 0,018

tonusas

Neatrasta statistiskai

jvertinimo ir nerimo bei depresijos rodikliy (p<0,05).

*p<0,05 statistiSkai reikSmingas koreliacinis rySys
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reikSmingy koreliacijy tarp kombinuoty judesiy

Anaziluojant Fugl-Meyer apatinés galiinés judesius atrastos statistiskai

reik§mingos silpnos koreliacijos vizualiniy pratimy grupéje sulyginus klubo lenkimo judesiuis
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su motyvacija (r= 0,413)(p<0.05). Taip pat atrasta, jog Ciurnos lenkimo, kai klubas 0°
rezultatai silpnai su motyvacija (r=0,414)(p<0.05). Nerasta statistiskai reik§mingy koreliacijy
analizuojant tiek, kojos atskirus judesius tieck bendra kojos motorikos jvertinima su depresija
ir nerimu (p>0,05). Kinestetinéje pratimy grupéje né vienas kojos motorikos rodiklis

statistiSkai reik§mingai nekoreliavo su motyvacijos, depresijos rodikliais (p>0,05).

Vertinant Fugl-Meyer rankos judesius kinestetinéje grupéje nustatyta, kad
depresija vidutini$kai stpriai siejasi su zasto trigalvio raumens sausgyslés reflekso atsiradimu
(r=-0,534)(p<0.05), rieSo lenkimg - tiesimg ir depresija sieja silpnas atvirkstinis koreliacinis
rySys (r= -0,434) (p<0.05). Tarp kity judesiy kinestetinéje grupéje nerasta reikSmingy sgsajy
su motyvacija, nerimu ir depresija (p>0,05). Vizualiniy pratimy metu zasto trigalvio raumens

sausgyslés reflekso atsiradimas Silpnai koreliuoja su depresija (r=0.408(p<0,05).

4.4, Tyrimo rezultaty aptarimas

Sio tyrimo metu nebuvo atrasta Zymiy skirtumy tarp vizualiniy ir kinestetiniy
grupiy rodikliy motorikos vertinime, taciau iSnagrin€jus sgsajas su psichoemocine pacienty
biisena, galima teigti, kad kinestiniy jsivaizduojamy pratimy pagalba lavinant kombinuotus
judesius galima sieti su motyvacija. Vizualiniai jsivaizduojami pratimai statistiSkali
reik§mingai siejosi su lenkiamaisiais rie$o, klubo ir ¢iurnos judesiais ir motyvacija. Siame
tyrime dalyvavusiems pacientams tyrimo pradzioje nustatyti labai nezymiis nerimo

simptomai, tai galéo apsunkiti ideomotoriniy pratimy poveikis nustatyma nerimui.

Kim J. savo tyrime nustaté, kad kinestetiniai jsivaizduojami  pratimai
efektyviau lavina ranky motorikg, nei vizualiniai [65], taciau Sis tyrimas jrodé¢, kad rankos
motorikg abi jsivivaizduojamy pratimy grupés lavina vienodai efektyviai. Sio tyrimo i§vados
sutampa su Page atlikto darbo iSvadomis, jog Sie pratimai efektyviis naudojant kartu su
kineziterapija lavinat virSutinés galiinés motorikg. Mokslininky yra patvirtinta kad
jsivaizduojamus pratimus galima taikyti vyresniems nei 60 mety asmenims [82], siame tyrime
dalyvavusiyjy amziaus vidurkis aukstesnis uz 60 mety, ir tyrimo metu jrodytas rankos, kojos,

kombinuoty judesiy efektyvumas.
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4. ISVADOS

4. Tyrimo pabaigoje vizualinéje ir kinestetinéje jsivaizduojamy pratimy grupéje nustatytas
statistiSkai reikSmingas rankos ir kojos motorikos ir kombinuoty judesiy rodikliy
padidéjimas (p<0,05). Vizualinés ideomotorikos efektyvesnis poveikis lavinant aktyvy
kelio lenkimg iki 90°, o kinestetiniy pratimy grupéje atrastas statistinis reikSmingumas
kai atliekamas kelio lenkimas, esant klubo sgnariui 0° padétyje (p<0,05). Vizualiniai ir
Kinestetiniai jsivaizduojami pratimai vienodai efektyviai lavina virSutinés galiinés
motorikg ir kobinuotus judesius (p>0,05).

