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Trauminj galvos smegenuy suzalojima patyrusiu
asmeny kineziterapija
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Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademijos Reabilitacijos klinika

Raktazodziai: trauminis galvos smegeny suzalojimas, reabilitacija, kineziterapija.

Santrauka. Trauminis galvos smegeny suzalojimas yra didelé visuomenés ir sveikatos proble-
ma, pazeidzianti psichines, pazinimo, elgesio bei motorikos funkcijas. Todél ypatingas démesys turi
buti skiriamas ankstyvajai reabilitacijai, kurios metu svarbus vaidmuo tenka kineziterapijai. Asme-
ny, patyrusiy trauminj galvos smegeny suzalojimq, funkcinés biiklés ir kineziterapijos efektyoumui
jvertinti kineziterapeutai turi galimybe taikyti joairiy autoriy sukurtas skales ir testus: Funkcinio
nepriklausomumo testq; Negalios vertinimo skale; Barthel indeksq; Glasgow komos skale; Glasgow
baigciy skalg; Ranchos Los Amigos pazinimo vertinimo skalg, Trumpgjj proto biklés vertinimo
testq ir kt. Apzvalginiame straipsnyje pateikiama mirtingumo ir mir§tamumo nuo trauminio galvos
smegeny suzalojimo analizé, aptariamos ligoniy po trauminio galvos smegeny suzalojimo funkcinés
buklés vertinimo galimybés, gana iSsamiai aprasomos funkciskai stipresniy ligoniy kineziterapijos
ypatybés bei atskleidzZiami veiksniai, sqlygojantys nepakankamgq kineziterapijos poveikj. Nurodoma,
kad tokios komplikacijos, kaip kontraktiiros, spazmiskumas, miego sutrikimai, sutrikusi pusiaus-
vyra, démesio ir elgesio sutrikimai, motyvacijos stoka, depresija sunkina trauminj galvos smegeny

suzalojimq patyrusiy asmeny kineziterapijos procediry atlikimg bei reabilitacijq.

Ivadas

Trauminis galvos smegeny suzalojimas (TGSS)
yra didelé visuomenés ir sveikatos problema, su-
trikdanti asmens gyvenimo pilnatve, pazeidzianti
psichines, pazinimo, elgesio ir motorikos funkcijas.
Trauminj galvos suzalojima dazniausiai patiria jauni
aktyvis zmoneés (1, 2). Pabréziama, kad TGSS rizika
vyrams yra du kartus didesné nei moterims. TGSS
taip pat gana daznai patiria vaikai ir vyresni nei 75
mety zmonés, kuriems pagrindiné TGSS priezastis
yra kritimai arba griuvimai namy aplinkoje. Lite-
rattiroje nurodoma, kad padidéjusios rizikos grupei
priklausantys asmenys (vyrai, vaikai ir vyresni nei
75 mety asmenys) dazniau patiria sunky arba viduti-
nio sunkumo TGSS (1, 2). Per pastaruosius 20 mety
mirStamumas nuo TGSS sumazéjo dél laiku sutei-
kiamos pagalbos bei intensyvaus gydymo, taciau
daliai iSgyvenusiy ligoniy neretai islieka sutrikusi
samoné, pazinimo, motorikos funkcijy sutrikimai,
kurie sukelia medicininiy, psichologiniy, socialiniy
globos bei slaugos problemy (3). Nurodoma, kad
priklausomai nuo TGSS sunkumo baigtys btuna labai
jvairios — nuo pasveikimo iki visiskos negalios (4).

Trauminio galvos smegeny suzalojimo

priezastys ir paplitimas

[vairiy Saliy autoriy pateikti duomenys apie TGSS
paplitima labai skirtingi. K. S. Tieves, H. Yang,

P. M. Layde duomenimis, 2001 m. Viskonsine nu-
statyta 94,4/100 000 TGSS atvejy. Autoriai nuro-
do, kad visose amziaus grupése vyrai TGSS patyré
dazniau nei moterys. Tyréjai pabrézia, kad TGSS
daznesni jauniems, pagyvenusio bei senyvo amziaus
asmenims nei vidutinio amziaus (5). Literattros duo-
menimis, Adene 1998-2000 m. nustatyti 862 TGSS
atvejai, t. y. 2,19/1000 zmoniy. Nurodoma, kad Sia-
me regione didziausia dalis TGSS (54,7 proc.) yra
buitinio pobudzio, 40 proc. TGSS priezasCiy — au-
toavarijos (6).

P. J. Yates, W. H. Williams ir kt. tyré TGSS
daznj Jungtinéje Karalystéje ir nustaté, kad Seseriy
mety laikotarpiu TGSS patyré 344 660 asmeny, t. y.
453/100 000 gyventojy per metus, i$ jy 40/100 000
asmeny patyré sunky TGSS. Autoriai pabrézia, kad
miesto gyventojai turi didesne TGSS sunkaus ar vi-
dutinio sunkumo rizikg nei kaimo (1), nes miesto
zmonés gyvena aktyviau.

