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SANTRUMPOS

GSI — galvos smegeny insultas

S| — smegeny infarktas

HI — hemoraginis insultas

Bl — Barthel‘io indeksas

FNT — funkcinio nepriklausomumo testas

TPBTT — trumpas protinés biuklés tyrimo testas

KAVT — kasdienés aktyvios veiklos testas

PNM — pir§to — nosies meginys

KKM — kelio — kulno méginys

VSA — vidurinés smegeny arterijos baseinas

VMA — vidinés miego arterijos baseinas

v/b — vertebrobaziliarinis baseinas

GLS — musculus gluteus maximus sinistra (kairysis didysis sédmens raumuo)
GLD — musculus gluteus maximus dextra (desSinysis didysis sédmens raumuo)
KVS — musculus quadriceps femoris sinistra (kairysis Slaunies keturgalvis
raumuo)

KVD — musculus quadriceps femoris dextra (deSinysis Slaunies keturgalvis
raumuo)

FMR - fizin¢ medicina ir reabilitacija

KT — kineziterapija

SN — standartinis nuokrypis

n — absoliutus tiriamyjy (imties) skai¢ius

p — statistinio rezultaty reikSmingumo lygmuo

r — Pearsono koreliacijos koeficientas



1. IVADAS

Galvos smegeny insultas - daZniausia ilgalaikés negalios priezasciy
visame pasaulyje, taigi tai yra viena 1§ didZiausiy socialiniy problemy
medicinoje [1,74,141,247,249]. Daugiau nei 50 proc. sirgusiyjy insultu ir
1Sgyvenusiyjy, lieka laikinai ar visam laikui nejgaliis: 25 proc. pacienty,
persirgusiy insultu lieka nedidelé negalia, 40 proc. — vidutiné ar didelé negalia,
tik 20 proc. grizta i darbg, apie 10 proc. reikalinga slauga, kurig tenka uZztikrinti
darbingo amzZiaus artimiesiems ir tod¢l jie negali dirbti, taigi valstybé netenka
mokes¢iy mokétojy [144,145,210,246,247]. Insultas yra dazniausia 50 — 60 m.,
t.y. darbingo amziaus Zzmoniy invalidumo priezastis [145,210,247]. Lietuvoje
80 — 87 proc. pacienty, patyrusiy insultg, tampa nejgaltis dél motoriniy ir
pazintiniy funkcijy sutrikimy [8,9,133].

Vienas 1§ dazniausiai pasitaikanciy sutrikimy pacientams po insulto —
pusiausvyros sutrikimas. Autoriai nurodo, kad, patyrus insultg, pusiausvyra
sutrinka apie 87,5 proc. zmoniy [15,18,46,148,210,229]. Esant pusiausvyros
sutrikimui, pacientas nesugeba iSlaikyti stabilios kiino padéties arba iSlaikyti
reikiamos kiino padéties, atliekant jvairius judesius tam tikromis kiino dalimis
ar veikiant iSorés jégoms [7,19,45,46,359,369]. Apibendring tyrimus, kuriuose
buvo nagrinéjamas pusiausvyros Sutrikimo rySys su kitomis funkcijomis,
autoriai teigia, kad pusiausvyros sutrikimas tiesiogiai susijgs su bendru
paciento mobilumu, kasdienine savarankiSka veikla bei rizika nukristi
[15,16,17,18,20,148,263,264,265,266]. Taip pat, sutrikus pusiausvyrai,
sutrinka psichosocialinés funkcijos: atsiranda socialiné izoliacija, kritimy
baime, fizinio aktyvumo baimé, nepasitikéjimo savimi jausmas, kas dar labiau
sumazina fizinj pacienty aktyvumag [315]. Jei, patyrus insulta, buvo sutrikusi
pusiausvyra sédint, tik 0 — 22 proc. pacienty per 3 ménesius atsistaté
savarankiskas judéjimas, jei, buvo sutrikusi pusiausvyra stovint, tik 25 — 50
proc. pacienty per 3 ménesius atsistaté savarankiSkas judéjimas ir 66 — 84 proc.
pacienty, kurie po insulto galéjo paeiti, po 3 ménesiy atsistaté savarankiskas

vaik§¢iojimas, taCiau 16 proc. Siy pacienty savarankiSkas judéjimas vis tiek



iSliko apsunkintas ir 44 proc. pacienty susidiiré su tam tikromis problemomis
kasdieningje veikloje, taigi pradinis pusiausvyros sutrikimas yra prognostinis
faktorius funkcinio savarankiSkumo atsistatymui po insulto [358]. Patyrus
insultg nukencia tiek statiné, tick dinaminé pacienty pusiausvyra [55,56,57,58],
jiems biidingas asimetriSkas svorio paskirstymas ir laikysenos svyravimai,
pasikei¢ia kiino svorio centras [60,61,62,63,64,308,321,363,364]. Nustatyta,
kad kuo anks¢iau pacientai, patyre insulta, pradeda perkelti svorj ir ant
paretinés kojos, tuo geresné eisena stebima praéjus 1 metams po insulto [363].

Pusiausvyros sutrikimas pacientams po insulto jtakoja rizika nukristi
[65,66,67,68,69,70,71,72,73,149,283]. Tai ypa¢ pavojinga vyresniame
amziuje, kai dél osteoporozés daznai jvyksta Slaunikaulio kaklo ltzimas, kas
ilgam sutrikdo pacienty mobilumg, ko pasekoje iSsivysto komplikacijos
(plauciy arterijos trombembolija, hipostatiné pneumonija, pragulos), kurios
labai pablogina insulto eigg ir gali baigtis net mirtimi [76,77,78]. Per
pirmuosius metus po insulto nukrenta 43 — 73 proc. pacienty [283,359]. Todél,
siekiant sumazinti kritimy rizikg po galvos smegeny insulto, labai svarbu
atstatyti sutrikusig pusiausvyrg ir eiseng.

Literatiros duomenimis, kompleksin¢ reabilitacija grazina arba
kompensuoja sutrikusias biopsichosocialines funkcijas, jos déka pacientas
pasiekia didesn; funkcinj savarankiSkumg ir gali grjzti j pilnavert] gyvenima,
darbingo amziaus zmonés — ] darba. Moksliniuose darbuose pabréziama
ankstyvos reabilitacijos svarba pacientams, patyrusiems insultg, nes ji padeda
iSvengti komplikacijy, pagerina ligos eiga, uztikrina geresnj atsistatyma po
insulto ir pagerina gyvenimo kokybe, padeda prisitaikyti Seimoje, darbe,
visuomenéje [10,11,12,13,14,15,210,229,297]. Mokslininkai teigia, kad
didZziausias démesys pacientams, patyrusiems insulta, turi biiti skiriamas
judesiy kokybés gerinimui, raumeny jégos didinimui, pusiausvyros lavinimui
bei pazintiniy funkcijy gerinimui. Siy funkcijy sutrikimas pasitaiko nuo 13,6
iki 35,2 proc. ligoniy, patyrusiy insultg [128,129,130,131]. Pusiausvyros ir
kitos neurologinés simptomatikos regresavimas priklauso nuo dviejy

tarpusavyje susijusiy procesy: morfologiskai iSlikusiy, bet laikinai



dezorientuoty neurony, esanCiy apie pazeidimo zong, atsistatymo ir
neuroplastiSkumo. Ryskiausias atsistatymas vyksta per pirmus 3 — 6 ménesius
po persirgto insulto [170,171,172].

Kadangi laikysenos kontrol¢ ir pusiausvyra yra pagrindiniai geros
eisenos komponentai, labai svarbu kuo ankstesnis statinés pusiausvyros ir
svorio perkelimo ant paretinés kojos lavinimas.

Naudojant grjztamajj ry$j, pacientai iSmoksta geriau paskirstyti kiino
svorj tarp kiino pusiy [83,85,88,94,98,101,109,117,290,291,293]. Anksciau
atlikti tyrimai, kuriy metu buvo lavinama pusiausvyra ir eisena, naudojant
griztamojo rySio principu veikiancias platformas, taciau autoriai, §j
pusiausvyros lavinimo metoda naudojo poumiu (pragjus 2 — 6 mén.)
[83,84,88,89,90,93,99,104,105,106,108,111,319] arba létiniu periodu po
insulto (praéjus >6 mén.) [98,117,291,294,323,325,361]. Autoriai teigia, kad
kuo anks$¢iau pradedama lavinti pusiausvyra ir kuo grei¢iau ji pagerés, tuo ir
reabilitacijos rezultatai bus greitesni ir geresni ir tuo grei¢iau pagerés pacienty
funkcinis savarankiSkumas, sutrumpés reabilitacijos laikas
[15,230,263,264,363].

Autoriai teigia, kad ankstyva kompleksiné reabilitacija yra efektyvi,
nurodo, kad labai svarbu atstatyti pusiausvyrg ir eiseng, siekiant sumazinti
kritimy rizikag ir pagerinti funkcin; savarankiSkumg, taciau efektyvy
pusiausvyros lavinimui grjZztamojo rySio metodg naudoja tik potumiu ir létiniu
periodu po insulto, nenagrin€ja griztamojo rySio metodo pusiausvyrai lavinti
jtakos pazintiniy funkcijy atsigavimui. Todél svarbu jvertinti, kaip
pusiausvyros lavinimui naudojant grjztamojo rySio metoda Gmiuoju periodu po
insulto, keisis pacienty pusiausvyra, pazintinés funkcijos ir funkcinis

savarankiskumas.

Darbo tikslas
[vertinti biologinio grjztamojo rySio efektyvumg lavinant pacienty po galvos

smegeny insulto pusiausvyra, pazintines funkcijas ir funkcinj savarankiskuma.



Darbo uzdaviniai

1. Palyginti biologinio grjztamojo metodo ir jprastinés Kineziterapijos
programos efektyvumg lavinant pacienty po insulto pusiausvyrg
imiuoju periodu po insulto.

2. Palyginti skirtingy kineziterapijos programy pusiausvyrai lavinti
efektyvuma  funkcinio savarankiSkumo ir pazZintiniy funkcijy
atsigavimui imiuoju periodu po insulto.

3. Ivertinti skirtingy kineziterapijos programy pusiausvyrai lavinti
efektyvumg pusiausvyros ir funkcinio savarankiSkumo rodikliams
atokiuoju periodu po insulto.

4. lvertinti grjZtamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo ir
klasikiniy  pusiausvyros testy, pazintiniy funkcijy, funkcinio

savarankiSkumo tarpusavio rySius imiuoju periodu po insulto.

Ginamasis teiginys
Biologinio grjztamojo rysio metodas — efektyvesnis biidas pacienty po
galvos smegeny insulto pusiausvyrai lavinti, ji taikant, pacienty pusiausvyra
pagerés reikSmingai greiCiau nei naudojant jprasting Kineziterapijos

programa pusiausvyrai lavinti.

Mokslinio darbo naujumas

1. Pusiausvyra, naudojant grjztamojo rysio platformg, buvo pradéta lavinti
amiuoju periodu po insulto, tuo tarpu kity autoriy moksliniuose
tyrimuose Siuo metodu pusiausvyra buvo pradedama lavinti véliau
(potimiu ar létiniu periodu po insulto).

2. Naudojant griZztamojo rySio metoda pusiausvyrai lavinti Umiuoju
periodu po insulto pusiausvyra pager¢jo reikSmingai greiciau, pazintinés
funkcijos ir funkcinis savarankiSkumas pageréjo reikSmingiau nei

taikant jprasting Kineziterapijos programa pusiausvyrai lavinti.
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Praktiné reikSmé

Siekiant pagreitinti pacienty po insulto pusiausvyros, pazintiniy funkcijy ir
funkcino savarankiSkumo atsigavimg, rekomenduojama naudoti griZtamojo
rySio principu veikiancig platformg pusiausvyrai gerinti Gmiuoju periodu po
insulto.

Remiantis tiesine regresija sudarytos lygtys gali biti naudojamos
prognozuojant pacienty po insulto funkcinio savarankiSkumo ir pusiausvyros
testy galimus rezultatus po reabilitacijos. Ligoniy funkcinés buklés ir
pusiausvyros atsigavimo  prognozavimas suteiks FMR gydytojams ir
kineziterapeutams galimybe¢ labiau individualizuoti reabilitacijos programa,

nustatyti tikslesnius reabilitacijos uzdavinius.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1 Galvos smegeny insulto paplitimas

Nustatyta, kad pasaulyje vidutiniskai kas 45 sekundés jvyksta galvos
smegeny insultas, kas 3 — 4 minutés nuo insulto mir§ta zmogus [1]. Galvos
smegeny insultas — treioji pagal daznumg mirties priezastis po
kardiovaskuliniy ir onkologiniy ligy Siaurés Amerikoje, Europoje ir Azijoje.
Mirtys dél insulto ir jo komplikacijy sudaro apie 10 proc. visy mirciy
priezaséiy [1,6,8]. Galvos smegeny infarktai sudaro apie 80 — 85 proc. visy
insulty, hemoraginiai insultai — apie 15 proc. [6]. Europoje kiekvienais metais
apie 1 min. Zzmoniy patiria galvos smegeny infarkta (SI), jo daznis svyruoja
nuo 100 iki 300 atvejy 100 000 gyventojy per metus, hemoraginio insulto
daznis yra 10 — 22,9 atvejo 100 000 gyventojy per metus [6]. Europoje, JAV,
Australijoje apie 400 i§ 100 000 vyresniy nei 45 mety Zmoniy kasmet pirmg
kartg diagnozuojamas galvos smegeny insultas [246]. JAV kiekvienais metais
apie 610 000 zmoniy patiria naujg [284] arba pakartotinj galvos smegeny
insultg (158 atvejai 100 000 gyventojy) [163]. Pasaulinés sveikatos
organizacijos (PSO) duomenimis, didziausias sergamumas pirmuoju galvos
smegeny insultu yra Suomijoje, Rusijoje ir Lietuvoje, didziausias mir§tamumas
nuo galvos smegeny insulto — Ryty Europoje [2]. Lietuvoje sergamumas
insultu yra didelis ir sergamumo rodiklis siekia mazdaug 270 atvejy 100 000
gyventojy per metus. Valstybinés ligoniy kasos registro duomenimis.
Lietuvoje kasmet hospitalizuojama daugiau kaip 17 000 naujy insulty atvejy, o
mirtingumas nuo insulto — 62 atvejai 100 000 gyventojy [3,4,8]. Privalomojo
sveikatos draudimo fondo informacinés sistemos SVEIDRA duomenimis,
Lietuvoje 2012 metais uzregistruota 4737 asmenys, kuriems diagnozuotas
insultas, mirtys nuo insulto sudaré 24,6 proc. visy mir¢iy [402]. Skirtingus
jvairiy Saliy sergamumo insultu bei mir§tamumo nuo Sios ligos rodiklius lemia
nevienodo masto insulto prevencijos priemoniy taikymas [23,24], taip pat

socialiniai-ekonominiai veiksniai [25,26]. JAV, Vakary Europos Salyse
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sergamumas ir mirStamumas nuo insulto pastaruoju metu labai maz¢ja [18,247,
250, 251]. Lietuvoje mirtingumas nuo insulto kasmet didéja ir beveik 2 kartus
virSija Europos Sgjungos Saliy vidurkj. Daugiau kaip du tre¢daliai mirusiyjy
nuo insulto sudaro vyresni nei 65 mety zmonés [133,168,169]. Nuo insulto
mirsta apie 20 proc. pacienty. Po pirmojo insulto per pirmasias 30 dieny mirsta
nuo 17 iki 34% zmoniy, per pirmus metus mirSta 21 proc. vyry ir 24 proc.
motery, vyresniy negu 40 m., per pirmus penkerius metus po persirgto insulto
— 47 proc. vyry, 51 proc. motery [133,243]. Pus¢ mirciy jvyksta dél bendry
komplikacijy (trombembolijos, pneumonijos, sepsio), kita pus¢ — dé¢l
neurologiniy komplikacijy (pakartotinio GSI, smegeny edemos ir jstrigimo)
[5,6,33,37,164,165].

Galvos smegeny insultas yra vienas daugiausia islaidy reikalaujantis
susirgimas. Svedijoje i§laidos pacienty po insulto gydymui ir prieZiiirai
kiekvienais metais sudaro apie 1,9 milijardy doleriy [249]. Didziojoje
Britanijoje serganciyjy GSI gydymui iSleidZiama apie 5 proc. Nacionalinés
sveikatos tarnybos biudzeto [247]. JAV ligoniy po insulto gydymui ir
priezitirai 2001 metais iSleista 45,4 milijardy doleriy [1].

Galvos smegeny insultas - dazniausia ilgalaikés negalios priezasCiy
visame pasaulyje, taigi tai yra viena 1§ didZiausiy socialiniy problemy
medicinoje [1,74,141,247,249]. Pastebima nejgaliyjy dél insulto sukelty
padariniy skaiciaus augimo tendencija [5,194,252,253,299]. Daugiau nei 50
proc. iSgyvenusiyjy po insulto, lieka daugiau ar maziau nejgaliis: 25 proc.
pacienty, persirgusiy GSI lieka nedidelé negalia, 40 proc. — vidutiné ar didelé
negalia, tik 20 proc. grizta | darbg. Insultas yra dazniausia 50 — 60 m., t.y.
darbingo amziaus zmoniy invalidumo priezastis. Apie 10 proc. persirgusiyjy
insultu nustatomas slaugos poreikis, kurj daznai tenka uZtikrinti darbingo
amziaus artimiesiems ir tokiu budu pastaryjy galimybé dirbti apribojama
[144,145,210], taigi valstybé netenka mokes¢iy mokétojy. Lietuvoje apie 80 —
87 proc. pacienty, persirgusiy GSI, tampa nejgalts [8,9,133]. Apibendrinus

galima teigti, kad kas trecias pacientas po insulto mirSta per pirmuosius metus,
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kas trec¢io paciento funkciné buklé iSlieka vidutinio sunkumo ir sunki, kas
trecio paciento funkciné buklé atsistato [75,246,247,248].
Taigi, galvos smegeny insultas yra viena didziausiy medicininiy,

socialiniy ir ekonominiy problemy visame pasaulyje [1,169,244,245].

2.2 Galvos smegeny insulto priezastys, klasifikacija ir padariniai

Istorinis insulto terminas — apopleksija minimas jau Hipokrato rastuose
[6]. Galvos smegeny insultas (GSI) — tai fiminis neurologinis susirgimas, kurj
sukelia galvos smegeny iSemija arba kraujosriiva. Galvos smegeny infarktas
(SI) — tai Uminis zididinis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas,
pasireiSkiantis Zidininiais neurologiniais simptomais, iSliekanciais ilgiau kaip
24 val. nuo susirgimo pradzios [6]. Hemoraginis insultas (HI) jvyksta plySus
galvos smegeny kraujagyslei ir kraujui iSsiliejus j galvos smegeny parenchima
(intracerebriné¢ hemoragija). IS parenchimos kraujo gali prasiverzti i galvos
smegeny skilvelius ir reciau, 1 subarachnoidinj tarpg (subarachnoidiné
hemoragija). SI sudaro apie 80 - 85 proc. HI — apie 10 — 15 proc. visy galvos
smegeny insulty [1,6].

Galvos smegeny infarkto rizikos faktoriai skirstomi j modifikuojamus
(hipertenzija, cukrinis diabetas, dislipidemija, nutukimas, rukymas,
kardiovaskulinés ligos, fizinio aktyvumo stoka, alkoholizmas, narkomanija,
oraliniai  kontraceptikai ir kt.), galimai modifikuojamus (metabolinis
sindromas, hiperkoaguliacinés biiklés, uzdegiminiai procesai, imi infekcija ir
kt.) ir nemodifikuojamus (amzius, rasé, lytis, Seiminé insulto/PSIP anamnezé)
[6,23,24].

Literatiiros duomenimis, dazniausia galvos smegeny infarkto prieZastis
yra magistraliniy arba didziyjy smegenis maitinanc¢iy arterijy trombiné
okliuzija (apie 50 proc.), 20 proc. iSeminiy insulty yra lakiininiai, apie 15 proc.
— kardioembolinés kilmés ir 15 proc. emboliniai, kuriy embolijos Saltinj tiksliai
nenustatomas [6,23,24,27,28]. Pagrindiné galvos smegeny infarkto priezastis

yra ,nestabilios (,,emboligeninés) aterosklerozinés plokstelés, ypa¢ -
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karotidiniy arterijy. [29,33,34]. Reciau galvos smegeny infarkta sukelia
,stabilios* plokstelés, kurios augdamos gali uzkimsti greta esancig arterija
arba, pamazu siaurindamos arterijos spindj, gali sukelti reikSmingg stenozg,
kuri sukelia smegeny hipoperfuzijg ir galvos smegeny infarktg [34].

Pagal kliniking Bamfordo klasifikacijg, skiriami Sie galvos smegeny
infarkto pogrupiai: priekinés (karotidinés) cirkuliacijos SI, uZpakalinés
(vertebrobazilinés) cirkuliacijos SI ir lak@ininis infarktas [30]. Priklausomai

Teigiama, kad dazniausiai diagnozuojamas priekinés (karotidings)
cirkuliacijos galvos smegeny infarktas (51 proc.), mazdaug vienodai daznai —
lak@ininis (25 proc.) ir uzpakalinés (vertebrobazilinés) cirkuliacijos Sl (24
proc.) [29,30,31,32,35,36,37,38]. | atskirg kategorijg iSskiriami asimptominiai
galvos smegeny infarktai, kurie nesukelia klinikiniy simptomy ir
diagnozuojami atsitiktinai, jy daznis su amziumi didéja. Asimptominiai Si
susij¢ su didesne pakartotinio infarkto rizika [29].

Galvos smegeny infarktai linke kartotis. Per pirmuosius metus apie 10 -
12 proc. ligoniy patiria pakartotinj Sl, rizika pakartotinai susirgti SI kasmet
did¢ja 5 — 8 proc., o per 5 metus 30 - 40 proc. ligoniy patiria pakartotinj Sl
[132,169,244].

GSI simptomai priklauso nuo GSI lokalizacijos, tafiau apibendrinant
galima i$sskirti Siuos Zidininius simptomus [2,5,6,7,9,33,34.37,134,135,136]:

1. Ivairaus laipsnio motorikos sutrikimai, pasireiSkiantys prieSingoje
uzsikimSusios kraujagyslés kiino ir (arba) veido pus¢je. Dazniausias GSI
padarinys — hemiparezé ar hemiplegija: hemiparezé pasitaiko 81,2% atvejy,
hemiplegija — 11,2%. Motorikos atsistatymas intensyviausias per pirmus 3 — 6
meén. po GSL.

2. Paralyzuoty galiiniy raumeny tonuso pakitimai. Dazniausiai Gimiuoju
periodu po GSI raumeny tonusas pazeistose gallinése bilina sumazéjes
(hipotonija), véliau jis pradeda didéti — centrinio piramidinio tipo. Nevykdant
spastiSkumo prevencijos, vystosi kontrakttiros, iSryskéja skausminis sindromas,

kas dar labiau sutrikdo mobilumg ir apsitarnavima.
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3. Jutimy (pavirSiniy ir/ar giliyjy) sutrikimai. Giliyjy jutimy sutrikimai
pasireiskia 1/3 ligoniy po GSI.

4. Kalbos ir suvokimo sutrikimai (afazija), kai GSI pazeidzia vyraujantj
(paprastai kairijj) pusrutulj. Sie sutrikimai pasireiskia 1/3 ligoniy po GSL.

5. Pusiausvyros koordinacijos ir sutrikimai. Pusiausvyros sutrikimas
pasireiSkia apie 87,5 proc. ligoniy po GSI.

6. Sutrikusi rega patologijos puséje (laikinas aklumas viena akimi
(amaurosis fugax) pazeidimo puséje, akiploCio susiauré¢jimas (hemianopsija)).
Regos sutrikimas buidingas 20 proc. pacienty, persirgusiy insultu.

7. Pazintiniy funkcijy sutrikimai: atminties, démesio, oOrientacijos
sutrikimai. Esant pazeidimui kaktinéje skiltyje pasireiskia neveiklumas, valios
nebuvimas, intelekto ir kritikos stoka. Esant deSiniojo pusrutulio pazeidimui,
daznai atsiranda psichikos sutrikimai, paZzeistos pusés neigimas, emocijy
labilumas, saikingumo ir taktiSkumo praradimas. Tokie ligoniai dazniausiai
biina nemotyvuoti reabilitacijai.

8. Bulbariniai sutrikimai: jvairaus laipsnio rijimo sutrikimas (disfagija),
disfonija, dizartrija.

9. Nuotaikos sutrikimai. 10-30% pacienty, patyrusiy insulta, atsiranda
depresija, kurig reikia gydyti.

10. Slapinimosi, tustinimosi sutrikimai.

Net 40-96 procentams pacienty po insulto iSsivysto jvairios
komplikacijos (giliyjy veny trombozé, plauciy arterijos tromboembolija,
pneumonija, sepsis, kvépavimo ir Slapimo taky infekcijos, pragulos,
kontraktiiros, aspiracija, psichikos sutrikimai), kurios dar labiau apsunkina GSI
eigg [121,133,210].

Daugumai persirgusiy galvos smegeny insultu zmoniy iSlieka jvairaus
laipsnio mobilumo, apsitarnavimo, pazintiniy funkcijy sutrikimy, kas sutrikdo
pacienty po insulto savarankiSkumg, darbingumg, laisvalaikj, atsiranda
socialiné  izoliacija, taigi  Zenkliai pablogéja gyvenimo kokybé

[7,8,9,194,254,255], todél svarbu kiek jmanoma ankscCiau ir efektyviau taikyti
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reabilitacines priemones, kurios pagerinty ir pagreitinty pacienty, persirgusiy

insultu, funkcinio savarankiSkumo ir pazintiniy funkcijy atsigavima.

2.3 Galvos smegeny plastiSkumas

Toje galvos smegeny zonoje, kur jvyko Sl, centrinés nervy sistemos
neuronai ziva, taciau aplinkinés galvos smegeny sritys ilgainiui i§ dalies
perima pazeistos srities funkcijas. Neuronai, sudarydami naujas jungtis, i$
dalies pakeiCia pazeistasias ir tokiu biidu kompensuoja pazeidimg. Tai
vadinama smegeny plastiSkumu [170,171,172]. PaZeidimo sunkumas,
atsigavimo tikimybé ir sveikimo trukmé priklauso nuo galvos smegeny
pazeidimo lokalizacijos, apimties, morfologiskai iSlikusiy, bet laikinai
,,dezorientuoty" neurony, esanciy apie pazeidimo zonag, atsistatymo ir galvos
smegeny neuroplastiSkumo [171,172,173]. Didziausias galvos smegeny
plastiSkumas btina vaikystéje, Su amziumi galvos smegeny plastiSkumas
mazeéja: prastéja pazintinés, lokomotorinés ir sensorinés funkcijos, létéja
reakcijos greitis j jvairius dirgiklius, vyresnio amziaus zmonéms yra daug
sunkiau susidoroti su besikei¢ianc¢ia veiklos rasimi, todél Senyvo amziaus
Zzmoniy atsistatymas po insulto yra létesnis [171,172]. S. Paolucci su
bendraautoriais teigia, kad amzius susijes su prastesnémis insulto baigtimis ir
blogesniu funkcinés biklés atsigavimu po insulto, taciau stacionariné
kompleksiné reabilitacija yra efektyvi ir senyvo amziaus pacientams (>85
mety), nors If maziau nei jaunesnio amziaus pacientams [383]. Pacientams po
insulto taikant aktyvia veikla, skiriant naujas motorines ir pazintines funkcijas
lavinancias uzduotis, greifiau atsistato ,,dezorientuoti” neuronai, 0 aplinkiniy
zony neuronai perima pazeistyjy neurony funkcijas [170]. RySkiausias
atsistatymas vyksta per pirmus metus po insulto. Motorika ir pusiausvyra
intensyviausiai atsistato per pirmus 3 - 6 ménesius po insulto, $iy funkcijy
atsistatymas vyksta ir véliau, taciau zymiai lé¢iau [137,170,171,172], todél
ypac svarbu reabilitacijg pradéti kuo anksc¢iau, kai tik stabilizuojasi paciento
terapiné ir neurologiné buklé [10,11,12,13,14,15,297].
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2.4 Pusiausvyros sutrikimai po galvos smegeny insulto ir pusiausvyros

sutrikimus jtakojantys veiksniai

Pusiausvyra — tai gebéjimas islaikyti stabilig stating kiino padétj arba
iSlaikyti reikiamg kiino padéti atlieckant jvairius judesius atskiromis kiino
dalimis bei judant jvairiu grei¢iu visam kanui [270,368]. Todél pusiausvyrg
galima skirstyti | stating ir dinaming. Statin¢ pusiausvyra — gebéjimas nejudant
iSlaikyti pastovig kiino padét] jvairiomis pozomis. Dinaminé pusiausvyra —
geb¢jimas iSlaikyti ar atgauti pusiausvyrg darant judesius, veiksmus ir jy
derinius, veikiant jvairioms iSorés jégoms [7,21,45,269,270,368]. Vienas i$
dazniausiai pasitaikan¢iy sutrikimy pacientams po GSI — pusiausvyros
sutrikimas. Autoriai nurodo, kad, patyrus insulta, pusiausvyra sutrinka apie
87,5 proc. zmoniy. Persirgus GSI, sutrinka tiek statiné, tick dinaminé pacienty
pusiausvyra [7,19,45,46,55,56,57,58,359,369].

Pusiausvyros iSlaikymui yra labai svarbios taip vadinamos stabilumo
ribos (1 pav.). Stabili kiino padétis islaikoma, jei kiino svorio centras projekcija
yra atramos ploto ribose. Stovint tiesiai kiino svorio centras yra tarp kojy (5 cm
i priekj nuo antro kryzminio slankstelio). Zmogaus, kurio pusiausvyra néra
sutrikusi, kino svorio centras nuolat i$laikomas tarp atramos tasky, atliekant
jvairius judesius, Kkeiciantis kiino padéciai, keiciasi ir kuino svorio centro
padétis [217,269,270]. Po galvos smegeny insulto, sutrikus motorinéms ir
sensorinéms reakcijoms pazeistoje kiino pus¢je, pacientai maziau kiino svorio
perkelia ant paretinés kojos [217,256,257], todél keiciasi kiino svorio centro
padétis ir atsiranda pusiausvyros sutrikimai. Pasikeitus kuino padéciai taip, kad
kiino svorio centras neiSlaikomas atramos ploto ribose, pacientas praranda

pusiausvyra ir gali nukristi [217].
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1 pav. Stabilumo ribos: A — neurologiskai sveiko zmogaus ir B — esant

hemiparezei (Shumway-Cook & Woollacott, 2001)

Vykstant iSoriniams pokyciams, kad Zmogus iSlaikyty pusiausvyra, CNS
turi gauti nuolating informacijg 1§ jvairiy jutimo organy:

e vestibiuliarinio aparato, kuris nustato kiino judéjimo kryptj ir pagreitj
veikiant Zemés traukos jégai;

® regos sistemos, kuri nustato kiino padétj aplinkoje;

e somatosensorings (propriorecepcings) sistemos, kuri informuoja apie
atskiry ktino daliy tarpusavio padétj [370].

Siy 3 sensoriniy sistemy tarpusavio saveikos déka, tiksliai nustatomi ir
kompensuojami atsirad¢ pusiausvyros pakitimai. Vizualinés, vestibuliarinés ir
propriorecepcinés informacijos sgveika biitina tiksliai jvertinant judesiy ritma,
kryptj ir amplitude. Visi trys sensoriniai impulsai, veikdami kartu, suteikia
orientacing informacija apie besikeiciancias aplinkos salygas [370,398].

Moksliniai tyrimai rodo, kad serganciyjy insultu dinaminés pusiausvyros
sutrikimui jtaka daro jutimo sutrikimai, raumeny jégos ir tonuso pakitimai,
sutrikes iSankstinio pasiruo§imo mechanizmas kiino padéties pakeitimui
(Judesiy strategijos), sumazéjusi sgnariy judesiy amplitudé. Statinei
pusiausvyrai uztikrinti svarbiausia yra somatosensoriné informacija, einanti is$

apatiniy galiiniy (pado spaudimo receptoriy, ciurnos sgnario receptoriy,
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raumeny proprioreceptoriy), taip pat pusiausvyros iSlaikymui labai svarbus
suvokimas ir pazintinés funkcijos [7,152,153].

Raumeny jégos sumazéjimas yra dazniausias sutrikimas po insulto
(hemiparezé pasitaiko 81,2% atvejy, hemiplegija — 11,2%.) ir tai yra vienas i$
svarbiausiy veiksniy, sutrikdanéiy funkcinj savarankiSkumg ir pusiausvyra.
Visi funkciniai kiino judesiai priklauso nuo liemens funkcijos, nes liemuo
atlieka pagrindine visy kano distaliniy segmenty judesiy kontrole. Sutrikusi
liemens kontrolé neigiamai jtakoja visus kiino judesius. Liemens padétis
jtakoja mentés ir raktikaulio funkcijas, o nuo jy tiesiogiai priklauso virSutiniy
galiiniy judesiai. Sutrikus liemens valdymui, normalis virSutinés galtinés
judesiai tampa nejmanomi netgi tada, kai po insulto pazeistos kiino pusés
virSutinés gallinés sensomotoriné funkcija yra nesutrikusi [267]. Mokslininkai
teigia, kad sumazéjus liemens raumeny jégai po insulto, sutrinka pusiausvyros
iSlaikymas sédint bei stovint, sutrinka kiino svorio paskirstymas tarp kiino
pusiy, t.y. pacientai perkelia maziau kitno svorio ant silpnesnés kojos
[218,350]. Gebé¢jimas kontroliuoti liemenj ankstyvuoju periodu po insulto labai
susijes su tolimesniu pacienty po insulto funkciniu savarankiSkumu. Tyréjai
teigia, kad pacienty, kuriy liemens kontrolé¢ yra sutrikusi, funkcinio
savarankiSkumo atsigavimas Zymiai létesnis nei pacienty, kuriy liemens
valdymas biina nesutrikes [218,267]. Kompensuodami liemens valdymo
sutrikimg, pacientai atlieka jvairius kompensacinius judesius, kad atlikty
norimg funkcine veikla, ta¢iau kompensaciniai judesiai gali salygoti raumeny
disbalansg. Kompensaciniy strategijy naudojimas susijes SU motorinio
sutrikimo laipsniu: pacientai, kuriems yra didelio ar vidutinio sunkumo
liemens valdymo sutrikimai, kompensacinius judesius naudoja Zymiai dazniau,
negu pacientai su nezymiu liemens valdymo sutrikimu [268]. Taip pat
nustatyta ryski teigiama priklausomybé tarp apatiniy galtiniy jégos (kontrolés)
Ir pusiausvyros sutrikimo [273, 274]. Po galvos smegeny insulto nutrtiksta ar i§
dalies sutrikdomas nerviniy lasteliy aktyvumas paZeistoje galvos smegeny
zonoje ir rySys tarp galvos smegeny zieveés ir zemesniy nervy sistemos

valdymo lygiy, todél sutrinka motoriniy programy kirimo, saugojimo ir
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perdavimo sistemy koordinavimas, neaktyvinami periferiniai motoneuronai ir
todél sutrinka galtniy raumeny valingas susitraukimas [256,257,258,259,260].
J. Carr ir R. Shepherd teigia, apatinés galiinés yra pagrindinés struktiiros,
reguliuojancios liemens judesius vir§ atramos ploto ir jy jéga yra pagrindinis
veiksnys, jtakojantis Zmoniy, persirgusiy insultu, pusiausvyrg [261].
Mokslininkai teigia, kad kuo stipresni kojy raumenys (ypa¢ Slaunies ir kelio
ties¢jai), tuo dinaminé pusiausvyra bus geresné [94,95,371].

Nors po galvos smegeny insulto galiiniy raumeny jégos susilpnéjimas ar
jos praradimas pasireiskia vienoje kiino pusé¢je, Sveikosios kiino pusés
sensoriné ir motoriné funkcijos taip pat pakinta. Liemens ir apatiniy galiiniy
raumeny jéga yra neabejotinas veiksnys, jtakojantis laikysenos ir pusiausvyros
palaikyma. Pageréjus liemens kontrolei ir sustipréjus apatiniy galtiniy raumeny
jégal, pageréja svorio perkélimas, o tuo paciu ir pusiausvyra, padidéja zingsnio
ilgis, sumazg¢ja zingsnio plotis ir padidéja ¢€jimo greitis ir iStvermé
[217,218,219]. Raumeny stiprinimas tiesiogiai mazina kritimy pavojy [296].
Ranky motorikos sutrikimas taip pat turi jtakos pusiausvyrai. Esant
susilpnéjusiai rankos raumeny jégai, sutrinka ranky mosty amplitudé, todél
einant viena ranka juda didesne, o kita — mazesne amplitude arba visai nejuda,
deél to sutrinka ranky ir kojy judesiy suderinamumas, kas sutrikdo pusiausvyrg
[220,221].

Ligoniams po insulto budingas Somatosensorinés, propriorecepcinés ir
kinestatinés informacijos praradimas ar jy sgveikos sutrikimas. Biitent Sios
informacijos sutrikimai turi labai daug jtakos kiino padéties ir judéjimo
valdymui. Dél $iy sutrikimy sutrikdoma pusiausvyra, pakinta kiino padéties
pojutis gulint, sédint, stovint, sutrinka eisena [230,231]. Sutrikus vestibiulinio
aparato funkcijai, pusiausvyra gali buti iSlaikoma veikiant kitoms dviems
sensorinéms sistemoms, taciau sunkumy atsiranda tamsoje, kai regéjimo ir
propriorecepciné informacija prieStarauja viena kitai [367,368,369,370].
Propriorecepcinis — somatosensorinis impulsas, atsirandantis ¢iurnos ir kelio
sgnariy kampuose, yra dominuojantis automatiniam apatiniy galiiniy raumeny

atsakui [270,271,368,370].
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Dazniausiai po galvos smegeny insulto sutrinka propriorecepcija.
Susilpnéje  gilieji  jutimai, informuojantys apie sgnariy padétj, yra
reikSmingiausias veiksnys, jtakojantis judesiy kontrole [225,230,231]. Sutrikus
giliesiems jutimams, kurie informuoja apie ciurnos sgnario padétj, zenkliai
sustipréja tiek lateraliniai laikysenos svyravimai, tiek svyravimai pirmyn —
atgal, taigi iSrySkéja pusiausvyros sutrikimai [231]. Kai aferentiné
somatosensoriné informacija, ateinanti i§ apatiniy galtiniy yra neadekvati (pvz.
stovint ant minkSto pagrindo), isijungia kitos sensorinés sistemos. Tyr¢jai
teigia, kad egzistuoja atskiros CNS struktiiros, atsakingos uz somatosensoriniy
duomeny analizg, aferentiniy ir eferentiniy duomeny grupavima, kad nustatyti
teisingg vyraujant] dirgikli [154]. 1 Sig analiting sistema jeina: regos bei
vestibuliariné Zzievé [155,156], uzpakaliné ar parietaliné zievé [157],
dorsolateraliné prefrontaliné Zieveé [157], pamatiniai branduoliai [158], limbiné
sistema [159], smegené¢lés [160], retikuliariné sistema [161]. Ivykus GSI,
nukencia S§ios pusiausvyrag lemiancios grandys. Pastebéta, kad tokiems
pacientams labiausiai sutrikusi somatosensorinés informacijos integracija ir
analizeé, kuri ateina i§ apatiniy galiiniy ir, lyginant su sveikais, tokie Zmonés
linke daug labiau remtis regimgja informacija, kad iSlaikyty pusiausvyrg
[150,162]. Sutrikus propriocepcinei informacijai, stabili kiino padétis gali buti
1Slaikoma tol, kol bus gaunama alternatyvi informacija i$ regos ir vestibiulinio
aparato [217]. Jei sutrinka informacija apie galuniy padétj, atskiry segmenty
padétj, judesiy valdymas tampa priklausomas nuo regos analizatoriaus
[84,231]. Centrinis matymas suteikia galimybe atpazinti aplinkos objektus,
kiino dalis ir jy parametrus, periferinio matymo déka nustatomi aplinkos
objekty ir kiino daliy padéties pokyciai vienas kito atzvilgiu. Centrinis ir
periferinis matymas sgveikauja pusiausvyros kontrol¢je. Periferinis matymas
labiau jtakoja kiino svyravimus pirmyn — atgal nei lateralinius. Centrinis
matymas dalyvauja svyravimy kontroléje abiejomis kryptimis, taciau, jam
sutrikus, pasireiSkia didesni lateraliniai svyravimai [271,272,273]. Patyrus
insultg, daznai atsiranda reg¢jimo sistemos sutrikimy: sumazéja regéjimo

aStrumas, sutrinka akiy judesiai, konvergencija, sumazéja akiplotis. Sutrikus
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regéjimui ir somatosensorinei informacijai, Zymiai padidéja kritimy rizika
[271,273].

Senstant sensoriniai ir motoriniai procesai blogéja [171,172]. Geiger RA.
ir kt., atlike tyrima su posturografu, nustaté, kad uzsimerkus vyresniy zmoniy
kiino svyravimai yra $iek tiek didesni nei jauny zmoniy. Stovint uzmerktomis
akimis ant minkSto pagrindo ("i§jungus" regimaja ir propriorecepcing
informacija}, vyresniy zmoniy KGno svyravimai padidéja apie 50 procenty
lyginant su jaunais Zzmonémis [105]. Tuo tarpu, pacienty po galvos smegeny
insulto kiino svyravimai (tiek priekiniai-atgaliniai, tiek lateraliniai) yra Zenkliai
didesni nei sveiky vyresnio amziaus zmoniy [232].

I. J. W. Nes, M. De Haart su bendraautoriais taip pat patvirtino
regimosios ir propriocepcinés informacijos jtakg pacientams po galvos
smegeny insulto. Jie atliko tyrimg su posturografu ir nustaté, kad pacientams
po galvos smegeny insulto buvo labiau sutrikusi pusiausvyra ir kiino
svyravimai labiau pasireiské frontalioje, nei sagitalioje plok§tumoje, ir ypac tai
pasireiské pacientams uzsimerkus [84,233].

Pacientams po galvos smegeny insulto dél motorikos ir jutimy sutrikimy
pakinta ktino svorio centro padétis sédint, stovint bei svorio paskirstymas tarp
kiino pusiy einant, sutrinka mobilumas [60,61,62,63,64,308,321,363,364].
Sédint, stovint ir einant pacientai maziau kino svorio perkelia ant silpnesnés
kojos, o einant sveikai kojai tenka 61-80% kiino masés, todél prarandama
simetriSka kiino padétis ir sutrikdoma pusiausvyra [84,105,148,232,262]. Sie
pakitimai iSryskéja esant tiek statinei, tiek dinaminei padéciai ir veikiant
iSoriniams dirgikliams. Svorio perkélimo sutrikimas budingas net ir tiems
pacientams, kuriy funkcinis savarankiSkumas po persirgto insulto bina
nesutrikes [262,263]. Nustatyta, kad kuo anksCiau pacientai, patyr¢ GSI,
perkelia svorj ant paretinés kojos, tuo geresné¢ eisena stebima praé¢jus 1 metams
po GSI [363].

Moksliniuose straipsniuose taip pat minima raumeny tonuso reikSmé
judesiy valdymui bei pusiausvyros islaikymui [222,223]. Pacientams po galvos

smegeny insulto daZznai atsiranda raumeny tonuso sutrikimy ir dauguma
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autoriy teigia, kad sutrikes raumeny tonusas jtakoja atliekamy judesiy
pablogéjimg, todé¢l sutrinka pusiausvyra ir eisena [84,223,224]. Dél raumeny
tonuso padidéjimo pacientams po galvos smegeny insulto gali susidaryti
kontraktaros, kas dar labiau pablogina kiino judesiy valdyma bei eisenos
kokybe [229]. Kita vertus, paretinés kojos raumeny tonuso padidéjimas padeda
iSlaikyti kiing judesio metu ir kompensuoja sumaz¢jusig raumeny jéga, kas
leidzia pacientui stovéti ir vaikscioti [225,226].

