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SANTRAUKA 

Ugnė Buraitytė. Sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo 

parametrų sąsajos taikant kineziterapiją asmenims, patyrusiems trauminį galvos smegenų 

suţalojimą. Magistro baigiamasis darbas. Darbo vadovė – doc. dr. Eglė Lendraitienė. Lietuvos 

sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos klinika. 

Kaunas, 2017; 61 p. 

Tikslas. Nustatyti sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo 

parametrų sąsajas taikant kineziterapiją asmenims, patyrusiems trauminį galvos smegenų 

suţalojimą. 

Uţdaviniai. 1) Įvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupės asmenų, 

patyrusių trauminį galvos smegenų suţalojimą, sensorinės integracijos parametrus prieš ir po 

kineziterapijos; 2) Įvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupės asmenų, patyrusių 

trauminį galvos smegenų suţalojimą, liemens stabilumo parametrus prieš ir po kineziterapijos; 3) 

Įvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupės asmenų, patyrusių trauminį galvos 

smegenų suţalojimą, griuvimo rizikos parametrus prieš ir po kineziterapijos; 4) Nustatyti ryšį tarp 

sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos parametrų taikant kineziterapiją 

asmenims, patyrusiems trauminį galvos smegenų suţalojimą. 

Tyrimo metodika ir tiriamieji. Tyrime dalyvavo 20 asmenų, patyrusių trauminį galvos 

smegenų suţalojimą. Tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes – pirmą tiriamąją (n=10) ir antrą 

tiriamąją (n=10). Pirmos grupės tiriamiesiems buvo taikyta 30 min. įprasta kineziterapija ir 30 min. 

pusiausvyros lavinimo pratimai su  pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema, antros grupės - 

30 min. įprasta kineziterapija (bendro pobūdţio pratimai: funkcinių judesių lavinimas, eisena, 

koordinacija, tempimo pratimai ir t.t.) ir 30 min. įprasti pusiausvyros lavinimo pratimai. 

Darbo išvados. Po kineziterapijos pagerėjo pirmos ir antros tiriamųjų grupių sensorinė 

integracija,  liemens stabilumas ir griuvimo rizika. Lyginant rezultatus tarp grupių, po 

kineziterapijos skyrėsi tik sensorinės integracijos rezultatai. Grupėje, kuriai buvo taikyta įprasta 

kineziterapija, sumaţėjus griuvimo rizikai pagerėjo liemens stabilumas, sumaţėjo svyravimas 

pirmyn/atgal ir vidine/šonine kryptimis, pagerėjus liemens stabilumui sumaţėjo svyravimas 

pirmyn/atgal ir vidine/šonine kryptimis, taip pat  pagerėjus sensorinei integracijai (klinikinis 

sensorinės integracijos testas) pagerėjo ir svyravimas vidine/šonine kryptimis. Grupėje, kuriai buvo 

taikyta įprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema, sumaţėjus griuvimo rizikai 

pagerėjo sensorinė integracija (klinikinis sensorinės integracijos testas), pagerėjus liemens 

stabilumui sumaţėjo svyravimai pirmyn/atgal ir vidine/šonine kryptimis, taip pat pagerėjo sensorinė 

integracija (pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema), sumaţėjus svyravimui pirmyn/atgal 

kryptimis pagerėjo sensorinė integracija (pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema). 
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ABSTRACT 

Ugnė Buraitytė. Relationship between sensory integration, postural stability and fall risk 

assessment parameters using physical therapy for individuals who have suffered traumatic brain 

injury. Master‘s thesis. Supervisor - ph. D. Eglė Lendraitienė. Lithuanian University of Health 

Sciences, Medical Academy, Faculty of Nursing, Department of Rehabilitation. Kaunas, 2017; 61 p. 

 The aim. To determine the relationship between sensory integration, postural stability and 

fall risk assessment parameters using physiotherapy for individuals after traumatic brain injury. 