K. R. Von Wild, P. Wenzlaff duomenimis, Vo-
kietijoje TGSS daznis yra 312/100 000 gyventojy
per metus. Autoavarijy metu patirti TGSS sudaro
26 proc., laisvalaikio metu — 35 proc., namie — 30
proc., darbe — 15 proc. 55 proc. patyrusiyjy TGSS
patenka j priémimo skyriy, i$ jy 90,9 proc. nustato-
ma lengvas TGSS, 3,9 proc. — vidutinio sunkumo,
5,2 proc. — sunkus TGSS. 28 proc. asmeny, patyru-
siy TGSS, yra nuo vieneriy iki 15 mety amziaus, 18
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proc. — vyresni nei 65 mety. Dél labai sunkaus suza-
lojimo 1,4 proc. zmoniy mirsta, i$ jy 5 proc. yra jau-
nesni nei 16 mety, 25 proc. — vyresni nei 65 mety (7).

Belgijoje zmoniy, turinéiy negalia, sukelta TGSS,
yra 183/100 000 gyventojy. E. Lannoo, W. Brus-
selmans ir kt. nurodo, kad daugumai jy reikalinga
speciali priezitra, pritaikyta gyvenamoiji aplinka bei
socialiné pasalpa. Ketvirtadalis asmeny po patirto
TGSS turi problemy dél jsidarbinimo (8).

Vakary Virdzinijos valstijoje buvo atliktas 10 me-
ty trukmés mir¢iy nuo TGSS tyrimas. Per ta laiko-
tarpj N. Adekoya, R. Majumder iStyré 4416 mirties
atvejy, tai sudaro 23,6/100 000 gyventojy miréiy
per metus. Tyréjai pabrézia, kad i$ mirusiyjy net 75
proc. buvo vyrai. Analizuojant pagal amziy, nusta-
tyta, kad dazniau mirSta vyresni nei 65 mety asme-
nys. Autoriai nurodo ir mirtiny traumy priezastis:
39 proc. mirciy sudaré Saunamojo ginklo panaudo-
jimas, 34 proc. — motoriniy transporto priemoniy
sukelti jvykiai, 10 proc. — kritimai. N. Adekoya, R.
Majumder nurodo, kad Vakary Virdzinijos valstijoje
mirciy skaicius dél patirto TGSS yra didesnis nei
JAV, kur gyventojy mir¢iy skaicius mirtingumas per
metus siekia 20,6/100 000 (9).

J. Lu, A. Marmarou, S. Choi ir kt. 10 mety
(1984-1996) tyré mirStamuma JAV nuo sunkaus
TGSS ir nustaté, kad 1984 m. mirStamumas buvo
39 proc., 1996 m. — 27 proc. Autoriai pabrézia, kad
mirStamumui nuo sunkaus TGSS jtakos turi amzius
(dazniau mirSta mazi vaikai, aktyvis jaunuoliai, vy-
resni nei 65 mety asmenys) bei motorikos pazeidi-
mo sunkumas (10).

Nurodoma, kad mirStamumas nuo TGSS mazé-
ja. Vokietijoje 1972 m. jis buvo 27,2/100 000, o
2000 m. — tik 9,0/100 000 gyventojy per metus.
Autoriai nurodo, kad didZiausia mirtinos traumos
rizika yra vyresniems nei 75 mety asmenims (11).

D. A. Zygun, K. B. Laupland ir kt. tyré sunkaus
TGSS daznj Kanadoje. Nurodoma, kad Sioje Saly-
je sunky TGSS patiria 11,4/100 000 gyventojy per
metus. Sie autoriai akcentuoja, kad vyrai TGSS pa-
tiria Zymiai dazniau nei moterys. Taip pat pabrézia
didesne sunkaus TGSS rizika vyresniems nei 74
mety zmonéms bei iSskiria padidéjusios rizikos (vy-
resni nei 85 mety vyrai) grupe lyginant su mazesnés
rizikos (50—64 mety moterys) grupe. Mir§tamumas
nuo TGSS Kanadoje siekia 5,1/100 000 Zmoniy per
metus (12).

M. Bahloul, H. Chelly ir kt. Piety Tunise tyré
TGSS priezastis ir nustaté, kad autoavarijos sudaro
didziausia TGSS priezasciy dalj (85,6 proc.). IS 437
ligoniy, patyrusiy TGSS, net 90 proc. buvo vyrai.
Sunkus TGSS nustatytas 58 proc. ligoniy, i$ jy 29,1
proc. ligoniy nuo patirty suzalojimy miré (13).

E. Javouhey, A. C. Guerin, M. Chiron duomeni-
mis, Prancuzijoje ligoniy, patyrusiy TGSS autoavari-
jos metu mirtingumas nuo TGSS sieké 5,3/100 000

per metus, o TGSS paplitimas — 13,7/100 000. Vai-
ky mirtingumo rodikliai SeSeriy mety laikotarpiu i$-
augo 20 proc., o vyresniy nei 75 metai asmeny — 71
proc. Vaziuodami motociklu be salmo, trauma paty-
ré 18,1 proc. asmeny, pésciyjy nukentéjo 9,2 proc.,
vaziuodami dviraciu be $almo — 6,4 proc., keleiviy
nukentéjo 3,9 proc. Autoriai pabrézia, kad dazniau-
sial autoavarijy metu nukencia apie 55 mety vyrai.
Autoriy nuomone, autoavarijy profilaktikai turéty
buti skiriamas didesnis démesys (14).

