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IVADAS

Problemos aktualumas. Galvos smegeny insultas yra viena aktua-
liausiy misy laiky medicinos ir socialiniy problemy tiek dél didelio mir-
tingumo, tiek dél sunkaus lieckamojo nejgalumo [75]. Kasmet Lietuvoje
insultg patiria vidutini§kai 7-8 tiikstanc¢iai zmoniy [91]. Lietuvos Respub-
likos sveikatos apsaugos ministerijos duomenimis, 2013 metais galvos sme-
geny insultg patyré 23083 Zmonés (7,80 zmoniy 1000 gyventojy), 18 jy iki
18 mety buvo 35 asmenys, 18 mety ir vyresni — 23 048 Zmonés [70].

Asmenims, patyrusiems galvos smegeng insulta, dazniausiai atsiranda
koordinacijos, pusiausvyros, judéjimo sutrikimy. Dalis ligoniy lieka nejga-
lis dél pazinimo, psichosocialiniy, motorikos funkcijy pazeidimy, sutrik-
danciy kasdien¢ jy veiklg ir darbinguma. Kai kuriems asmenims po patirto
galvos smegeny insulto reikalinga nuolatiné kity Zmoniy pagalba arba
priezitira [91]. Mokslo literatiiroje teigiama, kad apie 40—60 proc. asmeny,
patyrusiy galvos smegeny insulta, po reabilitacijos gali susigraZinti gebeé-
jimg savarankiskai atlikti kasdiene veikla [43], todé¢l reabilitacija tokiems
asmenims yra labai svarbi ir reikalinga.

Ergoterapija, atsizvelgiant | esancius veiklos sutrikimus, yra neatski-
riama sudétiné reabilitacijos dalis [11]. Kaip teigia N. K. Lathamas, ergote-
rapija reabilitacijoje po insulto atlieka labai svarby vaidmenj [66]. Ji padeda
sumazinti pazeidimg ir pagerina funkcija [45, 46]. Ergoterapijos teorijoje
teigiama, kad Zmogaus bitis yra socialinis vyksmas ir kitiems Zzmonéms
biitina prasminga veikla [59]. L. Gustafssono atlikto tyrimo rezultatai pa-
rode, kad teigiamg poveikj sveikatai ir gerovei patyré tyrimo dalyviai, ga-
lintys uzsiimti prasminga veikla [40]. Galvos smegeny insultg patyrusiems
asmenims ergoterapijos tikslas — padéti pasiekti maksimaly funkcionaluma
ir savarankiSkuma visose kasdienio gyvenimo veiklose [46].

Literatiiroje teigiama, kad reabilitacijos metu didesnis démesys krei-
piamas j judesiy atlikimo variabiluma [108]. Zmogus ne tik grei¢iau i3 naujo
iSmoksta atlikti judesius, bet ir juos placiau pritaikyti jvairiomis situa-
cijomis. Kaip teigia C. J. Winsteinas ir S. L. Wolfas, labai veiksminga neu-
roreabilitacijos priemoné — tam tikry uzduociy atlikimas [126].

Siuolaikiniai mokslo laiméjimai rodo, kad, norint optimizuoti judesiy
valdymo atkiirimg, biitina keisti judéjimo uzduotis, aplinkg, judéjimo sis-
temg, funkcinj uzduoCiy lygmenj. Tai aktyvina centrinés nervy sistemos
veiklg [108]. Pagrindinis judesio valdymo atkiirimo principas — centrinei
nervy sistemai suteikti galimybe paciai atrasti optimaly judesio atlikimo
kitomis salygomis biidg [108].
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Diferencinis mokymas — judesiy kartojimo alternatyva [97]. Diferen-
cinis mokymas yra mokymosi samprata, kuri padeda asmeniui rasti indivi-
dualiai optimalius atlikimo modelius atsizvelgiant j sudétingus motorinius
jgidzius. Siekiant Sio tikslo, mokomasi tam tikru laiku triukSmingoje aplin-
koje. Mokantis atliekami jvairis skirtingi pratimai [36]. Asmuo jvairiais bii-
dais turi atlikti tam tikrg uzduotj, pasirinkes optimaly variantg [103].
Diferencinis mokymas yra susij¢s su pratimy nekartojimu. Todel yra tei-
giama, kad taip mokydamasis asmuo gebés lengviau prisitaikyti ir prie
nuolat kintamy salygy gyvenime [38].

Mokslinis naujumas ir praktiné reikSmé. Pastaraisiais metais, re-
miantis neurologijos ir reabilitacijos pazanga, nustatyta, kad nervy sistema
yra pajégi atsikurti po smegeny pazeidimo. Tad reabilitacija po insulto
pradéta ypa¢ dométis. Mokslininkai teigia, kad atsigavimas po insulto yra
procesas, kurio metu asmenys per praktikg susigrazina geb¢jimg jvykdyti ir
virdyti uzduoéiy reikalavimus. Sis procesas paskatino, atliekant mokslinius
tyrimus su galvos smegeny insultg patyrusiais pacientais taikyti naujas
reabilitacijos uzduociy atlikimo metodikas, skirtas virSutiniy galiiniy moto-
rikai atkurti [130].

Kol kas Lietuvoje néra atlikta tyrimy, vertinanciy virSutinés galiinés
funkcija ir savarankiskumg po galvos smegeny insulto, taikant jprasta ergo-
terapijg ir ergoterapija, grista diferenciniu mokymu. Yra nemazai moksliniy
darby, kuriuose kalbama apie tyrimus, atliktus su jvairiy Saky sportininkais,
apie jy reabilitacijai taikytus jprastus metodus ir diferencinj mokyma [6, 7,
38, 99-101].

Tokj tyrima, nagrin¢jant] patyrusiy galvos smegeny insulta asmeny
virSutiniy galiiniy funkcijos ir savarankiSkumo pokytj, taikant jprastg ergo-
terapijg ir ergoterapijg, paremtg diferencinio mokymo metodika, mes atli-
kome pirmieji Lietuvoje.

Tikimasi, kad $io tyrimo rezultatai, iSvados ir parengtos praktinés klini-
kinés rekomendacijos bus naudingos ergoterapeutams, dirbantiems su pa-
cientais, patyrusiais galvos smegeny insulta.
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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tikslas

Ivertinti diferencinio mokymo poveikj asmeny, patyrusiy galvos sme-
geny insulta, funkciniams judesiams ir savarankiSkumui, vadovaujantis
funkcinio vienumo principu.

Uzdaviniai:

1. Palyginti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, virSutiniy galiiniy
funkcija, taikant jprasta ergoterapija, ir ergoterapija, grista diferenciniu
mokymu.

2. Palyginti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insultg, plastaky raumeny
jéga, taikant jprastg ergoterapija, ir ergoterapija, grista diferenciniu mo-
kymu.

3. Palyginti asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, savarankiskuma,
taikant jprastg ergoterapija, ir ergoterapija, grista diferenciniu mokymu.

Ginamasis teiginys

Diferencinis mokymas pagerina asmeny, patyrusiy galvos smegeny in-
sultg, jprastos ergoterapijos rezultatus.
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2. LITERATUROS APZVALGA

Literattiros apZvalga parengta naudojantis elektroninés duomeny bazés
Medline ,,PubMed* paieska ir parenkant angliSkus raktazodzius: stroke,
rehabilitation, occupational therapy, physical activity, variability, neuronal
plasticity, differential training. PaieSka buvo susiaurinta, pasirinkus 2004—
2014 m. publikacijas. Taciau literatiiros apzvalgoje taip pat naudotasi po
vieng 1999, dviem 2001 ir trimis 2003 mety literatiiros Saltiniais, nes jie
labai glaudziai susij¢ su miisy nagrinéjama tema.

2.1. Galvos smegeny insultas
2.1.1. Galvos smegeny insulto epidemiologija

Galvos smegeny insultas — viena i§ pagrindiniy mirties, nejgalumo ir
priklausomumo kasdieniame gyvenime priezasCiy visame pasaulyje [3, 63,
67, 78, 94]. Galvos smegeny insultas yra vienas i§ labiausiai gyvenima kei-
¢ianciy sindromy [2, 129]. Jis daznai sukelia elgesio, pazinimo funkcijy bei
fizinius sutrikimus, mazina nepriklausomumg bei gyvenimo kokybe [86].

Literattroje teigiama, kad beveik trys ketvirtadaliai visy insulty iStinka
vyresnius nei 65 mety zmones. Rizika padidéja dvigubai kiekvieng deSimt-
iStinka jaunesnius kaip 65 mety asmenis. Didéjant amziui, daznéja ir
sirgimas galvos smegeny insultu: 1000-¢iui 25-44 mety gyventojy tenka
0,1-0,5 insulto atvejai, 1000-Ciui 65-74 m. gyventojy — 13, o 1000-Ciui 75—
84 m. gyventojy — 25 insulto atvejai per metus [58]. Mokslo duomenimis,
galvos smegeny insultg kasmet patiria 4-20 asmeny i§ 1000 gyventojy [18,
32]. Ankstesniy mety mokslo duomenimis, insulto daznis jvairiose Salyse
nevienodas ir svyruoja 100-300 atvejy 100 000 gyventojy per metus [12].
Kaip teigia N. Korner-Bitensky, penkiolika milijony Zmoniy kasmet kencia
nuo insulto [55].

Literaturoje teigiama, kad insultas yra treCioji mirties priezastis [66,
113] ir pagrindiné nejgalumo prieZastis Jungtinése Amerikos Valstijose. Cia
ji kasmet patiria 795 tukt. Zmoniy [14, 17, 45, 105, 106]. Ankstesniy mety
mokslo duomenimis, insultas yra pagrindiné nejgalumo priezastis Jung-
tinése Amerikos Valstijose. Nejgaliais po insulto ¢ia kasmet tampa 750 tikt.
zmoniy [73].

Kaip teigia N. Korner-Bitensky, apie 4 mln. 800 tikst. amerikieciy ir
apie 300 tikst. kanadieCiy gyvena po insulto. Palyginti su sveikais pa-
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gyvenusiais zmonémis, patyrusiyjy galvos smegeny insulta gyvenimo koky-
bé yra prastesné, juos dazniau kankina nuovargis ir depresija [55].

Insultas ne tik paveikia asmeny gyvenima, bet yra didel¢ ekonominé
nasta sveikatos prieziiiros sistemai. Australijoje tai kainuoja apie 2,14 mili-
jardy Australijos doleriy per metus [18].

Pastaraisiais deSimtmeciais daugelyje Vakary Europos Saliy serganciy
insultu Zmoniy skai¢ius nekito, o kai kur netgi Siek tiek padid¢jo [12]. Lite-
rattiros duomenimis, apie 1 milijonas gyventojy Europos Sgjungoje kasmet
patiria insultg [17], kuris atima daug sveikatos prieziiiros 1Sy [94]. IS susir-
gusiyjy 10 proc. ligoniy visiskai pasveiksta, 25 proc. — turi nerysky nej-
galuma, 40 proc. — turi vidutiniy bei dideliy pazeidimy; 10 proc. patyrusiyjy
insultg prireikia pagalbos namuose; 15 proc. mirsta greitai po insulto [108].

Insultas yra pagrindiné suaugusiyjy negalios prieZastis ir trecioji pagrin-
diné mirties priezastis pramoninése Salyse [ 14, 68].

Palyginti su kitomis Salimis, Lietuvoje sergamumas insultu yra didelis.
Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos duomenimis, 2013
metais galvos smegeny insulta patyré 23083 Zmonés (7,80 Zmoniy 1000
gyventojy), i$ jy iki 18 mety buvo 35 asmenys (0,06 asmeny 1000 gyven-
tojy), 18 mety ir vyresni — 23048 zZmonés (9,49 zmonés 1000 gyventojy)
[70]. Kaip teigia J. Valaikiené ir J. DementaviCiené, sergamumo galvos
smegeny insultu tarp vyry ir motery santykis 55-64 m. amziaus grupéje yra
1,25, 65-74 m. — 1,50, 75-84 m. — 1,07, per 85 m. — 0,76 [123].

Lietuvoje galvos smegeny insultas yra ne tik medicinos, bet ir socialiné
problema, nes po insulto tik apie 20 proc. Zmoniy v¢l buna darbingi. Kasmet
Lietuvoje insultg patiria vidutiniSkai 7-8 tuikstan¢iai Zzmoniy. Dazniausiai po
insulto atsiranda koordinacijos, pusiausvyros, judéjimo sutrikimy. Dalis
ligoniy lieka nejgalis dél pazinimo, psichosocialiniy, motorikos funkcijy
pazeidimy, sutrikdanciy kasdiene jy veiklg ir darbinguma, kai kuriems as-
menims po persirgto galvos smegeny insulto reikalinga nuolatiné kity Zmo-
niy pagalba arba prieziiira [91].

Mirtys nuo insulto arba komplikacijy sudaro apie 10 proc. visy mirciy.
Didziausi mirtingumo rodikliai yra Ryty Europos ir Azijos Salyse. Dauge-
lyje i8sivysciusiy Saliy jau XX a. viduryje mirtingumas nuo insulto pradéjo
mazeti — vidutiniS8kai po 2-3 proc. kasmet. Deja, Lietuvoje 1970-1994 m.
did¢jo ir vyry, ir motery mirtingumas. Nuo 1995 mety mirtingumo rodikliai
Lietuvoje pradéjo mazéti, tatiau nuo 2005 mety vél pastebima jy didé€jimo
tendencija [12]. Lietuvoje nuo insulto 2013 metais miré 3668 Zzmonés, i$ jy
1445 vyrai ir 2213 motery [71]. Nustatyta, kad kas treCias pacientas po
insulto mirS§ta per pirmuosius metus, kas treCio paciento funkciné bukle
normalizuojasi, kas treio paciento funkciné buklé iSlieka vidutinio sun-
kumo ir sunki [78].
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Galvos smegeny insultas d¢l dideliy mirtingumo ir ilgalaikio nejgalumo
rodikliy iSlieka viena didziausiy visuomenés sveikatos problemy daugelyje
pasaulio $aliy, tarp jy ir Lietuvoje [77]. Insulto problema svarbi ne tik medi-
cinos, bet socialiniu ir ekonominiu pozitiriu: galvos smegeny kraujotakos
sutrikimai, kaip nejgaluma nulemianti priezastis, pagal daznumg Lietuvoje
Siuo metu yra trecioje vietoje [58].

Daugelis mokslininky teigia, kad galvos smegeny insulto poveikis gali
buti sukreCiantis, sukelti fizinius, socialinius, emocinius ir pazinimo funk-
cijy sutrikimus, sutrikdanciais kasdiene zmogaus veikla bei darbinguma [32,
68, 77, 92, 121]. Sveikatos specialistai numato, kad insulty skaicius ir toliau
didés, ypac besivystanciose Salyse, nes padidéjo rizikos veiksniy, susijusiy
su gyventojy sen¢jimu ir kenksminga aplinka [17].

Literatiroje nurodomi §ie pagrindiniai galvos smegeny insulto rizikos
veiksniai, kurie skirstomi j nemodifikuojamuosius ir modifikuojamuosius
[12]:

» nemodifikuojamieji rizikos veiksniai, kuriy koreguoti nejmanoma:

e vyresnis amzius [ 14, 78, 87];
o lytis;
e paveldimumas;
e rasé.
» modifikuojamieji rizikos veiksniai, kuriuos galima koreguoti arba

pasalinti:

arteriné hipertenzija;

Sirdies ligos;

cukrinis diabetas;

rukymas;

antsvoris;

piktnaudziavimas alkoholiu;
e hipercholesterolemija.

Apibendrinant daugelio mokslininky tyrimy iSvadas galima teigti, kad
kasmet Lietuvoje ir uzsienyje daugéja asmeny, patyrusiy galvos smegeny
insulta. Galvos smegeny insultas daugeliui Zmoniy sukelia ilgalaike negalia,
blogina gyvenimo kokybe. D¢l ilgalaikio biosocialiniy funkcijy sutrikimo
asmenys praranda darbinguma. Didelei daliai asmeny, patyrusiy galvos
smegeny insultg, iSlieka judéjimo, apsitarnavimo, pazinimo funkcijy su-
trikimy, ribojanciy socialing jy veikla, bloginan¢iy gyvenimo kokybe. Laiku
ir aktyviai pradétos taikyti sudétinés reabilitacijos priemonés pagerina ligos
eigos prognoze, padeda sugrazinti pazeistas funkcijas, iSvengti komplika-
cijy, suteikia asmeniui galimyb¢ maksimaliai prisitaikyti kasdienéje veikloje
[111].
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2.1.2. Asmenuy, patyrusiy galvos smegeny insulta, virSutinés galiinés
funkcija

Tinkama rankos veikla yra biitina daugeliui jgiidziy, reikalingy funk-
ciniam nepriklausomumui. Pavyzdziui, daugelis kasdieniy veikly priklauso
nuo tinkamos rankos funkcijos, kuri daznai prarandama arba sumazéja
priesingoje puséje nei galvos smegeny pusrutulio pazeidimas [26].

Rankos funkcijas praranda dél nervy ir raumeny sgsajy sutrikimy. Tai
trukdo Zmogaus efektyviai veiklai ir savarankiskai dalyvauti kasdien¢je
veikloje [35].

Dauguma Zmoniy, patyrusiy galvos smegeny insultg, patiria pazeistos
rankos hemipareze [45, 53, 62, 105, 114]. Hemiparezé¢ yra vienos kiino
dalies parezé, sukelta insulto, prieSingos pusés nei pazeistos galvos sme-
genys [62]. Atsizvelgiant | paZeista smegeny dalj, gali atsirasti tam tikry
virsutinés galiinés judesiy valdymo sunkumy [53].

C. E. Lang parez¢ apibiidina kaip sumaz¢jusig galimybe valingai akty-
vinti motorinius vienetus ir tai daro zalg kortikospinalinei sistemai (pirminei
motorinei zievel, nepirminéms motorinés Zieves sritims ir Zieviniam nugaros
smegeny laidui). Prastas arba nevalingas motoriniy vienety judé¢jimas reis-
kia, kad raumenys ir raumeny grupés negali biiti aktyvintos laiku, koordi-
nuotai ir reikiama jéga [62].

Anot C. E. Lang, asmeny, patyrusiy lengva parezg, judesiai atrodo nor-
maliis arba beveik normaliis, asmenys, kuriems yra sunki pareze ar plegija,
judéti negali [62].

Kaip teigia A. Sethi, virSutinés galiinés motorikos sutrikimas po insulto
dazniausiai pasireiSkia nekoordinuotais ir stereotipinias judesiais. Stereo-
tipiniai judesiai pasireiSkia nenormaliu visos galtinés raumeny grupiy darbu,
kuris neleidzia atlikti tam tikry izoliuoty judesiy. Pavyzdziui, lenkiant zasta
daznai kartu yra atliekamas ir Zasto pritraukimo judesys, o lenkiant dilbj —
lenkiamas ir liemuo [105].

Literatiiros duomenimis, virSutinés galiinés silpnumas po galvos smegeny
insulto pasireiSkia 70—80 proc. asmeny, nuolatinis rankos silpnumas — 40
proc. asmeny [95].

Literattiroje teigiama, kad ranky jéga sumazéja daugiau nei kojy, dista-
liyjy (tolimyjy) raumeny jéga labiau nei proksimaliyjy (artimyjy), ranky
tiesimo jéga — nei lenkimo, o kojy lenkimo jéga — nei tiesimo [108].

Anot P. Kludingo, be virSutinés galiinés raumeny silpnumo arba para-
lyziaus, spazmiskumo ar hipertonijos, gali atsirasti raumeny sustingimas,
sumazéjusi judesiy amplitudé ir tai trukdyti judesiui. Ataksija taip pat gali
trikdyti tikslius judesius. Jutimy praradimas, suvokimo stoka, regéjimo lau-
ko sumazé¢jimas, apraksija ir skausmas gali trukdyti atlikti virSutinés galtinés
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judesius ir funkcija. Sie trilkumai gali riboti sékminga pratimy, skirty vir§u-
tinei galiinei, atlikima [53].

C. E. Lang, paneigdama jprasta suvokimg teigia — parezés sunkumas
yra panasus visuose virSutinés galtinés segmentuose ir distaliuosiuose seg-
mentuose ir néra blogesnis, paliginti su proksimaliaisiais [62].

Anot T. B. Hafsteinsdottir, skausmingas peties sgnarys yra sunki komp-
likacija po galvos smegeny insulto, trukdanti pasveikti daugiau nei 70 proc.
pacienty [41].

Istikus galvos smegeny insultui labiausiai pazeidziami smulkieji ju-
desiai. Dazniausiai pazeidziama yra ir motoring, ir sensoriné zieve (daznai ir
kitos galvos smegeny vietos). Labai retai pazeidziama tik viena motoriné
zieve [27, 28].

Literattiros duomenimis, jei pazeista motorin¢ zieveé valdo tam tikrg
judesj, pvz., rakinant duris, tada dirba daugiau motorinés Zievés lasteliy, nei
buvo atlickamas tas pats judesys pries insulta. Nustatyta, kad Sie pazeistos
motorinés zievés adaptaciniai vyksmai po insulto labai greitai atsinaujina.
Pavyzdziui, jei pazeistas distaliyjy raumeny valdymas, motoriné zieve labai
greitai jtraukia kompensavimo mechanizmg — daugiau aktyvina proksima-
livosius raumenis. Taigi motoriné zieve stengiasi valdyti judesius taip, kad
buty pasiektas galutinis tikslas, pvz., dury atrakinimas. Taciau tg ji daro
sveikomis motorinés zievés dalimis, o pazeistas dalis palieka savaime gyti
[108].

Mokslininkai teigia — nepavyko nustatyti atvejy, kad biity pazeista,
pvz., tam tikra pirminés motorinés zievés dalis, aktyvuojanti vieng rankos
pirsta. IStikus insultui, sutrikdomas ne vienas, bet daug judesiy. Taip vyksta
todél, kad galvos smegenys kaip visuma reaguoja j pazeidimg. Pazeidimo
vieta po insulto pleciasi, jei netaikoma reabilitacija, pazeidimas gali biiti
negrjztamas [27, 28].

Anot S. H. Hango, po insulto pazeistas galvos smegeny pusrutulis ma-
ziau slopina kitg pusrutulj. Juo didesnis motorinés zievés pazeidimas (pvz.,
kairiojo pusrutulio), juo labiau didéja deSiniojo pusrutulio ipsalateraliniy
nerviniy laidy aktyvumas. Ipsalateraliniai laidai aktyvina proksimaliuosius
raumenis, todél po insulto distaliyjy raumeny funkcijos sutrikima kompen-
suoja lengviau aktyvinami proksimalieji raumenys. Norint pagreitinti pa-
Zeistos motorinés zZieves atsigavima, bitina prislopinti prieSingo pusrutulio
motorings ir sensorinés zieves aktyvumg [42].

Literatiroje teigiama, kad pra¢jus 2—6 savaitéms po insulto, apie
50 proc. mazéja motoneurony, mazéja jy impulsavimo daznumas, blogéja
tarpraumeniné koordinacija (sunku aktyvinti vien raumenj agonista, nes kar-
tu aktyvinamas ir antagonistas). Be to, nesant normaliam aktyvumui, atro-
fuojasi raumuo, jis trumpe¢ja, jame susikaupia daugiau jungiamojo audinio,
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jis biina maziau plastiSkas. Tai yra pagrindinés priezastys, kodél po insulto
mazeja raumeny valingo susitraukimo jéga, jégos greitis, ypa¢ esant mazam
raumens ilgiui. Judesiai atliekami karpytai (neplastiskai) ir netiksliai. Be to,
atliekant judesius rankomis, aktyvinama daug nereikalingy kity raumeny,
netgi kojy raumeny [108].

Kaip teigia H. C. Fischeris, pirSty tiesimas yra motoriné funkcija, kuri
dazniausiai sumazéja istikus galvos smegeny insultui. Sis galiinés dista-
liosios dalies sutrikimas sukelia ypa¢ daug sunkumy, nes tinkama rankos
funkcija yra labai svarbi tyriné¢jant aplinka ir manipuliuojant [35].

Naujausiy tyrimy duomenimis, daugiau kaip 85 proc. asmeny, patyrusiy
galvos smegeny insulta, atsiranda virSutinés galiinés pareze [94, 105]. Anks-
tesniy mety mokslo duomenimis, apie 60 proc. susirgusiy asmeny patiria
virSutinés galtinés funkcijos sutrikima, ribojanti dalyvavimg veikloje [34,
49].

Ilgalaikiai tyrimai parod¢, kad 30-66 proc. pacienty neturi visavertés
rankos funkcijos 6 ménesius po insulto [114].

Kaip teigia M. H. Rabadi, labiausiai rankos atsigauna per pirmuosius
tris ménesius po insulto ir galimybé pakelti pe€ius arba sukelti sutraukimo
jéga yra stiprus funkcijos atgavimo veiksniai [95].

L. Koski teigia, kad daugiausia virSutinés galiinés judéjimas per tris
ménesius atsigauna insulto iStikty pacienty, lavinanciy ne pirstus, o atlie-
kanciy rieSo tiesimo pratimus [56].

Literatiros duomenimis, po galvos smegeny insulto nervy sistema at-
sigauna ne per 6 ménesius, kaip buvo manoma anksc¢iau. Moksliniai tyrimai
parodé¢, kad neuroplastiSkumg galima padidinti net ir Zmonéms, turintiems
lieckamyjy galvos smegeny insulto padariniy [105].

Kaip teigia T. M. Hodicsas, tik 15 proc. visy pacienty, po galvos
smegeny insulto patekusiy j reabilitacijg dé¢l virSutinés galiinés silpnumo,
atgauna visg rankos funkcija, o 63 proc. pacienty, turin€iy sunkig rankos
hemipare, yra iSleidziami i$ gydymo jstaigy [47].

Anot C. J. Winsteino, 65 proc. asmeny, patyrusiy galvos smegeny in-
sultag, po 6 ménesiy negali naudotis virSutine galiine atlikdami kasdien¢
veikla [127]. Si negalia blogina gyvenimo kokybe.

Apibendrinant galima teigti, kad virSutinés galtinés sutrikimai neigia-
mai veikia asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, gyvenimo kokybe,
nors ir skiriama intensyvioji terapija [2]. Jiems gali biiti sunku atlikti
pagrindines funkcines ir savarankiSkumo uzduotis [53], o tai riboja asmeny
gebéjima uzsiimti prasminga veikla [45]. Nauji mokslo ir medicinos laimé-
jimai gali pagerinti virSutinés galtinés judesiy valdymo padarinius [105].
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2.2. Asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, reabilitacija

Reabilitacija — koordinuotas, sudétinis medicinos, socialiniy, peda-
gogikos, profesiniy priemoniy naudojimas, siekiant didziausio reabilituo-
jamojo funkcinio aktyvumo. Reabilitacijos pagrindinis tikslas — sugrazinti ar
kompensuoti pazeistas funkcijas, siekti kuo didesnio paciento savaran-
kiSkumo, padéti jj grazinti | visuomeng [11].

Neurologinés reabilitacijos tikslas — mazinti sveikatos sutrikimus ir ne-
galiag, kad asmenys, patyr¢ galvos smegeny insulta, kiek jmanoma bty
savarankiski kasdienéje veikloje [29]. Anot C. Patteno, pirminis reabili-
tacijos tikslas po galvos smegeny insulto — virSutinés galtinés funkcijos atsi-
gavimas [88]. Reabilitacijos sékme¢ prognozuoti labai sudétinga, taciau
funkcijy sugrjzimo pazanga per pirmasias 2—3 savaites yra vienas patiki-
miausiy prognozes determinanty [108].

Literattiros duomenimis, pacientai po galvos smegeny insulto priimami
] stacionarg reabilitacijai, nes jie negali vaiks¢ioti be zmogaus pagalbos, tik
kity padedami gali prizitréti save, turi atminties, démesio koncentracijos
sutrikimy [29]. Moksliniais tyrimais jrodyta, kad stacionarin¢ reabilitacija
gali pagerinti persirgusiyjy insultu funkcines baigtis ir gyvenimo kokybe¢
[77]. Reabilitacija po insulto yra intensyvi terapija. Ji yra viena i§ neis-
sprendziamy diskusijy dél kokybés ir kiekybés problemas tema [120].

Literattiroje aprasomi du pagrindiniai reabilitacijos principai, turintys
jitakos pacienty gydymui. Pirmasis: suaugusiyjy centriné nervy sistema yra
adaptyvi ir plastiSka, gebanti i§ naujo organizuoti ir atgauti sutrikusias pazi-
nimo ir motorikos funkcijas. Antrasis: progresyvi, jgudusiy judesiy praktika
yra biitina tolesniam funkcijy atsigavimui po galvos smegeny insulto [29].

Svarbu, kad dél gyventojy senéjimo didéja skai¢ius zmoniy, paveikty
insulto. Todél daugelis iSgyvenusiyjy po insulto lieka nejgaliis, o pacientai,
patyre galvos smegeny insulta, yra vieni i§ daZniausiy reabilitacijos pa-
slaugy vartotojy [18].

Anot E. Milanavicienés ir kity, amZius yra vienas i§ veiksniy, turin¢iy
jtakos galvos smegeny insulto baigciai. Teigiama, kad amzius turi nepa-
lankig jtaka funkcinei biiklei, taCiau stacionariné reabilitacija yra veiks-
minga ir vyresnio amziaus pacientams (> 85 mety), bet maZziau nei jaunes-
niems [78].

Senyvo amziaus zmonéms reabilitacijos metu daugiau reikia parodyti,
ka ir kaip atlikti, o ne kalbéti. Vaizdiné instrukcija geriau suprantama desi-
niajame pusrutulyje, Zodin¢ — kairiajame. Galimas ,,kelias® — nuo Zodzio
vaizdinio link, ir atvirkSc¢iai [108]. E. Milanaviiené ir kiti tyré skirtingy
galvos smegeny pusrutuliy pazeidimo jtaka funkcinés ligoniy biiklés atsi-
gavimui. Pacientams, kuriy paZeistas deSinysis galvos smegeny pusrutulis,
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nustatytas blogesnis funkcinés buklés atsigavimas nei pacientams, kuriy
pazeistas kairysis galvos smegeny pusrutulis [78].

Literatiiros duomenimis, pacientai, kuriems taikoma reabilitacija, daz-
nai serga ir kitomis ligomis, galiniomis turéti neigiamg poveikj reabi-
litacijos efektyvumui. Autoriai apra$é¢ tyrima, kuriame teigiama, kad gre-
tutinés ligos buvo susijusios su pacienty savarankiSkumu reabilitacijos
pradzioje, bet neturéjo jtakos pacienty, persirgusiy insultu, funkcinés bikles
atsigavimui iSrasant i§ ligoninés [78].

Teigiama, kad apie 40-60 proc. pacienty, patyrusiy galvos smegeny
insultg, po reabilitacijos gali atgauti gebéjimg savarankiskai atlikti kasdiene
veikla [43].

Pastaraisiais metais reabilitacija po galvos smegeny insulto patobuléjo,
kai neurologijos ir reabilitacijos pazanga irodé¢ nervy sistemos pajéguma
atsigauti po smegeny pazeidimo. Atsigavimas po insulto yra procesas, kurio
metu pacientai per praktika atgauna galimybe jvykdyti ir virSyti uzduociy
reikalavimus. Sis procesas skatina praktikoje taikyti naujas galvos smegeny
insulta patyrusiems asmenims reabilitacijos uzduotis, skirtas virSutiniy ga-
ltiniy judesiams atgauti, atlikimo metodikas [130].

Literatiroje teigiama, kad reabilitacijoje vis didesnis démesys krei-
piamas j judesiy atlikimo variabiluma [108]. Zmogus ne tik grei¢iau i§ naujo
iSmoksta atlikti judesius, bet geba juos placiau pritaikyti jvairiomis situa-
cijomis. Svarbu kad, atliekant judesius biity kei¢iamas kontekstas — aplinka,
kuri biity kuo panasesné i realia, kasdiene. Be to, reabilitacijos proceso metu
gana svarbu atlikti judesius taip, kad kuo daugiau dirbty galvos smegenys.
Tam nereikéty daryti i§ eilés daug panasiy judesiy, o stengtis, kad naujus
judesius pacientas turéty atlikti kuo skirtingiau.

Literattroje teigiama, kad po insulto judesiy normalizavimosi lubos yra
daug zemiau nei sveiko Zmogaus judesiy mokymosi lubos. Pastebéta, kad
reabilitacijos lubos gali biiti auksciau, jei reabilitacijos metu judesiai atlie-
kami dinamiskoje aplinkoje [85, 108].