The tasks were. 1) To evaluate and compare sensory integration parameters of the first 

and second group of subjects suffering from traumatic brain injury before and after physiotherapy; 

2) To evaluate and compare the parameters of postural stability of the first and second group of 

patients suffering from traumatic brain injury before and after physiotherapy; 3) To evaluate and 

compare the parameters of the risk of falling before and after physiotherapy in the first and second 

group of subjects suffering from traumatic brain injury; 4) Determine the relationship between 

sensory integration, postural stability and fall risk parameters using physiotherapy for persons after 

traumatic brain injury. 

 Material and methods. The study involved 20 people after traumatic brain injury. The 

subjects were divided into two groups - the first one (n = 10) and the second one (n = 10). The first 

group of researchers was applied for 30 minutes regular physiotherapy and 30 minutes balance 

training with Balance Assessment and Training System, second group - 30 min. regular 

physiotherapy (general practice: functional movements, walking, coordination, stretching exercises, 

etc.) and 30 minutes regular  exercises for balance. 

Conclusions. After physiotherapy, the sensory integration, postural stability and fall risk of 

the first and second groups of patients was improved. Comparing the results between groups, only 

the sensory integration results differed after physiotherapy. In the group that received the usual 

physiotherapy, reduction of fall risk improved postural stability and reduced anterior/posterior and 

medial/lateral sway, also improvement of postural stability decreased anterior/posterior and 

medial/lateral sway, as well as improvement of sensory integration (Clinical Sensory Integration 

Test ) improved medial/lateral sway.  In the group that received usual physiotherapy along with the 

balance training system, reduction of fall risk improved sensory integration (Clinical Sensory 

Integration Test), improvement of postural stability decreased anterior/posterior and medial/lateral 

sways, as well as improved sensory integration (Balance Error Scoring System), and reduction of 

anterior/posterior sway improved sensory integration (Balance Error Scoring System). 
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SANTRUMPOS 

TGSS – trauminis galvos smegenų suţalojimas 

RLA – Rancho Los Amigos skalė 

GKS – Glazgo komos skalė 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno klinikos 
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ĮVADAS 

Trauminis galvos smegenų suţalojimas (TGSS) apibūdinamas kaip galvos smegenų 

funkcijos pakitimai ar galvos smegenų patologija sukelta išorinių jėgų veikimo į galvos smegenis. 

TGSS laikomas sunkiausiu neurologiniu sutrikimu daugiau nei 57 milijonams pacientų visame 

pasaulyje. TGSS paplitęs tiek jaunų, tiek vyresnio amţiaus ţmonių tarpe, ir yra pagrindinė 

sergamumo ir mirštamumo prieţastis jaunų suaugusiųjų iki 45 metų amţiaus grupėje. Pasak 

pasaulinės sveikatos organizacijos, iki 2020 metų TGSS bus priskiriamas prie dominuojančių 

mirties ir negalios prieţasčių. Kasmet JAV maţdaug 1,7 milijonai ţmonių patiria TGSS. Europoje 

metinės sveikatos prieţiūros išlaidos TGSS viršija 33 milijardus eurų. Dauguma patyrusiųjų TGSS 

tampa fiziškai neįgalūs, atsiradę funkciniai sutrikimai sutrikdo gyvenimo kokybę. TGSS taip pat 

gali tapti tokių ligų kaip cukrinis diabetas, nutukimas, širdies ir kraujagyslių sistemos ligos 

prieţastimi. Todėl svarbu sekti, stebėti ir gydyti TGSS pasitelkiant paţangias technologijas ir 

terapines strategijas [1]. 

Pusiausvyra apibrėţiama kaip gebėjimas išlaikyti kūno gravitacijos centrą atliekant įvairius 

judesius [2]. Pusiausvyra reikalauja nuolatinio daugelio sistemų duomenų apdorojimo apimant 

sensorinę informaciją (vaizdinė, vestibuliarinė, sensomotorinė), paţinimo integraciją (ypač dėmesio 

ir vykdomųjų funkcijų), smegenėlių funkcijas ir jutiminį ir motorinį grįţtamąjį ryšį [3]. Atliktų 

sutrikusios pusiausvyros klinikinių stebėjimų iškart po traumos rezultatai įrodo, kad pusiausvyros 

sutrikimas yra labai ryškus, o to prieţastimi laikoma sutrikusi sensorinė integracija [4]. 