Issamiy TGSS daznio tyrimy Lietuvoje neatlikta.

E. Jarzemsko duomenimis, Lietuvoje TGSS patiria
trys vaikai ir keturi suaugusieji i§ 1000 gyventojy
per metus (15).
Salyje viena dazniausiy nejgalumo priezasciy — ligy
bei traumy sukeliami judéjimo sutrikimai. Daugu-
ma nuo traumy nukencianciy asmeny yra jauno ir
vidutinio amziaus (16).

Privalomojo sveikatos draudimo bazés SVEI-
DRA duomenimis, 2004 m. Lietuvoje dél traumuy,
apsinuodijimy ir kity iSoriniy priezasc¢iy padariniy
stacionare buvo gydyti 15 023 vaikai iki 18 mety
(1000 vaiky teko 20 atvejy). Didziaja dalj staciona-
re gydyty vaiky traumy sudaré galtniy suzalojimai
ir luziai, tac¢iau nerima kelia kaukolés kauly luziai
(uZregistruoti 645 atvejai). Sias traumas daZniausiai
patyré 15-17 mety paaugliai (1000 paaugliy teko
2,1 atvejo) (17).

Taigi, literattiros duomenys rodo, jog TGSS dél
daznio ir sunkiy pasekmiy yra svarbi medicining,
socialiné problema, kurios sprendimui turi bati ski-
riamas didelis démesys.

Funkcinés buklés bei efektyvumo

vertinimas kineziterapijoje

Asmeny, patyrusiy TGSS, funkcinés bukles ir
kineziterapijos efektyvumui vertinti turime galimy-
be taikyti jvairiy autoriy sukurtas skales ir testus.

L. A. Tacono, K. A. Lyons duomenimis, Glasgow
komos skalé (GKS) dél jos paprastumo dazniausiai
taikoma po TGSS komoje esanciy ligoniy neuro-
loginei funkcijai ir smegeny suzalojimo sunkumui
vertinti (18). M. Gill, R. Windemuth ir kt. reko-
menduoja patyrusiems TGSS taikyti GKS jau ligo-
ninés priémimo skyriuje, ir pabrézia, kad pagal Sia
skale galima prognozuoti galimas patirto suzalojimo
baigtis (19). F. Orient-Lopez, E. Sevilla-Hernandez,
D. Guevara-Espinosa ir kt. rekomenduoja motorikos
ir pazinimo funkcijoms vertinti taikyti ne tik GKS,
bet ir Negalios vertinimo skale (20).

A. M. Hudak, R. R. Caesar kt. rekomenduoja
Glasgow baigciy skale (GIS) taikyti asmenims, pa-
tyrusiems TGSS, funkcinei buklei vertinti (21). A.
J. Dallmeijer, J. Dekker ir kt. rekomenduoja taikyti
Funkcinio nepriklausomumo testa (FNT), rodantj
ne tik ligonio kasdienj aktyvuma, bet jo gebéjima
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judéti, apsitarnauti, kontroliuoti zarnyno ir Slapimo
puslés funkcija, gebéjima bendrauti bei pazinimo
funkcijas. Autoriai iSskiria dvi FNT dalis: motorikos
(13 punkty) ir pazinimo (5 punktai) funkcijy verti-
nimo (22). Y. S. Ng, K. S. Chua pazinimo funkcijy
atsigavima ankstyvuoju reabilitacijos etapu po patir-
to TGSS rekomenduoja vertinti pagal Ranchos Los
Amigos pazinimo vertinimo skale (23). A. H. Elhan,
S. Kutlay, A. A. Kucukdeveci ir kt. asmeny, paty-
rusiy TGSS, pazinimo funkcijoms vertinti tminiu
TGSS ir sveikimo laikotarpiais rekomenduoja taikyti
Trumpajj proto buklés vertinimo testa (TPBVT) bei
pabrézia Sio testo patikimuma bei tinkamuma (24).

H. Houlden, M. Edwards, ]. McNeil, R. Greenwo-
od lygino FNT ir Barthel indeksa, kurie rekomen-
duojami kineziterapeutams ligoniy funkcinei buklei
vertinti reabilitacijos laikotarpiu po patirto TGSS.
Tyréjai pabrézia, kad Barthel indeksas ir FNT moto-
rika atspindincios dalies rezultatai panasus ir puikiai
rodo esamg ligoniy motorikos bukle, FNT savo ruoz-
tu dar atskleidzia ir ligoniy pazinimo problemas, o tai
svarbu vélesniais reabilitacijos etapais (25).