Anot K. Davidso, dinamisko mokymosi yra didelé¢ nauda, bet judesys
negali biiti per daug variabilus arba dinamiskas, nes tada sumazés moky-
mosi kokybé [23].

Kaip teigia M. Abe‘sas ir kt., jeigu pacientai, atliekantys fizinius
pratimus, yra giriami (o nerodomos jy klaidos), jy judesio atsiklirimas yra
ilgalaikis. Pabréziant tik klaidas, reabilitacijos efektyvumas mazéja [1].

Kineziterapija ir ergoterapija po galvos smegeny insulto yra pagrin-
diniai reabilitacijos komponentai [25]. Ergoterapijos jdiegimas j medicinos
praktika ir tam tikry ergoterapijos metody efektyvumo vertinimas, atsi-
zvelgiant ] pacienty motorikos, pazinimo ir psichosocialiniy funkcijy sutri-
kimus, yra neatskiriama sudétinés reabilitacijos dalis [91, 93].
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Apibendrinant galima teigti, kad sudétiné reabilitacija pagerina pacien-
ty, patyrusiy galvos smegeny insulta, funkcing biikle, gyvenimo pilnatve, ir
jie vél gali buti aktyvils Seimos ir visuomenés nariai. Svarbu jvertinti, ar
insultas stipriai sutrikdo biosocialines pacienty funkcijas ir grazinti prarastas
funkcijas, taikant sudéting reabilitacija [52].

2.2.1. Ergoterapija, taikoma asmenims, patyrusiems galvos
smegeny insultg

M. Reilly 1962 m. suformulavo vieng i§ esminiy ergoterapijos nuostaty:
zmogus, naudodamas savo rankas, kurioms jtaka daro protas ir valia, gali
veikti savo sveikatos biikle [58].

Amerikos ergoterapijos asociacija ergoterapija apibrézia kaip gydyma
kasdiene veikla [45, 90], darbu arba laisvalaikio uzsiémimais, siekiant pa-
didinti pacienty savarankiSkuma, sustiprinti socialing raidg ir iSvengti nega-
lios. Ergoterapija apima adaptacijg aplinkoje, didziausio nepriklausomumo
siekimg ir gyvenimo pilnatvés gerinimag [90].

Brity ergoterapeuty asociacija apibrézia ergoterapijg kaip Zmoniy, ser-
ganciy fizinémis ir psichikos ligomis arba turin¢iy negalia, gydyma tikslinga
veikla, skatinanCia pacientus siekti maksimalaus visy gyvenimo sri¢iy
savarankiskumo [90].

Ergoterapeuto profesija buvo pagrista uzimtumo ir dalyvavimo prin-
cipais ir $ie principai tapo svarbiausiomis sveikatos srities sgvokomis [129].
Ergoterapijos praktika grindziama prasminga veikla, kurios nebuvimas yra
pagrindiné grésmeé Zzmogaus sveikatai [40].
ilgam prarasti darbingumg dé¢l ilgo sutrikusiy biosocialiniy funkcijy atsi-
gavimo proceso [93].

N. K. Lathamas teigia, kad ergoterapija reabilitacijoje po galvos sme-
geny insulto yra labai svarbi [66]. Ji padeda sumazinti pazeidimg ir pagerina
funkcija [45, 46]. Ergoterapijos tikslas — padéti pacientams pasiekti di-
dziausig funkcionalumg ir savarankiSkuma visose kasdienio gyvenimo veik-
lose [46].

G. Arnadottir ir kt. aprasé, kad tarp asmeny, patyrusiy deSiniojo ir
kairiojo galvos smegeny pusrutuliy pazeidima, kasdienés veiklos gebéjimy
yra skirtumy. Taciau pazyméjo, kad dauguma tyrimy remiasi poziiiriu — abi
grupés turi panaSiy kasdienés veiklos gebé&jimy. Autoriai pazyméjo, kad
esant vieno arba kito pusrutuliy pazeidimui, reikia lavinti kasdienés veiklos
gebéjimus [4].

Literattiros duomenimis, mazdaug 50 proc. asmeny reikia pagalbos kas-
dien¢je veikloje 6 ménesius po galvos smegeny insulto [69, 94]. Pasvei-
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kimas po galvos smegeny insulto, siekiant sugrazinti kasdienés veiklos
funkcijas, yra ilgas procesas, trunkantis 620 savaiciy [94].

Literattiroje teigiama, kad asmenys, kuriems skiriama ergoterapija, yra
daugiau nepriklausomi kasdiené¢je veikloje [46].

L. Gustafssono atlikto tyrimo rezultatai parod¢, kad teigiamas poveikis
sveikatai ir gerovei sukeltas tyrimo dalyviams, galé¢jusiems uzsiimti pras-
minga veikla [40].

Ergoterapija apima pacienty steb&jima ir jy buklés vertinimg vartojant
testus ir matavimus, pasiekty rezultaty jvertinimg [92]. Ergoterapeutai
jvertina ne tik fizines, bet ir psichosocialines pacienty funkcijas, nustato jy
sutrikimo laipsnj. Ergoterapeutas sudaro pacientui veiklos programa, skirta
negaliai jveikti [90].

S. M. Lai ir kt. lygino vyry ir motery gebéjimo po galvos smegeny
insulto atlikti pagrinding kasdiene veikla skirtumus. Tyré¢jai padaré iSvada,
kad iki insulto buves fizinis aktyvumas ir depresijos simptomai yra svarbiis
prognoziniai funkcinés biklés atsigavimo po insulto veiksniai [61]. Yra
irodymy, kad iSgyvenusiy po galvos smegeny insulto pacienty vyry funk-
cinés buklés atsigavimas yra daug geresnis nei motery. Keliy tyrimy
duomenimis, moterims islieka rySkesniy motoriniy, pazinimo funkcijy pa-
zeidimy ir jy kasdien¢je veikloje daugiau reikalinga kity Zmoniy pagalba
[78].

E. M. Prager ir kt. atlikto tyrimo rezultatai parodé kintamajj ry$j tarp in-
dividualiy galimybiy ir kartojimy pasiekimo, bei minimaly ry$j tarp indi-
vidualiy galimybiy ir virSutinés galtinés motorikos pageré¢jimo [94]. Teigia-
ma, kad ergoterapija sutelkia démesj | uzduociy kartojima ir veikly atlikima
[56].

Anot J. Desrosierso ir kt., keletas tyrimy parod¢, kad kartojami pratimai
gali pagerinti zmoniy, patyrusiy galvos smegeny insultg, rankos motorikos
funkcija, [26]. Jiems antrino L. Oujamaa ir kiti teigdami — siekiant garan-
tuoti funkcijos atsigavima, reabilitacijos programos po galvos smegeny
insulto yra grindziamos kartotiny uzduociy mokymu [84].

H. Feys ir kt. atliko tyrimg, kurio metu taikytas atsitiktiniy imciy
modelis. Jo rezultatai parode, kad anksti pradedant, kartojant ir tikslingai
stimuliuojant rankg po galvos smegeny insulto timinés fazés metu, kliniskai
reikSmingas ir ilgai trunkantis poveikis pacienty motorinéms funkcijoms
buvo matomas net ir po 5 mety [33].

Anot B. Frencho ir kt., pratimy kartojimas labiau pagerina kojy nei ran-
ky reabilitacijg [37].

PrieSingos nuomonés yra C. J. Winsteinas ir S. L. Wolfas, kurie teigia,
kad labai veiksminga neuroreabilitacijos priemon¢ — tam tikry uzduociy at-
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likimas. Pagrindinis jy tikslas yra aktyvus problemy sprendimas ir motoriniy
1giidziy mokymasis [126].

Anot J. Desrosierso ir kt., jokios naudos neturi kartotiniai sudétiniai ju-
desiai siekiant pagerinti rankos funkcijg netimiu etapu, kai funkcijai atkurti
taikoma ergoterapija ir kineziterapija [26].

Siuolaikiniame reabilitacijos moksle ir praktikoje konkuruoja dvi skir-
tingos id¢jos. Pirmoji idéja: judesiai turi sugrjzti nuosekliai ir reguliariai
kartojant judesius. Antroji id¢ja: judesiai turi biiti atliekami varijuojant, sa-
vaime, t. y. ,.kartojami nekartojant* [108].

Daugelis autoriy teigia, kad motorinés ir sensorinés zieves lasteléms bii-
dingas adaptacinis plastiSkumas, pvz., po galvos smegeny insulto atsigauna
pazeistos lastelés, susidaro nauji Igsteliy tinklai, didéja sinapsiy kiekis. Ga-
lima sakyti, kad smegenys persitvarko. Optimalus fizinis aktyvumas pagrei-
tina lgsteliy atsigavimg, skatina baltymy sintezés procesus, vykstancius
nervy lastelése. Tada susidaro naujos sinapsés ir auga aksonai [15, 19, 81,
82].

Literattiroje teigiama, kad jei reabilitacijos metu neatlickami judesiai
pazeista galline, tai neregeneruoja ne tik pazeistos motoriné€s zievés nervy
lastelés, bet pazeidimo procesas plinta j kitas (sveikas) motorinés Zievés
dalis [8, 60].

Literattiros duomenimis, tikslius judesius reikia mokytis atlikti ne tik
viena (pazeista) ranka, bet abiem rankomis i§ karto. Dvi rankos dirba kaip
vienas sinerginis vienetas — to negalima iSmokyti atskirai rankomis atliekant
judesius [108].

Apibendrindami galime teigti, kad visuomene¢ tiki ergoterapija, kuri sie-
kia padéti Zzmonéms gyventi prasmingg gyvenima, gebéti pasirtipinti savimi,
isitraukti j veikla, gebéti valdyti save ir kitus, jsitraukti i darba, laisvalaikj ir
1 sveikatingumo veikla, biti socialiniy grupiy, Seimos dalimi [129]. Todél
ypac svarbi naujy metodiky, didinaciy reabilitacijos efektyvuma, paieska.

2.3. Judesiy variabilumas

Funkciniai judesiai apibréziami kaip gebé¢jimas atlikti ir palaikyt] rysj
tarp mobilumo ir stabilumo per kinemating granding, tiksliai ir efektyviai
atliekant pagrindinius judéjimo stereotipus [89].

Viena i$ pagrindiniy judé€jimo savybiy yra variabilumas — kintamumas —
netiesiSkumas, nes kiekvieng karta judesys atliekamas Siek tiek pasikeitu-
sioje aplinkoje ir kiekvieng karta judéjimo sistema yra Siek tiek pakitusi,
nors to galima nepastebéti.

R. J. van Beersas ir kt. apraSo, kad judesiy variabilumg gana tiksliai nu-
sako Sluotos fenomenas: neSdami ant delno pastatyta Sluota, kiekvieng karta
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ja nuneSime vis kitokia trajektorija, greiCiu, tac¢iau sékmingai pasieksime
tikslg — iSlaikysime Sluotos pusiausvyra, nors ranka, atrodo, juda chaotisSkai
[22, 124]. Jeigu judesiai nebiity atliekami variabiliai, tai jie netekty dviejy
judesiui labai svarbiy savybiy: stabilumo ir adaptyvumo [13, 22]. Pastebéta
— nors tas pats judesys kiekvieng kartg atlickamas vis kitaip, dazniausiai
judéjimo tikslas yra pasiekiamas [109]. Tai yra judesiy atlikimo stabilumas.
E. Burdetas ir kt. teigia, kad judéjimo sistemos stabilumas — gebé¢jimas
pasiekti tikslg po iSorinio sutrukdymo [13]. Mokslininkai teigia, kad kei-
Ciantis judesiy atlikimo greiciui (jégai, amplitudei ir kt.), savaime gali pa-
sikeisti judesiy atlikimo kokybé [22].

Judesiy dinamiSkumas — neiSvengiama ir biitina judesiy atlikimo savybé
[64, 104, 124]. Judesiy dinamiSkumas yra ir judesiy stabilumo garantas,
taciau Sis variabilumas turi buti optimalus. Padidinus dinamiskuma, nuken-
¢ia judesio atlikimo tikslumas, mazéja rezultaty nekintamumas bei efek-
tyvumas. Mazas judesio atlikimo dinamiSkumas lemia didelj stabiluma, bet
nelieka kiirybos laisves [13, 22].

Iki Siol judesiy variabilumas buvo vertinamas kaip nepageidaujamas
judesiy, triukSmo pozymis, kurj smegenys gali sumazinti tik praktikuojantis
[107, 132]. Taciau H. W'u‘as ir kt. iStyré, kad naujos jud¢jimo uzduoties
mokymasis yra susijes su uzduoties variabilumo arba triukSmo dydziu, kurj
visi subjektai nattiraliai iSreiSkia pradiniais savo judesiais [132]. Judesio
metu padarius klaida, kitu bandymu smegenys atnaujina judesio komandas,
kad kompensuoty keletg klaidy [44]. Mokslininkai jrod¢, kad triukSmas yra
labai naudingas pozymis: jis skatina smegenis mokytis greiciau, ieSkoti
veiksmingesniy valdymo budy [44, 132].

Remiantis dabartinémis judesiy valdymo teorijomis, judéjimo organi-
zavimas ir valdymas priklauso nuo asmens ir jo poreikiy adaptyvaus sude-
rinimo [130].

R. Osu‘as ir kt. apraso tris pagrindinius centrinés nervy sistemos
sandus, dalyvaujancius atliekant tikslius ir greitus judesius: judesio amp-
litude, trukme ir tikslumg (tikslo variacijg). Jie vienas kitam turi jtakos: juo
trumpiau trunka judesys, juo sunkiau centrinei nervy sistemai jj planuoti ir
koreguoti. Tada centriné nervy sistema daugiau daro klaidy, nulemiancia di-
desng tikslo siekimo variacija. Pastebéta, kad juo 1¢Ciau atlieckamas judesys,
juo maziau klaidy daro centriné nervy sistema. Nustatyta, kad kartu akty-
vinant agonistg ir antagonista, didéja atliekamo judesio kinematiniy charak-
teristiky (kampinio greicio, trajektorijos) variacija ir judesio tikslumas [83].

Literatiiroje teigiama, kad patyrus galvos smegeny insultg, sutrinka ne
tik pazeisto pusrutulio judesiy valdymas, bet ir nepazeisto. Todél, pvz.,
desinés rankos (nepazeisto kairiojo pusrutulio) judesiai negali biiti kont-
roliniai, palyginti su paZeisto deSiniojo pusrutulio kairés rankos valdymo
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ypatumais. Atsizvelgiant | pazeidimo laipsnj sutrinka ne tik dinamineés, bet
ir kinematinés judesiy savybés. Ypac¢ blogéja atliekamo judesio tikslumas,
judesiai ne tolygiis, bet trikciojantys [108].

Anot B. H. Dobkino, pazeidus kairiojo pusrutulio viduring smegeny
arterija, ne tik pablogéja judesiy valdymas, bet sutrinka ir paciento kalba.
Norint, kad atsigauty motorin¢ ir sensoriné¢ zievé (ypac pirminé ir antriné
motorinés zieves), pirmiausia reikia atlikti judesius, kuriy metu dirba
smulkieji raumenys (pirStai, rieSas, ranka), tie judesiai turi biiti atliekami
kuo tikroviskesn¢je aplinkoje. Taciau patyrus galvos smegeny insultg
sutrinka ne tik distaliyjy (pvz., rankos), bet ir proksimaliyjy (pvz., liemens)
judesiy valdymas [27]. Ypac¢ blogéja smulkiyjy judesiy atlikimas, nes jie
labiausiai priklauso nuo motorinés ir sensorin€s zievés mechanizmy. Ma-
noma, kad esant desiniojo galvos smegeny pusrutulio insultui, ypa¢ blogeja
kinematinés judesio savybés (pvz., tikslaus judesio trajektorija), o pazeidus
kairjji pusrutulj, blogé¢ja atlickamo judesio dinaminés savybeés, ranky ir
liemens judesiy koordinavimas [108].

B. Kolbas ir I. Q. Whishawas apraSo judesiy valdymo mechanizmy nor-
malizavimosi po insulto sekg: a) refleksy atsigavimas; b) raumeny tonuso
normalizavimasis; c) valingy judesiy atsigavimas — nuo peciy, alkinés rieso
ir pirsty link. Greiciau atsigauna lenkiamieji raumenys nei tiesiamieji [54].

Nustatyta, kad, pvz., judesiy variabilumas yra mazesnis judesj atliekant
dviem pirstais nei vienu [64]. Todél teigiama, kad juo daugiau biitiny judeé-
jimo sistemos (ir ne tik jos) daliy dalyvauja atliekant judesi, juo judesys
atlickamas stabiliau, t. y., nors ir esant trikdziams, labiau pasitikint atlie-
kamas judesys [108]. D¢l judéjimo sistemos variabilumo raumenims tenka
mazesnis kruvis ir jie ne tiek nuvargsta [109].

Judesiy variabilumas gali nulemti, kad savityjy (konkre¢iy) motoriniy
uzduocCiy iSmokstama greiCiau [44].

Siuolaikiniai mokslo laiméjimai rodo — norint optimizuoti judesiy val-
dymo atkiirimg, biitina keisti judéjimo uzduotis, aplinkg, judéjimo sistema,
funkcinj uzduociy lygmenj. Tai aktyvina centrinés nervy sistemos veikla
[108]. Pagrindinis judesio valdymo atkiirimo principas — suteikti galimybe
centrinei nervy sistemai paciai atrasti optimaly judesio atlikimo kitomis sg-
lygomis biidg [108].

Kompleksiniy sistemy teorija — tai naujas pozitris ] moksla. Komp-
leksiniy sistemy mokslas — tai mokslo sritis, nagriné¢janti bendrgsias savybes
sistemy, kurios yra vertinamos kaip kompleksinés savo esme / pobiidziu,
sandora ir valdymu [9], t. y. mokslas, nagrin¢jantis, kaip sistemos atskiry
daliy rySiai veikia visos sistemos elges], kaip sistema sgveikauja su aplinka
ir kaip ji ja veikia. Kompleksiné sistema susijusi su aplinka dinaminiais
griztamaisiais rysiais [9]. Daug naujy poveikio metody sukuriama remiantis
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Siuolaikinémis teorijomis, nusakanc¢iomis mus supancio pasaulio holizma,
kompleksiskuma ir integraluma [118]. Sios teorijos nagrinéja netiesiniy
adaptyviy sistemy dinamika, skatina naujy veiksmingy poveikio metody
atsiradima. Zmogaus fiziologiniams vyksmams esantis ir juos organizuo-
jantis determinuotas chaosas privercia giliau nagrinéti procesy variabiluma.
Neéra dviejy vienody ranky pritraukimy arba dviejy vienody Sirdies susitrau-
kimy per visg zmogaus gyvenimg — variabilumas yra jy esmé. Vadinasi
formuojant variabiluma, taikant tam tikrus poveikio metodus, galima apimti
skirtingas organizmo sistemas, o ne tik pazeistas patologijos.

Apibendrinant galima teigti, galvos smegenys labiausiai kinta atliekant
tikslius ir greitus, savaiminius, nesikartojancius, jdomius ir tikslingus jude-
sius kintamoje, dinamiskoje erdveje, optimalia grjztamgja informacija apie
judesio atlikimg ir tikslo pasiekima. KompleksiSkumas ir variabilumas su-
daro nauja, Siuolaikinés medicinos mazai tyrinéta sritj, kurios nagrinéjami
net ir nedideli, taciau turintys reikSmingg jtakg organizmo funkcijoms, po-
veikiai.

2.4. NeuroplastiSkumas

Nuo pirmyjy kudikio zingsniy iki mokéjimo naudotis lazdele senatvéje,
Zmogaus judéjimo sistema turi poreikj iSmokti naujy judesiy seky, laiduo-
janciy jvairiapusiSkg sgveikg su aplinka. Ypac¢ vyresnio amziaus, kai judé-
jimo sistemos vientisumas mazéja [48].

Sveikiems zmonéms nuosekliai mokantis motoriniy judesiy Sis pakar-
totinis mokymosi procesas yra pasiekiamas neuroplastiSkumu, kuris yra api-
bréziamas kaip centrinés nervy sistemos (CNS) galimybé strukturiSkai ir
funkciSkai keistis reaguojant  naujas patirtis [74].

J. A. Hospas ir A. R. Luftas neuroplastiSkumg apibrézia kaip smegeny
galimybe keisti savo strukttirg ir / arba funkcijg reaguojant j vidinius ir iSo-
rinius poreikius [48]. Pasak M. Heo ir E. Kimo, neuroplastS§kumas yra
svarbus funkcinio atsigavimo mechanizmas po smegeny traumy arba kity
CNS sutrikimy [46].

Daugelis tyrimy su zmonémis ir gyvinais parodeé, kad neuroplastis-
kumas gali pakeisti centrinés nervy sistemos struktiirg ar / ir funkcija po
galvos smegeny insulto ir reabilitacijos [20, 21, 48].

Didzioji smegeny jungtis, kuri yra didziausia baltosios medziagos struk-
tira Zmogaus smegenyse, jungia du smegeny pusrutulius. Ji atlieka svarby
vaidmen] iSlaikant savarankiska abiejy pusrutuliy tvarkyma ir integruojant
informacijg tarp abiejy pusrutuliy [117].

Literattiros duomenimis, sgveiky moduliacijos tarp pusrutuliy yra susi-
jusios su neuroplastiSkumu, kuris susijes su smegeny geba kurti naujas
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neurony jungtis, iSmokti naujy funkcijy ir kompensuoti sutrikimus [24, 48,
116, 117].

Galvos smegeny insultas sutrikdo abiejy pusrutuliy jaudruma, atsiranda
nenormalus slopinimas tarp pusrutuliy i§ nepazeisto galvos smegeny pusru-
tulio | pazeistgjj ir tai riboja pacienty, patyrusiy galvos smegeny insulta,
judéjimo funkcijg [116]. Keleto tyrimy duomenimis, pazeidimai po galvos
smegeny insulto netiesiogiai sutrikdo sgveikas tarp pusrutuliy [117].

G. Arnadottir ir kt. teigia, kad asmenys, patyre deSiniojo ir kairiojo
galvos smegeny pusrutuliy pazeidimus, turi skirtingus pazeidimo pozymius.
Zmonéms, patyrusiems desiniojo galvos smegeny pusrutulio paZeidima,
dazniau nustatomi erdvinio suvokimo sutrikimai, kairés kiino pusés neigi-
mas bei kairés kiino pusés motorikos problemos. Asmenims, patyrusiems
kairiojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima, daznai biina afazija, aprak-
sija, deSinés kuino pusés motorikos sutrikimy [4].

Tiksliai koordinuojami judesiai abiem rankomis, pvz., suriSti virvute,
nulupti vaisius peiliu, raSyti ir groti muzikos instrumentu, yra svarbus
7mogaus gebéjimas. Siuo metu Zinoma, kad saveiky moduliacijos tarp pus-
rutuliy kontroliuoja vienos rankos ir abiejy ranky koordinavimus, kurios
erdviskai ir laikinai generuoja tiksliai suderintus galiiniy judesius, leidzian-
¢ius zmoneéms atlikti judesius. Be to, literatiiros duomenimis, sgveikos tarp
pusrutuliy padeda iSmokti abiejy ranky jgiudziy [117].

Literatiiroje teigiama, kad dominuojancios rankos valingo tonuso akty-
vinimo metu slopinimas tarp pusrutuliy i§ dominuojanc¢ios motorinés Zieves
yra stipresnis nei slopinimas tarp pusrutuliy i§ nedominuojancios motorinés
zieves atliekant nedominuojancios rankos raumeny valingg susitraukima
[117]. Anot J. Duque‘o ir kt., slopinimas tarp pusrutuliy i§ nedominuo-
janc¢ios motorinés zievés buvo labai silpnas dominuojancios rankos judéjimo
pradzioje, o slopinimas tarp pusrutuliy i§ dominuojanc¢ios motorings zieves
buvo stiprus nedominuojanéios rankos judéjimo pradzioje [31]. Sie rezul-
tatai rodo, kad pusrutulio asimetrija skatina labai tiksliai valdyti smulkiosios
motorikos judesius dominuojanc¢ia ranka iki slopinimo, atsirandancio i$
nedominuojancios motorinés zieves [117].

Pasak J. Duque‘o ir kt., slopinimas tarp pusrutuliy motorinés Zievés
sri¢iy, manoma, turi didele jtaka judesiy valdymui ir ranky miklumui [31].

Transkranialinio magnetinio stimuliavimo tyrimai parodé, kad pacienty,
patyrusiy galvos smegeny insultg, slopinimas tarp pusrutuliy tesési i§ ne-
paZeisto ] paZeistgji pusrutuli pradéjus pazeistos rankos judesius. Sgveika
tarp pusrutuliy pasikeité i§ slopinimo j aktyvios motorinés zieveés suzadi-
nima padioje judéjimo pradzioje [110]. Sis ydingas slopinimo tarp pus-
rutuliy prisitaikymas susijes su motoriniy funkcijy stoka. Vadinasi, pakitusi
po insulto sgveika tarp pusrutuliy gali nulemti judesiy sutrikima [110].
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ISeminiai insultai gali nulemti aplinkinés infarktinés Zievés ir po ja tink-
ly motorinés Zievés struktiiros neigima. Sioje dinamiskoje remodeliavimo
faz¢je tinklas yra ypac jautrus terapinéms intervencijoms. Vadinasi, atsiran-
da sinergistinis poveikis plastiSkumui, kai treniruotés atliekamos kartu vyks-
tant pazeidimo sukeltai (spontaniskai) reorganizacijai [48]. Anot J. A. Hos-
po ir A. R. Lufto, iSeminis smegeny suzalojimas — pagrindiné suaugusiyjy
negalios priezastis, paveikianti motorines Zieves, smegeny pusrutuliy pama-
to mazgus arba smegenéles, tipiSkai pasireiskianti hemisindromu, motoriniu
ir sensoriniu rankos, kojos ir vienos veido pusés funkcijos sutrikimu. Po
tokio suzalojimo judéjimo sistema gali 1§ dalies atsikurti, o kartais visiSkai
gali atgauti motorines funkcijas. Siekiant uzkirsti kelig iSemijos pazeidi-
mams, neuroreabilitacija yra tinkamiausias gydymas siekiant sumazinti
nejgaluma, iStikus galvos smegeny infarktui [48].

Literattiros duomenimis, judesiy mokymas, atsigavimas po galvos sme-
geny insulto ir neuroreabilitacija priklauso nuo neuroplastiSkumo ir jude-
jimo sistemos [48]. Kaip teigia A. Starkas ir kt., jud¢jimo sutrikimai ir
atsigavimas po galvos smegeny insulto ir reabilitacija yra susij¢ su pirminés
motorings zieves plastiSkumu [112].

Literattroje teigiama, kad tikslingos veiklos efektyvumas reabilitacijoje
priklauso nuo jos taikymo laiko pasirinkimo [5, 48]. Jei tikslinga veikla
pradéta po pazeidimo, rankos teritorijos zievéje susitraukimo atsiradimas
nepriklauso nuo veiklos. Sie rezultatai rodo, kad pirmosiomis savaitémis po
iSeminio insulto atsiranda kritinio laiko langas, kurio metu vyksta savai-
minis motorinés zievés tinkle reorganizavimasis. Jo reorganizavimuisi gali
biiti daroma jtaka iSoriskai neuroreabilitaciniais pratimais. Todél nesvarbu,
koks poveikis zievés somatotopijai, veikla neturéjo jtakos rankos funkcijai.
Bezdzionés, kurios atsigavo, neatliko tikslinés fizinés, funkcinés veiklos ir
turéjo panasiy trilkumy kaip ir treniruoti gyvinai [48]. Literatiiros duome-
nimis, atliekat tyrimus su ziurkémis, nustatyta, kad treniruotés taip pat daré
jtaka funkciniam atsigavimui [48]. Ziurkéms, kurios po infarkto kasdien
atlikdavo siekimo uzduotj, funkcijos atsigavo daug geriau nei netreniruoty
gyviny. Treniruoc¢iy efektyvumas yra didziausias, jei pratimai pradedami
anksti [10, 48].

Reabilitacijos strategijos, gerinanc¢ios neuroplastiSkuma, susijusj su ju-
desiy mokymusi, turi jtakos tam tikroms funkcijoms po galvos smegeny
insulto [74]. NeuroplastiSkumas yra susijes su judesiy atsigavimu, taciau
lieka neaiSku, ar visas nervy sistemos plastiSkumas turi jtakos judesiy
atsigavimui [21, 24, 48, 50].

Apibendrinant galima teigti, kad neuroplastSkumas yra svarbus funkcijy
atsigavimo mechanizmas po smegeny traumy arba kity CNS sutrikimy. Jis
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susijgs su smegeny geba kurti naujas neurony jungtis, iSmokti naujy funk-
cijy ir kompensuoti sutrikimus.

2.5. Diferencinio mokymo metodas

Diferencinis mokymas (DL) — judesiy kartojimo alternatyva. Diferen-
cinis mokymas buvo kuriamas laikantis individualumo, remiantis judé¢jimo
sistemos jvairove ir nekartotinumo principu, taikant neurofiziologijos ir
sisteminés dinamikos teorija [97, 103]. Variabilumo praktikos teorija sitilo
kaitalioti pagrindinius kintamuosius parametrus siekiant stabilizuoti nekin-
tamuosius parametrus. Diferencinio mokymo metodas siekia ir nekintamy
parametry. Sitilomos variacijos apima susijusiy sgnariy jud€jimg, judesio
geometrija, greitj, pagreit], laiko struktiirg ir ritma, jvairias jprastas judé¢jimo
klaidas, jrangos ir aplinkos jvairove ir visy variacijy derinius, vengiant
iprasto judesiy kartojimo [98].

Literattiroje iSskiriami trys veiksniai, sudarantys sudétingy mokymo
proceso reiskiniy sampratos pagrindg. Vienas i§ diferencinio mokymo meto-
do pradininky W. I. Schéllhornas nagrinéja juos trijy posistemiy poziiiriu:
asmens, uzduoties ir aplinkos [98]. Sie trys veiksniai gali suteikti pagrin-
dinius kompleksiniy motorikos valdymo ir motorikos mokymosi teorijy
kintamuosius. Tai leidzia treneriams, reabilitacijos specialistams sékmingai
juos naudoti praktikoje siekiant tobulinti judesiy atlikimo kokybe.

Kaip teigia W. 1. Schéllhornas, tam tikry reiSkiniy modeliai yra supras-
tinta realybés projekcija. Daugeliu atvejy i elementus, kurie nebuvo taikomi
modeliavimo metu, taip pat neatsizvelgiama ir atlikimo etape. Taigi mode-
liai gali sukurti nauja tikrove, kuri skiriasi nuo tikrosios. Pavyzdziui,
biomechanika ir suvokimo psichologija gali turéti konkreciy problemuy,
kurios atsiranda dél to, kad asmuo atskiriamas nuo aplinkos. Remiantis bio-
mechanika, dazniausiai analizuojamos trys jégos riiSys, galincios lemti ju-
déjimg. Taciau raumeny ir gravitacijos jégos aiskiai gali biiti skiriamos tiek
asmeniui, tiek ir aplinkai, o inercinés jégos vargu ar gali buti skiriamos bent
vienam i3 ju. Sie procesai yra svarbis, jei atsizvelgiama j inercinius visy
gyvy sistemy galiiniy raumeny nuolatinius pokycius, sukeliamus kraujo
tekmeés ir kvépavimo. Sie nuolatiniai poky¢iai, susije su nesamoningais
vadinamyjy judé¢jimo kartojimy svyravimais, net jei asmuo to nesiekia.
Atsizvelgiant ] suvokimo psichologija, asmens ir aplinkos atskyrimas su-
kelia panaSias problemas. Atsizvelgiant | savita asmens mastymag, ver-
tinamas skirtingai: (1) paprasta aplinkos jtaka asmens suvokimui, padedanti
aiSkiai atskirti asmenj nuo aplinkos; (2) aktyvus asmens procesas, iSsirenk-
kant informacijg i aplinkos, pagal jo / jos ankstesng¢ patirtj arba (3),
priklausantis nuo asmens veiklos, neleidZiant jo atskirti nuo aplinkos. Kaip
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ir nevalingy biomechaniniy inerciniy raumeny pokyciy atveju, suvokimo
procesas taip pat visg laikg netiesiogiai keiciasi dél ankstesniy suvokimo
procesy jtakos. Sie ilgalaikiai asmens ir aplinkos bei jy saveikos poky¢iai,
atrodo, yra esminé motorikos valdymo ir motorikos mokymosi savybé, ypac
sporte. Jos visiSkai buvo nepaisoma jprastoje veikloje. Remiantis Siuo po-
zitiriu, diferencinis mokymas grindZiamas visais trimis posistemiais, jy sa-
veika ir jy kiekybiniu matavimu kintamomis situacijomis [98].