Liemens kontrolės ir koordinacijos sutrikimai yra viena iš daţniausių pasekmių po galvos 

smegenų traumos, kuri gali sukelti statinės pusiausvyros sutrikimą, bei pusiausvyros sutrikimą 

einant, sutrikdyti normalų eisenos modelį, viršutinių galūnių ir liemens sąveiką siekimo ir griebimo 

judesių metu, viršutinių ir apatinių galūnių sinergiją, mobilumą, akių ir galvos judesių koordinaciją, 

dėmesio sutelkimą į tikslą. Taip pat, pusiausvyros ir laikysenos kontrolės sutrikimai yra daţna 

asmenų, patyrusių TGSS, griuvimo prieţastis, apribojanti pacientų savarankiškumą ir 

nepriklausomybę kasdieninėje veikloje. Todėl pusiausvyros atgavimas yra vienas iš pirminių 

reabilitacijos tikslų asmenims po TGSS [5]. 

Literatūroje konkrečių ir pagrįstų įrodymų būtent apie šių pusiausvyros rodiklių (liemens 

stabilumo, sensorinės integracijos ir griuvimo rizikos) priklausomybę neaptikta. Todėl šio tyrimo 

metu atlikta šių rodiklių atgavimo sąsajos, taikant kineziterapiją asmenims, patyrusiems TGSS, 

paieška ir jos metu gauti duomenys gali būti svarbūs nustatant ryšį tarp sensorinės integracijos, 

liemens stabilumo ir griuvimo rizikos, jo stiprumą ir reikšmingumą reabilitacijos procese.  

Tyrimo tikslas. Nustatyti sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos 

vertinimo parametrų sąsajas taikant kineziterapiją asmenims, patyrusiems trauminį galvos smegenų 

suţalojimą. 
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Tyrimo uţdaviniai. 1) Įvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupės 

asmenų, patyrusių trauminį galvos smegenų suţalojimą, sensorinės integracijos parametrus prieš ir 

po kineziterapijos; 2) Įvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupės asmenų, patyrusių 

trauminį galvos smegenų suţalojimą, liemens stabilumo parametrus prieš ir po kineziterapijos; 3) 

Įvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupės asmenų, patyrusių trauminį galvos 

smegenų suţalojimą, griuvimo rizikos parametrus prieš ir po kineziterapijos; 4) Nustatyti ryšį tarp 

sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos parametrų taikant kineziterapiją 

asmenims, patyrusiems trauminį galvos smegenų suţalojimą. 
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1. LITERATŪROS APŢVALGA 

 

1.1. Trauminio galvos smegenų suţalojimo epidemiologija ir patogenezė 

Pasak pasaulinės sveikatos organizacijos, trauminis galvos smegenų suţalojimas – tai bet 

koks galvos smegenų paţeidimas dėl išorinių jėgų veikimo į kaukolę, galintis sukelti tokias 

problemas kaip smegenų sukrėtimą, kontūziją ar difuzinius paţeidimus, turinčius įtakos sunkiems 

neurologiniams sutrikimams [5]. Galvos smegenų suţalojimai sudaro 30- 40% visų traumų [7]. 

TGSS yra opi visuomenės sveikatos problema lydima rimtų ilgalaikių pasekmių. Kasmet visame 

pasaulyje daugiau nei 10 milijonų galvos smegenų traumų sukelia hospitalizavimą ar mirtį [8]. 

Išsivysčiusiose šalyse mirtingumas nuo TGSS uţima trečią vietą po širdies ir kraujagyslių sistemos 

ir onkologinių ligų [7]. Remiantis ligų kontrolės ir prevencijos centro JAV duomenimis, TGSS yra 

pagrindinė traumų, negalios ir mirties prieţastis bet kokio amţiaus, etninių grupių ir socialinio – 

ekonominio statuso ţmonių tarpe [5]. 