5. Kinestetiniai pratimai efektyviau sumazina nerimo simptomus, nei vizualiniai
jsivaiduojami pratimai ir kinestetiniai pratimai didina pacienty motyvacija (p<0,05)

6. Kinestetiniy pratimy grupéje depresija silpnai siejasi su rieSo lenkimu - tiesimu

(p<0,05). Vizualiniy pratimy grupéje atrastos statistiskai reikSmingos silpnos koreliacijos

tarp klubo lenkimo judesiy su motyvacijos ir ¢iurnos lenkimo judesiy ir motyvacijos

(p<0.05).
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Tikslesniam ideomotoriniy pratimy poveikio nustatytui, turéty bati atliktas panasus

tyrimas su kontroline grupe, kuriai nebiity taikomi ideomotoriniai pratimai.
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8. PRIEDAI

1 PRIEDAS. Fugl-Meyer apatinés galiinés vertinimas

Tyrimo pradzioje

Tyrimo
pabaigoje

Refleksy aktyvumas:

1. Achilo refleksas

2. Girnelés refleksas

Lenkiamoji sinergija:

3. Klubo lenkimas

4. Kelio lenkimas

5. Ciurnos lenkimas

Tiesiamoji sinergija:

6. Klubo tiesimas

7. Kelio tiesimas

8. Ciurnos tiesimas

Judesiai su sinergija:

9. Kelio lenkimas iki 90°

10. Ciurnos lenkimas

Judesiai be sinergijos:

11. Kelio lenkimas, kai klubas 0°

12. Ciurnos lenkimas, kai klubas 0°
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Normalus refleksu aktyvumas:

13. Kelio lenkimo,girnelés,achilo

Judesiy koordinacija — greitis:

14. Tremoras

15. Dismetrija

16. Greitis
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2 PRIEDAS Fugl-Meyer virSutinés galiinés vertinimas

Tyrimo pradzioje

Tyrimo pabaigoje

Refleksy aktyvumas :

1.

Dvigalvio r. sausgyslés

2.

Trigalvio r. sausgyslés

Aktyviis lenkimo judesiai :

3. Peties san. atitraukimas
4. Mentés kélimas

5. Mentés pritraukimas

6. Peties san. iSoriné rotacija
7. Alkiinés san. lenkimas

8. Dilbio atgrezimas

Aktyviis tiesimo judesiai :

9.

Peties san. pritraukimas ir vidiné

rotacija

10. Alkiinés san. tiesimas

11. Dilbio nugrezimas

Aktyviy lenkimo ir tiesimo judesiy sinergija :

12. Ranka uZ nugaros

13. Peties san. lenkimas iki 90°

14. Dilbio nugrezimas ir atgr¢Zimas —
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alkinés san. sulenktas 90°

Aktyviis lenkimo ir tiesimo judesiai be sinergijos :

15. Peties san. atitraukimas 0° — 90°

16. Peties san. lenkimas 90° — 180°

17. Dilbio nugretimas ir atgretimas kai
peties san. sulenktas 30°-90°, alkiinés

san. — iStiestas 0°

Normalus refleksy aktyvumas:

18. Rankos pirsty lenkimo ref

Rieso stabilumas :

19. Rieso stabilumas, kai alkiinés san.

sulenktas 90°

20. RieSo stabilumas, kai

peties san. sulenktas 30°

Rie$o lenkimas—tiesimas :

21. RieSo lenkimas/tiesimas, kai alkiinés

san. sulenktas 90°

22. Rieso lenkimas/tiesimas, kai peties

san. sulenktas 30°

RieSo sukamasis judesys:

23. RieSo sukamasis judesys

PirSty lenkimas :

24. Pirsty lenkimas
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PirSty tiesimas:

25. PirSty tiesimas

Sugriebimas pirstais :