Pusiausvyros iSlaikymui yra labai svarbios judesiy strategijos. Sveiki
zmonés, esant pusiausvyros sutrikdymui, geba greitai vieng judesiy strategija
pakeisti kita, todél islaiko pusiausvyrg ir nenukrenta. Taciau po galvos
smegeny insulto dél sumazéjusios raumeny jégos, sutrikusiy jutimy,
sumazéjusios judesiy amplitudés ar pakitusio raumeny tonuso pacientams
pereiti nuo vienos judesiy strategijos prie kitos yra zZymiai sunkiau, todél
neislaikoma pusiausvyra ir nukencia atlickamy judesiy kokybé [215,227,228].

S. Niam ir kt. [274] bei M. Keenan ir kt. [276] nustaté teigiamg ry§j tarp
pusiausvyros sutrikimo ir giliyjy jutimy (vertinant ¢iurnos propriorecepsija),
taciau S. Niam su bendraautoriais nenustaté koreliacinio rySio tarp amziaus,
lyties, pazeidimo pusés ir pusiausvyros sutrikimo, tuo tarpu S. Tyson su
bendraautoriais teigia, jog kuo platesnis insulto zidinys, tuo reikSmingesnis
pusiausvyros sutrikimas, taip pat Sie autoriai teigia, kad pusiausvyros
sutrikimas po insulto tiesiogiai susijgs su raumeny jégos sumazéjimu ir jutimy
sutrikimais [148]. M. Keenan su bendraautoriais tyré pacienty liemens kontrolg
amiuoju periodu po insulto ir teigia, kad pusiausvyrai jtakos turi kalbéjimas,
nes, kratinés judesiai kalbant tiesiogiai jtakoja pusiausvyrg sédint [276]. H.
Corriveau ir Dbendraautoriai, verting liemens kontrole, nustaté, kad
pusiausvyros iSlaikymg jtakoja rega, apatiniy galtiniy jutimai, raumeny jéga bei
reakcijos greitis [277]. A. J. Orrell su bendraautoriais teigia, kad pusiausvyros
kontrolei uztikrinti labai svarbi ir démésio koncentracija [402]. Todél galima
teigti, kad pusiausvyros islaikymui labai svarbios ir kognityvinés funkcijos, nes

biitent jos ir susijusios su démesio koncentracija [278,279].
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Taigi, galime daryti iSvada, kad pusiausvyros sutrikimus po insulto
labiausiai jtakoja raumeny jéga, propriorecepcija, rega ir pazintinés funkcijos.
Apibendrinus tyréjy, kurie nagrinéjo pusiausvyros sutrikimy rysi su kitomis
funkcijomis ir veiksnius, jtakojan¢ius insulto baigtis, rezultatus, galima teigti,
kad pusiausvyros sutrikimas po insulto tiesiogiai susijgs Su bendru paciento
mobilumu, kasdienine  savarankiSka veikla bei  rizika  nukristi
[263,264,265,266]. Taip pat sutrikus pusiausvyrai sutrinka psichosocialinés
funkcijos (atsiranda socialiné izoliacija, kritimy baime, fizinio aktyvumo
baimé) [315]. Jei, patyrus GSI, buvo sutrikusi pusiausvyra sédint, tik 0 — 22
proc. pacienty per 3 ménesius po GSI atsistaté savarankiSkas judéjimas, jei,
buvo sutrikusi pusiausvyra stovint, tik 25 — 50 proc. pacienty per 3 ménesius
atsistaté savarankiskas judéjimas ir 66 — 84 proc. pacienty, kurie po GSI gal¢jo
paeiti, po 3 ménesiy atsistat¢ savarankiskas vaik$¢iojimas, tac¢iau 16 proc. Siy
pacienty savarankiSkas judé¢jimas vis tiek iSliko apsunkintas ir 44 proc.
pacienty susudiré su tam tikromis mobilumo problemomis kasdieningje
veikloje [358]. Taigi, galima daryti iSvada, kad pradinis pusiausvyros
sutrikimas yra stiprus prognostinis faktorius funkcinio savarankiskumo

atsistatymui po GSI [47,48,59,358].

2.5Eisenos sutrikimai ir kritimai po galvos smegeny insulto

Ejimas — tai viena i§ svarbiausiy funkcijy, uZtikrinandiy Zmogaus
funkcinj savarankiSkuma.

Nustatyta, kad 75 proc. pacienty persirgusiy insultu susiduria su eisenos
sutrikimais ir tai yra viena i§ pagrindinio funkcinio savarankiskumo praradimo
priezasCiy [15,226,373]. Patyrus GSI, ecisena sutrinka dél jvairiy faktoriy:
raumeny jégos sumazéjimo, pusiausvyros, svorio paskirstymo tarp kiino pusiy
sutrikimo, sutrikusiy jutimy, padidéjusio tonuso ir t.t. [ 148, 225, 242]. Suauges
sveikas zmogus eina beveik automatiskai, kojy judesius einant palengvina
ritmiski ranky mostai kurie atlickami nesagmoningai ir priklauso nuo éjimo

greicio. Sveiko zmogaus zingsniai yra tokio pat ilgio, ploCio ir grei¢io [241,
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242]. Pacientams po galvos smegeny insulto sutrumpéja zingsnio ilgis, sulétéja
eisena, padidéja zingsnio plotis bei budingi zingsniai j Song [238]. Nustatyta,
kad po GSI komfortabilus ¢jimas buvo létesnis (0,78 m/s) uz sveiky Zmoniy
(1,22 m/s). Pacientai, patyre insulta, zengdami pazeista koja, kiino svorio ant
jos neperkelia ar perkelia nepakankamai, todél.zingsnio ilgis ir &jimo greitis
sumaz¢ja. Stengdamiesi iSlaikyti pusiausvyra, pacientai po insulto sveika koja
zengia nedidelj, greitg zingsnj j Song. Po GSI pakinta Zingsnio ir atramos faziy
santykis: atramos fazé paretine koja sutrumpéja, o zingsnio fazé — pailgéja.
Tuo tarpu, sveikos kojos atramos faz¢ pailgéja ir sutrumpéja Zingsnio fazé
[376]. Po GSI sutrinka kriitinés — dubens judesiy koordinacija. Pacienty po GSI
eisenoje labiau dominuoja virSutinés kiino dalies judesiai, kurie kompensuoja
dubens judesius, taip pat sutrinka ranky mostai, pakinta kiino svorio centro
padétis bei kiino masés perkélimas einant [217,374].

Zmonéms, persirgusiems galvos smegeny insultu, atsiranda labai didelé
rizika nukristi [149]. Tai atsitinka dél hemiparezés, suvokimo ir jutimy,
koordinacijos, pusiausvyros ir eisenos sutrikimy [65,66,67,68,69,
70,71,72,73,283]. Tyrimai parodé, kad Giminiu ir potmiu laikotarpiu po GSI
kritimai koreliuoja su pusiausvyros sutrikimu [66,309,310] ir kognityvine
disfunkcija [66,309,310,311,312,313]. Vienas i$ dazniausiai pasitaikanciy
sutrikimy pacientams po GSI, kuris jtakoja rizikg nukristi — pusiausvyros
sutrikimas [304]. Tai ypac pavojinga vyresniame amziuje, kai dél osteoporozés
daznai jvyksta Slaunikaulio kaklo lizimas, kas ilgam sutrikdo pacienty
mobilumg ir dé¢l to iSsivysto komplikacijos (plauciy arterijos trombembolija,
hipostatiné pneumonija, pragulos), kurios labai pablogina insulto eigg ir gali
baigtis net mirtimi [76,77,78]. Be to, nustatyta, kad svorio perkélimo
asimetriSkumas dar labiau padidina S$launikaulio kaklo osteoporozés rizika.
Esant svorio perkélimo asimetriSkumui, statistikai reikSmingai sumaZzéja
paretinés kojos Slaunikaulio kaklo apatinés dalies kauly tankis (p<0,01) [317].
Be to, atsiradgs baimés, nepasitikéjimo savimi jausmas dar labiau sumazina
aktyvuma [138]. Per pirmus metus po GSI, nukrenta 43 — 73 proc. pacienty
[283,359]. Vienas pacientas per metus nukrenta nuo 1,4 iki 5,0 karto [282,
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283]. Nustatyta, kad per 6 mén. po GSI kritimai daZniau pasitaiko pacientams,
kuriems insultas buvo jvykes kairiajame pusrutulyje (per 6 ménesius nukrito 47
proc. pacienty), o ivykus insultui des pusrutulyje, per 6 mén. nukrito 21 proc.
pacienty. Taigi, esant kairiojo pusrutulio pazeidimui, rizika nukristi padidéja 4
kartus, lyginant su de$. pusrutulio pazeidimu [365]. Pusiausvyra gali biti
prarandama ne tik paslydus, susidirus, bet ir pasisukant, pasilenkiant, siekiant
kazkg paimti, pakelti [238]. Sutrikus pusiausvyrai ir praradus kiino stabiluma,
sveiki zmonés pusiausvyros praradimg gali kompensuoti jsikibdami rankomis j
Salia esancius daiktus, priemones. Taciau po galvos smegeny infarkto, dél
sulétéjusios reakcijos, susilpnéjusios raumeny jégos, pakitusio raumeny tonuso,
jutimy sutrikimo, pacienty griebimo funkcijos yra véluojancios [238].

Vyresnio amziaus zmonéms yra padidéjusi rizika nukristi ir tyrimais
jrodyta, kad tai sudaro mazdaug 11-30 procenty atvejy [76,77]. Siaurés
Amerikoje kritimai yra viena i§ dazniausiy vyresnio amziaus Zmoniy mirties
priezas¢iy [305]. Taciau zmonés, persirge galvos smegeny infarktu, zymiai
dazniau krenta. Autoriai nurodo, kad reabilitacijos metu pasitaiko mazdaug 23-
50 procenty kritimy atvejy, o iSvykus pacientams j namus rizika nukristi taip
pat islicka didelé (14-65 procenty) [65,66,79,80,81,82,302]. Autoriy
duomenimis, iki 41 proc. nukritusiy pacienty po GSI patiria lengvesnes ar
sunkesnes traumas, i§ jy — 85 proc. prireikia mediky pagalbos [72,239].
Nustatyta, kad moterys susizaloja dazniau nei vyrai [239]. Daugiau nei puse
kritimy atvejy jvyksta vaikStant namuose [239,305,307]. Kritimai po galvos
smegeny insulto yra susij¢ su pazintiniy funkcijy stoka [302], motorikos
sutrikimais, sutrikusia pusiausvyra ir koordinacija [239,240,146,147,
306,307,357], t.p. sutrikusia rega, vestibulinio aparato pakenkimu po GSI
[150,151]. Nustatyta, kad dazniau kritimai pasitaiko Umiuoju periodu po
insulto [332,333,334,335], vyresnio amziaus pacientams [333,335,336],
pacientams, kuriy FNT, Berg‘o pusiausvyros testy ir TPBTT reiSmés yra
zemesnés [239,302,332,333,334,335,336].

Veiksniai, turintys jtakos kritimams, skirstomi j dvi grupes: vidinius,

susijusius su paciu Zmogumi, ir iSorinius (aplinkos). ISoriniai ir vidiniai
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veiksniai didina kritimy rizikg. Vidiniams kritimy rizikos veiksniams
priskiriami pusiausvyros, eisenos sutrikimai, pazinimo sutrikimai, kojy
raumeny jégos susilpnéjimas, jutimy ir raumeny tonuso sutrikimai, vartojamy
medikamenty poveikis ir kt. ISoriniai veiksniai - tai apranga, aplinka,
pagalbinés priemonés judéjimui [138, 139, 140]. Tode¢l, siekiant sumaZzinti
kritimy rizikg po galvos smegeny insulto, labai svarbu atstatyti sutrikusia
pusiausvyrg ir eiseng, gerinti eisenos kokybe bei mokyti pacientus taisyklingai
naudotis pagalbinémis priemonémis.

Patterson SL. tyré pacienty, persirgusiy GSI eiseng létingje stadijoje po
GSI ir nustate, kad trumpy atstumy ¢jimas koreliuoja su pusiausvyra, paretinés
ir sveikos kojos raumeny jéga, kiino riebalinés masés indeksu, o ilgy atstumy
¢jimas stipriai koreliuoja su pusiausvyra, paretinés ir sveikos kojos raumeny
jéga [375].

Kadangi laikysenos kontrol¢ ir pusiausvyra yra pagrindiniai geros
eisenos komponentai, labai svarbu kuo ankstesnis statinés pusiausvyros ir

svorio perkélimo ant paretinés kojos lavinimas.

2.6 Pusiausvyros lavinimo metodai

Literatiiros duomenimis, kompleksin¢ reabilitacija grazina arba
kompensuoja sutrikusias biopsichosocialines funkcijas, jos déka pacientas
pasiekia didesn; funkcinj savarankiSkumg ir gali grjzti j pilnavert] gyvenima,
darbingo amziaus zmonés — j darba. Daugelio autoriy moksliniuose darbuose
pabréZiama ankstyvos reabilitacijos svarba pacientams, patyrusiems insulta,
nes ji padeda iSvengti komplikacijy, pagerina ligos eiga, uztikrina geresnj
atsistatyma po insulto ir pagerina gyvenimo kokybe ateityje, padeda prisitaikyti
Seimoje, darbe, visuomenéje. [rodyta, kad reabilitacinés priemonés turi biiti
pradedamos kaip galima anksciau, tai yra tada, kai tik stabilizuojasi paciento
terapiné ir neurologiné buklé [10,11,12,13,14,15,297]. Mokslininkai teigia,
kad didziausias démesys pacientams, patyrusiems insulta, turi biiti skiriamas

judesiy kokybés gerinimui, raumeny jégos didinimui, pusiausvyros lavinimui
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bei pazintiniy funkcijy gerinimui. Siy funkcijy sutrikimas pasitaiko nuo 13,6
iki 35,2 proc. ligoniy, patyrusiy insulta, pusiausvyros sutrikimas pasireisSkia
apie 87,5 proc. Zzmoniy, patyrusiy insultg [128,129,130,131].

Sutrikusios pusiausvyros atstatymas ir jos lavinimas — sudétingas ir ilgas
procesas, reikalaujantis aktyvaus paciento dalyvavimo jame, pacientas turi
suprasti ir vykdyti kineziterapeuto uzduodamus paliepimus, turi suvokti ir
jvertinti  kineziterapijos veiksmingumg [213]. Pusiausvyros lavinimas
pacientams po galvos smegeny insulto turi biti pradedamas kaip galima
anksciau, Kali tik stabilizuojasi neurologiné ir terapiné buklé [7,213].

Kalbédami apie pusiausvyrg, dauguma autoriy mini Bobath‘o metoda
[51,52,281,295,298]. Sis metodas pagrjstas  spastiskumo maZinimu,
automatiniy vertimosi ir pusiausvyros reakcijy skatinimu, kaklo toniniy
refleksy slopinimu [51,52]. Metodo esmé — neteisingy judesiy modeliy
pakeitimas, t.y., pirma slopinami neteisingi judesiai, po to mokomasi teisingy.
Metodo tikslas — gerinti pakenktg judesiy kokybe taip, kad abi kiino pusés
dirbty harmoningai [51,52]. Pagal §j metods, visy judesiy pagrindas yra
liemuo. Norint normalizuoti raumeny tonusg galiinése, pirmiausia reikia ji
normalizuoti liemenyje [51]. Liemuo atlicka pagrinding visy kiino distaliniy
daliy judesiy kontrole. Todél pusiausvyra glaudziai siejasi su liemens judesiais.
Pacientas tik tada galés iSlaikyti pusiausvyrg, kai iSmoks kontroliuoti savo
liemens judesius, t.y. atlikti liemens lenkimo, tiesimo ir sukimo judesius [229].

Kitas daznai naudojamas KT metodas sutrikusiai pusiausvyrai po insulto
gerinti yra Judesiy mokymo programa (J. H. Carr ir R. B.Shepherd metodas)
[47]. Sio metodo esmé ta, kad judesiy nereikia mokyti i§ naujo, juos reikia
atgaminti. Pagrindinis démesys skiriamas funkciniy judesiy lavinimui, taikant
§j metoda, ligonis pats atlieka judesius, o Kineziterapeutas tik parodo, kaip juos
atlikti [47]. Krutulyté G. su bedraautoriais teigia, kad pastarasis metodas
efektyvesnis pacienty mobilumui po insulto gerinti lyginant su Bobath‘o
metodu (p<0,05) [50].

Aruin A. ir kt. atliko tyrima, naudojant paaukstinto 10 mm pado bata,

kuris dedamas ant sveikos (neparalyziuotos) kojos. Naudojant paauksStinimg 8
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pacientams létiniu periodu po SI, kurie remdavosi paretine koja vidutiniskai 38
procentais, 10-¢ia proc. pageréjo svorio perkélimas ant paretinés kojos. Svorio
perkélimo ant paretinés kojos pageréjimas iSliko ir nuémus paauksStintg bata
[91]. T.p. stebétas svorio perkélimo pageréjimas, ant sveikos kojos uzdéjus
bata su pronuojanciu pleiStu pacientams poiméeje SI stadijoje. Buvo
naudojamas 5 laipsniy kampo pleiStas. Svorio perkélimas ant paretinés kojos
pageréjo nuo 40 iki 51 proc. Naudojant didesnio kampo pleista gautas paretinés
kojos perkrovimas. Svorio perkélimo pageréjimas iSliko ir nuémus batg su
pleistu (vidutiniskai 44 proc. svorio tekdavo paretinei kojai) [91].

Liemens kontrolés, pusiausvyros bei eisenos lavinimui Teixeira da Cunha

F I ir kt. naudojo bégimo takelj. Autoriai nustaté, kad po 12 savaiciy KT
programos, kurios metu 4 savaites buvo taikomas bégimo takelis, o 8 savaites
tik KT procediros, Zenkliai pageréjo pacienty pusiausvyra, padidéjo
Berg‘o ir Soninio siekimo testy rezultatai, pageréjo eisenos parametrai:
zingsnio simetriSkumas ir ¢jimo greitis lyginant su pacienty grupe, kuriai buvo
taikytos tik KT procediiros [22]. PanaSius rezultatus gavo ir kiti tyréjai—
papildomos treniruotés ant bégimo takelio pacientams po insulto statistiskai
patikimai pagerina pusiausvyros ir, eisenos parametrus bei sukelia motorinés
zievés jaudrumo pakitimus [134,135,242].
I.E. Jamontaité vertino Bobath‘o metodikos ir ciklinés treniruotés (treniravimui
naudojo veloergometrg) derinio poveikj pacienty po galvos smegeny infarkto
savarankiSkumo, pusiausvyros ir ¢jimo rodikliams. Pacienty, kuriems buvo
taikomas veloergometras, Bl, FNT ir Berg‘o testy rezultatai buvo aukstesni
negu kontrolinés grupés, kuriai buvo taikyta KT pagal Bobath‘o metodika
(p<0,05) [230].

Kadangi pusiausvyros sutrikimas yra vienas dazniausiy sutrikimy,
pasitaikan¢iy po insulto ir sutrikdanéiy pacienty funkcinj savarankiSkuma,
todél svarbu naudoti metodus, kurie pusiausvyra lavina geriau ir greiciau.
Vienas 1§ tokiy metody yra prietaisy, veikianiy griZtamojo rySio principu,

naudojimas.

30



2.7 Biologinio griZtamojo rysio taikymas medicinoje

Biologinio griztamojo rysio tyrinéjmai atliekami daugiau nei 50 mety.
Biologinis grjztamasis rySys — tai procesas, kurio pagalba Zmogus iSmoksta
kontroliuoti savo fiziologinius procesus, pasinaudodamas jvairiomis biologinio
griztamojo rySio principu veikianCiy elektroniniy ir elektromechaniniy
prietaisy programomis, kuriy déka informacija apie vykstancius fiziologinius
procesus pateikiama paprasta zmogui suprantama forma (vaizdiniu, garsiniu
signalu), tokiu biidu lavinami samoningos savireguliacijos jgudziai
[118,120,166,122,124,125]. Naudojant biologinio grjZztamojo ry$io principu
veikianc¢ius prietaisus, vienu metu gali biti registruojama informacija i§ 8-16
davikliy, gaunama informacija apie Sirdies veikla, kvépavima, raumeny jtampa,
vegetacinés nervy sistemos bukle [122,123]. Sio metodo déka, zmonés gali
iSmokti kontroliuoti tam tikras autonominés nervy sistemos funkcijas, t. V.
kraujo spaudimag, Sirdies susitraukimy daZnj, kvépavima, seiliy iSsiskyrima,
prakaitavimg ir kt. Biologinio grjztamojo rySio metodas naudojamas klinikose
(pacienty iStyrimui ir treniravimui), laboratorijose, darbovietése, kur
susiduriama su streso valdymo problemomis [118,119]. Grjztamasis rySys taip
pat pladiai naudojamas psichology mokant pacientus suvaldyti stresa,
atsipalaiduoti [124,125]. Naudojant griztamajj rysj, galima stebéti, kaip
keiCiasi galvos smegeny elektrinis aktyvumas, raumeny jtampa ir kiti rodikliai
keiCiantis mintims, pavyzdZziui, jsivaizduojant malonius jvykius ar taikant
raumeny atpalaidavimo pratimus [120,122,124]. Stresas sukelia tam tikrus
autonominés sistemos pokyc¢ius: padidéjes Sirdies ritmas, kraujo spaudimas,
padaznéjes kvépavimas, raumeny jtampa, padidéjes prakaitavimas ir t.t.
[118,126]. Biologinio grjztamojo rySio déka, individai gali iSmokti valdyti
Siuos streso sukeliamus pokyCius ir sumazinti streso poveikj [118,119,
123,129].

nustatyti griztamojo rysio jtakg ligoniams po GSI, galvos ir nugaros smegeny

traumy, sergantiems cerebriniu paralyziumi. Mokslininkai nustaté, kad
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griztamojo rySio taikymas ligoniams, turintiems sensomotoriniy sutrikimy,
jgalina geriau valdyti judesius, t. y. ] centring nervy sistemg siunciama
informacija vertinama, apdorojama ir koreguojama ¢ia ir dabar [367].

Viena i§ ankscCiausiai pradéty naudoti metodiky pacientams po GSI su
hemipareze buvo EMG (elektromiografija) su grjztamuoju rySiu: elektrodai
uzdedami ant raumeny ir informacija apie elektrinj aktyvuma, sukeliant]
raumens susitraukima, fiksuojama ekrane ar garso pagalba. Tai ypac¢ aktualu,
kai raumens susitraukimas yra nezymus ir sunkiai pastebimas plika akimi
[166]. Logemann JA. ir Kahrilas PJ. griztamojo rySio EMG naudojo esant
rijimo sutrikimams (disfagijai) po GSI [168]. Si metodika padeda pacientams
1Smokti specifiniy metodiky, palengvinanciy rijimo procesa.

Grjztamasis rySys naudojamas esant daugeliui sutrikimy po GSIL
Nustatyta, kad, kuo labiau sutrikusios funkcijos po GSI (disfagija, kognityviné
disf-ja, motorikos, pusiausvyros, eisenos ir Kiti sutrikimai), tuo grjztamasis

rySys yra naudingesnis [324,337,340].

2.8 Pusiausvyros ir eisenos lavinimas, naudojant griZtamojo rysio

metoda

Po galvos smegeny insulto sutrinka pacienty geb¢jimas tiksliai suvokti
savo kiino padétj, todél griztamojo rySio metodo naudojimas pacientams po
galvos smegeny insulto suteikia galimybe geriau suvokti savo kiino padétj,
daugiau kiino svorio perkeliant ant silpnesnés kiino pusés, taip pagerinant kiino
padéties simetriSkumg. Naudojant grjztamajj ryS], pacientai iSmoksta geriau
paskirstyti kiino svorj tarp kiino pusiy [122,84,85,91,98,101,103,107,109].

Ankséiau atliktuose darbuose autoriai sutrikusig pusiausvyrg po GSI
lavino griztamojo rysio principu veikianc¢iomis platformomis, taiau sj
treniravimo metodg pradédavo taikyti potimiu ar létiniu periodu po insulto.

Pra¢jus 6 mén. po SI Lee SH. su bendraautoriais treniravo pusiausvyra,
naudodami grjztamojo rySio principu veikiancig platforma ,,Balance Control

Trainer”. Kontrolinei grupei (20 pacienty) taikyta jprastiné KT programa 1
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val./d. 5 d./sav. 4 savaites, tiriamajai grupei - jprastiné KT programa plius 20
min./d. pusiausvyra lavinta naudojant grjZztamojo rySio principu veikiancig
platformg. Po 2 savaiCiy treniravimo tiriamojoje grupéje pagerejo ,,Stotis ir eit*
testo, 10 m. ¢jimo testo, Berg‘o pusiausvyros testo rodikliai, tuo tarpu
kontrolinéje grupéje pageréjo tik Berg o pusiausvyros testo rodikliai. Dar po 2
savaifiy tiriamojoje grupéje buvo stebimas dar reikSmingesnis visy minéty
parametry pageréjimas, tuo tarpu kontrolinéje grupé€je pageréjo tik 10 m. ¢jimo
testo reikSmés (p<0,05) [362]. Tuo tarpu Geiger RA [105], Walker C [83],
Grant T. [108[ su bendraautoriai, verting $iuos parametrus zenklesnio skirtumo
tarp grupiy nenustate. Geiger RA. ir kiti atliko tyrimg, naudodami griztamojo
rySio platformg ,,Neuromom Balance Master . Tirti pacientai po Sl, kurie su ar
be atramos galéjo iSstovéti 2 minutes. Pacienty amziaus vidurkis buvo 60,4
metai, po Sl buvo praéj¢ vidutiniskai 115 dieny. Tiriamojoje grupéje dalyvavo
7 pacientai (i$ jy 71 proc. vyrai), kontrolinéje grupéjé — 6 pacientai (66 proc.
vyrai). Kontrolinei grupei buvo taikoma jprastiné KT programa 50 minuciy. 2-
3 k./sav. 4 savaites. Tiriamajai grupei taikyta 35 min. jprastiné KT programa ir
15 min. pusiausvyra lavinta naudojant platformg. Abiejose grupése pacientai
treniruoti 2-3 k./sav. 4 savaites. Pries$ ir po treniravimo kurso vertinti Bergo ir
,»Stotis ir eit” testai. Abiejose grupése pageréjo Bergo testo rodikliai ir reikéjo
maziau laiko atlikti ,,Stotis ir eit* testg, taciau reikSmingo skirtumo tarp grupiy
negauta [105]. Walker C. ir kt. tyré 46 pacientus, pragjus 6 sav. po pirmo Sl,
kurie be pagalbos galéjo iSstovéti maziausiai 60 sek. Kontrolinei grupei taikyta
Kineziterapija ir ergoterapija (2 val./d.), tiriamajai grupei — plius 30 min.
pusiausvyros treniravimas, naudojant griZtamojo rySio principu veikiancig
platforma. Vertinti Bergo, ,,Stotis ir eit™ testai bei &jimo greitis. Abiejose
grupése visy testy rezultatai Zenkliai pageréjo, 45 procentais sumaZzéjo
svyravimy daznis ir amplitudé (tiek atsimerkus, tiek uzsimerkus), taciau
zenklesnio skirtumo tarp grupiy negauta [83]. Eser F. su bendraautoriais
naudojo griZtamojo rysio principu veikiancig platforma pacienty, kuriems po
SI buvo praéje vidutiniSkai 6 meénesiai, pusiausvyros lavinimui. Tirti 41

pacientai su hemipareze, kuriy amzius buvo 60,9 +/- 11,7 metai. Kontrolinei
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grupei (n=16) taikyta jprastiné reabilitacijos programa, tiriamajai grupei — plius
15 pusiausvyrg lavinan¢iy procediiry, naudojant grjztamojo rySio platforma.
Abiejose grupése reikSmingai pageréjo motorika ir mobilumas, tiriamojoje
grupéje statistikai reikSmingo FNT pageréjimo pokycio, lyginant su kontroline
grupe, negauta [291]. Tuo tarpu Varovui D. ir Van Peppen RP. su
bendraautoriais, teigia, kad naudojant grjztamojo rySio metoda, labiau pageréja
FNT rodikliai, t.p. labiau pageré¢ja laikysenos kontrol¢ ir koordinacija nei
taikant jprasting KT programg. [355,356].

Daugelis tyréjy vertino griZztamojo rySio metodo efektyvuma svorio
paskirstymo tarp kiino pusiy simetriSkumui. de Haart M. ir kt. tyré¢ 37
pacientus po SI, kurie be pagalbos gal¢jo iSstoveti 30 sek., pirmg kartg tirta po
10 sav. po SI, véliau po 12, 14, 18 ir 22 sav. Naudota grjztamojo rySio principu
veikianti platforma, kuria buvo vertinamas svorio perkélimo simetriSkumas.
Tyrimo metu zenkliai pager¢jo savarankiSkas vaik$¢iojimas ir sumaZzéjo
Soninis (33 procentais) ir priekinis — atgalinis (18 procentais) svyravimai.
Svorio perkélimo asimetriSkumas sumazéjo nuo 13,5 iki 10 procenty. Svorio
perkélimo asimetriSkumas labiausiai iSreikStas buvo toje pacienty grupe¢je, kur
buvo sutrike jutimai ir raumeny tonusas [84]. PanaSius rezultatus gavo ir
Shumway-Cook A. [85,107], McRae J. [101], Wong AMK. [109] ir Dursun E.
[319] su bendraautoriais — naudojant grjztamojo rySio principu veikiancig
platformg zenkliau sumazéjo svorio paskirstymo asimetriSkumas ir svyravimai
1 Sonus lyginant su kontroline grupe, kuriai taikyta tik jprastiné KT
pusiausvyrai lavinti (p<0,001). Lee MY. ir kt. [86,87], Petersen H. su
bendraautoriais [112] nustaté, kad pusiausvyrai lavinti naudojant garsinio
signalo griztamajj rysj po SI pragjus <12 mén., kiino svyravimai zenkliai
sumaz¢jo, taciau veélyvajame periode (praéjus >12 mén.po SI) Sio metodo
efektyvumas nebuvo zenklus. Barclay-Goddard R. su bendraautoriais taip pat
nustate geresnj svorio perkélimg ir statin€s pusiausvyros pageré¢jima, naudojant
stating (nejudancig) griZztamojo rySio platformg pacientams po SI ar galvos
traumos [103]. Ustinova KI. ir kt. tyré pacienty svorio perkélimo kitimus

naudojant vizualing (regimo signalo) grjztamojo rysio platforma pacientams po
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SI, jvykusio VSA baseine, po SI vidutiniSkai buvo pra¢je 10 meén. 43
pacientams pusiausvyra lavinta naudojant grjztamojo rysio principu veikiancig
platforma plius jprasting reabilitacijos programa 10 dieny i$ eilés. Kontrolinei
grupei (39 pacientams) taikyta tik jprastiné reabilitacijos programa. Po
treniravimo tiriamojoje grupéje sumazgjo svorio perkélimo asimetriSkumas ir
labiau pageréjo laikysenos stabilumas. Taip pat tiriamojoje grupéje labiau
sustipréjo apatiniy galliniy raumeny jéga ir gilieji jutimai [98]. Wannstedt GT.
ir Herman RM. nustaté, kad, naudojant grjztamojo rySio principu veikiancig
platforma, laikysenos simetriSkumas labiau pageréjo pacientams, kuriems yra
deSiniyjy galiiniy parezé lyginant su pacientais su kaire hemipareze [102].
Isakov E. ir Kkiti naudojo garsinio signalo grjZztamojo rysio platformag
., SmartStep “, pacienty, persirgusiy GSI, svorio perkélimo ant paretinés kojos
treniravimui. Po treniravimo svorio perkélimas ant paretinés kojos statistiskai
reikSmingai (p=0,00031) padidéjo: 7,9 kg +/- 5,28 kg, lyginant su kontroline
grupe (taikyta jprastiné KT programa), kur svorio perkélimas ant paretinés
kojos padidéjo tik 0,7 +/- 2,41 kg. [290]. G. Yavuzer su bendraautoriais tyré
41 pacientg po SI su hemipareze, kuriy amziaus vidurkis — 60,9 +/- 11,7 m., po
SI buvo praéje 6 mén. Kontrolinéje grupéje dalyvavo 19 pacienty, tiriamojoje —
22 pacientai. Kontrolinei grupei taikyta jprastiné reabilitacijos programa 5
d./sav., 2-5 val./dieng 8 sav., tiriamajai grupei — plius 15 pusiausvyra
lavinanCiy treniruoCiy griztamojo rySio platforma. Tiriamojoje grupéje
statistiskai reik§mingai pageréjo dubens ekskursijos frontalinéje plokStumoje
lyginant su kontroline grupe (p=0,039), taip pat pageréjo svorio perkélimas ant
paretinés kojos einant [117]. Tokius pacius rezultatus gavo ir Heller F. [326] ir
Maulucci RA. [357] su bendraautoriais, tyr¢ pacientus po SI pragjus 3
ménesiams. Winstein CJ. ir kt., siekiant nustatyti svorio paskirstymg tarp
sveikos ir paretinés kojos, iStyré 38 pacientus potimiu SI laikotarpiu. Tiriamajai
grupei buvo taikyta jprastiné kineziterapija ir treniravimas grjZtamojo rysio
principu veikianc¢ia platforma, programa truko 3-4 sav. 30-45 min./d. 5 k./sav.
Treniruoti buvo pradedama stovint, véliau buvo nurodoma stotis-séstis, taip pat

buvo treniruojama judant platformai j Sonus, j priekj — atgal ir Zingsniuojant
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vietoje. Tiriamojoje grupéje buvo gautas akivaizdus svorio perkélimo
pageréjimas stovint (p<0,05), taCiau nebuvo gauta zenklaus skirtumo tarp
grupiy, vertinant laikysenos stabilumg ar eisenos parametrus (€jimo greitj,
ritma, zingsnio ilgj) [88]. Statinés pusiausvyros zenklesnj pageréjimg nustaté ir
Hocherman S. su bendraautoriais, kurie treniravo pacientus po Sl, naudodami
platforma, judancia j Sonus ir pirmyn-atgal [92]. Jobst U. ir Kiti pusiausvyros
lavinimui naudoj¢ vizualiniu grjztamojo rySio principu veikiancig platformg
[114] ir van. Vliet su bendraautoriais, kurie pacienty pusiausvyrg lavino
naudodami garsinio grjztamojo rySio platformg [115] taip pat pastebéjo
zenklesnj statinés pusiausvyros pager¢jimg. Visuose minétuose darbuose
pusiausvyra buvo lavinama potimiu ar létiniu laikotarpiu po SI. Sackley CM. ir
Lincoln NB. atliko randomizuotg tyrima, tyrime dalyvavo 26 pacientai (po 13
kiekvienoje grupéje) po SI, po SI buvo praéje vidutiniSkai 20 sav. Buvo
naudojama dinaminé svorio paskirstymo griztamojo rySio platforma
,Nottingham Balance Platform*. Abiems grupéms buvo taikyta jprastiné
reabilitacijos programa, tiriamoji grupé papildomai treniruota naudojant
vizualinio grjZztamojo rySio platformg. Tiriamojoje grupéje gautas zenklus
statinés ir dinaminés pusiausvyros pager¢jimas, taip pat KAVT testo reikSmiy
pageréjimas, taciau iStyrus po 3 meén. Zenklesnio skirtumo tarp grupiy negauta
[89,90]. Cheng PT. su bendraautoriais atliko randomizuotg tyrima polmiu
periodu po Sl, naudojant vizualiniu svorio perkélimo grjiZtamuoju rysiu
veikianéig platformg ir veidrod] (jis buvo taikomas laikysenos koregavimui).
Tirti 54 pacientai: kontrolinei grupei (n=24) taikyta jprastin¢ reabilitacijos
programa, tiriamajai grupei (n=30) — jprastiné reabilitacijos programos plius 50
min. treniravimo su griztamojo rySio platforma, treniravimas truko 3 savaites 5
d./sav. Tiriamajai grupei 30 min. buvo treniruojamas laikysenos stabilumas ant
griztamojo rySio platformos ir 20 min. kartojamas ,,stotis-sé€stis* veiksmas.
Tiriamojoje grupéje buvo stebétas mazesnis laikysenos nestabilumas stojantis
ir greitesnis atsistojimas (atliekant pratimg ,,stotis-séstis*). Kontrolingjé
grupéje buvo gautas Siy parametry pageréjimas 9 procentais, tiriamojoje— 34

procentais. Toks pageréjimas iSliko dar 6 mén. po treniravimo. Svorio
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paskirstymas tarp pusiy Zenkliai sumazéjo pacientams stojantis nuo kédés: nuo
49,5 proc. +/- 18,9 proc. iki 38,6 proc. +/- 15,8 proc. kiino svorio (p<0,005).
Pasikélimo nuo kédés greitis zenkliai padidéjo: nuo 28,3 proc. +/- 13,5 proc.
iki 53,6 proc. +/- 20,5 proc. (p<0,001) [99]. Cheng PT. su bendraautoriais
atliko prospektyvine studijg, naudodami stovimg grjztamojo rySio principu
veikian€ig platformg. Buvo treniruojami pacientai su hemipareze poiimiu
periodu po Sl. Tiriamajg grupe sudaré 30 pacienty, kontroling — 24 pacientai.
Kontrolinei grupei buvo taikoma jprastiné reabilitacijos programa ir simetrinio
stovéjimo treniruoklis, tirlamajai — veiksmo ,,stotis-séstis* kartojimas ir
pusiausvyros treniravimas naudojant stovimg grjZtamojo rySio platforma.
Vertintas veiksmo ,,stotis-séstis* atlikimo greitis ir buvo lyginamas kritimy
daznis tarp grupiy. Tiriamojoje grupéje buvo stebétas zenklus veiksmo ,,Stotis-
séstis* atlikimo pageréjimas (atliko grei€iau), stebétas geresnis svorio
paskirstymas tarp pusiy, sumaz¢jo mediolateraliniy svyravimy skaicius
sédantis ir stojantis. Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy Zenkliai sumazéjo
pacientams stojantis nuo kédés: nuo 49,5 proc. +/- 18,9 proc. iki 38,6 proc. +/-
15,8 proc. kiino svorio (p<0,005). Atsistojimo nuo kédés greitis Zenkliai
padidéjo: nuo 28,3 proc. +/- 13,5 proc. kiino svorio/sek. iki 53,6 proc. +/- 20,5
proc. kiino svorio/sek. (p<0,001) [110]. Engardt M. su kolegomis 30-iai
pacienty, poimiu periodu po Sl, naudojant garsiniu grjztamuoju rySiu
veikiancig platforma, treniravo svorio perkélimg ant paretinés kojos, atliekant
,stotis-sestis® veiksmg. Kontrolinés grupés pacientams treniruotas svorio
perkélimas ant paretinés kojos atliekant ,,stotis-séstis* veiksma, taciau S$io
veiksmo atlikimas nebuvo lydimas garsinio signalo (garsinis signalas
informuoja apie veiksmo atlikimo kokybg). Abi grupés treniruotos po 15 min.
3 k./d., 5 d./sav. 8 sav. Tiriamojoje grupéje svorio perkélimas ant paretinés
kojos stojantis padidéjo 13,2 +/- 10,7 proc. kiino svorio, tuo tarpu kontrolinéje
grupéje — 5,1 +/- 6,7 proc. kiino svorio (p<0,01), atitinkamai sédantis —
tiriamojoje grupéje - 12,7 +/- 7,5 proc., kontrolinéje grupéje — 4,6 +/- 6,6 proc.
kiino svorio (p<0,001). Tiriamosios grupés pacientai po treniravimo pasieké

artimg simetriSkam svorio paskirstymo tarp kiino pusiy reikSme tiek sédantis,

37



tiek stojantis. Autoriai nustaté, kad ,,stotis-séstis* testas koreliuoja su funkciniu
savarankiSkumu ir raumeny jéga [292]. Pacientai pakartotinai iStirti atokiuoju
periodu — praéjus 33 ménesiams po SI. Atokiuoju periodu tiriamosios grupés
pacienty svorio perkélimas ant paretinés kojos, atliekant ,,stotis-séstis* testg,
sumazejo nuo 48 proc. (toks rezultatas pasiektas po i§ karto po treniravimo
programos) iki 39 proc. kiino svorio, kontrolinés grupés — nuo 44 iki 39 proc.
kiino svorio, taigi, negauta geresniy atokiy rezultaty tiriamojoje grupéje, taciau
laikas, per kurj atlieckamas Sis veiksmas tiriamojoje grupéje buvo reikSmingai
trumpesnis nei kontrolingje grupéje (p<0,05) [291]. Tyréjai teigia, kad
naudojant griztamojo rySio platforma pusiausvyrai lavinti, Zenkliai sumazéja
kritimy daznis atokiuoju periodu po insulto. Chen I-C [104] ir Cheng PT [111]
su bendraautoriais atliko prospektyvinj tyrima, naudojant griZtamojo rySio
platforma ,,SMART Balance Master“. Pacienty amzius — 58,7 m., po GSI buvo
pragje vidutiniskai 3 mén. Tiriamojoje grup¢je dalyvavo 28 ligoniai (30 proc.
vyry), kontrolingje grupéje — 24 pacientai (33 proc. vyry), visi pacientai buvo
terapisSkai stabiliis, vykdantys paliepimus ir jy regéjimas buvo nesutrikgs arba
koreguotas. | tyrimg nejtraukti pacientai, sirge Parkinsono liga, periferinémis
neuropatijomis su jutimo sutrikimais, ortopedinémis stuburo ar apatiniy
galiiniy ligomis, su smegene¢liy pazeidimu, su rySkia kognityvine disfunkcija.
Tiriamajai grupei taikyta jprastiné Kineziterapijos ir ergoterapijos programa
plius treniravimas griZtamojo rysio principu veikianc¢ia platforma po 20 min.
kiekvieng dieng 5 kartus per savait¢. Kontrolinei grupei buvo taikyta tik
iprastiné kineziterapijos ir ergoterapijos programa. IStyrus pacientus po 6
ménesiy tiriamojoje grupéje Zenkliai pageréjo dinaminé pusiausvyra, KAVT,
taCiau negauta zenklesnio statinés pusiausvyros pager¢jimo skirtumo ir FNT
skirtumo tarp grupiy. Pra¢jus 6 mén po insulto 5 i§ 28 (t.y. 17,8 proc.)
tirlamosios grupés pacienty buvo bent vieng karta nukrite, tuo tarpu net 10 is
24 (ty. 41,7 proc.) kontrolinés grupés pacienty buvo bent vieng kartg nukrite
(p<0,05).

Mudie M.H. su bendraautoriais  tyré, kuris pusiausvyros lavinimo

metodas labiausiai pagerina pusiausvyrg sédint ir stovint 1étiniu laikotariu po
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SlI. Tiriamoji grupé padalinta j 2 pogrupius: pirmajam pogrupiui naudotas
Bobath‘o metodas, antrajam pogrupiui — grjztamojo rySio platforma ,,Balance
Performance Master (BPM), kontrolinei grupei specifiné pusiausvyra
lavinanti programa neskirta. Abi grupés buvo treniruojamos kasdien 2 savaites.
Platformos parodymai buvo registruoti pries ir po treniravimo bei po 12 sav.
baigus treniravimo kursg. Trumpalaikis (i§ karto po treniravimo programos)
geriausias svorio paskirstymo rezultatas gautas tiriamosios grupés pogrupyje,
kur naudotas Bobath‘o metodas — gautas geriausias svorio paskirstymo
simetriSkumas tarp kiino pusiy sédint (p=0,004). Taip pat Zenklus svorio
paskirstymo tarp kiino pusiy sédint gautas ir antrajame pogrupyje, t.y. taikant
griztamojo rysio platformg (p=0,038). Po 12 savai¢iy 83 proc. pacienty,
treniruoty BPM, 29 proc. pacienty, kuriems taikyta Bobath‘o metodika ir 0
proc. pacienty, kuriems netaikytas specifinis gydymas svorio paskirstymas tarp
kiino pusiy buvo islikgs toks pats kaip i§ karto po treniravimo kurso [113].
Taigi, galima daryti iSvada, kad, naudojant griztamojo rySio platforma,
gaunamas ilgalaikis svorio paskirstymo simetriSkumo tarp kiino pusiy sédint ir
stovint pageréjimas.