Kaip nurodoma literatiiroje, diferencinis mokymas yra autonominis
struktiiros procesas, kuris susidaro i§ tiriamyjy ir aplinkos, atsizvelgiant | at-
raktoriy (aibé padéciy (taSky), kuriais juda dinaminé sistema) atsiradima.
Sie atraktoriai atsiranda dél triuk§mo, mokymosi tempo, daZnio, greiio.
PrieSingai, tradicinis mokymas yra iSorés veikiamas procesas, kuris baigiasi
iSorés nulemtais atraktoriais [36].

Vienas i§ diferencinio mokymo Salininky W. 1. Schollhornas teigia, kad
Sis mokymas atsirado stebint esminius adaptyviyjy sistemy svyravimus [98].
Sia pagrindine svyravimy jtaka galima stebéti ankstyvoje vaiky motorikos
vystymosi stadijoje. Siuo laikotarpiu vaikai mokosi grei¢iau nei per visa
gyvenimg, tai jrodo pirmyjy dvejy—penkeriy augimo mety svarbg mo-
kymuisi. Pagrindiniai mokymosi pozymiai §iuo amziaus tarpsniu yra daug
jvairiy judesiy, mazai pakartojimy ir, tévy litidesiui, labai nedidelis noras
klausyti nurodymy. Ankstyvoje vaikystéje judesiy pakartojimai vyksta labai
zemu lygiu. Analizuojant iSsamiau, paaiskejo, kad kiekvienas pakartojimas
keicia ankstesnius judesius net ir po daugelio bandymy. Ir Sios variacijos yra
begalinés visos efektyviausios mokymosi fazés metu. Tokios variacijos daz-
nai yra suaugusiyjy vertinamos kaip destruktyvus triukSmas ar negebéjimas
nuosekliai atkurti to paties judesio, o ne kaip biitinas veiksmingo mokymosi
etapas [98].

Diferencinis mokymas panaudoja zmogaus veiklos elgesio svyravimus
skatinti besimokantijji kurti savarankiska organizavimo procesa, suteikiantj
pirmumg individualioms judesio ir mokymo savybéms. Tod¢l per iSmokimo
faze besimokantysis susiduria su pratimy jvairove, kad pratesty galimy
sprendimy erdve konkreciai uzduociai atlikti [103, 125]. Taikant diferencinj
mokyma, svyravimai ne tiesiog apibiidinami, bet laikomi judéjimo sistemos
pagrindu ir biitina adaptacijos salyga. Svyravimai suprantami kaip kintamas
sistemos sri¢iy jrodymas. Daug funkcionaliau ne bandyti juos pasalinti, o
padidinti, siekiant atrasti galimus atlikimo variantus ir parengti sportininka
arba pacienta ateiciai [97, 102, 103]. Diferencinio mokymo metu didinami
svyravimai, kurie atsiranda asmenims kartojant judesius, siekiant teikti pa-
pildomos informacijos besimokanc¢iajam ne tik i§ paties judesio, bet ir
sukuriant didesn;j skirtuma, atsirandantj atliekant kitus judesius [98].
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Kaip teigiama literatiiroje, diferencinis mokymas remiasi dinaminiy
sistemy pagrindu [103] ir yra grindziamas netiesinés sistemos dinamika,
kiekvienam asmeniui tinkanc¢iu individualumu ir nuolat kintamu optima-
lumu [99]. Teigiama, kad taikant diferencinj mokyma bus pasiektas tin-
kamesnis prisitaikymas prie nuolat kintamy salygy. Svyravimai, kaip
apribojimy pakeitimas, yra laikomi biitinu funkcinio prisitaikymo prie ap-
linkos pakeitimo kontekstu ir sistemos kompleksiSkumo praradimo profi-
laktika [103].

Diferencinio mokymo Siikis — niekada nemokyti eiti ,.teisingu keliu®,
kad jgije¢ patirties, galéty tapti geriausiais [98]. Anot T. D. Franko, dife-
rencinis mokymas yra mokymosi samprata, padedanti asmeniui rasti indivi-
dualiai optimalius atlikimo modelj atsizvelgiant | sudétingus motorinius jgu-
dzius [36]. Asmuo jvairiais buidais turi atlikti tam tikrg uzduotj, pasirinkes
optimaly variantg [103]. Diferencinis mokymas susijes su pratimy nekarto-
jimu. Tod¢l yra teigiama, kad taip mokydamasis asmuo gebés lengviau
prisitaikyti ir prie nuolat kintamy sglygy gyvenime [38].

Literattroje apraSomais keliais tyrimais nustatyta, kad veiklos atlikimo
pageré¢jimas taikant diferencinj mokyma, yra didesnis nei tradicinio moky-
mo metu. Veiklos atlikimo pageré¢jimas diferencinio mokymo vyksta net po
mokymo / treniravimo laikotarpio [36].

Diferencinio mokymo iSskirtinis bruozas — ugdyti geba prisitaikyti prie
kito judesio kartojimo naujos dalies niekada nekartojant judesio arba nuro-
dymo du kartus [98, 99].

Apibendrinant galima teigti, kad diferencinio mokymo metu svyravimai
pridedami prie reikiamo iSmokti judesio. Individualiai asmeniui suteikiama
pakankamai erdvés ir konkreti reakcija jvyksta per trumpesnj laika.
Palyginti su tradiciniu, daugiau kartojimy taikomu mokymu, diferencinio
mokymo metu didesnis reikiamo iSmokti judesio stabilumas yra
pasiekiamas tolygiai didinant nestabilumg mokymosi metu [98].
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3. TIRIAMUJU KONTINGENTAS IR TYRIMO
METODIKA

Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy
Etikos komiteto leidimas (Nr. BE-2-28). Tyrimas buvo atliekamas 2012 m.
rugséjo — 2014 m. liepos mén. VS] Kauno klinikinés ligoninés Fizinés me-
dicinos ir reabilitacijos II skyriuje. Asmenys skyriuje buvo gydomi 32 die-
nas. Duomenys apdoroti gavus Valstybinés duomeny apsaugos inspekcijos
leidimg (Nr. 2R-3028 (2.6.1)).

Tiriamyjy imtis — 59 asmenys. Visi asmenys buvo patyre galvos sme-
geny infarkta (pagal TLK-10-AM sistemin;j ligy sarasa, ligos kodas 163.5)
(3.1 lentel¢).

3.1 lenteleé. Tiriamyjy charakteristikos

Vyrai Moterys
Tiriamyjy sk. (proc.) n=22(37,29) n=237(62,71)
Amzius, m. (vidurkis + SD) 68,18 1,70 74,97 + 1,39

Tyrimo metodai: informacija apie pacienta i§ ligos istorijy, rankos funk-
cijos matavimai WOLF motorinio aktyvumo testu, savarankiSkumo ver-
tinimai Tarptautinés funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos
(TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Saviprieziiiros testu, Funkcinio nepri-
klausomumo testu (FNT), plaStakos raumeny jégos matavimai dinamo-
metru.

3.1. Tiriamyjy imtis ir tyrimo eiga

Tiriamyjy imties tiris skaiCiuotas pagal formulg:
1
n=——s———,
(A" +1/N

kur n — imties dydis, N = 69 (generalinés visumos dydis), A = 0,05 (klaidos
tikimybe).
Apskaiciuota tiriamyjy imtis — 59 asmenys.

Atrankos kriterijai:

e Trumpas protinés buklés tyrimas (TPBT) > 11 baly.
e Barthel indeksas 5065 balai.

e Funkcinio nepriklausomumo testas > 37 balai.
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Nejtraukimo kriterijai:

e  Trumpas protinés biiklés tyrimas (TPBT) < 11 baly.
Barthel indeksas < 50— 65 baly.

Funkcinio nepriklausomumo testas < 37 balai.
turintys motoring afazija.

turintys sensoring afazija.

turintys sensomotoring afazija.

pakartotinis galvos smegeny infarktas.

Pasirinkti atrankos ir nejtraukimo ] tyrimg kriterijai apribojo po-
puliacija, taCiau jie gal¢jo turéti jtakos tyrimo rezultatams. IS visy asmeny,
gydyty 2012 m. rugséjo mén. — 2014 m. liepos mén. Kauno klinikinés ligo-
ninés Fizinés medicinos ir reabilitacijos II skyriuje atrankos kriterijy ne-
atitiko apie 27 proc. pacienty.

Visi atrankos kriterijus atitinkantys tiriamieji 1§ anksto buvo informuo-
jami apie atliekamg tyrima, jo tiksla ir uzdavinius, atlikimo metodika,
duomeny konfidencialumg bei galimybe nutraukti tyrima, kada panoréjus.
Tiriamieji rastiSkai patvirtino savo sutikima dalyvauti tyrime.

Pries tyrimg pacientai pagal medicininius dokumentus (Trumpg protinés
buklés tyrimg ir Barthel indeksg) atsitiktinés atrankos btidu buvo suskirstyti
1 dvi grupes: jprasto poveikio ir tiriamgja grupes. Pacientai  Sias grupes ra-
Somi atsitiktinés atrankos budu pagal registravimo } Fizinés medicinos ir
reabilitacijos II skyriaus Zurnala.

IS viso tyrime dalyvavo ir atrankos kriterijus atitiko 67 tiriamieji. IS jy
1 asmuo nesutiko dalyvauti tyrime. Tyrimg pradé¢jo 66 asmenys, 1§ kuriy
jprasto poveikio grupe sudaré 34 tiriamieji (51,52 proc.), tiriamaja — 32 as-
menys (48,48 proc.). Po 32 dieny gydymo tyrimag baige 59 asmenys, i kuriy
jprasto poveikio grupe sudaré 32 tiriamieji (54,24 proc.), tiriamaja — 27 as-
menys (45,76 proc.). Tyrimo nebaigé 7 asmenys. Visy tiriamyjy dominuo-
janti ranka buvo deSiné. Tyrimo organizavimo schema pateikta 3.1 pa-
veiksle.

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems buvo sudaryta programa atsi-
zvelgiant | numatytus ergoterapijos uzdavinius galvos smegeny kraujotakos
sutrikimy atvejais:

1. Sveikatos ir organizmo funkcijy gerinimas. Ergoterapeutas nustato
paciento veiklos sutrikimo pobidj, atsigavimo galimybes ir biidus, atsizvel-
gia | paciento pajéguma, bendruosius reabilitacijos tikslus, ergoterapijos
kontraindikacijas, sudaro individualy veiklos plang, kur] suderina su
komandos nariais.
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2. Veiklos sugrgzinimas. Ergoterapijos poveikis skirtas pagerinti, ug-
dyti ar grazinti veiklos jgudzius, apimant savitarng, bendravima, laisvalaikj,
mokymosi ir profesinius jgudzius.

3. Prarasty funkcijy atgavimas, gerinimas, palaikymas. Ergoterapija
apima: suvokimo lavinimg, koordinuoty ir taisyklingy judesiy mokyma,
motyvacijos pagerinimg, asmens ir jo Seimos nariy mokyma.

4. Savarankiskumo ugdymas. Nuo pat ligos ar funkcijy sutrikimo pra-
dzios siekiama, kad pacientas biity kiek jmanoma maziau priklausomas
kasdien¢je veikloje. Pacientai mokomi savarankiskai valgyti, rengtis, praus-
tis, persésti ] vezimélj, ji valdyti [58].

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems sudaryta programa (5 uzsiém./
sav.), pritaikyta individualiai jprastai ergoterapijai, paremtai pratimy kar-
tojimu.

Iprastos grupés tiriamiesiems ergoterapijos procediiry metu buvo didi-
nama pazeistos virSutinés galiinés judesiy amplitude, plastakos ir pirSty jéga,
gerinama judesiy koordinacija ir jy atlikimo tikslumas, rieSo funkcija,
smulkioji motorika, lavinamos pazinimo funkcijos. Visos funkcijos buvo
lavinamos naudojant $ias ergoterapijos priemones: ergoterpinj lanka, vamz-
dyna bei medj su vienodos tekstiiros ir spalvos ziedais; vienodos spalvos ir
vienodo pasiprieSinimo segtukus; vienodo dydzio ir spalvos kaistukus, kala-
déles; vienodo dydzio, formos ir spalvos figiiras; vienodos spalvos ergote-
raping mase¢; vienodo dydzio ir spalvos raidynus (detalus priemoniy apra-
Symas pateiktas 3 priede).

Iprastos grupés tiriamieji uzduotis atliko pazeistaja virSutine galiine ir
nuolat kartodami vienodus judesius. Visos uzduotys, skirtos pazeistai vir-
Sutinei galiinei lavinti, ir kasdienés veiklos atlikimo uzduotys buvo atlie-
kamos nekei¢iant aplinkos, atlikimo greicio, pradinés kiino padéties, t. y.,
visas uzduotis tiriamieji atliko sédédami.

Tiriamosios grupés asmenims buvo sudaryta programa atsizvelgiant j
tokius pat ergoterapijos uzdavinius galvos smegeny kraujotakos sutrikimy
atvejais kaip ir jprasto poveikio grupés tiriamiesiems (zitr. auksciau).

Tiriamosios grupés asmenims buvo sudaryta ir individualiai pritaikyta
ergoterapijos programa, kurig sudaré¢ 3 jprastos ergoterapijos uzsiém./sav. ir
2 uzsiém./sav. ergoterapijos, paremtos diferencinio mokymo metodika.

Tiriamosios grupés asmenims ergoterapijos procediiry metu buvo lavi-
nama koordinacija ir pusiausvyra, didinama paZzeistos virSutinés galiinés
judesiy amplitudé, plastakos ir pirSty jéga, gerinama judesiy koordinacija ir
juy atlikimo tikslumas, rieSo funkcija, smulkioji motorika, lavinamos
pazinimo funkcijos. Tiriamosios grupés asmenims taikytos tokios pat
ergoterapijos priemonés kaip ir jprasto poveikio grupés tiriamiesiems, taciau
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besiskirian¢ios dydziu, spalva ir tekstiira (detalus priemoniy apraSymas
pateiktas 3 priede).

Visos uzduotys, skirtos pazeistai virSutinei galtinei lavinti, ir kasdienés
veiklos atlikimo uzduotys buvo atlieckamos taikant diferenciniu mokymu
grista lavinima, t. y. uzduotys buvo atliekamos skirtingose aplinkose, funk-
ciniuose kiino lygmenyse, kiekvieng kartg keiciant atlikimo salygas, ne-
kartojant veiksmo atlikimo situacijos, aplinkybiy, ir kaskart aktyviai jtrau-
kiant tiriamgjj ] uzduociy atlikima.

Ergoterapijos, gristos diferenciniu mokymu, taikymas vyko remiantis
Siomis variacijomis:

1.

3.

4,

Varijuojant subjektu:

» variacijas procediiry metu pateiké ergoterapeutas;

» variacijas procediiry metu kiiré pats tiriamasis.

Varijuojant funkciniu kitno lygmeniu:

» sédint (tiesiai, Sonu, pasvirus j kaire, j deSing ir kt.);

» stovint (tiesiai, ant deSinés kojos, ant kairés kojos, pasisukus j
desing, | kairg ir kt.);

» tupint (tiesiai, Sonu, viena koja sulenkta, kita padéta ant grindy ir
kt.);

» jtraukiant sveikaja virSuting galiing. Tiriamiesiems uzduotis at-
liekant pazeistaja virSutine galiine, praSoma papildomas uzduotis
atlikti ir sveikaja ranka (pvz., iStiesus rankg j Song ja sukinéti,
kumsciuoti, sulenkti ir istiesti, kelti aukStyn ir Zemyn, uz galvos
ir ] virSy, uz galvos ir Zemyn; padéti rankg ant stalo, sulenkti
pirStus ir iStiesti, atversti delng ir uzversti ir kt.).

Varijuojant atlikimo sqlygomis:

» variacijos keiCiant atlikimo greitj. Tiriamajam atliekant uzduo-
tis, ergoterapeutas jj ragina uzduotis atlikti skirtingu greiciu,
pvz., pradéti létai, greitinti, greitinti, létinti, 1étai, greitai, 1éCiau
ir kt.;

» variacijos skirtingose aplinkose. Uzduotys atlickamos ergotera-
pijos kabinete prie stalo, prie palangés, prie sienos, vestibiulyje,
palatoje ir kt.

Varijuojant kontekstu:

» jvairi muzika. UZzduociy atlikimo metu skambéjo jvairiy
zanry muzika;

» aktyvus tiriamojo jtraukimas i uzduociy atlikima, pagristas
motyvavimas.
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Atitiko kriterijus, bet nesutiko
dalyvauti tyrime

n=1

.

Iprasto poveikio grupé
n=234

{ |

Tiriamoji grupé
n=32

Rankos funkcijos vertinimas
Plastakos raumeny jégos vertinimas
Savarankiskumo vertinimas

A 4

[ Reabilitacijos kursa baigé 59 asmenys ]

-~

Iprasto poveikio grupé
n = 32 (54,24 proc.)
vyryn=11 (68,82 + 2,19 m.),
motery n =21 (78,14 + 1,33 m.)

4 N

Pazeista desSiné ranka:

n =16 (50,0 proc.)
vyryn =15 (72,80 £ 2,82 m.)
motery n=11 (77,55 + 1,90 m.)
PazZeista kairé ranka:

n =16 (50,0 proc.)
vyry n=6 (65,50 £2,72 m.)

k motery n = 10 (78,80 + 1,94 m.) /

/\.

Tiriamoji grupé
n =27 (45,76 proc.)
vyryn=11(67,55+ 2,71 m.),
motery n =16 (70,81 +£2,35 m.)

\

Pazeista desiné ranka:

n =13 (48,15 proc.)
vyryn=>5 (69,40 = 5,33 m.)
motery n =8 (71,75 + 1,91 m.)
PazZeista kairé ranka:

n = 14 (51,85 proc.)
vyry n =6 (66,00 + 2,63 m.)

k motery n = 8 (69,88 £ 4,45 m.) /

Rankos funkcijos vertinimas
Plastakos raumeny jégos vertinimas
Savarankiskumo vertinimas

3.1 pav. Tyrimo organizavimo schema
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3.2. Tyrimo metodai
3.2.1. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas

VirSutinés galiinés funkcija buvo vertinama Wolf motorinio aktyvumo
testu (Wolf Motor Function Test). Sis testas yra jautrus, patikimas ir
validus, skirtas jvertinti virSutinés galtinés funkcija [55]. Jis sudarytas i§ 15
uzduodiy. Sesios uzduotys skirtos jvertinti rankos vieno ar daugiau sanariy
judesius, kitos devynios — funkcines uzduotis. Kiekvienos testo uzduoties
atlikimo kokybé vertinama nuo 0 iki 5 baly: 0 — pacientas uzduoties negali
atlikti, 5 — uzduotis atlikta teisingai. Kiekviena uzduotis turi biiti atlikta per
120 s. Jeigu pacientas per §j laikg uzduoties atlikti nesp¢ja, manoma, kad jos
atlikti negali [128].

3.2.2. SavarankiSskumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZiiiros testu

Tarptautiné funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacija (TFK)
yra daugiatiksl¢ klasifikacija, numatyta placiam vartotojy mastui skir-
tinguose sektoriuose. Dvi pagrindinés sric¢iy grupés — sveikatos sritys ir su
sveikata susijusios sritys pateikiamos remiantis trimis Zmogaus funkcio-
navimo lygmenimis — kiino, asmens ir socialiniu. TFK atkreipia démesj ] tai
ka zmogus daro ir kg gali padaryti, tai asmens geb¢jimy lygmuo (pajégumo
kvalifikatoriumi jvertinamas asmens geb¢jimas atlikti uzduotj ar veiksmg),
atlikimo lygmuo (atlikties kvalifikatorius parodo, ka asmuo daro realioje
aplinkoje dabar). TFK visos funkcionavimo sritys suskirstytos j dvi pa-
grindines dalis:

1. Kiino funkcijy ir struktiiry.

2.Veikly ir dalyvumo. [vairios funkcionavimo sritys grupuojamos pagal
sveikatos biikles [119].

Pacienty savarankiSkumas buvo vertinamas TFK skyriaus Veiklos ir
dalyvumas Savipriezitiros testu. Veikla — veiksmo ar uzduoties atlikimas.
Dalyvumas — asmens jtraukimas | gyvenimo situacijas. Veiklos ribotumai —
sunkumai, kurie kyla asmeniui atliekant veiklas. Dalyvumo varzymai —
problemos, kurias asmuo patiria jsitraukdamas j gyvenimo situacijas. I§
Saviprieziiiros skyriaus naudojome prausimasi ir maudymasi (kiino daliy
prausimas ir plovimas, maudymasis, nusiSluostymas ir dziovinimasis), kiino
daliy priezitirg (odos, danty, plauky, ranky nagy, kojy nagy priezitra) bei
rengimasi (drabuziy uzsivilkimas, drabuziy nusivilkimas, apsiavimas, nusi-
avimas, tinkamos aprangos pasirinkimas). Sios veiklos sudaro pagrindines
kasdienés veiklos sritis, kurios yra itin svarbios asmeny gyvenimo kokybei.
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Kiekviena dalis yra vertinama nuo 0 iki 4 baly: 0 baly — néra sunkumo, 1
balas — nedidelis sunkumas, 2 balai — vidutinis sunkumas, 3 balai — didelis
sunkumas, 4 balai — visiSkas sunkumas [51].

3.2.3. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testu (FNT)

Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT), sukurtas JAV 1993 m., yra
dazniausiai naudojamas ligoniy funkcinei biiklei jvertinti. Funkcinis nepri-
klausomumas vertinamas remiantis funkcinio nepriklausomumo testo
duomenimis, skirstomas | apsitarnavima (valgymas, virSutinés kiino dalies
tualetas, maudymasis, apsirengimas, apsiavimas, tualetas), sfinkteriy kont-
role (Slapinimasis ir tustinimasis), persikélimg i§ vienos vietos i kitg (lovoje,
nuo kédés ar vezimélio, tualete, duSe ar vonioje), judéjima (vaiks¢iojimas
arba vaziavimas vezimeliu, lipimas laiptais), bendravima (geb¢jima suvokti
ir atsakyti) ir socialinj pazinimg (socialinis bendravimas, problemy spren-
dimas, atmintis). Kiekviena veikla vertinama balais nuo 1 iki 7 (1 — visiska
pagalba (apsitarnavimas 0 proc.), 2 — maksimali pagalba (apsitarnavimas 25
proc.), 3 — vidutiné pagalba (apsitarnavimas 50 proc.), 4 — minimali pagalba
(apsitarnavimas 75 proc.), 5 — prieziiira, 6 — modifikuota nepriklausomybé
(irankis), 7 — visiskai nepriklausomas). Bendra baly suma svyruoja nuo 18
iki 126 baly: 1-18 — visiska pagalba, 19-36 — maksimali pagalba, 37-54 —
vidutin¢ pagalba, 55-72 — minimali pagalba, 73—90 — priezitra, 91-108 —
modifikuota nepriklausomybe, 109—-126 — visiskai nepriklausomas [75, 79].

3.2.4. Plastakos raumeny jégos vertinimas

Plastakos raumeny jéga buvo vertinama dinamometru. Dinamometro
rankena buvo pritaikoma pagal plastakos dydj (5 pozicijos). Dinamometras
laikomas 90° kampu sulenktoje per alkiing rankoje, tiriamajam sédint ir
spaudziant jj maksimalia jéga. Buvo matuojama abiejy plastaky raumeny
jéga, registruojamas kiekvienos plastakos didziausias rodmuo [115].

3.2.5. Matematiné statistika

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojantis ,,SPSS for Windows
20.0% ir ,,Microsoft Office Excel 2007 kompiuterinémis programomis.

Dviems nepriklausomoms imtims palyginti taikytas neparametrinis
Manney Whitney testas. Dviems priklausomoms imtims palyginti taikytas
neparametrinis Wilcoxon testas. Rezultatai pateikti kaip aritmetinis vidurkis
ir standartinis nuokrypis (m = SD). Skirtumas laikytas statistiSkai reiks-
mingu, kai p <0,05.
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas
Wolf motorinio aktyvumo testu

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny rankos funkcija
pries ergoterapijg statistiSkai reikSmingai nesiskyré 10-yje uzduociy is 15.

4.1.1. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas jprasto poveikio
grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems prie§ ergoterapija sunkiausia bu-
vo atlikti Sias uzduotis: sulankstyti ranksSluostj (14,50 £+ 8,02 s), apversti
kortas (12,80 + 7,22 s), sudélioti zetonus vieng ant kito (9,80 + 8,14 s),
pakelti sgvarzéle (8,15 = 20,73 s). Visy kity uzduocCiy vidutinis atlikimo
laikas sutrumpé¢jo nuo 3,90 + 4,62 s iki 1,11 + 1,04 s. Iprasto poveikio
grupés tiriamieji krepSelio pakélimo stovinti uzduotj po ergoterapijos atliko
blogiau. Uzduoties atlikimo laikas pailgéjo: kito nuo 3,19 + 2,54 s iki 3,62 +
4,01s, visy kity uzduociy vidutinis atlikimo laikas po ergoterapijos
sutrumpéjo nuo 10,52 + 5,02 s iki 1,04 = 0,75 s. ReikSmingai (p < 0,05)
pager¢jo alktinés iStiesimo su svoriu Sonu, svorio pritraukimo, vieno ant kito
zetony déliojimo ir korty apvertimo uzduotys ( 4.1.1.1 pav.).

Krepselio pakélimas stovint p—
Ranksluoscio sulankstymas i 1
Rakto pasukimas spynoje L —m
Korty apvertimas i  ——
Vieno antkito zetony déliojimas — 1 %
Sgvarzélespakélimas L
Piestuko pakélimas
Skardinéspakélimas
Svorio pritraukimas *

Plastakos padéjimasant dézés
Plastakos padéjimas sédint priekiu
Alkuinés iStiesimas su svoriu Sonu *

Alkiinés iStiesimas Sonu
Dilbio padéjimasant dézés
Dilbio padéjimasantstalo Sonu

-14 -10 -6 6 10 14 18 22 26 30

[\S}
[}

Prie§ ergoterapija B Po ergoterapijos Laikas (s)

4.1.1.1 pav. [prasto poveikio grupés Wolf motorinio aktyvumo testo

rezultatai
*p < 0,05 lyginant skirstinius
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4.1.2. Virsutinés galiinés funkcijos vertinimas tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims prie§ ergoterapija sunkiausia buvo su-
lankstyti ranksluostj (11,02 + 6,94 s) ir apversti kortas (10,82 + 5,09 s). Visy
kity uzduociy vidutinis atlikimo laikas sutrumpéjo nuo 5,30 £+ 2,55 s iki 0,90
+ 0,64 s. Tiriamosios grupés asmeny visy uzduociy vidutinis atlikimo laikas
po ergoterapijos sutrumpéjo nuo 7,25 + 5,53 s iki 0,66 + 0,41 s. ReikSmingai
(p < 0,05) pager¢jo dilbio padé¢jimas ant stalo Sonu, dilbio padéjimas ant
dézés, alktinés istiesimas su svoriu Sonu, plastakos padéjimas sédint priekiu,
svorio pritraukimas, pieStuko pakélimas, sgvarzélés pakélimas, vieno ant
kito Zetony déliojimas, korty apvertimas ir rakto pasukimas spynoje (4.1.2.1
pav.)

Krepselio pakélimas stovint -ﬁ'
Rank$luoscio sulankstymas | —
Rakto pasukimasspynoje |jms—r — *
Korty apvertimas | ! 7 1%
Vieno antkito Zetony déliojimas | = ] ik
Savarzéléspakélimas |jmm—y— *
Piestuko pakélimas
Skardinés pakélimas
Svorio pritraukimas *
Plastakospadéjimasantdézés
Plastakos padéjimas sédint priekiu *
Alklinés iStiesimas su svoriu Sonu *
Alkiinés iStiesimas Sonu
Dilbio padéjimasantdézés *
Dilbio padé¢jimasant stalo Sonu *

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Laikas(s)
Prie§ ergoterapija H Po ergoterapijos

4.1.2.1 pav. Tiriamosios grupés Wolf motorinio aktyvumo testo rezultatai
*n < 0,05 lyginant skirstinius

4.1.3. Virsutinés galiinés funkcijos pokyciy jprasto poveikio ir
tiriamojoje grupése palyginimas

Tiriamyjy virSutinés galtinés funkcija pageréjo abiejose grupése. Buvo
apskaiciuotas uzduociy atlikimo laiko (s) pokytis pries ir po ergoterapijos ir
palygintas tarp grupiy: jprasto poveikio grupés tiriamyjy atlikty uzduociy
laiko skirtumas kito nuo 0,54 £+ 0,69 s iki 0,93 £ 0,86 s, tirlamosios grupés —
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nuo 0,89 + 0,46 s iki 1,26 + 0,65 s. StatistiSkai reikSmingai didesnj pokyti
(p < 0,05) tarp jprasto poveikio ir tirilamosios grupiy nustatéme tiriamojoje
grupéje asmenims atliekant visas uzduotis, i$skyrus plastakos pad¢jimo
seédint priekiu, skardinés pakélimo, pieStuko pakélimo, sgvarzélés pakélimo
uzduotis (4.1.3.1 pav.).

Krepselio pakélimasstovint e &

Ranksluoséio sulankstymas ] %
Rakto pasukimas spynoje ,————e—eeaeSSS |

Korty apvertimas —_— | %

Vieno antkito zetony déliojimas ; 1 |

Savarzélés pakélimas
Piestuko pakélimas
Skardines pakélimas i

Svorio pritraukimas e e 4 %
Plastakospadéjimasant dézés e | %

Plastakos padéjimas sédint priekiu L 1,
B A e ——
Alkiinés iStiesimas Sonu 7 *
Dilbio padéjimasantdézés | : d y ok
Dilbio padé¢jimasantstalo Sonu #‘ ¥ ‘
-0,5 0 0,5 1 1,5 2
Laikas(s)

Iprasto poveikio grupé M Tiriamoji grupé

4.1.3.1 pav. Wolf motorinio aktyvumo testo rezultaty pokyciai
*p < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.2. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas Wolf motorinio aktyvumo
testu esant kairiojo galvos smegeny pusrutulio paZeidimui

Iprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny rankos funkcija pra-
diniame tyrimo taSke tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré 14 uz-
duociy i$ 15.

4.2.1. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas, esant deSinés rankos
parezei, jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupei tiriamiesiems prie$ ergoterapija sunkiausia buvo
sulankstyti rankSluosti (16,28 = 10,46 s), apversti kortas (14,83 + 9,46 s),
pakelti sgvarzéle (12,69 + 29,0 s), sudélioti Zetonus vieng ant kito
(11,54 £ 9,75 s). Visy kity uzduociy vidutinis atlikimo laikas sutrumpéjo
nuo 5,32 £ 6,14 s iki 1,26+ 1,45 s. Jprasto poveikio grupés tiriamieji
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krepselio pakelimo stovinti uzduot] po ergoterapijos atliko blogiau. Uz-
duoties atlikimo laikas pailgéjo nuo 3,65 + 3,49 s iki 3,73 = 3,62 s. Visy kity
uzduoCiy vidutinis atlikimo laikas po ergoterapijos pageré¢jo — nuo
11,47+ 7,62 s iki 1,12+ 0,97 s. ReikSmingai (p <0,05) pageréjo svorio
pritraukimo, skardinés pakélimo ir rankSluosc¢io sulankstymo uZzduociy
atlikimo laikas (4.2.1.1 pav.)