G. Williams, V. Robertson, K. Greenwood ir kt.
asmeny, patyrusiy TGSS, mobiluma vertino taiky-
dami Auksto lygio mobilumo vertinimo skale, taip
pat FNT motorikos vertinimo dalj ir Rivermead
skalés stambiosios motorikos vertinimo dalj. Buvo
palyginti vertinimo duomenys, gauti naudojant
FNT ir Rivermead skale su duomenimis, gautais
vertinant Auksto lygio mobilumo skale. Autoriai
nurodo, kad pagal Auksto lygio mobilumo skale
galima tiksliau jvertinti motorikos sutrikimus nei
pagal FNT motorikos arba Rivermead skales (26).
Taciau manome, kad S$ios skalés yra naudingos ki-
neziterapeutams vertinant ligoniy, patyrusiy TGSS,
motorikos funkcija, jos pokycius ankstyvuoju reabi-
litacijos laikotarpiu.

N. Low Choy, S. Kuys ir kt. nurodo, kad kine-
ziterapeutai, norédami jvertinti ligonio gebéjimus,
susijusius su motorika, gali taikyti patikima ir tinka-
ma naudoti modifikuota Klinikiniy baigciy vertini-
mo skale (27). Si skalé yra daug informatyvesné u?
GIS, nes naudojant Sia skale, yra galimybé jvertinti
ligonio motorika jvairiais aspektais: nuo vertimosi
judesiy lovoje atlikimo iki éjimo greicio, iStvermés.

Asmeny, patyrusiy TGSS, spazmiskumui vertin-
ti T. S. Horn, S. A. Yablon kineziterapeutams re-
komenduoja naudoti placiai kineziterapijoje taiko-
ma Ashworth skale (28). J. Mehrholz, Y. Major, D.
Meissner ir kt. nustaté, kad modifikuota Ashworth
skalé yra patikima ir tinkama taikyti siekiant jvertinti
spazmiskumo laipsnj, nuo kurio priklauso kontrak-
turos, turincios reikSmingos jtakos kineziterapijos
veiksmingumui bei reabilitacijos eigai. Siy autoriy
duomenimis, kontrakturos dazniausiai susiformuo-
ja ¢iurnos (24 proc.), kelio (13 proc.), alktnés (12
proc.) sanariy srityse (29).

M. A. Van Loo, A. M. Moseley, J. M. Bosman
ir kt. rekomenduoja patyrusius TGSS eiseng vertin-
ti pagal éjimo greitj, nueita atstuma, zingsnio ilgj
ir plotj, vertinant pakartotinai ligoniui nuéjus 10 m
atstuma ir atlikus 6 min. éjimo testa (30). D. J. Wil-
son, M. Powell ir kt. eisenai vertinti rekomenduoja
taikyti Eisenos vertinimo testa, ligoniy pusiausvy-
rai — Pusiausvyros vertinimo stovint skale (31). Kiti
autoriai ligoniy funkcinei buklei bei kineziterapijos
veiksmingumui vertinti, esant pusiausvyros sutriki-
my, kineziterapeutams rekomenduoja taikyti Berg
pusiausvyros skale (23, 32). N. Turani, A. Kemik-
sizoglu ir kt., tirdami TGSS patyrusius ligonius, tai-
ké Viskonsino eisenos vertinimo skale, kuria sieké
jvertinti eiseng kineziterapijos metu. Tyréjai pabré-
zia, kad, esant hemiplegijai arba hemiparezei, Vis-
konsino eisenos vertinimo skalé yra tinkama vertinti
eisenos sutrikima ir jos pageréjima, be to, geriausiai
apibiidina eisenos kokybe ir greitj. Sie autoriai taip
pat sitlo taikyti Brunnstrom skale apatiniy galtniy
funkcijai vertinti (33).

T. Hart, J. Whyte ir kt. reabilitacijos komandos
specialistams, esant démesio sutrikimy, kurie turi
reikSmeés kineziterapijos atlikimui, rekomenduoja
taikyti Moss démesio vertinimo skale — kiekybinj
stebéjimo metoda, vertinantj skirtingus démesio
matmenis ir jy pokycius ankstyvosios reabilitacijos
metu (34).

D. Perennou, P. Decavel, P. Manckoundia ir kt.
nurodo, kad Tinetti pusiausvyros ir eisenos testai bei
testas ,,stotis — eiti* yra labiausiai tinkami vertinti
vyresnio amziaus ligoniy laikysenos gebéjimus (35).