Kerdoncuff V. ir kiti nustaté, kad, papildomai naudojant grjztamajj rysi
pusiausvyrai lavinti, gautas Zenklus pusiausvyros pageré¢jimas stovint
uzmerktomis akimis[320]. Bonan IV. ir kt. randomizuotai atrinko 20 pacienty,
kuriems po SI buvo pra¢je maziausiai 1 metai. Kontroliné grupé buvo
treniruojama jiems matant (neapribojus regéjimo), kontrolinés grupés
pacientams treniravimo metu ant akiy buvo uZdedamas raiStis. Abiems
grupéms taikytas tas pats pusiausvyrg lavinanciy pratimy kompleksas 1 val./d.
5 d./sav. 4 savaites. Tiriamojoje grupéje gautas zenklesnis pusiausvyros
pageréjimas. Tokie rezultatai rodo, kad tiriamojoje grupéje labiau pageréjo
somatosensoriniy ir vestibuliniy impulsy integracija ir todél jie tapo labiau
nepriklausomi nuo regos analizatoriaus [100].

Worms g. ir kiti l1étiniu periodu po Sl pusiausvyrg lavino treniravimg

griztamojo rySio platforma derinant su raumeny FES. Nustatyta, kad abi
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priemongs taikomos kartu labiau pagerina pusiausvyrg nei tik griZtamasis rysSys
[323].

Nustatyta, kad 1/3 iki 1/2 visos populiacijos vyresniy nei 65 mety Zmoniy
susiduria su pusiausvyros problemomis [314,315]. Sihvinen S.E. su
bendraautoriais nustaté, kaip grjZztamojo ryS$io metodas pagerina pusiausvyrg
vyresnio amziaus sveikiems Zmonéms, turintiems pusiausvyros sutrikimy.
Autoriai pusiausvyrg lavino vyresnio amziaus moterims, turin¢ioms
pusiausvyros sutrikimg, naudodami griZtamojo rySio principu veikiancig
platformg. Treniruota 3 kartus per savaite 4 savaites. Kontrolinei grupei taikyta
jprastiné KT programa. Gautas zenklus pusiausvyros pageréjimas tiriamojoje
grupgje: testy, vertinan¢iy dinaming pusiausvyrg reikSmeés pageréjo 35,9 proc.,
kontrolin¢je grup¢je — 0,6 proc., nueitas atstumas tiriamojoje grupéje pailgéjo
vidutiniskai 28,2 proc., kontrolinéje — 9,8 proc., Berg‘o testo reikSmés pageréjo
6,6 proc., kontrolinéje grupéje — 0,7 proc. [287]. Lajoie Y. 8 sav. sveikiems
vyresnio amziaus zmonéms taiké laikysenos treniravimo programg, paremtg
griztamuoju rySiu. Po treniravimo gautas Berg‘o testo rezultaty pageré¢jimas —
kritimy rizika sumazéjo maziausiai 4 proc. [289].

Taigi, galima daryti iSvada, kad biologinis grjztamasis rySys efektyvus
tiek pacienty po insulto, tiek sveiky senyvy zmoniy pusiausvyros lavinimui.

Tyréjai teigia, kad, naudojant griZztamojo rySio principu veikiancius
prietaisus, padid¢ja paretinés kojos zingsnio ilgis, ¢jimo greitis ir eisenos
simetriSkumas [287]. Druzbicki M. [294], Lewek MD. [338], Aruin AS. [327]
ir Montoya R. [288] su bendraautoriais, naudodami bégimo takelj, veikiantj
griZztamojo ryS§i0o principu, treniravo pacienty po SI eiseng létiniu periodu po
insulto. Kontrolinei grupei eisena lavinta naudojant bégimo takelj be
griztamojo rySio. Abiejy grupiy pacientams pageréjo lokomotorinés funkcijos.
Tiriamojoje grupéje labiau padidéjo éjimo greitis, pageréjo zingsnio
simetriSkumas, svorio perkélimo simetriSkumas tarp kiino pusiy einant,
pailgéjo zingsnis, pvz. Aruin AS. atliktame tyrime tiriamojoje grup€je zingsnio
ilgis padid¢jo nuo 0,09 +/- 0,003 m. iki 0,16 +/- 0,006 m., tuo tarpu
kontrolingje grupéje — nuo 0,099 +/- 0,004 m. iki 0,13 +/- 0,003 m. (p<0,05).

40



Druzbicki M. t.p. nustaté, kad, naudojant griZtamaji rysj, pageréja apatiniy
galliniy raumeny jéga ir Sis pageréjimas iSlieka ir atokiuoju periodu po SI
[294]. Cho SH. ir kiti padaré i1Svada, kad griZztamasis rySys indukuoja smegeny
zievés reorganizacijg. Jie taip pat nustaté, kad, naudojant griztamajj rysj,
lavinant pacienty, persirgusiy SI, eiseng létiniu periodu po insulto, labiau
padidéjo eisenos greitis nei taikant jprasting KT programg [339]. Ambrosini E.
ir kiti 3 pacientams létiniu S| periodu taiké cikling treniruotg, paremta
griztamojo rySio principu. Treniravimas truko 2 savaites, 1§ viso atliktos 6
procediiros. GrijZtamasis rySys padéjo pacientams pasiekti simetriSkg pedaly
spaudimg. Po treniravimo Zenkliai pageréjo svorio paskirstymo simetriSkumas
minant pedalus ir §is poveikis iliko ir atokiuoju periodu. T.p. pager¢jo eisenos
simetriSkumas, pacientai einant daugiau svorio perkélé¢ ant paretinés kojos
[325]. Cozean CD. su bendraautoriais nustaté, kad eisenos lavinimui naudojant
griztamaj] rys] kartu su FES, gaunami geresni rezultatai, nei naudojant Sias
priemones atskirai. Toje grupéje, kur buvo skiriama $iy priemoniy
kombinacija, labiausiai pageréjo eisena ir eisenos simetriSkumas [352].
[Sanalizavus mokslinius straipsnius, matyti, kad alikta nemazZai tyrimy,
kuriy metu buvo lavinama pusiausvyra ir eisena, naudojant grjZtamojo rysio
principu veikian¢ius prietaisus, taCiau publikacijy autoriai, naudojant Sias
platformas, pusiausvyra pradédavo lavinti potimiu arba létiniu laikotarpiu po
insulto. Kuo anks$¢iau pradedama lavinti pusiausvyra ir kuo greiciau ji pagerés,
tuo ir reabilitacijos rezultatai bus greitesni ir geresni ir tuo greiiau pageres
pacienty funkcinis savarankiSkumas [15,230,263.264,363]. Radome tik vieng
publikacijg, paskelbta 2013 metais, kurios autoriai (Rao N. su kolegomis)
naudojo griztamojo rySio principu veikiancig platformg pacienty, persirgusiy
galvos smegeny infarktu pusiausvyros lavinimui timiuoju periodu po insulto.
Sios publikacijos autoriai istyré 28 pacientus (jie buvo suskirstyti j tiriamaja ir
kontroling grupe), persirgusius SI Gimiuoju periodu po Sl. Kontrolinei grupei
buvo taikoma jprastiné KT programa, tiriamajai grupei 1 savait¢ pusiausvyra
buvo lavinama grjZztamojo rySio principu veikianc¢ia ,,Balance Mastere

platforma. Tiriamojoje grupéje gauti geresni Fugl-Meyer‘io pusiausvyros
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skalés ir FNT mobilumo rezultatai. Autoriai teigia, kad reikalingos tolesnés
studijos, vertinan¢ios griztamojo rySio jtaka pacienty, patyrusiy Sl,
pusiausvyros lavinimui Gimiuoju periodu po insulto [372].

Misy tyrime pusiausvyra, naudojant griztamojo rySio platformg, buvo

pradéta lavinti imiame periode po insulto, t.y. i§ karto atvykus ] reabilitacija.
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3. TIRIAMUJU KONTINGENTAS IR DARBO METODIKA

3.1 Tiriamyjy kontingentas

Tyrime dalyvavo 97 ligoniai tmiuoju periodu po galvos smegeny insulto
ir 28 pacientai atokiuoju periodu (praéjus 6 mén. po persirgto insulto). Tyrimas
atliktas VS] VUL Santariskiy kliniky Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos
centro Il-ame stacionarinés reabilitacijos skyriuje 2007 — 2013 metais.
Ligoniai buvo suskirstyti i dvi grupes pagal atsitiktinj atrankos metoda.
Umiuoju periodu po GSI Kontrolingje grupéje dalyvavo 48 pacientai,
tiriamojoje grupéje — 49 pacientai, atokiuoju periodu (praéjus 6 ménesiams po
insulto) tirta 15 pacienty i8 kontrolinés grupés ir 13 pacienty — i§ tiriamosios.

Visiems pacientams taikyta komplekciné reabilitacija (kineziterapija,
ergoterapija, masazas, fizioterapinés priemonés pagal indikacijas, psichologo
k-jos, socialinio darbuotojo konsultacijos, pacienty mokymas, esant
indikacijoms — logoterapija, kompensacinés technikos priemoniy ir jtvary
parinkimas. Kiekvienam pacientui buvo taikomos dvi Kkineziterapijos
procediiros per dieng, kiekviena po 45 min. Tyrimo metu abiems pacienty
grupéms buvo vykdoma tokia pati KT programa, tik skyrési pusiausvyros
lavinimo metodika: kontrolinéje grupéje buvo taikoma Bobath‘o metodika,
tiriamajai grupei vietoj pusiausvyrg lavinan¢iy pratimy pagal Bobath‘o
metodika, trunkanciy apie 10 min., pusiausvyra buvo lavinama grjztamojo
rySio principu veikiancia ,,MTD-balance* platforma. Pusiausvyros lavinimo
programa abiems pacienty grupéms truko 4 savaites (5 dienas per savaite).

Pacienty jtraukimo j tyrima Kriterijai:

Pacientai, pirmg kartg patyre insultg.
I reabilitacijg atvyko ne véliau kaip po 30 d. po insulto.
Suvokia ir vykdo paliepimus (TPBTT 11-30 b.).

A wnpoe

BI daugiau arba lygu 40 b. (beveik visiskai priklausomi ar vidutiniskai
priklausomi).

5. Gali nesilaikant i§stoveéti 3 min.
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6. Gali nesilaikant ir uzsimerkus iSstoveéti 30 sek.
7. Stabili kardiovaskuliné sistema.

Pacienty atmetimo kriterijai:

] tyrimg nejtraukti pacientai, sergantys gretutinémis ligomis,
galinCiomis jtakoti pacienty pusiausvyra (paZengusi kojy stambiyjy sgnariy
artroze, lydima kojy skausmo, ortopedinés stuburo ligos, pacientai, sirge ausy
uzdegimais, pacientai, kuriems buvo iSreikStas regéjimo sutrikimas), t,p.
nejtraukti pacientai, kuriems buvo kardiovaskulinés sistemos dekompensacijos

poZymiy.

3.2 Darbo metodika

3.2.1 Pacienty, persirgusiy galvos smegeny insultu, funkcinés buklés

ir pusiausvyros jvertinimas

Pacienty klinikiné buklé buvo vertinama iskart atvykus j reabilitacija, o
funkciné — po 1 dienos, nes atvyke pacientai dazniausiai biina pavargg, jie turi
adaptuotis prie pasikeitusios aplinkos, todél funkcinés buklés vertinimas tg
pacia dieng, kai atvyksta j reabilitacijg, gali biiti neobjektyvus. Klinikiné bikle
buvo stebima kiekvieng diena, apie funkcine paciento biikle buvo aptariama
komandiniuose aptarimuose ir ji jvertinama 1 kartg per savaite ir iSvykstant.

Misy atliktame darbe jvertinome visy pacienty po galvos smegeny
insulto funkcinj savarankiskuma atvykus ] reabilitacijos skyriy ir po
reabilitacijos kurso. Grijztamojo rySio metodu nustatyti pusiausvyros sutrikimai
registruoti tris kartus per reabilitacijos laikotarpj: pacientui atvykus j
reabilitacijg, po 2 savaiiy reabilitacijos kurso ir iSvykstant | namus.
Funkciniam savarankiSkumui nustatyti buvo naudojami testai: Barthel‘io
indeksas (Bl), funkcinio nepriklausomumo testas (FNT), FNT poskalé,
vertinanti mobiluma. Pazintiniy funkcijy vertinimui buvo naudojamas trumpas
protinés buklés tyrimo testas (TPBTT), taip pat tirta raumeny jéga pagal

Lovett‘o 5 baly sistema, gillieji ir pavirSiniai jutimai, raumeny tonusas pagal
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Ashworth‘o spastiSkumo skale, koordinacija vertinta pagal koordinacinius
testus (pirSto — nosies méginys (PNM) ir kelio — kulno (KKM) méginys).
Surinkti papildomi duomenys: per kiek dieny po GSI pacientai atvyko |
reabilitacijos skyriy, reabilitacijos trukmé, galvos smegeny baseinas, kuriame
ivyko galvos smegeny infarktas, darbo pobiidis (fizinis ar protinis), gretutinés
bukles, galinCios jtakoti pusiausvyra: ausy uzdegimai, galvos svaigimas,
sgnariy skausmai, ortopedinés stuburo ligos, kojy traumos. Pusiausvyra
vertinta pagal klasikinius pusiausvyros testus: Berg‘o, Tinetti skales, ,,Stotis ir

1466

eit“ testg. Statiné pusiausvyra papildomai buvo vertinama ir lavinama
naudojant grjztamojo rysio principu veikianc¢ig pusiausvyros platforma ,,MTD-
balance“. Grjztamojo rySio principu veikianc¢ia pusiausvyros platforma tirta
pacienty pusiausvyra sédint ir stovint, nesistengiant poza koreguoti ir
vizualin¢je kontrol¢je: ziiirint | kompiuterio ekrang ir stengiantis kiino svori
paskirstyti abiems kiino puséms vienodai, taip pat sédint ir stovint uzsimerkus
(1priedas).

Pacientai tirti atokiuoju periodu - po galvos smegeny insulto pragjus 6
mén. Atokiuoju periodu tirti 28 pacientai: 15 pacienty i§ kontrolinés grupés ir
13 pacienty — i§ tiriamosios, vertinta pusiausvyra (Berg‘o, Tinetti testai,
griztamojo rySio metodu nustatytas pusiausvyros sutrikimas) ir funkcinio

savarankiSkumo bukle (BI, FNT, FNT mobilumas).
Barthel‘io indeksas (Bl) (D. Barthel, F. Mahoney 1965) yra placiausiai

ligoniy kasdienio aktyvumo vertinimui taikomas testas [173,174,175,189,
190,191,192] (2 priedas). Mokslininkai, atlike GSI moksliniy studijy
apzvalgas, pazymi, kad Barthel‘io indeksas yra patikimas ir pagrjstas, Sio testo
privalumas yra tas, kad jis yra nesudétingas ir atliekamas per 5 — 10 minuciy
[193,194]. Siuo testu vertinamas paciento gebéjimas atlikti pagrindinius
apsitarnavimo veiksmus: valgymg, asmens higienos veiksmus (prausimasi,
Sukavimasi, danty valymg), rengimgsi, naudojimgsi tualetu, maudymasi
vonioje ir mobilumg: persikélimg, €jima, lipimg laiptais, taip pat Zarnyno ir
Slapimo pislés funkcijy kontrole, taciau Siuo testu nevertinamos pazintinés

funkcijos. Minimalus Barthel‘io indekso baly skai¢ius — 0 baly, maksimalus —
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100 baly. Pacienty funkciniam savarankiSkumui ir reabilitacijos efektyvumui
vertinti tyréjai apibrézia skirtingas Barthel‘io indekso reikSmes. Vieni autoriai
teigia, kad yra geras funkcinés buklés atsigavimas ir pacienta galima vertinti
kaip savarankis$ka kasdieninéje veikloje, kai BI > 95 balai [195,196,197], tuo
tarpu kity autoriy nuomone, ligoniai yra funkciskai savarankiski, kai Bl > 85
balai [198]. Autoriai teigia, kad funkcinis savarankiSkumas blogas, kai Bl < 60
baly [199]. E. Cassidy su bendraautoriais teigia, kad Barthel‘io indeksas yra
geriausias reabilitacijos efektyvumo prognostinis veiksnys [200].

Taip pat pacienty po galvos smegeny kraujotakos sutrikimy funkcinei

biiklei vertinti pla¢iai naudojamas Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT)
(FIM - Functional Independence Measure 4,0 versija, C. V. Granger, B. B.
Hamilton, S. Shervin ir kt., Version 4,0 Buffalo, NY 14214: State University of
New York at Buffalo, 1993) (3 priedas).

Tai standartizuotas, jautrus testas, jis yra iSsamesnis nei Barthel‘io
indeksas, j] sudaro 18 punkty, FNT atspindi ne tik ligonio kasdienes veiklas
(apsitarnavimg, mobiluma, tustinimosi ir S$lapinimosi kontrolg), bet ir
pazintines bei socialines funkcijas [201,202,203]. Kiekvienas punktas
vertinamas balais nuo 1 iki 7. Minimalus FNT baly skai¢ius — 18, maksimalus
— 126. Literatiiroje nurodoma, kad FNT yra nesudétinga atlikti ir jis yra
efektyvus ligoniy, patyrusiy insulta, funkcinéi biklei vertinti, tod¢él daznai
naudojamas klinikinéje praktikoje [201,204,205,301]. Autoriai teigia, kad FNT
yra ne tik placiausiai naudojamas funkcinés biiklés vertinimo testas, bet taip
pat yra ir tiksliausias ligoniy po galvos smegeny kraujotakos sutrikimy,
funkcinés biklés atsigavimo prognostinis veiksnys [201,206,207]. Autoriy
nuomonés dél funkcinio savarankiskumo testy jautrumo skiriasi. A. W.
Dromenic su bendraautoriais palygino Bl, FNT ir kasdienés aktyvios veiklos
testa (KAVT) su modifikuota Rankin skale ir tarptautine insulto matavimo
skale ir nustate, kad jautriausias funkciniam pacienty savarankiSkumui po
galvos smegeny sutrikimy nustatyti yra FNT, maziau jautrus buvo BIl, 0
maziausiai jautrus — KAVT [177]. Granger C.V. su bendraautoriais taip pat

nustaté, kad FNT yra Zymiai jautresnis uz Bl vertinant funkcing bukle [208],
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tuo tarpu Van der Putten J.J. teigia, kad Bl yra lygiavertis FNT pacienty,
persirgusiy insultu, funkcinio savarankiSkumo vertinimui, be to Bl atlikti
uzima maziau laiko [178]. Sulter G. su bendraautoriais teigia, kad pacienty
funkcinei biiklei vertinti nepakanka naudoti vieng skale [199]

Pazintiniy funkcijy arba protinés veiklos vertinimui yra vartojamos
standartizuotos skalés (Fosteino MMSE, MADRAS, Blessedo ir Kitos)
[179,180,181]. Placiausiai klinikinéje praktikoje naudojamas Trumpas protinés
biiklés tyrimas (TPBTT) (angliskai MMSE - Mini — Mental State
Examination, M. Fostein 1975) [201,209,210] (4 priedas). TPBTT buvo

sukurtas pazintiniy funkcijy sutrikimo sunkumui nustatyti bei eigai vertinti.
Siuo testu nevertinama nuotaika, mastymas, motyvacija. [182,183,184,351]. Sj
testa sudaro 11 punkty, juo vertinama orientacija laike, vietoje, jsiminimas,
démesys ir skaiCiavimas, trumpalaiké atmintis, daikty jvardijimas, skaitymas ir
raSymas, kalba, kopijavimas. Minimalus baly skai¢ius — 0, maksimalus — 30.

Literatiiroje teigiama, kad TPBTT yra patikimas, pagrjstas ir
standartizuotas testas pazintinéms funkcijoms vertinti [211]. TPBTT atlikti yra
paprasta, jo atlikimas uzima nedaug laiko (5 — 10 min.) ir Siam testui atlikti
nereikia specialaus pasirengimo. Mokslininkai daro iSvadsa, kad TPBTT yra
tinkamas pacienty pazintinéms funkcijoms vertinti reabilitacijos pradzioje ir
efektyvus funkcinés buiklés atsigavimo prognozavimui [212,331].

Raumeny jéga vertinta pagal Lovett‘o skale (modifikuota H.Kendall,
F.Kendall 1949) (5 priedas).

Vertinta sveikos ir paralyzuotos kojos Slaunies ir kelio ties¢jy jéga.
Apatiniy galtniy raumeny jégos testavimas buvo pasirinktas todél, kad
moksliniais tyrimais yra jrodyta, kad apatiniy galiiniy raumeny jéga turi didelg
reik§me pusiausvyros iSlaikymui bei kiino svorio pasiskirstymui stovint bei
einant [94,95,273,274,371].

Raumenu tonusas vertintas pagal modifikuota Ashworth‘o spastiSkumo

skale (6 priedas).
Vertinant tiriamyjy raumeny tonusa buvo taikoma modifikuota

Ashworth‘o skalé, kurig 1960 metais sudaré Bryan Ashworth. Raumeny
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tonusas vertinamas vidutiniu tempu atliekant pakartotinus pasyvius galiiniy
judesius.

PavirSiniy jutimy vertinimui buvo naudojama speciali adata, skirta

jutimams vertinti. Vertinant pavir§inius jutimus tiriamojo buvo papraSoma
uzsimerkti ir pasakyti kurioje kuino dalyje ir kokj pojatj jaucia (adatos duarj,
prisilietima ar nieko nejaucia) (7 priedas).

Vertinant giliuosius jutimus buvo tiriami pasyvas judesiai. Tiriamojo

papraSoma uzsimerkti ir jvardinti, kurioje vietoje ir koks judesys atliekamas (7
priedas).

Koordinacija vertinta atliekant pir§to — nosies méginj (PNM) (paciento

paprasoma uzsimerkti ir pirStu pataikyti j nosj) ir kelio — kulno méginj (KKM)

(gulin¢io ant nugaros pacientg praSoma vienos kojos kulng uzkelti ant kitos
kojos kelio ir braukti priekiniu blauzdos pavir$iumi) (8 priedas).

Pusiausvyrai vertinti naudojami Sie testai: Rombergo testas, Berg‘o
pusiausvyros testas, Tinetti testas, ,,Stotis ir eit” testas, re¢iau Fugl- Meyer‘io ir
liemens kontrolés testai [185,186,187,188,366]. Miisy tyrimo metu vertinome
Berg‘o pusiausvyros testg, Tinetti testg ir ,,Stotis ir eit* testa.

Berg‘o pusiausvyros testas (K. Berg, 1989) (9 priedas) — tai vienas

dazniausiai naudojamy funkcinio mobilumo ir pusiausvyros testy. Jis skirtas
objektyviai jvertinti paciento mobilumg, pusiausvyrg sédint ir stovint
jvairiomis saglygomis ir griuvimo rizikg. Minimali Berg‘o testo baly suma — 0
baly, maksimali baly suma — 56 balai [236, 237]. Nustatytas aukstas Sio testo
patikimumas, jautrumas, specifiskumas ir validiSkumas [176,216,236,345,346].
Daugelis studijy atskleidé, kad Bergo testas stipriai koreliuoja su Bl (r=0,67),
Fugl-Meyer‘io testu pusiausvyros subskale (r=0,62 — 0,94), ,,Stotis ir eit™ testu
(r=0,91), FNT, TPBTT, eisenos greiciu [239,281,328,329,330,360]. Nustatyta,
kad jis yra labai jautrus pusiausvyrai po insulto ir kritimy rizikai vertinti
[280,302,303,353].

Tinetti testas (ME. Tinetti, 1986) susideda i§ 2 daliy: pusiausvyros ir
eisenos testy [233] (10 priedas). Tai vienas i§ plac¢iai naudojamy pusiausvyros

ir eisenos vertinimo testy. Testas taikomas suaugusiems bei vyresnio amziaus

48



zmoneéms [233]. Nustatytas geras Sio testo patikimumas ir validiSkumas,
vertinant pacienty, persirgusiy GSI pusiausvyrg ir eiseng, jis paprastas, lengvai
ir greitai (per 10 — 15 min.) atliekamas [361]. Pusiausvyros testo maksimali
suma yra 16 baly, eisenoS — 12 baly. Galutin¢ baly suma susideda i$
pusiausvyros ir €jimo testy vertinimo baly sumos. Minimali Tinetti testo
bendra suma 0 baly, maksimali — 28 balai. Atsizvelgiant | surinktg baly
skaiCiy, jvertinama griuvimo rizika [215]. Tinetti testas moksliniuose
tyrimuose naudojamas reciau negu Berg‘o testas.

LStotis ir eit testo (11 priedas) metu naudojama standartiné kédeé,

pacientas turi sédéti taip, kad klubai buty sulenkti 90 laipsniy kampu.
Tiriamasis atsistoja, eina 3 m. atstuma, apsisuka ir grjzes atgal, atsiséda ant
kédés. Pusiausvyra vertinama atsizvelgiant j uzduoties atlikimo trukme ir
atlikimo strategija. UZduoties atlikimas neturéty uZtrukti ilgiau nei 30
sekundziy, jei uztrunka ilgiau, galima teigti, kad pacientui kasdieninéje
veikloje reikalinga didelé kito asmens pagalba. Yra nustatytas puikus Sio testo
patikimumas, validiSkumas, jis paprastas ir jo atlikimas trunka trumpg laika
[285,346,347,348,349,353]. ,,Stotis ir eit” testas koreliuoja su eisenos greiciu
(r=0,75), laikysenos svyravimais (r=-0,48), zingsnio ilgiu (r=-0,74), Barthel‘io
indeksu (r=0,59) [346], taip pat nustatytas Sio testo jautrumas ir specifiSkumas
pacientams, kurie buvo nukrite [346,347,348,349].

Statiné pusiausvyra buvo vertinama ir lavinama naudojant grjZtamojo

ry$io principu Vveikian¢ia pusiausvyros platforma ,, MTD-balance*. Tirta

pacienty pusiausvyra (svorio paskirstymo skirtumas tarp kiino pusiy) sédint ir
stovint atsimerkus ir uZsimerkus jiems patogioje pozoje, kokioje jie seédi ar
stovi jprastai, bei vizualingje kontrol¢je — kai pacientas zitiri | kompiuterio
ekrang ir stengiasi i§laikyti gerg pusiausvyra, visose minétose p0ziCijose svorio
paskirstymo skirtumas tarp kiino pusiy vertintas po 30 sek. Platforma sudaryta
i§ dviejy ploksciy, kurios sujungtos su kompiuteriu. Pacientas tyrimo metu sédi
ant keédés, stovincios ant abiejy platformos ploks¢iy, arba stovi ant abiejy
platformos ploks¢iy taip, kad pédos biity nutole vienodu atstumu nuo vidurio

linijos. Platforma veikia svarstykliy principu: pacientas savo svoriu spaudzia
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platformos plokstes, kuriy elektrodai sujungti su kompiuteriu, informacija
fiksuojama ir duomenys perduodami kompiuteriui (3 pav.). Kompiuterio
ekrane stebimos kreivés, kurios rodo, kaip pacientas islaiko pusiausvyra sédint
ir stovint, bei Niutonais fiksuojama jéga, kuria pacientas spaudzia platformos
plokstes. ,, MTD balance“ sistema pusiausvyros sutrikimg jvertina Niutonais,
ir, Niutonus pavertus kilogramais, galima suzinoti, kiek kilogramy
apkraunamos kairé¢ ir deSin¢ kiino pusés. Platformos parodymy vertinimo
pagrindinis kriterijus buvo paciento svorio paskirstymo skirtumas tarp kiino
pusiy kilogramais, tai yra skirtumas tarp kreiviy, atvaizduoty ekrane (4 pav.)
[68].

Aplinkos suvokimas
= |Sorinis griztamasis rysys

Juntama
Informacija
e Regima »MTD Balance*
“Sensorinés N Informacija A Pusiausvyros vertinimo
ina . e sistema
i Girdima 3
skaidulos Informacija

’

s ! / d
Klaidingas griZtamasis rySys =
Sumazéjes kano suvokimas

¢ 1 4 %

r oyl
r .

Propriocepcija Pusiausvyra

Kino suvokimas = Vidinis griztamasis rysys

3 pav. “MTD-balance” vertinimo sistema (pagal “MTD-balance” instrukcija)
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Desineés kojos

W e £\ 8 ' / spaudimo jéga
oy i, N

Spaudimo jéga

(N) J
\ Kairés kojos

T spaudimo jéga

4 pav. “MTD-balance” kompiuterio ekrane pavaizduotos kreivés,

nurodancios des§inés ir kairés kojos spaudimo jéga (N)
3.2.2 Kompleksinés reabilitacijos priemonés

Medicininés reabilitacijos tikslas — maksimaliai atstatyti ar
kompensuoti sutrikusias biopsichosocialines funkcijas pacientams, turintiems
negalig ir pagerinti jy gyvenimo kokybe. Tam reikia tinkamai apriipintos
specialistais ir jranga reabilitacijos specialisty komandos: FMR gydytojo,
slaugytojo, Kkineziterapeuto, ergoterapeuto, psichologo, socialinio darbuotojo,
logoterapeuto, prireikus jvairiy specialisty (ortopedo, urologo, dietologo ir
kt.). Taip pat ] reabilitacijos komandos darbg turi buti jtraukti paciento artimieji
ir likimo draugai. Jie visi, sujungdami savo darbus, siekia vieningo tikslo:
grazinti pacientg ] aukS¢iausig jmanoma produktyvumo lygj.

Mediciningje reabilitacijoje pacientas yra skatinamas biti aktyviu ir
informuotu komandos nariu, jis turi fiziSkai ir emociskai prisitaikyti prie
negalios, taip pat turi Zinoti, ko tikétis, turéti pakankamai informacijos apie
problema bei jos sprendimo biidus. Zinoma, reabilitacijos komandos
specialistai turi gebéti bendrauti ir bendradarbiauti su pacientu, nustatant
tikslus bei sudarant gydymo bei reabilitacijos plang, taip pat dalyvauti juos

jgyvendinant nuolat teikdami reikiamg informacija.
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Fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojas koordinavo reabilitacijos
komandos darba, jvertino pacienty, atvykusiy j reabilitacijos skyriy, funkcing ir
teraping bukle, ir, atsizvelgiant ] tai, sudaré individualig reabilitacijos
programa, kurig vykdé reabilitacijos specialisty komanda. Kiekvieng savaite
vyko komandiniai aptarimai, kuriuose dalyvavo visi reabilitacijos komandos
nariai, buvo vertinami ligoniy pasiekti rezultatai, esant reikalui koreguojama
reabilitacijos programa ir numatomi artimieji reabilitacijos tikslai
(artimiausioms 2 savaitéms).

Reabilitacijos programa buvo vykdoma penkias dienas per savaite.
Kompleksinés reabilitacijos programa sudaré:

1. Individuali kineziterapija (aktyvi ir pasyvi)
Ergoterapija
Logoterapeuto pratybos
Psichologo konsultacijos
Socialinio darbuotojo konsultacijos
Fizioterapinés priemonés
Klasikinis gydomasis masazas

Techninés pagalbos priemoniy ir jtvary parinkimas

© © N o o~ D

Medikamentinis gydymas
10. Paciento ir artimyjy mokymas

Individuali kineziterapija

Visi pacientai, atvyke j reabilitacijg buvo vertinami kineziterapeuto: buvo
vertinama raumeny jéga, tonusas, judesiy amplitudé, koordinacija, pusiausvyra,
jutimai, funkcinis savarankiSkumas, eisena. Raumeny jéga vertinta naudojant
Lovett‘o testa, raumeny tonusas vertintas Ashworth‘o testu. Kiekvienam
pacientui individualiai buvo nustatomi reabilitacijos tikslai ir uzdaviniai
(stiprinti raumenis, normalizuoti raumeny tonusa, gerinti pusiausvyrg ir
koordinacijg, gerinti mobilumg, didinti bendrg fizinj pajéguma, iStverme ir
tolerancijg fiziniam kraviui, esant reikalui, parinkti ir pritaikyti kompensacines

priemones), ir sudaroma individuali kineziterapijos programa.
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Abiejy grupiy pacientams buvo taikomos dvi kineziterapijos procediiros
per dieng, kickviena po apie 45 min. KT procediiros buvo skirstomos j bazing
ir funkcing. Bazinés procediiros metu buvo atliekami pratimai raumeny jégos
didinimui, raumeny tonuso normalizavimui, judesiy amplitudés palaikymui
irfar didinimui, taip pat buvo atliekami kvépavimo bei atsipalaidavimo
pratimai. Baziné KT procediira abiems grupéms buvo vienoda. Funkcinés KT
procediiros metu buvo lavinamas paciento mobilumas (pasivertimas,
atsisédimas, persikélimas, atsistojimas), ¢jimas (formuojamas taisyklingas
zingsnis, Koreguojama eisena), taciau didziausias démesys buvo skiriamas
pusiausvyros sédint ir stovint lavinimui. Funkciné KT procedira abiem
pacienty grupéms buvo vienoda, tik kontrolinei grupei funkcinés KT
procediiros metu pusiausvyra buvo lavinama pagal Bobath‘o metodika,
tirlamajai grupei vietoj pusiausvyra lavinanéiy pratimy pagal Bobath‘o
metodika, trunkanciy apie 10 min., pusiausvyra buvo lavinama naudojant
griztamojo rysio principu veikiancig ,,MTD-balance“ platforma. Tiriamasis,
stovédamas ant platformos ploks¢iy vienodu atstumu nuo vidurio linijos,
nesilaikydamas ] greta esanCius turéklus ir ziirédamas j kompiuterio ekrana,
stengiasi vienodai paskirstyti kiino svorj, sieckdamas stabiliai iSlaikyti kiino
padétj 3 minutes. Lavinimo programg sudaré 3 sesijos, trunkancios po 3
minutes, tarp kuriy buvo daromos trumpos pertraukélés. Pusiausvyros
lavinimas abiejose grupése truko 4 savaites 5 dienas per savaite.

Abiejy grupiy pacientams taikytos vidutiniSkai po 46,5 +/- 3,2
kineziterapijos procediiras.

Visiems pacientams, remiantis LR sveikatos apsaugos ministro jsakymu
Nr.V-50, buvo atlieckamos ergoterapijos procediiros, masazas, Kklinikinio
psichologo konsultacijos, socialinio darbuotojo konsultacijos, paciento ir jo
artimyjy mokymas, o fizioterapijos procediiros, logoterapeuto uzsiémimai
buvo skiriami pagal indikacijas. Taip pat buvo parenkamos kompensacinés

priemongs ir jtvarai pagal individualius poreikius.

Individuali ergoterapija
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Nustatyta, kad 60-70 proc. pacienty po GSI susiduria su vidutiniu ar
rySkiu rankos f-jos sutrikimu ir apie 20 proc. pacienty po GSI tampa
priklausomi  kasdieningje veikloje dél rankos motorikos sutrikimo
[341,342,343].

Visi pacientai, atvyke j reabilitacijg buvo vertinami ergoterapeuto: buvo
vertinama ranky raumeny jéga, tonusas, jutimai, apsitarnavimas kasdienéje
veikloje (valgymas, asmens higiena, rengimasis, susitvarkymas tualete ir
vonioje), pazintinés funkcijos. Pacientams buvo nustatomi ergoterapijos tikslai
Ir uzdaviniai (stiprinti ranky raumenis, normalizuoti rankos tonusg, gerinti
jutimus, gerinti rankos sgnariy paslankuma, lavinti smulkigja motorika,
sugrazinti arba kompensuoti prarastas apsitarnavimo funkcijas, iSmokyti
prisitaikyti aplinkoje, esant reikalui, parinkti technines pagalbos priemones ir
apmokyti jomis naudotis, kad pacientas savarankiskai sugebéty atlikti tam
tikrus kasdienés veiklos veiksmus) ir, atsizvelgiant j sutrikusias funkcijas,
sudaroma individuali ergoterapijos programa, kuri, esant reikalui, reabilitacijos
eigoje buvo koreguojama. Taip pat ergoterapeutas organizavo pacienty
uzimtumg laisvalaikiu, lavino pazintines funkcijas (skaiiavimas, rasymas,
kryziazodziy, uzduociy sprendimas, stalo zaidimai, délionés ir t.t.), mokée
pacientg ir jo artimuosius. Ergoterapija buvo taikoma kasdien, po vieng
ergoterapijos procediirg per dieng, kuri truko vidutiniskai apie 40 minuciy.
Abiejy grupiy pacientams taikytos vidutiniskai 24,3 +/- 2,1 ergoterapijos
procediiros.

Logoterapija

Atvykus pacientui ] reabilitacijos skyriy FMR gydytojas jvertino paciento
kalba, suvokima, pazintines funkcijas, rijimo funkcija ir, esant minéty funkcijy
sutrikimui, skyré logoterapija. Logoterapeutas vertino paciento garsine kalbg ir
kalbos (garsinés ir raSytinés) suvokimg, skaityma, raSymg, schemy ir
zemélapiy suvokima, iSraiSka, artikuliacijg, rijima, klausos sutrikimus,
pazintines funkcijas. Pacientams buvo atliekamas kalbos tyrimo testas atvykus
ir iSvykstant. Atlikus kalbos tyrimo testa, buvo nustatomas kalbos ar/ir

kognityviniy funkcijy sutrikimas, sudaromas individualus logoterapijos planas.
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Ivertings pacienta, logoterapeutas supazindindavo komandos narius su esama
problema — paciento pazintiniy ir kalbos bei suvokimo funkcijy sutrikimu.
Kontrolingje grupé¢je logoterapeutas dirbo su 11 pacienty (22,9 proc.),
tiriamojoje — su 12 pacienty (24,5 proc.), abiejy grupiy pacientams taikytos
vidutiniskai 12,2 +/- 1,8 logoterapijos procediiros.
Pratybos vyko individualiai.

Klinikinio psichologo konsultacijos

Klinikinis psichologas vertino atvykusiy | reabilitacija pacienty
psichoemocine biikle, pazintines funkcijas, démesio koncentracijg, atmintj,
motyvacija, intelektualing disfunkcija, negalios jtaka psichologinei biiklei,
kritiSskumg sau ir savo buklei, bendravimo ir elgesio sutrikimus, nerimo ir
depresijos sutrikimus. Pacienty biklei vertinti buvo taikoma nerimo ir
depresijos skalé (HAD (aut. Zigmont ir Snaith) skalé). Ligoniams taikyta
individuali ir grupiné psichoterapija, savireguliacijos metodai (autogeniné
treniruoté, muzikos terapija), ligonio artimyjy konsultavimas ir psichologiné
pagalba ligonio artimiesiems.

Psichologas konsultavo visus pacientus, abiejy grupiy pacientams
taikytos vidutiniskai 5,4+/- 1,5 psichologo konsultacijos

Socialinio darbuotojo konsultacijos

Socialinis darbuotojas aiskinosi pacienty socialines problemas ir socialing
aplinka, tarpininkavo jsigyjant kompensacines priemones, konsultavo ligonius
ir jy artimuosius socialiniy lengvaty klausimais, darbingumo netekimo ir
nejgalumo lygio nustatymo klausimais, vertino aplinkos pritaikymo,
uzimtumo, grjzimo j darba ir visuomeng galimybes, tarpininkavo tarp ligoniy ir
jvairiy institucijy (palaikomojo gydymo ir slaugos ligoniniy, kompensacinés
technikos jstaigy ir kt.), supazindino ligonius ir jo S$eimos narius su
bendruomenés teikiama pagalba, teiké informacija pacientams ir jy Seimos
nariams apie nejgaliyjy draugijas.

Socialinis  darbuotojas konsultavo visus pacientus, vidutiniSkai
kiekvienam pacientui taikytos 4,2+/-1,1 socialinio darbuotojo konsultacijos.

Fizioterapinés priemonés
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Nustatyta, kad elektriné raumeny stimuliacija sustiprina raumeny jéga,
pagerina eiseng [352,354]. Elektriné raumeny stimuliacija taikyta nusilpusiems
pazeistos kiino pusés ranky ir kojy raumenims stiprinti. Elektrostimuliacijos
kursas 10 — 20 procediiry. Elektriné raumeny stimuliacija taikyta visiems
pacientams, vidutinis$kai po 11,5+/-3,5 procediiras kiekvienam pacientui. Taip
pat pagal indikacijas taikyta skausmg mazinanti terapija (sinusoidiné
moduliuota srov¢), darsonvalizacija, magnetoterapija, magnetolazerio terapija,
poliarizuotos §viesos terapija, ultragarso terapija, peloterapija (parafino
aplikacijos).

Klasikinis gydomasis masazas

Visiems  pacientams  taikytas  klasikinis  gydomasis  masazas
paralyZiuotoms galinéms ar nugarai, peciy juostai, priklausomai nuo poreikio.
Vidutiniskai skirta po 9,6+/-1,8 masazo procediiras kiekvienam pacientui.

Techninés pagalbos priemoniy ir jitvary parinkimas

Pacientams, esant indikacijoms, buvo parinktos ir pritaikytos ortopedinés
irfar kompensacinés technikos priemonés. Reikalingas ortopedines priemones
parinko FMR gydytojas, pasikonsultaves su kinezitarapeutu, ergoterapeutu, del
ortopediniy priemoniy pritaikymo pacientus konsultavo ortopedas — technikas.
Po insulto dél nusilpusiy raumeny pacientams daznai atsiranda kelio ir/arba
¢iurnos sgnariy nestabilumas, ko pasekmé — netaisyklinga, nesaugi eisena.
Esant nestabiliam kelio sgnariui, atsiranda kelio sgnario hiperekstenzija, todél
jam fiksuoti buvo pritaikyti kelio sgnario jtvarai, nukarusiai pédai fiksuoti -
individualiis jtvarai, kurie palaiko péda neutralioje 90 laipsniy padétyje, todél
pacientas eidamas neuzklitina. Esant rankos plegijai ir paralyziuotos rankos
peties sgnario panirimui arba jo i$nirimo profilaktikai buvo pritaikytas peti
prilaikantis jtvaras. Esant padidéjusiam paralyziuotos rankos tonusui riese,
plastakoje ar per alkiing, pacientams buvo pritaikyti individualts jtvarai
kontraktiiry profilaktikai ir gydymui. Esant sutrikusiai judéjimo f-jai buvo
parenkamos ir pritaikomos reikiamos techninés pagalbos priemonés:
mechaniniai veziméliai, jvairiy tipy vaikstynés ir lazdos.

Medikamentinis gydymas
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Medikamentinis gydymas skirtas kiekvienam pacientui individualiai,
priklausomai nuo insulto pobudzio, lydinéiy ligy. Gydymas, esant reikalui,
buvo koreguojamas reabilitacijos eigoje. ISkilus problemoms, pacientus
konsultuodavo  specialistai:  psichiatrai, angiochirurgai, ortopedai -
traumatologai, urologai ir kt.

Pacienty ir artimyjy mokymas

Buvo vykdomas ligonio ir jo artimyjy mokymas. Pacientai ir jy artimieji
buvi supazindinami su galvos smegeny kraujotakos sutrikimus sukelian¢iomis
priezastimis, klinika, pasekmémis, komplikacijomis bei jy profilaktika. Buvo
aptariamas skiriamas gydymas, kalbama apie pakartotinio insulto prevencija,
aiSkinamas mitybos ir dienos rezimas. Taip pat pacientai ir jy artimieji buvo
supazindinami  su  reabilitacijos procesu, taikomomis  reabilitacijos
priemonémis, reabilitacijos uzdaviniais ir prognoze. Pacienty artimieji buvo
skatinami aktyviai dalyvauti reabilitacijos procese, buvo kvieciami dalyvauti
Kineziterapijos, ergoterapijos, logoterapijos ir kituose uzsiémimuose, kuriuose
buvo mokomi pacienty po galvos smegeny kraujotakos sutrikimy, reabilitacijos
principy, slaugos jgudziy, kuriy prireiks pacientui grizus j namus. Pacienty
artimuosius konsultavo Klinikinis psichologas ir socialinis darbuotojas, jiems
buvo suteikta reikalinga psichosocialiné pagalba.

Mokymai skirti visiems pacientams, vidutiniskai po 4+/-0,4 mokymus.

Etikos aspektai. Lietuvos bioetikos komitetas 2003-04-06 (protokolas

Nr.1) pritaré, kad biity atliktas biomedicininis tyrimas.

Asmeninis autorés indélis. Autoré jvertino 97 pacienty, atvykusiy
reabilitacijos kursui po persirgto insulto funkcinj savarankiskuma, paZintines
funkcijas ir pusiausvyra, taip pat vertino 28 pacienty, atvykusiy atokiuoju
periodu po insulto funkcinio savarankiSkumo ir pusiausvyros parametrus, 49
tiriamosios grupé€s pacientams pusiausvyrg lavino grjZztamojo rySio principu
veikiancia platforma. [sisavino grjztamojo ryS$io metodg pacienty po insulto

pusiausvyros lavinimui bei pagrindinius darbe taikytus statistikos metodus
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(naudojant SPSS paketo 15.0 wversija), iSnagrinéjo statistinés analizés

duomenis, pateiké tyrimy rezultatus straipsniuose ir mokslinése konferencijose.