26. Delnakauliy  tiesimas, II - V
proksimaliniy ir distaliniy pirStakauliy

lenkimas

27. Nykscio pritraukimas

28. Nykscio prieSpastatymo judesys

29. Cilindro formos daikto sugriebimas

30. Rutulio sugriebimas

Koordinacija — judesiy greitis:

31. Tremoro simptomy pasireiskimas

32. Dismetrijos simptomy pasireiSkimas

33. Greitis
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3 PRIEDAS. Motor Assessment Scale (MAS) (Judesiy vertinimo testas)

Kriterijus Maksimalus Pirmas jvertinimas | Antras jvertinimas

balas

1 Pasivertimas lovoje ant 0-6

nepazeisto Sono

2 Atsisédimas lovoje i$ gulimos 0-6

padéties

3 Sédéjimas iSlaikant 0-6

pusiausvyra

4  Atsistojimas 1§  sédimos 0-6

padéties

5 Ejimas 0-6

6 VirSutinés galtinés funkcija 0-6

7 Rankos judesiai 0-6

8 Tikslingos veiklos plastaka 0-6

9 Bendras tonusas 0-6

Bendra baly suma

0 — neatlieka, aktyviai jokio atsako

Vertinimo instrukcija

Pasivertimas lovoje ant nepazeisto Sono i§ gulimos ant nugaros padéties
Pradiné padétis: pacientas guli ant nugaros, keliai iStiesti.

1)
)
©)
(4)
(5)
(6)

Pacientas stumia save ant Sono. Pasivercia sveikos rankos pagalba, pazeistg koja
perkelia sveikos kojos pagalba.

Sukryziuoja kojas ir apatiné kiino dalis juda pagal traukos désnj. Rankos nejuda ir
paliekamos nepasuktos.

Sveika ranka padeda paZeistg rankg ant kriitinés/pilvo. Koja perkelia aktyviai ir kiinas
juda kaip vientisas (kaip ,rastas‘).

Pazeista ranka aktyviai juda | Song. Koja perkelia aktyviai, likusi kiino dalis juda kaip
vientisa (kaip ,,rastas*).

Pazeistos galiinés atlieka visus judesius, bet neislaiko pusiausvyros (rankos
susilenkia).

Pasivercia ant Sono per 3 sekundes (draudziama naudotis rankomis).

Atsisédimas ant lovos krasto i§ gulimos ant nugaros padéties

1)
)
©)

Pacientui reikalinga pagalba pasiver¢iant ant Sono. Pats pakelia ir i$laiko tik galva,
atsisésti nesugeba.

Pacientas atsiséda i§ gulimos ant Sono padéties (KT padeda atlikti judesius. Pacientas
pats kontroliuoja galvos padétj).

Pacientas atsiséda i§ gulimos ant Sono padéties (KT suteikia Stovéjimo Salia pagalbg
(SSP), kai pacientas nuleidzia kojas).

67




VI.

68

(4) Pacientas atsiséda i§ gulimos ant Sono padéties be SSP.

(5) Pacientas atsiséda ant lovos krasto be SSP

(6) Pacientas atsiséda ant lovos krasto be SSP maZiau nei per 10 sekundziy.

Sédéjimas iSlaikant pusiausvyra

(1) Pacientas neislaiko pusiausvyros sédédamas, biitina atrama ar prilaikymas.

(2) Pacientas i$sédi 10 sek. nesilaikydamas (keliai ir pédos suglaustos, pédos gali bati
prilaikomos ant grindy).

(3) Pacientas sédi i$laikydamas pusiausvyrg ir tolygiai paskirstes svorj

(4) Pacientas sédi nesilaikydamas. Pasuka galvg ir liemenj, kad pamatyty kas vyksta
aplinkui (pédos ant grindy, stovi ant grindy Salia viena kitos. Vengti kojy atitraukimo,
pédy judesiy. Rankos ramiai guli ant §launy).