Taigi, apzvelgéme placiausiai taikomus testus ir
skales ligoniy, patyrusiy TGSS, funkcinei buklei
ir kineziterapijos veiksmingumui vertinti. Galime
teigti, kad dazniausiai taikoma FNT, Negalios ver-
tinimo skalé, Barthel indeksas, GKS, GIS, Ranchos
Los Amigos pazinimo vertinimo skalé, TPBVT. Lie-
tuvoje i$ minéty testy funkcinei buklei ir kinezitera-
pijos veiksmingumui vertinti taikomi FNT, Barthel
indeksas, TPBVT. Atskiroms motorikos funkcijoms
vertinti uzsienio autoriai sitillo labai daug skaliy ir
testy, kuriuos butina placiau taikyti, t. y. Ashworth
skalé spazmiskumui vertinti, Berg pusiausvyros ver-
tinimo skalé, Tinetti pusiausvyros ir eisenos verti-
nimo skalé. Mes manome, kad i§ visy auksciau mi-
néty skaliy ir testy informatyviausiai ligonio bukle
atspindi FNT, kuriame kiekvienas gebéjimas turi
platy vertinimo diapazona — nuo 1 iki 7 baly. Ne-
galios vertinimo skalé ir GIS taip pat rodo funkcine
bukle, taciau jos yra siauresnio pobudzio.

Patyrusiyjy trauminj galvos smegenuy

suzalojima kineziterapija

Kineziterapija TGSS patyrusiems asmenims pra-
dedama taikyti tuomet, kai jy buklé tampa stabili.
Ypac¢ daznai kineziterapija pradedama taikyti dar
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komos biiklés ligoniams. J. Y. Jiang, Y. H. Bo, Y. H.
Yin ir kt. teigimu, kineziterapijos procediiros turi
nemazesne jtaka ligoniy, po sunkaus TGSS esanciy
ilgalaikéje komoje (1-12 mén.), funkcinés bukleés
atsigavimui, nei gydymas deguonies terapija ir vais-
tais (36).

D. J. Wilson, M. Powell ir kt. TGSS patyrusiems
ligoniams du kartus per savaite lavino eisena, taiky-
dami svorio perkélimo pratimus, kitai TGSS paty-
rusiy ligoniy grupei taiké individualig jprasta kine-
ziterapija. Tyréjai i8kélé hipoteze, kad, taikant kino
svorio perkélimo pratimus, eisena geriau koreguoja-
ma nei taikant jprasta kineziterapija, taciau, remda-
miesi gautais duomenimis, hipotezés nepatvirtino.
Autoriy duomenimis, du ménesius taikant Siuos ki-
neziterapijos metodus, gauti tokie patys eisenos ver-
tinimo duomenys kaip jy netaikant (31).

A. M. Moseley, S. Lanzarone, J. M. Bosman ir
kt. nurodo, kad asmenims, patyrusiems TGSS, ku-
rie reabilitacijos metu galéjo savarankiskai eiti, buvo
atlikti eisenos vertinimo testai: éjimas daugiau nei
10 m ir 6 min. éjimo testas, éjimo reabilitacijos sky-
riaus koridoriuje, masiny stovéjimo aiksteléje prie
prekybos centro ir prekybos centro viduje. Tyré-
jai nustaté, kad aplinkoje uz ligoninés riby éjimo
jgudziai blogesni, todél j kineziterapijos programa
rekomenduojama jtraukti ir ¢jimo mokyma uz ligo-
ninés riby (37).

Y. W. Cho, S. H. Jang, Z. I. Lee ir kt. pabrézia,
kad patyrusiems TGSS svarbu lavinti ne tik eisena,
bet ir rankos judesius (38).

Literatuiroje nurodoma, kad netgi mazas ar mi-
nimalus fizinis aktyvumas yra labai svarbus siekiant
normalios smegeny veiklos. Atliekant netgi mazai
raumeny jégos reikalaujandius pratimus, butinas
mastymas bei démesys, todél ligoniams, patyru-
siems TGSS, reikia lavinti ne tik motorikos, bet ir
pazinimo funkcijas (2).

B. J. Singer, J. W. Dunne ir kt. tyré sunky ar
vidutinio sunkumo TGSS patyrusius ligonius, ku-
riems Ciurnos sanaryje susiformavo kontraktura ir
net pasyviai nebuvo jmanoma atlikti dorzifleksijos.
Kontraktuira buvo mazinama taikant standartine ki-
neziterapijos programa, jtraukiant ktno svorio per-
kélimo bei motorikos atgavimui skirtus pratimus.
Tyréjai pabrézia, kad raumeny tieséjy distonija po
TGSS turi didziausia reikSme kontraktury formavi-
muisi ir siulo jau amiu TGSS laikotarpiu j tai at-
kreipti démesj (39).

S. R. Borgaro, |J. Baker, J. V. Wethe ir kt. reko-
menduoja ligonius, patyrusius TGSS, ankstyvuoju
reabilitacijos etapu jtraukti j aktyvig veikla, kasdien
taikyti kineziterapija, kuri buty nukreipta j iStver-
meés didinima (40).

Y. Bhambhani, G. Rowland, M. Farag ligoniams
po sunkaus ar vidutinio sunkumo TGSS 12 savaiciy
taiké raumeny jégos didinimo, iStvermés lavinimo

pratimus, aerobine treniruote. Tyréjai pabrézia, kad
griauciy — raumeny bei Sirdies ir kraujagysliy siste-
my buklé paprastai stabilizuojasi per Sesias savaites
vykdant reabilitacijos programa, o funkciné buklé
atsigauna praéjus daugiau nei SeSioms savaitéms nuo
reabilitacijos pradzios (41).