Visose amţiaus grupėse griuvimai yra pirmaujanti TGSS prieţastis (35,2%). Griuvimai 

sukelia maţdaug pusę (50,2%) TGSS atvejų vaikams nuo 0 iki 14 metų ir 60,75% vyresniems nei 

65 metų amţiaus asmenims. Autoįvykiai yra antra pagal daţnumą TGSS prieţastis (17,3%) ir 

daţniausiai sukelia mirtį (31,8%). Galvos smegenų paţeidimas dėl judančių ar stacionarių objektų 

yra pagrindinė TGSS prieţastis vaikų nuo 0 iki 14 metų tarpe (24,8%). Uţpuolimai sudaro 10% 

visos TGSS populiacijos: 2,9% vaikų iki 14 metų ir 1% vyresnių nei 65 metų asmenų [9]. 

Atsiţvelgiant į TGSS paplitimą pagal lytį, vyrai patiria TGSS du kartus daţniau nei 

moterys. Remiantis skubios pagalbos įstaigų duomenimis, hospitalizacijų ir mirties statistika, vaikai 

nuo 0 iki 4 metų ir vyresni paaugliai nuo 15 iki 19 metų yra labiau linkę patirti TGSS nei kitos 

amţiaus grupės [10]. Vaikų ir jaunimo amţiaus grupėse, vyrai turi didesnę riziką patirti traumą nei 

moterys, o pirmaujančia TGSS prieţastimi vaikų tarpe laikomi motorinių transporto priemonių ir 

dviračių eismo įvykiai, griuvimai, sportas ir su laisvalaikiu susijusi veikla [8]. Vyresnio amţiaus 

ţmonių tarpe, didţiausią riziką turi 75 metų ir vyresni asmenys [10]. Vyresnio amţiaus ţmonių 

populiacija kelia ypatingai didelį susirūpinimą, kadangi funkcijų atsistatymas po ūmaus galvos 

smegenų paţeidimo traumos metu yra ribotas ir daţnai tampa nepriklausomo gyvenimo pabaigos 

signalu [11]. 

Ţvelgiant į TGSS epidemiologiją Lietuvoje, Lietuvos sveikatos informacijos centro 

duomenimis, 2001 metais buvo registruota beveik 40 tūkstančių paauglių ir suaugusių asmenų 

galvos smegenų suţalojimų, tai yra 1370 atvejų 10 000 gyventojų per metus. Remiantis privalomojo 

sveikatos draudimo SVEIDRA duomenimis, 2011 m. Lietuvoje registruojama 14 TGSS atvejų 1000 

gyventojų per metus. Kaip ir kitose pasaulio šalyse, Lietuvoje vyrai TGSS patiria daţniau nei 
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moterys. Visų, patyrusių TGSS, vyrai sudaro 64 proc., moterys – 35,2 proc. Vyraujanti 

analizuojamos traumos prieţastis – smurtiniai suţalojimai (36,3 proc.), šiek tiek maţiau – griuvimai 

(34,7 proc.), trečioji prieţastis – eismo įvykiai (12,1 proc.) [12]. 

Pasak Werner ir Engelhard, TGSS pasekmes lemia du skirtingi traumos mechanizmai [13]. 

Pirminis traumos mechanizmas – tai mechaninių jėgų įtaka smegenų audiniams [14]. Pirminis 

traumos mechanizmas stebimas traumos metu [12]. Jis apima difuzinį ir ţidininį paţeidimą. 

Mechaninės jėgos, sukeliančios TGSS, veikia trumpai ir greitai, maţdaug 100 milisekundţių 

greičiu, bet gali sunaikinti kaukolės skliautą ir, dėl lūţusių kaulų atatrankos į galvos smegenis, 

sukelti kitus galvos smegenų struktūrų paţeidimus. Antrinis traumos mechanizmas – tai 

patofiziologinis atsakas po pirminės traumos, ne mechaninis neuronų struktūros ir funkcijų 

paţeidimas. Antriniam traumos mechanizmui priskiriami pirminio mechanizmo sukeliami 

padariniai [14]. Werner ir Engelhard teigimu, yra manoma, kad dauguma TGSS sukeltų sutrikimų 

nėra susiję su aksonų paţeidimu, o priklauso antriniams paţeidimams [13]. Antrinį traumos 

mechanizmą sudaro smegenų pakenkimai, tokie kaip hipoglikemija, hipotenzija, hipoksija ir 

padidėjęs intrakranijinis slėgis, sukeliantis galvos smegenų išemiją [14].  