(5) Pacientas sédi nesilaikydamas, pasilenkia j priekj, palieia grindis ir grjzta j prading
padét] (pédos prilaikomos. Draudziama laikytis rankomis. Vengti kojy/pédy judesiy.
Esant reikalui prilaikyti pazeistg rankg. Ranka turi paliesti grindis bent 10 cm pries§
pédas).

(6) Pacientas sédi nesilaikydamas, pasilenkia j Sonus, palie¢ia grindis ir grizta j prading
padétj (pédos prilaikomos. Draudziama laikytis rankomis. Vengti kojy/pédy judesiy.
Esant reikalui prilaikyti pazeista rankg).

Atsistojimas i§ sédimos padéties

(1) Pacientas atsistoja su KT pagalba (bet kokio pobiidzio fiziné pagalba).

(2) Pacientas atsistoja su SSP (pacientas netolygiai paskirsto svorj, atramai naudojasi
rankomis).

(3) Pacientas atsistoja be jokios pagalbos (fizinés ar SSP. Neleisti, kad svoris bty
paskirstytas nevienodai. Laikytis rankomis draudziama).

(4) Pacientas atsistoja ir iSstovi 5 sek, kai klubai ir keliai iStiesti (Neleisti, kad svoris biity
paskirstytas nevienodai).

(5) Pacientas atsistoja ir atsiséda be SSP (Neleisti, kad svoris biity paskirstytas
nevienodai. Klubai ir keliai pilnai iStiesti.).

(6) Pacientas atsistoja ir atsiséda be SSP 3 kartus per 10 sek. (Neleisti, kad svoris biity
paskirstytas nevienodai).

Ejimas

(1) Pacientas stovi ant pazeistos kojos ir zengia zingsnj sveika koja (svorj islaikanti koja
turi bati tiesi. KT gali suteikti SSP).

(2) Pacientas eina su vieno asmens SSP.

(3) Pacientas nueina 3 m vienas, gali naudotis pagalbinémis priemonémis, tadiau be SSP.

(4) Pacientas nueina 5 m vienas be pagalbiniy priemoniy ir SSP per 15 sek.

(5) Pacientas nueina 10 m vienas be pagalbiniy priemoniy ir SSP, apsisuka, pakelia maza
daiktg nuo grindy ir grizta atgal per 25 sek. (daiktg gali paimti bet kuria ranka).

(6) Pacientas uzlipa ir nulipa 4 laiptais su ar be pagalbiniy priemoniy nesilaikydamas 3
kartus per 35 sek.

VirSutinés galiinés funkcija

(1) Pacientas gulédamas ant nugaros atitraukia mentes, keldamas istiestas rankas j virSy
(KT suteikia reikiamg padétj ir prilaiko iStiestg ranka per alkting).

(2) Pacientas gulédamas ant nugaros 2 sek. iSlaiko pakeltg j virSy iStiestg rankg (KT
suteikia reikiama padétj. Alkiine gali biiti sulenkta iki 20° kampu. Ranka truputj
rotuota  iSorg).

(3) Pacientas sulenkia ir istiesia alkiing, kad delnu paliesty kakta. (Ranka yra sulenkta 90°
kampu per peties sanarj. KT gali padéti supinuoti dilbj).
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(4) Pacientas sédédamas 2 sek. i$laiko iStiestg per alkiing rankg (Ranka yra sulenkta 90°
kampu per peties sanarj. Ranka truputj rotuota j iSor¢).

(5) Pacientas sédédamas pakelia 90° sulenkta per peties sanarj ir iStiesta per alking ranka.
I8laiko $ig padétj 10 sek. ir nuleidzia rankg (Ranka truputj rotuota j iSore, dilbio
pronacija draudziama).

(6) Pacientas stovédamas prie§ sieng iSlaiko rankos padétj (ranka atitraukta 90° kampu ir
delnas lygiagreciai sienai), kol kiinas juda link sienos.

Rankos judesiai

(1) Pacientas sédédamas atlicka rieso tiesimg. (Dilbis laisvai guli ant stalo. KT paduoda
pacientui j delng cilindrg. Pacientas turi pakelti daikta nuo stalo iStiesdamas riesa.
Alkiinés lenkimas draudziamas).