C. C. Canning, R. B. Shepherd, J. H. Carr ir kt.
ankstyvuoju reabilitacijos etapu tyré pratimy ,,sés-
tis — stotis® jtaka motorikos atsigavimui po TGSS.
Autoriai nustaté, kad ligoniai, kurie intensyviai
treniravosi ,séstis — stotis’, programos pabaigoje
zymiai tiksliau atliko Siuos veiksmus nei kontroli-
nés grupés ligoniai, kuriems buvo taikyta tik tra-
diciné kineziterapija, be iy uzduo¢iy. Si pratimy
programa eksperimentinéje grupéje motorikos pa-
geréjima salygojo 62 proc. ligoniy, lyginant su 18
proc. kontrolinés grupés ligoniy (p<0,05). Tyréjai
pabrézia, kad intensyvios specialiosios treniruotés
rekomenduojamos kaip svarbus ankstyvosios rea-
bilitacijos komponentas po sunkaus TGSS, nes Sie
ligoniai paprastai jaucia raumeny silpnuma pazeis-
tose galunése, jiems budinga bloga motoriné kon-
trolé (42).

T. H. Brown, J. Mount, B. L. Rouland ir kt.
teigia, kad kineziterapija gali turéti jtakos ligoniy,
patyrusiy TGSS, eisenos atsigavimui praéjus net 6
mén. po suzalojimo. Autoriai pabrézia, kad, siekiant
pagerinti eisenos simetriSskuma, eisenos lavinimas
iprastoje aplinkoje yra efektyvesnis nei eisena lavi-
nant slenkanciu takeliu (43).

S. H. Jang, S. M. Park, S. H. Kim ir kt. nuro-
do, kad blauzdos raumeny spazmiskumas, patyrus
TGSS, salygoja netaisyklinga laikysena ir ¢iurnos
sanario kontrakttra, todél ligonis negali normaliai
stovéti ir eiti. Tyréjai nurodo, kad, esant Siy proble-
my, ligoniams taikant intensyvia kineziterapija, per
6 mén. jmanoma pasiekti, kad ligonis galéty nor-
maliai atsistoti ir eiti, o praéjus 12 mén. — netgi ir
bégioti (44).

Literaturoje nurodoma, kad fizinj aktyvuma
TGSS patyrusiems ligoniams geriau pradéti tempi-
mo pratimais, nes ligoniai ilgg laikg praleidzia sédé-
dami vezimélyje. Daugumai tokiy ligoniy budinga
ataksija, sumazéjusi judesiy amplitudé, spazmisku-
mas, sutrikusi koordinacija. Pabréziama, kad fizinio
aktyvumo programa sudaro trys pagrindiniai ele-
mentai: jégos, Sirdies ir kraujagysliy sistemos treni-
ravimas bei lankstumo pratimai (45).

Van den Broek teigia, kad reabilitacijos metu
taikant kineziterapija ir norint pasiekti uzsibrézty
tiksly, labai svarbi ligoniy motyvacija, nes ne visa-
da nori to, ko jiems i$ tiesy reikia funkcinei buklei
pagerinti. Visa reabilitacija turi bati orientuota
ligonj, kiek jmanoma su juo aptariama reabilitaci-
jos programa, ankstyvieji ir vélyvieji kineziterapijos
tikslai bei galimybés juos pasiekti (46). T. Hart, J.
Evans pabrézia, kad tiksly planavimas yra svarbus
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reabilitacijos uzdavinys. Planuojant svarbu jvertinti
ligonio proto bukle, atsizvelgti j individualius kie-
kvieno ligonio skirtumus (47). Reabilitacijos metu
kineziterapija turi buti individuali TGSS patyrusiam
ligoniui (48).

Veiksniai, turintys jtakos kineziterapijos

veiksmingumui

O. A. Trentz, A. E. Handschin ir kt. teigia, kad
sumazeéjusi arba maza osteokalcino — kaulinio audi-
nio formavimosi koncentracija kraujyje, susidaranti
po patirto TGSS, yra svarbi potrauminei kauly he-
terotopinei osifikacijai atsirasti, be to, sunkina mo-
torikos funkcijy atsigavima ir lemia nepakankama
kineziterapijos veiksminguma (49).

M. Motin, O. Keren ir kt. istyré 150 ligoniy, pa-
tyrusiy sunky TGSS, ir nustaté, kad daugiau kaip
pusei tirtyjy pasireiské sunkus galvos svaigimo sin-
dromas, neigiamai veikiantis ligoniy kasdiene veikla
ir sunkinantis kineziterapijos vykdyma. Tokiems li-
goniams autoriai rekomenduoja sudaryti intensyvia
kineziterapijos programa, skirta galvos svaigimui
mazinti, eisenos ir judesiy koregavimui bei lavini-
mui (50).