Krepselio pakélimas stovint ﬁ
Ranksluoscio sulankstymas \ ; *
Rakto pasukimas spynoje [ =4
Korty apvertimas ]ﬁ'
Vieno antkito zetony déliojimas —
Sgvarzélés pakélimas ! —
Piestuko pakélimas Eﬁ'
Skardinés pakélimas _— %

Svorio pritraukimas 4 *
Plastakospadéjimasant dézés
Plastakospadéjimas sédint priekiu
Alkiings iStiesimas su svoriu Sonu
Alkiinés iStiesimas Sonu
Dilbio padéjimasantdézes
Dilbio padéjimasant stalo Sonu r S

T T T T

T T T T T

20-16-12 -8 -4 0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44
Laikas(s)

Pries ergoterapija ™ Po ergoterapijos

4.2.1.1 pav. Iprasto poveikio grupés Wolf motorinio aktyvumo testo

rezultatai esant deSinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.2.2. Virsutinés galiinés funkcijos vertinimas, esant deSinés rankos
parezei, tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims prie§ ergoterapija sunkiausia buvo ap-
versti kortas (11,98 & 4,52 s) ir sulankstyti rankSluostj (10,97 £ 6,97 s). Visy
kity uzduociy vidutinis atlikimo laikas sutrumpéjo nuo 5,52 + 1,82 s iki
0,90 £ 0,42 s. Tiriamosios grupés asmenys po ergoterapijos visas uzduotis
atliko geriau. Uzduociy atlikimo laikas sutrumpéjo nuo 7,91 + 6,61 s iki
0,61 £0,22 s. ReikSmingai (p < 0,05) pageré¢jo visy uzduociy atlikimo lai-
kas, i§skyrus dilbio pad¢jimo ant dézés, plastakos padéjimo sédint priekiu,
sgvarzeélés pakélimo, vieno ant kito zetony déliojimo uzduotis (4.2.2.1 pav.).
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Krepselio pakélimasstovint A= %

Ranksluoscio sulankstymas

Rakto pasukimas spynoje *

Korty apvertimas ! 7 1%

Vieno antkito zetony déliojimas
Savarzelés pakelimas

Piestuko pakélimas

Skardinés pakélimas

Svorio pritraukimas
Plastakospadéjimasant dézés
Plastakospadéjimas sédint priekiu
Alkuinés iStiesimas su svoriu Sonu
Alkiinés iStiesimas Sonu

Dilbio padé¢jimasantdézes

Dilbio padéjimasantstalo Sonu

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Laikas(s)

Prie§ ergoterapija ™ Po ergoterapijos

4.2.2.1 pav. Tiriamosios grupés Wolf motorinio aktyvumo testo rezultatai

esant desinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.2.3. VirSutinés galiinés funkcijos pokyciy, esant deSinés rankos
parezei, jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése palyginimas

Asmeny, patyrusiy kairiojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima,
virSutinés galiinés funkcija pageréjo abiejose grupése. Buvo apskaiciuotas
uzduoc¢iy atlikimo laiko (s) pokytis prie$ ir po ergoterapijos ir palygintas
tarp grupiy: jprasto poveikio grupés tiriamyjy atlikty uzduociy laiko
skirtumas kito nuo 0,57 £+ 0,65 s iki 0,86 £+ 0,66 s, tirilamosios grupés — nuo
0,92 £ 0,29 s iki 1,25 + 0,62 s. Nustatéme, kad pokyciai tarp grupiy
statistiSkai reikSmingai nesiskyre, tac¢iau stebime tendencija, kad tiriamosios
grupés asmeny visy uzduociy atlikimo laiko pokytis buvo didesnis nei
jprasto poveikio grupés tiriamyjy (4.2.3.1 pav.).
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Krepselio pakélimas stovint

Ranksluoscio sulankstymas —E'

Rakto pasukimas spynojeﬁ?‘—.
Korty apvertimas I —————

Vieno antkito zetony déliojimas —_—————————
Savarzéles pakélimas 7
Piestuko pakelimas | ! 1,
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-0.,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5

Laikas(s)

Iprasto poveikio grupé M Tirlamoji grupé

4.2.3.1 pav. Wolf motorinio aktyvumo testo rezultaty pokyciai
esant desinés rankos parezei

4.3. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas Wolf motorinio aktyvumo
testu esant deSiniojo galvos smegeny pusrutulio pazeidimui

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny rankos funkcija
prie§ ergoterapijg statistiSkai reik§mingai nesiskyré 8-iose uzduotyse i§ 15.

4.3.1. VirSutinés galiinés funkcijos vertinimas, esant kairés rankos
parezei, jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems prie§ ergoterapija sunkiausia
buvo sulankstyti ranksluost] (12,72 + 4,11 s), apversti kortas (10,77 = 3,07
s), sudélioti Zetonus vieng ant kito (8,07 £ 5,96 s). Visy kity uzduociy
vidutinis atlikimo laikas sutrumpéjo nuo 3,64 +2,60 s iki 0,97 + 0,32 s.
Iprasto poveikio grupés tiriamyjy krepSelio pakélimo stovint uzduoties
atlikimo laikas po ergoterapijos pailgéjo: kito nuo 2,74 + 0,87 s iki 3,50 +
4,49 s, visy kity uzduoc€iy vidutinis atlikimo laikas po ergoterapijos pa-
ger¢jo: kito nuo 9,69 + 3,44 s iki 0,96 £ 0,44 s. ReikSmingai (p < 0,05)
pageréjo savarzeélés pakeélimo, vieno ant kito Zetony déliojimo, korty apver-
timo ir rankSluoscio sulankstymo uzduociy atlikimo rezultatai (4.3.1.1 pav.)
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Krepselio pakélimasstovint |_:—=I—|
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2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Laikas(s)

Pries ergoterapija M Po ergoterapijos

4.3.1.1 pav. [prasto poveikio grupés Wolf motorinio aktyvumo testo

rezultatai esant kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.3.2. Virsutinés galiinés funkcijos vertinimas, esant kairés rankos
parezei, tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims prie§ ergoterapija sunkiausia buvo
sulankstyti ranksluostj (11,06 7,17 s) ir apversti kortas (9,74 + 5,51 s).
Visy kity uzduociy vidutinis atlikimo laikas sutrumpéjo nuo 5,10 + 3,13 s
iki 0,90 + 0,82 s. Tiriamosios grupés asmenys visas uzduotis po ergo-
terapijos atliko geriau. Uzduociy atlikimo laikas kito nuo 7,09 + 4,49 s iki
0,71 + 0,66 s. ReikSmingai (p <0,05) pager¢jo dilbio padéjimo ant stalo
Sonu, dilbio padéjimo ant dézés, pieStuko pakélimo, sgvarzélés pakélimo,
vieno ant kito Zetony deéliojimo, korty apvertimo ir ranksluos¢io sulanks-
tymo uzduociy atlikimas (4.3.2.1 pav.).
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Laikas(s)

Prie§ ergoterapija ™ Po ergoterapijos

4.3.2.1 pav. Tiriamosios grupés Wolf motorinio aktyvumo testo rezultatai

esant kairés rankos parezei
*n < 0,05 lyginant skirstinius

4.3.3. Virsutinés galiinés funkcijos pokyciy, esant kairés rankos
parezei, jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése palyginimas

Abiejy grupiy asmenims, patyrusiems desSiniojo galvos smegeny pusru-
tulio pazeidima, virSutinés galtinés funkcija pageréjo. Iprasto poveikio ir
tiriamojoje grupése buvo apskaiciuotas uzduociy atlikimo laiko (s) pokytis
pries ir po ergoterapijos ir palygintas tarp grupiy: jprasto poveikio grupés
tiriamyjy atlikty uzduociy laiko skirtumas kito nuo 0,50 + 0,65 s iki 0,93 +
0,47 s, tiriamosios grupés — nuo 0,86 + 0,69 s iki 1,71 + 0,49 s. StatistiSkai
reikSmingai didesnj pokytj (p < 0,05) tarp jprasto poveikio ir tiriamosios
grupiy nustatéme tiriamojoje grupéje. Tiriamosios grupés asmenys geriau
atliko korty apvertimo ir rakto pasukimo spynoje uzduotis (4.3.3.1 pav.).
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Iprasto poveikio grupé ™ Tiriamoji grupé

4.3.3.1 pav. Wolf motorinio aktyvumo testo rezultaty pokyciai esant kairés

rankos parezei
*n < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.4. Plastakos raumeny jéga

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny abiejy ranky plas-
taky raumeny jéga pradiniame tyrimo taSke statistiSkai reikSmingai nesi-
skyré.

4.4.1. Plastakos raumeny jégos vertinimas jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamyjy deSinés rankos plastakos vidutiné
raumeny jéga pries ergoterapija buvo 18,44 + 11,07 kg, po ergoterapijos —
19,75 £ 9,84 kg. Kairés rankos plastakos vidutiné raumeny jéga pries
ergoterapija buvo 20,0 £+ 9,85 kg, po ergoterapijos — 20,69 + 8,94 kg. Statis-
tiSkai reikSmingo skirtumo tarp abiejy ranky plaStaky raumeny jégos
nenustatéme (4.4.1.1 pav.)
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4.4.1.1 pav. [prasto poveikio grupés tiriamyjy desinés ir kairés ranky
plastaky raumeny jégos kaita

4.4.2. Plastakos raumeny jégos vertinimas tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmeny deSinés rankos plaStakos vidutiné raumeny
jéga prie§ ergoterapija buvo 23,48 + 12,86 kg, po ergoterapijos —
26,37 + 11,57 kg. Kairés rankos plastakos vidutiné raumeny jéga pries
ergoterapija buvo 24,0 £ 10,30 kg, po ergoterapijos — 27,07 £ 10,65 kg.
Nustatéme statistiSkai reikSmingg skirtumg tarp abiejy ranky plastaky rau-
meny jégos pries ir po ergoterapijos (p < 0,05) (4.4.2.1 pav.).
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Prie§ ergoterapija Po ergoterapijos

4.4.2.1 pav. Tiriamosios grupés asmeny desinés ir kairés ranky plastaky

raumeny jégos kaita
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.4.3. Plastakos raumeny jégos pokyciu iprasto poveikio ir
tiriamojoje grupése palyginimas

Abiejy ranky plastaky raumeny jégos pokycius pries ir po ergoterapijos
palyginome tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy. Nustatéme, kad
poky¢iai statistiSkai reikSmingai nesiskyré, taciau pastebéjome tendencija,
kad tiriamosios grupés asmeny abiejy ranky plaStaky raumeny jégos pokytis
buvo didesnis (4.4.3.1 pav.).
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-1 Iprasto poveikio grupé Tiriamoji grupé

Desiné ranka ™ Kairé ranka

4.4.3.1 pav. Desinés ir kairés ranky plastaky raumeny jégos pokyciai
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4.5. Plastakos raumeny jégos vertinimas esant kairiojo galvos smegeny
pusrutulio pazeidimui

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny abiejy ranky plas-
taky raumeny jéga prie§ ergoterapijg statistiSkai reikSmingai nesiskyre.

4.5.1. Plastakos raumeny jégos vertinimas, esant deSinés rankos
parezei, jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamyjy deSinés rankos plastakos vidutiné rau-
meny jéga prie§ ergoterapijg buvo 17,00 £ 10,56 kg, po ergoterapijos —
18,19 + 8,72 kg. Kairés rankos plastakos vidutiné raumeny jéga pries ergo-
terapijg buvo 21,69 + 10,04 kg, po ergoterapijos — 22,0 = 8,07 kg. Statistis-
kai reikSmingo skirtumo tarp desSinés ir kairés ranky plastaky raumeny jégos
nenustatéme (4.5.1.1 pav.).
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4.5.1.1 pav. [prasto poveikio grupés tiriamyjy desinés ir kairés ranky
plastaky raumeny jégos kaita esant desinés rankos parezei
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4.5.2. Plastakos raumeny jégos vertinimas, esant deSinés rankos
parezei, tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmeny deSinés rankos plastakos vidutiné raumeny
jéga prieS ergoterapija buvo 18,08 + 10,09 kg, po ergoterapijos —
22,62 + 9,72 kg. Kairés rankos plastakos vidutiné raumeny jéga pries ergo-
terapija buvo 23,38 + 10,21 kg, po ergoterapijos — 24,92 + 10,85 kg.
Desinés rankos plastakos raumeny jéga statistiSkai reikSmingai pageréjo
(p < 0,05), tuo tarpu kairés — reikSmingai nepasikeité (p > 0,05) (4.5.2.1
pav.).
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4.5.2.1 pav. Tiriamosios grupés asmeny desinés ir kairés ranky plastaky
raumeny jégos kaita esant desinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.5.3. Plastakos raumeny jégos pokyciu, esant deSinés rankos
parezei, jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése palyginimas

Abiejy ranky plastaky raumeny jégos pokycius pries ir po ergoterapijos
palyginome tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy. Nustatéme, kad
iprasto poveikio grupés tiriamyjy deSinés rankos plastakos raumeny jégos
pokytis buvo 1,19 + 3,64 kg, kairés rankos plastakos — 0,31 + 4,64 kg,
tiriamosios grupés asmeny deSinés rankos plastakos raumeny jégos pokytis
buvo 4,54 + 3,86 kg, kairés rankos plaStakos — 1,54 + 2,5 kg. Tiriamosios
grupés asmeny deSinés rankos plaStakos raumeny jégos pokytis buvo
didesnis (p < 0,05), o kairés rankos — reikSmingai nesiskyré¢ (p > 0,05)
(4.5.3.1 pav.).
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4.5.3.1 pav. Desinés ir kairés ranky plastaky raumeny jégos pokyciai esant
desinés rankos parezei
*n < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.6. Plastakos raumeny jégos vertinimas esant deSiniojo galvos
smegeny pusrutulio paZeidimui

Iprasto poveikio ir tirlamosios grupiy asmeny kairés rankos plastakos
raumeny jéga pradiniame tyrimo taske tarp grupiy statistiSkai reikSmingai
nesiskyre.

4.6.1. Plastakos raumeny jégos vertinimas, esant kairés rankos
parezei, jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamyjy desSinés rankos plastakos vidutiné rau-
meny jéga prie§ ergoterapija buvo 19,88 + 11,72 kg, po ergoterapijos —
21,31 £ 10,91 kg. Kairés rankos plastakos vidutiné raumeny jéga pries ergo-
terapija buvo 18,31 £ 9,68 kg, po ergoterapijos — 19,38 + 9,81 kg. Statis-
tiSkai reikSmingo skirtumo tarp deSinés ir kairés ranky plastaky raumeny
jégos nenustatéme (p > 0,05) (4.6.1.1 pav.).
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4.6.1.1 pav. [prasto poveikio grupés tiriamyjy desinés ir kairés ranky
plastaky raumeny jégos kaita esant kairés rankos parezei

4.6.2. Plastakos raumeny jégos vertinimas, esant kairés rankos
parezei, tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmeny deSinés rankos plastakos vidutiné raumeny
jéga prieS ergoterapija buvo 28,50 + 13,43 kg, po ergoterapijos —
29,86 + 12,39 kg. Kairés rankos plastakos vidutiné raumeny jéga pries
ergoterapija buvo 24,57 + 10,74 kg, po ergoterapijos — 29,07 + 12,39 kg.
Kairés rankos plaStakos raumeny jéga po ergoterapijos padidéjo (p < 0,05),
o desinés rankos — reikSmingai nepasikeité (p > 0,05) (4.6.2.1 pav.).
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4.6.2.1 pav. Tiriamosios grupés asmeny desinés ir kairés ranky plastaky

raumeny jégos kaita esant kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.6.3. Plastakos raumeny jégos pokyciy, esant kairés rankos
parezei, jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése palyginimas

Palygine abiejy ranky plastaky raumeny jégos pokycius prie§ ir po
ergoterapijos jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése nustatéme, kad deSinés
rankos plaStakos raumeny jégos pokytis buvo 1,43 + 4,02 kg, kairés rankos
plastakos — 1,07 £ 5,01 kg, tiriamosios grupés asmeny deSinés rankos
plastakos raumeny jégos pokytis buvo 1,36 + 2,06 kg, kairés rankos plas-
takos — 4,5 + 3,16 kg. Tiriamosios grupés asmeny kairés rankos plastakos
raumeny jégos pokytis buvo didesnis (p < 0,05) nei jprasto poveikio grupés
tiriamyjy, o deSinés rankos — reikSmingai nesiskyré¢ (p > 0,05) (4.6.3.1
pav.).

54



6 -
4 -
oh
7
s 2
iy %
- I
Iprastp poveikio|grupé Tirlamoji grupé
2 A
4 -

DesSiné ranka M Kairé ranka

4.6.3.1 pav. Desinés ir kairés ranky plastaky raumeny jégos pokyciai esant
kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.7. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZitiros testu

Iprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas pries
ergoterapija tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré 3-ose uzduotyse i§
13.

4.7.1. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZiiiros testu jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems prie$ ergoterapijg sunkiausia bu-
vo maudytis (3,25 + 0,44 balai), priziuréti kojy nagus (3,22 + 0,42 balai),
nusiSluostyti (3,12 + 0,55 balai), prizitréti ranky nagus (2,94 + 0,56 balai),
apsiauti (2,69 + 0,54 balai). Visy kity vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo
2,25 £0,62 iki 1,5 £ 0,57 baly. Po ergoterapijos visy uzduociy vidutinis atli-
kimas pageréjo, kito nuo 2,31 + 1,56 iki 0,09 £+ 0,30 baly. Statistiskai reiks-
mingg skirtumg (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal tris Saviprieziiiros
testo uzduotis: ranky nagy prieziirg, drabuziy nusivilkimg, nusiavima
(4.7.1.1 pav.).
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4.7.1.1 pav. Iprasto poveikio grupés SaviprieZiiiros testo rezultaty kaita
*n < 0,05 lyginant skirstinius

4.7.2. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZitiros testu tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims prie§ ergoterapija sunkiausia buvo mau-
dytis (2,93 £+ 0,55 balai), priziaréti kojy nagus (2,89 + 0,64 balai), priziuréti
ranky nagus (2,70 £ 0,54 balai), nusiSluostyti (2,44 + 0,70 baly), apsiauti
(2,37 £ 0,69 balai). Visy kity uzduociy vidutinis atlikimas kito nuo
1,78+ 0,5 iki 1,0 = 0,39 baly. Po ergoterapijos visy uzduociy vidutinis
atlikimas pageréjo, kito nuo 1,0 £+ 0,56 iki 0 baly — visiSko savarankiSkumo.
Tiriamosios grupés asmenys savarankiskai gebéjo prizitiréti oda, dantis,
plaukus, nusivilkti drabuzius, pasirinkti tinkamg aprangg. StatistiSkai reiks-
mingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal tris Savipriezitiros
testo uzduotis: ranky nagy prieziirg, drabuziy nusivilkimg, nusiavimag
(4.7.2.1 pav.).
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4.7.2.1 pav. Tiriamosios grupés Saviprieziiiros testo rezultaty kaita
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.7.3. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZitiros testu jprasto poveikio ir tiriamojoje
grupése

Tiriamyjy savarankiSkumas pageré¢jo abiejose grupése. Buvo apskai-
Ciuotas atlikty uzduociy pokytis balais pries ir po ergoterapijos ir palygintas
tarp grupiy: jprasto poveikio grupés asmeny atlikty uzduociy baly skirtumas
kito nuo 0,94 + 1,41 iki 1,72 + 0,52 baly, tiriamosios grupés — nuo 1 + 0,39
iki 2,33 + 0,68 baly. StatistiSkai reikSmingai didesnj pokyt] (p < 0,05)
lygindami jprasto poveikio ir tiriamaja grupes nustatéme tiriamojoje gru-
péje. Tiriamosios grupés asmenys geriau atliko penkias uzduotis: kiino daliy
prausimas, maudymasis, ranky ir kojy nagy priezitira, apsiavimas. [prasto
poveikio grupés tiriamieji geriau atliko tinkamos aprangos pasirinkimo uz-
duotj (p <0,05) (4.7.3.1 pav.).
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4.7.3.1 pav. Saviprieziiiros testo rezultaty pokyciai
*n < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.8. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,

negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir

dalyvumas SaviprieZitiros testu esant kairiojo galvos smegeny
pusrutulio paZeidimui

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas
pradiniame tyrimo taske statistiSkai reikSmingai nesiskyré 9-iose uzduotyse
1§ 13.

4.8.1. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZitros testu, esant deSinés rankos parezei,
jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems, esant deSinés rankos parezei,
prie§ ergoterapija sunkiausia buvo maudytis (3,25 + 0,48), prizitréti kojy
nagus (3,25 + 0,45 balai), nusiSluostyti (3,19 = 0,54 balai), prizitiréti ranky
nagus (3,12 + 0,62 balai), apsiauti (2,69 + 0,48 balai). Visy kity vidutinis
uzduociy atlikimas kito nuo 2,19 + 0,40 iki 1,44 + 0,63 baly. Po ergotera-
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pijos visy uzduociy vidutinis atlikimas pageréjo, kito nuo 2,12 + 1,03 iki 0
baly — visiSko savarankiSkumo. StatistiSkai reikSmingg skirtumg (p < 0,05)
nustatéme vertindami pagal visas Saviprieziliros testo uzduotis, iSskyrus
kiino daliy prausimg, nusisluostyma, odos ir danty prieziiirg (4.8.1.1 pav.).

Tinkamasaprangos pasirinkimas | = x
Nusiavimas jem———y 1 ¥
Apsiavimas | i = %
Drabuziy nusivilkimas,—s—— p_—
Drabuziy uzsivilkimas ¢ !
Kojynagy prieziira | _ *
Ranky nagy prieZiira | —— %
Plauky priezilira |e—— = %
Danty priezilira i =
Odos priezilira - s——— =
NusiSluostymas | i _
Maudymasis | e *
Kiino daliy prausimas : A Y Y
-1 0 1 2 3 4 5
Ivertinimas (balais)

Prie§ ergoterapija M Po ergoterapijos

4.8.1.1 pav. [prasto poveikio grupés Saviprieziiiros testo rezultaty kaita

esant desinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.8.2. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZiiiros testu, esant deSinés rankos parezei,
tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims, esant deSinés rankos parezei, prie§ ergo-
terapija sunkiausia buvo prizitréti kojy nagus (3,0 + 0,71 balai), maudytis
(2,92 £+ 0,64 balai), priziuréti ranky nagus (2,69 + 0,48 balai), nusiSluostyti
(2,54 £ 0,66 baly), apsiauti (2,46 + 0,78 balai). Visy kity vidutinis uzduociy
atlikimas kito nuo 1,85 £ 0,69 iki 1,0 £ 0,41 baly. Po ergoterapijos visy
uzduoc¢iy vidutinis atlikimas pager¢jo, kito nuo 0,92 + 0,49 iki 0 baly —
visiSko savarankiSkumo. Tiriamosios grupés asmenys tapo savarankiski.
Galéjo riipintis oda, dantimis, susitvarkyti plaukus, apsirengti ir nusirengti
drabuzius, nusiauti avalyng¢ ir pasirinkti tinkamg aprangg. StatistiSkai reiks-
mingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal visas Saviprieziliros
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testo uzduotis, iSskyrus kiino daliy prausima, nusiSluostyma, odos ir danty

prieziiirg (4.8.2.1 pav.).

Tinkamasaprangos pasirinkimas

Nusiavimas | ¢ i %
Apsiavimas— s . i %
Drabuziy nusivilkimas P *
Drabuziy uzsivilkimas p_—
Kojynagy priezilira | i ¥ *
Ranky nagy prieZilira s 1 x
Plauky priezilira | %
Danty priezilira | pr——
Odospriezilira | —_—
NusiSluostymas | — ’
Maudymasis | ] *
Kiino daliy prausi}naSn—h—| : : 'ﬁ ‘ ‘ ‘ ‘
-0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Ivertinimas (balais)

Prie§ ergoterapija M Po ergoterapijos

4.8.2.1 pav. Tiriamosios grupés Saviprieziiiros testo rezultaty kaita esant

desinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.8.3. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZitiros testu, esant deSinés rankos parezei,
jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése

Asmeny, patyrusiy kairiojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima, sa-
varankiSkumas pageréjo abiejose grupése. Buvo apskaiiuotas atlikty
uzduociy pokytis balais pries ir po ergoterapijos ir palygintas tarp grupiy:
Jprasto poveikio grupés asmeny atlikty uzduociy baly skirtumas kito nuo
0,75+ 1,88 iki 1,75 + 0,77 baly, tiriamosios grupés —nuo 1 + 0,41 iki 2,46 +
0,66 baly. StatistiSkai reikSmingai didesnj skirtumg (p <0,05) tirdami
Iprasto poveikio ir tiriamaja grupes nustatéme tiriamojoje grupéje. Tiria-
mosios grupés asmenys geriau atliko keturias uzduotis: maudymasi, ranky ir
kojy nagy priezitirg bei apsiavima (4.8.3.1 pav.).
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Tinkamas aprangos pasirinkimas | =
Nusiavimas —_————
Apsiavimas ey 1 &
Drabuziy nusivilkimas e ————
Drabuziy uzsivilkimas Ji'
Kojy nagy priezitra AN
Ranky nagy prieZiiira iy~~~ |
Plauky priezitira i t 1
Danty priezitira 1 ; 7
Odos priezitira 1 _
NusiSluostymas e ey,

Maudymasis '—Aﬁzﬂ *
e ——

Kiino daliy prausimas

-5 -1 <05 0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 35
Ivertinimas (balais)

Iprasto poveikio grupé M Tiriamoji grupé

4.8.3.1 pav. Saviprieziuros testo rezultaty pokyciai esant desinés rankos

parezei
*p < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.9. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,

negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir

dalyvumas SaviprieZiiiros testu esant deSiniojo galvos smegenuy
pusrutulio pazeidimui

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas
pradiniame tyrimo taske statistiSkai reikSmingai nesiskyré 10-yje uzduociy
i§ 13.

4.9.1. Savarankiskumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZiiiros testu, esant kairés rankos parezei,
jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems, esant kairés rankos parezei, pries
ergoterapija sunkiausia buvo prizitreti kojy nagus (3,19 = 0,40 baly),
maudytis (3,19 + 0,40 baly), nusiSluostyti (3,06 + 0,57 balai), prizitréti
ranky nagus (2,75 + 0,45 balai), apsiauti (2,69 + 0,60 balai). Visy kity
vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo 2,31 £ 0,70 iki 1,56 + 0,51 baly. Po
ergoterapijos visy uzduociy vidutinis atlikimas pageréjo, kito nuo 2,06 +
0,68 iki 0,19 £ 0,40 baly. StatistiSkai reikSminga skirtumg (p < 0,05)
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nustatéme vertindami pagal visas Saviprieziliros testo uzduotis, iSskyrus
nusi$luostyma, nusiavima ir tinkamos aprangos pasirinkimg (4.9.1.1 pav.).

Tinkamasaprangospasirinkimas,_:h_| pr——

Nusiavima s s _—
Apsiavimas | ' [ %
Drabuziy nusivilkimas s i o*®
Drabuziy uzsivilkimas i ik
Kojynagypriezitira | - ik
Ranky nagy priezitira _——H—' *
Plauky prieZilira | — = x
Danty priezilira —ss———] p—— %
OdosprieZilira s p——] ¥
NusiSluostymas | | [
Maudymasis | w Pk
Kano daliy prausimas |1 *
-1 0 1 2 3 4

Ivertinimas (balais)

Prie§ ergoterapija M Po ergoterapijos

4.9.1.1 pav. [prasto poveikio grupés SaviprieZiiiros testo rezultaty kaita

esant kairés rankos parezei
*n < 0,05 lyginant skirstinius

4.9.2. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZitiros testu, esant kairés rankos parezei,
tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims, esant kairés rankos parezei, pries ergo-
terapija sunkiausia buvo maudytis (2,93 + 0,48 balai), prizitiréti kojy nagus
(2,79 £+ 0,58 balai), priziuréti ranky nagus (2,71 = 0,61 balai), nusisSluostyti
(2,36 £ 0,75 balai). Visy kity vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo
2,29 £0,61 iki 1,0 = 0,39 baly. Po ergoterapijos visy uzduociy vidutinis
atlikimas pageréjo, kito nuo 1,07 + 0,62 iki 0 baly — visiSko savarankisku-
mo. Tiriamosios grupés asmenys tapo savarankiSki prausdami kiino dalis,
tinkamg aprangg. StatistiSkai reikSmingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme ver-
tindami pagal visas Savipriezitros testo uzduotis, iSskyrus nusisluostyma,
nusiavimg ir tinkamos aprangos pasirinkimg (4.9.2.1 pav.).
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Tinkamas aprangos pasirinkimas : =
Nusiavimas ="
Apsiavimas s p— k
DrabuZiy nusivilkimas | = %
Drabuziy uzsivilkkimas —s— p— %
Kojynagypriezilira | e— = %
Rankynagy prieZilira = = %
Plauky priezilira | P %
Danty priezitira | p_— x
Odosprieziira | p—— %
NusiSluostymas == p_—
Maudymasis | i ¥ S
Kiino daliy pralusimas : |—.| * . . . .
-1 0 1 2 3 4 5 6
Ivertinimas (balais)

Prie§ ergoterapija ™ Po ergoterapijos

4.9.2.1 pav. Tiriamosios grupés Saviprieziiiros testo rezultaty kaita esant

kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.9.3. SavarankiSkumo vertinimas Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir
dalyvumas SaviprieZiiiros testu testu, esant kairés rankos parezei,
iprasto poveikio ir tiriamojoje grupése

Asmeny, patyrusiy deSiniojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima,
savarankiSkumas pager¢jo abiejose grupése. Buvo apskaiciuotas atlikty uz-
duociy pokytis balais prie§ ir po ergoterapijos ir palygintas tarp grupiy:
iprasto poveikio grupés asmeny atlikty uzduociy baly skirtumas kito nuo
1,06 £ 0,7 iki 1,69 £ 0,6 baly, tirlamosios grupés —nuo 1 + 0,4 iki 2,21 + 0,7
baly. Tiriamosios grupés asmenys buvo pranasesni atlikdami maudymosi,
ranky ir kojy nagy priezitiros uzduotis (p < 0,05). Kitas uzduotis grupés ti-
riamieji atliko vienodai (p > 0,05) (4.9.3.1 pav.).
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Tinkamasaprangos.. | —

Nusiavimas | t ] i
Apsiavimas | ! d
Drabuziy nusivilkimas | — e
DrabuzZif uZsiviKimas — — s
KOJUNagy pricZilira  ————————— el
RaANKY NAGY PricZilirn | ————— P *
Plauky priezitira | - - |
Danty priezilira | e
Odos priezilira | e

NusiSluostymas
Maudymasis | ———— . 1 %

Kiino daliy prausimas

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
Ivertinimas (balais)

Iprasto poveikio grupé M Tirlamoji grupé

4.9.3.1 pav. Saviprieziiiros testo rezultaty pokyciai esant esant desinés

rankos parezei
*n < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.10. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testu

Tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas
vertinant FNT suminiu balu prie§ ergoterapija statistiSkai reikSmingai ne-
siskyré.

Iprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas verti-
nant FNT atskiromis uzduotimis prie§ ergoterapija tarp grupiy statistiSkai
reikSmingai nesiskyré 13-oje uzduociy is 18.

4.10.1. SavarankiSkumo vertinimas pagal Funkcinio
nepriklausomumo testo suminj bala jprasto poveikio ir tiriamojoje

grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamyjy prieS ergoterapijg vidutinis suminis
FNT balas buvo 81,62 + 8,33 balai, po ergoterapijos — 110,12 + 9,86 balai.