3.2.3 Statistiné duomenuy analizé

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant kompiuterinés programos
statistikos  paketa ,,SPSS 15.0“. ApraSomosios statistikos metodais
apskaiciuotos jvairiy rodikliy skaitinés charakteristikos (vidurkiai, standartiniai
nuokrypiai, pasiskirstymo skaiciai, procentai ir kt.). ApraSomoji statistika
taikyta demografiniy ir medicininiy duomeny, jutimy, koordinaciniy méginiy,
raumeny tonuso duomeny apdorojimui. Kokybiniy pozymiy daznumas buvo
i§reiskiamas procentais, jy statistinis rySys jvertintas chi-kvadrato (%)
Kriterijumi. Stjudento-t Kriterijus nepriklausomoms imtims taikytas lyginant
tirlamosios ir kontrolinés grupiy amziy, BI, FNT, TPBTT, Berg‘o testa, Tinetti
testa, ,,Stotis ir eit” testg, griztamojo rysSio platformos parodymus, raumeny
jégos rezultatus ir kt. Stjudento-t Kriterijus priklausomoms imtims taikytas
lyginant kiekvienos grupés BI, FNT, TPBTT, Berg‘o testa, Tinetti testa, ,,Stotis
ir eit* testa, griztamojo rySio platformos parodymus, raumeny jégos rezultatus
atvykus ir i§vykstant.

Koreliacijos koeficientas (Pearson) taikytas analizuojant rySius tarp
pusiausvyros, funkcinio savarankiSkumo, griztamojo rySio platformos
parodymy ir kity faktoriy. Naudojamas patikimumo lygmuo p<0,05. Tiesiné
regresiné analiz¢ taikyta prognozavimui. Remiantis determinacijos koeficientu
R? ir kintamyjy, jeinanciy ] tiesinés regresijos lygtj, statistiniu reikSmingumu,
atrinkti optimaliis poZymiy deriniai. Pagal Siuos derinius sudarytos tiesinés
regresijos lygtys, kuriy pagalba galima prognozuoti funkcinio savarankiskumo

Ir pusiausvyros rezultatus po reabilitacijos.
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4. TYRIMO REZULTATAI
4.1 Rezultatai imiuoju periodu po insulto
4.1.1 Tiriamyjy kontingento charakteristika
Tyrime dalyvavo 97 ligoniai po galvos smegeny insulto, tyrimas
atliktas Vs§] VUL Santariskiy kliniky Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos
centro Il-ame stacionarinés reabilitacijos skyriuje 2007 — 2013 metais. Tyrime
dalyvavo 54 (55,7 proc.) vyrai ir 43 (44,3 proc.) moterys. Vyry amziaus

vidurkis buvo 60,50 (£12,35) metai, motery - 63,70 (£9,59) metai (1 lentelé).

1 lentele. Tiriamyjy imties vyry ir motery amzius

Vyrai (n=54) Moterys (n=43)

Min Max vidurkistSN min Max vidurkistSN

AmzZius 28 82 60,50+12,35 35 88 63,70+9,59

n — tiriamyjy skaicius, SN — standartinis nuokrypis.

Ligoniai buvo suskirstyti 1 dvi grupes pagal atsitiktin] atrankos metoda.
Kontrolinéje grupéje dalyvavo 48 pacientai, tiriamojoje grupéje — 49 pacientai.
Tiriamojoje grupéje 53 proc. pacienty sudaré vyrai, 47 proc. — moterys.
Kontrolingje grupéje 58 proc. sudaré vyrai, 42 proc. — moterys (5 pav.).
Lyginant tiriamosios ir kontrolinés grupiy dalyviy pasiskirstyma pagal lytj,
statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta (y2=0,273, p>0,05).
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5 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal lyti tirlamojoje ir kontroling¢je grupése

Tiriamosios grupés pacienty amziaus vidurkis buvo 62,86+11,51 metai,
jauniausiam pacientui buvo 33 metai, vyriausiam — 88 metai. Kontrolinés
grupés pacienty amziaus vidurkis buvo 60,96£11,05 metai, jauniausiam
pacientui buvo 28 metai, vyriausiam — 76 metai. Kaip matyti i§ 2 lenteléje
pateikty rezultaty nebuvo statistiSkai reikSmingo skirtumo (p>0,05) tarp

tiriamosios ir kontrolinés grupiy tiriamyjy amziaus.

2 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupés palyginimas pagal amziy

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé

Min | Max | vidurkiszSN | Min | Max | vidurkistSN P

AmZius | 33 88 | 62,86+11,51 | 28 76 | 60,96+11,05 | 0,409

p - t-test‘c nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.
Tirlamyjy grupéje pacienty iki 49 mety amziaus buvo 14 proc.,

kontrolingje — 13 proc., >49 mety amziaus pacienty tiriamojoje grup¢je buvo

86 proc., kontrolinéje grupéje — 87 proc. (6 pav.).
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6 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amziaus grupes tiriamojoje ir

kontrolingje grupése

Tiriamojoje grupéje vyry iki 49 mety buvo 4 (8,2 proc.), motery — 3 (6,1

proc.), vyresniy nei 49 metai vyry tiriamojoje grupéje buvo 22 (44,9 proc.),

motery — 20 (40,8 proc.). Kontrolingje grupéj vyry iki 49 mety buvo 5 (10,4

proc.), motery — 1 (2,1 proc.), vyresniy nei 49 metai vyry tiriamojoje grupg€je

buvo 23 (47,9 proc.), motery — 19 (39,6 proc.) (3 lentelé).

3 lentelé. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amziaus grupes ir lytj tiriamojoje ir

kontrolingje grupése

Tiriamoji grupé

Kontroliné grupé

AmzZiaus Vyrai Moterys Vyrai Moterys
grupé n| % | N| % | N | % | n | %
IKi 49 mety 4 8,2 3 6,1 5 10,4 1 2,1
>neid9metai | 22 | 449 | 20 40,8 23 47,9 19 | 39,6

n — pacienty skaicius.

* Procentai skaiiuojami nuo bendro grupés tiriamyjy skaiciaus.
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I reabilitacijg per 15 dieny po insulto atvyko 76 proc. tiriamosios grupés

pacienty ir 69 proc. tiriamosios grupés pacienty. Po daugiau nei per 15 dieny i

reabilitacijg atvyko 24 proc. tirlamosios grupés pacienty ir 31 proc. kontrolinés

grupés pacienty (7 pav.).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Procentai

Tiriamoji grupé

H Kontroliné grupé

Per 15 dieny

> nei per 15 dieny

7 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal atvykimo ] reabilitacijg laikg tiriamojoje

ir kontrolinéje grupése

Tiriamosios grupés pacientai ] reabilitacijg atvyko vidutiniS8kai po

13,20£3,61 dieny po jvykusio insulto (anksciausiai po 8 dieny, véliausiai — po

21 dienos). Kontrolinés grupés pacientai ] reabilitacija atvyko vidutiniskai po

14,56+3,36 dieny po jvykusio insulto (anksciausiai po 8 dieny, véliausiai — po

22 dieny). Kaip matyti 1§ 4 lentel¢je pateikty rezultaty nebuvo statistiSkai

reik§mingo skirtumo (p>0,05) tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy tiriamyjy

atvykimo j reabilitacijg laiko. Taigi visi tiriamieji j reabilitacijg atvyko Gmiuoju

periodu po insulto.

4 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupés palyginimas pagal atvykimo j

reabilitacijg laikg

Tiriamoji grupé

Kontroliné grupé

Min

Max

vidurkiszSN

Min

Max | vidurkisxSN P
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Atvykimo 8 21 | 13,20+3,61 8 22 | 14,56+3,36 | 0,058
laikas
(dienomis)

p - t-test‘c nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

Tiriamosios grupés pacientai reabilituoti vidutiniskai 33,90+5,59 dienas
(trumpiausia reabilitacijos trukmé buvo 28 dienos, ilgiausia — 43 dienos),
kontrolinés grupés pacientams kompleksinés reabilitacijos programa taikyta
vidutiniskai 32,33£4,99 dienas (trumpiausia reabilitacijos trukmé buvo 26
dienos, ilgiausia — 40 dieny) (5 lentelé). Kaip matyti i§ 5 lenteléje pateikty
rezultaty nebuvo statistiskai reikSmingo skirtumo (p>0,05) tarp tiriamosios ir

kontrolinés grupiy tiriamyjy reabilitacijos trukmés.

5 lentele. Tiriamosios ir kontrolinés grupés palyginimas pagal reabilitacijos

trukme

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé

Min | Max | Vidurkis | Min | Max | Vidurkis P
+SN +SN

Reabilitacijos | 28 | 43 |33,90+5,59 | 26 40 | 32,33+4,99 | 0,150
trukme (d.)

p - t-test‘oc nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

Tiriamojoj grupéj 42 pacientai (85,7 proc.) buvo persirge galvos smegeny
infarktu (SI), 7 pacientai (14,3 proc.) — patyre intracerebring hemoragija.
Kontrolinéje grupéje 39 pacientai (81,3 proc.) buvo patyre Sl, 9 pacientai (17,7
proc.) — intracerebring hemoragija (6 lentelé).

Tiriamojoje grupéje 21 pacientams (50 proc.) galvos smegeny infarktas
buvo jvykes vidurinés smegeny arterijos baseine, 10 pacienty (24 proc.) —
vidinés miego arterijos baseine, 11 pacienty (26 proc.) — vertebrobaziliariniame

baseine. Kontrolinéje grupéje 19 pacientui (48,7 proc.) Sl buvo jvykes
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vidurinés smegeny arterijos baseine, 11 pacienty (28,2 proc.) — vidinés miego
arterijos baseine, 9 pacientams (23,1 proc.) — vertebrobaziliariniame baseine (6
lentelé). Siose zonose jvykes insultas salygojo pusiausvyros sutrikimus.

30-1ai tiriamosios grupés pacienty (61,2 proc.) buvo susilpéjusi kairiyjy
galliniy raumeny jéga, 19-ai tirilamosios grupés pacienty (38,8 proc.) buvo
susilpéjusi deSiniyjy galiniy raumeny jéga. Kontrolinéje grupéje 32
pacientams (66,7 proc.) buvo nusilpusios kairiosios galiinés, 16 pacienty (33,3

proc.) — desiniosios galiinés (6 lentelé).

6 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy tiriamyjy pasiskirstymas pagal

insulto pobtdi, lokalizacijg ir pakenkimo pusg

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
(n=49) (n=48)
Skaicius, | Procentas, | Skaicius, | Procentas,
n % n %
Insulto pobudis:
[Seminis insultas 42 85,7 39 81,3
Hemoraginis insultas 7 14,3 9 17,7
Baseinai:
Vidurinés smegeny arterijos 21 50 19 48,7
Vidinés miego arterijos 10 24 11 28,2
Vertebrobaziliarinis 11 26 9 23,1
ParalyZuota pusé:
Kairiy galiiniy paralyzius 30 61,2 32 66,7
DeSiniy galiiniy paralyzius 19 38,8 16 33,3

Tiriamojoje grupéje 51 proc. pacienty sudar¢ nedirbantys asmenys
(pensininkai ar nejgalieji), 49 proc. pacienty prie§ insultg dirbo (i§ jy 41 proc.

pacienty dirbo fizinj darba, 8 proc. — protinj). Kontrolinéje grupéje
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nedirbanciyjy buvo 56 proc., dirbanciyjy — 44 proc. (i$ jy 38 proc. dirbo fizinj
darba, 6 proc. — protinj darbg) (8 pav.).

100
90
80
70

60
50 51 Tiriamoji grupé

Procentai

40 41 B Kontroliné grupé
30
20

o s @
0+ . 1 .
Nedirba Fizinis darbas Protinis
darbas

8 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal darbo pobiid] tiriamojoje ir kontrolinéje

grupese

4.1.2 Pacienty funkcinis savarankiskumas (Bl, FNT, FNT mobilumas) ir
pazintinés funkcijos (TPBTT) @imiuoju periodu po insulto ir po

reabilitacijos kurso

Barthel‘io indekso (BI) rezultatai

Iverting atvykusiy ] reabilitacija pacienty po insulto funkcinj
savarankiSkumg, nustatéme, kad tiriamosios grupés pacienty Barthel‘io
indekso (BI) atvykus reabilitacijos kursui vidurkis buvo 66,43+£16,20 balai,
kontrolinés grupés — 65,73+16,54 balai, t.y. atvykus ] reabilitacijg abiejy
grupiy pacientai buvo vidutiniSkai priklausomi. Atvykus reabilitacijos kursui
abiejy grupiy tiriamyjy BI rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyré
(p>0,05). BI isvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 96,53+4,70
baly, kontrolingje grupéje — iki 92,50+7,44 baly, t.y. po kompleksinés

reabilitacijos kurso abiejy grupiy pacientai tapo Siek tiek priklausomi. Tiek
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kontrolingje, tiek tiriamojoje grup¢je
geresni nei atvykus (p<0,05), taciau iSvykstant tiriamosios grupés pacienty BI

rezultatai buvo reikSmingai geresni nei kontrolinés grupés pacienty(p<0,05) (7

lentelé ir 9 pav.).

7 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Bl atvykus ir

BI rezultatai iSvykstant reikSmingai

iSvykstant
Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis+SN vidurkis+SN
Bl atvykus 66,43+£16,20 65,731£16,54 0,834
BI iSvykstant 96,53+4,70 92,50+7,44 0,002
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

120
100 I
80 T T
LI Tiriamoji grupé
o0 MK |Jg . g
ontroliné grupé
96,5 erup
40
66,4
20
0 T

Bl atvykus Bl isvykstant

9 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Bl atvykus ir

iSvykstant

Tiriamojoje grup¢je BI pokytis reabilitacijos eigoje buvo 30,10+13,48
balai, kontrolinéje grupéjé - 26,77£12,61 b. IS 8 lenteléje pateikty duomeny

66



matyti, kad nebuvo statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp tiriamosios ir

kontrolinés grupiy BI pokyc¢io (p<0,05), t.y. pageréjimas abiejose grupése buvo

panasus.

8 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal BI pokyt]

Tiriamoji Kontroliné P
grupé grupé
vidurkis=SN vidurkis=SN
Bl pokytis 30,10+13,48 26,77+12,61 0,212

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

Funkcinio nepriklausomumo testo (FNT) rezultatai

Tiriamosios grupés pacienty funkcinio nepriklausomumo testo (FNT)
atvykus reabilitacijos kursui vidurkis buvo 88,24+11,82 balai, kontrolinés
grupés - 88,69+14,81 balai, t.y. atvykus abiejy grupiy tiriamyjy FNT rezultatai
statistiSkai reik§mingai nesiskyré (p>0,05). FNT iSvykstant vidurkis tiriamojoje
grupéje padidéjo iki 113,16+6,88 baly, kontrolinéje grupéje — iki 109,52+9,83
baly. Tiek kontrolingje, tiek tiriamojoje grupéje FNT rezultatai iSvykstant
reikSmingai geresni nei atvykus (p=0,000), taciau iSvykstant tiriamosios grupés
pacienty FNT rezultatai buvo reikSmingai geresni nei kontrolinés grupés

pacienty (p<0,05) (9 lentelé ir 10 pav.).

9 lentele. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal FNT atvykus ir

iSvykstant.
Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé p*
vidurkis=SN vidurkis=SN
FNT atvykus 88,24+11,82 88,69+14,81 0,871
FNT iSvykstant 113,16+6,88 109,52+9,83 0,037
p**=0,000 p**=0,000
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p* - t-test‘o nepriklausomos imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

120 I
100 - T
80 +— |
LITiriamojigrupeé
60 1 113,2 M Kontroline grupé
a0 1882
20 +—
0 |
FNT atvykus FNTisvykstant

10 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal FNT atvykus ir

iSvykstant

Tiriamojoje grupéje FNT pokytis reabilitacijos eigoje buvo 24,92+6,85
balai, kontrolinéje grupéjé - 20,83+7,85 b. IS 10 lenteléje pateikty duomeny
matyti, kad yra statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés
grupiy FNT pokycio (p<0,05), t.y. pageréjimas tiriamojoje grupéje buvo

statistiSkai reikSmingai didesnis.

10 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal FNT pokyt]

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis=SN vidurkis=SN
FNT pokytis 24,92+6,85 20,83+7,85 0,007

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.
Tiriamosios grupés pacienty FNT mobilumo poskalés reikSmés
(minimali reik§mé — 7 balai, maksimali — 35 balai) atvykus reabilitacijos kursui

vidurkis buvo 21,08+4,00 balai, kontrolinés grupés - 19,75+5,77 balai.
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Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy FNT mobilumo poskalés rezultatai statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p>0,05). FNT mobilumo poskalés rezultaty iSvykstant
vidurkis tiriamojoje grup¢je padidéjo iki 30,88+2,31 baly, kontrolinéje grup¢je
— 1ki 28,67+4,21 baly. Tiek kontrolingje, tiek tiriamojoje grupéje FNT
mobilumo poskalés rezultatai iSvykstant reikSmingai geresni nei atvykus
(p=0,000), taciau iSvykstant tiriamosios grupés pacienty FNT mobilumo
poskalés rezultatai buvo reikSmingai geresni nei kontrolinés grupés pacienty

(p<0,05) (11 lentelé ir 11 pav.).

11 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal FNT mobiluma

atvykus ir i§vykstant.

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé p*
vidurkis=SN vidurkistSN
FNT mobilumas 21,08+4,00 19,75+5,77 0,189
atvykus
FNT mobilumas 30,88+2,31 28,67+4,21 0,002
iSvykstant
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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[

10 +—— 21,1

30,9

FNT mobilumas
atvykus

LITiriamoji grupé

i Kontroliné grupe

FNT mobilumas
isvykstant

11 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal FNT mobilumo

poskale atvykus ir iSvykstant.
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Trumpo protinés buklés tyrimo testo (TPBTT) rezultatali

Tirilamosios grupés pacienty trumpo protines buklés tyrimo testo
(TPBTT) atvykus reabilitacijos kursui vidurkis buvo 24,02+5,86 balai,
kontrolinés grupés - 23,52+7,29 balai (maksimali TPBTT reikSmé yra 30 b.,
t.y. atvykus ] reabilitacijg abiejy grupiy pacientai buvo be demencijos, gal¢jo
buti depresiski). Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy TPBTT rezultatai statistiskai
reikSmingai nesiskyre (p>0,05). TPBTT iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje
padidé¢jo iki 28,24+4,09 baly, kontrolinéje grupéje — iki 25,67+7,47 baly. Tiek
kontrolingje, tiek tiriamojoje grupéje iSvykstant po kompleksinés reabilitacijos
kurso pazintiniy funkcijy sutrikimas buvo reikSmingai mazesnis (p=0,000),
taCiau 1iSvykstant tiriamosios grupés pacienty TPBTT rezultatai buvo
reikSmingai geresni nei kontrolinés grupés pacienty (p<0,05) (12 lentelé ir 12

pav.).

12 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal TPBTT

atvykus ir i§vykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkistSN vidurkis+SN

TPBTT 24,02+5,86 23,52+7,29 0,834
atvykus
TPBTT 28,24+4,09 25,67+7,47 0,037
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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12 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pazintinés funkcijos (TPBTT)

IS 13 lenteléje pateikty duomeny matyti, kad buvo statistiskai reikSmingas
skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy TPBTT poky¢io (p=0,000), t.y.

pageréjimas tiriamojoje grupéje buvo statistiSkai reik§mingai didesnis.

13 lentele. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal TPBTT pokyti.
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LITiriamoji grupé

M Kontroliné grupé

I
28,2
24,0
T
TPBTT atvykus TPBTT isvykstant

atvykus ir i§vykstant

Tiriamoji Kontroliné P
grupé grupé
vidurkistSN vidurkis+SN
TPBTT 4,22+2,29 2,15+1,90 0,000
pokytis

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

Raumeny tonuso pokyciai grupése

Atvykus ] reabilitacijg 87,8 proc. tiriamosios grupés pacienty raumeny
tonusas buvo normalus, 12,2 proc. buvo lengvas paretinés kojos raumeny

tonuso padidéjimas (1 b. pagal Ashworth‘o skale - lenkiant arba tiesiant
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galiing, judesio pabaigoje juntamas lengvas pasiprieSinimas), 85,4 proc.
kontrolinés grupés pacienty atvykus raumeny tonusas buvo normalus, 4,2 proc.
pacienty buvo paretinés kojos hipotonusas, 8,3 proc. buvo lengvas paretinés
kojos raumeny tonuso padidéjimas (1 b. pagal Ashworth‘o skalg), 2,1 proc. —
neZymus paretinés kojos raumeny tonusas padidéjimas (2 b. pagal Ashworth‘o
skale - lenkiant arba tiesiant galling, juntamas pasiprieSinimas judesio
viduryje). Atvykus pasiskirstymas tarp grupiy statistiSskai reikSmingai nesiskyré
(x2 = 3,438; p>0,05). ISvykstant tiriamojoje grupéje visy tiriamyjy (100%)
raumeny tonusas buvo normalus, o kontrolingje grupéje 81,3% tiriamyjy
raumeny tonusas iSliko normalus, 16,7 proc. pacienty nustatytas lengvas
paretinés kojos raumeny tonuso padidéjimas (1 b. pagal Ashworth‘o skale), 2,1
proc. — nezymus paretinés kojos raumeny tonusas padid¢jimas (2 b. pagal
Ashwortho skale) (13 ir 14 pav.). Isvykstant tiriamosios ir kontrolinés grupiy
pacienty pasiskirstymas pagal raumeny tonusg statistiSkai reikSmingai skyrési

(x2 = 10,127; p<0,05).

Tiri " . o9
irlamoji grupé 5
Kontroliné ~ < 1
grupe = 0
0% 50% 100%
Hipotonusas Normalus tonusas

M 1 balo tonuso padidéjimas M 2 baly tonuso padidéjimas

13 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal raumeny tonusg

atvykus.
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1 bhalo tonuso padidéjimas M 2 baly tonuso padidéjimas

14 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal raumeny tonusg

1Svykstant

Jutimy pokyciai grupése

IS 15 ir 16 paveiksléliuose pateikty rezultaty matyti, kad atvykus abiejose
grupése buvo panasSus tiriamyjy pasiskirstymas: daugiau kaip pusés tiriamyjy
pavirSiniai jutimai buvo nesutrik¢ (tiriamojoje grupéje 65,3 proc. pacienty
pavirSiniai jutimai buvo nesutrike, 34,7 proc. pacienty nustatyta paZzeistos
pusés hipestezija. Kontrolinéje grupéje 60,4 proc. pacienty pavirSiniai jutimai
buvo nesutrikg, 39,6 proc. pacienty nustatyta paZeistos pusés hipestezija).
Pasiskirstymas tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré (y2 = 0,248,
p>0,05). Isvykstant tiriamojoje grupéje net 91,8% tiriamyjy pavirSiniai jutimai
buvo nesutrike, o kontrolinéje grup¢je atitinkamai 68,8%. Tik 8,4% tiriamyjy,
kuriy pavirSiniai jutimai nesutrike, padaugé€jo kontroling¢je grupéje po
reabilitacijos. ISvykstant tiriamosios ir kontrolinés grupiy dalyviy
pasiskirstymas pagal pavirSinius jutimus statistiSkai reikSmingai skyrési (2 =
8,205, p<0,05).

Lyginant grupes pagal giliuosius jutimus atvykus ir i§vykstant gauta, kad
tirlamojoje grup¢je visy tiriamyjy (100%) gilieji jutimai nesutrik¢ nei atvykus,
nei iSvykstant. Kontrolingje grupéje tik 1 tiriamojo (2,1%) atvykus ir iSvykstant

gilieji jutimai buvo sutrike.
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Tiriamoji grupe 65,3

Kontroliné
grupe

0% 50% 100%

Nesutrike jutimai = Hipestezija

15 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal pavirSinius

jutimus atvykus.

Tirlamoji grupé 91,8

Kontroliné
grupe

0% 50% 100%

Nesutrike jutimai = Hipestezija

16 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal pavirSinius

jutimus iSvykstant.

Raumeny jégos pokyciai grupése

Yra nustatyta, kad pusiausvyros iSlaikymui yra svarbiausi §launies ir

kelio tieséjai [94,95,217,219,371,377], todél musy darbe vertinome Slaunies

keturgalvio raumens ir didZiojo s€édmens raumens jéga.

Tiriamosios grupés pacienty kairés kojos keturgalvio §launies raumens

jégos atvykus j reabilitacijg vidurkis buvo 4,11+0,55 balo, kontrolinéje grupéje
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- 4,22+0,71 b., iSvykstant kairés kojos keturgalvio $launies raumens jégos
vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 4,82+0,24 b., kontrolinéje grupéje —
iki 4,64+0,41 b. (14 lentelé ir 17pav.).

4,82 I

Tirlamoji grupé

B Kontroliné grupeé

Atvykus ISvykstant

Kairés kojos keturgalvio slaunies raumens jéga

17 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal kairés kojos

keturgalvio Slaunies raumens jégg atvykus ir iSvykstant

Tiriamosios grupés pacienty deSinés kojos keturgalvio §launies raumens
jégos atvykus ] reabilitacijg vidurkis buvo 4,25+0,68 balo, kontrolinéje grupéje
— 4,43+0,62 b., iSvykstant deSinés kojos keturgalvio Slaunies raumens jégos
vidurkis tiriamojoje grupé¢je padidéjo iki 4,84+0,26 b., kontrolinéje grupéje —
iki 4,66+0,49 b. (14 lentelé ir 18pav.).

h,84 I

Tiriamoji grupé

B Kontroline grupé

Atvykus 15vykstant

Desineés kojos keturgalvio Slaunies raumensjéga
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18 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal desinés kojos

keturgalvio Slaunies raumens jégg atvykus ir iSvykstant

Tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje grupése gauti statistiSkai reikSmingi
skirtumai tarp abiejy kojy keturgalvio Slaunies raumens jégos atvykus ir
1Svykstant. Abiejy grupiy tiriamyjy raumeny jéga iSvykstant buvo didesné nei
atvykus (p=0,000). Taciau i§ 14 lenteléje pateikty duomeny matyti, kad
atvykus nebuvo statistiSkai reikSmingo skirtumo (p>0,05) tarp tiriamosios ir
kontrolinés grupés pagal Slaunies keturgavio raumens (tiek kairés, tiek deSines
kojos) jéga. ISvykstant gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp tiriamosios ir
kontrolinés grupés keturgalvio Slaunies raumens jégos. Tiriamosios grupes
tiriamyjy keturgalvio Slaunies raumens jéga buvo reik§mingai geresné nei

kontrolinés grupés tiriamyjy.

14 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal keturgalvio

Slaunies raumens jéga atvykus ir iSvykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis=SN vidurkis=SN

Kairés kojos keturgalvio 4,11+0,55 4,22+0,71 0,413
Slaunies raumens jéga
atvykus
Kairés kojos keturgalvio 4,82+0,24 4,64+0,41 0,009
Slaunies raumens jéga
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000
Desinés kojos keturgalvio 4,25+0,68 4,43+0,62 0,170
Slaunies raumens jéga
atvykus
Desinés kojos keturgalvio 4,84+0,26 4,66x0,49 0,024
Slaunies raumens jéga
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000
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p* - t-test‘'o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

Tiriamosios grupés pacienty kairés kojos didziojo sédmens raumens jégos
atvykus ] reabilitacijg vidurkis buvo 3,49+0,94 balo, kontrolin¢je grupéje —
3,29+0,76 b., iSvykstant kairés kojos didziojo sédmens raumens jégos vidurkis
tirlamojoje grupéje padidéjo iki 4,42+0,59 b., kontrolinéje grupéje — iKi
3,84+0,73 b. (15 lentelé ir 19 pav.).

4,42

3,49

Tirlamoji grupé

B Kontroliné grupeé

Atvykus ISvykstant

Kairés pusésdidZiojo sédmensraumens jéga

19 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal kairés kojos

didZiojo sédmens raumens jéga atvykus ir i§vykstant

Tiriamosios grupés pacienty deSinés kojos didZiojo sédmens raumens
jégos atvykus j reabilitacijg vidurkis buvo 3,84+0,98 balo, kontrolinéje grupéje
— 3,68+0,78 b., iSvykstant deSinés kojos didziojo s€édmens raumens jégos
vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 4,62+0,47 b., kontrolinéje grupéje —
ki 4,13+£0,70 b. (15 lentelé ir 20 pav.).
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3,84

Tiriamoji grupé

B Kontroline grupé

Atvykus ISvykstant

Desinés pusés didZiojo séedmensraumens jéga

20 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal deSinés kojos

didziojo sédmens raumens jéga atvykus ir iSvykstant

Tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolingje grupése gauti statistiSkai reikSmingi
skirtumai tarp abiejy kojy didziojo sédmens raumens jégos atvykus ir
iSvykstant. Abiejy grupiy tiriamyjy raumeny jéga iSvykstant buvo didesné nei
atvykus, taciau 1§ 15 lentel¢je pateikty duomeny matyti, kad atvykus nebuvo
statistiSkai reikSmingy skirtumy (p>0,05) tarp tiriamosios ir kontrolinés grupés
pagal didziojo sédmens raumens (tiek kairés, tiek deSinés Kkojos) jéga.
[Svykstant gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp tiriamosios ir kontrolinés
grupes didziojo sédmens raumens jégos. Tiriamosios grupés tiriamyjy didziojo
sédmens raumens jéga buvo reikSmingai geresné nei kontrolinés grupés

tiriamyjy (p=0,000).

15 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal didziojo

s€dmens raumens (m. gluteus maximus) raumens jéga atvykus ir iSvykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis+SN vidurkis+SN
Kairés kojos didz. 3,49+0,94 3,29+0,76 0,259
sé¢dmens raumens jéga
atvykus
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Kairés kojos didz. 4,42+0,59 3,84+0,73 0,000
sédmens raumens jéga
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000
DesSinés kojos didz. 3,84+0,98 3,68+0,78 0,378
sédmens raumens jéga
atvykus
DesSinés kojos didz. 4,62+0,47 4,13+0,70 0,000
sé¢dmens raumens jéga
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

4.1.4 Pacienty pusiausvyra ir koordinacija imiuoju periodu po insulto ir

po reabilitacijos kurso

4.1.4.1 Klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai

Berg‘o pusiausvyros testo rezultatai

Vertinant pacienty pusiausvyrg, nustatéme, kad tiriamosios grupés
pacienty Berg‘o testo atvykus reabilitacijos kursui vidurkis buvo 36,27+6,87
balai, kontrolinés grupés - 33,19+11,18 balai, t.y. atvykus ] reabilitacijg abiejy
grupiy pacientams buvo didelé rizika nugriiiti (maziau kaip 36 balai — griuvimo
rizika yra beveik 100 proc.). Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy Berg‘o testo
rezultatai statistiSkai reik§mingai nesiskyré (p>0,05). Berg‘o testo iSvykstant
vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 50,98+3,44 baly, kontrolinéje grupéje
— 1ki 42,85+8,53 baly, t.y. po kompleksinés reabilitacijos kurso abiejy grupiy
pacientams rizika nugrititi Zymiai sumazgjo. Abiejose grupése Berg‘o testo

rezultatai iSvykstant reikSmingai geresni nei atvykus (p=0,000), taciau

79



iSvykstant tiriamosios grupés pacienty Berg‘o testo rezultatai buvo reikSmingai

geresni nei kontrolinés grupés pacienty (p=0,000) (16 lentelé ir 23 pav.).

16 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Berg‘o testg

atvykus ir iSvykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis=SN vidurkis=SN
Berg atvykus 36,27+6,87 33,19+11,18 0,107
Berg iSvykstant 50,98+3,44 42,85+8,53 0,000
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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Berg atvykus

Berg isvykstant

LITiriamoji grupé

M Kontroliné grupé

23 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Berg‘o testa

atvykus ir iSvykstant

Tiriamojoje grupéje Berg‘o testo pokytis reabilitacijos eigoje buvo

14,71+5,06, kontrolinéje grupéjé - 9,67+6,88. IS 17 lentel¢je pateikty duomeny

matyti, kad yra statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés

grupiy Berg testo poky¢io (p<0,000), t.y. pageré¢jimas tiriamojoje grup€je yra

statistiSkai reikSmingai didesnis.
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17 lentele. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Berg‘o testo

pokyt].
Tiriamoji Kontroliné p*
grupeé grupe
vidurkis+SN vidurkis+SN
Berg’o pokytis 14,71+5,06 9,67+6,88 0,000

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN - standartinis

nuokrypis.

Tinetti testo rezultatai grupése

Tiriamosios grupés pacienty Tinetti testo atvykus reabilitacijos kursui
vidurkis buvo 15,31+4,94 balai, kontrolinés grupés - 16,08+6,04 balai, t.y.
atvykus ] reabilitacijg abiejy grupiy pacientams buvo labai didelé¢ rizika
nugridti (0 — 19 baly - yra didel¢ tikimybé nugrititi). Atvykus abiejy grupiy
tiriamyjy Tinetti testo rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyre (p>0,05).
Tinetti testo iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 25,29+2.72
baly, t,y. rizikos nugrititi nebebuvo (25 — 28 balai — rizikos nugrititi néra), tuo
tarpu kontrolin¢je — iki 21,63+4,82 baly, t.y. iSliko rizika nugritti (19 — 24
balai — yra tikimybé nugrititi).Abiejose grupése Tinetti testo rezultatai
iSvykstant reik§Smingai geresni nei atvykus (p=0,000), taciau iSvykstant
tirlamosios grupés pacienty Tinetti testo rezultatai buvo reikSmingai geresni

nei kontrolinés grupés pacienty (p=0,000) (18 lentelé ir 24 pav.).

18 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti testg

atvykus ir i§vykstant.

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé p*
vidurkisxSN vidurkisxSN
Tinetti atvykus 15,31+4,94 16,08+6,04 0,489
Tinetti iSvykstant 25,29+2,72 21,63+4,82 0,000
p**=0,000 p**=0,000
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p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

30

: |

20 T T

I LI Tiriamojigrupeé
25,3 M Kontroliné grupé

0 T
Tinetti atvykus  Tinettiisvykstant

24 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti testa

atvykus ir iSvykstant

Tiriamojoje grupéje Tinetti testo pokytis reabilitacijos eigoje buvo
9,76£3,96 balai, tuo tarpu kontrolinéje grupéjé — tik 5,33+3,26 b. 1§ 19
lentel¢je pateikty duomeny matyti, kad yra statistiSkai reikSmingas skirtumas
tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy Tinneti testo pokycio (p<0,000), t.y.

pageréjimas tiriamojoje grupéje buvo statistiskai reikSmingai didesnis.

19 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti testo

pokytj

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé p*
vidurkis=SN vidurkis=SN
Tinetti pokytis 9,76%3,96 5,3343,26 0,000

p - t-test’o nepriklausomoms imtims reik§Smingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

Tiriamosios grupés pacienty Tinetti testo dalies, vertinancios eisena,

atvykus | reabilitacijg, vidurkis buvo 6,18+2,17 balai, kontrolinéje grupéje -
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6,56+2,67 b. Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy Tinetti eisenos rezultatai
statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). Tinetti testo dalies, vertinancios
eiseng, iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 10,49+1,99 b.,
kontrolingje — iki 9,38+2,39 b. Abiejose grupése iSvykstant $io testo rezultatai
reik§mingai geresni nei atvykus (p=0,000), ta¢iau iSvykstant tiriamosios
grupés pacienty Tinetti eisenos rezultatai buvo reikSmingai geresni nei

kontrolinés grupés pacienty (p<0,05) (20 lentelé ir 25 pav.).

20 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti eiseng

atvykus ir i§vykstant.

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkiszSN vidurkiszSN
Tinetti eisena atvykus 6,18+2,17 6,56+2,67 0,445
Tinetti eisena 10,49+1,99 9,38+2,39 0,014
iSvykstant
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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10 [ '
5 1 ‘ 10,5

6,2

LITiriamojigrupe

i Kontroline grupé

Tinetti eisena
isvykstant

Tinetti eisena
atvykus

25 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti eiseng

atvykus ir iSvykstant.
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Tiriamojoje grupéje Tinetti testo dalies, vertinanCios eiseng, pokytis
reabilitacijos eigoje buvo 4,29+2,29 b., tuo tarpu kontrolingje grupéjé —
2,81+1,48 b. IS 21 lenteléje pateikty duomeny matyti, kad yra statistiSkai
reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy Tinneti eisenos
poky¢io (p<0,05), ty. pageréjimas tiriamojoje grupéje buvo StatistiSkai

reikSmingai didesnis.

21 lentele. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti eisenos

pokytj.

Tiriamoji Kontroliné p*
grupeé grupé
vidurkistSN vidurkiszSN
Tinetti eisenos pokytis 4,29+2,29 2,81+1,48 0,000

p - t-test’o nepriklausomoms imtims reik§Smingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

Tiriamosios grupés pacienty Tinetti testo dalies, vertinancios pusiausvyra,
atvykus | reabilitacijg, vidurkis buvo 9,12+3,11 balai, kontrolinéje grupéje -
9,69£3,27 b. Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy Tinetti pusiausvyros rodikliai
statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). Tinetti testo dalies, vertinancios
pusiausvyra, i§vykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 14,80+1,57 b.,
kontrolinéje — iki 12,25+2,71 b. Abiejose grupése iSvykstant Sio testo rezultatai
reikSmingai geresni nei atvykus (p=0,000), taiau iSvykstant tiriamosios
grupés pacienty Tinetti pusiausvyros rodikliai buvo reikSmingai geresni nei

kontrolinés grupés tiriamyjy (p=0,000) (22 lentelé ir 26 pav.).

22 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti

pusiausvyrg atvykus ir iSvykstant.

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé p*
vidurkis+SN vidurkis+SN
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Tinetti pusiausvyra 9,12+3,11 9,69£3,27 0,385
atvykus

Tinetti pusiausvyra 14,80+1,57 12,25+2,71 0,000
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘c nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

20
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-[ LI Tiriamojigrupé
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E Kontroliné grupé
14,8
> T191
0 L |

Tinetti pusiausvyra Tinetti pusiausvyra
atvykus isvykstant

26 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti

pusiausvyrg atvykus ir i§vykstant

Tiriamojoje grup¢je Tinetti testo dalies, vertinancios pusiausvyra, pokytis
reabilitacijos eigoje buvo net 5,67+2,13 b., tuo tarpu kontrolinéje grupéjé — tik
2,52+1,98 b. Is 23 lenteléje pateikty duomeny matyti, kad gautas statistiskai
reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy Tinneti
pusiausvyros pokycio (p=0,000), t.y. pageréjimas tiriamojoje grupéje buvo

statistiSkai reikSmingai didesnis.

23 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Tinetti

pusiausvyros pokyti

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé P
vidurkis+SN vidurkis+SN
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Tinetti pusiausvyros 5,67£2,13 2,52+1,98 0,000
pokytis

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.

LStotis ir eit* testo rezultatai grupése

Tiriamosios grupés pacienty ,,Stotis ir eit” testo, atvykus ] reabilitacija,
vidurkis buvo 2,76+0,63 balai, kontrolingje grupéje — 2,52+0,58 b. (tiriamyjy
pusiausvyra buvo nezymiai sutrikusi). Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy ,,Stotis
ir eit” testo rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). ISvykstant Sio
testo reikSmeés sumaz¢jo atitinkamai iki 1,31+0,47 b. ir 1,44+0,50 b. Abiejose
grupése 1Svykstant rezultatai reikSmingai Zemesni, t.y. tirlamyjy pusiausvyra
iSvykstant tapo geresné¢ nei atvykus. ISvykstant nebuvo gauta statistiSkai

reik§mingo skirtumo tarp grupiy (p>0,05) (24 lentelé ir 27 pav.).

24 lentel¢. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal ,,Stotis ir eit*

testo rezultatus atvykus ir iSvykstant.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé p*
vidurkis+SN vidurkis+SN
Stotis ir eit 2,76%0,63 2,52+0,58 0,061
atvykus
Stotis ir eit 1,31+0,47 1,44+0,50 0,184
iSvykstant
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘'o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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27 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal ,,Stotis ir eit* testo

rezultatus atvykus ir i§vykstant

Tiriamojoje grupé¢je ,,Stotis ir eit™ testo rezultaty pokytis reabilitacijos
eigoje buvo 1,45+0,54 b., kontrolinéje grupéjé — 1,08+0,45 b. Analizuojant
abiejy grupiy ,,Stotis ir eit” testo rezultaty pokyt] gauta, kad yra statistiSkai
reik§mingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy pokycio (p<0,05),
t.y. pageréjimas tiriamojoje grupéje buvo statistiSskai reikSmingai didesnis (25

lentelé).

25 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal Stoti-eiti testo

rezultaty pokyti
Tiriamoji Kontroliné P
grupé grupé
vidurkis=SN vidurkis=SN
Stotis ir eit 1,45+0,54 1,08+0,45 0,001
pokytis

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis

nuokrypis.
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4.1.4.2 Grijztamojo rySio metodu nustatyti pusiausvyros sutrikimai

Vertinant pusiausvyra grjztamojo rySio principu veikiancia platforma,
kai pacientas sédi atsimerkes, taCiau nezitri | kompiuterio ekrang (,,Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint™), gauta, kad svorio paskirstymo tarp
kiino pusiy skirtumo vidurkis tiriamojoje grup¢je atvykus buvo 3,80+2,18 kg.,
kontrolingje - 3,54+1,97 Kkg. Atvykus reabilitacijos kursui abiejy grupiy
tirlamyjy svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p>0,05). IStyrus pacientus po 2 savaiiy, gauta, kad
svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje
sumazéjo iki 1,89+1,14 kg., kontrolingje — iki 2,41+1,39 kg. Po 4 savaiciy
svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje
sumazéjo iki 0,71+0,74 kg., kontrolinéje grupéje — iki 1,28+0,93 kg. Abiejose
grupése gauti statistiSkai reikSmingi pokyciai. Pusiausvyros sutrikimas sédint
reabilitacijos eigoje statistiSkai reikSmingai mazesnis nei atvykus tiek
tiriamojoje (p=0,000), tiek kontrolinéje grupéje (p=0,000). Taip pat gauti
statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp rezultaty reabilitacijos eigoje ir iSvykstant
abiejose grupése (p=0,000), taciau tiriamosios grupés pacienty svorio
paskirstymo skirtumo tarp pusiy sédint rodikliai buvo reik§mingai Zemesni nei
kontrolinés grupés tiriamyjy, t.y. tirilamosios grup€s pacienty pusiausvyros
sutrikimas buvo reikSmingai mazesnis reabilitacijos eigoje ir iSvykstant
(p<0,05) (26 lentelé ir 28 pav.).

26 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant
griztamojo ryS$io metodo parametrus pacientui sédint, atvykus reabilitacijos

kursui, po 2 sav. kompleksinés reabilitacijos programos ir iSvykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis+SN vidurkis+SN
Svorio paskirstymo 3,80£2,18 3,54+1,97 0,549
skirtumas tarp pusiu
sédint atvykus
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Svorio paskirstymo 1,89+1,14 2,41+1,39 0,046
skirtumas tarp pusiu
sédint reabilitacijos
eigoje

Svorio paskirstymo 0,71+0,74 1,28+0,93 0,001
skirtumas tarp pusiu
sédint iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘c nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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28 pav. Tiritamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal svorio paskirstymg

tarp kiino pusiy sédint atvykus, reabilitacijos eigoje ir iSvykstant

Vertinant pusiausvyrg grjZztamojo rysio principu veikianc¢ia platforma, kai
pacientas sédi ir zitri ] kompiuterio ekrang (vizualinéje kontroléje),
stengdamasis paskirstyti kiino svorj abiems kiino puséms po lygiai (,,Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint vizualinéje kontroléje*), gauta, kad
svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje
atvykus buvo 0,77+0,36 kg., kontrolinéje - 0,75+0,29 kg. Atvykus abiejy
grupiy tiriamyjy svorio paskirstymo skirtumo tarp pusiy sédint vizualingje

kontrol¢je rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). IStyrus
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pacientus po 2 savai¢iy, gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy
skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje sumazéjo iki 0,41+0,20 kg., kontrolingje
— iki 0,51%0,22 kg. Po 4 savaiciy svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo
vidurkis tiriamojoje grupéje sumazejo iki 0,19+0,14 kg., kontrolinéje grupéje —
iki 0,29+0,17 kg. Abiejose grupése gauti statistiskai reikSmingi pokyciai:
pusiausvyros sutrikimas sédint vizualinéje kontroléje reabilitacijos eigoje
statistiSkai reikSmingai maZesnis nei atvykus tiek tiriamojoje (p=0,000), tiek
kontrolin¢je grupéje (p=0,000). Taip pat gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai
tarp rezultaty reabilitacijos eigoje ir iSvykstant abiejose grupése (p=0,000),
taCiau tiriamosios grupés pacienty svorio paskirstymo skirtumo tarp pusiy
sédint vizualinéje kontrol¢je rodikliai buvo reikSmingai Zemesni nei
kontrolinés grupés tiriamyjy, t.y. tirilamosios grup€s pacienty pusiausvyros
sutrikimas buvo reik§mingai mazesnis reabilitacijos eigoje ir iSvykstant

(p<0,05) (27 lentele ir 29 pav.).