M. Smrcka, A. Mrlian, M. Klabusay teigimu,
imuninés sistemos pazeidimai po TGSS gali saly-
goti daznesnj tokiy komplikacijy kaip, plauciy uz-
degimas ar $lapimo taky infekcija atsiradima. Nuro-
doma, kad ligoniams, kuriy Glasgow komos skalés
baly suma po patirto TGSS mazesné nei 8, daznai
stipriai pazeidziama imuniné sistema, dél to daznai
atsiranda infekcijy ir komplikacijy sunkinanciy li-
gonio dalyvavima kineziterapijos procedurose (51).

M. D. Rincon-Ferrari, J. M. Flores-Cordero, S.
R. Leal-Noval ir kt. tyré su dirbtine plauciy venti-
liacija susijusio plauciy uzdegimo jtaka sunky TGSS
patyrusiy ligoniy mirStamumui. Autoriai nustaté,
kad su plauciy ventiliacijos sutrikimu susijes plau-
¢iy uzdegimas nesukelia didesnés mirties rizikos,
taciau nustaté, kad ligoniams, esant intensyviosios
terapijos skyriuje ir taikant dirbtine plauciy ventilia-
cija, plaudiy uzdegimo rizika padidéja (52). Plauciy
uzdegimas yra viena dazniausiy komplikacijy, sun-
kinanc¢iy kineziterapijos procedury atlikima ir atito-
linanciy norimy rezultaty pasiekima.

L. S. Chou, K. R. Kaufman, A. E. Walker-Raba-
tin ir kt. teigia, kad ligoniams po TGSS sunku islai-
kyti ktino pusiausvyra, jiems sunku lenktis j Sonus ar
i priekj. Sutrikusi pusiausvyra taip pat turi neigiamos
jtakos taikomos kineziterapijos veiksmingumui (53).

D. L. Parcell, J. L. Ponsford ir kt. tyré TGSS pa-
tyrusiy ligoniy miega, jo trukme bei kokybe ir nu-
staté, kad po patirto TGSS 80 proc. ligoniy atsirado
miego sutrikimy, o diena Sie ligoniai budavo mie-
guisti. Pazymima, kad miego sutrikimai turi jtakos
depresijos ir nerimo pasireiskimui. Autoriai pabré-
zia, kad miego sutrikimy korekcija yra labai svarbus

reabilitacijos uzdavinys, nes dél miego sutrikimy
nukencia kineziterapijos procedury atlikimas ir re-
abilitacijos vykdymas (54).

R. E. Jorge, R. G. Robinson ir kt. nurodo, kad
pirmaisiais metais po patirto TGSS daznai isryskéja
depresija arba kitos psichikos ligos. Atlikty studijy
duomenimis, depresija po TGSS yra dazniausiai pa-
sitaikanti psichikos liga. Autoriy teigimu, depresija
pasireiskia 33 proc. ligoniy vieneriy mety laikotar-
piu po TGSS. Pabréziama, kad su depresija susije
ir blogesni socialiniai santykiai, blogesnis protinés
buklés atsigavimas (55).

M. J. Rapoport, S. McCullagh ir kt., iStyre ligo-
nius, patyrusius TGSS, teigia, kad depresija susijusi
su pazinimo funkcijy sutrikimu, atsiradusiu po su-
zalojimo. Autoriy teigimu, depresija pasireiskia 28,4
proc. ligoniy ir jy testavimo rezultatai, vertinant
atmintj, mastymo greitj ir vykdomas funkcijas, yra
blogesni (56).

K. Cicerone, H. Levin ir kt. teigia, kad gebéji-
mo persikelti nuo kédés ant lovos krasto sutrikimai
dazniausiai salygojami centrinio ir difuzinio aksony
pazeidimo po patirto TGSS, o tai gerokai mazina
ligoniy mobiluma (57).

M. Bahloul, H. Chelly, M. Ben Hmida, C. Ben
Hamida ir kt. tyré ligonius, patyrusius TGSS. Blo-
gesné atsigavimo prognozé nustatyta vyresniems nei
40 mety ligoniams, taip pat tiems, kuriy samoné
pagal Glasgow komos skale buvo jvertinta 7 ir ma-
ziau baly, kuriems nustatytas didelis intrakranijinis
pazeidimas, necukrinis diabetas ir didelis cukraus
kiekis kraujyje (>10 mmol/1) (13).

M. Schmitter-Edgecombe nurodo, kad ligoniai
po sunkaus TGSS dél pazinimo funkcijy sutrikimy
ivykdo tik lengvas uzduotis, reikalaujancias samonin-
gai kontroliuojamy veiksmy. Esant sunkiam TGSS,
pazinimo funkcijy atsigavimas sunkesnis (58).

R. Formisano, U. Bivona ir kt. teigia, kad TGSS
patyrusiems asmenim, esantiems vegetacinés buse-
nos ir minimalios samoneés, reikalingas skirtingas
atsigavimo laikotarpis, kad kineziterapijos proce-
dury metu galéty vykdyti komandas. Uzsitesus ko-
mai ilgiau nei 15 dieny, nustatyta, kad galutinéms
baigtims prognozuoti svarbis Sie veiksniai: regéjimo
fiksavimas, spontaninis motorikos aktyvumas ir sau-
gus maitinimas per burna. Psichomotorinis sujau-
dinimas ir bulimija po komos taip pat yra palankus
prognostinis atsigavimo veiksnys (59).