Tiriamosios grupés asmeny prieS ergoterapija vidutinis suminis FNT
balas buvo 84,56 + 7,48 balai, po ergoterapijos — 115,67 + 5,70 baly. Abie-
jose grupése po ergoterapijos FNT suminis balas statistiSkai reikSmingai
padidéjo (p < 0,05) (4.10.1.1 pav.).
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Ivertinimas (balais)

Prie§ ergoterapija Po ergoterapijos

Iprasto poveikio grupé M Tiriamoji grupé

4.10.1.1 pav. Funkcinio nepriklausomumo testo suminio balo kaita
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.10.2. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uZduotimis jprasto poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems prie§ ergoterapija sunkiausia
buvo lipti laiptais (1,81 + 1,53 balai), maudytis (2,38 £+ 1,36 balai), pasirii-
pinti asmens higiena (3,41 + 1,34 balai), aprengti apating kino dalj
(3,38 = 1,07 balai), vaikscioti (3,53 + 1,57 balai), persikelti j / 1§ duSg / o
(3,97 £ 1,36 balai). Visy kity vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo
4,16 £ 1,08 baly iki 6,91 £+ 0,39 baly. Po ergoterapijos visy uzduociy vidu-
tinis atlikimas pageré¢jo, kito nuo 4,91 + 1,51 balo iki 6,84 + 0,52 baly,
ta¢iau pablogéjo tuStinimosi kontroleé, ji kito nuo 6,91 + 0,39 baly iki
6,88 + 0,49 baly. Statistiskai reikSmingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme ver-
tindami pagal penkias FNT uzduotis: asmens higieng, lipimg laiptais, supra-
tima, iSraiSka, problemy sprendimg (4.10.2.1 pav.).
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Atmintis e R

Problemy sprendimas | - ] -
Socialiniai santykiai | e
I8raiSka | — ———————— T
Supratimas | = ————— -
Lipimas [aiptais | | %

Vaiks¢iojimas :—=d——|
Persikélimas: dusas ! :

Persikélimas: tualetas | — -

Persikélimas: lova : —
Tustinimosi kontrolé | ! 4
Slapimo kontrolé ) S — 1
Tualetas | o —
A.k. d. apsirengimas | ! 1 y
V.k. d. apsirengimas | — R —
M Uy I S — el .
Asmenshigiena | ! 3 -
Valgymas : : : E ' ‘ ‘
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ivertinimas (balais)

Pries ergoterapija B Po ergoterapijos

4.10.2.1 pav. [prasto poveikio grupés Funkcinio nepriklausomumo testo

rezultaty kaita
*n < 0,05 lyginant skirstinius

4.10.3. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uZduotimis tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims pries§ ergoterapijg sunkiausia buvo mau-
dytis (1,48 + 1,05 balai), lipti laiptais (1,56 + 1,53 balai), apsirengti apating
ktino dalj (3,26 + 0,71 balai), vaikscioti (3,59 + 1,52 balai), apsirengti virSu-
ting kiino dalj (3,70 £ 0,95 balai). Visy kity vidutinis uzduociy atlikimas
kito nuo 4,41 + 0,84 baly iki 6,81 + 0,62 baly. Po ergoterapijos tiriamosios
grupés asmeny visy uzduoCiy vidutinis atlikimas pager¢jo, kito nuo
5,26 +£ 1,06 baly iki 6,96 £ 0,19 baly. StatistiSkai reikSmingg skirtumag
(p <0,05) nustatéme vertindami pagal penkias FNT uzduotis: asmens hi-
gieng, lipimg laiptais, supratimg, iSraiSka, problemy sprendimg (4.10.3.1
pav.).
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Atmintis |
Problemy sprendimas |

Socialiniai santykiai
I$raiska

Supratimas
Lipimaslaiptais
Vaiks¢iojimas
Persikélimas: dusas
Persikélimas: tualetas
Persikélimas: lova
Tustinimosi kontrolé
Slapimo kontrolé
Tualetas

A.k. d. apsirengimas
V.k. d. apsirengimas
Maudymasis
Asmens higiena
Valgymas

Ivertinimas (balais)
Pries ergoterapija M Po ergoterapijos

4.10.3.1 pav. Tiriamosios grupés Funkcinio nepriklausomumo testo

rezultaty kaita
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.10.4. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uzduotimis jprasto poveikio ir tiriamojoje grupése

Asmeny savarankiSkumas pageré¢jo abiejose grupése. Buvo apskai-
Ciuotas atlikty uzduociy pokytis balais pries ir po ergoterapijos ir palygintas
tarp grupiy: jprasto poveikio grupés asmeny atlikty uzduociy baly skirtumas
kito nuo -0,03 baly iki 2,81 baly, tiriamosios grupés — nuo 0,15 baly iki 3,85
baly. StatistiSkai reikSmingai didesnj skirtuma (p < 0,05) lygindami grupes
nustatéme tiriamojoje grupé€je asmenims atliekant tris uzduotis: valgant,
pasiriipinant asmens higiena bei lipant laiptais (4.10.4.1 pav.).
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Jvertinimas (balais)

Iprasto poveikio grupé  ® Tiriamoji grupé

4.10.4.1 pav. Funkcinio nepriklausomumo testo rezultaty pokyciai
*n < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.11. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testu
esant kairiojo galvos smegeny pusrutulio paZeidimui

Iprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas ver-
tinant FNT suminiu balu pradiniame tyrimo taSke tarp grupiy statistiSkai
reikSmingai nesiskyreé.

Iprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas verti-
nant FNT atskiromis uzduotimis pradiniame tyrimo taske tarp grupiy
statistiSkai reikSmingai nesiskyré 15-oje uzduociy is 18.

4.11.1. SavarankiSkumo vertinimas pagal Funkcinio
nepriklausomumo testo suminj bala, esant desSinés rankos parezei,
jprasto poveikio ir tiriamojoje grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamyjy pries ergoterapija suminis FNT balas
buvo 83,38 £+ 9,0 balai, po ergoterapijos — 109,50 = 12,16 baly.

Tiriamosios grupés asmeny prie§ ergoterapija suminis FNT balas buvo
82,69 + 8,68 balai, po ergoterapijos — 113,92 + 2,4 balai. Po ergoterapijos
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abiejose grupése FNT suminis balas statistiSkai reikSmingai padidéjo
(p <0,05) (4.11.1.1 pav.).
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Ivertinimas (balais)

20 A

Prie§ ergoterapija Po ergoterapijos

Iprasto poveikio grupé ™ Tiriamoji grupé

4.11.1.1 pav. Funkcinio nepriklausomumo testo suminio balo kaita esant

desinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.11.2. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uzZduotimis, esant deSinés rankos parezei, iprasto
poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems, esant deSinés rankos parezei,
pries ergoterapija sunkiausia buvo lipti laiptais (1,88 + 1,50 balai), maudytis
(2,44 + 1,37 balai), pasiriipinti asmens higiena (3,69 £ 1,25 balai), apsirengti
apating kiino dalj (3,62 + 0,96 balai). Visy kity vidutinis uzduociy atlikimas
kito nuo 4,06 + 1,39 baly iki 7,0 = 0 baly. Po ergoterapijos visy uzduociy
vidutinis atlikimas pager¢jo, kito nuo 4,69 + 1,25 balo iki 6,75 £ 0,68 baly,
taciau pablogéjo tustinimosi kontrol¢, ji kito nuo 7,0 + 0 baly iki 6,75 + 0,68
baly. Statistiskai reikSmingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal
visas FNT uzduotis, iSskyrus maudymasi, Slapinimosi ir tustinimosi kont-
role, persikélimg j / 1§ dusSo, socialinius santykius (4.11.2.1 pav.).
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4.11.2.1 pav. [prasto poveikio grupés Funkcinio nepriklausomumo testo

rezultaty kaita esant desinés rankos parezei
*n < 0,05 lyginant skirstinius

4.11.3. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uZduotimis, esant deSinés rankos parezei,
tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims, esant deSinés rankos parezei, pries ergo-
terapija sunkiausia buvo maudytis (1,15 £ 0,56 baly), lipti laiptais (1,31 +
1,11 balai), apsirengti virSuting kiino dalj (3,54 + 0,88 balai), apsirengti
apating ktino dalj (3,08 + 0,86 balai), pasiripinti asmens higiena (3,23 =+

1,10 balai). Visy kity vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo 3,85 + 1,68 baly

iki 7,0 + 0 baly. Po ergoterapijos visy uzduociy vidutinis atlikimas pageré¢jo,
kito nuo 5,0+£0,41 balo iki 7,0 £ 0 baly — visiSko savarankiSkumo.
StatistiSkai reikSmingg skirtumg (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal visas
FNT uzduotis, iSskyrus maudymasi, Slapinimosi ir tustinimosi kontrole, per-
sikélimg j / 1§ duSo, socialinius santykius (4.11.3.1 pav.).
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3 4 5 6 7

Ivertinimasbalais

B Po ergoterapijos

4.11.3.1 pav. Tiriamosios grupés Funkcinio nepriklausomumo testo

rezultaty kaita esant desinés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.11.4. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uzZduotimis, esant deSinés rankos parezei, iprasto
poveikio ir tiriamojoje grupése

Asmeny, patyrusiy kairiojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima,
savarankiSkumas pageréjo abiejose grupése, iSskyrus tusStinimasi, kuris
pablogéjo jprasto poveikio grup¢je. Buvo apskaiciuotas atlikty uzduociy
pokytis balais prie§ ir po ergoterapijos ir palygintas tarp grupiy: iprasto
poveikio grupés asmeny atlikty uzduociy baly skirtumas kito nuo —0,25 +
0,68 iki 2,81 + 1,8 baly, tiriamosios grupés — nuo 0 iki 3,85 + 0,69 baly.
Tiriamosios grupés asmenys geriau (p < 0,05) atliko maudymosi, virSutinés
kiino dalies apsirengimo ir lipimo laiptais uzduotis, o kity uzduociy

atlikimas tarp grupiy nesiskyré (p > 0,05) (4.11.4.1 pav.).
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Ivertinimas (balais)

Iprasto poveikio grupé M Tirlamoji grupé

4.11.4.1 pav. Funkcinio nepriklausomumo testo rezultaty pokyciai esant
desinés rankos parezei
*n < 0,05 lyginant grupiy skirstinius

4.12. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testu
esant desSiniojo galvos smegeny pusrutulio paZeidimui

SavarankiSkumo atzvilgiu grupés pradiniame tyrimo taSke buvo ne-
homogeniskos, vertinant pagal FNT suminj balg.

Iprasto poveikio ir tiriamosios grupiy asmeny savarankiSkumas, verti-
nant FNT atskiromis uzduotimis, pradiniame tyrimo taske tarp grupiy statis-
tiSkai reikSmingai nesiskyré 15-oje uzduociy is 18.

4.12.1. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uZduotimis, esant kairés rankos parezei, jprasto
poveikio grupéje

Iprasto poveikio grupés tiriamiesiems, esant kairés rankos parezei, pries
ergoterapija sunkiausia buvo lipti laiptais (1,75 + 1,61 balai), maudytis
(2,31 £ 1,40 balai), vaikscioti (3,0 = 1,60 balai), pasiriipinti asmens higiena
(3,12 £ 1,41 balai), apsirengti apating kiino dalj (3,12 + 1,15 balai). Visy
kity vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo 3,5 = 1,51 baly iki 6,81 + 0,54
balo. Po ergoterapijos visy uzduociy vidutinis atlikimas pageréjo, kito nuo
4,56 + 1,09 balo iki 7,0 = 0 baly — visiSko savarankiSkumo. StatistiSkai
reikSmingg skirtumg (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal visas FNT
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uzduotis, iSskyrus Slapinimosi ir tuStinimosi kontrole, persikélimg i / i$
lovos, duso, tualete (4.12.1.1 pav.).
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Ivertinimas (balais)

Prie§ ergoterapija M Po ergoterapijos

4.12.1.1 pav. [prasto poveikio grupés Funkcinio nepriklausomumo testo

rezultaty kaita esant kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.12.2. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uZduotimis, esant kairés rankos parezei,
tiriamojoje grupéje

Tiriamosios grupés asmenims, esant kairés rankos parezei, pries§ ergo-
terapija sunkiausia buvo lipti laiptais (1,79 + 1,85 balai), maudytis (1,79 +
1,31 balai), pasirtipinti asmens higiena (3,36 + 1,34 balai), vaikscioti (3,36 +
1,39 balai), apsirengti apating kiino dalj (3,43 + 0,51balai). Visy kity
vidutinis uzduociy atlikimas kito nuo 3,86 + 1,03 baly iki 6,71 + 0,83 balo.
Po ergoterapijos visy uzduociy vidutinis atlikimas pageréjo, kito nuo 5,21 +

1,37 balo iki 7,

0 £ 0 baly — visiSko savarankiSkumo. StatistiSkai reikSminga

skirtuma (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal visas FNT testo uzduotis,
iSskyrus Slapinimosi ir tuStinimosi kontrole, persikélimg j / 1§ lovos, duso,
tualete (4.12.2.1 pav.).
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Prie§ ergoterapija ™ Po ergoterapijos

4.12.2.1 pav. Tiriamosios grupés Funkcinio nepriklausomumo testo

rezultaty kaita esant kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant skirstinius

4.12.3. SavarankiSkumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
testo atskiromis uZduotimis, esant kairés rankos parezei, jprasto
poveikio ir tiriamojoje grupése

Asmeny, patyrusiy deSiniojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima,
savarankiSkumas pageré¢jo abiejose grupése. Buvo apskaiciuotas atlikty uz-
duociy pokytis balais prie§ ir po ergoterapijos ir palygintas tarp grupiy:
Jprasto poveikio grupés asmeny atlikty uzduociy baly skirtumas kito nuo
0,19 + 0,54 iki 3,0 = 1,32 baly, tiriamosios grupés — nuo 0,22 + 0,58 iki 3,85
+ 1,35 baly. Tiriamosios grupés asmenys geriau atliko maudymosi uzduotj
(p < 0,05), o kity uzduociy atlikimas tarp grupiy nesiskyré (p > 0,05)
(4.12.3.1 pav.).
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4.12.3.1 pav. Funkcinio nepriklausomumo testo rezultaty pokyciai esant

kairés rankos parezei
*p < 0,05 lyginant grupiy skirstinius
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5. REZULTATU APTARIMAS

Daugelis uzsienio autoriy teigia, kad ergoterapija reabilitacijoje po
galvos smegeny insulto yra labai svarbi [45, 46, 66]. Analizuojant mokslo
straipsnius, susijusius su virSutinés galiinés funkcijos atsigavimu ir sava-
rankiSkumo pageréjimu, analizuojant rezultatus, gautus tiriant asmenis, pa-
tyrusius galvos smegeny insulta, nemazai pavyko rasti tyrimy, nagrinéjanciy
ergoterapijos, gristos pratimy kartojimu, poveikj virSutinés galtinés funkci-
jos atsigavimui [26, 33, 56, 84, 94]. Moksliniy tyrimy, nagrin¢janc¢iy dina-
miskos aplinkos, tam tikry uzduociy atlikimo, panasiy judesiy nekartojimo
nauda, pavyko rasti daug daugiau [14, 19, 26, 36, 57, 65, 81, 82, 85, 98,
102, 126, 130].

Misy tyrimo rezultaty, susijusiy su jprastos ergoterapijos ir ergotera-
pijos, gristos diferenciniu mokymu, taikymu asmenims, patyrusiems galvos
smegeny insulta, nejmanoma palyginti su kitais tyrimais. Miisy duomeni-
mis, néra tyrimy, nagrin€janciy jprastos ergoterapijos ir ergoterapijos,
paremtos diferenciniu mokymu, poveikj reabilitacijai. Tod¢l rezultaty apie
Iprastg ergoterapijg ir ergoterapija, grista diferenciniu mokymu, aptarimas
apsiriboja apzvalga ir tyrimy analize apie sportg, kur diferencinio mokymo
metodas placiai taikomas ir stebimas teigiamas jo poveikis. Vienas pagrin-
diniy musy atlikto tyrimo privalumy — tirta patyrusiy galvos smegeny insulta
asmeny jprastos ergoterapijos ir ergoterapijos, gristos diferenciniu mokymu,
itaka, paZeistos virSutinés galiinés funkcijai ir savarankiskumui.

Analizuodami rezultatus, gautus remiantis WOLF motorinio aktyvumo
testu, galime teigti, kad jprasto poveikio grupéje krepselio pakélimo stovint
uzduoties vidutinis atlikimo laikas po taikyto poveikio pailgéjo. Gautg re-
zultatg galime paaiSkinti tuo, kad $iai funkcinei uzduociai atlikti reikia ne tik
rankos raumeny aktyvumo ir stabilumo, bet ir liemens kontrolés. Liemens
stabilumo vaidmuo atliekant funkcinius judesius visomis zmogaus galiiné-
mis yra labai svarbus [72, 76, 80, 96, 122, 131].

S. Ryerson ir kt. teigia, kad geras liemens stabilumas yra bitinas pu-
siausvyrai ir galiiniy naudojimui atliekant kasdienes funkcines veiklas ir
aukStesnio lygio uzduotis [96].

S. M. Michaelsen ir kt. atlikto tyrimo rezultaty duomenimis, uzduociy
atlikimas stabiliu liemeniu pagerina virSutiniy galiiniy funkcija labiau nei
uzduociy atlikimas nestabiliu liemeniu [76, 131].

Y. Miyake ir kt. pateikia atlikto tyrimo iSvada, kurioje teigia, kad
pagrindiniai pratimai gali sustiprinti liemens stabilumg ir pagerinti virSutiniy
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galiiniy funkcijg. Svarbu, kad pagrindiniai pratimai biity pritaikyti pacien-
tams [80].

Liemens kontrolés svarba rodo ir kity WOLF motorinio aktyvumo testo
uzduoc€iy atlikimo rezultatai. J[domu tai, kad visos kitos uzduotys nereika-
lavo aukstesnio liemens kontrolés funkcinio lygmens, t. y. uzduotys buvo
atlickamos sédint. Todél manome, kad jprasto poveikio grupéje kity ana-
lizuoty funkciniy uzduociy laikas sutrumpéjo. Remdamiesi gautais rezul-
tatais galime teigti, kad ergoterapijos procediiry metu turéty buti kreipiamas
didesnis démesys ne tik i virSutiniy galiiniy uzduociy atlikimg, bet ir |
pradiniy kiino padéciy keitimg atliekancias uzduotis, t. y. jprastus funkcinius
kasdienius veiksmus ar veiklg reikéty lavinti ne tik sédint, bet ir stovint, tu-
pint, keiciant aplinka, atramos plotg — taikyti auksStesnj funkcinj lygmenj
[72, 80, 96].

Aptardami tiriamosios grupés rezultatus remiantis WOLF motorinio
aktyvumo testu matome, kad visy uzduociy vidutinis atlikimo laikas po
ergoterapijos sutrumpejo (uzduociy atlikimas pageréjo). Nors 5 uzduociy
(alktinés iStiesimas Sonu, plaStakos padéjimas ant dézés, skardinés pakeli-
mas, rankSluos¢io sulankstymas ir krepSelio pakélimas stovint) vidutinis
atlikimo laikas statistiS$kai reikSmingai nepakito, taciau stebima laiko maze-
jimo tendencija. Minéty uzduociy rezultatai tokie, nes krepSelio pakélimo
stovint uzduotis reikalauja labai daug atskiry kiino segmenty, t. y. liemens,
apatiniy ir virSutiniy galiiniy koordinuotos vienalaikés veiklos. Sios uz-
duoties atlikimo metu biitinas ne tik virSutinés galtinés tikslinis aktyvumas,
bet liemens ir apatiniy galiiniy dinaminis stabilumas, sudarantis salygas
iSlaikyti stabily kiing vertikalioje padétyje virSutinés galiinés funkcijos atli-
kimo metu [72].

Anot S. Ryerson ir kt., dinaminiam liemens stabilumui reikia pakan-
kamo lankstumo, raumeny jégos, nervinio valdymo ir propriorecepcijos
[96].

Ranksluoscio sulankstymo uzduotis reikalauja kombinuotos Zasto, dil-
bio ir plastakos fiziologiniy judesiy kaitos vienu metu, todél manome, kad $i
uzduotis yra pakankamai sudétinga asmenims, patyrusiems galvos smegeny
insultg [131]. Skardinés pakélimo, plastakos padéjimo ant dézés, alkiinés
iStiesimo Sonu uzduoc€iy statistiSkai nereikSminga kaita vyko dél to, kad,
esant rankos parezei, sumazéja galimybé valingai aktyvuoti motorinius vie-
netus. Prastas arba nevalingas motoriniy vienety judéjimas reiskia, kad
raumenys ir raumeny grupés negali buti aktyvuotos laiku, koordinuotai ir
pakankama jéga [62].

Lygindami gautus rezultatus tarp jprasto poveikio ir tiriamosios grupiy
galime teigti, kad tiriamojoje grupéje dominuoja statistiSkai reikSmingas
pokytis, atlieckant WOLF motorinio aktyvumo testo funkcines uZzduotis.
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Gautus rezultatus galime paaiskinti tuo, kad tiriamosios grupés asmenims
ergoterapijos procediiros buvo atlieckamos taikant diferenciniu mokymu
grista lavinima, t. y. tos pacios uzduotys buvo atlickamos skirtingose aplin-
kose, funkciniuose kiino lygmenyse ir aktyviai jtraukiant pacientg ] uzduo-
¢iy atlikimg [23, 57, 65, 98, 108, 127]. Literatiiroje teigiama, kad galvos
smegenys labiausiai kinta atliekant tikslius ir greitus, spontaniSkus, nesikar-
tojancius, idomius ir tikslingus judesius kintamoje, dinamiskoje erdvéje su
optimalia grjztamaja informacija apie judesio atlikimg ir tikslo pasiekima
[108].

Ivairiis literatiiros Saltiniai teigia, kad labiausiai paplitusi ir seniausia
teorija iSmokti specifinius judesius yra kartojimo teorija, pagal kurig
tiksliniai judesiai yra kartojami tikslui pasiekti. Sis metodas teigia, kad besi-
mokantieji tobulina jgtdzius tik juos kartodami [97]. Anot H. Feys ir kt.
[32], asmeny, patyrusiy galvos smegeny insulta, rankos funkcijos atsi-
gavimas gali bliti pagerintas taikant ergoterapija, grista judesiy kartojimu,
aktyviai jtraukiant asmens rankg j atlickamus pratimus.

T. D. Franko ir kt. [36] atlikti moksliniai tyrimai parodé, jog judesiy
atlikimo pageréjimas, taikant diferencinj mokyma, yra geresnis nei tradi-
cinis mokymas, gristas pratimy kartojimu, ir diferencinis mokymas padeda
pagerinti judesiy atlikimg net po mokymosi periodo. Tg patvirtina ir trys
eksperimentai su paaugliais ir suaugusiais patyrusiais futbolo Zaidé¢jais. 8
pratyby per 4 savaites taikymas pad¢jo pasiekti daug aukstesniy rezultaty
nei klasikiniai treniruo¢iy metodai [102]. Pratyby laikotarpiu pagrindiné
technika buvo papildyta trikdziais, jie buvo pateikti tiriamiesiems. Pavyz-
dziui, vietoj to, kad iSlaikyty stovinCig atraming koja tiesig, sportininkai
turé¢jo spirti labai sulenkta koja. Pratyboms buvo budingi neapibrézti
kartojimai ir jokiy korekciniy instrukcijy, bet naujos instrukcijos keité viena
kitg. Klasikiniu poziiiriu judesiy atlikimas atrod¢ lyg klaidingy judesiy
mokymas. Taikant panaSig programg su dviem papildomais islaikymo tes-
tais po dviejy ir keturiy savaiciy studentai buvo mokomi spyrimo veiksmo
[7]. Rezultatai ne tik atskleidé Zymiai auksStesnius jgiidziy jgijimo rodiklius,
bet ir padar¢ didesn¢ nauda per kitas 4 savaites, o klasikiniais budais tre-
niruojama grupé¢ pagerino savo atlikimg per mokymosi etapa, taciau per
velesnes dvi savaites atsipalaidave grjzo j pradinj veiklos lygj. Klasikinio
metodo grupéje buvo ir geresniy, ir blogesniy individualiy rezultaty, o DL
grupéje tik vienas sportininkas neparodé jokiy pokyciy. Visi kiti pagerino
savo veiklg bent jau iki tokio lygio, kaip geriausi klasikinio metodo grupés
zaid¢jai [97]. Diferencinio mokymo naudg patvirtina ir miisy tyrimo re-
zultatai.

Atlikdami tyrimg visus tiriamuosius suskirstéme pagal paZeistajj galvos
smegeny pusrutuli: 16 (50,0 proc.) iprasto poveikio tiriamyjy ir 13 (48,15
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proc.) tiriamosios grupés asmeny buvo pazeistas kairysis galvos smegeny
pusrutulis, t. y. deSinés kiino pusés pareze. 16 (50,0 proc.) jprasto poveikio
tiriamyjy ir 14 (51,85 proc.) tiriamosios grupés asmeny buvo pazeistas
deSinysis galvos smegeny pusrutulis, t. y. kairés kiino pusés pareze.

Visi misy atliktame tyrime dalyvave asmenys buvo deSiniarankiai,
taCiau gauti rezultatai parodé, kad rankos funkcijos kitimas tyrimo eigoje
daugelyje uzduociy nebuvo statistiSkai reikSmingas tiek iprasto poveikio,
tiek tiriamojoje grupése. Kilo klausimas, kodél pazeistos dominuojancios
rankos funkcija statistiSkai reikSmingai nepageréjo lyginant su nedomi-
nuojancios rankos funkcija jprasto poveikio grupéje. Manome, kad Sie gauti
tyrimo rezultatai buvo susij¢ su tuo, kad jprasto poveikio grupéje ty paciy
uzduociy atlikimo kartojimy skaiCius buvo didelis, tiriamieji buvo proak-
tyvis atlikimo metu (vykdé ergoterapeuty nurodytas uzduotis, kuriy metu
jsijungdavo CNS automatizmas ir smegenims nebuvo sudarytos sglygos vis
naujai aktyvinti skirtingas smegeny zonas [22, 44, 109, 132].

J. H. Carr ir R. B. Shepherd teigia, kad didelis smegeny aktyvumas
iSlieka atliekant pirmus tris uzduoties kartojimus, nes véliau jsijungia
smegeny automatizmo vykdymo programa [16].

Remdamiesi Siais moksliniais smegeny plastiSkumo tyrimais, galime
paaiskinti ir misy rezultatus, gautus remiantis WOLF motorinio aktyvumo
testu, tirlamosios grupés asmenis iSskaidant pagal pazeistaji galvos smegeny
pusrutulj. Jdomu tai, kad tiriamosios grupés asmeny dominuojancios rankos
rezultaty pokytis, kai paZeistas kairysis galvos smegeny pusrutulis, po
ergoterapijos didziojoje daugumoje uzduociy buvo statistiskai reikSmingas.
Tiriamosios grupés asmeny, kuriems buvo paZeistas deSinysis galvos
smegeny pusrutulis, t. y. nedominuojanti ranka, atlikty uzduociy rezultaty
kitimas po ergoterapijos 7 uzduotyse i§ 15 (dilbio padéjimas ant stalo Sonu,
dilbio padéjimas ant dézés, pieStuko, sgvarzélés pakélimas, vieno zetono ant
kito deliojimas, korty apvertimas ir rankSluos¢io sulankstymas) taip pat
buvo statistiSkai reikSmingas. Lyginant dominuojancios ir nedominuojan-
Cios rankos funkcijos rezultatus, matomas zymiai geresnis dominuojancios
rankos funkcijos grizimas [31, 117].

Labai jdomu tai, kad krepSelio pakélimo stovint uzduoties atlikimas po
ergoterapijos tiriamojoje grupéje, kai pazeista dominuojanti ranka, buvo sta-
tistiSkai reikSmingas. Kaip ir min¢jome anksciau, ¢ia svarbus vaidmuo teko
liemens ir apatiniy galtiniy dinaminiam stabilumui, o jie dominavo diferen-
cinio mokymo programoje [12, 22, 72, 76, 80, 96, 122, 131].

Aptardami plastakos raumeny jégos kitimo rezultatus jprasto poveikio
grupéje galime teigti, kad plastakos raumeny jéga Sioje grupéje statistiskai
reikSmingai nepakito. Gautus rezultatus galime paaiskinti tuo, kad jprasto
poveikio grupéje nebuvo taikytos skirtingo dydzio ir formos priemonés,
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nors griebimo funkcija ir buvo lavinama. IS gauty rezultaty matome, kad
plastakos raumeny jégai jtakos turi ir koordinuota peties bei alkiinés sgnariy
ir juos supanc¢iy raumeny veikla, t. y. funkciniai judesiai [131].

Dinamometrijos rezultatai rodo, kad tiriamosios grupés asmeny plasta-
kos raumeny jégos kaita prie§ ir po ergoterapijos ir patyrus tiek deSiniojo,
tiek kairiojo galvos smegeny pusrutuliy pazeidimus yra statistiSkai reiks-
minga. Gautus rezultatus galime paaiskinti tuo, kad diferenciniu mokymu
gristas lavinimas apémeé riesg ir plastaka supanciy raumeny lavinimg taikant
skirtingo dydzio ir formos priemones, pradiniy kiino padéciy kitimg ir ak-
tyvy tiriamojo dalyvavimg veikloje [98]. Daugel; diferenciniu mokymu
gristos programos uzduoCiy sudaré kasdienés veiklos atlikimo uzduotys,
tokios kaip bulviy skutimas, indy plovimas, segtuky segimas, kojiniy skal-
bimas, t. y. S§ios uzduotys buvo seniai pazjstamos CNS ir seniai atlickamos
iki patirto galvos smegeny insulto. Gauti rezultatai patvirtina ir A. Skurvydo
teiginj, kad judéjmo sistemos variabilumas sukelia raumenims mazesnj
kriivj ir nuovargj [109].

Daugelis atlikty moksliniy tyrimy jrodo [16, 39], kad tokiy veikly,
kurios asmenims buvo pazjstamos iki galvos smegeny insulto, taikymas,
daug efektyviau atkuria prarastas funkcijas. Gautus dinamometrijos rezulta-
tus galime interpretuoti taip, kad plastakos raumeny jéga néra susijusi tik su
jégos lavinimo pratimais, nes tokie pratimai diferencinio mokymo pro-
gramoje nebuvo taikomi.

Kita vertus, kyla klausimas, kodé¢l jprasto poveikio grupes tiriamyjy
plastakos raumeny jégos rezultatai po ergoterapijos nebuvo statistiSkai
reik§mingi. Manome, kad gauty rezultaty hipotezé vélgi yra susijusi su
anksCiau minéty smegeny plastiSkumu [30, 48, 74, 112].

Smegeny plastiSkumo teorijg [46, 48, 111] ir dominuojancio galvos
smegeny pusrutulio funkcijg po galvos smegeny insulto [31, 117] patvirtina
ir miisy gauti tiriamosios grupés asmeny rezultatai. Sios grupés deSinia-
rankiy asmeny pazeistos dominuojancios galiinés funkcijos kaita po ergo-
terapijos buvo statistiSkai reikSminga. D¢l to galime teigti, kad pazeistos
dominuojancios rankos funkcijos grjzimas yra geresnis nei pazeistos nedo-
minuojancios rankos. Svarbu, kad lygindami dominuojancios ir nedomi-
nuojancios pazeistos galtinés veiklos kaitg tarp grupiy matome, kad deSinia-
rankiy (dominuojanciy) rankos funkcija tiriamojoje grupé¢je, kurioje buvo
taikoma jprasta ergoterapija ir ergoterapija, grista diferenciniu mokymu,
buvo statistiSkai reikSmingai geresn¢, atliekant skirtingas kasdienes veiklas,
nei jprasto poveikio grup¢je [5, 31, 48, 110, 117]. Nors skirtumo tarp ne-
dominuojancios pazeistos rankos funkcijos kitimo abiejose grupése nenu-
statyta, taCiau tiriamojoje grup€je gautas statistiSkai reikSmingas rankos
funkcijos pokytis po ergoterapijos esant pazeistai nedominuojanciai rankai.
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Sie rezultatai tik jrodo diferencinio mokymo programos prana§umg ir pa-
tvirtina teiginius apie egzistuojant] smegeny plastiSkumg. Ta patj rodo ir
gauti nedominuojancios rankos rezultaty pokyciai tarp grupiy.

SavarankiSkumo vertinimui pasirinkome Tarptautinés funkcionavimo,
negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas
Saviprieziiiros testg [51, 119]. IS Savipriezitiros skyriaus naudojome prausi-
masi ir maudymasi (kiino daliy prausimas ir plovimas, maudymasis, nu-
siSluostymas ir dziovinimasis), kiino daliy priezitirg (odos, danty, plauky,
ranky nagy, kojy nagy priezitira) bei rengimasi (drabuziy uzsivilkimas,
drabuziy nusivilkimas, apsiavimas, nusiavimas, tinkamos aprangos pasi-
rinkimas). Sios veiklos sudaro pagrindines kasdienés veiklos sritis, kuriy
mokymas ir tobulinimas uzima svarbig vietg ergoterapeuto praktinéje
veikloje. Sio testo gauti rezultatai jprasto poveikio grupéje neatspindéjo
rySkaus savarankiSkumo kitimo gydymo eigoje. Taciau rezultatai parode,
kad jprasto poveikio grupéje nei viena funkcinio savarankiSkumo sritis
nebuvo atlikta visiskai savarankiskai. Kyla klausimas, ar $i klasifikacija néra
per daug plati, kad atspindéty savarankiskumo kitimg reabilitacijos eigoje.
Sis klausimas kilo dél to, kad $iy veikly kaita vyko, bet ji nebuvo statistiskai
reik§minga per 32 gydymo dienas. Vertinant pagal $ig klasifikacijg rezulta-
tus tiriamojoje grupg¢je, kurioje buvo taikoma jprasta ergoterapija ir ergote-
rapija, grista diferenciniu mokymu, rezultatai buvo panasus kaip ir jprasto
poveikio grupg¢je, taciau penkiose veiklose (odos, danty, plauky prieziiira,
drabuziy nusivilkimas ir tinkamos aprangos pasirinkimas) i§ trylikos as-
menys buvo visiSkai savarankiski, o trijose veiklose (kiino daliy prausimas,
drabuziy uzsivilkimas ir nusiavimas) tiriamiesiems reikéjo minimalios prie-
zitiros. Velgi perSasi mintis, galbut Sias veiklas reikéty suskaidyti j smul-
kesnes, kad biity stebimas rySkesnis gydymo efektyvumas.