27 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant
griztamojo rySio metodo parametrus pacientui sédint vizualingje kontroléje,
atvykus reabilitacijos kursui, po 2 sav. kompleksinés reabilitacijos programos

ir iSvykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkiszSN vidurkistSN
Svorio paskirstymo 0,77+0,36 0,75+0,29 0,794

skirtumas tarp pusiu
sédint vizualinéje
kontroléje atvykus
Svorio paskirstymo 0,41+0,20 0,51+0,22 0,027
skirtumas tarp pusiu
sédint vizualinéje
kontroléje reabilitacijos
eigoje
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Svorio paskirstymo 0,19+0,14 0,29+0,17 0,004
skirtumas tarp pusiu
sédint vizualinéje
kontroléje iSvykstant
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘c nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint vizualinéje kontroléje

Tiriamoji grupé  =—l=Kontroliné grupé

29 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal svorio

paskirstymo skirtuma tarp kiino pusiy sédint vizualinéje kontroléje atvykus,

reabilitacijos eigoje ir iSvykstant

Vertinant pusiausvyrg griZztamojo rysio principu veikiancia platforma, kai

pacientas sédi uzsimerkes (,,Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint

uzsimerkus*), gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis

tiriamojoje grupéje atvykus buvo 3,364+2,09 kg., kontrolinéje - 3,13£1,48 kg.

Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy svorio paskirstymo skirtumo tarp pusiy sédint

uzsimerkus rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). IStyrus

pacientus po 2 savaiCiy, gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy

skirtumo vidurkis tiriamojoje grup¢je sumazéjo iki 1,77+1,28 kg., kontrolingje

—iki 1,91+£1,19 kg. Po 4 savaiciy svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo

vidurkis tiriamojoje grupéje sumazejo iki 0,77+0,73 kg., kontrolingje grupéje —
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iki 0,89+0,61 kg. Abicjose grupése gauti statistiSkai reikSmingi pokyciai:
rezultatai reabilitacijos eigoje statistiSkai reikSmingai Zemesni (pusiausvyra
geresne) nei atvykus, tiek tiriamojoje (p=0,000), tiek kontrolin¢je grupeje
(p=0,000). Taip pat statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp rezultaty reabilitacijos
eigoje ir iSvykstant abiejose grupése (p=0,000). Reabilitacijos eigoje ir
iSvykstant nebuvo gauta statistiS$kai reik§mingy skirtumy tarp grupiy (p>0,05),
t.y. tiriamojoje ir kontroling¢je grupése pusiausvyra sédint uzsimerkus
reabilitacijos eigoje ir iSvykstant buvo panasi. Tai galima paaiskinti tuo, kad
»~iSjungus® rega (vieng 1§ svarbiausiy komponenty, uztikrinan¢iy gera

pusiausvyrg), automatiSkai pusiausvyra tampa blogesné net sveikiems

zmonéms (28 lentel¢ ir 30 pav.).

28 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant
griztamojo ryS$io metodo parametrus pacientui sédint uzsimerkus, atvykus

reabilitacijos kursui, po 2 sav. kompleksinés reabilitacijos programos ir

iSvykstant
Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkiszSN vidurkistSN
Svorio paskirstymo skirtumas 3,36+2,09 3,13+1,48 0,531
tarp pusiy sédint uzsimerkus
atvykus
Svorio paskirstymo skirtumas 1,77+1,28 1,91+1,19 0,593
tarp pusiy sédint uZsimerkus
reabilitacijos eigoje
Svorio paskirstymo skirtumas 0,77+0,73 0,89+0,61 0,396
tarp pusiy sédint uZsimerkus
iSvykstant
p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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30 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal svorio
paskirstymo skirtuma tarp kiino pusiy sédint uzsimerkus atvykus, reabilitacijos

eigoje ir iSvykstant.

Vertinant pusiausvyrg, naudojant griZztamojo rySio principu veikiancig
platforma, kai pacientas stovi atsimerkes, taciau neziiiri j kompiuterio ekrana,
gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis tiriamojoje
grupéje atvykus buvo 4,1942,42 kg., kontrolingje - 3,75+2,06 kg. Atvykus
reabilitacijos kursui abiejy grupiy tiriamyjy svorio paskirstymo skirtumas tarp
pusiy stovint statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). IStyrus pacientus po 2
savaiCiy, gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis
tiriamojoje grupéje sumazéjo iki 1,90+1,16 kg., kontrolinéje — iki 2,45+1,40
kg. Po 4 savaiCiy svorio pasiskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis
tiriamojoje grupéje sumazéjo iki 0,86+0,93 kg., kontrolinéje grupéje — iki
1,37£1,00 kg. Abiejose grupése gauti statistiSkai reikSmingi pokyciai.
Pusiausvyros sutrikimas stovint reabilitacijos eigoje statistiSkai reikSmingai
mazesnis nei atvykus tiek tiriamojoje (p=0,000), tiek kontrolin¢je grupéje
(p=0,000). Taip pat gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp rezultaty
reabilitacijos eigoje ir i§vykstant abiejose grupése (p=0,000), tac¢iau tiriamosios
grupés pacienty svorio paskirstymo skirtumo tarp pusiy stovint rodikliai buvo

reikSmingai Zemesni nei kontrolinés grupés, t.y. tirilamosios grupés pacienty
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pusiausvyros sutrikimas buvo reik§mingai mazesnis reabilitacijos eigoje ir

iSvykstant (p<0,05) (29 lentelé ir 31 pav.).

29 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant

griztamojo rySio metodo parametrus pacientui stovint, atvykus reabilitacijos

kursui, po 2 sav. kompleksinés reabilitacijos programos ir iSvykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupeé
vidurkistSN vidurkiszSN

Svorio paskirstymo 4,19+2,42 3,75%2,06 0,338
skirtumas tarp pusiu
stovint atvykus
Svorio paskirstymo 1,90+1,16 2,45+1,40 0,038
skirtumas tarp pusiu
stovint reabilitacijos
eigoje
Svorio paskirstymo 0,86+0,93 1,37+£1,00 0,009
skirtumas tarp pusiy
stovint iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘c nepriklausomoms imtims reikSmingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

4,5

4,19

3,5

w
~=
9]

2,5

Kilogramai

1,9

1,5

0,5
0

Atvykus

Eigoje

ISvykstant

Svorio paskirstymoskirtumas tarp pusiy stovint

Tiriamoji grupé

94

== Kontroliné grupe




31 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal svorio
paskirstymo skirtumg tarp kiino pusiy stovint atvykus, reabilitacijos eigoje ir

1Svykstant.

Vertinant pusiausvyrg grjztamojo rySio principu veikiancia
platforma, kai pacientas stovi ir zilri ] kompiuterio ekrana, stengdamasis
paskirstyti kiino svorj abiems kiino puséms po lygiai (,,Svorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontrol¢je*), gauta, kad svorio
paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje atvykus
buvo 1,32+0,55 kg., kontrolinéje - 1,44+0,73 kg. Atvykus reabilitacijos kursui
abiejy grupiy tiriamyjy svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint
vizualin¢je kontrol¢je statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05). IStyrus
pacientus po 2 savai¢iy, gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy
skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje sumazejo iki 0,73+0,37 kg., kontrolingje
— iki 0,91%0,48 kg. Po 4 savaiciy svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo
vidurkis tiriamojoje grupéje sumazejo iki 0,35+0,25 kg., kontrolingje grupéje —
iki 0,55+0,38 kg. Abicjose grupése gauti statistiSkai reikSmingi pokyciai:
pusiausvyros sutrikimas stovint vizualinéje kontroléje reabilitacijos eigoje
statistiSkai reikSmingai mazZesnis nei atvykus tiek tiriamojoje (p=0,000), tiek
kontrolin¢je grupéeje (p=0,000). Taip pat gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai
tarp rezultaty reabilitacijos eigoje ir iSvykstant abiejose grupése (p=0,000),
taCiau tiriamosios grupés pacienty svorio paskirstymo skirtumo tarp pusiy
stovint rodikliai buvo reikSmingai Zemesni nei kontrolinés grupés, t.y.
tiriamosios grupés pacienty pusiausvyros sutrikimas buvo reikSmingai

mazesnis jau reabilitacijos eigoje ir iSvykstant (p<0,05) (30 lentelé ir 32 pav.).

30 lentel¢. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant
griztamojo ryS$io metodo parametrus pacientui stovint vizualinéje kontrolgje,
atvykus reabilitacijos kursui, po 2 sav. kompleksinés reabilitacijos programos

ir iSvykstant
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Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis+SN vidurkis+SN

Svorio paskirstymo 1,32+0,55 1,44+0,73 0,374
skirtumas tarp pusiu
stovint vizualinéje
kontroléje atvykus
Svorio paskirstymo 0,73+0,37 0,91+0,48 0,036
skirtumas tarp pusiu
stovint vizualinéje
kontroléje
reabilitacijos eigoje
Svorio paskirstymo 0,35+0,25 0,55+0,38 0,003
skirtumas tarp pusiu
stovint vizualinéje
kontroléje iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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32 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal svorio

paskirstymo skirtumg tarp kiino pusiy stovint vizualinéje kontroléje atvykus,

reabilitacijos eigoje ir iSvykstant.
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Vertinant pusiausvyrg grjiztamojo rysio principu veikian¢ia platforma, kai
pacientas stovi uzsimerkes (,,Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint
uzsimerkus*), gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis
tiriamojoje grupéje atvykus buvo 3,62+1,90 kg., kontrolinéje - 3,67+£1,70 kg.
Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy svorio paskirstymo skirtumo tarp pusiy stovint
uzsimerkus rezultatai statistiSkai reik§mingai nesiskyrée (p>0,05). IStyrus
pacientus po 2 savaifiy, gauta, kad svorio paskirstymo tarp kiino pusiy
skirtumo vidurkis tiriamojoje grupéje sumazejo iki 2,05+1,20 kg., kontrolingje
— iki 2,35%1,24 kg. Po 4 savaiciy svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo
vidurkis tiriamojoje grupéje sumazejo iki 1,13+0,98 kg., kontrolinéje grupéje —
iki 1,47+0,83 Kkg. Abiejose grupése gauti statistiSkai reikSmingi pokyciai.
Rezultatai reabilitacijos eigoje statistiSkai reikSmingai Zemesni (pusiausvyra
geresn¢) nei atvykus, tiek tiriamojoje (p=0,000), tiek kontrolingje
grupeje(p=0,000). Taip pat statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp rezultaty
reabilitacijos eigoje ir iSvykstant abiejose grupése (p=0,000). Reabilitacijos
eigoje ir iSvykstant negauta statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy
(p<0,05), t.y. tiriamojoje ir kontrolinéje grupése pusiausvyra reabilitacijos
eigoje ir iSvykstant yra pana$i. Tai galima paaiskinti tuo, kad ,,iSjungus® rega
(vieng 1§ svarbiausiy komponenty, uZztikrinan¢iy gera pusiausvyra),
automatis$kai pusiausvyra tampa blogesné net ir sveikiems zmonéms. (31

lentelé ir 33 pav.).

31 lentel¢. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant
griztamojo ryS$io metodo parametrus pacientui stovint uzsimerkus, atvykus
reabilitacijos kursui, po 2 sav. kompleksinés reabilitacijos programos ir

1Svykstant

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis=SN vidurkis=SN
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Svorio paskirstymo 3,62+1,90 3,67+1,70 0,900
skirtumas tarp pusiu
stovint uZsimerkus
atvykus

Svorio paskirstymo 2,05£1,20 2,35%1,24 0,217
skirtumas tarp pusiu
stovint uzsimerkus
reabilitacijos eigoje

Svorio paskirstymo 1,13+0,98 1,47+0,83 0,069
skirtumas tarp pusiu
stovint uzsimerkus
iSvykstant

p**=0,000 p**=0,000

p* - t-test‘'oc nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, p** - t-test‘o

priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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33 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal svorio
paskirstymo skirtuma tarp kiino pusiy stovint uzsimerkus atvykus,

reabilitacijos eigoje ir iSvykstant.
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4.1.4.3 Koordinacijos testy rezultatai

IS 21 ir 22 paveiksléliuose pateikty rezultaty matyti, kad atvykus
kontrolinéje grupéje daugiau tiriamyjy nei tiriamojoje grupg¢je tiksliai atliko
koordinacinius méginius. Abiejose grupése buvo vienodai tiriamyjy,
atliekan¢iy netiksliai, su intenciniu tremoru. StatistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy dalyviy pasiskirstymo pagal
koordinaciniy méginiy rezultatus nebuvo (y2 = 5,318, p>0,05). ISvykstant
tirlamojoje grupéje net 95,9% tiriamyjy atliko koordinacinius méginius tiksliai.
Kontrolinéje grup¢je atitinkamai 65,3%. Net trecdalis (34,7%) kontrolinés
grupés tiriamyjy iSvykstant atliko su nedideliu netikslumu. ISvykstant né
vienoje grupéje nebebuvo tiriamyjy atliekanéiy koordinacinius méginius
netiksliai su intensiniu tremoru. ISvykstant pasiskirstymas statistiSkai
reikSmingai skiriasi (x2 = 21,159; p<0,05).

Tirlamojigrupé (12,2 79,6
Kontroliné
) 31,3 60,4
grupe
0% 50% 100%
Atlieka tiksliai

Atlieka su nedideliu netikslumu

W Atlieka netiksliai su intenciniu tremoru

21 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal koordinaciniy

meginiy atlikima atvykus.
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Tiriamoji grupé 95,9 4,1

| /

Kontroliné
65,3 34,7

grupe

0% 50% 100%

Atlieka tiksliai Atlieka su nedideliu netikslumu

22 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal koordinaciniy

méginiy atlikimg i§vykstant.

4.2 Rezultatai atokiuoju periodu po insulto

4.2.1 Tiriamyjy kontingento charakteristika

Atokiuoju periodu (po 6 ménesiy po insulto) tirta 15 pacienty iS
kontrolinés grupés: 10 vyry (66,7 proc.) ir 5 moterys (33,3 proc.) ir 13 pacienty
— 18 tiriamosios: 8 vyrai (61,5 proc.) ir 5 moterys (38,5 proc.) (32 lentel¢).

Atokiuoju periodu tiriamosioje grupéje pacienty iki 49 mety amziaus
buvo 2 (15,4 proc.), vyresniy nei 49 mety amziaus — 11 (84,6 proc.),
kontrolingje: iki 49 mety amziaus — 3 pacientai (20 proc.), vyresniy nei 49
mety amziaus — 12 (80 proc.) (32 lentelé).

Atokiuoju periodu tiriamojoje grupéje buvo 10 pacienty (76,9 proc.),
persirgusiy SI ir 3 pacientai (23,1 proc.) po intracebebrinés hemoragijos.
Kontrolinéje grupé¢jé atitinkamai 11 pacienty (73,3 proc.), persirgusiy SI ir 4
pacientai (26,7 proc.) po intracebebrinés hemoragijos (32 lentelé).

Atokiuoju periodu tiriamojoje grupéje 8 pacientai (61,5 proc.) buvo

patyre insulta VSA (vidurinés smegeny arterijos) baseine, 4 pacientai (30,8
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proc.) — VMA (vidinés miego arterijos) baseine ir 1 pacientui (7,7 proc.)
insultas buvo jvykes v/b (vertebrobaziliariniame) baseine. Kontrolinéje grupéje
6 pacientai (40 proc.) buvo patyrg¢ insulta VSA (vidurinés smegeny arterijos)
baseine, 6 pacientai (40 proc.) — VMA (vidinés miego arterijos) baseine ir 3
pacientams (20 proc.) insultas buvo jvykes v/b (vertebrobaziliariniame)
baseine (32 lentelé).

Atokiuoju periodu 6 tiriamosios grupés pacientams (46,2 proc.) buvo
susilpejusi kairiyjy galiiniy raumeny jéga, 7 tirlamosios grupes pacienty (53,8
proc.) buvo susilp&jusi deSiniyjy galiiniy raumeny jéga. Kontrolinéje grupéje
10 pacienty (66,7 proc.) buvo nusilpusios kairiosios galiinés, 5 pacientams

(33,3 proc.) — desiniosios galiinés (32 lentelé).

32 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy tiriamyjy pasiskirstymas pagal

demografinius ir medicininius rodiklius atokiuoju periodu.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
(n=13) (n=15)
Skaicius, | Procentas, | Skaicius, | Procentas,
n % n %
Lytis:
Vyrai 8 61,5 10 66,7
Moterys 5 38,5 5 33,3
AmZius:
Iki 49 mety 2 15,4 3 20
> nei 49 mety 11 84,6 12 80
Insulto pobudis:
[Seminis insultas 10 76,9 11 73,3
Hemoraginis insultas 3 23,1 4 26,7
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Baseinai:

Vidurinés smegeny art. 61,5 6 40
Vidinés miego art. 30,8 6 40
Vertebrobaziliarinis 7,7 3 20
ParalyZiuota pusé:

Kairiy galtiniy parezé 46,2 10 66,7
Desiniy galtiniy parezé 53,8 5 33,3

Atokiuoju periodu tiriamosios grupés pacienty amziaus vidurkis buvo

64,85+£11,51 metai, jauniausiam pacientui buvo 48 metai, vyriausiam — 88

metai. Kontrolinés grupés pacienty amziaus vidurkis buvo 61,93+15,67 metai,

jauniausiam pacientui buvo 28 metai, vyriausiam — 76 metai (33 lentelé). Kaip

matyti i§ 33 lentel¢je pateikty rezultaty atokiuoju periodu nebuvo statistiSkai

reikSmingo skirtumo (p>0,05) tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy tiriamyjy

amziaus.

33 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy palyginimas pagal amziy

atokiuoju periodu.

Tiriamoji grupé

Kontroliné grupé

(n=13) (n=15) p*
Min | Max | vidurkistSN | Min | Max | vidurkiszSN
Amzius | 48 88 | 64,85+11,15 | 28 76 61,93+15,67 0,581

p - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§Smingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
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4.2.2 Pacienty funkcinis savarankiSkumas (BI, FNT, FNT mobilumas)

Atokiuoju periodu tirta 13 pacienty i$ tiriamosios grupés ir 15 pacienty i$
kontrolinés grupés.

Tiriamosios grupés pacienty BI iSvykstant vidurkis buvo 92,69+5,99
balai, kontrolinés grupés pacienty - 88,00+7,27 b. Atokiuoju periodu
tiriamosios grupés pacienty Bl buvo 91,92+8,55 b., kontrolinés grupés -
86,00+£9,29 b. Triamosios grupés pacienty FNT iSvykstant vidurkis buvo
108,23+7,01 b., kontrolinés grupés - 104,80+10,60 b. Atokiuoju periodu
tirlamosios grupés pacienty FNT buvo 106,38+9,11 b., kontrolinés -
98,00+9,29 b., tiriamosios grupés pacienty FNT mobilumas iSvykstant buvo
29,62+2,84 b., kontrolinés grupés - 27,07+4,51 b. Atokiuoju periodu
tirilamosios grupés pacienty FNT mobilumas buvo 28,77+3,19 b., kontrolinés —
24,33+£3,11 b.

IS 34 lenteléje pateikty duomeny matyti, kad tiriamojoje grupéje nebuvo
statistiSkai reikSmingy skirtumy (p>0,05) tarp rezultaty iSvykstant ir atokiy
rezultaty, t.y. funkcinis savarankiSkumas i§liko panaSus kaip iSvykstant.
Kontrolinéje grupéje atokiis rezultatai statistiSkai reikSmingai skyrési nuo
rezultaty iSvykstant (p<0,05), t.y. stebétas funkcinio savarankiSkumo

pablogéjimas.

34 lentele. Tiriamosios 1ir kontrolinés pacienty grupiy funkcinis

savarankiskumas (BI, FNT, FNT mobilumas) iSvykstant ir atokiuoju periodu

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkiszSN vidurkistSN
BI iSvykstant 92,69+5,99 88,00+7,27 0,076
Bl atokus 91,92+8,55 86,00+9,29 0,093
p**=0,436 p**=0,009
FNT iSvykstant 108,23+7,01 104,80+10,60 0,330

103



FNT atokiis 106,38+9,11 98,00+9,64 0,026
p**=0,360 p**=0,018

FNT mobilumas 29,62+2,84 27,07+4,51 0,091

iSvykstant

FNT mobilumas atokus 28,77+3,19 24,33+3,11 0,001
p**=0,259 p**=0,037

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, p** - t-test‘o priklausomoms

imtims reikSmingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

0 20 40 60 80 100 120
] 1 1 1 1 1 ]
A
Bl iSvykstant. . | —— gg %
1 ) 91,92

Blatokis | ——
FNTigvykstant -—1&§,88’23
FNT atokis —ﬁ 106,38
FNT mob. isvykstant -—2%,9092
FNT mob. atoks -F_ﬁqz,géﬁ

| Tiriamojigrupée M Kontroliné grupé

34 pav. Tiriamosios ir kontrolinés pacienty grupiy funkcinis savarankiskumas

(BI, FNT, FNT mobilumas) i§vykstant ir atokiuoju periodu

4.2.3 Pacienty pusiausvyra (Berg, Tinetti testai)

Tiriamosios grupés pacienty Berg‘o testo vidurkis isvykstant buvo
50,31+4,11 balai, kontrolinés grupés pacienty - 38,67+9,83 b., atvykus po 6
mén. po insulto Berg‘o testo vidurkis buvo sumazéjes atitinkamai iki
49,23£3,79 b. ir iki 36,87£10,45 b. Tiriamosios grupés pacienty Tinetti testo
iSvykstant vidurkis buvo 24,85+3,83, kontrolinés grupés pacienty - 18,93+5,33.
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Atokiuoju periodu Tinetti testo vidurkis buvo sumazejgs atitinkamai iki
24,00£3,83 b. ir iki 17,07+4,77 b.

Tiriamosios grupés pacienty Tinetti testo dalies, vertinancios eiseng,
vidurkis iSvykstant buvo 10,15+2,48 b., kontrolinés grupés pacienty -
7,80+2,39 b., atokiuoju periodu Tinetti testo dalies, vertinanéios eisenag,
vidurkis sumazéjo atitinkamai iki 9,31+2,36 b. ir iki 7,07+1,73 b. Tiriamosios
grupés pacienty Tinetti testo dalies, vertinan¢ios pusiausvyra, Vidurkis
iSvykstant buvo 14,69+1,80 b., kontrolinés grupés pacienty - 11,13+3,04 b.,
atokiuoju periodu sio testo vidurkis sumaz¢jo atitinkamai iki 14,08+2,32 b. ir
iki 10,13+3,40 b. (35 lentelé ir 35 pav.).

Gauta, kad kontrolinés grupés pacienty Berg‘o ir Tinetti testy rezultatai
iSvykstant buvo statistiSkai reikSmingai auks$tesni nei Berg‘o ir Tinetti testy
atoktis rezultatai (p<0,05), t.y. pusiausvyra tapo statistiSkai reikSmingai
prastesné nei iSvykstant. Tiriamojoje grupéje statistiSkai reikSmingy skirtumy
tarp rezultaty iSvykstant ir atokiy rezultaty negauta (p>0,05). Tiriamosios
grupés pacienty pusiausvyra atokiuoju periodu buvo islikusi panasi kaip ir
1Svykstant 18§ reabilitacijos.

Gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp tiriamosios ir kontrolinés
grupiy pacienty Berg©o ir Tinetti testy rezultaty tiek iSvykstant, tick atokiuoju
periodu (p<0,05). Kontrolinés grupés tiriamyjy pusiausvyra (vertinant Berg‘o
ir Tinetti testais) buvo reikSmingai silpnesné nei tiriamosios grupés (35

lentele).

35 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty klasikiniy pusiausvyros

testy (Berg, Tinetti) rezultatai i§vykstant ir atokiuoju periodu

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkis+SN vidurkis+SN
Berg iSvykstant 50,31+4,11 38,67+9,83 0,001
Berg atokiis 49,23+3,79 36,87+10,45 0,000
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p**=0,084 p**=0,000

Tinetti iSvykstant 24,85+3,83 18,93+5,33 0,002

Tinetti atokus 24,00+3,58 17,07+4,77 0,000
p**=0,254 p**=0,000

Tinetti eisena iSvykstant 10,15+2,48 7,80+2,39 0,017

Tinetti eisena atokiis 9,31+2,36 7,07+1,79 0,008
p**=0,152 p**=0,028

Tinetti pusiausvyra 14,69+1,80 11,13+3,04 0,001

iSvykstant

Tinetti pusiausvyra atokiis 14,08+2,32 10,13+3,40 0,001
p**=0,231 p**=0,003

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, p** - t-test‘o priklausomoms

imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

Berg isvykstant

Berg atokUs

Tinetti isvykstant
Tinetti atokls

Tinetti eisena isvykstant
Tinetti eisena atokis

Tinetti pusiausv. isvykstant

Tinetti pusiausv. atokus

8
31
P—f,c%
14,69
Fﬁ,m
— 1,1

_ITiriamojigrupé

) 10,15

/14,08

M Kontroliné grupé

35 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty klasikiniy pusiausvyros

testy (Berg, Tinetti) rezultatai iSvykstant ir atokiuoju periodu
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4.2.4 Griztamojo rysio medodu nustatyti pusiausvyros sutrikimai

Vertinant pusiausvyra grjZztamojo rysio principu veikianc¢ia platforma, kai
pacientas sédi atsimerkes, taciau neziliri ] kompiuterio ekrang (,,Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy sedint*), gauta, kad tiriamosios grupés
pacienty svorio paskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis i§vykstant buvo
1,01+0,68 kg., 0 atvykus po 6 ménesiy - 1,08+0,69, atitinkamai kontrolinés
grupés pacienty iSvykstant - 1,17+0,72kg., o po 6 ménesiy - 1,55+0,91 kg. (36
lentelé ir 36 pav.).

Vertinant pusiausvyra griZztamojo rysio principu veikianc¢ia platforma, kai
pacientas sédi ir Zitri ] kompiuterio ekrang, stengdamasis paskirstyti kiino
svor] abiems kiino puséms po lygiai (,,Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint vizualinéje kontroléje), gauta, kad kad tiriamosios grupés pacienty
svorio pasiskirstymo tarp kino pusiy skirtumo vidurkis iSvykstant buvo
0,24+0,13 kg., 0 atvykus atokiuoju periodu (po 6 ménesiy) buvo 0,28+0,24 kg,
atitikamai kontrolinés grupés pacienty iSvykstant - 0,20+0,10 kg., o atokiuoju
periodu - 0,32+0,19 kg. (36 lentelé)

Vertinant pusiausvyrg grjZztamojo rysio principu veikianc¢ia platforma, kai
pacientas sédi uzsimerkes (,,Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint
uzsimerkus®), gauta, kad tiriamosios grupés pacienty svorio pasiskirstymo tarp
kiino pusiy skirtumo vidurkis iSvykstant buvo 1,07+0,55 kg., o atokiuoju
periodu - 1,22+0,68 Kkg., tuo tarpu kontrolinéje iSvykstant - 0,81+0,57 kg., 0
atokiuoju periodu - 1,27+0,56 kg. (36 lentel¢).

Vertinant pusiausvyrg griZztamojo rysio principu veikiancia platforma, kai
pacientas stovi atsimerkgs, taciau neziliri j kompiuterio ekrang (,,Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint®), gauta, kad tiriamosios grupés
pacienty svorio pasiskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis iSvykstant
buvo 0,87+0,67 kg., o atokiuoju periodu - 0,90+0,59 kg., kontrolinés grupés
pacienty iSvykstant - 1,27+£1,09 kg., atokiuoju periodu - 1,57+1,16 kg. (36
lentelé ir 36 pav.).
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Vertinant pusiausvyrg griZztamojo rysio principu veikianéia platforma, kai
pacientas stovi ir ziliri ] kompiuterio ekrang, stengdamasis paskirstyti kiino
svor]j abiems kiino puséms po lygiai (,,Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint vizualinéje kontroléje), gauta, kad tiriamosios grupés pacienty SVOrio
pasiskirstymo tarp kiino pusiy skirtumo vidurkis iSvykstant buvo 0,37+0,22
kg., 0 atokiuoju periodu - 0,42+0,33 Kkg., atitinkamai kontrolingje iSvykstant -
0,54+0,29 kg., o atokiuoju periodu padidé¢jo iki 0,87+0,52 kg. (36 lentel¢).

Vertinant pusiausvyrg grjZztamojo rysio principu veikianc¢ia platforma, kai
pacientas stovi uzsimerkes (,,Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy seédint
uzsimerkus®), gauta, kad tiriamosios grupés pacienty svorio pasiskirstymo tarp
kiino pusiy skirtumo vidurkis iSvykstant buvo 1,36+0,66 kg., o atokiuoju
periodu padidéjo iki 1,48+0,81 kg., kontrolinéje grupé¢je iSvykstant buvo -
1,44+0,63 kg., o atokiuoju periodu padidéjo iki 1,85+0,70 kg. (36 lentelé).

IS gauty rezultaty galima daryti iSvada, kad tiriamojoje grupéje
griztamojo ryS$io metodu nustatyti pusiausvyros sutrikimai iSvykstant ir
pakartotinai atvykus atokiuoju periodu nesiskyré, t.y. tiriamosios grupés
pacienty pusiausvyra iSliko panasi kaip iSvykstant i§ reabilitacijos.
Kontrolinéje grupéje gauti statistiSkai reikSmingi Siy rodikliy skirtumai
(p<0,05) iSvykstant i§ reabilitacijos ir atvykus atokiuoju periodu. Tai reiskia,
kad kontrolinés grupés tiriamyjy pusiausvyros sutrikimas, vertinant griztamojo
rySio principu veikianc¢ia platforma, atvykus atokiuoju periodu buvo
reikSmingai didesnis, nei jiems iSvykstant i§ reabilitacijos. Galima teigti, kad
kontrolinés grupés pacienty pusiausvyros pageréjimas nebuvo toks ilgalaikis

kaip tiriamojoje grupéje (36 lentelé).

36 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant

griztamojo rySio metodo parametrus i§vykstant ir atokiuoju periodu

Tiriamoji Kontroliné p*
grupé grupé
vidurkistSN | vidurkistSN
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Svorio paskirstymo skirtumas 1,01+0,68 1,17+0,72 0,537
tarp pusiy sédint iSvykstant
Svorio paskirstymo skirtumas 1,08+0,69 1,55+0,91 0,143
tarp pusiy sédint atokiuoju
periodu

p**=0,377 p**=0,001
Svorio paskirstymo skirtumas 0,24+0,13 0,20+0,10 0,470
tarp pusiy sédint vizualinéje
kontroléje iSvykstant
Svorio paskirstymo skirtumas 0,28+0,24 0,32+0,19 0,614
tarp pusiy sédint vizualinéje
kontroléje atokiuoju periodu

p**=0,453 p**=0,001
Svorio paskirstymo skirtumas 1,07+0,55 0,81+0,57 0,228
tarp pusiy sédint uzsimerkus
iSvykstant
Svorio paskirstymo skirtumas 1,22+0,68 1,27+0,56 0,832
tarp pusiu sédint uZsimerkus
atokiuoju periodu

p**:0’115 p**zo’ooo
Svorio paskirstymo skirtumas 0,87+0,67 1,27+1,09 0,274
tarp pusiy stovint iSvykstant
Svorio paskirstymo skirtumas 0,90+0,59 1,57+1,16 0,066
tarp pusiy stovint atokiuoju
periodu

p**=0,842 p**=0,002
Svorio paskirstymo skirtumas 0,37+0,22 0,54+0,29 0,094
tarp pusiy stovint vizualinéje
kontroléje iSvykstant
Svorio paskirstymo skirtumas 0,42+0,33 0,87+0,52 0,011
tarp pusiy stovint vizualinéje
kontroléje atokiuoju periodu

p**=0,549 p**=0,006
Svorio paskirstymo skirtumas 1,36+0,66 1,44+0,63 0,750

tarp pusiy stovint uZsimerkus
iSvykstant
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Svorio paskirstymo skirtumas 1,48+0,81 1,85+0,70 0,210
tarp pusiy stovint uZsimerkus
atokiuoju periodu

p**=0,299 p**=0,001

p* - t-test‘o nepriklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, p** - t-test‘o priklausomoms

imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint isvykstant 1,17

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint atokis 1,55

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy 0,87
stovintidvykstant 0,9

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
stovint atokis 1,57

| ITiriamojigrupé M Kontrolineé grupe

36 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy pacienty pusiausvyra, vertinant

griztamojo rySio metodo parametrus iSvykstant ir atokiuoju periodu

Per 6 ménesius po insulto 1 pacientas i$ tiriamosios grupés buvo nukritgs,
tuo tarpu i§ kontrolinés grupés buvo nukrit¢ 4 pacientai, i§ jy — 2 pacientai

buvo nukrite po 1 karta, 2 pacientai po 2 kartus.
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4.3 Pusiausvyros ir pazintiniy funkcijy, funkcinio savarankiskumo,

jvairiy veiksniy tarpusavio rySiai

Nustatéme funkcinio savarankiSkumo testy ir klasikiniy pusiausvyros
testy tarpusavio rySius, taip pat analizavome fukcinio savarankiSkumo,
pazintiniy funkcijy, jvairiy veiksniy ir pusiausvyros tarpusavio rysius,
funkcinio savarankiSkumo, pazintiniy funkcijy, klasikiniy pusiausvyros testy,
jvairiy veiksniy ir grjiztamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo
tarpusavio rysius tiriamojoje ir kontrolinéje grupése.

Gautos statistiSkai reikSmingos teigiamos koreliacijos (p<0,01) tarp
funkcinio savarankiskumo testy (Bl, FNT, FNT mobilumas) rezultaty
1Svykstant ir $iy testy rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje
grupése: kuo aukstesni funkcinio savarankiskumo testy rezultatai atvykus, tuo

aukstesni jie yra iSvykstant (37,38 lentelés).

37 lentelé. Funkcinio savarankiSkumo testy tarpusavio rySiai atvykus ir

1Svykstant tiriamojoje grupéje.

Tiriamoji grupé

Bl BI isv. ENT FNT i8v. FNT FENT

atv. atv. mobilum. mopvllum.

atv. iSv.

Bl - 0,675** 0,620** 0,618** 0,740** 0,532**
atvykus

Bl 0,675** - 0,649** 0,649** 0,721** 0,594**
iSvykstant

FNT 0,620** 0,649** - 0,862** 0,758** 0,511**
atvykus

FNT 0,618** | 0,649** | 0,862** - 0,653** | 0,606**
iSvykstant

FNT 0,740** 0,721** 0,758** 0,653** - 0,724**
mobilumas
atvykus

FNT 0,532** 0,594** 0,511** 0,606** 0,724** -
mobilumas
iSvykstant
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** reik§mingumo lygmuo p<0,01

38 lentelé. Funkcinio savarankiSkumo testy tarpusavio rySiai atvykus ir

1Svykstant kontrolinéje grupéje.

Kontroliné grupé
Bl atv. Blisv. | FNT atv. | FNT i8v. FNT FNT

mob. atv. | mob. isv.
BI - 0,690** 0,627** 0,478** 0,681** 0,636**
atvykus
Bl 0,690** - 0,629** 0,702** 0,496** 0,611**
iSvykstant
FNT 0,627** 0,629** - 0,874** 0,779** 0,780**
atvykus
FNT 0,478** 0,702** 0,874** - 0,577** 0,764**
iSvykstant
FNT 0,681** 0,496** 0,779** 0,577** - 0,855**
mobilumas
atvykus
FNT 0,636** 0,611** 0,780** 0,764** 0,855** -
mobilumas
iSvykstant

** reikSmingumo lygmuo p<0,01

Nustatéme klasikiniy pusiausvyros testy (Berg‘o, Tinetti) tarpusavio
rySius tiriamojoje ir kontrolinéje grup€je atvykus ir iSvykstant. Gautos
statistiSkai reikSmingos teigiamos koreliacijos tarp klasikiniy pusiausvyros
testy rezultaty iSvykstant ir $iy testy rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir
kontrolingje grupése: kuo geresni klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai
atvykus, tuo geresni jie yra iSvykstant (p<0,01). Taip pat gautos statistiSkai
reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp ,,Stotis ir eit® testo atvykus ir
pusiausvyros testy iSvykstant: Zemesni ,,Stotis ir eit” testo rezultatai (zemesni
rodikliai rodo geresn¢ pusiausvyrg) susije su aukStesniais Berg‘o ir Tinetti testy
rezultatais (p,0,05, p<0,01) (39 lentelé).
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39 lentelé. Klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant rySiai su

klasikiniy pusiausvyros testy rezultatais atvykus tiriamojoje ir kontrolinéje

grupese.
Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Berg Tinetti Tinetti Tinetti Berg Tinetti Tinetti Tinetti
isv. iSv. eisena pusiau- iSv. iSv. eisena pusiau-
iSv. svyra iSv. svyra
iSv. iSv.
Berg 0,707** | 0,370** | 0,295* | 0,338* | 0,789** | 0,799** | 0,743** | 0,765**
atvykus
Tinetti 0,440** | 0,708** | 0,510** | 0,716** | 0,677** | 0,802** | 0,768** | 0,748**
atvykus
Tinetti 0,414** | 0,628** | 0,549** | 0,514** | 0,702** | 0,796** | 0,833** | 0,678**
eisena
atvykus
Tinetti 0,410** | 0,685** | 0,427** | 0,778** | 0,700** | 0,801** | 0,725** | 0,785**
pusiausvyra
atvykus
»ototis ir -0,598 -0,367 | -0,301* | -0,326* | -0,348* | -0,330* | -0,250 | -0,367*
eit“ atvykus ** e

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

IS 40 ir 41 lentelése pateikty duomeny matyti, kad yra statistiSkai
reikSmingi rySiai tarp klasikiniy pusiausvyros testy (Berg‘o, Tinetti) rezultaty
atvykus ir iSvykstant ir funkcinio savarankiSkumo testy (Bl, FNT ir FNT
mobilumo poskalé) rezultaty atvykus ir iSvykstant tiek tiriamojoje, tiek ir
kontrolingje grupése (p,0,05, p<0,01). Geresni funkcinio savarankiskumo
rodikliai atvykus tiesiogiai susij¢ su geresniais klasikiniy pusiausvyros testy

rodikliais iSvykstant.

40 lentelé. Klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty rySiai su funkcinio

savarankiSkumo testy rezultatais atvykus ir iSvykstant tiriamojoje grupéje.

Tiriamoji grupé

Berg Berg Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti
atv. iSv. atv. isv. eisena eisena pusiau- | pusiau-
atv. iSv. svyra svyra
atv. iSv.

Bl atvykus 0,575** | 0,647** | 0,520** | 0,383** | 0,512** 0,304* | 0,469** 0,352*

Bl 0,442** | 0,459** | 0,428** | 0,497** | 0,442** | 0,386** | 0,371** | 0,467**

iSvykstant
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FNT 0,487** | 0,388** | 0,417** 0,352* 0,478** 0,315* 0,329* 0,278*

atvykus

FNT 0,562** | 0,506** | 0,513** | 0,431** | 0,512** | 0,392** | 0,458** 0,331*

iSvykstant

FENT 0,502** | 0,522** | 0,430** | 0,460** | 0,461** | 0,412** 0,362* 0,363*
mobilumas
atvykus
FNT 0,494** | 0,545** | 0,377** 0,358* 0,346* 0,354* 0,356* 0,341*
mobilumas
iSvykstant
* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

41 lentelé. Klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty rySiai su funkcinio

savarankiSkumo testy rezultatais atvykus ir i§vykstant kontrolinéje grupéje.

Kontroliné grupé

Berg Berg Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti

atv. iSv. atv. isv. eisena eisena pusiau- | pusiau-

atv. iSv. svyra svyra

atv. iSv.

Bl atvykus 0,612** | 0,544** | 0,523** | 0,488** | 0,519** | 0,523** | 0,469** | 0,407**

BI 0,668** | 0,810** | 0,595** | 0,757** | 0,684** | 0,741** | 0,593** | 0,692**
iSvykstant

FNT 0,527** | 0,428** | 0,411** | 0,414** | 0,415** | 0,423** | 0,369** 0,362*
atvykus

FNT 0,485** | 0,452** | 0,378** | 0,440** | 0,397** | 0,450** | 0,310** | 0,385**
iSvykstant

FNT 0,586** | 0,475** | 0,529** | 0,490** | 0,485** | 0,461** | 0,485** | 0,464**
mobilumas
atvykus

FNT 0,600** | 0,530** | 0,545** | 0,532** | 0,487** | 0,502** | 0,476** | 0,503**
mobilumas
iSvykstant

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

Gautos statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp funkcinio
savarankiSkumo testy (BlI, FNT, FNT mobilumo poskalés) rezultaty ir
griztamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo atvykus ir iSvykstant
abiejose grupése. Kuo prastesné pusiausvyra (kuo didesnis svorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy kilogramais), tuo mazesnis funkcinis savarankiskumas

atvykus ir i§vykstant (p<0,05, p<0,01) (42,43 lentelés).
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42 lentelé. Funkcinio savarankiskumo testy rezultaty rysiai su grjztamojo rysio

metodu nustatytu pusiausvyros sutrikimu atvykus ir iSvykstant tiriamojoje

grupeje

Tiriamoji grupé

Bl atv.

BI iSv.

FNT atv.

FNT isv.

FNT
mobilu-
mas atv.

ENT
mobilu-
mas iSv.

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy sédint
atvykus

-0,439**

-0,372*

-0,414%

-0,373**

-0,402**

-0,366*

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy sédint
iSvykstant

-0,462**

-0,360*

-0,432**

-0,347*

-0,412**

-0,285*

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy stovint
atvykus

-0,664**

-0,502**

-0,483**

-0,475%*

-0,607**

-0,510**

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiu stovint
iSvykstant

-0,556**

-0,381**

-0,338*

-0,369**

-0,430**

-0,407**

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

43 lentelé. Funkcinio savarankiskumo testy rezultaty rySiai su grjztamojo rysio

metodu nustatytu

pusiausvyros sutrikimu atvykus ir iS§vykstant kontrolinéje

grupeje
Kontroliné grupé
Bl atv. Bl isv. FNT atv. | FNT isv. FNT FENT

mobilu- mobilu-
mas atv. mas iSv.

Svorio -0,299* | -0,439** | -0,363* | -0,392** | -0,376** | -0,452**

paskirstymo

skirtumas tarp

pusiy sédint

atvykus
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Svorio -0,291* | -0,436** | -0,280* | -0,396** | -0,310* | -0,421**
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiuy sédint
iSvykstant
Svorio -0,294* | -0,359* | -0,292* | -0,287* | -0,308* | -0,279*
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiu stovint
atvykus
Svorio -0,371** | -0,382** | -0,290* | -0,300* | -0,306* | -0,350*
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiu stovint
iSvykstant

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

Gautos statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp klasikiniy
pusiausvyros testy ir grjztamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo
atvykus ir iSvykstant abiejose grupése. Kuo prastesné pusiausvyra pagal
klasikinius pusiausvyrus testus, tuo prastesné pusiausvyra pagal griZtamojo

rySio platformos parodymus (p<0,05, p<0,01) (44,45 lentelés).