(2) Pacientas sédédamas atlicka rieSo radialing deviacijg (KT padeda dilbj ant medialinio
pavirSiaus — 1§ alkiinkaulio pusés. NyksStys vienoje linijoje su dilbiu rieSas iStiestas,
pirstai laiko cilindrg. Pacientas prasomas pakelti rankg nuo stalo. Vengti alkiinés
lenkimo ir dilbio pronacijos).

(3) Pacientas sédi, dilbis neutralioje padétyje. Pacientas praSomas atlikti pronacija ir
supinacija (3/4 amplitudés laitkomi pakankama, kad bty skirtas maksimalus balas).

(4) Pacientas siekia j priekj, paima didelj kamuolj (14 cm skersmens), esanti maksimaliu
atstumu nuo paciento ant stalo, kad norédamas pasiekti turéty pilnai iStiesti rankas.
Delnai turi visg laikg liesti kamuolj.

(5) Pacientas pakelia plastikinj puodelj nuo stalo ir pastato i$ kitos kiino pusés (Puodelio
forma negali kisti).

(6) Testiné nyks¢io opozicija (prieSpastatymas) kitiems pirStams daugiau nei 14 karty per
10 sek (kiekvienas pirStas i$ eilés palieCia nykstj pradedant nuo smiliaus. Pirstai turi
liestis pagalvélémis).

Tikslingos veiklos plastaka

(1) Tusinuko dangtelio pakélimas ir padéjimas. Pacientas tiesia rankg, nuima dangtelj ir
padeda jj ant stalo Salia saves.

(2) Pacientas paima pupele i$ vieno indelio ir padeda j kitg (Inde viso yra 8 pupelés. Indai
stovi ranky aukstyje. Pacientas paima kaire ranka, perduoda j kitg rankg ir padeda).

(3) Horizontaliy linijy pieSimas ribose 10 karty per 20 sek. (Maziausiai 5 linijos turi liesti
abi vertikalias ribas).

(4) Taskeliy statymas laikant pieStukg. Piestukas turi buti laikomas kaip raSant. Pacientas
turi statyti taskus, o ne braizyti linijas. Pacientas turi daryti bent 2 taSkus per sekunde
5 sekundes 1S eilés.

(5) Desertinio Sauksto su skys¢iy nunesimas iki burnos. Galva negali lenktis j priekj.
Skystis negali iStekeéti.

(6) Suky laikymas ir pakausio Sukavimas.

Bendras tonusas

(1) Sumazéjes tonusas, jauc¢iamas suglebimas, jokio jsitempimo, kai kiino dalis judinama.

(2) Jauciamas minimalus jsitempimas, kai judinama galiné.

(3) Kintantis, kartais sumazéjes, kartais normalus, kartais padidéjes.

(4) Didzigja laiko dalj normalus tonusas.

(5) Tonusas padidéjes 50% laiko.

(6) Padidéjes tonusas visg laika.

Stovéjimo 3alia pagalba — SSP — tai reiSkia, jog KT stovi $alia paciento ir esant reikalui
truputj prilaiko, ta¢iau nepadeda atlikti judesio.
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4 PRIEDAS 28-niy punkty skalé reabilitacijos motyvacijai vertinti po galvos smegeny insulto

Galimy atsakymy variantai.

Tikrai Ne IS dalies ne Nei taip, nei ne IS dalies taip Tikrai taip
1) 2 [ s L 4+ [ 5

Atsakydami j klausimg, varnele paZzymeéti tik vieng atsakymo variantg.

1. Ar manote, kad reabilitacija padés atgauti dél insulto prarastg sveikatg?
1) 2] s e s [
2. Ar JUs jauciates taip, tarsi galésite atsigauti po insulto?
) 2Js s s U
3. Ar jaucCiate, kad reabilitacija suteiks Jums Ziniy, kaip pagerinti sveikatg po insulto?
] 2 Js e s U
4. Ar norite pademonstruoti gydytojui, kaip sparciai galite sveikti po insulto?
) 2JJs s U
5. Ar jauCiatés verCiamas (-a) dalyvauti reabilitacijos programoje?