Vertindami savarankiSkumo pokytj tarp grupiy, galime teigti, kad di-
desnis savarankiSkumo pokytis matomas tiriamojoje grup¢je. Kadangi Sa-
vipriezitros teste vertinamos veiklos tiriamiesiems yra jau pazjstamos ir iki
patirto galvos smegeny pazeidimo, todél ryskiy skirtumy tarp grupiy ne-
pastebéta.

IS$skaidzius rezultatus pagal pazeistus galvos smegeny pusrutulius, rys-
kesnio skirtumo tarp dominuojancios ir nedominuojancios rankos nei jprasto
poveikio, nei tiriamojoje grupése, nei tarp grupiy nepastebé¢jome. Gautus
rezultatus galime paaiskinti tuo, kad Savipriezitiros testo uzduotys, kaip ir
minéjome anksciau, yra per placios.

Analizavome pacienty savarankiSkumo kaita remdamiesi Funkcinio
nepriklausomumo testu (FNT) [75]. Rezultatai parodé¢, kad tiek jprasto
poveikio, tiek tiriamosios grupés asmeny statistiSkai reikSmingai padidéjo
(p <0,05) suminis FNT balas. Tokie patys duomenys gauti tiriant dominuo-
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jancios pazeistos rankos savarankiskumo kitimg skirtingose grupése. Gautus
rezultatus galime paaiSkinti tuo, kad abiejy grupiy tiriamiesiems buvo
taikomos uzduotys, kurios buvo susijusios su FNT vertinimo uzduotimis.
Idomu tai, kad statistiskai reikSmingo skirtumo vertindami savarankiskuma
tarp grupiy nenustatéme. Manome, kad FNT uzduotys yra funkciSkai
Iprastos kasdien¢je veikloje. Nedominuojancios paZzeistos rankos rezultaty
kaitos nevertinome, nes grupés pradiniame tyrimo taSke nebuvo homoge-
niskos. Literatiiroje teigiama, kad asmenys, kuriems skiriama ergoterapija,
yra labiau savarankiski kasdienéje veikloje [46].

Lygindami savarankiSskumo rezultatus tarp grupiy, statistiskai reikSmin-
gai didesn;j skirtumg (p < 0,05) nustatéme tiriamojoje grup¢je asmenims at-
liekant tris uzduotis: valgant, pasiriipinant asmens higiena bei lipant laiptais.
Galime teigti, kad ergoterapijos, gristos diferenciniu mokymu, programa turi
didesnj poveikj su ergoterapija susijusioms uzduotims, tokioms Kkaip
valgymas, pasirlipinimas asmens higiena. Tai patvirtina, kad diferencinis
mokymas ypac svarbus ergoterapijos procese. J. P. Geerto teigimu, diferen-
cinis mokymas yra susij¢s su pratimy nekartojimu, todél teigiama, kad bus
tinkamiau prisitaikoma prie nuolat kintanc¢iy salygy [38].

Analizuodami FNT rezultatus atskiromis uzduotimis tiek jprasto povei-
kio, tiek ir tiriamojoje grupése, esant deSinés rankos parezei, statistiSkai
reikSmingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal visas FNT uz-
duotis, iSskyrus maudymasi, Slapinimosi ir tustinimosi kontrole, persikélima
1 / 1§ duSo, socialinius santykius. Gautus rezultatus galime paaiskinti tuo,
kad statistiSkai nereikSmingg skirtumg gavome vertindami tokias uzduotis,
kuriose néra svarbi virSutiniy galiiniy funkcija.

Lygindami gautus rezultatus tarp grupiy, esant desSinés rankos parezei,
nustatéme, kad tiriamosios grupés asmenys geriau (p < 0,05) atliko maudy-
mosi, virSutinés kiino dalies aprengimo ir lipimo laiptais uzduotis. D¢l to dar
karta galime patvirtinti, kad ergoterapijos, gristos diferenciniu mokymu,
programa daro jtaka paZzeistos dominuojancios rankos funkcijos, kurios ak-
tyvumas lemia minéty uzduociy pokycius reabilitacijos eigoje, grazinimui.

Analizuodami FNT rezultatus atskiromis uzduotimis tiek jprasto povei-
kio, tiek ir tiriamojoje grupése, esant kairés rankos parezei, statistiskai reiks-
mingg skirtuma (p < 0,05) nustatéme vertindami pagal visas FNT uzduotis,
i§skyrus Slapinimosi ir tustinimosi kontrole, persikelimg i / i§ lovos, dusSo,
tualete. Kadangi kairé¢ ranka nebuvo dominuojanti, tod¢l jos funkcijos kiti-
mas gydymo procese daugiau priklausé nuo uzduociy, nesusijusiy su vir-
Sutinés galiinés funkcija.

G. Arnadottir ir kt. raé, kad tarp asmeny, patyrusiy desiniojo ir kairiojo
galvos smegeny pusrutulio pazeidima, kasdienés veiklos gebéjimy yra skir-
tumy, tafiau pazymejo, kad dauguma tyrimy remiasi pozitriu, kad abi
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grupés turi panasius kasdienés veiklos geb¢jimus. Autoriai pazyméjo, kad
esant vieno ar kito pusrutuliy pazeidimui, reikia lavinti kasdienés veiklos
gebéjimus [4].

Apibendrinant galima pakartoti vieno i§ diferencinio mokymo metodo
pradininky W. 1. Schéllhorno teiginj, kad tolesni tyrinéjimai reikalingi no-
rint jrodyti galimg diferencinio mokymo, taikomo fizinei reabilitacijai bei
fiziniam aktyvumui, nauda. Tai gali padéti gydant funkcinius bei fizinius
sutrikimus poveikio grupése [97].
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1.

ISVADOS

Visy asmeny virsutiniy galiiniy funkcija po taikyto poveikio pageréjo.
Tiriamieji, kuriems greta jprastos taikyta ergoterapija, grista diferen-
ciniu mokymu, didesne dalj (11 i§ 15) uzduociy virSutiniy galtiniy funk-
cijai lavinti, atliko geriau.

Tiriamyjy po ergoterapijos, gristos diferenciniu mokymu, abiejy ranky
plaStakos raumeny jéga padidé¢jo, po vien jprastos ergoterapijos — ne-
pakito.

Asmeny, patyrusiy kairiojo galvos smegeny pusrutulio pazeidima, po
ergoterapijos, gristos diferenciniu mokymu, deSinés rankos plastakos
raumeny jéga buvo didesné nei taikant vien jprasta ergoterapija, o pa-
tyrusiy desiniojo galvos smegeny pusrutulio pazeidimg — kairés rankos.

. Visy asmeny savarankiSkumas po taikyto poveikio pageréjo. Tiriamieji,

kuriems taikyta ergoterapija, grista diferenciniu mokymu, didesn¢ dalj
savarankiSkumo uzduociy atliko be pagalbos.

Funkcinis nepriklausomumas po taikyto poveikio padidéjo abiejose
grupese.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Grazinant sutrikusig virSutiniy galtiniy funkcija, didinant plastaky rau-
meny jéga, gerinant savarankiSkumg reabilitacijos metu rekomenduojama
taikyti ergoterapija, grista diferenciniu mokymu: naudoti priemones, besi-
skirianCias dydziu, spalva, tekstiira, uzduotis atlikti kiekvieng kartg keic¢iant
atlikimo salygas, nekartoti veiksmo atlikimo situacijos, aplinkybiy, kaskart
stengtis pagristai motyvuoti pacients.
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SUMMARY

1. INTRODUCTION

Relevance of the problem. A stroke is one of the most relevant
medical and social problems of modern times because of high associated
mortality and severe residual disability [75]. On the average, 7-8 thousand
people experience stroke in Lithuania annually [91]. According to the data
of the Ministry of Health of the Republic of Lithuania, in 2013, 23,083
people experienced stroke (7.80 people per 1000 population), of which 35
people were younger than 18 years of age, and 23048 people — older than 18
years [70].

Post-stroke patients most frequently develop coordination, balance, and
movement disturbances. A part of the patients remain disabled due to
cognitive, psychosocial, and motor dysfunction, which limits their daily
activity and working capacity. Some post-stroke patients require continuous
assistance or care [91]. According to scientific literature, rehabilitation may
help recover independent daily functioning in ca. 40-60% of stroke sur-
vivors [43], and thus rehabilitation is highly important and necessary for
such patients.

Considering the characteristic dysfunctions in such patients, occupatio-
nal therapy is an integral part of integrated rehabilitation [11]. According to
N. K. Latham, occupational therapy in post-stroke rehabilitation plays a
crucial role [69] because it reduces the damage and improves functioning
[45, 46]. The theory of occupational therapy states that human existence is a
social process, and every person needs meaningful activity [59]. The results
of a study conducted by L. Gustafsson showed that a positive effect on
health and well-being was observed in subjects who could engage in
meaningful activities [40]. The aim of occupational therapy is to help post-
stroke patients achieve maximal functionality and independence in all
activities of daily life [46].

Literature indicates that variability of mobility exercises is attracting in-
creasing attention in occupational therapy [108]. A person not only re-learns
movements, but also becomes capable of using them more broadly in
various situations. According to C. J. Winstein and S. L. Wolf, performance
of various tasks is a highly effective technique in neurorehabilitation [126].

The advances of modern science show that the optimization of the
restoration of movement control requires variation in mobility exercises, the
environment, and the state of the motor system. This stimulates the activity
of the central nervous system [108]. The main principle in the restoration of
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movement control is providing the central nervous system (CNS) with
possibilities to find optimal ways to perform specific movements in altered
conditions [108].

Differential training is an alternative to movement repetition [97].
Differential training is a learning concept that helps a person find
individually optimal performance models, taking into consideration the
complex motor skills. To achieve this, training is undertaken at a certain
time in a noisy environment and involves a variety of exercises [36]. A
person has to complete a certain task in various ways, choosing the
individually optimal variant [103]. Differential training emphasizes avoid-
ing exercise repetition, which is based on the presumption that in this
manner, a person will have better ability to adapt to the continuously
changing conditions in real life [38].

Scientific novelty and practical significance if the study. During the
recent years, progress in neurology and rehabilitation has led to the
discovery that the nervous system is capable of recovering after cerebral
damage, which significantly boosted interest in post-stroke rehabilitation.
Researchers state that recovery after a stroke is a process during which
individuals through practice recover the ability to meet and exceed task
requirements. In studies with post-stroke patients, this process stimulated
the application of novel rehabilitation exercise techniques for the restoration
of the motor function in the upper limbs [130].

So far in Lithuania there have been no studies evaluating arm function
and independence in post-stroke patients when applying regular and
differential training-based occupational therapy. There are a number of
studies on the application of regular techniques and differential training for
the rehabilitation of athletes of various sports branches [6, 7, 38, 99, 100,
101].

We were the first in Lithuania to conduct a study analyzing changes in
arm function and independence in post-stroke patients when applying
regular and differential training-based occupational therapy.

We hope that the results of the study, the conclusions, and practical
clinical recommendations will be useful for occupational therapists working
with post-stroke patients.
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2. THE AIM AND THE OBJECTIVES OF THE STUDY

The aim:

To evaluate the effect of differential training on functional movements
and independence in post-stroke patients, using the principle of
functional unity as the basis.

The objectives:

1. To compare the function of the upper extremities in post-stroke
patients when applying regular and differential training-based occu-
pational therapy.

2. To compare the muscle force in the hands of post-stroke patients
when applying regular and differential training-based occupational
therapy.

3. To compare the level of independence in post-stroke patients when
applying regular and differential training-based occupational the-

rapy.

The defended statement:
Differential training helps to improve the results of regular occupational
therapy in post-stroke patients.

3. THE STUDIED SAMPLE AND THE METHODS
OF THE STUDY

The study was performed with the permission of the Kaunas Regional
Biomedical Research Ethics Committee (No. BE-2-28). The study was
conducted between September 2012 and July 2014 at the public establish-
ment Kaunas Clinical Hospital, the nd Department of Physical Medicine
and Rehabilitation. The subjects at the Department were treated for 32 days.
The obtained data were processed with the permission of the State
Protection Inspectorate (No. 2R-3028 (2.6.1)).

The sample size was 59 subjects. All subjects had sustained cerebral
infarction. Disease code according to the International Classification of
Diseases (ICD-10) - 163.5 (Table 3.1).
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Table 3.1. Characteristics of subjects

Males Females
Number of subjects. (%) n=22(37.29) n=37(62.71)
Age, years (mean = SD) 68.18+1.70 7497 £1.39

The methods of the study were the following: information abstracted
from medical records, arm function measurements obtained by applying the
WOLF motor function test, evaluations of independence using the Self-Care
test of the Activities and Participation component of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), the Functional
Independence Measure (FIM), and measurements of hand grip strength
using a dynamometer.

3.1. The studied sample and the course of the study

The volume of the studied sample was calculated using the fol-
lowing formula:

(A +1/N

where n — sample size, N = 69 (general population size), and A = 0.05
(probability of an error).
The calculated size of the studied sample was 59 subjects.

Inclusion criteria:

e A Short Test of Mental Status (STMS) > 11 points,
e Barthel index — 50-65 points,

e Functional Independence Measure scale > 37 points.

Exclusion criteria:

e The Short Test of Mental Status (STMS) < 11 points,
Barthel index < 50— 65 points,

Functional Independence Measure scale < 37 points,
motor aphasia,

sensory aphasia,

sensorimotor aphasia,

recurrent cerebral infarction.
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The selected inclusion and exclusion criteria limited the studied po-
pulation, but they could have affected the results of the study. In total, ca.
27% of all patients treated at the 2"® Department of Physical Medicine and
Rehabilitation of Kaunas Clinical Hospital between September 2012 and
July 2014 did not meet the inclusion criteria.

All subjects who met the inclusion criteria received advance infor-
mation about the study and its aim, objectives, and methods, and were also
informed about confidentiality of the data and the possibility to withdraw
from the study at any time. The subjects gave written consent to participate
in the study.

Prior to the study, the patients were randomized into two groups using
medical documents (STMS and the Barthel index) — the regular therapy
(control) and the studied groups. The patients were randomized into these
groups based on their registration in the registry of the ond Department of
Physical Medicine and Rehabilitation.

In total, 67 subjects met the inclusion criteria and were included into the
study. Of these, one subject refused to participate, and thus the studied
sample consisted of 66 subjects, of which 34 subjects (51.52%) were
attributed to the regular therapy group (the control group), and 32 subjects
(48.48%) — to the study group. After 32 days of treatment, 59 subjects
completed the study. Of these, 32 subjects (54.24%) were in the control
group, and 27 subjects (45.76%) — in the study group. Seven subjects
dropped out of the study. In all subjects, the right hand was dominant.

For the control group subjects, the training program was designed
according to the set objectives of occupational therapy in patients with
cerebral circulatory disorders:

1. Improvement of health and bodily functions. An occupational
therapist determines the character of the disorder and the possibilities and
modes of recovery, takes into consideration the patient’s capacity, the
general aims of rehabilitation, and contraindications to occupational
therapy, and compiles an individual activity plan, coordinating it with other
team members.

2. Recovery of activity. The effect of occupational therapy aims at
improving, developing, or restoring activity skills, including self-care,
communication, free-time activities, and learning and professional skills.

3. Recovery, improvement, and maintenance of the lost functions.
Occupational therapy includes the development of perception, the honing of
coordinated and correct movements, the improvement of motivation, and the
education of patients and their family members.

4. Development of independence. Since the very onset of the disease or
dysfunction, efforts are focused on minimizing the patients’ dependence in
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their daily activities. The patients are trained to eat, dress, wash themselves,
get into the wheelchair, and move in the wheelchair independently [58].

For the control group subjects, the training program (5 sessions per
week) was adapted to individual regular occupational therapy based on task
repetition.

In the control group patients, occupational therapy procedures aimed at
improving the range of motion in the affected arm, increasing the strength of
the hand and the fingers, improving movement coordination and accuracy,
wrist function, and fine motor skills, and developing cognitive skills. The
following occupational therapy equipment was used in the development of
the aforementioned functions: a ROM (range of motion) arc, a zig-zag type
supinator and pronator (PVC pipe), a tree with rings of the same color and
texture; pins of the same color and resistance force; pegs and blocks of the
same size and color; figures of the same size, shape, and color; exercise
putty of the same color; and alphabets of the same size and color.

Control group subjects performed the exercises with their affected arm
and continuously repeated the same movements. All the tasks for the
training of the affected upper limb as well as all daily activity tasks were
performed without changing the environment, the speed of exercising, or the
initial body position (i.e. all exercises were performed in the sitting
position).

For the study group subjects, the training program was designed
according to the same objectives of occupational therapy for patients with
cerebral circulatory disorders as in the control group (see above).

For the study group subjects, an occupational therapy program was
designed and individually adjusted; this program consisted of 3 sessions per
week of regular occupational therapy, and 2 sessions per week of occupa-
tional therapy based on the differential training technique.

In the study group, occupational therapy procedures were aimed at
improving coordination and balance, increasing the range of motion in the
affected upper limb, increasing the strength of the hand and the fingers,
improving movement coordination and accuracy, wrist function, and fine
motor skills, and developing cognitive skills. The subjects of the study
group used the same occupational therapy equipment as that used in the
control group, only the items differed in their size, color, and texture.

All the tasks for the training of the affected upper limb as well as all
daily activity tasks were performed by applying the differential training-
based approach — i.e. the tasks were performed in different environments
and on different functional levels of the body, every time changing the
conditions of task performance, avoiding the repetition of the situation and
circumstances, and actively involving the subject into exercise performance.
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The application of occupational therapy based on the differential
training technique was based on the following variations:
1. Variation on the subject level:

>

>

Variations during the procedures are introduced by the occupa-
tional therapist.
Variations during the procedures are introduced by the subject.

2. Variation on the functional level of the body:

» sitting (straight, sideways, leaning to the left, leaning to the
right, etc.).
» standing (straight, on the right foot, on the left foot, turned to the
left, turned to the right, etc.).
» squatting (straight, sideways, with one leg bent and the other
extended on the floor, etc.).
» involving the unaffected upper limb. While performing tasks

with the affected upper limb, the subjects are asked to perform
additional tasks with the unaffected arm (e.g. pronation and
supination of the arm, holding it extended to the side, punching,
bending and extending, lifting up and lowering, placing behind
the head and then lifting up, placing behind the head and then
lowering; placing the arm on the table, flexion and extension of
the fingers, pronation and supination of the hand, etc.).

3. Variation in the conditions of performance:

>

Variations when changing the speed of performance. As the
subject is performing the tasks, the occupational therapist may
ask him or her to perform the tasks at different speed — e.g. to
begin slowly and then accelerate, decelerate, to perform slowly,
fast, more slowly, etc.

» Variations in different environments. The tasks are
performed in the occupational therapy room, at the table, at the
windowsill, at the wall, in the lobby, in the ward, etc.

Variation of the context:

» Various music. Music of various styles is used during exer-
cise performance.

» Active involvement of the subject into exercise performan-
ce, and his or her well-grounded motivation.
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3.2. Methods of the study
3.2.1. Evaluation of the upper extremity performance

The function of the upper extremity was evaluated by applying the
Wolf Motor Function Test. This test is sensitive, reliable, and valid, and is
used for the evaluation of the upper extremity performance [55]. The test
consists of 15 tasks, 6 of which evaluate the movements of one or several
joints of the arm, and the remaining 9 assess functional performance. The
quality of the performance of each task is evaluated on the scale of 0 to 5
points, where 0 means that the patient is incapable of performing the task,
and 5 — that the task was performed correctly. Each task should be
performed within 120 seconds. If the patient fails to complete the task
within this time, it is presumed that the patient is incapable of performing
the task [128].

3.2.2. Evaluation of independence using the Self-Care test of the
Activities and Participation component of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

The International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) 1s a multi-purpose classification for a broad group of users in different
sectors. Two main groups of domains — health domains and health-related
domains — are presented on the basis of three levels of human functioning —
body, individual, and societal. The ICF takes into account what a person
does and can do — these are the level of a person’s abilities (the classifica-
tion of capacity evaluates a person’s ability to execute tasks and actions)
and the level of performance (the classification of performance shows what
a person is currently doing in the physical environment). All functioning
domains of the ICF are distributed into two main lists:

1. Body functions and structures.

2. Activities and participation. Various functioning domains are group-
ed depending on health conditions [119].

The patients’ independence was evaluated using the Self-Care test of
the Activities and Participation component of the ICF. Activity is defined as
the execution of a task or action by an individual. Participation is defined as
a person’s involvement in life situations. Activity limitations are difficulties
an individual may have in executing activities Participation restrictions are
problems an individual may experience in involvement in life situations.
Participation restrictions are problems an individual may experience in
involvement in life situations. From the Self-care domain, we used such

103



activities as washing oneself (washing body parts, washing the whole body,
and drying oneself), caring for body parts (caring for skin, teeth, hair,
fingernails, and toenails), and dressing (putting on clothes, taking off
clothes, putting on footwear, taking off footwear, and choosing appropriate
clothing). These activities are the main areas of daily activity and are highly
important for individuals’ quality of life. Each part was evaluated on a scale
of 0 to 4 points: 0 points — no problem, 1 point — mild problem, 2 points —
moderate problem, 3 points — severe problem, and 4 points — complete
problem [51].

3.2.3. Evaluation of independence using the Functional
Independence Measure (FIM)

The Functional Independence Measure (FIM) was developed in the US
in 1993, and is the most commonly used instrument for the evaluation of
patients’ functional status. Functional independence is evaluated on the
basis of the FIM results, and is differentiated into self care (eating, upper
body care, bathing, dressing, putting on footwear, and toileting), sphincter
control (urination and defecation), mobility (in bed, from the chair or
wheelchair, in the toilet, and in the shower or bath), locomotion (ambulatory
or wheelchair level, and using the stairs), communication (the ability to
understand and reply), and social cognition (social interaction, problem
solving, and memory). Each activity is assessed on a scale from 1 to 7
points (1 — total assistance (self-care — 0%), 2 — maximal assistance (self-
care — 25%), 3 — moderate assistance (self-care — 50%), 4 — minimal assis-
tance (self-care — 75%), 5 — supervision or setup, 6 — modified independen-
ce (a device is needed), and 7 — complete independence). The total score
ranges from 18 to 126 points: 1-18 — total assistance, 19—36 — maximal as-
sistance, 37-54 — moderate assistance, 5572 — minimal assistance, 73—90 —
supervision or setup, 91-108 — modified independence, and 109-126 —
complete independence [75, 79].

3.2.4. Evaluation of hand grip strength

Hand grip strength was assessed using a dynamometer. The handle of
the dynamometer was adjusted to the size of the hand (5 positions). The
dynamometer was held at a 90° angle, the arm being bent at the elbow, and
the patient being in the sitting position and pressing the dynamometer with
maximal force. Strength in both hands was measured, and the maximal
readings for each hand were recorded [115].
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3.2.5. Mathematical statistics

Statistical data analysis was performed using SPSS for Windows 20.0
and Microsoft Office Excel 2007 computer software.

The comparison of two independent samples was carried out by using
the non-parametric Mann-Whitney test. The comparison of two dependent
samples was carried out by using the non-parametric Wilcoxon test. The
results were presented as arithmetic means and standard deviation (mean +
SD). The difference was considered to be statistically significant when
p <0.05.

4. RESULTS

4.1. Evaluation of the upper extremity performance by applying
the Wolf Motor Function Test

Prior to occupational therapy, no statistically significant differences
were observed in upper extremity performance between the control and the
study groups in 10 out of 15 tasks.

4.1.1. Evaluation of the upper extremity performance in the control group
and the study group

Upper extremity performance improved in both groups. We calculated
the changes in the task execution time (s) prior to and following occupa-
tional therapy, and compared those changes between the groups: in the
control group, the difference in task execution time changed from 0.54 +
0.69 s t0 0.93 + 0.86 s, and in the study group — from 0.89 + 0.46 s to 1.26 =
0.65 s. A statistically significantly greater (p < 0.05) change was observed in
the study group in all tasks except for the “hand to table (front)”, “lift can”,
“lift pencil”, and “lift paper clip” tasks (Fig. 4.1.1.1).
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Fig. 4.1.1.1 Changes in the results of the Wolf Motor Function Test
*n < 0.05, comparing group distributions

4.2. Evaluation of the upper extremity performance by applying the
Wolf Motor Function Test in patients with left hemisphere damage

At baseline, there were no statistically significant differences in upper
extremity performance between the control and the study groups in 14 out
of 15 tasks.

4.2.1. Evaluation of the upper extremity performance in the control group
and the study group of patients with right arm paresis

In patients with left hemisphere damage, upper extremity performance
improved in both the control and the study groups. We calculated the
changes in the task execution time (s) prior to and following occupational
therapy, and compared those changes between the groups: in the control
group, the task execution time changed from 0.57 £+ 0.65 s to 0.86 £ 0.66 s,
and in the study group — from 0.92 + 0.29 s to 1.25 + 0.62 s. We found no
statistically significant differences between the groups, but we observed a
trend showing greater execution time changes for all tasks in the study
group than in the control group (Fig. 4.2.1.1).
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Fig. 4.2.1.1. Changes in the results of the Wolf Motor Function Test in
patients with left arm paresis

4.3. Evaluation of the upper extremity performance by applying the
Wolf Motor Function Test in patients with right hemisphere damage

Prior to occupational therapy, no statistically significant differences
were observed in upper extremity performance between the control and the
study groups in 8 out of 15 tasks.

4.3.1. Evaluation of the upper extremity performance in the control group
and the study group of patients with left arm paresis

Upper extremity performance improved in both groups of patients with
right hemisphere damage. We calculated the changes in the task execution
time (s) prior to and following occupational therapy, and compared those
changes between the groups: in the control group, the task execution time
changed from 0.50 + 0.65 s to 0.93 £ 0.47 s, and in the study group — from
0.86 +£ 0.69 s to 1.71 &+ 0.49 s. A statistically significantly greater (p < 0.05)
change was observed in the study group. Patients in the study group were
better at “flip cards” and “turn key in lock™ tasks (Fig. 4.3.1.1).
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4.4. Hand grip strength
At baseline, there were no statistically significant differences in grip
strength of both hands between the control and the study groups.
4.4.1. Evaluation of hand grip strength in the control group and the
study group
The evaluation of hand grip strength in the control and the study groups
prior to and following occupational therapy revealed no statistically

significant differences, but there was a trend showing greater changes in the
grip strength of both hands in the study group (Fig. 4.4.1.1).
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4.5. Evaluation of hand grip strength in patients with left hemisphere
damage

Prior to occupational therapy, there were no statistically significant dif-
ferences in between the control and the study groups.

4.5.1. Evaluation of hand grip strength in the control group and the
study group of patients with right arm paresis

The evaluation of changes in the grip strength of both hands in the
control and the study groups prior to and following occupational therapy
showed that in the control group, the change in the right hand grip strength
was 1.19 + 3.64 kg, and the change in the left hand grip strength —
0.31 +4.64 kg; the respective changes in the study group were 4.54 + 3.86
kg and 1.54 + 2.5 kg. Changes in the right hand grip strength were greater
(p < 0.05) in the study group, while no statistically significant difference
was observed between the groups concerning left hand grip strength (p >
0.05) (Fig. 4.5.1.1).
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4.5.1.1 Fig. Changes in right and left hand grip strength in patients with
right arm paresis
*n<0.05, comparing group distributions

4.6. Evaluation of hand grip strength in patients with right hemisphere
damage

At baseline, there were no statistically significant differences in the grip
strength of the left hand between the groups.

4.6.1. Evaluation of hand grip strength in the control group and the study
group of patients with left arm paresis

The evaluation of changes in the grip strength of both hands in the
control and the study groups prior to and following occupational therapy
showed that in the control group, the change in the right hand grip strength
was 1.43 + 4.02 kg, and the change in the left hand grip strength —
1.07 £5.01 kg; the respective changes in the study group were 1.36 £ 2.06
kg and 4.5 + 3.16 kg. The change in the left hand grip strength was greater
in the study group (p < 0.05) than in the control group, while no statistically
significant difference was observed between the groups concerning right
hand grip strength (p > 0.05) (Fig. 4.6.1.1).
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4.7. Evaluation of independence using the Self-Care test of the Activities
and Participation component of the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)

Prior to occupational therapy, there were no statistically significant
differences in independence levels between the control and the study groups
in 3 out of 13 tasks.

4.7.1. Evaluation of independence using the Self-Care test of the
Activities and Participation component of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in the
control group and the study group

The subjects’ independence improved in both groups. We calculated the
changes in the task execution score prior to and following occupational
therapy, and compared those changes between the groups: in the control
group, the task execution score difference changed from 0.94 + 1.41 to 1.72
+ (.52 points, and in the study group — from 1 £+ 0.39 to 2.33 £ 0.68 points.
A statistically significantly greater change was observed in the study group
(p < 0.05). The subjects had to execute five tasks: “washing body parts”,

99 13 bh 13

“washing the whole body”, “caring for fingernails”, “caring for toenails”,
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and “putting on footwear”. Subjects in the control group were better at the
“choosing appropriate clothing” task (p < 0.05) (Fig. 4.7.1.1).

Choosing appropriate clothing ’ 1 *
Taking off footwear '
Putting on footwear

Taking off clothes ' ’
Putting on clothes : ’
Caring for toenails t
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Drying oneself - '

Washing whole body* ' *
Washing body parts :

-0.5 0 0.5 1 1.5 2 2.5

Assessment (points)

Fig. 4.7.1.1. Changes in the results of the Self-care test
*n < 0.05, comparing group distributions

4.8. Evaluation of independence using the Self-Care test of the Activities
and Participation component of the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) in patients with left
hemisphere damage

At baseline, there were no statistically significant differences in inde-
pendence levels between the control and the study groups in 9 out of 13
tasks.

4.8.1. Evaluation of independence using the Self-Care test of the
Activities and Participation component of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in the
control group and the study group of patients with right arm
paresis

The independence of patients with left hemisphere damage improved in
both groups We calculated the changes in the task execution score prior to
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and following occupational therapy, and compared those changes between
the groups: in the control group, the task execution score difference changed
from 0.75 + 1.88 to 1.75 £+ 0.77 points, and in the study group — from 1 +
0.41 to 2.46 + 0.66 points. A statistically significantly greater change was
observed in the study group (p < 0.05). The subjects had to execute four
tasks: “washing the whole body”, “caring for fingernails”, “caring for
toenails”, and “putting on footwear” (Fig. 4.8.1.1).
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Fig. 4.8.1.1. Changes in the results of the Self-care test in patients with

right arm paresis
*p < 0.05, comparing group distributions

4.9. Evaluation of independence using the Self-Care test of the Activities
and Participation component of the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) in patients with right
hemisphere damage

At baseline, there were no statistically significant differences in in-

dependence levels between the control and the study groups in 10 out of 13
tasks.
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4.9.1. Evaluation of independence using the Self-Care test of the
Activities and Participation component of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in the
control group and the study group of patients with left arm paresis

The independence of patients with right hemisphere damage improved
in both groupsWe calculated the changes in the task execution score prior to
and following occupational therapy, and compared those changes between
the groups: in the control group, the task execution score difference changed
from 1.06 £ 0.7 to 1.69 £ 0.6 points, and in the study group — from 1 + 0.4
to 2.21 + 0.7 points. The study group was better at executing the following
tasks: “washing the whole body”, “caring for fingernails”, and “caring for
toenails” (p < 0.05). In other tasks, both groups performed equally

(p > 0.05) (Fig. 4.9.1.1).
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4.10. Evaluation of independence using the Functional Independence
Measure (FIM)

Prior to occupational therapy, there were no statistically significant

differences in independence levels evaluated by the total score of the FIM
between the control and the study groups.
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Prior to occupational therapy, no statistically significant differences in
independence levels evaluated using individual tasks of the FIM were
observed between the control and the study groups in 13 out of 18 tasks.

4.10.1. Evaluation of independence using the total score of the
Functional Independence Measure (FIM) in the control group and
the study group

Prior to occupational therapy, the mean total FIM score in the control
group was 81.62 + 8.33 points, and after occupational therapy — 110.12 +
9.86 points. In the study group, the mean total FIM score before occu-
pational therapy was 84.56 + 7.48 points, and after occupational therapy —
115.67 + 5.70 points. After occupational therapy, the mean total FIM score
increased statistically significantly in both groups (p < 0.05) (Fig. 4.10.1.1).
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Fig. 4.10.1.1. Changes in the total score of Functional Independence

Measure
*p < 0.05, comparing distributions

4.10.2. Evaluation of independence using individual tasks of the
Functional Independence Measure (FIM) in the control group and
the study group

The subjects’ independence improved in both groups. We calculated the
changes in the task execution score prior to and following occupational
therapy, and compared those changes between the groups: in the control
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group, the task execution score difference changed from —0.03 points to
2.81 points, and in the study group — from 0.15 points to 3.85 points. A
statistically significantly greater change was observed in the study group
(p < 0.05) than in the control group concerning the execution of three tasks:

b1

“eating”, “grooming”, and “stairs” (Fig. 4.10.2.1.).
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4.10.2.1 Fig. Changes in Functional Independence Measure results
*p < 0.05, comparing group distributions

4.11. Evaluation of independence using individual tasks of the
Functional Independence Measure (FIM) in patients with left
hemisphere damage

At baseline, there were no statistically significant differences in inde-
pendence levels evaluated by the total score of the FIM between the control
and the study groups.