44 lentelé. Pusiausvyros testy rezultaty rySiai su grjztamojo rySio metodu

nustatytu pusiausvyros sutrikimu atvykus ir iSvykstant tiriamojoje grupéje.

Tiriamoji grupé
Berg Berg | Tinetti | Tinetti | Tinetti | Tinetti | Tinetti | Tinetti
atv. isv. atv. iSv. eisena | eisena | pusiau- | pusiau-
atv. isv. svyra svyra
atv. iSv.
Svorio -0,488 | -0,290* | -0,321* | -0,275* | -0,280* | -0,285* | -0,320* | -0,275*
paskirstymo **
skirtumas tarp
pusiu sédint
atvykus
Svorio -0,317* | -0,296* | -0,423 | -0,332* | -0,424 | -0,290* | -0,376 | -0,322*
paskirstymo ** ** **
skirtumas tarp
pusiy sédint
iSvykstant
Svorio -0,633 | -0,542 | -0,469 | -0,282* | -0,458 | -0,314* | -0,425 | -0,288*
paSkI rstymo ** *%* ** ** *%*
skirtumas tarp
pusiy stovint
atvykus
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Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy stovint
iSvykstant

-0,681

*%

-0,655

**

-0,446

**

-0,326*

-0,452

**

-0,283*

-0,393

*%

-0,315*

* reik§Smingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

45 lentelé. Pusiausvyros testy rezultaty rySiai su grjztamojo rySio metodu

nustatytu pusiausvyros sutrikimu atvykus ir iSvykstant kontrolinéje grupéje.

Kontroliné grupé

Berg
atv.

Berg
iSv.

Tinetti
atv.

Tinetti
iSv.

Tinetti
eisena
atv.

Tinetti
eisena
iSv.

Tinetti
pusiau-
svyra
atv.

Tinetti
pusiau-
svyra
iSv.

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy sédint
atvykus

-0,284*

-0,283*

-0,353*

-0,362*

-0,410

**%

-0,379

*%x

-0,303*

-0,309*

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy sédint
iSvykstant

-0,281*

-0,320*

-0,327*

-0,322*

-0,406

**%

-0,339*

-0,297*

-0,303*

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy stovint
atvykus

-0,310*

-0,284*

-0,341*

-0,344%

-0,448

**

-0,412

**

-0,284*

-0,294*

Svorio
paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy stovint
iSvykstant

-0,283*

-0,294*

-0,289*

-0,300*

-0,374

-0,379

-0,293*

-0,299*

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

IS 46 ir 47 lentelése pateikty rezultaty matyti, kad tiek tiriamojoje, tiek

kontrolingje grupéje yra statistiSkai reikSmingi teigiami rySiai tarp grjZztamojo

rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo vertinant pusiausvyrg

jvairiomis sglygomis (sédint ir stovint, ta¢iau nezitirint j kompiuterio ekrana,

sédint ir stovint vizualinéje kontroléje, sédint ir stovint uzsimerkus) (p<0,01).
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46 lentelé. Grjztamojo rySio platformos parodymy tarpusavio ry$iai atvykus ir

iSvykstant tiriamojoje grupéje.

Tiriamoji grupé

Seédi Seédi Seédi Seédi Seédi Seédi Stovi | Stovi | Stovi | Stovi | Stovi | Stovi
atv. iSv. | vizk. | vizk. | wuis. uzs. atv. iSv. | vizk. | vizk. | uis. uzs.
atv. iSv. atv. iSv. atv. iSv. atv. iSv

Sedi 1 0,709 | 0,576 | 0,407 | 0,839 | 0,523 | 0,679 | 0,546 | 0,550 | 0,494 | 0,543 | 0,434
atv ** ** ** ** ** ** ** **k **k *%k *%
Seédi 0,709 1 0,432 | 0,364 | 0,647 | 0,473 | 0,470 | 0,557 | 0,456 | 0,442 | 0,478 | 0,392
i§V. ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **
Seédi 0,576 | 0,432 1 0,500 | 0,549 | 0,410 | 0,507 | 0,561 | 0,360 | 0,314 | 0,351 | 0,391
VIZk *%* *%* **k **k *%k **k *%k * * * *%x
atv.
Sedi 0,407 | 0,364 | 0,500 1 0,409 | 0,379 | 0,470 | 0,330 | 0,441 | 0,395 | 0,421 | 0,432
VIZk *%* *%* **k **k *%k **k * ** *%x *%x *%x
iSv.
Seédi 0,839 | 0,647 | 0,549 | 0,409 1 0,604 | 0,722 | 0,496 | 0,614 | 0,573 | 0,493 | 0,392
uis- ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **
atv.
Sedi 0,523 | 0,473 | 0,410 | 0,379 | 0,604 1 0,567 | 0,437 | 0,489 | 0,310 | 0,348 | 0,367
uis. *%* *%* ** ** ** **k **k ** * * *%x
iSv.
Stovi 0,679 | 0,470 | 0,507 | 0,470 | 0,722 | 0,567 1 0,657 | 0,744 | 0,606 | 0,407 | 0,454
atv ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **
Stovi 0,546 | 0,557 | 0,561 | 0,330 | 0,496 | 0,437 | 0,657 1 0,425 | 0,661 | 0,402 | 0,565
igv. *% *%* **k * *% * % *% *%* *% *% *%
Stovi 0,550 | 0,456 | 0,360 | 0,441 | 0,614 | 0,489 | 0,744 | 0,425 1 0,638 | 0,581 | 0,377
VIZk *% *% * *% *% * % * % * % *% *% *%
atv.
Stovi 0,494 | 0,442 | 0,314 | 0,395 | 0,573 | 0,310 | 0,606 | 0,661 | 0,638 1 0,466 | 0,438
VIZk ** ** * ** ** * ** ** **k **k **k
iSv.
Stovi 0,543 | 0,478 | 0,351 | 0,421 | 0,493 | 0,348 | 0,407 | 0,402 | 0,581 | 0,466 1 0,620
uis. * % * % * *% *% * * % ** *%* *% *%
atv.
Stovi 0,434 | 0,392 | 0,391 | 0,432 | 0,392 | 0,367 | 0,454 | 0,565 | 0,377 | 0,438 | 0,620 1
uis. ** ** ** ** ** * ** ** **k **k **k
iSv.

* reik§mingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

47 lentelé. Griztamojo rysio platformos parodymy tarpusavio rysiai atvykus ir

iSvykstant kontrolingje grupéje.

Kontroliné grupé

Sedi Seédi Sedi Sedi Sedi Sédi | Stovi | Stovi | Stovi | Stovi | Stovi | Stovi
atv. iSv. viz.k. | viz.k. uzs. uzs. atv. iSv. vizk. | vizk. | uis. uzs.
atv. iSv. atv. iSv. atv. iSv. atv. iSv
Sedi 1 0,835 | 0,650 | 0,534 | 0,763 | 0,644 | 0,742 | 0,670 | 0,684 | 0,598 | 0,654 | 0,651
atv' ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **
Sedi 0,835 1 0,662 | 0,477 | 0,640 | 0,447 | 0,610 | 0,617 | 0,625 | 0,657 | 0,595 | 0,608
i§v. ** ** ** ** ** ** ** **k **k **k **k
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Sédi 0,650 | 0,662 1 0,554 | 0,581 | 0,497 | 0,559 | 0,471 | 0,627 | 0,466 | 0,466 | 0,393
** ** *%* *%* ** ** ** **

VIZk ** ** **

atv.

Sédi 0,534 | 0,477 | 0,554 1 0,368 | 0,521 | 0,468 | 0,426 | 0,291 | 0,413 | 0,337 | 0,517
VIZk ** ** ** ** ** ** ** * ** * **
iSv.

Sedi 0,763 | 0,640 | 0,581 | 0,368 1 0,745 | 0,667 | 0,651 | 0,573 | 0,435 | 0,494 | 0,497
uis. ** ** ** ** ** ** ** **k *% *% *%
atv.

Sédi 0,644 | 0,447 | 0,497 | 0,521 | 0,745 1 0,494 | 0,418 | 0,454 | 0,308 | 0,299 | 0,386
uis‘ ** ** ** ** ** ** ** ** * * **
iSv.

Stovi 0,742 | 0,610 | 0,559 | 0,468 | 0,667 | 0,494 1 0,886 | 0,714 | 0,588 | 0,832 | 0,782
atv ** ** ** ** ** ** ** **k **k *% *%

Stovi 0,670 | 0,617 | 0,471 | 0,426 | 0,651 | 0,418 | 0,886 1 0,582 | 0,572 | 0,723 | 0,765

igv. ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **
Stovi 0,684 | 0,625 | 0,627 | 0,291 | 0,573 | 0,454 | 0,714 | 0,582 1 0,819 | 0,749 | 0,613
VIZk ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **
atv.

Stovi 0,598 | 0,657 | 0,466 | 0,413 | 0,435 | 0,308 | 0,588 | 0,572 | 0,819 1 0,657 | 0,671
VIZk *%* *%* **k **k **k * **k *%k ** *%x *%x
iSv.

Stovi 0,654 | 0,595 | 0,466 | 0,337 | 0,494 | 0,299 | 0,832 | 0,723 | 0,749 | 0,657 1 0,822
uis. ** ** ** * ** * ** ** ** ** **
atv.

Stovi 0,651 | 0,608 | 0,393 | 0,517 | 0,497 | 0,386 | 0,782 | 0,765 | 0,613 | 0,671 | 0,822 1
uis. *%* *%* **k **k **k *%k **k *%k ** *%x *%x

iSv.

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reik§Smingumo lygmuo p<0,01

,»,Sedi atv.“ - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint atvykus, ,,Sédi i§v.” - Svorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy sédint i§vykstant, ,,Sédi viz.k. atv.” - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint vizualinéje kontrol¢je atvykus, ,,Sédi viz.k. i§v. - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint vizualingje kontroléje iSvykstant, ,,Sédi uzs. atv.” - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint uzsimekus atvykus, ,,Sédi uzs. i8v.“ - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint
uzsimekus iSvykstant, ,,Stovi atv.* - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint atvykus, ’Stovi
i§v.*“ - Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint i§vykstant, ,,Stovi viz.k. atv.* - Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atvykus, ,,Stovi viz.k. i§v.“ - Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualingje kontrol¢je i§vykstant, ,,Stovi uzs. atv.“ - Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint uzsimekus atvykus, ,,Stovi uzs. i8v.* - Svorio paskirstymo

skirtumas tarp pusiy stovint uzsimekus iSvykstant.

Gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp vyry ir motery Bl rezultaty
iSvykstant tiriamojoje grupéje — vyry funkcinio savarankiSkumo rodikliai
statistiSkai reikSmingai aukstesni nei motery (p=0,005). Kontrolinéje grupéje
statistiSkai reikSmingy skirtumy negauta. IS 48 lenteléje pateikty rezultaty
matyti, kad tiriamosios grupés vyry BI rezultatai i§vykstant yra aukséiausi, o

tiriamosios grupés motery — aukstesni negu kontrolinés grupés vyry ir motery.
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48 lentelé. Funkcinio savarankiskumo testy rezultatai iSvykstant pagal

tiriamyjy lytj tirlamojoje ir kontrolingje grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Bl FNT FNT Bl FNT FNT
iSvykstant | i§vykstant | mobilumas | i$vykstant | i§vykstant | mobilumas
iSvykstant iSvykstant
Vyrai 98,27 114,04 31,35 93,39 109,68 29,04

+3,73 +6,87 2,24 +6,95 +10,34 +4,84

Moterys | 94,57 112,17 30,35 91,25 109,30 28,15
+4,98 +6,92 2,31 +8,09 19,34 +3,18

P 0,005 0,349 0,132 0,330 0,897 0,479

p - t-test‘o priklausomoms imtims reik§Smingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

Kaip matyti i§ 49 lenteléje pateikty duomeny, atvykus tiek tiriamojoje,
tiek kontrolinéje grupése vyry ir motery pusiausvyros rodikliai (Berg©o, Tinetti

ir ,,Stotis ir eit* testy rezultatai) statistiskai reikSmingai nesiskyré.

49 lentelé. Klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai atvykus pagal tiriamyjy lytj

tiriamojoje ir kontrolingje grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Berg Tinetti | Tinetti | Tinetti | ,,Stotis Berg Tinetti | Tinetti | Tinetti | ,,Stotis
atv. atv. pusiau- | eisena ir eit* atv. atv. pusiau- | eisena ir eit“
svyra atv. atv. svyra atv. atv.
atv. atv.
Vyra_i 37,92 16,35 9,81 6,54 2,62 34,50 17,07 10,43 6,93 2,43

+353 | #442 | +2,68 | +2,04 | +0,50 | #11,65 | #598 | +3,23 | 2,35 | +0,63

Moterys 34,39 14,13 8,35 5,78 2,91 31,35 14,70 8,65 6,05 2,65
+1,89 | 532 | £343 | +2,27 | #0,73 | #1051 | #5999 | 3,12 | #3,03 | 0,49

P 0,090 | 0,223 | 0,102 | 0,227 | 0,109 | 0,341 | 0,183 | 0,062 | 0,287 | 0,198

p - t-test‘o priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.
IS 50 lenteléje pateikty rezultaty matyti, kad yra statistiSkai reikSmingi

skirtumai tarp vyry ir motery klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant:

tirlamojoje grupéje vyry klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai statistiSkai
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reikSmingai aukstesni nei motery (p<0,01). Kontrolinéje grupéje statistiskai
reikSmingy skirtumy néra. Tiriamosios grupés vyry Berg‘o ir Tinetti
pusiausvyros testy rezultatai iSvykstant yra auksciausi, o ,,Stotis ir eit” testo
zemiausi (tai rodo geresne pusiausvyrg), o tiriamosios grupés motery Berg‘o ir
Tinetti testy rezultatai yra aukStesni negu kontrolinés grupés vyry ir motery
(i8skyrus Tinetti eisena iSvykstant). IS gauty rezultaty galime daryti iS§vadg, kad
tiriamajai  grupei taikyta reabilitacijos programa vyry funkcinio

savarankiSkumo ir pusiausvyros rezultatus pagerina labiau nei motery.

50 lentelé. Klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai iSvykstant pagal tiriamyjy

lytj tirilamojoje ir kontrolingje grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Berg Tinetti | Tinetti | Tinetti | ,,Stotis Berg Tinetti | Tinetti | Tinetti | ,,Stotis
isv. isv. pusiau- | eisena ir eit“ isv. isv. pusiau- | eisena ir eit*
svyra isv. isv. svyra isv. isv.
iSv. iSv.
Vyrai 52,12 26,58 15,38 11,19 1,12 44,32 22,46 12,68 9,79 1,36

2,09 | 296 | +1,36 | +2,10 | +0,33 | +8,12 | #4738 | +2,75 | %227 | 0,49

Moterys | 49,70 23,83 14,13 9,70 1,48 40,80 | 20,45 11,65 8,80 1,60
+4,20 | +2,41 | #1555 | 155 | +051 | +8,86 | #4,81 | +260 | *2,51 | +0,50

P 0,012 0,001 | 0,004 | 0,006 0,004 | 0,161 0,155 | 0,198 | 0,162 0,100

p - t-test‘o priklausomoms imtims reik§mingumo lygmuo, SN — standartinis nuokrypis.

Nustatéme, kad tiriamyjy amzius buvo neigiamai susijes su jy funkciniu
savarankiSkumu (Bl, FNT, FNT mobilumo poskal¢) tiek tiriamojoje, tiek
kontrolin¢je grupése: kuo vyresni tiriamieji, tuo mazesnis jy funkcinis
savarankiSkumas i§vykstant (p<0,05).

Nustatant rySius tarp periodo, per kurj pacientas atvyko reabilitacijos
kursui, trukmés ir funkcinio savarankiskumo iSvykstant, gautos statistiskai
reik§mingos neigiamos koreliacijos: kuo veliau atvyko tiriamieji, tuo prastesnis
ju funkcinis savarankiskumas iSvykstant (p<0,05) (51 lentelé).

Gautos statistiSkai reikSmingos teigiamos koreliacijos tarp funkcinio
savarankiSkumo testy rezultaty iSvykstant ir pazintiniy funkcijy (TPBTT)

rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolingje grupése: kuo maziau
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sutrikusios tirtamyjy pazintinés funkcijos atvykus, tuo geresnis funkcinis
savarankiSkumas iSvykstant (p<0,05, p<0,01) (51 lentelé).

Gautos statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp koordinaciniy
méginiy rezultaty ir funkcinio savarankiSkumo testy rezultaty: kuo tikslesnis
tiriamyjy koordinaciniy méginiy atlikimas atvykus, tuo didesnis jy funkcinis
savarankiSkumas iSvykstant (51 lentelé).

Nustatyti neigiami statistiSkai reikSmingi rySiai tarp pavirSiniy jutimy
atvykus ir funkcinio savarankiskumo testy rezultaty iSvykstant tiek tiriamojoje,
tiek kontrolinéje grupése: tiriamyjy, kuriy pavirSiniai jutimai atvykus nebuvo
sutrike, funkcinio savarankiskumo testy rezultatai i§vykstant buvo geresni nei
tirlamyjy, kuriy pavirSiniai jutimai atvykus buvo sutrike (p<0,05). Neigiami
statistiniai rySiai gaunami ir vertinant kontrolinés grupés tiriamyjy funkcinio
savarankiSkumo testy rezultaty ir giliyjy jutimy rySius. Kontrolinéje grupéje
buvo tik vienas tiriamasis, kurio gilieji jutimai atvykus buvo sutrike.
Tiriamojoje grupé¢je visy tiriamyjy gilieji jutimai atvykus buvo nesutrike, todeél
negalima nustatyti rysiy tarp Sio faktoriaus ir funkcinio savarankiskumo (51

lentele).

51 lentelé. Funkcinio savarankiskumo testy rezultaty iSvykstant rySiai su

jvairiais veiksniais atvykus tiriamojoje ir kontrolinéje grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Bl FNT FNT Bl FNT FNT
iSvykstant | iSvykstant | mobilumas | i$vykstant | iSvykstant | mobilumas
iSvykstant iSvykstant

AmZius -0,283* -0,271* -0,286* -0,286* -0,301* -0,263*
Po kiek -0,547** -0,371** -0,272* -0,386* -0,299* -0,287*
dieny
atvyko
TPBTT 0,271* 0,392** 0,347* 0,519** 0,417** 0,335*
atvykus
Koordina- -0,458** -0,291* -0,243 -0,278* -0,220 -0,208
ciniai
méginiai
atvykus
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PavirSiniai -0,240 -0,458** -0,280* -0,333* -0,354* -0,385**
jutimai
atvykus

Gilieji - - - -0,248 -0,218 -0,163
jutimai
atvykus

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

Misy atliktame darbe tiriamyjy amzius buvo statistiSkai reikSmingai
neigiamai susijes su jy Kklasikiniy pusiausvyros testy (Berg‘o, Tinetti)
rezultatais tiek tiriamojoje, tiek kontrolingje grupése: kuo vyresni tiriamieji,
tuo prastesné jy pusiausvyra iSvykstant (p<0,05). Stipriausias koreliacinis rySys
stebétas tarp tiriamosios grupés pacienty amziaus it Berg‘o testo iSvykstant (r=
-0,508, p<0,01) (52 lentele¢).

Klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai statistiSkai reikSmingai neigiamai
susij¢ ir su tuo, kada tiriamieji atvyko reabilitacijai: kuo véliau atvyko
tirlamieji, tuo prastesné jy pusiausvyra iSvykstant (p<0,05, p<0,01) (52
lentele).

Gautos statistiSkai reikSmingos teigiamos koreliacijos tarp klasikiniy
pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant ir TPBTT rezultaty atvykus tiek
tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje grupése: kuo maziau sutrikusios tiriamyjy
pazintinés funkcijos atvykus, tuo geresné jy pusiausvyra iSvykstant (p<0,05,
p<0,01) (52 lentelé).

StatistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos gautos tarp koordinaciniy
meéginiy rezultaty ir pusiausvyros testy rezultaty: kuo tikslesnis tiriamyjy
koordinaciniy méginiy atlikimas atvykus, tuo geresné jy pusiausvyra i§vykstant
(p<0,05, p<0,01) (52 lentelé).

Nustatyti neigiami statistiskai reikSmingi ryS$iai tarp pavirSiniy jutimy
atvykus ir pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant tiek tiriamojoje, tiek
kontrolingje grupése: tiriamyjy, kuriy pavirSiniai jutimai atvykus nebuvo
sutrikg, pusiausvyros testy rezultatai iSvykstant buvo geresni nei tiriamyjy,
kuriems buvo sutrik¢ jutimai atvykus (p<0,05, p<0,01). Neigiami statistiniai

ry$iai gaunami ir vertinant kontrolinés grupés tiriamyjy pusiausvyros ir giliyjy
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jutimy rySius. Kontrolingje grupéje buvo tik vienas tiriamasis, kurio gilieji
jutimai atvykus buvo sutrik¢. Tiriamojoje grupéje visy tiriamyjy gilieji jutimai
atvykus buvo nesutrike, todél negalima nustatyti rySiy tarp Sio faktoriaus ir

pusiausvyros (52 lentelé).

52 lentelé. Pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant rySiai su jvairiais veiksniais

atvykus tiriamojoje ir kontrolinéje grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé

Berg Tinetti Tinetti Tinetti Berg Tinetti Tinetti Tinetti

isv. iSv. eisena pusiau- iSv. isv. eisena pusiau-

iSv. svyra iSv. svyra

iSv. iSv.

AmzZius -0,508** | -0,289* -0,230 -0,265* | -0,344* -0,252 -0,299* | -0,284*

Po kiek -0,417** | -0,529** | -0,327* | -0,603** | -0,323* | -0,323* | -0,337* | -0,278*
dieny
atvyko

TPBTT 0,542** | 0,376** | 0,319* 0,320* | 0,573** | 0,552** | 0,576** | 0,474**
atvykus

Koordina- -0,333* | -0,386** | -0,346* -0,304* | -0,386** | -0,269* -0,238 -0,269*
ciniai
méginiai
atvykus

PavirS$iniai -0,270* -0,328* -0,225 -0,346* -0,360* | -0,383** | -0,380** | -0,346*
jutimai
atvykus

Gilieji - - - - -0,222 -0,172 -0,146 0,177
jutimai
atvykus

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

Nustatéme, kad tiriamyjy amZzius buvo statistiSkai reikSmingai teigiamai
susijes su jy pusiausvyra, vertinant grjZztamojo rySio platforma tiek tiriamojoje,
tiek kontrolinéje grupése: kuo vyresni tiriamieji, tuo prastesné jy pusiausvyra
iSvykstant (p<0,05). IS 53 lentel¢je pateikty rezultaty matyti, kad grjztamojo
rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo rezultatai statistiSkai
reikSmingai teigiamai koreliuoja su periodo, per kurj pacientas atvyko
reabilitacijos kursui, trukme: kuo maziau dieny po insulto praéjus tiriamieji
atvyko, tuo geresné jy pusiausvyra iSvykstant (p<<0,01). StatistiSkai reikSmingo

koreliacinio rySio negavome tarp kontrolinés grupés tiriamyjy periodo, per kurj
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pacientas atvyko reabilitacijos kursui, trukmés ir svorio paskirstymo skirtumo
tarp pusiy sédint iSvykstant (53 lentelé).

Gautos statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp griZztamojo
ryS$io metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo platformos rezultaty iSvykstant
ir TPBTT rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje grupése: kuo
maziau sutrikusios tiriamyjy pazintinés funkcijos atvykus, tuo iSvykstant
gaunami geresni grjztamojo rySio platformos parodymai, t.y. tuo geresnis
svorio perkélimas ant paretinés kojos (geresné pusiausvyra), nei tiriamyjy,
kuriy pazintinés funkcijos buvo sutrike labiau (p<0,01) (53 lentelé).

Gautos statistiSkai reikSmingos teigiamos koreliacijos tarp koordinaciniy
méginiy rezultaty ir griztamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo
rezultaty: Kuo tikslesnis tiriamyjy koordinaciniy méginiy atlikimas atvykus, tuo
geresné jy pusiausvyra iSvykstant (p<0.05) (53 lentelé).

Nustatyti teigiami statistiSkai reikSmingi ryS$iai tarp pavirSiniy jutimy
atvykus ir grjztamojo ryS$io metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo rezultaty
iSvykstant tiek tiriamojoje, tiek kontrolingje grupése: tiriamyjy, kuriy
pavirSiniai jutimai nebuvo sutrike, pusiausvyra iSvykstant buvo geresné nei
tirlamyjy, kuriy pavirSiniai jutimai buvo sutrik¢ (p<0.05). Statistiskai
reikSmingi teigiami rySiai gaunami ir vertinant kontrolinés grupés tiriamyjy
grjztamojo ryS$io metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo rezultatus ir giliyjy
jutimy rysius (p<0,01). Tiriamojoje grup¢je visy tiriamyjy gilieji jutimai
atvykus buvo nesutrike, todél negalima nustatyti rySiy tarp Sio faktoriaus ir

pusiausvyros (53 lentelé).

53 lentelé. Grjztamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo rezultaty
iSvykstant ry$iai su jvairiais veiksniais atvykus tiriamojoje ir kontrolinéje

grupese.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé

Svorio Svorio Svorio Svorio

paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy sédint
iSvykstant

paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy stovint
iSvykstant

paskirstymo
skirtumas tarp
pusiy sédint
iSvykstant

paskirstymo
skirtumas tarp
pusiu stovint
iSvykstant
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AmZius 0,266* 0,359* 0,289* 0,307*
Po kiek dieny 0,419** 0,419** 0,212 0,371**
atvyko

Koordinaciniai 0,305* 0,519** 0,357* 0,235
méginiai atvykus

PavirSiniai 0,336* 0,389* 0,342* 0,275
jutimai atvykus

Gilieji jutimai - - 0,574** 0,333*
atvykus

TPBTT atvykus -0,370** -0,632** -0,462** -0,275*

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

IS 54 lentel¢je pateikty rezultaty matyti, kad yra statistiS8kai reikSmingos
teigiamos koreliacijos tarp klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant ir
kojy raumeny jégos (Slaunies ir kelio tieséjy) atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir
kontrolin¢je grupése: kuo didesné tiriamyjy raumeny jéga atvykus, tuo geresné

pusiausvyra iSvykstant (p<0,05, p<0,01).

54 lentelé. Klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant rySiai su raumeny

jéga atvykus tiriamojoje ir kontrolin¢je grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Berg Tinetti Tinetti Tinetti Berg Tinetti Tinetti Tinetti
isv. iSv. eisena pusiau- isv. isv. eisena pusiau-
iSv. svyra isv. svyra
1SV. 1SV.
K. kojos 0,279* | 0,480** | 0,394** | 0,424** | 0,357* | 0,504** | 0,468** | 0,483*
keturgalvio
Slaunies
raumens
jéga atv.
Des. kojos 0,319* | 0,367** | 0,226 | 0,420** | 0,361* | 0,394** | 0,400* | 0,347*
keturgalvio
Slaunies
raumens
jéga atv.
K. kojos 0,378** | 0,432** | 0,391** | 0,337* | 0,445** | 0,450** | 0,480** | 0,375**
didZiojo
sédmens
raumens
jéga atv.
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Des. kojos
didziojo
sédmens
raumens
jéga atv.

0,289*

0,542** | 0,394**

0,544**

0,572**

0,396**

0,303*

0,330*

* reikSmingumo lygmuo p<0,05, ** reik§mingumo lygmuo p<0,01

Gautos statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp grjztamojo

rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo rezultaty iSvykstant ir kojy

raumeny jégos (Slaunies ir kelio tieséjy) atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir

kontrolingje grupése: kuo didesné tiriamyjy raumeny jéga atvykus, tuo svorio

paskirstymo skirtumas tarp kiino pusiy mazesnis, t.y. tU0 pusiausvyra geresné

(55 lentelé).

55 lentelé. Grjztamojo rySio metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo rezultaty

iSvykstant rySiai su raumeny jéga atvykus tiriamojoje ir kontrolinéje grupése.

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé
Svorio Svorio Svorio Svorio
paskirstymo paskirstymo paskirstymo paskirstymo
skirtumas tarp | skirtumastarp | skirtumastarp | skirtumas tarp
pusiy sédint pusiy stovint pusiy sédint pusiy stovint
iSvykstant iSvykstant iSvykstant iSvykstant

K. kojos -0,343* -0,279* -0,245 -0,328*
keturgalvio
Slaunies raumens
jéga atv.
Des. kojos -0,220 -0,322* -0,295* -0,226
keturgalvio
Slaunies raumens
jéga atv.
K. kojos didziojo -0,293* -0,292* -0,370* -0,315*
sédmens raumens
jéga atv.
Des. kojos -0,283* -0,202 -0,516** -0,219
didZiojo sédmens
raumens jéga atv.

* reik§Smingumo lygmuo p<0,05, ** reik§Smingumo lygmuo p<0,01

Nustatyti statistiSkai reikSmingi teigiami rySiai tarp kojy raumeny jégos

(Slaunies ir kelio tieséjy) atvykus ir funkcinio savarankiskumo (BI, FNT, FNT

mobilumo poskalé) iSvykstant tiek tiriamojoje, tiek kontrolinéje grupése: kuo
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didesné raumeny jéga atvykus, tuo didesnis funkcinis savarankiskumas

iSvykstant (56 lentelé).

56 lentelé. Funkcinio savarankiSkumo testy rezultaty iSvykstant rysiai su

raumeny jéga atvykus tiriamojoje ir kontrolinéje grupése.

Tiriamoji grupé

Kontroliné grupé

Bl
iSvykstant

FNT
iSvykstant

FNT
mobilumas
iSvykstant

Bl
iSvykstant

FNT
iSvykstant

FNT
mobilumas
iSvykstant

K. kojos
keturgalvio
Slaunies
raumens
jéga atv.

0,334*

0,275*

0,314*

0,376**

0,353*

0,272*

DeSinés
kojos
keturgalvio
Slaunies
raumens
jéga
atvykus

0,260

0,293*

0,346*

0,422**

0,295*

0,224

Kairés
kojos
didziojo
sédmens
raumens
jéga
atvykus

0,344*

0,422**

0,416**

0,393**

0,250

0,385**

DeSinés
kojos
didziojo
sédmens
raumens
jéga
atvykus

0,311*

0,333*

0,360*

0,572**

0,508**

0,423**

* reik§Smingumo lygmuo p<0,05, ** reikSmingumo lygmuo p<0,01

M. quadriceps femoris sin. atv. - kairés kojos keturgalvio §launies raumens jéga atvykus, M.

quadriceps femoris dex. atv. - deSinés kojos keturgalvio $launies raumens jéga atvykus, M.

gluteus max. sin. atv. - kairés kojos didziojo sédmens raumens jéga atvykus, M. gluteus max.

dex. atv. - deSinés kojos didziojo sédmens raumens jéga atvykus.
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Pagal Sio darbo rezultatus sudarytas matematinis modelis pacienty po insulto
funkcinio savarankiSkumo ir pusiausvyros vertinimo testy galimy rezultaty
prognozavimui. Remiantis tiesine regresija, sudarytos Bl, FNT, Berg‘o ir

Tinetti testy galimy rezultaty po reabilitacijos prognozavimo lygtys.

Barthel‘io indekso iSvykstant prognozavimas

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo BI iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: FNT testas
atvykus, FNT mobilumo poskalé atvykus, Tinetti testas atvykus, Tinetti eisena
atvykus, Tinetti pusiausvyra atvykus, ,,Stotis ir eit* testas atvykus, Bergo
testas atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, 18 kuriy statistisSkai reik§mingi liko:
Berg‘o testas atvykus, FNT testas atvykus, Tinetti eisena atvykus ir
tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,765; R*=0,585).

Bl iSvykstant = 74,604 + 0,127xBerg‘o testas atv. + 0,192xFNT atv. —
3,990xgrupé + 0,700xTinetti eisena atv.

kur 74,604, 0,127, -3,990 ir 0,700 — regresinés lygties koeficiental,
Berg‘o testas atvykus (0-56 balai), FNT atvykus (18-126 balai), grupé — 1 —

tiriamoji grupe, 2 — kontroliné grupé, Tinetti eisena atvykus (0-12 baly).

Atliekant tiesing regresijg (Stepwise metodu), kur priklausomas kintamasis
buvo BI iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: TPBTT atvykus,
koordinaciniai méginiai atvykus, pavir§iniai jutimai atvykus, raumeny jéga
(GLS (m.gluteus max. sin.), GLD (m.gluteus max. dex.), KVS (m. quadriceps
femoris sin.), KVD (m. quadriceps femoris dex.)) atvykus, per kiek laiko
atvyko, tiriamoji/kontroliné grupés, i§ kuriy statistiSkai reikSmingi liko: per
kiek laiko atvyko, raumeny jéga (GLD) atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés,

TPBTT atvykus (R=0,656; R?=0,430).
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Bl iSvykstant = 93,525 - 0,588xper kiek laiko atvyko +
2,245xraumeny jéga (GLD) atv. — 2,547xgrupé + 0,191xTPBTT atv.

kur 93,525, -0,588, 2,245, -2,547 ir 0,191 - regresinés lygties
koeficientai, per kick laiko atvyko (dienos), raumeny jéga (GLD) atvykus (0-5
balai), grupé — 1 — tiriamoji grupé, 2 — kontroliné grupé, TPBTT atvykus (0-30
baly).

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo BI iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas
tarp pusiy sédint vizualinéje kontroléje atvykus, svorio paskirstymo skirtumas
tarp pusiy sédint uzsimerkus atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
stovint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje
kontrol¢je atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint uzsimerkus
atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, i$ kuriy statistiskai reikSmingi liko: svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualingje kontroléje atvykus ir
tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,556; R?=0,309).

Bl iSvykstant = 106,068 - 4,649xsvorio paskirstymo skirtumas tarp
pusiuy stovint vizualinéje kontroléje atv. — 3,389xgrupé

kur 106,068, -4,649 ir -3,389 — regresinés lygties koeficientai, Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualingje kontroléje atvykus

(kilogramais), grupe¢ — 1 — tiriamoji grupe, 2 — kontroliné grupé.

ENT mobilumo poskalés iSvykstant prognozavimas

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo FNT mobilumo poskalé iSvykstant, buvo jtraukti tokie
kintamieji: Bl atvykus, Tinetti testas atvykus, Tinetti eisena atvykus, Tinetti

pusiausvyra atvykus, ,,Stotis ir eit“ testas atvykus, Berg‘o testas atvykus,
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tiriamoji/kontroliné grupés, 1§ kuriy statistiSkai reikSmingi liko: Berg‘o testas

atvykus, Bl atvykus ir tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,688; R’=0,474).

FNT mobilumas iSvykstant = 22,832 + 0,131xBerg‘o testas atv. +
0,076xBI atv. — 1,755xgrupé

kur 22,832, 0,131, 0,076 ir -1,755 — regresinés lygties koeficientai,
Berg‘o testas atvykus (0-56 balai), Bl atvykus (0-100 baly), grupé — 1 —

tiriamoji grup¢, 2 — kontroliné grupé.

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo FNT mobilumo poskal¢ iSvykstant, buvo jtraukti tokie
Kintamieji: TPBTT atvykus, koordinaciniai méginiai atvykus, pavirSiniai
jutimai atvykus, raumeny jéga (GLS, GLD, KVS, KVD) atvykus, per kiek
laiko atvyko, tiriamoji/kontroliné grupés, 1§ kuriy statistiSkai reikSmingi liko:
raumeny jéga (GLD, GLS) atvykus, raumeny jéga (GLS) atvykus,
tiriamoji/kontroliné grupés, TPBTT atvykus (R=0,570; R?=0,325).

FNT mobilumas iSvykstant = 22,972 + 0,805x raumeny jéga (GLD)
atv. + 1,092xraumeny jéga (GLS) atv. — 1,727xgrupé + 0,112xTPBTT atv.

kur 22,972, 0,805, 1,092, -1,727 ir 0,112 — regresinés lygties koeficiental,
raumeny jéga (GLD) atvykus (0-5 balai), raumeny jéga (GLS) atvykus (0-5
balai), grupé — 1 — tiriamoji grup¢, 2 — kontroline grupe, TPBTT atvykus (0-30
baly).

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo FNT mobilumas isvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji:
svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint atvykus, svorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy sédint vizualinéje kontroléje atvykus, svorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy sédint uzsimerkus atvykus, svorio paskirstymo skirtumas
tarp pusiy stovint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint

vizualingje kontroléje atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint
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uzsimerkus atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, i$ kuriy statistiskai reikSmingi
liko: svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualingje kontroléje

atvykus ir tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,531; R?*=0,282).

FNT mobilumas iSvykstant = 35,887 - 2,363xsvorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atv. — 1,885xgrupé

kur 35,887, -2,363 ir -1,885 — regresinés lygties koeficientai, Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atvykus

(kilogramais), grup¢ — 1 — tiriamoji grupe, 2 — kontroliné grupé.

Berg‘o testo iSvykstant prognozavimas

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
Kintamasis buvo Berg‘o testas iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: Bl
atvykus, Tinetti testas atvykus, Tinetti eisena atvykus, Tinetti pusiausvyra
atvykus, ,,Stotis ir eit testas atvykus, FNT testas atvykus, FNT mobilumas
atvykus, tiriamoji/kontroliné¢ grupés, 1§ kuriy statistiSkai reikSmingi liko:
Tinetti eisena atvykus, BI atvykus ir tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,770;
R?=0,592).

Berg‘o testas iSvykstant = 44,199 + 1,195xTinetti eisena atv. +
0,119xBI atv. — 8,495xgrupé

kur 44,199, 1,195, 0,119 ir -8,495 — regresinés lygties koeficientai, Tinetti
eisena atvykus (0-12 baly), BI atvykus (0-100 baly), grupé — 1 — tiriamoji

grupé, 2 — kontroliné grupé.

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo Berg‘o testas iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji:
TPBTT atvykus, koordinaciniai méginiai atvykus, pavirSiniai jutimai atvykus,
raumeny jéga (GLS, GLD, KVS, KVD) atvykus, per kiek laiko atvyko,

tiriamoji/kontroliné grupés, i§ kuriy statistiSkai reikSmingi liko: raumeny jéga
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(GLS) atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, TPBTT atvykus (R=0,747;
R?=0,557).

Berg‘o testas iSvykstant = 38,867 + 2,238xraumeny jéga (GLS) atv. —
7,438xgrupé + 0,489xTPBTT atv.

kur 38,867, 2,238, -7,438 ir 0,489 — regresinés lygties koeficientali,
raumeny jéga (GLS) atvykus (0-5 balai), grupé — 1 — tiriamoji grupé, 2 —
kontrolin¢é grupe, TPBTT atvykus (0-30 baly).

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo Berg‘o testas iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas
tarp pusiy sédint vizualinéje kontroléje atvykus, svorio paskirstymo skirtumas
tarp pusiy sédint uzsimerkus atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
stovint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje
kontrol¢je atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint uzsimerkus
atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, i$ kuriy statistiskai reik§mingi liko: svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualingje kontroléje atvykus ir

tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,636; R?=0,404).

Berg‘o testas iSvykstant = 63,912 - 4,059xsvorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atv. — 7,565xgrupé

kur 63,912, -4,059 ir -7,565 — regresinés lygties koeficientai, svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualingje kontroléje atvykus

(kilogramais), grup¢ — 1 — tiriamoji grupe, 2 — kontroliné grupé.

Tinetti testo iSvykstant prognozavimas

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo Tinetti testas iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: Bl

atvykus, Berg‘o testas atvykus, ,Stotis ir eit” testas atvykus, FNT testas

133



atvykus, FNT mobilumo poskalé atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, 1§ kuriy
statistiSkai reikSmingi liko: Berg‘o testas atvykus ir tiriamoji/kontroliné grupés

(R=0,745; R*=0,554).

Tinetti testas iSvykstant = 17,386 + 0,294xBerg‘o testas atv. —
2,756xgrupé
kur 17,386, 0,294, ir -2,756 — regresinés lygties koeficientai, Berg‘o

testas atvykus (0-56 balai), grupé — 1 — tiriamoji grup€, 2 — kontroliné grupé.

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo Tinetti testas iSvykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji:
TPBTT atvykus, koordinaciniai méginiai atvykus, pavirSiniai jutimai atvykus,
raumeny jéga (GLS, GLD, KVS, KVD) atvykus, per kiek laiko atvyko,
tiriamoji/kontroliné grupés, 1§ kuriy statistiSkai reikSmingi liko: raumeny jéga
(GLS) atvykus, raumeny jéga (KVS) atvykus, raumeny jéga (KVD) atvykus,
tiriamoji/kontroliné grupés, TPBTT atvykus (R=0,749; R?=0,561).

Tinetti testas iSvykstant = 8,410 + 1,070xraumeny jéga (GLS) atv. +
1,710xraumeny jéga (KVS) atv. + 1,114xraumeny jéga (KVD) atv. —
3,728xgrupé + 0,213xTPBTT atv.

kur 8,410, 1,070, 1,710, 1,114, -3,728 ir 0,213 — regresinés lygties
koeficientai, raumeny jéga (GLS) atvykus (0-5 balai), raumeny jéga (KVS)
atvykus (0-5 balai), raumeny jéga (KVD) atvykus (0-5 balai), grupé — 1 —
tirlamoji grupé, 2 — kontroliné grupé, TPBTT atvykus (0-30 baly).

Atliekant tiesing regresija (Stepwise metodu), kur priklausomas
kintamasis buvo Tinetti testas i§vykstant, buvo jtraukti tokie kintamieji: svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy sédint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas
tarp pusiy sédint vizualinéje kontroléje atvykus, svorio paskirstymo skirtumas

tarp pusiy sédint uzsimerkus atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
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stovint atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje
kontrol¢je atvykus, svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint uzsimerkus
atvykus, tiriamoji/kontroliné grupés, i$ kuriy statistiskai reikSmingi liko: svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atvykus ir

tiriamoji/kontroliné grupés (R=0,547; R?=0,299).

Tinetti testas iSvykstant = 31,788 - 2,399xsvorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atv. — 3,330xgrupé

kur 31,788, -2,399 ir -3,330 — regresinés lygties koeficientai, Svorio
paskirstymo skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atvykus

(kilogramais), grup¢ — 1 — tiriamoji grupe, 2 — kontroliné grupé.

Pavyzdziai:

Pacientas X atvyko j reabilitacijg per 17 dieny po patirto insulto. [vertinus
pusiausvyrg Berg‘o testu gauti 34 balai. TPBTT (trumpas protinés buklés
tyrimo testas) parodé lengva pazintiniy funkcijy sutrikimg — gauti 24 balai.
Atvykus pacientas buvo beveik visiSkai priklausomas: BI — 45 balai. DeSinés
kojos didZiojo sédmens (m. gluteus max. dex. (GLD)) raumens jéga — 3,5 balo.
,MTD balance* sistema jvertinta paciento pusiausvyra - Svorio paskirstymo

skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje — 2,1 kg.

Pagal sudarytas prognozavimo lygtis galima paskaiCiuoti paciento X
funkcinj savarankiSkumg (BI, FNT mobilumo poskalés rezultatus) ir

pusiausvyros rodiklius (Berg‘o testo rezultatus) po reabilitacijos.

Pagal lygt;

Bl iSvykstant = 93,525 - 0,588xper kiek laiko atvyko +
2,245xraumeny jéga (GLD) atv. — 2,547xgrupé + 0,191xTPBTT atv.

gaunama, kad iSvykstant paciento X Barthel‘io indeksas turéty buti 93,42
balo, jei pusiausvyra lavinama naudojant grjZztamojo rySio principu veikiancig

“MTD-balance” platformg (1 — tiriamoji grupé). Jei pusiausvyra lavinama
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pagal Bobath metodika (2 — kontroliné grupé), paciento X Bl rezultatai turéty
biiti 90,88 balo.

Pagal lygt]

FNT mobilumas iSvykstant = 22,832 + 0,131xBerg‘o testas atv. +
0,076xBI atv. — 1,755xgrupé

gaunama, kad iSvykstant paciento X FNT mobilumo poskalés rezultatai
turéty biti 28,95 balo, jei pusiausvyra lavinama naudojant griztamojo rysio
principu veikiancig ,,MTD-balance platformg (1 — tiriamoji grupé). Jei
pusiausvyra lavinama pagal Bobath metodika (2 — kontroliné grup¢), paciento

X ENT mobilumo poskalés rezultatai turéty biiti 27,19 balo.