1@ 2®3C]4 C]S C]

6. Ar Jums patinka dalyvavimas Sioje reabilitacijoje?
L) 20T [LJs s LY

7. Ar jauCiate malonumg atlikdamas sudétingas uzduotis reabilitacijos programoje?
1) 2 (Jas s LY

8. Ar jauciatés blogai, jei nededate pastangy reabilitacijos procediry metu?

L] s L) s

[
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9. Ar manote, kad Jus esate pasiruoSes pradéti reabilitacijg?

10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

1) 20 )s (L Ja (s ([

Ar Jums patikty mokytis naujy bady kaip pagerinti sveikatg po insulto?

) 2] = 0J+ s O

Ar norétumeéte pademonstruoti savo deimos nariams, kaip sugebate sveikti po insulto?

1[:] 2[:]3[:]4 [:]5[:]

. Ar reabilitacijoje dalyvaujate todél, kad to nori Jisy gydytojas?

() 20 ) s (s (Js [

Ar Jums idomu dalyvauti reabilitacijos programoje ?

1) 20 ) s (Js (Js [

Ar reabilitacija padeda pajusti, kad kazko siekiate?

L)) s U

Ar reabilitacija padeda Jums geriau jaustis?

o S A G R G B B i O

Ar jauciate, kad galite pilnai pasiekti savo keliamus tikslus reabilitacijoje?

L)) s U

Ar norétuméte suzinoti, kiek Jasy sveikata gali pageréti reabilitacijos metu?

o G I G R G B B i O

Ar kity pacienty sveikatos pageréjimas lemia norg dalyvaujauti reabilitacijoje ?

L)) s U

Ar jauciate, kad giminaiciai ir kolegos palaiko Jus sveikstant po insulto?

) 2] s I U
Ar Jums smagu reabilitacijoje?
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L) g s U

21. Ar jaucCiate, kad reabilitacija gerina Jusy sveikatos buklés trikumus?

o S G R G B B i B

22. Ar manote, jog galite rinktis dalyvauti reabilitacijoje?

o G e G e G T O A B

23. Ar jauciate, kad Jusy motyvacija dalyvauti reabilitacijoje didéja?

L) 2J s I U
24. Ar manote, kad mokotés naudingy dalyky, kuriuos galésite panaudoti ir i8éje i§ gydymo

jstaigos?

L)) ) s O

25. Ar dalyvaujate reabilitacijoje tik todél, kad Jums liepia gydytojas?

o GED e U G T B e O
26. Ar manote, kad pradedant reabilitacijg kiek jmanoma anksciau, baty galima grei€iau
sveikti?