Prior to occupational therapy, no statistically significant differences in
independence levels evaluated using individual tasks of the FIM were
observed between the control and the study groups in 15 out of 18 tasks.
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4.11.1. Evaluation of independence using the total score of the
Functional Independence Measure (FIM) in the control group and
the study group of patients with right arm paresis

Before occupational therapy, the total FIM score in the control group
was 83.38 £ 9.0 points, and after occupational therapy — 109.50 += 12.16
points. In the study group, the total FIM score before occupational therapy
was 82.69 + 8.68 points, and after occupational therapy — 113.92 + 2.4
points. After occupational therapy, the mean total FIM score increased
statistically significantly in both groups (p < 0.05) (Fig. 4.11.1.1).
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Fig. 4.11.1.1. Changes in the total score of Functional Independence

Measure in patients with right arm paresis
*p < 0.05, comparing distributions

4.11.2. Evaluation of independence using individual tasks of the
Functional Independence Measure (FIM) in the control group and
the study group of patients with right arm paresis

The independence of patients with left hemisphere damage improved in
both groups, except for defecation, which worsened in the control group.
We calculated the changes in the task execution score prior to and following
occupational therapy, and compared those changes between the groups: in
the control group, the difference in the task execution score changed from
—0.25 + 0.68 to 2.81 = 1.8 points, and in the study group — from 0 to
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3.85 £ 0.69 points. Subjects of the study group were better at executing the

following tasks: “bathing”, “upper body dressing”, and “stairs” (p < 0.05).
In other tasks, both groups performed equally (p > 0.05) (Fig. 4.11.2.1).
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4.12. Evaluation of independence using individual tasks of the
Functional Independence Measure (FIM) in patients with right
hemisphere damage

At baseline, the groups were not homogenous concerning the inde-
pendence level evaluated by the total FIM score.

The subjects’ independence evaluated by individual tasks of the FIM
did not differ statistically significantly between the groups in 15 out of 18
tasks at baseline.

4.12.1. Evaluation of independence using individual tasks of the
Functional Independence Measure (FIM) in the control group and
the study group of patients with left arm paresis

The independence of patients with right hemisphere damage improved
in both groups We calculated the changes in the task execution score prior
to and following occupational therapy, and compared those changes
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between the groups: in the control group, the task execution score difference
changed from 0.19 £ 0.54 to 3.0 = 1.32 points, and in the study group —
from 0.22 + 0.58 to 3.85 £ 1.35 points. Subjects of the study group were
better at executing the “bathing” task (p < 0.05). In other tasks, both groups
performed equally (p > 0.05) (Fig. 4.12.1.1).
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CONCLUSIONS

1. Following the intervention, upper extremity performance improved in
all subjects. Subjects who in addition to regular occupational therapy
underwent occupational therapy based on differential training were
better at performing the majority (11 out of 15) of the tasks for the
improvement of upper extremity performance.

2. In subjects who underwent occupational therapy based on differential
training, hand grip strength increased in both hands, whereas no
changes were observed in those who underwent regular occupational
therapy alone.

In subjects with left hemisphere damage, a greater improvement of
right hand grip strength was achieved with occupational therapy based
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on differential training than with regular occupational therapy alone;
in patients with right hemisphere damage, the respective results were
seen in the left hand.

3. The applied intervention improved independence in all subjects.
Subjects who underwent occupational therapy based on differential
training did not require any assistance in performing a greater part of
the independence evaluation tasks.

Following the intervention, functional independence increased in both
groups.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

In order to restore impaired upper extremity performance, to increase
hand grip strength, and to improve independence, the application of
occupational therapy based on differential training is recommended during
rehabilitation. This involves the use of training aids differing in size, color,
and texture, the performance of tasks while each time changing the
conditions, avoiding the repetition of the situation and circumstances of task
execution, and each time trying to provide well-based motivation to the
patients.
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Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of differential training-based
occupational therapy on the recovery of arm function and to compare these data with the
results obtained after conventional occupational therapy.
Methods: A total of 27 patients who had suffered a cerebral infarction in the left brain
hemisphere were recruited for the study. There were 9 men (33.33%) and 18 women (66.67%).
All the patients had paresis of the right arm. The patients were divided into 2 groups: the
control group comprised 15 patients who were given conventional occupational therapy
(5 times per week) and the study group consisted of 12 patients who underwent conventional
occupational therapy (3 times per week) along with occupational therapy based on differ-
ential training (2 times per week).
Results: In the control group, the mean performance time of only 2 tasks, i.e., flip cards and
fold towel, improved significantly (P < 0.05), while significant deterioration in the mean
performance time of the task “lift can” was observed (P < 0.05). In the study group, the mean
performance time of all the tasks except for forearm to box (side), hand to box (front), and lift
paperclip improved significantly (P <0.05), and no deterioration in arm function was
observed.
Conclusion: Both patients' groups improved arm function after occupational therapy ses-
sions, but the patients who underwent conventional occupational therapy along with
differential training-based occupational therapy recovered their arm function more effec-
tively than their counterparts after conventional occupational therapy.
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1. Introduction

Cerebral infarction is an acute focal cerebral circulatory
disorder characterized by focal neurological symptoms per-
sisting longer than 24 h from the onset of the disease. Cerebral
infarction accounts for 80-85% of all strokes. Its incidence
varies in different countries and ranges from 100 to 300 cases
per 100 000 population annually. During the last decades, no
changes in stroke morbidity rates have been reported in many
Western European countries, but some countries have
evidenced a marginal increase. In Lithuania, the stroke
morbidity rate is high as compared with other countries [1],
and approximately 4-5 people per 10 000 are affected by stroke
every year. Risk factors for stroke include genetic predisposi-
tion to vascular diseases, brain and cardiovascular diseases,
hyperlipidemia, hyperglycemia, obesity, hypertension, hypo-
dynamics, smoking, and stress. If there are more than two risk
factors, the probability of getting a stroke is higher. In
Lithuania, this disease poses not only a medical but also
social burden because only about 20% of the stroke survivors
become able-bodied again after stroke [1,2]. In Lithuania, about
80% of the patients with stroke become disabled due to
impaired cognitive and motor functions disconcerting their
daily operations and efficiency [2].

Arm function is one of the most important functions of the
human daily environment, and it a very important component
of quality of life. Up to 85% of all the persons with stroke have
an impaired arm [3,4]. Arm dysfunction is one of the biggest
problems in patients with a residual cerebral infarction. Arm
dysfunction leads to movement limitations and sensory
disorders, and a person cannot independently perform a
variety of daily tasks. Therefore, the rehabilitation of the
affected arm remains a challenge and aims at fast and high-
quality recovery of the arm function [3,4].

Occupational therapy is one of the rehabilitation methods
focused on the repetition of exercises. It aims atimprovingand
restoring patient's physical, mental, and social skills in
activities of daily living, work, and leisure. From the very
beginning of the disease, all efforts should be put in order to
facilitate independent living of the patient [5,6].

Differential training as an alternative to repeated move-
ments is a method gaining more popularity in rehabilitation.
Differential training is developed on based on the exploration
of neurophysiological and dynamic systems [7]. It activates
volatility of human locomotor behavior in order to promote
the learner's self-organization. This is the way the learner
discovers the individual movements and ways of learning
them. Therefore, volatility should not be suppressed but
enhanced so that the patient could find individual spaces of
possible solutions. To achieve this goal, during the learning
phase the patient is faced with a variety of exercises,
expanding the boundaries of possible solutions of the
assignment. Differential training includes the movement of
participating joints, motion geometry, speed, acceleration,
time and rhythm, variations of the “classic” motion errors,
variations of equipment and environment and combinations
of all the options with no repetitions of motion [7]. In other
words, a certain skill has to be trained in many different ways,
to find the individual and the most optimal way for a particular

learner. Since during the differential workout exercises are not
repeated, more adequate adaptation to changing conditions is
reached [7-9].

Up to now, the effect of differential training on the recovery
of arm function during rehabilitation has not been investigat-
ed yet. Therefore, based on Schéllhorn's recommendations,
who is one of the pioneers of differential training, and benefit
of this method in sports, we decided to carry out a study
involving patients with a cerebral infarction and to evaluate
changes in arm function while applying conventional occupa-
tional therapy and occupational therapy based on differential
training.

2, Materials and methods
2.1.  Study design

The study was designed as a randomized trial with single-
blinded outcome assessment. Before the study, patients who
had suffered a cerebral infarction in the left brain hemisphere
and who had occupational therapy courses, were randomly
divided into two groups: the control group comprised
15 patients (55.56%), and the study group, 12 patients
(44.44%), according to Mini-mental state examination (MMSE)
and Barthel ADL index. To be included into trial, patients had to
meet from 50 through 65 points of Barthel index and >11 points
MMSE criteria. The exlusion criteria were <50 and >70 points of
Barthel index, MMSE <10 points, and patients, who have
motoric, sensoric or sensomotoric aphasia. These criteria were
chosen according to the law of the Ministry of Health of the
Republic of Lithuania “Due to the Organization of Medical
Rehabilitation and Treatment in the Sanatorium” (No. V-50,
January 17, 2008), patients are treated in the Department of
Physical Medicine and Rehabilitation for 32 days when they
show the Barthel index of 50-65 points and the results of the
Mini Mental test (MMT) of 11-30 points.

The therapy was applied to patients when they were
transferred from the Neurology Unit to the 2nd Physical
Medicine and Rehabilitation Department after 10-14 days from
the stroke onset. The control group patients were given a
standardized program tailored to individual conventional
occupational therapy based on the repetition of exercises
(5 times per week). This program included exercises and tools
for strengthening upper limb muscles, training the range of
motion, and improving fine motor skills and movement
coordination. The study group patients underwent occupa-
tional therapy based on differential training (2 times/week)
along with standardized conventional occupational therapy
(3 times/week). This program involved the modified tools of
occupational therapy (different size, color, and textures), but
the exercises were performed by changing the conditions of
performance every time, without repeating the situations and
circumstances of the action (exercise) performance.

All the subjects had occupational therapy sessions 5 times a
week. The duration of the session was 30 min, and rehabilita-
tion lasted for 32 days. In addition, during rehabilitation, the
patients were given the same physical therapy, physiotherapy
procedures, and social worker's and psychologist's counseling.
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Table 1 - Material and methods.

The control The study
group group
Study population
A total of patients (n) 27
Patients (n) 15 (55.56%) 12 (44.44%)
Male (n) 5 (33.33%) 4 (33.33%)
Female (n) 10 (66.67%) 8 (66.67%)
Age (mean =+ SD) 73.93 £7.72
Age of male (mean =+ SD) 72.80 +2.82 70.25 £ 6.79
Age of female (mean + SD) 77.70 £ 2.09 71.75 £1.91

n, number of patients.

2.2.  Study population

A total of 27 patients were recruited to the study: 9 men
(33.33%) and 18 women (66.67%) who had suffered a cerebral
infarction in the left brain hemisphere and were hospitalized
in the 2nd Physical Medicine and Rehabilitation Department of
Kaunas Clinical Hospital, Lithuania, from September 3, 2013, to
May 23, 2014. The mean age of the patients was 73.93 years
(SD, 7.72; range, 50-88) with men and women being aged
71.67 years (SD, 3.18) and 75.06 (SD, 1.57) on average. All the
patients had paresis of the right arm (Table 1).

2.3. Measures

Patients' arm function was assessed with the Wolf motor
function test, which includes 15 functional tasks. The tasks
had to be completed within 120s. If the patient failed to

Liftbasket
Foldtowel

perform the task within the given time, he/she was considered
as not capable of performing it [10].

2.4.  Statistical analysis

The nonparametric Mann-Whitney test was used for compar-
isons of two independent samples. To compare two dependent
samples, the nonparametric Wilcoxon test was applied. The

results are presented as mean (standard deviation). The
difference was considered statistically significant at P < 0.05.

3. Results

In the control patients' group, the following tasks were most
difficult to perform before occupational therapy: fold towel
(16.54 s), flip cards (14.17 s), lift paper clip (13.02 s), and stack
checkers (11.79 s) (Fig. 1). The mean performance time of other
tasks ranged from 5.35 s to 1.28 s. After occupational therapy,
there was deterioration in arm function while performing the
tasks such lift basket in standing position (3.61 s), and lift can
(3.07 s), but only the latter deterioration was statistically
significant (P < 0.05). Improvement in the mean performance
time of all the other tasks was documented, but it was
statistically significant only for 2 tasks: flip cards and fold
towel (P < 0.05) (Fig. 1).

In the study patients' group, the following tasks were most
difficult to perform before differential training-based occupa-
tional therapy: flip cards (12.06s) and fold towel (11.26s)
(Fig. 2). The mean performance time of other tasks ranged from
5.32s to 0.93s. The patients in the study group showed a

Tumkey inlock
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Fig. 1 - Results of the Wolf motor function test in the control group. *P < 0.05 before vs. after occupational therapy.
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Fig. 2 - Results of the Wolf motor function test in the study group. *P < 0.05 before vs. after occupational therapy.
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Fig. 3 - Wolf motor activity test results change between the control and study groups. *P < 0.05 control group vs. study group.

significant improvement of arm function (P < 0.05) in all the
tasks except forearm to box (side), hand to table (front), lift
paper clip, and stack checkers (Fig. 2).

Fig. 3 depicts the comparison of differences in the
performance time of all the tasks before and after occupational
therapy between the control and study groups. The differences
varied from —0.17 s to 6.96 s and from 0.21s to 5.90s in the
control and study groups, respectively. The comparison
revealed statistically significant differences (P <0.05) in a
performance time change between the control and study
groups for all the tasks except flip cards, lift paperclip, lift
pencil, hand to table (front), extend elbow side, and forearm to
box.

4, Discussion

This study demonstrated that the patients of both groups, who
had suffered a cerebral infarction in the left brain hemisphere,
experienced improvement in the right arm function after
conventional occupational therapy (control group) and occu-
pational therapy based on differential training along with the
conventional one (study group), but the performance time was
significantly better for more tasks in the study group than the
control group. The patients who were given only conventional
occupational therapy had a significant improvement in arm
function while performing two tasks of the Wolf motor
function test, i.e., flip cards and fold towel, and arm function
deteriorated significantly while performing the task “lift can”.
We think that our findings could be related the fact that in the
group that was given conventional occupational therapy, the
number of repetitions of the same tasks was high, and patients
were proactive during the performance of those tasks, i.e., they
executed the tasks given by occupational therapists during
which CNS automatism took place, and therefore, there were
no conditions for the brain to newly activate different brain
zones [11-14]. Carr and Shepherd [15] have proposed that high
brain activity remains while performing three first repetitions
of the task, because later the execution system of brain
automatism “turns on”.

In the study group after occupational therapy based on
differential training along with standardized conventional

occupational therapy, the performance time of almost all tasks
except for forearm to box (side), hand to table (front), lift
paperclip, and stack checkers improved significantly. Al-
though the difference in the performance time of the above-
mentioned tasks was statistically insignificant, a decreasing
trend toward a shorter mean performance time of these tasks
after occupational therapy was observed. These results can be
explained by the act that task for forearm to box (side) requires
pulling away the upper arm, and patients who had suffered a
cerebral infarction usually exhibit smaller movement ampli-
tude of the upper extremity, and this task to complete appears
to be too complicated. No statistically significant improvement
in the task “hand to table (front)” could be explained can be
explained by the fact thatin the presence of paresis of the arm,
the capability to volitionally activate motor units is decreased.
Poor or nonvolitional movement of motor units means that
muscles and groups of muscles cannot be activated in a timely,
coordinated manner nor activated with sufficient force [16].
Failure to significantly improve the performance time of tasks
“lift paperclip” and “stack checkers” can be associated with
impairments in small movements being most affected after a
cerebral infarction [17,18], and therefore, patients find these
tacks being too difficult to complete.

The findings of our study are impossible to compare with
those of other studies, as to our knowledge, no studies
exploring the impact of differential training-based occupa-
tional therapy during rehabilitation on arm function have been
carried out. Therefore, the discussion is limited to the review
and analysis of studies on sports where the differential
training approach is widely applied and its positive effect is
observed.

Different literature sources suggest that the most common
and oldest theoretical approach to learn specific movements is
the repetitive approach in which a target movement is
repeated frequently for the purposes of imitation. This
approach proposes that learners improve a skill just by
repeating it. In psychological learning theories, this approach
is most similar to learning by imitation in connection with
reinforcement learning [8]. Newell et al. demonstrated that in
practice the imitations by individuals tend to display decreas-
ing deviations from a to-be-learned movement that can be
described by an exponential function [19]. Schoéllhorn et al.
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reported that the improvement of a movement implies a
deviation from a previous movement execution and, although
the learning effect is assigned to the repetition of the
execution, it can be questioned whether the learning effect
was due to the deviation as well. From this theoretical
perspective, therapeutic rehabilitation programs are based
on the production of numerous repetitions of a perceived
“optimal” exercise pattern by a patient, accompanied by
corrective instructions and feedback from therapists [8].

Feys et al. proposed that in patients with arm hemiparesis
(after stroke), the recovery of arm function through conven-
tional occupational therapy can improve using the repetition
of movements with the patient's arm actively involved in the
performance. Various studies suggest that occupational
therapy after stroke should be based on the repetition of
movements [20].

Schoéllhorn, who is considered one of the pioneers of
differential teaching techniques, proposed differential train-
ing as educational theory opposing the movement repetition.
The author states that the differential training approach has
been developed according to the principles of individuality,
movement system variability and the non-repeatability of
movements on the basis of findings in neurophysiology and
systems dynamics. Instead of just describing the fluctuations
in the differential training, they are considered as intrinsic to
the movement system and indispensable for adaptation.
Fluctuations are understood as evidence for unstable regions
of the system and instead of trying to eliminate them, it is
more functional to enhance them in order to discover the
space of possible performance solutions to prepare the athlete
or patient for future events [7,8,21].

According to Frank et al., differential learning is a learning
concept that helps a person to find the individual optimal
models of performance taking into account the complex motor
skills. To this end, learning takes place on a set time in a noisy
environment, and it shows a great diversity of the different
exercises. Experimental studies conducted by some authors,
such as Frank et al., have shown that the performance
improvement because of differential training is higher than
that of traditional learning and differential learning helps
improve the performance even after learning/training period
[22].

So far, more research applying differential training has
been carried out in various sports such as soccer [23], tennis
[24], handball [25], volleyball [26], etc. It has been observed that
with the application of differential training, athletes quickly
learn techniques, develop motor skills, and learn new
exercises and movements. One of the pioneers of this method
provided a few examples of the research and the benefits of
differential training: three soccer experiments with juvenile
and adult skilled players within a pre- and posttest design and
8 interventions over 4 weeks resulted in significant higher
acquisition rates than classical training methods [8,23]. During
the intervention period, perturbations were added to the main
technique by means of instruction. Instead of keeping the
standing leg stiff, for example, the task was adapted for
participants to kick with an extremely bent standing leg. The
intervention period was characterized by no precise repeti-
tions and no corrective instructions, but rather one new set of
instructions after another. From a classical point of view, the

movement executions looked like the training of erroneous
movements. In a similar design with two additional retention
tests after two and four weeks, students were taught the action
of shot putting [27,28]. The results not only revealed
significantly higher skill acquisition rates but also a further
gain in performance during the following 4 weeks, while the
classically trained group was able to improve its performance
during the acquisition phase, but relaxed to the starting
performance level within the first two subsequent weeks.
Furthermore, the individual results displayed some improve-
ments and some decrements in the classical group, whereas in
the differential training group, only one athlete showed no
change at all, while all others improved their performance at
least to the same level as the best learners in the classical
method group [8].

Schéllhom et al. reported another important example: one
group did nothing for 3 more weeks according to previous
differential training experiments, the second group had to
read training and biomechanical literature about the service
technique in tennis, and the third group practiced mental
training 3 times a week for 1h in accordance with the
programs [8,24]. The results showed an expected increase in
precision for the classical differential training group. The
literature group had a lightly smaller increase in performance,
whereas the mental training group had a significant decrease
in performance [8].

To the best of our knowledge, this is the first study that
evaluated the effect of differential training on the recovery of
arm function during rehabilitation, and our study showed
differential training-based occupation therapy to be superior
to the conventional one in terms of improved performance
time of more functional tasks while performing the Wolf
motor function test.

5. Conclusions

Both patients' groups improved arm function after occupa-
tional therapy sessions, but the patients who underwent
conventional occupational therapy along with differential
training-based occupational therapy recovered their arm
function more effectively than their counterparts after
conventional occupational therapy.
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Santrauka

smegeny kraujotakos sutnklmas, pasireiskiantis Zi-
dininiais neurologiniais simptomais, i§liekan¢iais il-
giau kaip 24 val. nuo ligos pradZios. Ergoterapijos
tikslas pacientams, patyrusiems galvos smegeny in-
farkts, — padéti sugrjzti fizinéms, protinéms, soci-
alinéms ir profesinéms galimybéms. Ergoterapijos
tikslas pacientams, patyrusiems galvos smegeny in-
farkt, yra jy galimybiy atgavimas, palaikymas ar
sutrikimy kompensavimas tikslinga veikla, siekiant
padéti savarankiskai gyventi. Diferencinio moky-
mo metodas — alternatyva kartotiniams judesiams.
Tyrimo tikslas - istirti savarankiSkumo ir plastakos
raumeny jégos poky¢ius pacientams, persirgusiems
galvos smegeny infarktu, taikant jprastg ir diferen-
cinio mokymo metodika paremts ergoterapija. Ty-
rime dalyvavo 27 pacientai, persirge galvos smege-
ny infarktu, i§ jy 9 vyrai (33,3 proc.) ir 18 motery
(66,7 proc.). Tiriamieji buvo 50 - 85 mety amZiaus
(amZiaus vidurkis 72,19 m. + 8,02). PrieS tyrima pa-
cientai atsitiktinés atrankos biidu buvo suskirstyti
dvi grupes: A — kontroliné grupé, 13 pacienty (48,1
proc.), B — tiriamoji grupé, 14 pacienty (51,9 proc.).
Pacientai reabilitacijos pradZioje ir pabaigoje ergo-
terapeuto buvo tiriami naudojant: dinamometrg, tir-
ta deginés ir kairés plastaky raumeny jéga, bei Tarp-
tautinés funkcionavimo, nejgalumo ir sveikatos kla-
sifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumo sa-
viprieZiiiros testa. Kontrolinés grupés tiriamiesiems
pries ergoterapija saviprieZitiros uzduociy atlikimas
buvo vidutinio sunkumo, o tiriamosios grupés pa-
cienty — vidutinio/nedidelio sunkumo. Straipsnyje

pateikiami duomenys atskleidzia, jog po ergotera-
pijos tiriamosios grupés rezultatai statistiskai reiks-
mingai skyrési nuo kontrolinés grupés rezultaty
(p<0,05): tiriamosios grupés pacientai tapo sava-
rankiski (nebuvo sunkumy atliekant savarankiSku-
mo uZduotis), o kontrolinés grupés pacientams is-
liko nedidelis sunkumas atlickant savarankiskumo
uZduotis. Straipsnyje pateikiami duomenys ir apie
tiriamosios bei kontrolinés grupiy plastaky raumeny
jégos pokytius, tatiau statisti¥kai reik§mingo skir-
tumo nenustatéme: tiriamosios grupés desinés plas-
takos raumeny jéga padidéjo 3,78 kg, o kontrolinés
grupés — 2,17 kg. Tiriamosios grupés kairés rankos
plastakos raumeny jéga padidéjo 2,00 kg, o kontro-
linés grupés — 2,68 kg.

Jvadas

Galvos smegeny infarktas - Gminis Zidininis galvos
smegeny kraujotakos sutrikimas, pasireiskiantis Zidininiais
neurologiniais simptomais, i§liekandiais ilgiau kaip 24 val.
nuo ligos pradZios [2]. Lietuvoje apie 80 proc. ligoniy, per-
sirgusiy galvos smegeny insultu, tampa nejgaliais dél ko-
gnityviniy, motoriniy funkeijy paZeidimo, sutrikdanéiy ju
kasdiene veiklg bei darbinguma [6].

Lietuvoje i3 10 tikst. gyventojy insultu suserga per me-
tus mazdaug 4-5. Dazniausiai serga pavasarj ir rudenj. In-
sulto rizikos veiksniai yra: genetinis polinkis sirgti krauja-
gysliy ligomis, smegeny bei §irdies ir kraujotakos ligomis,
taip pat hiperlipidemija, hiperglikemija, nutukimas, arteri-
né hipertenzija, hipodinamija, rikymas, emociné jtampa,
stresas. Jei yra daugiau kaip du rizikos veiksniai, tikimybe
susirgti insultu didesné. Lietuvoje §i liga yra ne tik medi-
cinos, bet ir socialiné problema, nes po insulto tik apie 20
proc. Zmoniy vél biina darbingi [5].

Ergoterapija — mokslas apie sutrikusio zmogaus veiklos
atgavimg ar ugdyma, siekiant gerinti jo biosocialines funk-
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cijas, jveikiant ar mazinant negalig [5]. Ergoterapija apima
kasdieng veiklg, produktyviaja veiklg (darba), laisvalaikio
praleidimg. Ergoterapijos tikslas pacientams, patyrusiems
galvos smegeny infarkta, — padéti sugrjzti paciento fizi-
néms, protinéms, socialinéms ir profesinéms galimybéms.
Nuo pat ligos pradzios siekti, kad pacientas buty kiek jma-
noma maZiau priklausomas kasdienéje veikloje [3,4].

Diferencinio mokymo metodas — alternatyva kartoti-
niams judesiams. Diferencinio mokymo metodas vystomas
remiantis neurofiziologiniais ir dinaminiy sistemy tyrinéji-
mais [8]. Diferencinis mokymas aktyvuoja Zmogaus juda-
mojo elgesio svyravimus, kad paskatinty besimokanéiojo
saviorganizacijg. Taip besimokantysis atranda individualy
judesiy ir jo mokymosi biidus. Todél svyravimus reikia ne
slopinti, o stiprinti, kad ligonis atrasty individualias galimy
sprendimy erdves. Siam tikslui pasiekti besimokantysis i§-
mokimo fazés metu susiduria su jvairiais pratimais, iSplé-
sian¢iais galimy uZduoties sprendimy ribas. Diferencinis
mokymas apima dalyvaujanciy sgnariy judéjimg, judesio
geometrijg, greitj, akceleracija, laikg ir ritmg, ,klasikiniy*
judesio klaidy variacijas, jrangos ir aplinkos variacijas ir
visy varianty derinius be jokiy judesio pakartojimy [10].
Kitaip tariant, tam tikra jgidj reikia treniruoti daugeliu skir-
tingy budy, kad biity atrastas individualus ir optimaliausias
besimokan¢iajam biuidas. Kadangi diferencinés treniruotés
metu pratimai yra nekartojami, pasiekiamas adekvatesnis
prisitaikymas prie nuolat kintanciy sglygy [1,7,8].

Tikslas - istirti savaranki$kumo ir plastakos raumeny
jégos pokydtius pacientams, persirgusiems galvos smegeny
infarktu, taikant jprasta ir diferencinio mokymo metodika
paremtg ergoterapijg.

Tyrimo metodai

Tyrimas atliktas V8] Kauno klinikinés ligoninés Fizinés
medicinos ir reabilitacijos skyriuje.

Pries tyrima pacientai, persirgg galvos smegeny infark-
tu ir lankantys ergoterapijos uzsiémimus, pagal medicini-
nius dokumentus (trumpg protinés buklés tyrimg ir Barthel
indeksg) atsitiktinés atrankos biidu suskirstyti j dvi grupes:
A — kontroliné grupé, B — tiriamoji grupé.

Kontrolinei grupei (A grupei) sudaryta standartizuota
programa, pritaikyta individualiai jprastinei ergoterapijai (5
k./sav.), paremtai pratimy kartojimu pacientams, persirgu-
siems galvos smegeny infarktu, stengiantis atstatyti esamus
asmens rankos funkcijos ir savarankiskumo sutrikimus. Sig
programa sudaro pratimai ir priemonés virSutinés galinés
raumeny stiprinimui, judesiy amplitudés lavinimui, smul-
kiosios motorikos ir judesiy koordinacijos gerinimui.

Tiriamajai grupei (B grupei) sudaryta standartizuota,
pritaikyta individuali ergoterapijos programa, sudaryta i§

iprastinés ergoterapijos, paremtos pratimy kartojimu (3 k./
sav.) ir ergoterapijos, paremtos diferencinio mokymo meto-
dika (2 k./sav.), pacientams, persirgusiems galvos smegeny
infarktu, siekiant atstatyti rankos funkcijos ir savarankis-
kumo sutrikimus. Sig programg sudaro jprastinés ergotera-
pijos priemonés, tadiau pratimai atliekami kiekvieng kartg
kei¢iant atlikimo sglygas, nekartojant veiksmo (pratimo)
atlikimo situacijos, keiiant pratimo atlikimo aplinkybes,
kaskart stengiantis pagristai motyvuoti pacients.

Visiems tiriamiesiems ergoterapijos uZsiémimai vyko
5 kartus per savaite. UZsiémimo trukmé - 30 min. Reabi-
litacijos trukmé 32 dienos. Pacientams reabilitacijos metu
buvo taikoma ergoterapija, kineziterapija, fizioterapija,
socialinio darbuotojo ir psichologo konsultacijos, medika-
mentinis gydymas.

Pacientams prie§ ergoterapijg ir po ergoterapijos buvo
matuojama plastakos raumeny jéga (kg), pacientai buvo
vertinami Tarptautinés funkcionavimo, nejgalumo ir svei-
katos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumo sa-
viprieZitiros testu. I3 $io testo naudojome tik prausimgsi ir
maudymasi, kiino daliy prieziirg bei rengimasi. Sios dalys
sudarytos i§ atskiry saviprieZitiros elementy. Vertinant pa-
cientg, buvo taikoma skalé: 0 —néra sunkumo, 1 —nedidelis
sunkumas, 2 — vidutinis sunkumas, 3 — didelis sunkumas,
4 — visigkas sunkumas.

Rezultatai ir jy aptarimas

Tyrime dalyvavo 27 asmenys: 9 vyrai (33,3 proc.) ir
18 motery (66,7 proc.) persirge galvos smegeny infarktu
ir stacionarizuoti j V8] Kauno klinikinés ligoninés Fizinés
medicinos ir reabilitacijos skyriy nuo 2013 m. rugséjo mén.
3 d. iki 2013 m. geguzés mén. 31 d. Tiriamieji buvo 50 - 85
amZiaus, (amziaus vidurkis 72,19 + 8,02).

Prie$ tyrimg pacientai atsitiktinés atrankos biidu buvo
suskirstyti i dvi grupes: A — kontroliné grupé, 13 pacienty
(48,1 proc.), B — tiriamoji grupé, 14 pacienty (51,9 proc.).

Tiriamieji buvo vertinami Tarptautinés funkcionavimo,
nejgalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Vei-
klos ir dalyvumo saviprieziiros testu. Kontrolinés ir tiria-
mosios grupés pacientams prie§ ergoterapija buvo didelis
sunkumas atliekant $ias savipriezitiros uzduotis: maudyma-
si, nusisluostyma, ranky, kojy nagy prieZiirg, apsiavima.
Kontrolinés grupés tiriamiesiems po ergoterapijos Sias sa-
vipriezifiros uzduotis atlikti i§liko vidutinis sunkumas, o ti-
riamosios grupés pacientams — nedidelis sunkumas, taciau
statistiskai reik§mingo skirtumo nenustatéme.

Atliekant visas kitas savipriezitiros uzduotis (kiino da-
liy prausimas ir plovimas, odos, danty, plauky prieZitra,
drabuziy uzsivilkimas, drabuziy nusivilkimas, nusiavimas,
tinkamos aprangos pasirinkimas) kontrolinés grupés tiria-
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1 pav. Kontrolinés grupés saviprieZifiros testo rezultatai prie§ ir
po ergoterapijos

miesiems prie§ ergoterapija atlikti buvo vidutiniskai sunku,
tiriamosios grupés pacientams — vidutinis/nedidelis sunku-
mas. Po ergoterapijos tiriamosios grupés rezultatai statis-
tiskai reik§mingai skyrési nuo kontrolinés grupés rezultaty
(p<0,05): tiriamosios grupés pacientai tapo savarankiski
(nebuvo sunkumy atliekant savarankiSkumo uzduotis), o
kontrolinés grupés pacientams isliko nedidelis sunkumas
atliekant savarankiskumo uzduotis (1, 2 pav.).