Pagal lygt]

Berg‘o testas iSvykstant = 63,912 - 4,059xsvorio paskirstymo
skirtumas tarp pusiy stovint vizualinéje kontroléje atv. — 7,565xgrupé

gaunama, kad iSvykstant paciento X Berg‘o testo rezultatai turéty biti
47,82 balo, jei pusiausvyra lavinama naudojant griZtamojo rySio principu
veikianc¢ig ,,MTD-balance “ platformg (1 — tiriamoji grupé). Jei pusiausvyra
lavinama pagal Bobath metodikg (2 — kontroliné grupé), paciento X Berg‘o
testo rezultatai turéty buti 40,26 balo.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Daugelio autoriy moksliniuose darbuose pabréZiama ankstyvos
reabilitacijos svarba pacientams, patyrusiems insultg, nes ji padeda iSvengti
komplikacijy, pagerina ligos eiga, uZtikrina geresnj atsistatymg po insulto ir
pagerina gyvenimo kokybe ateityje, padeda prisitaikyti Seimoje, darbe,
visuomeng¢je. Jrodyta, kad reabilitacinés priemonés turi biiti pradedamos kaip
galima anksCiau, tai yra tada, kai tik stabilizuojasi paciento terapiné ir
neurologiné buklé [10,11,12,13,14,15,297]. Nustatyta, kad pusiausvyros
sutrikimas Gmiuoju periodu po GSI yra pagrindinis veiksnys, ribojantis
funkcinj savarankiSkuma [47,48,59,358].

Po galvos smegeny insulto sutrinka pacienty gebéjimas tiksliai suvokiti
savo kioino padétj, todél griztamojo rySio taikymas pacientams po galvos
smegeny insulto suteikia galimybe geriau suvokti savo kiino padétj, daugiau
kiino svorio perkeliant ant silpnesnés kiino pusés, taip pagerinant kiino padéties
simetriSkumg. Naudojant griztamajj rysj, pacientai iSmoksta geriau paskirstyti
kiino svorj tarp kiino pusiy. Anksciau atlikti tyrimai, kuriy metu buvo lavinama
pusiausvyra ir eisena, naudojant griZtamojo rySio principu veikiancias
platformas, taCiau autoriai, §] pusiausvyros lavinimo metoda naudojo polimiu
(pragjus 2 — 6 mén.) [83,84,88,89,90,93,99,104,105,106,108,111,319] arba
1étiniu (praéjus >6 mén.) periodu po insulto [98,117,291,294,323,325,361].

Tyréjai teigia, kad kuo anks$¢iau pradedama lavinti pusiausvyra ir kuo
greiiau ji pagerés, tuo ir reabilitacijos rezultatai bus greitesni ir geresni, tuo
greifiau pagerés pacienty funkcinis savarankiSkumas ir sutrumpés
reabilitacijos laikas [47,48,59,230,363,358].

Misy tyrime pusiausvyra, naudojant griztamojo rySio platformag, buvo
pradéta lavinti imiuoju periodu po insulto, t.y. i§ karto atvykus ] reabilitacija. |
reabilitacija per 15 dieny po insulto atvyko 76 proc. tiriamosios grupés
pacienty ir 69 proc. kontrolinés grupés pacienty. Po daugiau nei per 15 dieny |}
reabilitacijg atvyko 24 proc. tiriamosios grupés pacienty ir 31 proc. kontrolinés

grupés pacienty. Tiriamosios grupés pacientai ] reabilitacijg atvyko vidutiniSkai
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po 13,20£3,61 dieny po ivykusio insulto (anksc¢iausiai po 8 dieny, véliausiai —
po 21 dienos). Kontrolinés grupés pacientai ] reabilitacijg atvyko vidutiniskai
po 14,56+3,36 dieny po ivykusio insulto (anksc¢iausiai po 8 dieny, véliausiai —
po 22 dieny). Taigi visi tiriamieji j reabilitacijg atvyko Gmiuoju periodu po
insulto.

Tyrime dalyvavo 97 pacientai: 54 vyrai ir 43 moterys. Vyry amZziaus
vidurkis 60,50 (+12,35) metai, motery - 63,70 (£9,59) metai. Tiriamosios
grupés pacienty amziaus vidurkis buvo 62,86+11,51 metai, Kontrolinés grupés
pacienty amziaus Vvidurkis buvo 60,96+11,05 metai. Literatiiros duomenimis,
75 proc. Zzmoniy, patyrusiy GSI yra vyresnio amZiaus [1,168,377].

Tiriamojoj grup¢j 42 pacientai (85,7 proc.) buvo persirge galvos smegeny
infarktu (SI), 7 pacientai (14,3 proc.) — patyr¢ intracerebring hemoragija.
Kontrolingje grupéje 39 pacientai (81,3 proc.) buvo patyre GSI, 9 pacientai
(17,7 proc.) — intracerebring hemoragijg. Literatiiroje taip pat nurodoma, kad
apie 80 — 85 proc. visy GSI sudaro galvos smegeny infarktai, apie 10 — 15
proc. — hemoragija j galvos smegenis [1,6].

Tiriamojoje grupéje 21 pacientams (50 proc.) galvos smegeny infarktas
buvo jvykes vidurinés smegeny arterijos baseine, 10 pacienty (24 procC.) —
vidinés miego arterijos baseine, 11 pacienty (26 proc.) — vertebrobaziliariniame
baseine. Kontrolingje grup¢je 19 pacientui (48,7 proc.) SI buvo jvykes
vidurinés smegeny arterijos baseine, 11 pacienty (28,2 proc.) — vidinés miego
arterijos baseine, 9 pacientams (23,1 proc.) — vertebrobaziliariniame baseine.
Panasus insulto lokalizacijos paplitimas minimas ir kity autoriy darbuose
[30,35]. Siose zonose jvykes insultas salygojo pusiausvyros sutrikimus.

Tyrimo metu abiems pacienty grupéms buvo vykdoma tokia pati KT
programa, tik skyrési pusiausvyros lavinimo metodika: kontrolinéje grupéje
buvo taikoma Bobath‘o metodika, tiriamajai grupei vietoj pusiausvyra
lavinan¢iy pratimy pagal Bobath‘o metodika, trunkanciy apie 10 min.,
pusiausvyra buvo lavinama grjZtamojo rySio principu veikianéia ,,MTD-
balance* platforma. Pusiausvyros lavinimo programa abiems pacienty grupéms

truko 4 savaites (5 dienas per savait¢). Apzvelgus jvairiy autoriy straipsnius,
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matyti, kad KT programa taip pat dazniausiai tatkoma 5 kartus per savaite
[88,99,108,109,111,117,292,362]. Reabilitacijos programa skirtinguose
darbuose truko skirtingg laika: 2 savaites [98,107,113], 3 savaites [99], 4
savaites [88,89,90,105,362] ar net 8 savaites [93,108,117,292]. Misy darbe
kiekvienam pacientui buvo taikomos dvi kineziterapijos procediiros per dieng,
kiekviena po 45 min. Atliktuose darbuose KT programa buvo taikoma nuo 1
val./d. [88,105,109,292,362] iki 2 val./d. ir daugiau [83,99,108,117].

Pusiausvyros lavinimo programa, naudojant grjztamojo rySio platforma,
sudaré 3 sesijos, trunkancios po 3 minutes, tarp kuriy darytos trumpos
pertraukeleés. Pasirinkome biitent tokj treniravimo laikg, nes imiuoju periodu
po insulto btina labai sumazéjusi bendra organizmo iStvermé, démesio
koncentracija, tod¢l pastebéjome, kad griztamojo rySio platforma pusiausvyra
lavinant ilgiau nei 3 min. be pertraukos, pacientai pavargsta, jiems tampa
sunku iSlaikyti démesj. Geiger RA. [105], G. Yavuzer [117], Eser F. [291] ir
kiti pusiausvyrg grjztamojo rysio platforma lavino 15 min./d., Lee SH. [362],
Cheng PT. ir kt. [111] — 20 min./d., Walker C. [83] ir Cheng PT. [99], Grant T.
su bendraautoriais [108] — 30 min., Winstein CJ. ir kt. [88] net 30 — 45 min.,
taCiau visi Sie tyréjai pusiausvyrg pradéjo lavinti poimiu periodu po insulto,
t.y. po insulto praéjus maziausiai 2 ménesiams ir daugiau. Galima daryti
prielaida, kad vélesniu periodu po insulto autoriai pasirinko ilgesnj treniravimo
laika, nes jau buvo pageréjusi pacienty démesio koncentracija ir iStverme.

Misy atliktame darbe jvertinome pacienty po galvos smegeny insulto
funkcinj savarankiSkumag atvykus | reabilitacijos skyriy ir po 4 savaiCiy
skirtingy Kineziterapijos programy taikymo.

Tiriamosios grupés pacienty BI (Barthel‘io indekso) atvykus i
reabilitacijag vidurkis buvo 66,43+16,20 balai, kontrolingje grupéje -
65,73+16,54 b., ty. atvykus | reabilitacija abiejy grupiy pacientai buvo
vidutiniSkai priklausomi. BI iSvykstant vidurkis tiriamojoje grup¢je padidéjo
iki 96,53+4,70 b., kontrolinéje grupéje — iki 92,50+7,44 b., ty. po
kompleksinés rebilitacijos kurso abiejy grupiy pacientai tapo Siek tiek

priklausomi. Taciau atvykus abiejy grupiy tiriamyjy BI rodikliai reikSmingai
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nesiskyré (p>0,05), o iSvykstant gautas reikSmingas skirtumas (p<0,05), t.y.
tiriamosios grupés pacienty BI rodikliai iSvykstant buvo reikSmingai geresni
nei kontrolinés grupés pacienty. Tyr¢jai, kurie pusiausvyrai po GSI lavinti
naudojo grjztamojo ry$io principu veikian¢ias platformas Bl nevertino. I.E.
Jamontaité nustaté, kad pacientams, kuriems buvo atlickamos KT procediiros,
remiantis Bobath‘o metodikos principais, nustatytas statistiSkai patikimas Bl ir
FNT testy rezultaty pageréjimas po reabilitacijos (Bl atvykus 41,38+28,56 b.,
iSvykstant 75,584+25,00 b., FNT - 68,41+25, b. ir 96,88+21,69 b.) [136].
Panasiis rezultatai gauti ir kity autoriy darbuose, kur pacientams po GSI
taikytos KT procediiros remiantis Bobath‘o metodikos principais [59,358,369].

Misy darbe tiriamosios  grupés pacienty FNT  (Funkcinio
nepriklausomumo testo) atvykus j reabilitacijg vidurkis buvo 88,24+11,82
balai, kontrolinéje grupéje - 88,69+14,81 b. (maksimali FNT testo reik§mé yra
126 balai, tai galima teigti, kad pacientai, atvyke ] reabilitacija buvo
vidutiniSkai priklausomi). FNT iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje
padidéjo iki 113,16+6,88 b., kontrolinéje grupéje — iki 109,52+9,83 b. (po
kompleksinés reabilitacijos kurso abiejy grupiy pacientai tapo minimaliai
funkciskai priklausomi). Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy FNT rodikliai
reikSmingai nesiskyré (p>0,05), o iSvykstant gautas reikSmingas skirtumas
(p<0,05), t.y. tiriamosios grupés pacienty FNT rodikliai buvo reikSmingai
geresni nei kontrolinés grupés pacienty.

Tuo tarpu Chen I-C. [104] ir Eser F. [291] tiriamojoje grupéje (Kurios
pusiausvyra buvo lavinta naudojant grjztamojo rySio principu veikiancig
platforma) statistikai reikSmingo FNT pageréjimo pokycio, lyginant su
kontroline grupe, negavo. Taciau $ie autoriai lavino pusiausvyra praéjus 3 mén.
[104] ir 6 mén. po insulto [291]. Tai dar karta patvirtina, kad tikslingiausia
pusiausvyrg pradéti lavinti Gmiuoju periodu po GSI. Tuo tarpu Rao N. su
bendraautoriais, paskelbe savo publikacijg 2013 metais, iStyré 28 pacientus
(jie buvo suskirstyti j tiriamajg ir kontroling grupe), persirgusius galvos
smegeny infarktu (SI) Gmiuoju periodu po Sl.. Kontrolinei grupei buvo taikyta

jprastiné reabilitacijos programa, tiriamajai grupei 1 savaite pusiausvyra buvo
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lavinta griztamojo ry$io principu veikiancia ,,Balance Master platforma.
Autoriai nustaté, kad, naudojant minétg platforma, statistiSkai reikSmingai
pageréjo FNT testo poskalés, vertinanc¢ios mobilumg, reikSmeés, lyginant su
kontroline grupe, kuriai pusiausvyra buvo lavinama naudojant jprasting KT
programg ir teigia, kad reikalingos tolesnés studijos, vertinanéios griZztamojo
rySio jtaka pacienty, patyrusiy GSI, pusiausvyros lavinimui Gimiuoju periodu
po insulto [372]. Masy tyrime taip pat gautas zenklesnis FNT mobilumo
pageréjimas tiriamojoje grupéje: tiriamojoje grupeés pacienty FNT mobilumo
reik§més (minimali reikSmé — 7 balai, maksimali — 35 balai) atvykus j
reabilitacijg vidurkis buvo 21,08+4,00 balai, kontrolinéje grupéje - 19,75+5,77
b. FNT mobilumo reikSmés iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki
30,88+2,31 b., kontrolingje grupéje — iki 28,67+4,21 b. Atvykus abiejy grupiy
tiriamyjy FNT mobilumo poskalés rodikliai reik§mingai nesiskyré (p>0,05), o
iSvykstant gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05), t.y. tiriamosios
grupés pacienty FNT mobilumo poskalés rodikliai buvo reikSmingai geresni
nei kontrolinés grupés pacienty.

Tiriamosios grupés pacienty TPBTT (trumpo protinés buklés tyrimo
testo) atvykus ] reabilitacija vidurkis buvo 24,02+5,86 balai, kontrolinéje
grupéje - 23,52+7,29 b. (maksimali TPBTT reikSmé yra 30 b., t.y. atvykus i
reabilitacijg abiejy grupiy pacientai buvo be demencijos, gal¢jo biiti
depresiski). TPBTT iSvykstant vidurkis tiriamojoje grup¢je padidéjo iki
28,24+4,09 b., kontrolinéje grupéje — iki 25,67+7,47 b. Atvykus abiejy grupiy
tiriamyjy TPBTT rodikliai statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05), o
1Svykstant stebétas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05), t.y. tiriamosios
grupés tiriamyjy TPBTT rodikliai buvo reik§mingai geresni nei kontrolinés
grupés tiriamyjy. Galima daryti prielaida, kad kai tiriamosios grupés pacientai
koreguoja svorio perkélimg stebédami svorio paskirstymo rodiklius (skirtingy
spalvy stulpeliai) kompiuterio ekrane, geréja pacienty démesio koncentracija,
todél ir TPBTT reikSmeés tiriamojoje grupéje pagerejo labiau nei kontrolingje.

Neradome darby, kuriuose buvo vertinamos pacienty po GSI pazintinés

funkcijos pusiausvyros lavinimui naudojant grjztamojo rySio metoda.
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Taip pat musy atliktame darbe jvertinome pacienty po galvos smegeny
insulto klasikiniy pusiausvyros testy (Berg‘o, Tinetti, ,,Stotis ir eit) rezultatus
atvykus reabilitacijos kursui ir po 4 savaiciy skirtingy kineziterapijos programy
taikymo.

Misy tyrimo metu tiriamosios grupés pacienty Berg‘o testo atvykus
reabilitacijos kursui vidurkis buvo 36,27+6,87 balai, kontrolinéje grupéje -
33,19+11,18 b., ty. atvykus ] reabilitacijg abiejy grupiy pacientams buvo
didelé rizika nugriGti (maziau kaip 36 balai — griuvimo rizika yra beveik 100
proc.). Berg‘o testo iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki
50,98+3,44 b., kontrolinéje grupéje — iki 42,85+8,53 b., t.y. po reabilitacijos
abiejy grupiy pacientams rizika nugrititi Zymiai sumaZzéjo. Atvykus abiejy
grupiy tiriamyjy Berg‘o testo rodikliai reikSmingai nesiskyré (p>0,05), o
1Svykstant gautas reikSmingas skirtumas (p<0,05), t.y. tirilamosios grupes
tirlamyjy Berg‘o testo rodikliai buvo reik§mingai geresni nei kontrolinés
grupés tiriamyjy. Lee SH. su bendraautoriais trenirave pusiausvyra, naudodami
griztamojo rysio principu veikian¢ig platformg ,, Balance Control Trainer.
pragjus 6 mén. po SI, taip pat nustaté statistikai reik§mingg Berg‘o testo
pager¢jimg grupeje, kuriai papildomai 20 min./d. pusiausvyra lavinta naudojant
griztamojo rySio principu veikian¢ig platforma. Autoriai nustaté, kad po 2
savaifiy treniravimo tiriamojoje grupéje pageréjo Berg‘o pusiausvyros testo,
,»Stotis ir eit” testo, 10 m. éjimo testo rodikliai, tuo tarpu kontrolinéje grupéje
pageréjo tik Berg‘o pusiausvyros testo rodikliai. Dar po 2 savaiCiy tiriamojoje
grupéje buvo stebimas dar reik§Smingesnis visy minéty parametry pageréjimas,
tuo tarpu kontrolin¢je grupéje pageréjo tik 10 m. €jimo testo reikSmés (p<0,05)
[362]. Tuo tarpu Geiger RA [105], Walker C [83], Grant T. [108], laving
pacienty pusiausvyrg griztamojo rysio principu veikiancia platforma potimiu ar
létiniu periodu po insulto ir verting Siuos parametrus, zenklesnio skirtumo tarp
grupiy negavo. Jamontait¢ |.E. vertino Bobath‘o metodikos ir ciklinés
treniruotés efektyvumg pacienty po insulto pusiausvyrai ir ¢jimo funkcijai
gerinti ir taip pat nustaté statistiSkai reikSmingg Berg‘o ir Tinetti testo

pageréjimg abiejose tiriamyjy grupése, taciau grupéje, kurioje buvo taikoma
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cikliné treniruoté, iy testy rezultatai iSvykstant i$ reabilitacijos buvo geresni
nei taikant Bobath‘o metodika (p<0,05) [136].

Misy tyrime taip pat vertintas Tinetti testas, kuris atspindi eiseng ir
pusiausvyra, tuo tarpu darby, kuriuose buvo vertinamas Tinetti testas pacienty
po GSI pusiausvyrai lavinti naudojant grjztamojo rySio principu veikiancius
prietaisus, neradome. Sayes W. su bendraautoriais teigia, kad pacientams po
insulto papildomai taikant liemens kontrolés pratimus, statistiSkai patikimai
(p<0,001) pageréjo Tinetti testo rezultatai lyginant su tiriamyjy grupe, kuriems
Sie pratimai papildomai nebuvo taikyti [401].

Misy tyrime tiriamosios grupés pacienty Tinetti testo atvykus
reabilitacijos kursui vidurkis buvo 15,31+4,94 balai, kontrolinéje grupéje -
16,08+6,04 b., t.y. atvykus j reabilitacijg abiejy grupiy pacientams buvo labai
didelé rizika nugriiiti (0 — 19 baly - yra didelé tikimybé nugrititi). Tinetti testo
iSvykstant vidurkis tiriamojoje grupéje padidéjo iki 25,29+2,72 b., t,y. rizikos
nugriiiti nebebuvo (25 — 28 balai — rizikos nugriiiti néra), tuo tarpu kontrolinéje
— iki 21,63%4,82 b., t.y. isliko rizika nugriaiti (19 — 24 balai — yra tikimybé
nugrititi).  Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy Tinetti rodikliai statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p>0,05), o iSvykstant buvo gautas statistiSkai
reikSmingas skirtumas (p<0,05), t.y. tirilamosios grupés tiriamyjy Tinneti
rodikliai buvo reikSmingai geresni nei kontrolinés grupés tiriamyjy. Misy
tyrime tiriamosios grupés tiriamyjy tiek Tinetti eisenos, tiek Tinetti
pusiausvyros iSvykstant rodikliai buvo reikSmingai geresni nei kontrolinés
grupés tiriamyjy (p<0,05).

Atvykus abiejy grupiy tiriamyjy ,,Stotis ir eit™ testo rodikliai statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p>0,05). ISvykstant taip pat negauta statistiSkai
reikSmingo skirtumo (p<0,05) tarp grupiy. Analizuojant abiejy grupiy ,,Stotis ir
eit” testo rezultaty pokytj gauta, kad yra statistiskai reikSmingas skirtumas tarp
tiriamosios ir kontrolinés grupiy pokycio (p<0,05), t.y. pager¢jimas tiriamojoje
grupéje yra statistiSkai reikSmingai didesnis.

Walker C. su bendraautoriais [83], atlike tyrimg, pragjus 5-6 sav. po Sl ir
Geiger RA. su bendraautoriais [105], atlik¢ tyrima, praéjus vidutiniskai 115
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dienoms po SI nenustaté statistikai reikSmingo ,,Stotis ir eit” testo pageréjimo
grupéje, kuriai pusiausvyros lavinimui naudota grjztamojo rySio principu
veikianti platforma, lyginant su grupe, kuriai taikyta jprastiné KT programa
pusiausvyrai lavinti, tuo tarpu Lee SH. ir Kiti, trenirave pacientus, praéjus 6
mén. po SI, nustaté statistiSkai reikSminga ,,Stotis ir eit” testo pageréjima
grupéje, kuriai pusiausvyros lavinimui naudota griZtamojo rySio principu
veikianti platforma [362].

Daugelyje tyrimy, kurie buvo atlikti poiimiu arba létiniu periodu po SI
nustatyta, kad naudojant grjztamojo rySio principu veikianéig platforma,
statistiSkai reikSmingai pageréja svorio perkélimas ant paretinés kojos,
sumazgja svorio paskirstymo asimetriSkumas, reikSmingiau sumazeja tiek
Soniniai, tiek priekiniai-atgaliniai kiino svyravimai, t.p. sumaz¢ja svyravimy
daznis ir amplitudé lyginant su pacientais, kuriems taikyta tik jprastiné KT
programa pusiausvyrai lavinti [84,85,88,98,99,101,109,110,113,117,290,292,
294,325,326].

De Haart M. ir kt., tyr¢ pacientus po SI praéjus 10 sav. nustaté, kad
pusiausvyros lavinimui naudojant griZztamojo rysio platforma, zenkliai pageré¢jo
savarankiskas vaik§¢iojimas ir sumazg¢jo svorio paskirstymo asimetriSkumas,
sumazgjo Soninis (33 procentais) ir priekinis — atgalinis (18 procentais)
svyravimai. Svorio paskirstymo asimetriSkumas labiausiai iSreikStas buvo toje
pacienty grupéje, kur buvo sutrike jutimai ir raumeny tonusas [84,93]. Panasius
rezultatus gavo ir Shumway-Cook A. [85], McRae J. [101], Wong AMK. [109]
, G. Yavuzer [117], Isakov E. [290], Eser F. [291] - taikant grjZztamojo rySio
principu veikiancig platformg Zenkliau sumazg¢jo svorio paskirstymo
asimetriSkumas ir svyravimai j Sonus, pager¢jo svorio perkélimas ant paretinés
kojos einant. Ustinova KI. ir kt., tyre pacientus po SI praéjus 10 mén., nustaté,
kad, naudojant grjztamojo rysio platformg, sumazéjo svorio paskirstymo
asimetriSkumas ir labiau pager¢jo laikysenos stabilumas, taip pat labiau
sustipréjo apatiniy galiiniy raumeny jéga ir gilieji jutimai [98]. Mudie M.H. su
bendraautoriais tyré, kuris pusiausvyros lavinimo metodas labiausiai pagerina

pusiausvyrg sédint ir stovint Iétiniu periodu po SI. Tiriamoji grupé padalinta j 2
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pogrupius: pirmam pogrupiui naudotas Bobath‘o metodas, antrajam pogrupiui
— griztamojo rySio platforma , Balance Performance Master” (BPM),
kontrolinei grupei specifiné pusiausvyrg lavinanti programa neskirta. Abi
grupés buvo treniruojamos kasdien 2 savaites. Platformos parodymai buvo
stebimi prie§ ir po treniravimo bei po 12 sav. baigus treniravimo kursg.
Trumpalaikis (i karto po treniravimo programos) geriausias SvOrio
pasiskirstymo rezultatas gautas tiriamosios grupés pogrupyje, kur naudotas
Bobath‘o metodas — gautas geriausias svorio simetrisSkumas tarp kiino pusiy
sédint (p=0,004). Taip pat zenklus svorio paskirstymo tarp kiino pusiy sédint
gautas ir antrajame pogrupyje, t.y. naudojant grjztamojo rySio platformg
(p=0,038). Po 12 savai¢iy 83 proc. pacienty, treniruoty BPM, 29 proc.
pacienty, kuriems taikyta Bobath‘o metodika ir 0 proc. pacienty, kuriems
netaikytas specifinis gydymas svorio paskirstymas tarp kiino pusiy buvo islikes
toks pats kaip i§ karto po treniravimo kurso. Taigi, galima daryti iSvada, kad,
naudojant griztamojo rysio platformg, gaunamas ilgalaikis svorio paskirstymo
simetriSkumo tarp kiino pusiy sédint ir stovint pageréjimas [113].

[Sanalizavus tyréjy gautus rezultatus, galime daryti iSvada, kad,
pusiausvyros lavinimui naudojant grjztamajj rysj, svorio paskirtymo tarp pusiy
asimetriSkumas sumaZzé¢ja statistiSkai patikimai labiau nei taikant jprasting KT
programa tiek potimiu, tiek létiniu periodu po insulto.

Mes griztamojo rySio metoda pusiausvyrai lavinti naudojome tmiuoju
periodu po insulto. Nustatéme, kad atvykus j reabilitacija abiejy grupiy
tirlamyjy svorio pasiskirstymo tarp kiino pusiy, vertinant griztamojo rySio
principu veikian¢ia platforma, kai pacientai sédi ant kédés arba stovi ant
platformos ploks¢iy atmerktomis akimis, taciau neziiiri | monitoriy (zidiri
prieSais save), taip pat sédint ir stovint vizualin¢je kontroléje (Zidirint
monitoriy ir stengiantis paskirstyti kiino svorj abiems kiino puséms po lygiai)
rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05), o jau reabilitacijos eigoje
(po 2 savaiCiy treniravimo) ir i§vykstant gautas statistiSkai reikSmingas visy

minéty rodikliy skirtumas (p<0,05), t.y. tiriamosios grupés dalyviy svorio
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perkélimas ant paretinés kojos tapo statistiSkai reikSmingas geresnis
reabilitacijos eigoje ir iSvykstant lyginant su kontroline grupe.

Nustatéme, kad iSvykstant gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp
tiriamosios ir kontrolinés grupés paretinés kojos raumeny jégos. ISvykstant
tiriamosios grupés pacienty paretinés kojos raumeny jéga tapo reikSmingai
didesné nei kontrolinés grupés pacienty (p<0,05). Literatiros duomenimis,
autoriai, laving pusiausvyrg poumiu ir létiniu periodu po SI, naudojant
griztamojo rySio principu veikiancias platformas taip pat nustaté¢ Zenklesnj
paretinés kojos raumeny jégos pageréjima lyginant su pacientais, kuriems buvo
taikyta jprastiné KT programa [89,90,98,294]. Galima daryti priclaidg, kad,
pusiausvyros lavinimui po insulto naudojant griZztamajj rySj, paretinés kojos
raumeny jéga sustipré¢ja Zenkliau §j treniravimo metodg taikant tiek Gimiuoju,
tiek Iétiniu periodu po insulto.

Daugiau kaip pusés tiriamyjy pavirSiniai jutimai atvykus buvo nesutrike
(tirlamojoje grupeje 65,3 proc. pacienty pavirSiniai jutimai buvo nesutrike,
34,7 proc. pacienty nustatyta pazeistos pusés hipestezija. Kontrolingje grup¢je
60,4 proc. pacienty pavirSiniai jutimai buvo nesutrikg, 39,6 proc. pacienty
nustatyta pazeistos pusés hipestezija). ISvykstant tiriamojoje grupéje net 91,8%
tirlamyjy pavirSiniai jutimai buvo nesutrikg, o kontrolin¢je grupéje atitinkamai
68,8%. Tik 8,4% tiriamyjy, kuriy pavirSiniai jutimai nesutrike, padaugéjo
kontrolin¢je grupéje po reabilitacijos. Tuo tarpu darby, kuriuose buvo
vertinami pavirSiniai jutimai pacientams po GSI taikant skirtingo treniravimo
programas, neradome.

Ustinova KI. su bendraautoriais nustaté, kad, taikant grjZztamojo rysio
principu veikian€ig platforma pusiausvyrai lavinti, Zenkliau pageréja gilieji
jutimai [98]. Miisy tyrime lyginant grupes pagal giliuosius jutimus atvykus ir
iSvykstant gauta, kad tiriamojoje grupéje visy tiriamyjy (100%) gilieji jutimai
nesutrik¢ nei atvykus, nei iSvykstant. Kontrolinéje grup¢je tik 1 tiriamojo
(2,1%) atvykus ir iSvykstant gilieji jutimai buvo sutrike.

Nustatéme, kad tiriamojoje grupéje nebuvo statistiSkai reikSmingy

skirtumy (p>0,05) tarp rezultaty iSvykstant ir atokiy rezultaty, t.y. funkcinis
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savarankiskumas (BI, FNT, FNT mobilumo poskal¢), pakartotinai iStyrus
pacientus po 6 mén., iSliko panasSus kaip iSvykstant i reabilitacijos.
Kontrolinéje grupéje atokiis rezultatai statistiskai reikSmingai skiriasi nuo
rezultaty iSvykstant (p<0,05), t.y. stebimas funkcinio savarankiSkumo
sumaz¢jimas.

Tai pat nustatéeme, kad kontrolinéje grupéje Berg‘o ir Tinetti testy
iSvykstant rezultatai buvo statistiSkai reikSmingai aukStesni nei Berg‘o ir
Tinetti testy atokiis rezultatai (p<0,05), t.y. pusiausvyra atokiuoju periodu po
insulto tapo statistiSkai reikSmingai prastesn¢ nei iSvykstant. Tiriamojoje
grupéje statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp rezultaty iSvykstant ir atokiy
rezultaty negauta (p>0,05). Tiriamosios grupés dalyviy pusiausvyra atokiuoju
periodu buvo iSlikusi panasi kaip ir iSvykstant i§ reabilitacijos. Gauti
statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy Berg‘o ir
Tinetti testy rezultaty tiek iSvykstant, tiek po atokaus laiko tarpo (p<0,05).
Kontrolinés grupés tiriamyjy pusiausvyra (vertinant Berg‘o ir Tinetti testais)
buvo reikSmingai prastesné nei tiriamosios grupés.

Kadangi nebuvo rasta moksliniy darby, kuriy autoriai lavino pusiausvyra
griztamojo rySio principu veikian¢ia platforma tGmiuoju periodu po insulto,
atitinkamai, nebuvo nustatytas §iy treniruoCiy poveikis atokiuoju periodu
(prag¢jus 6 mén. po insulto), taciau autoriai, kurie §j treniravimo metoda
naudojo potimiu ar létiniu periodu po insulto, nurodo, kad ir atokiuoju periodu
(po 3-6 mén. po treniravimo kurso) iSliko zenkliai geresnis svorio paskirstymo
simetriSkumas tarp kiino pusiy tiek sédint, tiek stovint [99,104,113,292,294].
Mes taip pat nustatéme, kad tiriamojoje grupéje grjztamojo rySio metodu
nustatytas pusiausvyros sutrikimas isvykstant ir pakartotinai atvykus atokiuoju
periodu nesiskyré, t.y. tiriamosios grupés dalyviy svorio paskirstymas tarp
kiino pusiy iSliko panasus kaip iSvykstant i§ reabilitacijos. Kontrolin¢je grupéje
gauti statistiSkai reikSmingi griztamojo rysio platformos rodikliy skirtumai
(p<0,05), vertinant pusiausvyrg jvairiomis sglygomis iSvykstant i§ reabilitacijos
ir atvykus atokiuoju periodu. StatistiSkai reikSmingai didesni rodikliai reiskia,

kad kontrolinés grupés tiriamyjy svorio perkélimas ant paretinés kojos atvykus
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atokiuoju periodu buvo reikSmingai prastesnis, nei jiems iSvykstant i$
reabilitacijos. Galima teigti, kad pasiektas rezultatas nebuvo toks ilgalaikis
kaip tiriamojoje grupgje.

Per 6 ménesius 1 pacientas i§ 13 tiriamosios grupés pacienty buvo
nukrites, tuo tarpu 1§ 15 kontrolinés grupés pacienty buvo nukrit¢ 4 pacientai,
1§ jy — 2 pacientai buvo nukrite po 1 kartg, 2 pacientai po 2 kartus. PanaSius
rezultatus gavo ir Chen I-C [104] ir Cheng PT [111] su bendraautoriais, kurie
atliko prospektyvinj tyrimg, naudojant grjztamojo rySio platformg ,,.SMART
Balance Master“. po GSI pra¢jus vidutiniskai 3 mén. Tiriamajai grupei taikyta
jprastiné Kineziterapijos ir ergoterapijos programa plius treniravimas
griztamojo rySio principu veikiancia platforma po 20 min. kiekvieng dieng 5
kartus per savaite. Kontrolinei grupei buvo taikyta tik jprastiné kineziterapijos
ir ergoterapijos programa. Praéjus 6 mén po insulto 5 i§ 28 (17,8 proc.)
tirlamosios grupés pacienty buvo bent vieng karta nukrite, tuo tarpu net 10 i8
24 (41,7 proc.) kontrolinés grupés pacienty buvo bent vieng kartg nukrite
(p<0,05).

Nustatyta, kad pusiausvyros sutrikimas Gmiuoju periodu po GSI yra
pagrindinis  veiksnys, ribojantis  pacienty funkcinj savarankiSkuma
[47,48,59,358]. Apibendrinus tyrimus, kuriuose buvo nagrinéjamas
pusiausvyros sutrikimo rySys su kitomis funkcijomis, galima teigti, kad
pusiausvyros sutrikimas tiesiogiai susijes Su paciento mobilumu, kasdienine
savarankiS$ka veikla bei rizika nukristi [66,263,264,265,266,304,309,310].
Misy atliktame tyrime analizavome jvairiy veiksniy, fukcinio savarankiskumo,
pazintiniy funkcijy bei pusiausvyros tarpusavio rySius @imiuoju periodu po
insulto.

Tiriamyjy amzius buvo neigiamai susijes su jy funkciniu savarankiskumu
(BI, ENT, FNT mobilumo poskale) tiek tiriamojoje, tiek kontrolinéje grupése:
kuo vyresni tiriamieji, tuo mazesnis jy funkcinis savarankiskumas iSvykstant
(r= nuo -0,263 iki -0,301) (p<0,05). Moksliniuose darbuose randama jvairiy
nuomoniy apie amziaus jtakg funkciniam savarankiSkumui. R. M. Black-

Schaffer ir C. Winston tyré vyresnio amziaus jtaka pacienty, persirgusiy
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insultu, reabilitacijos efektyvumui ir nustaté stipry koreliacin rySp tarp
vyresnio amziaus ir prasty insulto iSeiiy pacientams, kuriy funkcinio
nepriklausomumo testo (FNT) reikSmés atvykus | reabilitacijg buvo 40 arba
maziau baly, vidutinio stiprumo rysj tiems pacientams, kuriy FNT reik§mé
atvykus ] reabilitacijg buvo 40-80 baly ir nenustaté koreliacinio rySio tiems
pacientams, kuriy FNT atvykus j reabilitacija buvo jvertintas 80 baly ir daugiau
[380]. Tuo tarpu S. Bagg su bendraautoriais nustaté, kad amzius, persirgus
GSI, turt statistiSkai reikSmingg, bet labai mazg jtaka funkcinés biklés lygiui
iSraSant pacientg i$ reabilitacijos [382]. S. Paolucci su bendraautoriais teigia,
kad amZius turi nepalankig jtakg funkcinés biklés atsigavimui po insulto,
taCiau stacionariné reabilitacija yra efektyvi ir senyvo amziaus pacientams
(>85 mety), nors maziau nei jaunesnio amziaus pacientams [383]. C. Kugler su
bendraautoriais teigia, kad amzius yra ne tik vienas i§ svarbiausiy insulto
rizikos veiksniy ir turi didele jtaka mirStamumui po insulto, bet yra ir blogas
prognostinis veiksnys funkcinés buklés atsigavimui po insulto. Tacdiau Sie
autoriai teigia, kad funkcinio savarankiskumo atsigavimo rezultatus labiausiai
jtakoja pradinis funkcinis savarankiskumas [378]. Tokig pat i§vada padaré ir J.
K. Luk ir bendraautoriais ir teigia, kad ne amzius, bet geresn¢ funkciné biiklé
hospitalizuojant ir gyvenimas namuose iki insulto yra geros insulto baigties
prognostiniai veiksniai, kad kompleksiné reabilitacija efektyvi ir senyvo
amzius zmonéms [379]. P. Navarrete-Navaro su bendraautoriais taip pat teigia,
kad blogas insulto baigtis labiausiai saglygoja amzius ir insulto sunkumas [381].
R. Pettersen su bendraautoriais nustaté, kad Zemi Barthel‘io indekso rezultatai
hospitalizuojant yra svarbiausias blogos GSI baigties prognostinis veiksnys
[389].

Misy atliktame darbe taip pat gautos statistiSkai reikSmingos teigiamos
koreliacijos (r=0,496 - 0,862) (p<0,01) tarp funkcinio savarankiSkumo testy
(BI, FNT, FNT mobilumo poskalés) rezultaty iSvykstant ir Siy testy rezultaty
atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje grupése: kuo aukstesni funkcinio

savarankiSkumo rodikliai atvykus, tuo auksStesni jie yra iSvykstant.
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Taip pat nustatétme, kad tirlamyjy amZius statistiSkai reikSmingai
neigiamai susijes su jy klasikiniy pusiausvyros testy (Berg, Tinetti) rezultatais
tiek tiriamojoje, tiek kontrolinéje grupése: kuo vyresni tiriamieji, tuo prastesné
juy pusiausvyra iSvykstant (p<0,05). Tirilamyjy amzius statistiSkai reikSmingai
teigiamai buvo susijes su griztamojo rySio platformos parodymais tiek
tiriamojoje, tiek kontrolingje grupése: kuo vyresni tiriamieji, tuo prastesné jy
pusiausvyra buvo iSvykstant (p<0,05). Tuo tarpu S. Niam su bendraautoriais
tarp amziaus, lyties, pazeidimo pusés ir pusiausvyros sutrikimo koreliacinio
ry$io nenustaté [274].

Literatiiroje randama jvairiy nuomoniy apie lyties jtakg insulto baigtims.
Daugelis autoriy teigia, jog vyry, persirgusiy GSI, funkcinés bukles
atsigavimas yra zenkliai geresnis nei motery [205,254,384,385,386,390,391].
EL.Glader, J. Roquer ir C. Weimar su bendraautoriais atlikty tyrimy
duomenimis, motery kognityvinés funkcijos, motorika atsistato blogiau nei
vyry ir joms daZzniau prireikia aplinkiniy pagalbos [384,385,386]. Tuo tarpu,
prieSingai minéty tyrimy duomenims, kiti tyréjai nenustaté statistiSkai
reikSmingy skirtumy tarp vyry ir motery funkcinés buklés atsigavimo po
reabilitacijos [145,195,243,387,388].

Misy atliktame tyrime vertinome lyties ir pusiausvyros sgsajas taikant
griztamojo rySio principu veikiancig platformg. Gauti statistiS8kai reikSmingi
skirtumai tarp vyry ir motery BI rezultaty iSvykstant tiriamojoje grupé¢je, kuriai
pusiausvyra lavinta naudojant grjztamojo rySio platformg — vyry funkcinio
savarankiSkumo rodikliai buvo statistiSkai reikSmingai auks$tesni nei motery
(p=0,005). Kontrolin¢je grupé¢je, kuriai pusiausvyra lavinta naudojant jprasting
KT, paremtag Bobath‘o principu, statistiSkai reik§mingy skirtumy negauta.
Gauta, kad tiriamosios grupés vyry BI rezultatai iSvykstant yra aukS$¢iausi, o
tiriamosios grupés motery — auksStesni negu kontrolinés grupés vyry ir motery.
Taip pat gauti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp vyry ir motery klasikiniy
pusiausvyros testy (Berg‘o, Tinetti, ,,Stotis ir eit*) rezultaty iSvykstant:
tirlamojoje grupéje vyry pusiausvyros rodikliai statistiSkai reikSmingai

auksStesni nei motery. Kontrolinéje grupéje statistiSkai reikSmingy skirtumy
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nebuvo. Tiriamosios grupés vyry Bergo ir Tinetti pusiausvyros testy rezultatai
iSvykstant buvo auks$c¢iausi, o ,,Stotis ir eit” testo Zemiausi (tai rodo geresne
pusiausvyrg), o tiriamosios grupés motery Berg‘o ir Tinetti testy rezultatai
buvo aukstesni negu kontrolinés grupés vyry ir motery (iSskyrus Tinetti eisena
iSvykstant). IS gauty rezultaty galime daryti iSvadg, kad tiriamajai grupei
taikyta reabilitacijos programa vyry funkcinio savarankiSkumo ir pusiausvyros
rezultatus pagerina labiau nei motery.

Tyr¢jai teigia, kad ligoniy, persirgusiy GSI, ankstyva reabilitacijos
pradzia yra neabejotinas veiksnys, tiesiogiai susijes geresnémis su insulto
baigtimis [10,11,12,13,14,15,297]. S. Paolucci su bendraautoriais nustaté, kad
reabilitacijos priemones pradéjus taikyti per pirmgsias 20 dieny po insulto
funkcinés buklés atsigavimas yra Zzymiai geresnis nei reabilitacijg pradéjus
véliau nei per 20 dieny (p<0,05) [392]. Ta patj jrodé ir M. Musicco Su
kolegomis, kurie nustaté kad pacienty, kuriems reabilitacijos priemonés taikyti
per pirmasias septynias dienas po insulto, funkciné¢ biiklé po reabilitacijos buvo
geresné nei pacienty, kuriems reabilitacija pradéta taikyti po 15-30 dieny ar
véliau [393].

Misy atliktame darbe tiriamosios grupés pacientai | reabilitacijg atvyko
vidutiniSkai po 13,20+3,61 dieny po jvykusio insulto (anksc¢iausiai po 8 dieny,
veliausiai — po 21 dienos). Kontrolinés grupés pacientai  reabilitacijg atvyko
vidutiniSkai po 14,56+3,36 dieny po jvykusio insulto (anksCiausiai po 8 dieny,
véliausiai — po 22 dieny). Taigi visi tiriamieji ] reabilitacijg atvyko Gimiuoju
periodu po insulto. Nustatant rySius tarp laiko pragjusio nuo insulto iki
atvykimo ] reabilitacijg ir funkcinio savarankiSkumo iSvykstant, gautos
statistiSkai reik§mingos neigiamos koreliacijos: kuo véliau atvyko tiriamieji,
tuo prastesnis jy funkcinis savarankiskumas iSvykstant (p<0,05, p<0,01).

Taip pat nustatétme, kad klasikiniy pusiausvyros testy rezultatai
statistiSkai reik§mingai neigiamai susij¢ su periodo, per kurj tiriamieji atvyko
reabilitacijai, trukme: kuo véliau atvyko tiriamieji, tuo prastesné jy pusiausvyra
iSvykstant (p<0,05, p<0,01), griztamojo rySio metodu nustatyti pusiausvyros

sutrikimy rezultatai statistiSkai reikSmingai teigiamai koreliavo su Siuo
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veiksniu: kuo maziau dieny po insulto praéjus tiriamieji atvyko, tuo geresné jy
pusiausvyra buvo iSvykstant (p<0,01).