J. E Malec, A. W. Brown, A. M. Allen ir kt. istyré
ligonius, patyrusius sunky arba vidutinio sunkumo
TGSS, siekdami nustatyti veiksnius, kurie turéjo
didziausia jtaka ligoniy kasdieniam gyvenimui ir
darbui. Autoriy teigimu, ligoniy asmeniniam gyve-
nimui reikSmingos jtakos turi potrauminé amnezija,
taciau dar didesnés ir reikSmingesnés neigiamos jta-
kos turi neurozé bei depresija (60).

L. Diller nurodo, kad lemiamos neigiamos jtakos
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ligonio kasdieniam aktyvumui turi ne tik démesio,
elgesio sutrikimai, bet ir vienos kuno pusés neigi-
mas, dvejinimasis akyse (61).

W. C. Walker, R. T. Seel ir kt. jvertino ilgalaikius
galvos skausmus, atsirandancius po sunkaus ar vi-
dutinio sunkumo TGSS, ir nustaté sasajas su pazei-
dimu, jo lokalizacija bei psichologiniais veiksniais.
Ivertine galvos skausmo daznj, pobudj, lokalizacija,
tyréjai nustaté, kad 38 proc. ligoniy patyré stipry
potrauminj galvos skausma, kuris daugumai pasi-
reikSdavo kaktos srityje, dazniausiai dieng. Autoriai
nenustaté reikSmingos sasajos su pazeidimo sunku-
mu, emocijomis. Pageréjimas, kuris pasireiské po 6
mén., buvo susijes su nerimo ir depresijos sumazé-
jimu. Taciau dalis ligoniy vis dar jauté potrauminj
galvos skausma, dél to sumazéja ir kineziterapijos
procediiry efektyvumas (62).

Literattiros duomenimis, motyvacijos sutrikimy
daznai pasireiskia asmenims, patyrusiems TGSS.
Motyvacija yra svarbi normaliam asmens funkci-
niam aktyvumui ir gyvenimo pilnatvei. Motyvacijos
stoka TGSS patyrusiems ligoniams apsunkina kine-
ziterapijos procedury atlikima reabilitacijos metu,
bendravima su personalu arba Seimos nariais, grjzi-

mg | visuomene arba darba (63). Ankstyvas ligoniy
motyvavimas kineziterapijai turi reikSmingos jtakos
ju funkcinés buklés geréjimui bei atsigavimui.

Isvados

Lietuvoje duomeny apie TGSS patyrusiy asme-
ny kineziterapijos taikymo savitumus nepavyko ras-
ti, todél teko remtis tik uzsienio autoriy patirtimi.
Apzvelge uzsienio autoriy mokslinius straipsnius,
kuriuose nagrinéjama kineziterapijos jtaka TGSS
patyrusiy asmeny funkcinei buklei, pastebéjome,
kad pakankamai iSsamiai aprasomos funkciskai sti-
presniy ligoniy kineziterapijos ypatybés. Daugelyje
straipsniy pabréziamas kineziterapijos efektyvumas,
taciau ne visuose jy atskleidziama, kodél ne visi li-
goniai pasiekia laukiamy rezultaty arba kokie veiks-
niai gali turéti jtakos nepakankamam kineziterapijos
veiksmingumui. Pasigedome moksliniy tyrinéjimuy,
kuriuose buty pateiktos kineziterapijos pritaikymo
ypatybés funkciskai silpniems arba komos busenos
ligoniams. Autoriai mazai pateikia duomeny apie
hipokinezijos komplikacijy profilaktika, kuri TGSS
patyrusiems asmenims labai svarbi jau ankstyvuoju
laikotarpiu.

Physical therapy for persons with traumatic brain injury

.....

Department of Rehabilitation, Medical Academy, Lithuanian University of Health Sciences, Lithuania

Key words: traumatic brain injury; rehabilitation; physical therapy.

Summary. Traumatic brain injury is a major public health problem and may result in significant impair-
ment of an individual’s physical, cognitive, and psychosocial functioning. Therefore, special attention must
be paid to physical therapy that plays an important role in early rehabilitation. Physical therapists have the
opportunity to apply various scales and tests for assessment of the functional status of patients with traumatic
brain injury and effectiveness of physical therapy: Functional Independence Measure, Disability Rating Scale,
Barthel Index, Glasgow Coma Scale, Glasgow Outcome Scale, Rancho Los Amigos Scale, Mini-Mental State
Examination, etc. This review presents the analysis of morbidity and mortality after traumatic brain injury,
possibilities to assess patients’ functional status, characteristics of physical therapy, and factors influencing
the efficiency of physical therapy. Complications such as contractures, spasticity, sleep disturbances, impaired
balance, as well as the attention and behavior disorders, lack of motivation, depression make difficulties in
application of physical therapy and rehabilitation for the persons with traumatic brain injury.
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