o S e G R G A B i B

27. Ar gerai jaucCiatés reabilitacijos procediry metu?

L) s U

28. Ar esate suinteresuotas tinkamai vykdyti savo reabilitacijos programg?

o S G R G A B e B
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5 PRIEDAS. HAD - depresijos ir nerimo sutrikimy skalé
N | A8 jauciu jtampg ir nerima: D | A3 jauciuosi uZslopintas ir 1étesniy judesiy:
3 = Nuolat 3 = Beveik visg laikg
2 = DdaZnai 2 = Labai daznai
1 » Retkarciais 1 = Kartais, nezymiai
0 = Niekada nejauciu 0 = VisiSkai ne
D | Mane ir dabar dZiugina tai, kas teiké N | Mane apima baimé, kartu atsiranda vidinis
dZiaugsmo anksc€iau: virpulys arba spaudimas po kratine:
0 = Visiskai tiek pat 0 = VisiSkai ne
1 * Maziau nei anksciau 1 = Kartais
2 = Zymiai maziau 2 = Gana daznai
3 = Beveik visai nedzZiugina 3 = Labai daznai, nuolat
N | AS$jauciu baime, lyg kazkas siaubingo D | AS nustojau rapintis savo iSvaizda:
turety atsitikt 3 = Pradéjau visiSkai nesirapinti
3 = Labai aiskiai ir stipriai 2 = Nesirdpinu tiek, kiek reikéty
2 = Taip, bet nestipriai 1 = Ripinuosi, bet maziau nei ankscCiau
1 = Nezymiai 0 = Ripinuosi tiek pat kiek visuomet
0 = VisiSkai ne
D | AS galiu juoktis ir suprasti humora: N | Jauciu, kad nerimstu vietoje:
0 = Taip pat kaip ankscCiau 3 = Labai stipriai
1 * Maziau ir sunkiau 2 = Gana stipriai
2 = Zymiai maziau ir sunkiau 1 = Truputj
3 = VisiSkai negaliu 0 = VisiSkai ne
N | Mane vargina neramios mintys ir riipes€iai: | D | IS gyvenimo as$ laukiu kazko malonaus:
3 » Didzigja laiko dalj, nuolat 0 = Tiek pat kiek visada
2 = Daug laiko, daznai 1 * Maziau nei anksciau
1 = Laikas nuo laiko, bet ne daznai 2 = Zymiai maziau nei anksciau
0 » Tik retkarCiais 3 = VisiSkai nelaukiu
D | Man linksma: N | Mane staiga apima didelis nerimas ir baimé:
3 * Niekada 3 = Tikrai labai daznai
2 » Labai retai 2 = Pakankamai daznai
1 » Kartais 1 * Retai
0 » DidzZigjg laiko dalj 0 = VisiSkai ne
N | AS galiu ramiai sédéti ir atsipalaiduoti: D | Man suteikia dziaugsmo gera knyga, radijo
. arba TV laida:
0 » Visada
1 » Daznai 0 » Daznai
2 * Retai 1 =  Kartais
3 * Niekada 2 * Retai
3 = Labai retai
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6 PRIEDAS
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1 lentelé. Kombinuoty judesiy jvertinimo baly vidurkiai kinestetinéje ir vizualinéje pratimy

grupése
Kinestetiné (E1) grupé Vizualiné (E2) grupé
MAS baly MAS baly MAS baly | MAS baly
Veiklos vidurkis vidurkis reikéme vidurkis vidurkis p
tyrimo tyrimo p tyrimo tyrimo reikSmé
pradzioje pabaigoje pradzioje | pabaigoje
Pasivertimas
lovoje ant 1,17 (£0,57) « 1,25 3,5 ( -
nepazeisto 4,08(20,99) | 0,002 (£0,45) +0,79) 0,002
Sono
Atsisédimas 075 333
i§ gulimos 0,67(x0,778) | 3,58(x1,08) | 0,002* ’ ’ 0,002*
pa%éties ( : ( : (20,62) (0,88)
Sédéjimas 116 383
i§laikant 0,92 (+0,66) | 4,33(+1,23) | 0,002* ’ ’ 0,003*
pusiausvyra ( : ( : (0.83) (0.83)
Atsistojimas
. . 0,83 3,25
1§ sédimos 0,58 (£0,66) | 3,5 (£0,79) | 0,002* ! ! 0,002*
padéties ( : ( : (£0,57) (£0,75)
o 2,58
* ! *
Ejimas 0 (£0,00) 3(+0,85) | 0,002 0 (£0,00) (£0.79) 0,002
VirSutinés
0,75 3,08
alinés 0,83 (=0,71) | 3,08(%=0,79) | 0,002* ' ’ 0,002*
lgunkcija =070 0.7 (+0,62) (*0,79)
Rankos * 0,75 3,17 *
judesiai 0,58 (+0,51) | 3,08(%0,88) | 0,002 (20.45) (£0.83) 0,002
Plastakos
o 0,08 2,33
tiksliné 1,67 (£0.38) | 2,25(%=0,86) | 0,002* ' ’ 0,002*
veikla ( : ( : (0,28) (*0,77)
Bendras 15 (
aumeny 1,75 (£1,21) | 3,08(=0,99) | 0,021* ' 3,5(=l) 0,003*
+0,52)
tonusas ’

MAS (angl. Movement assesment after stroke) — kombinuoty judesiy vertinimo skalé

*p<0,05
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