Daugelio autoriy atlikty tyrimy duomenimis, pazZintinés funkcijos yra
vienas 1§ svarbiausiy veiksniy, lemianciy pacienty, persirgusiy GSI, funkcinio
savarankiSkumo atsigavimg. R. Meijer [141,144,145] ir S. Zinn [394] su
bendraautoriais nustaté, kad pazintiniy funkcijy sutrikimai yra vienas
svarbiausiy veiksniy, prognozuojantis blogg insulto baigtj. J. Y. M. Wee ir Kiti
teigia, kad afazija ir pazintiné disfunkcija turi jtakos prastesniam pacienty po
insulto funcinio savarankiskumo (FNT) atsigavimui [395]. F. Ozdemir [396]
bei NK. Kenneth su bendraautoriais [400] taip pat nustaté koreliacinj rysj tarp
pazintiniy funkcijy sutrikimo ir FNT bei FNT mobilumo poskalés rezultaty.
Tuo tarpu R. Gillen su bendraautoriais, tyre pazintiniy funkcijy sutrikimy ir
depresijos itaka pacienty, persirgusiy insultu, reabilitacijos efektyvumui,
pazintiniy funkcijy sutrikimo jtakos reabilitacijos efektyvumui nenustaté [397].

Misy atliktame tyrime gautos statistiSkai reikSmingos teigiamos
koreliacijos tarp funkcinio savarankiskumo testy (Bl, FNT, FNT mobilumo
poskalés) rezultaty iSvykstant ir TPBTT rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek
ir kontrolinéje grupése: kuo maziau sutrikusios tiriamyjy pazintinés funkcijos
atvykus, tuo geresnis jy funkcinis savarankiSkumas iSvykstant (r=0,271 -
0,519) (p<0,05, p<0,01).

A. J. Orrell su bendraautoriais teigia, kad pusiausvyros kontrolei
uztikrinti reikia ne tik regos, somatosensorinés bei vestibuliarinés sistemy
integracijos, taciau labai svarbi ir démésio koncentracija [403]. Todél galima
teigti, kad pusiausvyros islaikymui labai svarbios ir pazintinés funkcijos, nes
butent jos ir susijusios su démesio koncentracija.

Moksliniai tyrimai parodé, kad tGmiuoju ir potimiu periodu po GSI
kritimai koreliuoja su pusiausvyros sutrikimu [66,309,310] ir kognityvine disf-
ja [66,309,310,311,312,313].

Mes nustatéme statistiSkai reikSmingas teigiamos koreliacijos tarp
klasikiniy pusiausvyros testy (Berg‘o, Tinetti) rezultaty iSvykstant ir TPBTT

rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolingje grupése: kuo maziau
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sutrikusios tirlamyjy pazintinés funkcijos atvykus, tuo geresné pusiausvyra
iSvykstant (r=0,323 — 0,576) (p<0,01). Gautos statistiSkai reikSmingos
koreliacijos tarp grjztamojo ryS$io metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo
iSvykstant ir TPBTT rezultaty atvykus tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje
grupése: kuo maziau sutrikusios tiriamyjy pazintinés funkcijos atvykus, tuo
iSvykstant grjztamojo rySio metodu nustatytas pusiausvyros sutrikimas
mazesnis, t.y. svorio perkélimas ant paretinés kojos tapo geresnis, nei
tirlamyjy, kuriy pazintinés funkcijos buvo sutrike labiau (r=-0,275 - -0,623)
(p<0,01).

Daugelio autoriy tyrimai parodé, kad motorikos sutrikimai po insulto, taip
pat turi didelés jtakos pacienty funkcinei buklei ir gali buti vertinami kaip
prognostiniai funkcinio savarankiSkumo atsigavimo veiksniai
[397,398,399,400]. Autoriai teigia, kad kuo stipresni kojy raumenys (ypac
Slaunies ir kelio ties¢jai), tuo dinaminé pusiausvyra bus geresn¢ [94,95,371].
Liemens ir apatiniy galiniy raumeny jéga yra neabejotinas veiksnys,
jitakojantis laikysenos ir pusiausvyros palaikyma. Pageréjus liemens kontrolei
ir sustipréjus apatiniy galtiniy raumeny jégai, pageréja svorio perkélimas, o tuo
paciu ir pusiausvyra, padidéja zingsnio ilgis, sumazéja zingsnio plotis ir
padidéja ¢jimo greitis ir iStvermé [217,218,219]. Raumeny stiprinimas
tiesiogiai mazina kritimy pavojy [296]. N. K. Kenneth su bendraautoriais
nustaté, kad kojy raumeny jéga ir pusiausvyros parametrai stipriai koreliavo su
pacienty, persirgusiy insultu, FNT mobilumo poskale (r=0,65-0,92) [400]. A.
Patterson SL. tyré¢ pacienty, persirgusiy GSI eiseng létinéje stadijoje po GSI ir
nustaté, kad trumpy atstumy ¢jimas koreliuoja su pusiausvyra, paretiné€s ir
sveikos kojos raumeny jéga, kiino riebalinés masés indeksu, o ilgy atstumy
¢jimas stipriai koreliuoja su pusiausvyra, paretinés ir sveikos kojos raumeny
jéga [375].

Misy atliktame tyrime nustatyti statistiSkai reik§Smingi teigiami ry$iai tarp
kojy raumeny jégos (Slaunies ir kelio tieséjy) atvykus ir funkcinio pacienty
savarankiSkumo (vertinant BI, FNT, FNT mobilumo poskale) iSvykstant tiek

tiriamojoje, tiek kontrolinéje grupése: kuo didesné raumeny jéga atvykus, tuo

153



didesnis funkcinis savarankiSkumas iSvykstant (r=0,272 - 0,572) (p<0,05,
p<0,01).

S. Tyson su bendraautoriais nustaté, kad raumeny jégos sumazéjimas bei
jutimy sutrikimai tiesiogiai susije su pusiausvyros sutrikimu po insulto [148].
H. Corriveau ir bendraautoriai, verting liemens kontrole, nustaté, kad
pusiausvyros iSlaikyma jtakoja rega, apatiniy galtiniy jutimai, raumeny jéga bei
reakcijos greitis [277]. S. Niam ir kt. [274] bei M. Keenan ir kt. [276] nustaté
teigiama rysj tarp pusiausvyros sutrikimo ir giliyjy jutimy (vertinant ¢iurnos
propriorecepsija). A. Juocevi¢ius su bendraautoriais nustaté, kad klasikiniai
pusiausvyros testai koreliuoja su raumeny tonusu, giliaisiais jutimais,
koordinacija (kelio-kulno méginiu (KKM)), sveikosios ir paralyZzuotos kojos
Slaunies tieséjy jéga. Kuo ar€iau normos Sie faktoriai, tuo pusiausvyra yra
geresné [68]. Miisy atlikto darbo rezultatai taip pat patvirtina tyréjy iSvadas:
nustatéme statistiSkai reikSmingas teigiamas koreliacijos tarp klasikiniy
pusiausvyros testy rezultaty iSvykstant ir raumeny jégos atvykus tiek
tiriamojoje, tiek ir kontrolinéje grupése: kuo didesné tiriamyjy raumeny jéga
atvykus, tuo geresn¢ pusiausvyra iSvykstant (p<0,05, p<0,01). Gautos
statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp griZztamojo rySio metodo
nustatyty pusiausvyros sutrikimy rezultaty iSvykstant ir raumeny jégos atvykus
tiek tiriamojoje, tiek ir kontrolingje grupése: kuo didesné tiriamyjy raumeny
jéga atvykus, tuo svorio paskirstymo skirtumas tarp kiino pusiy mazesnis, t.y.
tuo pusiausvyra geresné (p<0,05). Vertinant jutimus, taip pat gauti statistikai
reikSmingi rySiais su klasikiniais pusiausvyros testais bei griztamojo rysio
metodu nustatytu pusiausvyros sutrikimu (p<0,05, p<0,01). Gautos statistiSkai
reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp koordinaciniy méginiy rezultaty ir
klasikiniy pusiausvyros testy rezultaty: kuo tikslesnis tiriamyjy koordinaciniy
méginiy atlikimas atvykus, tuo geresné jy pusiausvyra iSvykstant (p<0,05,
p<0,01). Taip pat gautos statistiSkai reikSmingos koreliacijos tarp
koordinaciniy méginiy rezultaty ir grjztamojo rySio metodu nustatyto
pusiausvyros sutrikimo: kuo tikslesnis tiriamyjy koordinaciniy méginiy

atlikimas atvykus, tuo geresné jy pusiausvyra isSvykstant (p<0,05).
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Apibendrinus gautus rezultatus, galima teigti, kad griztamojo rysio
metodas — efektyvesnis buidas pacienty po insulto pusiausvyrai lavinti nei
Iprastiné kineziterapijos programa pusiausvyrai lavinti. Lavinant pacienty po
insulto pusiausvyrg griZztamojo rysSio metodu, reikSmingiau pageréja svorio
paskirstymo tarp kiino pusiy simetriSkumas. PanaSias iSvadas padare ir kity
moksliniy darby autoriai, laving Siuo metodu pacienty pusiausvyrg poimiu ar
létiniu periodu po insulto. Taigi, galime teigti, kad grjZztamojo rySio metodas
reikSmingai labiau sumazina pusiausvyros sutrikimus ji naudojant tiek
umiuoju, tiek potimiu ar létiniu periodu po insulto. Taip pat, vertinant miisy
atlikto tyrimo rezultatus, galime teigti, kad, naudojant grjztamojo rySio metoda
pacienty pusiausvyrai lavinti Umiuoju periodu po insulto, funkcinis
savarankiSkumas ir paZintinés funkcijos pageréja reikSmingiau, nei taikant
Iprasting kineziterapijos programag pusiausvyrai lavinti (paremta Bobath‘o
principu). Nustatéme, kad griztamojo rySio metodas pusiausvyrai lavinti
efektyvesnis, vertinant atokius reabilitacijos rezultatus. Tiriamosios pacienty
grupés funkcinis savarankiSkumas ir pusiausvyra reikSmingai skyrési nuo
kontrolinés pacienty grupés minéty duomeny (p<0,05). Analizuodami
duomenis nustatéme vidutinio stiprumo koreliacijas tarp griztamojo rysio
metodu  nustatyto  pusiausvyros  sutrikimo ir pacienty funkcinio
savarankiSkumo, paZintiniy funkcijy, klasikiniy pusiausvyros testy, raumeny
jégos, pacienty amziaus, periodo, per kurj pacientai atvyko reabilitacijos kursui
po insulto, trukmés (r=0,572 - 0,862) (p<0,01, p<0,05).

Taigi, iSanalizavus tyréjy ir musy atlikto tyrimo duomenis, galima teigti,
kad grjZztamojo rySio principu veikianc¢iy platformy naudojimas reabilitacijoje
reikSmingai pagerina pacienty po insulto pusiausvyra, pazintines funkcijas ir
funkcinj savarankiSkuma.

Funkcinio savarankiSkumo ir pusiausvyros atsigavima labiausiai jtakoja
pradiné funkciné bukle, periodo, per kurj pacientas atvyko reabilitacijos kursui,

trukme, paZintinés funkcijos ir raumeny jéga..
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6. ISVADOS

1. Lavinant pacienty po insulto pusiausvyra griztamojo rySio principu
veikian¢ia platforma, pacienty funkcinio savarankiskumo (BI, FNT,
FNT mobilumo poskalés) ir pazintiniy funkcijy (TPBTT) vertinimo
rezultatai reabilitacijos kurso pabaigoje buvo reikSmingai geresni nei
taikant jprasting Kineziterapijos programg pusiausvyrai lavinti (paremtg
Bobath*o principu) (p<0,05).

2. Lavinant pacienty po insulto pusiausvyra griztamojo ry$io principu
veikiancia platforma, reabilitacijos eigoje pacienty pusiausvyra pageréja
grei¢iau ir reikSmingiau, nei pacientams, kuriems pusiausvyra lavinta
taikant jprasting kineziterapijos programag pusiausvyrai lavinti. Lavinant
pusiausvyrg griZztamojo rySio principu veikiancia platforma, iSvykstant
i§ reabilitacijos pacienty pusiausvyra buvo statistiSkai reikSmingai
geresné nei taikant jprasting Kineziterapijos programa pusiausvyrai
lavinti (p<0,05).

3. Lavinant pacienty po insulto pusiausvyrg griZztamojo rySio principu
veikiancCia platforma, atokiis funkcinio savarankiskumo ir pusiausvyros
vertinimo  rezultatai buvo reik§mingai geresni nei taikant jprasting
kineziterapijos programg pusiausvyrai lavinti (p<0,05).

4. Nustatytos statistiSkai reikSmingos (p<0,05, p<0,01) koreliacijos tarp
grjztamojo ryS$io metodu nustatyto pusiausvyros sutrikimo ir pacienty
funkcinio savarankiskumo, pazintiniy funkcijy, klasikiniy pusiausvyros
testy, raumeny jégos, pacienty amziaus, periodo, per kurj pacientai

atvyko reabilitacijos kursui po insulto, trukmés (r=0,572 - 0,862).
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7. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Siekiant pagreitinti pacienty po insulto pusiausvyros, pazintiniy funkcijy
ir funkcino savarankiskumo atsigavimg, rekomenduojama timiuoju periodu
po insulto naudoti grjztamojo rysSio principu veikian¢ig platforma
pusiausvyrai lavinti.

2. Prie§ parenkant Kineziterapijos programg pacientams po insulto,
rekomenduojama jvertinti tikétinus funkcinio savarankiSkumo ir
pusiausvyros testy rezultatus, remiantis miisy sudarytomis prognozavimo

lygtimis.
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10. PRIEDAI

.1 priedas. Tyrimo protokolas

Inicialai
Lytis: 1 — vyras; 2 — moteris
. Amzius: 1 —iki 49 mety; 2 - >49 mety

1
2
1
2. Atvykimo data
3. ISvykimo data
4. GSI pobudis: 1 — iSeminis; 2 - hemoraginis
5. Galvos smegeny infarkto lokalizacija:
1 - Vidurinés smegeny arterijos baseine
2 - Vidinés miego arterijos baseine
3 — Vertebrobaziliariniame baseine
6. Pazeista kiino pusé:
1 —Kaire
2 - Desiné
7. Po kiek dieny atvyko:
1 —iki 15 dieny po GSI
2 ->po 15 dieny
8. Veikla iki insulto:
1 — dirbantis (a — fizinis darbas; b — protinis darbas)
2 — nedirbantis
9. Atlikty procediiry skaicius:
1 - KT; 2 - ET,; 3 — psichologo konsultacijos, 4 — socialinio darbuotojo k-jos, 5
— paciento ir jo artimyjy mokymas, 6 — logoterapeuto procedyros, 7 —
gydomasis masazas, 8§ — funkciné raumeny stimuliacija, 9 — kitos fizioterapinés
procediiros.
13. Funkcinio savarankiSkumo ir pazintiniy f-jy jvertinimas (reabilitacijos
pradzioje, pabaigoje):
1 — Barthel‘io indeksas (BI)
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2 — Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT)
3 — Trumpas protinés biiklés tyrimo testas (TPBTT)
14. Pusiausvyros vertinimas (reabilitacijos pradzioje, pabaigoje):
1 — Berg‘o testas
2 — Tinetti tetas (a — bendras, b — Tinetti pusiausvyra, ¢ — Tinetti
pusiausvyra)
3 —,,Stotis ir eit testas
15. Koordinacijos vertinimas (reabilitacijos pradzioje, pabaigoje):
1 —Kelio — kulno méginys (KKM)
2 — Pirsto — nosies méginys (PNM)
1 - Raumeny jégos vertinimas pagal Lovett‘o skale (balais)
2 —PavirSiniy jutimy vertinimas
3 — Giliyjy jutimy vertinimas
4 — Raumeny tonuso vertinimas pg. Ashworth‘o skale (balais)
16. Grjztamojo rySio principu veikiancios platformos parodymai. Vertintas
svorio paskirstymo skirtumas tarp kiino pusiy (kilogramais) pacientui sédint
ant keédés, pastatytos ant platformos ploks¢iy ir nezitrint j kompiuterio ekrana,
pacientui seédint ir Zitrint ] kompiuterio ekrang bei stebint parodymus
stengiantis paskirstyti svor] tolygiai abiems kiino puséms, pacientui sédint
uzsimerkus. Taip pat vertintas svorio paskirstymo skirtumas tarp kiino pusiy
pacientui stovint ant platformos ir nezilirint ;| kompiuterio ekrang, pacientui
stovint ir zidrint j kompiuterio ekrang bei stebint parodymus stengiantis
paskirstyti svorj tolygiai abiems kiino puséms, pacientui stovint uzsimerkus.

Vertinimas buvo atliekamas pacientui atvykus, po 2 sav. ir po 4 sav.

Padétis N Vidutinis skirtumas (kg)

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint vizualinéje kontroléje

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
sédint uZsimerkus

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy
stovint

199



Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy

stovint vizualinéje kontroléje

Svorio paskirstymo skirtumas tarp pusiy

stovint uzsimerkus

2 priedas. Barthel‘io indeksas (BI)

Apsitarnavimo funkcijos

Atv.

I8v.

Atv.

I8v.

VALGYMAS
10 — savarankiskai

5 — pagalba reikalinga tik
smulkinant maista, uztepant

LIPIMAS LAIPTAIS

10 — lipa laiptais be pagalbos. Gali
naudotis turéklais

5 — reikalinga pagalba ar prieziiira

sviesta 0 — reikalinga didelé vieno ar
0 — priklausomas dviejy zmoniy pagalba
PERSIKELIMAS APSIRENGIMAS IR

15 — savarankiskai persikelia
nuo vézimélio ant lovos, pats
nusikelia kojas

10 — su minimalia pagalba

5 —su didele pagalba. Lovoje
atsiséda pats

0 — absoliuti pagalba

NUSIRENGIMAS

10 — apsirengia, nusirengia,
uZsisega riibus, pats uzsirisa
raiStukus ar naudoja baty lipdukus
be pagalbos

5 —reikalinga pagalba uZsisagstant
rubus, uzsidedant jtvarus, naudojant

baty lipdukus
0 —reikalinga didelé pagalba
ASMENS HIGIENA ZARNYNO FUNKCIJOS
5 — savaranki$kai prasia veida, KONTROLE

Sukuojasi, skutasi, valosi dantis
(pats uZtepa pastg ant Sepetuka)
0 — reikalinga pagalba

10 — kontroliuoja zarnyno veikla,
nebiina nelaikymo atvejy, gali
naudoti zvakutes

5 —reikalinga pagalba, naudojant
zvakutes, blina nesulaikymo atvejy
0 — dazni nevalingo pasitustinimo

atvejai
NAUDOJIMASIS TUALETU SLAPIMO FUNKCIJOS
10 — savarankiskai atsiséda ir KONTROLE

persikelia nuo klozeto,
nusirengia, apsis§luosto. Gali
naudotis sienos laikikliu, atrama
5 — reikalinga pagalba
iSvardintuose veiksmuose

0 - absoliuti pagalba

10 — kontroliuoja §lapimo piislés
veiklg. Patys naudoja kateterius,
Slapimo surinkéjus, juos iSplauna;
dienos ir nakties metu biina sausi
5 — biina sfinkteriy nelaikymo
atvejy, reikalinga pagalba,
naudojantis iSoriném priemoném
0 - dazni sfinkteriy nalaikymo
atvejai

MAUDYMASIS

5 — savarankiskai maudosi
vonioje, po dusu

0 — reikalinga pagalba

Viso baly:

VAIKSCIOJIMAS
15 — savarankiskai nueina 50 m.
Gali naudotis jtvarais, lazda,
vaikstyne su ratukais
10 — minimaliai padedant ar
5 — reikia dviejy ar vieno
zmogaus didelés pagalbos arba
judéjimas su invalido veziméliu
5 — gali vaziuoti 50 m.

Vertinimas:

0—20 visiskai

priklausomas

21 — 61 beveik visiskai
priklausomas

62 — 90 vidutiniSkai

priklausomas

91 — 99 Siek tiek
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Apvaziuoti kampus, apsisukti priklausomas
0 — reikalinga pagalba 100  savarankiSkas
Viso — 100 b.

1. Valgymas (10)

10 — savarankiSkas. ligonis gali pats pavalgyti nuo padéklo ar stalo
kai kas nors paduoda jam maistg. Jei yra reikalinga, jis privalo sugebéti
uzsidéti maistg ant pagalbiniy prietaisy, susmulkinti jj, pasinaudoti druska,
pipirais, uzsitepti sviestg ir t.t. jis privalo gebéti jvykdyti tai reikiamu laiku.

5 —kazkokia pagalba vis d¢l to yra reikalinga.

2. Judéjimas nuo invalido vezimélio j lovg ir atgal (15)

15 — savarankiskai atlieka visus tam reikalingus veiksmus. Saugiai
persikelia ] vezimél] 1§ lovos ir atvirks€iai. Gali nuspausti stabdZius, pakelti
kojas poilsiui, atsigulti bei atsisésti ant kraSto, saugiai judéti invalido
vezimeliu, gali keisti jo padét;.

10 — ligoniui reikalinga minimali pagalba, priminimas ar
stebéjimas, kad saugiai biity atliekami visi anks¢iau paminéti veiksmai.

5 — ligonis gali pats atsisésti, bet reikalinga didelé pagalba lipant 1§
lovos.

3. Asmeninis tualetas (5)

5 - ligonis gali nusiprausti rankas bei veida, susiSukuoti plaukus,
i§sivalyti dantis, nusiskusti. Jis gali naudoti bet kokios rusies skustuva, bet
sugebéti naudotis kosmetika, jei jis tuo domisi, taciau nebiitina galéti susiristi
plaukus ar apsikirpti.

4. Pasinaudojimas tualetu (10)

10 — ligonis gali atsisésti bei atsikelti nuo tualeto, atsisegti ir
uzsisegti riibus, pasinaudoti tualetiniu popieriumi, nesusitepti riiby, tam yra
nereikalinga pagalba. Jei reikia, jis gali naudotis sienos strypu ar kitu tvirtu
daiktu, kaip atrama pasilaikyti. Jei yra biitina, gali pasinaudoti basonu vietoj

tualeto, bet privalo sugebéti padéti ji ant kédeés, iSpilti ir iSplauti.
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5 — ligoniui kartais reikalinga pagalba arba reikia padeéti

pasinaudoti tualetiniu popieriumi prizitirint riibus.
5. Maudymasis (5)

5 — ligonis gali naudotis vonia ar duSu arba gali iSsimaudyti su
plausine pirtyje. jis privalo sugebéti atlikti visus tam reikalingus veiksmus,
maudantis tuo biidu, kuriuo jis naudojosi anksc¢iau.

6.1. Vaiksciojimas lygiu pavirsiumi (15)

15 — ligonis gali be pagalbos nueiti maziausiai 50 m, jis gali
naudotis jtvarais, bet ne atrama su ratukais, bet privalo sugebéti juos uzsideéti
bei nusiimti.

10 — ligoniui reikalinga pagalba ar prieziira kuriam nors i$
anksciau paminéty veiksmy, taciau gali nueiti maZiausiai 50 m.

6.2. Judéjimas invalido veziméliu (5)

5 — ligonis negali kilnotis, bet gali judéti savarankiskai invalido

veziméliu. Sio punkto nenaudoti jei ligonis buvo vertintas pagal éjima.
7. Uzlipimas bei nusileidimas laiptais (10)

10 — ligonis be pagalbos ar priezitiros nulipa ir uzlipa laiptais. Gali
naudotis turéklais, lazda, ramentais, bet privalo sugebéti juos nesti patys.

5 —reikalinga pagalba 1§ anks¢iau minéty veiksmy.

8. Apsirengimas ir nusirengimas (10)

10 — gali uzsisegti riibus, uzsiriSti baty raiStelius, apsirengti,
nusirengti, uzsidéti jtvarus.

5 —reikalinga pagalba. Maziausiai pus¢ veiksmy turi atlikti pats.

9. Zarnyno funkcijos kontrolé (10)

10 — gali kontroliuoti zarnyno veikla, nejvyksta nelaimingy
atsitikimy.

5 —reikalinga pagalba.

10. Slapimo piislés funkcijos kontrolé (10)
10 — dienos ir nakties metu lieka sausas. Naudojasi kateteriais.
5 — kartais jvyksta nelaimingi atsitikimai.

0 — nelaiko §lapimo, nesinaudoja jrankiais.
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3 priedas. Funkcinio nepriklausomumo testas (FNT)

APSITARNAVIMAS Atv. ISv.

Valgymas

Asmens higiena

Vonioje (muilinimasis, §luostymasis)

Virsutinés kiino dalies apsirengimas

Apatinés kiino dalies apsirengimas

mmgo|@ >

Susitvarkymas tualete

SFINKTERIO KONTROLE

Slapinimosi kontrolé

Io

Zarnyno f-jos (tustinimosi) kontrolé

MOBILUMAS

Persikélimai:

I lova, ant kédés, | vézimélj

I tualéta

el

] dusa, vonig

JUDEJIMAS

Ejimas/vézimélis

<4l

Laiptai

BENDRAVIMAS

Suvokimas

oz

ISraiska

SOCIALINE BUKLE

Socialinis bendravimas

Problemy sprendimas

OO|©

Atmintis

VISO:

Balai Vertinimas

Pilnas savarankiskumas(atlieka laiku ir saugiai)

Beveik savarankiskas (reikia daugiau laiko negu sveikam)

Priezitra

Minimali kontaktiné pagalba (pats atlicka 75%)

Vidutiné kontaktiné pagalba (pats atlieka 50%)

NWhOIO|N

Maksimali kontaktiné pagalba (pats atlieka 25 %)

1 Absoliuti kontaktiné pagalba (pats nieko neatlieka)

Viso — 126 b.
Kiekvienas 1§ 18 vertinimo veiksmo vertinimas 7 baly sistema.

Saves aptarnavimas

A. Valgymas — tai procesas, kurio metu naudojami jprasti indai ir
jrankiai maistui atnes$ti iki burnos, kramtymas, rijimas. Maistas patiekiamas
iprastinémis salygomis ant stalo ar padéeklo.

B. Asmens higiena — veido ir galvos apsitarnavimo veiksniai. Tai
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apima burnos priezitira, Sukavimasi, ranky plovimg ir veido prausima,
skutimgsi, kosmetikos naudojimg. Viska atlieka saugiai.

C. Vonia — prausimasis, jis apjungia: prausima, muilinimg ir
nusiplovima, bei Sluostyma, nuo kaklo Zemyn, neskaitant nugaros. Tai gali biiti
naudojimasis vonia, dusu, kempine bei prausimasi.

D. VirSutinés kiino dalies apsirengimas — apima ir nusirengimg vir§
juosmens, uzsidéjimg ir nusiémima jtvary, protezy, jei jie reikalingi. Atlicka
saugiai.

E. Apatinés kiino dalies apsirengimas — apima apsirengimg ir
nusirengimg nuo liemens Zemyn, uzsid¢jimg ir nusi€émimg protezy ir jtvary.
Atlieka saugiai.

F. Tualetas — apima tarpvietés higieng ir drabuziy nusiémimg ir
uzsidéjima, pasinaudojus tualetu ir specialiu praustuvu.

Sfinkterio kontrolé

G. Slapimo kontrol¢ — 1 dalis negalavimas: apima pilna §lapimo
iSskyrimo kontrolg ir jei reikia naudojimag spec. priemoniy Siai kontrolei
uztikrinti. 2 dalis: nelaikymo daznumas apima pilng sgmoningg Slapimo
kontrolg, ir jei biitina naudojamos spec. priemongs.

H. Zarnyno ( tustinimosi ) kontrolé — 1 dalis: iSorinés pagalbos
lygmuo tuStinimosi kontrolés; apima pilng samoninga tuStinimosi kontrole, ir
jei reikia panaudojima spec. priemoniy; 2 dalis — nelaikymas.

Mobilumas:
Persikelimai

I. Lova — kéd¢ — vezimeélis — | tai jeina visas persikélimo spektras, 18
ar | lova, kéde, vezimélj ar pereinant | stovimg pozicija, jei vaiksCiojimas
pagrindinis jud¢jimo biidas.

J. Tualetas — saugus persikélimas ant klozeto ir atgal.

K. Dusas, vonia — persikélimas j dusg apima persikélimg i dusa, (
vonig ), ir atgal. Viska atlieka saugiai.

Judéjimas
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L. Ejimas / vezimélis — apima judéjima pés¢iomis ar veziméliu lygiu
pavirSiumi. Atlieka saugiai. Patikslinti dazniausig judéjimo btida.

M. Laiptai — lipimas laiptais, lipa laiptais 12 — 14 laipty j virSy ir
zemyn ( tarp 2 aiksteliy ).

Bendravimas

N. Suvokimas — apima klausos ir regos ( raSymas, gestai, zenklai ).
[vertinti ir tikrinti labiausiai jprastas suvokimo rusis.

O. ISraiSka — apima aisSkig balsin¢ ar ne balsing¢ kalbos iSraiskg. Taip
pat apima suprantamg kalba ir aiSkig iSraiSka naudojant ra§ymg ar balsing
kalba. Jei abu naudojami apytiksliai — vertintini abu.

Socialiné buklé

P. Socialinis bendravimas — apima individo bendravimg su kitais
tarpinése ir socialinése situacijose. Tas atspindi kaip jo poreikiai sgveikauja su
kity poreikiais.

Q. Problemy sprendimas — apima sugebéjimg spresti kasdienines
problemas. Tai reiSkia sugebéjimg surasti protingg, saugy, reikiamu laiku
sprendima, spresti problemas nuosekliai, koreguojant veiksmus.

R. Atmintis — apima sugebé¢jimg atsiminti, atpazinti kasdieninéje
veikloje, visuomeningje aplinkoje. Sugebéjimg iSlaikyti ir atgaminti garsing ir
vizualing informacijg. Funkcinis atminties jrodymas — Zmoniy su kuriais
dazniausiai susiduria prisiminimai, atpazinimas, kasdieniniy reikaly

prisiminimas. Atminties deficitas pablogina mokymasi, uzdaviniy vykdyma.

4 priedas. Trumpas protinés biiklés tyrimo testas (TPBTT)

Uzduotis Instrukcija tirian¢iajam asmeniui Max.
suma

Orientacija laike 1 balas uz kiekvieng teisinga

Kurie dabar metai? atsakyma

Koks mety laikas? 5

Kuris dabar ménuo?
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Kuri Siandian ménesio diena?

Kokia $iandien savaités diena?

Orientacija vietoje 1 balas uz kiekvieng teisinga
Kokiojevalstyb¢je mes gyvename? | atsakyma

Kokiame mieste mes dabar esame?

Kuriame rajone (gatvéje) jus

gyvenate?

Kokioje ligoningje (jstaigoje, namo

numeris) mes esame?

Kuriame aukste (skyriuje) mes

dabar esame?

Pakartojimas 1 balas uz kiekvieng teisingai

Pakartokite paskui mane tris

zodzius: obuolys, stalas, namas.

pakartotg atsakyma. Kartoti pratima,

kol i8Smoks visus tris Zodzius

Démesys
Atimkite 1§ 100 po 7, kol pasakysiu
— uzteks. (arba iSvardinkite ZodZzio

,medis* raides 1§ galo).

1 balas uz kiekvieng teisinga
atsakyma. 5 balai, jei jvykde uzduotj
1§ pirmo karto, baigti tyrimg po 5

klaidy (sustabdyti po 7 veiksmy)

Trumpalaiké atmintis 1 balas uz kiekvieng teisingai
Pasakykite tris iSmoktus Zodzius. pakartota Zodj

Kalba 1 balas uz kiekvieng teisinga
Pasakykite kas tai  (parodyti | atsakyma

piestuka, po to laikrodj)

Pakartokite paskui mane — ,be, | Tarkite aiskiai, 1 Dbalas, jeigu
taip, dar, ar, ne*. teisingai pakartojo

Paimkite popieriaus lapg i deSing | 1 balas wuz kiekvieng teisingg
rankg, perlenkite jj pusiau ir | veiksma, ligoniui sustojus
padékite ant keliy. pasakykite: ,,darykite tai kg liepiau*

Perskaitykite ir padarykite, kas

parasSyta. ,,Uzmerkite akis®.

Parodykite paraSyta instrukcija; 1

balas, jeigu pasielgé teisingai

Parasykite sakinj

1 balas, jei sakinys turi prasmg¢ ir
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jame yra veiksnys ir tarinys

Nukopijuokite piesinj. Parodykite piesinj: 1 balas jei yra 10 | 1
kampy ir 2 susikirtimai
IS viso 30
Viso — 30 b.
Vertinimas:

30 baly — norma;
24-30 baly — asmenys be demencijos, gali biiti depresiski;

20 ir maziau baly — demencija;

5 priedas. Raumeny jégos vertinimas pagal Lovett‘o vertinimo skale

Balai Vertinimas

0 baly Néra judesio

1 balas JauCiamas raumens jsitempimas, bet néra judesio

2 balai Atliekamas judesys tik palengvinus padétj (pvz., slidZiu pavir§iumi),
3 balai Atliekamas judesys visa amplitude prie§ gravitacijos jéga

4 balai Veikiamas vidutinj pasiprieSinimas atliekant judesj visa amplitude

5 balai Iveikiamas didelis pasiprieSinimas atliekant judesj visa amplitude

6 priedas. Raumeny tonuso vertinimas pagal Ashworth’o skale

Balai Vertinimas
0 Normalus
1 Lengvas raumeny tonuso padidéjimas. Lenkiant arba tiesiant galling,

judesio pabaigoje juntamas lengvas pasiprieSinimas

2 Nezymus raumeny tonuso padidéjimas. Lenkiant arba tiesiant galting,

juntamas pasiprieSinimas judesio viduryje

3 Saikingas raumeny tonuso padidé¢jimas. Lenkiant arba tiesiant galiing,

juntamas pasiprieSinimas viso judesio metu, bet netrukdo atlikti pasyviy

judesiy
4 Zenklus tonuso padidéjimas, trukdantis atlikti pasyvius judesius
5 Pazeistos galiinés segmentas fiksuotas sulenktoje ar iStiestoje padétyje
-1 Zemas tonusas, lankstant galiinés segmenta, jau¢iamas suglebimas
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7 priedas. Jutimy vertinimas

PavirSiniu jutimu vertinimas

Balai Vertinimas

0 Nesutrike

1 Hipestezija (silpnesnis prisilietimo pojiitis)
2 Anestezija (visisSka nejautra)

3 Hiperestezija

Giliuju jutimu vertinimas

Balai Vertinimas
0 Nesutrike (jaucia atliekama judesj)
1 Sutrike (nejaucia atlickamo judesio)

8 priedas. Koordinaciniai méginiai

Pirsto — nosies méginys (PNM)

Paciento papraSoma uzsimerkti ir pirStu pataikyti j nos;.

Balai Vertinimas

0 Judes;j atlieka tiksliai

1 Judes;j atlieka su nedideliu netikslumu
2 Judes;j atlieka su dideliu netikslumu

Kelio — kulno méginys (KKM)

Gulincio ant nugaros pacientg prasoma vienos kojos kulng uzkelti ant kitos

kojos kelio ir braukti priekiniu blauzdos pavirSiumi.

Balai Vertinimas

0 Judes;j atlieka tiksliai

1 Judes;j atlieka su nedideliu netikslumu
2 Judes;j atlieka su dideliu netikslumu

9 priedas. Berg‘o Pusiausvyros testas

1. Sédéjimas nesilaikant 8. Atsigrezimas atgal

4 — gali saugiai sédéti 2 min. 4 — atsigrezia atgal j abi puses, geras svorio
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3 — gali sédéti 2 min. su priezitra
2 — gali sédéti 30 s.

1 — gali sédéti 10 s.

0 - negali sédéti be palaikymo

perkelimas

3 — atigrezia tik per vieng puse
2 — atsisuka tik pusiau,
lygsvara

1 — reikalinga priezitira sukimosi momentu

bet palaiko

0 — reikalinga pagalba apsaugant nuo

nugriuvimo

2. Atsistojimas is sédimos padéties

4 — gali atsistoti stabiliai be ranky pagalbos
3 — gali savarankiskai atsistoti ranky pagalba
2 — gali atsistoti ranky pagalba ne i§ karto

1 — minimali pagalba atsistojant

0 — vidutiné-maksimali pagalba atsistojant

9. Apsisukimas 360°

4 — saugiai apsisuka per < 4 s. kairén ir
desinén

3 — saugiai apsisuka < 4 s. viena kryptimi

2 —saugiai apsisuka > 4 s.

1 — reikalinga artima priezitira ar zodiné
pastaba

0 — negali atlikti

3. Stovéjimas nesilaikant

4 — gali saugiai stovéti 2 min.

3 — gali stovéti 2 min. su priezitira

2 — gali stovéti 30 s. nesilaikant

1 — gali stovéti 30 S. po atskiry méginimy

0 — reikalinga pagalba i$stovéti 30 S.

10. Kintamas laiptelio keitimas

4 — saugiai palies 8 laiptelius per 20 s.

3 —saugiai palies 8 laiptelius per > 20 s.

2 —saugiai palies 4 laiptelius per 20 s.

1 — palies 2 laiptelius su priezitra ar
minimalia pagalba

0 — negali atlikti

4. Stovéjimas uzsimerkus
4 — saugiai stovi 10 s.

3 —stovi 10 s. su priezitra
2 —stovi 3s.

1 — gali iSstovéti < 3 s.

0 — negali atlikti

11. Stovéjimas koja uz kojos

4 — gali sudéti kojas vieng paskui kitg ir
iSstoveti 30 s.

3 — gali sudéti kojas vieng paskui kita per
30s.

2 — gali sudéti kojas mazais Zingsneliais,
iSlaiko 30 s.

1 — reikalinga pagalba sudéti kojas, islaiko
15s.

0 — negali atlikti
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5. Stoveti suglaustom kojom
4 — gali suglaustom pédom stovéti 1 min.
3 — taip pat, bet su prieZitira

2 — gali suglaustom pédom isstovéti 30 s.

1 — reikia pagalba uzimant padétj, stovi 15 s.

0 — negali atlikti

12. Stovéjimas ant vienos kojos

4 — gali pakelti vieng koja ir i§laikyti >10 s.
3 — gali pakelti ir iSlaikyti koja 5-10 s.

2 — gali pakelti kojg ir i§laikyti 3-4 s.

1 — gali pakelti koja ir i$laikyti 3 s.

0 — negali atlikti

6. Siekimas pirmyn

4 — laisvai gali siekti pirmyn > 25 cm.

3 — gali saugiai pasiekti > 7,5 cm. atstumu
2 — gali saugiai pasiekti > 4,5 cm. atstumu
1 — gali siekti pirmyn su priezitira

0 - reikalinga pagalba, kad nenukristy

13. Atsistojus - atsisésti

4 — saugiai atsiséda su minimalia ranjy
pagalba

3 — kontroliuoja atsisédima ranky pagalba
2 — remiasi uZpakaliniu kojy pavirSiumi
kontroliuodamas stsisédima
1 — savarankiSkai  atsiséda, bet

nekontroliuoja nusileidimo

0 — reikalinga pagalba atsisédant

7. Pasiimti daiktg nuo grindy
4 — gali pakelti daiktg ir saugiai atsistoti
3 — pakelia daiktg, bet reikalinga priezitra

2 — negali saugiai pasiimti toliau 5 cm. atstumu

1 — negali pakelti, prieziiira bandymo metu

14. Persikélimai

4 — gali saugiai persikelti nezymia ranky
pagalba

3 — gali saugiai persikelti ranky pagalba

2 — gali persikelti Zodinés komandos

0 - negali atlikti pagalba ar priezitra
1 — padedant vienam asmeniui
0 — padedant dviem asmenim
Viso — 56 balai.

Berg‘o pusiausvyros testo interpretacija:

0 — 20 baly — judéjimas vezimélyje;
21 — 40 baly — ¢jimas su pagalba;

41- 56 balai — nepriklausomas;

maziau kaip 36 balai — griuvimo rizika yra beveik 100 proc.




10 priedas Tinetti testas

Pusiausvyros vertinimas pagal Tinetti testa

Pradin¢ padétis — Zmogus sédi ant kietos keédes, kedé be laikikliy rankoms

1. Pusiausvyros laikymas sédint

0 — svyruoja j Sonus ar slidinéja kédéje

1 — sédi saugiai, stabiliai

2. Atsistojimas i§ sédimos padéties

0 —reikalinga pagalba
1 — atsistoja pats, ta¢iau su ranky pagalba

2 — savarankiskai be ranky pagalbos

3. Bandymas atsistoti

0 — reikalinga pagalba
1 — savarankiskai, taciau ne i§ pirmo karto

2 — savarankiskai, i§ pirmo karto

4. Pusiausvyros laikymas pirmasias 5 S.

po atsistojimo

0 — nestabiliai (svyruoja j salis, stato koja j $alj)
1 — stabiliai, bet naudoja vaikstyne ar lazda

2 — stabiliai, be pagalbiniy priemoniy

5. Pusiausvyros laikymas stovint

0 — nestabiliai

1 - stabiliai, taCiau reikalinga plati atraminé

plokstuma (kojos pastatytos placiai) arba reikia

lazdos ar kity pagalbiniy priemoniy

2 — siaura atraminé plokStuma, be pagalbiniy
priemoniy
6. Stumteléjimas (stovima | O — krenta

suglaustomis pédomis tyr¢jas lengvai
stumteli delnu tiriamajj kratinkaulio

srityje 3 kartus)

1 — svyruoja, iesko atramos

2 — stovi stabiliai

7. Stumtel¢jimas (stovima kaip Nr.6,

tik uzmerktomis akimis)

0 — stovi nestabiliai

1 — stovi stabiliai

8. Apsisukimas 360° kampu

0 — nutrikstanciais zingsniais (t.y. Zengia porg
zingsniy, sustoja, toliau tgsia)

1 — nenutriikstanc¢iai Zingsniuoja

0 — nestabiliai atlieka (svyruoja, ieSko atramos)

1 — atlieka stabiliai

9. Atsisédimas

0 — nesaugiai (neapskaiciuoja atstumo, krenta j kéde)
1 —ranky pagalba arba pats judesys néra tolygus

2 — atlieka saugiai, tolygiai

Viso — 16 baly
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Eisenos vertinimas pagal Tinetti testa

Atlikimo technika — einama skersai kambario, pirmyn jprastiniu Zingsniu,

griztant atgal greitu, bet saugiu zingsniu.

1. Ejimo pradzia (tuoj pat, kai pasakome

zmogui, kad pradéty eiti)

0 — dvejojimas, daugybiniai bandymai pradéti

1 — be dvejoniy, i§ karto

2. Zingsnio ilgis ir aukstis
a) deSinés pusés mostas:

b) kairés kojos mostas:

0 — darant mosta, péda nepastatoma j priekj nuo
kairés pédos

1 — mosto metu desiné péda yra priekyje kairés
pédos atzvilgiu

0 — einant, desiné koja pilnai neatkeliama nuo grindy
1 — desiné koja atkeliama

0 — kairé péda néra pastatoma ] priekj deSinés
atzvilgiu

1 — kairé péda priekyje desinés

0 — kairé péda neatkeliama

1 — kairé péda nevelkama grindimis

3. Zingsniy simetriSkumas

0 — deSinys ir kairys zingsniai nesimetriski

1 — zingsniai vienodo ilgio

4. Zingsniavimo tolygumas

0 — eina-sustoja, po to vél eina, zingsniai nuraikinéja

1 — nenutriikstamas zingsniavimas

5. Ejimas viena linija

0 — ryskus nukrypimas
1 — nezymus nukrypimas arba naudojimasis
pagalbinémis priemonémis

2 — éjimas tiesiai be pagalbiniy priemoniy

6. Kinas

0 — rySkus svyravimas einant ar naudojimas
pagalbiniy priemoniy

1 — néra svyravimo, bet einama sulenktais keliais,
iStiestomis j Sonus rankomis

2 — néra svyravimo, nereikalinga ranky pagalba,

nereikia pagalbiniy priemoniy

7. Pédy padétis

0 — einant kulnai toli vienas nuo kito

1 — kulnai beveik liecia vienas kita

Viso — 12 baly

Bendra suma pagal Tinetti pusiausvyros ir eisenos skales — 28 balai.
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Tinetti testo interpretacija:

0 — 19 baly yra didel¢ tikimybé nugrititi;

19 — 24 balai — yra nedidelé tikimybé nugriiiti;

25 — 28 balai — rizikos nugrititi néra.

11 priedas. “Stotis ir eit” testas

Balai | Pusiausvyros jvertinimas Atv. | ISv.
1 Normali

2 Labai nezymiai sutrikusi

3 Nezymiai sutrikusi

4 Vidutiniskai sutrikusi

5 Stipriai sutrikusi
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