Visiems pacientams prie§ ergoterapijg ir po jos buvo
matuojama de§inés ir kairés plaStaky raumeny jéga. Kon-
trolinei (A) grupei desinés plastakos raumeny jéga pries er-
goterapijg buvo 21,08 kg, po ergoterapijos — 23,25 kg. Kai-
rés plaStakos raumeny jéga prie§ ergoterapija buvo 19,15
kg, po ergoterapijos — 21,83.

Tiriamajai (B) grupei deSinés plastakos raumeny jéga
prie§ ergoterapija buvo 18,36 kg, po ergoterapijos — 22,14
kg. Kairés plastakos raumeny jéga prie§ ergoterapija buvo
21,57 kg, po ergoterapijos — 23,57.

Gauti rezultatai rodo, kad tiriamosios grupés deSinés
plaStakos raumeny jéga padidéjo 3,78 kg, o kontrolinés
grupés — 2,17 kg. Tiriamosios grupés kairés rankos plas-
takos raumeny jéga padidéjo 2,00 kg, o kontrolinés grupés
— 2,68 kg, taiau statistiSkai reik§mingo skirtumo nenusta-
téme.

I$vados

1. Pacienty, patyrusiy galvos smegeny infarkts, sava-
rankiSkumas taikant jprastg ergoterapija kartu su ergotera-
pija, paremta diferencinio mokymo metodika, statisti¥kai
reik§mingai pager¢jo lyginant su pacienty, kuriems buvo
taikoma tik jprastiné ergoterapija.

2. Pacienty, patyrusiy galvos smegeny infarkts, ku-
riems buvo taikoma jprasta ergoterapija kartu su ergote-
rapija, paremta diferencinio mokymo metodika, deSinés

2 pav. Tiriamosios grupés saviprieZiliros testo rezultatai prie§ ir
po ergoterapijos

plastakos raumeny jéga padidéjo 3,78 kg, kairés - 2,00 kg.

3. Pacienty, patyrusiy galvos smegeny infarkts, ku-
riems buvo taikoma jprasta ergoterapija, de§inés plastakos
raumeny jéga padidéjo 2,17 kg, kairés - 2,68 kg.
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INDEPENDENCE AND HAND MUSCLE FORCE
CHANGES OF THE PERSONS AFTER A STROKE US-
ING CONVENTIONAL AND OCCUPATIONAL THERAPY
BASED ON DIFFERENTIAL LEARNING METHOD

V. Repsaite, D. Baltad ¢, A. Vainoras

Key words: stroke, occupational therapy, differential learning,
independence.

Summary

A stroke is an acute focal cerebral circulatory disorder charac-
terized by focal neurological symptoms persisting longer than 24
hours from the onset of the disease. The goal of the occupational
therapy in patients who have suffered a stroke is to help return the
patient‘s physical, mental, social and professional abilities. The
differential learning method is an alternative to repeated move-
ments. The aim of the research is to explore the independence and
hand muscle force changes of the persons after a stroke using con-
ventional and occupational therapy based on differential learning
method. The study involved 27 patients who suffered a stroke, 9
of which were men (33.3 percent) and 18 women (66.7 percent).
The age group was between 50 and 85 (average age 72.19 = 8.02).
Prior the study patients were randomly divided into two groups:

A — the control group, 13 patients (48.1 percent), B - study group,
14 patients (51.9 percent). At the beginning and the end of the
rehabilitation patients were examined by the occupational thera-
pist using dynamometer (left and right hand muscle strength was
tested) and the test of Self-observation (International Functioning,
Disability and Health classification (ICF) chapter).

Before the occupational therapy the control group patients
had moderate difficulty in performing self-observation tasks, the
study group patients had medium / low difficulty. The findings
presented in the article revealed that after the occupational the-
rapy, the results of the study group were statistically significantly
different from the results of the control group (p <0.05): the study
group patients became independent (had no difficulty to perform
the independence tasks), while the control group patients still had
low difficulty.

This paper also presents the data about the hand muscle power
changes of the study and control groups, but statistically signifi-
cant difference was not found: the right hand muscle strength of
the study group increased by 3.78 kg and of the control group by
2.17 kg. The left hand muscle strength of the study group increa-
sed by 2.00 kg and of the control group by 2.68 kg.
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Biomedicininio tyrimo pavadinimas: ,,Judéjimo uzduoéiy variabilumo poveikis jvairaus amziaus
zmoniy funkciniams judesiams*

Protokolo Nr.: 1

Data: 2012-03-01

Versijos Nr.: 1

Pagrindinis tyréjas: Prof.habil.dr. A. Vainoras

Biomedicininio tyrimo vieta: V§I Kauno klinikiné ligoniné

Istaigos pavadinimas: Fizinés medicinos ir reabilitacijos skyrius

Adresas: Josvainiy g. 2, Kaunas

I$vada:

Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto posédZio, ivykusio 2012 m. birZelio 5 d.
(protokolo Nr. 76/2012) sprendimu pritarta biomedicininio tyrimo vykdymui.

Mokslinio eksperimento vykdytojai isipareigoja: (1) nedelsiant informuoti Kauno Regioninj biomedicininiy Tyrimy
Etikos komiteta apie visus nenumatytus atvejus, susijusius su studijos vykdymu, (2) iki sausio 15 dienos — pateikti metinj
studijos vykdymo apibendrinima bei, (3) per ménesj po studijos uzbaigimo, pateikti galutinj pranesimg apie eksperimenta.
Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto nariai
Nr. | Vardas, Pavardé Veiklos sritis Dalyvavo posédyje
1. Doc. Irena Marchertiené anesteziologija tajp
2. Doc. Romaldas Maciulaitis klinikiné farmakologija taip
3. Prof. Nijolé Dalia Baksiene pediatrija taip
4. Prof. [rayda JakuSovaité filosofija taip
5 Dr.Eimantas Pei&ius filosofija taip
6. Laima Vasiliauskaité psichoterapija ne
I, Gintaras Cesnauskas chirurgija ne
8. Zelmanas Sapiro terapija ne
9. Jurgita Laurinaityté bioteise ne

Kauno regioninis biomedicininiy tyrimy etikos komitetas dirba vadovaudamasis etikos principais nustatytais biomedicininiy tyrimy
Etikos jstatyme, Helsinkio deklaracijoje, vaisty tyrin¢jimo Geros klinikineés praktikos taisykleémis.

Pirmininké Irena Marchertiené
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Pagr. tyr. prof. hab.m.dr. A. Vainoras

) SPRENDIMAS
DEL LEIDIMO LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLU UNIVERSITETUI ATLIKTI ASMENS
DUOMENU TVARKYMO VEIKSMUS

2012 m. rugpjcio Jf/d. Nr. 2R- 4] (2.6.1)
Vilnius

Valstybiné duomeny apsaugos inspekcija, i$nagrinéjusi Lietuvos sveikatos moksly universiteto
2012-06-25 pateikta prane$img Nr. 1 dél iSankstinés patikros (toliau ~ PraneSimas) ir raStu pateiktus
paaiskinimus (Inspekcijoje gauta 2012-07-17, reg. Nr. 1R-2909 ir 2012-08-23, reg. Nr. 1R-3325),

nustaté,

kad Lietuvos sveikatos moksly universiteto Prane§ime ir patikslinimuose nurodyti asmens
duomeny tvarkymo veiksmai atitinka Lietuvos Respublikos asmens duomeny teisinés apsaugos jstatyice
(Zin., 1996, Nr. 63-1497; 2008, Nr. 22-804; 2011, Nr. 65-3046) nustatytus asmens duomeny tvarkymc ¢
duomeny subjekty teisiy jgyvendinimo reikalavimus, bei numatytos tinkamos organizacings ir technir¢s
duomeny saugumo priemones.

Valstybiné duomeny apsaugos inspekcija, vadovaudamasi Lietuvos Respublikos asmens duomer y
teisinés apsaugos jstatymo 33 straipsniu, Valstybinés duomeny apsaugos inspekcijos direktorici.s
2006 m. vasario 2 d. jsakymu Nr. 1T-6 (Zin., 2006, Nr. 18-653; 2009, Nr. 11-447) patvirtinty I$ankstinés
patikros atlikimo taisykliy 11 ir 18.1 punktais,

nusprendZia
Lietuvos sveikatos moksly universitetui iSduoti leidima atlikti PraneSime ir patikslinimuose

nurodyty asmens duomeny apie sveikata tvarkymo biomedicininio tyrimo ,Judé¢jimo uzduoCiy
variabilumo poveikis jvairaus amziaus zmoniy funkciniams judesiams® tikslu, veiksmus.

dr. Algirdas Kunéires

V. Peredniené, tel. (8 5) 219 7279, el. p. vanda.peredniene@ada.lt; 1
D. Jasinskiene, tel. (8 5) 219 7265, el. p. daina.jasinskiene@ada.lt

Biudzeting jstaiga Tel. (8 5) 279 1445 Duomenys kaupiami ir saugomi
A. Juozapavitiaus g. 6 / Slucko g. 2, Taks. (8 5) 261 9494 Juridiniy asmeny registre
LT-09310 Vilnius EL p. ada@ada.lt Kodas 188607912
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3 priedas
Poveikio priemonés

Priemoneés, kuriomis buvo jgyvendinami issikelti tikslai jprasto poveikio
grupéje:

» Medis su vienodos spalvos ir vienodo pasiprieSinimo segtukais
plaStakos raumeny jégai stiprinti, judesiy koordinacijai ir jy atlikimo tiks-
lumui, smulkiajai motorikai gerinti, akies bei rankos koordinacijai lavinti.

» Medis su vienodos tekstiiros ir spalvos ziedais judesiy koordinacijai
ir jy atlikimo tikslumui gerinti, judesiy amplitudei didinti, akies bei rankos
koordinacijai lavinti.

» Ergoterapinis lankas su vienodos tekstliros ir spalvos Ziedais judesiy
amplitudei didinti, smulkiajai motorikai gerinti.

» Vamzdynas su vienodos tekstiros ir spalvos ziedais judesiy am-
plitudei didinti, rieSo funkcijai gerinti.

» Vienodo dydzio ir spalvos kaiStukai smulkiajai motorikai, judesiy
atlikimo tikslumui gerinti, akies bei rankos koordinacijai lavinti.

» Vienodo dydzio, formos ir spalvos figiiros smulkiajai motorikai,
judesiy koordinacijai ir jy atlikimo tikslumui gerinti, akies bei rankos koor-
dinacijai, pazinimo funkcijoms lavinti.

» Vienodos dydzio ir spalvos raidynai smulkiajai motorikai gerinti,
pazinimo funkcijoms, akies bei rankos koordinacijai lavinti.

» Ergoterapiné masé pirSty ir plastakos raumeny jégai didinti.

Priemonés, kuriomis buvo jgyvendinami issikelti tikslai tiriamojoje
grupéje:

» Medis su skirtingy spalvy ir jvairaus pasiprieSinimo segtukais
plastakos raumeny jégai stiprinti, judesiy koordinacijai ir jy atlikimo tiks-
lumui gerinti, smulkiajai motorikai gerinti, pazinimo funkcijoms lavinti.

» Medis su skirtingy formy ir spalvy ziedais judesiy koordinacijai ir jy
atlikimo tikslumui gerinti, judesiy amplitudei didinti, akies bei rankos
koordinacijai, pazinimo funkcijoms lavinti.

» lvairiaspalviai kaiStukai smulkiajai motorikai, judesiy atlikimo
tikslumui gerinti, pazinimo funkcijoms lavinti.

» lvairiy dydziy, formy ir spalvy kaladélés smulkiajai motorikai, ju-
desiy koordinacijai ir jy atlikimo tikslumui gerinti, akies bei rankos koor-
dinacijai, pazinimo funkcijoms lavinti.

» Stovas su skirtingy dydziy ir spalvy geometrinémis figliromis ju-
desiy amplitudei didinti, judesiy koordinacijai ir jy atlikimo tikslumui ge-
rinti, pazinimo funkcijoms, akies bei rankos koordinacijai lavinti.
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» Siena su jvairiai iSdéstytomis skirtingy dydziy ir spalvy raidémis ir
skaiciais koordinacijai, pusiausvyrai, akies bei rankos koordinacijai,
pazinimo funkcijoms lavinti.

» Skirtingy dydziy, spalvy ir formy figiiros judesiy amplitudei didinti,
smulkiajai motorikai gerinti, akies bei rankos koordinacijai, pazinimo
funkcijoms lavinti.

» Skirtingy dydziy, formy ir spalvy raidynai smulkiajai motorikai
gerinti, akies bei rankos koordinacijai, pazinimo funkcijoms lavinti.

» Skirtingy spalvy (stiprumo) ergoterapiné mas¢ pirSty ir plastakos
raumeny jégai didinti.

135



Name, Surname
Adress

Contacts

Work experience
2009-2010

2010 — to present

2012 — to present
2014 — to present

Education
2004-2008

2008-2010

20102014

CURRICULUM VITAE

Viktorija RepSaité

Lithuanian University of Health Sciences, Medical
Academy, Institute of Sports

Kalniec¢iy 231, LT-50108 Kaunas, Lithuania

+370 620 14635; viktorija.repsaite@gmail.com

Sport club “Public establishment AeroGym”;

aerobics instructor

Lithuanian University of Health Sciences, Medical Aca-
demy, Institute of Sports; administrator of studies
“Health and Therapy Center”; aerobics instructor

Kaunas Clinical Hospital, the 2nd Department of Physical
Medicine and Rehabilitation;

occupational therapist

University education

Kaunas University of Medicine (currently — the
Lithuanian University of Health Sciences), Faculty of
Nursing;

Bachelor’s degree in rehabilitation, professional
qualification of an occupational therapist

Kaunas University of Medicine, Faculty of Nursing;
Master’s degree in rehabilitation

Lithuanian University of Health Sciences, Medical Aca-

demy, Institute of Sports;
doctoral student

136



PADEKA

Dékoju Zzmonéms, be kuriy pastaby, patarimy, pagalbos ir palaikymo,
Sis darbas nebity atliktas. Dékoju, kurie manimi tikéjo ir palaikeé.

Nuosirdziai dékoju darbo vadovui prof. habil. dr. Alfonsui Vainorui uz
vadovavimg Siam disertaciniam darbui, geranoriSska pagalba, pastabas ir
patarimus.

Dékoju Johannes Gutenberg University of Mainz, Institute of Sports
Science prof. Wolfgangui Immanueliui Schéllhornui uz nuoSirdy supazin-
dinima ir pagalba plétojant diferencinio mokymo metodika.

Acii doc. dr. Algei Daunoravicienei uz visapusiSkus patarimus, vertin-
gas ir geranoriSkas pastabas.

Dékoju doc. dr. Kristinai BerSkienei uz pagalbg atliekant statisting duo-
meny analizg, vertingas pastabas, nuolating parama ir kantrybe.

137


http://www.researchgate.net/institution/Johannes_Gutenberg-Universitaet_Mainz

	LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLŲ UNIVERSITETAS
	MEDICINOS AKADEMIJA
	Viktorija Repšaitė
	Daktaro disertacija
	Mokslinis vadovas
	Disertacija ginama Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Medicinos akademijos Slaugos mokslo krypties taryboje:
	Pirmininkas
	prof. dr. Jūratė Macijauskienė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, biomedicinos mokslai, slauga – 10B)
	Nariai:
	dr. Raimondas Kubilius (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, biomedicinos mokslai, slauga – 10B)
	prof. habil. dr. Jonas Poderys (Lietuvos sporto universitetas, biomedicinos mokslai, biologija – 01B)
	prof. dr. Vidmantas Alekna (Vilniaus universitetas, biomedicinos mokslai, slauga – 10B)
	prof. dr. Wolfgang Immanuel Schöllhorn (Mainzo Johannes Gutenberg universitetas, biomedicinos mokslai, slauga – 10B)
	Disertacija ginama viešame Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Medicinos akademijos Slaugos mokslo krypties tarybos posėdyje 2015 m. rugpjūčio 31 d. 11 val. Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Kardiologijos instituto posėdžių salėje.
	Adresas: Sukilėlių pr. 17, LT-50009, Kaunas, Lietuva.
	MEDICAL ACADEMY
	Viktorija Repšaitė
	Doctoral dissertation
	Kaunas, 2015
	Chairperson
	SANTRUMPOS
	ĮVADAS
	Problemos aktualumas. Galvos smegenų insultas yra viena aktualiausių mūsų laikų medicinos ir socialinių problemų tiek dėl didelio mirtingumo, tiek dėl sunkaus liekamojo neįgalumo [75]. Kasmet Lietuvoje insultą patiria vidutiniškai 7–8 tūkstančiai žm...
	1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI
	Tikslas
	Įvertinti diferencinio mokymo poveikį asmenų, patyrusių galvos smegenų insultą, funkciniams judesiams ir savarankiškumui, vadovaujantis funkcinio vienumo principu.
	Uždaviniai:
	Ginamasis teiginys
	Diferencinis mokymas pagerina asmenų, patyrusių galvos smegenų insultą, įprastos ergoterapijos rezultatus.
	2. LITERATŪROS APŽVALGA
	2.1. Galvos smegenų insultas
	2.1.1.  Galvos smegenų insulto epidemiologija
	2.1.2. Asmenų, patyrusių galvos smegenų insultą, viršutinės galūnės funkcija

	2.2.  Asmenų, patyrusių galvos smegenų insultą, reabilitacija
	2.2.1. Ergoterapija, taikoma asmenims, patyrusiems galvos smegenų insultą

	2.3. Judesių variabilumas
	2.4. Neuroplastiškumas
	2.5. Diferencinio mokymo metodas

	3. TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS IR TYRIMO METODIKA
	3.1. Tiriamųjų imtis ir tyrimo eiga
	3.2. Tyrimo metodai
	3.2.1. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas
	3.2.2. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu
	3.2.3. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo
	testu (FNT)
	3.2.4. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas
	3.2.5. Matematinė statistika


	4. TYRIMO REZULTATAI
	4.1. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas
	Wolf motorinio aktyvumo testu

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų rankos funkcija prieš ergoterapiją  statistiškai reikšmingai nesiskyrė 10-yje užduočių iš 15.
	4.1.1. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas įprasto poveikio
	grupėje
	4.1.2. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas tiriamojoje grupėje
	4.1.3. Viršutinės galūnės funkcijos pokyčių įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse palyginimas
	4.2. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas Wolf motorinio aktyvumo testu esant kairiojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų rankos funkcija pradiniame tyrimo taške tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 14 užduočių iš 15.
	4.2.1. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje
	4.2.2. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas, esant dešinės rankos parezei, tiriamojoje grupėje
	4.2.3. Viršutinės galūnės funkcijos pokyčių, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse palyginimas
	4.3. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas Wolf motorinio aktyvumo testu esant dešiniojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų rankos funkcija prieš ergoterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė 8-iose užduotyse iš 15.
	4.3.1. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje
	4.3.2. Viršutinės galūnės funkcijos vertinimas, esant kairės rankos parezei, tiriamojoje grupėje
	4.3.3. Viršutinės galūnės funkcijos pokyčių, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse palyginimas
	4.4. Plaštakos raumenų jėga

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų abiejų rankų plaštakų raumenų jėga pradiniame tyrimo taške statistiškai reikšmingai nesiskyrė.
	4.4.1. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas įprasto poveikio grupėje

	Įprasto poveikio grupės tiriamųjų dešinės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 18,44 ± 11,07 kg, po ergoterapijos – 19,75 ± 9,84 kg. Kairės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 20,0 ± 9,85 kg, po erg...
	4.4.1.1 pav. Įprasto poveikio grupės tiriamųjų dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos kaita
	4.4.2. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas tiriamojoje grupėje

	Tiriamosios grupės asmenų dešinės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 23,48 ± 12,86 kg, po ergoterapijos – 26,37 ± 11,57 kg. Kairės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 24,0 ± 10,30 kg, po ergoterap...
	4.4.2.1 pav. Tiriamosios grupės asmenų dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos kaita
	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.4.3. Plaštakos raumenų jėgos pokyčių įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse palyginimas

	4.4.3.1 pav. Dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos pokyčiai
	4.5. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas esant kairiojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų abiejų rankų plaštakų raumenų jėga prieš ergoterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė.
	4.5.1. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje

	Įprasto poveikio grupės tiriamųjų dešinės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 17,00 ± 10,56 kg, po ergoterapijos – 18,19 ± 8,72 kg. Kairės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 21,69 ± 10,04 kg, po...
	4.5.1.1 pav. Įprasto poveikio grupės tiriamųjų dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos kaita esant dešinės rankos parezei
	4.5.2. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas, esant dešinės rankos parezei, tiriamojoje grupėje

	Tiriamosios grupės asmenų dešinės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 18,08 ± 10,09 kg, po ergoterapijos – 22,62 ± 9,72 kg. Kairės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 23,38 ± 10,21 kg, po ergotera...
	4.5.2.1 pav. Tiriamosios grupės asmenų dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos kaita esant dešinės rankos parezei
	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.5.3. Plaštakos raumenų jėgos pokyčių, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse palyginimas

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.6. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas esant dešiniojo galvos
	smegenų pusrutulio pažeidimui

	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų kairės rankos plaštakos raumenų jėga pradiniame tyrimo taške tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė.
	4.6.1. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje

	Įprasto poveikio grupės tiriamųjų dešinės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 19,88 ± 11,72 kg, po ergoterapijos – 21,31 ± 10,91 kg. Kairės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 18,31 ± 9,68 kg, po...
	4.6.1.1 pav. Įprasto poveikio grupės tiriamųjų dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos kaita esant kairės rankos parezei
	4.6.2. Plaštakos raumenų jėgos vertinimas, esant kairės rankos parezei, tiriamojoje grupėje

	Tiriamosios grupės asmenų dešinės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 28,50 ± 13,43 kg, po ergoterapijos – 29,86 ± 12,39 kg. Kairės rankos plaštakos vidutinė raumenų jėga prieš ergoterapiją buvo 24,57 ± 10,74 kg, po ergotera...
	4.6.2.1 pav. Tiriamosios grupės asmenų dešinės ir kairės rankų plaštakų raumenų jėgos kaita esant kairės rankos parezei
	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.6.3. Plaštakos raumenų jėgos pokyčių, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse palyginimas

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.7. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu

	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas prieš ergoterapiją tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 3-ose užduotyse iš 13.
	4.7.1. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu įprasto poveikio grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.7.2. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.7.3. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.8. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu esant kairiojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas pradiniame tyrimo taške statistiškai reikšmingai nesiskyrė 9-iose užduotyse iš 13.
	4.8.1. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.8.2. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu, esant dešinės rankos parezei, tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.8.3. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.9. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu esant dešiniojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas pradiniame tyrimo taške  statistiškai reikšmingai nesiskyrė 10-yje užduočių iš 13.
	4.9.1. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje
	4.9.2. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu, esant kairės rankos parezei, tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.9.3. Savarankiškumo vertinimas Tarptautinės funkcionavimo, negalumo ir sveikatos klasifikacijos (TFK) skyriaus Veiklos ir dalyvumas Savipriežiūros testu testu, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.10. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testu

	Tarp įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas vertinant FNT suminiu balu prieš ergoterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė.
	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas vertinant FNT atskiromis užduotimis prieš ergoterapiją tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 13-oje užduočių iš 18.
	4.10.1. Savarankiškumo vertinimas pagal Funkcinio nepriklausomumo testo suminį balą įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.10.2. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis įprasto poveikio grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.10.3. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.10.4. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.11. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testu esant kairiojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas vertinant FNT suminiu balu pradiniame tyrimo taške  tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė.
	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas vertinant FNT atskiromis užduotimis pradiniame tyrimo taške tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 15-oje užduočių iš 18.
	4.11.1. Savarankiškumo vertinimas pagal Funkcinio nepriklausomumo testo suminį balą, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.11.2. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.11.3. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis, esant dešinės rankos parezei, tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.11.4. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis, esant dešinės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	4.12. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testu esant dešiniojo galvos smegenų pusrutulio pažeidimui

	Savarankiškumo atžvilgiu grupės pradiniame tyrimo taške buvo nehomogeniškos, vertinant pagal FNT suminį balą.
	Įprasto poveikio ir tiriamosios grupių asmenų savarankiškumas, vertinant FNT atskiromis užduotimis, pradiniame tyrimo taške tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 15-oje užduočių iš 18.
	4.12.1. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio grupėje

	4.12.1.1 pav. Įprasto poveikio grupės Funkcinio nepriklausomumo testo rezultatų kaita esant kairės rankos parezei
	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.12.2. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis, esant kairės rankos parezei, tiriamojoje grupėje

	*p < 0,05 lyginant skirstinius
	4.12.3. Savarankiškumo vertinimas Funkcinio nepriklausomumo testo atskiromis užduotimis, esant kairės rankos parezei, įprasto poveikio ir tiriamojoje grupėse

	*p < 0,05 lyginant grupių skirstinius
	5. REZULTATŲ APTARIMAS
	IŠVADOS
	PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS
	Grąžinant sutrikusią viršutinių galūnių funkciją, didinant plaštakų raumenų jėgą, gerinant savarankiškumą reabilitacijos metu rekomenduojama taikyti ergoterapiją, grįstą diferenciniu mokymu: naudoti priemones, besiskiriančias dydžiu, spalva, tekstūr...
	LITERATŪRA
	SUMMARY
	Relevance of the problem. A stroke is one of the most relevant medical and social problems of modern times because of high associated mortality and severe residual disability [75]. On the average, 7–8 thousand people experience stroke in Lithuania ann...
	2. THE AIM AND THE OBJECTIVES OF THE STUDY
	The aim:
	To evaluate the effect of differential training on functional movements and independence in post-stroke patients, using the principle of functional unity as the basis.
	The objectives:
	The defended statement:
	Differential training helps to improve the results of regular occupational therapy in post-stroke patients.
	4. RESULTS
	Prior to occupational therapy, no statistically significant differences were observed in upper extremity performance between the control and the study groups in 10 out of 15 tasks.
	At baseline, there were no statistically significant differences in upper extremity performance between the control and the study groups in 14 out of 15 tasks.
	Prior to occupational therapy, no statistically significant differences were observed in upper extremity performance between the control and the study groups in 8 out of 15 tasks.
	At baseline, there were no statistically significant differences in grip strength of both hands between the control and the study groups.
	4.4.1. Evaluation of hand grip strength in the control group and the study group
	Fig. 4.4.1.1. Changes in right and left hand grip strength
	Prior to occupational therapy, there were no statistically significant differences in between the control and the study groups.
	*p<0.05, comparing group distributions
	At baseline, there were no statistically significant differences in the grip strength of the left hand between the groups.
	*p < 0.05, comparing group distributions
	Prior to occupational therapy, there were no statistically significant differences in independence levels between the control and the study groups in 3 out of 13 tasks.
	*p < 0.05, comparing group distributions
	At baseline, there were no statistically significant differences in independence levels between the control and the study groups in 9 out of 13 tasks.
	*p < 0.05, comparing group distributions
	At baseline, there were no statistically significant differences in independence levels between the control and the study groups in 10 out of 13 tasks.
	*p < 0.05, comparing group distributions
	Prior to occupational therapy, there were no statistically significant differences in independence levels evaluated by the total score of the FIM between the control and the study groups.
	Prior to occupational therapy, no statistically significant differences in independence levels evaluated using individual tasks of the FIM were observed between the control and the study groups in 13 out of 18 tasks.
	*p < 0.05, comparing distributions
	*p < 0.05, comparing group distributions
	At baseline, there were no statistically significant differences in independence levels evaluated by the total score of the FIM between the control and the study groups.
	Prior to occupational therapy, no statistically significant differences in independence levels evaluated using individual tasks of the FIM were observed between the control and the study groups in 15 out of 18 tasks.
	*p < 0.05, comparing distributions
	*p < 0.05, comparing group distributions
	At baseline, the groups were not homogenous concerning the independence level evaluated by the total FIM score.
	*p < 0.05, comparing group distributions
	CONCLUSIONS
	In order to restore impaired upper extremity performance, to increase hand grip strength, and to improve independence, the application of occupational therapy based on differential training is recommended during rehabilitation. This involves the use o...
	PUBLIKACIJOS DISERTACIJOS TEMA
	1. Repšaitė, Viktorija; Vainoras, Alfonsas; Berškienė, Kristina; Baltaduonienė, Daiva; Daunoravičienė, Algė; Sendžikaitė, Ernesta. The effects of differential training-based occupational therapy on hand and arm function in patients after stroke: Resu...
	2. Repšaitė, Viktorija; Baltaduonienė, Daiva; Vainoras, Alfonsas. Asmenų, persirgusių galvos smegenų infarktu, savarankiškumo ir plaštakos raumenų jėgos pokyčiai taikant įprastą ir diferencinio mokymo metodika paremtą ergoterapiją. Sveikatos mokslai...
	Pranešimai
	1. Repšaitė, Viktorija; Baltaduonienė, Daiva; Vainoras, Alfonsas. Arm function changes under the left brain disorder applying occupational therapy based on conventional and differential training methods. International Conference of Young Researchers, ...
	2. Repšaitė, Viktorija; Vainoras, Alfonsas; Baltaduonienė, Daiva. Asmenų, persirgusių galvos smegenų infarktu, rankos funkcijos pokyčiai taikant įprastą ir diferencinio mokymo metodika paremtą ergoterapiją. VII nacionalinė doktorantų mokslinė konfere...
	3. Repšaitė, Viktorija; Vainoras, Alfonsas. Judėjimo užduočių variabilumo poveikio asmenų, patyrusių galvos smegenų insultą, funkciniams judesiams vertinimas. VI nacionalinė doktorantų mokslinė konferencija „Mokslas – sveikatai“: konferencijos pran...
	STRAIPSNIAI SU TYRIMO REZULTATAIS
	PRIEDAI
	Work experience
	Education University education
	PADĖKA


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowPSXObjects false

  /AllowTransparency false

  /AlwaysEmbed [

    true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /AntiAliasGrayImages false

  /AntiAliasMonoImages false

  /AutoFilterColorImages true

  /AutoFilterGrayImages true

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Warning

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /ColorACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /ColorImageResolution 300

  /ColorSettingsFile ()

  /CompatibilityLevel 1.3

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /CreateJDFFile false

  /CreateJobTicket false

  /CropColorImages false

  /CropGrayImages false

  /CropMonoImages false

  /DSCReportingLevel 0

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /Description <<

    /ENU ([Based on '[Press Quality]'] Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0

  /DoThumbnails true

  /DownsampleColorImages true

  /DownsampleGrayImages true

  /DownsampleMonoImages true

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedJobOptions true

  /EmbedOpenType false

  /EmitDSCWarnings false

  /EncodeColorImages true

  /EncodeGrayImages true

  /EncodeMonoImages true

  /EndPage -1

  /GrayACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /GrayImageResolution 300

  /ImageMemory 1048576

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /MonoImageResolution 1200

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /NeverEmbed [

    true

  ]

  /OPM 1

  /Optimize false

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /BleedOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /ConvertColors /NoConversion

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /ClipComplexRegions true

        /ConvertStrokesToOutlines false

        /ConvertTextToOutlines false

        /GradientResolution 300

        /LineArtTextResolution 1200

        /PresetName ([High Resolution])

        /PresetSelector /HighResolution

        /RasterVectorBalance 1

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MarksOffset 6

      /MarksWeight 0.25000

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PageMarksFile /RomanDefault

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed true

    >>

    <<

      /AllowImageBreaks true

      /AllowTableBreaks true

      /ExpandPage false

      /HonorBaseURL true

      /HonorRolloverEffect false

      /IgnoreHTMLPageBreaks false

      /IncludeHeaderFooter false

      /MarginOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /MetadataAuthor ()

      /MetadataKeywords ()

      /MetadataSubject ()

      /MetadataTitle ()

      /MetricPageSize [

        0

        0

      ]

      /MetricUnit /inch

      /MobileCompatible 0

      /Namespace [

        (Adobe)

        (GoLive)

        (8.0)

      ]

      /OpenZoomToHTMLFontSize false

      /PageOrientation /Portrait

      /RemoveBackground false

      /ShrinkContent true

      /TreatColorsAs /MainMonitorColors

      /UseEmbeddedProfiles false

      /UseHTMLTitleAsMetadata true

    >>

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXTrapped /False

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /ParseICCProfilesInComments true

  /PassThroughJPEGImages true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness false

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