Pasak Blennow ir bendraautorių, TGSS gali būti dviejų tipų: ūminis ir lėtinis. Ūmus TGSS 

apima lengvą suţalojimą arba smegenų sukrėtimą bei jo trumpalaikes pasekmes arba sunkią galvos 

smegenų traumą, galinčią sukelti mirtį, daţniausiai dėl subdūrinės hematomos. Lėtinis TGSS - tai 

neurodegeneraciniai sutrikimai sukelti pakartotinės galvos traumos profesionaliems boksininkams ir 

kitų kontaktinių sporto šakų sportininkams, daţniausiai prasideda praėjus keliems metams po 

karjeros pabaigos [15]. 

Apibendrinant galima teigti, kad TGSS paplitimas auga nepriklausomai nuo asmenų 

amţiaus, etninės grupės ir socialinio – ekonominio statuso. Kadangi mirštančių ir patiriančių 

negalią asmenų dėl TGSS vis daugėja, neabejotinai ši būklė tampa labai svarbia ir aktualia šių dienų 

visuomenės sveikatos problema. Mokslinėje literatūroje kaip daţniausios TGSS prieţastys yra 

išskiriami griuvimai bei autoįvykiai. Taip pat pabrėţiama, jog didesnę riziką patirti TGSS turi jauni 

asmenys lyginant su kitomis amţiaus grupėmis.  

 

 

1.2. Trauminio galvos smegenų suţalojimo klasifikacija 

TGSS, remiantis Glazgo komos skale (GKS), klasifikuojamas į lengvą, kai GKS balas yra 

nuo 13 iki 15, vidutinio sunkumo, kai GKS balas nuo 9 iki 12, ir sunkų, kai GKS balas nuo 3 iki 8 

[16]. 
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Lengvas TGSS, dar kitaip vadinamas smegenų sukrėtimu, yra vienas labiausiai paplitusių 

neurologinių sutrikimų [17]. Jis daţniausiai sukelia trumpalaikius psichinės būklės pokyčius, kurie 

pasireiškia galvos svaigimu ar sumišimu. Amerikos reabilitacijos kongresas išskiria šiuos lengvo 

sunkumo TGSS būdingus bruoţus: sąmonės praradimas ne ilgiau kaip 30 minučių, 24 valandas ar 

maţiau trunkanti potrauminė amnezija ir maţiau nei 13 balų pagal GKS. Nors dauguma patyrusiųjų 

lengvo sunkumo TGSS atsigauna po dviejų ar trijų savaičių be jokių liekamųjų reiškinių, ligų 

kontrolės ir prevencijos centrai paţymi, kad iki 15 proc. patyrusiųjų lengvą TGSS susiduria su 

ilgalaikėmis pasekmėmis. Fiziniai, emociniai, elgesio ir kognityviniai simptomai, tokie kaip galvos 

skausmas, miego sutrikimai, pusiausvyros sutrikimas, nuovargis, dirglumas, atminties ir 

koncentracijos problemos - tai pagrindiniai padariniai su kuriais susiduria lengvą TGSS patyrę 

asmenys [17, 18]. Jei negydomas, net ir lengvas TGSS gali sukelti rimtus ilgalaikius pakenkimus, 

negalią, ar net mirtį. Taip pat svarbu paţymėti, kad kartais lengvas TGSS gali būti nenustatytas arba 

negydomas dėl pasireiškiančių simptomų panašumo su kitomis būklėmis [18].  

Vidutinio sunkumo TGSS būdingi simptomai yra panašūs, kaip ir lengvo TGSS. Tačiau tik 

60 proc. vidutinio sunkumo TGSS patyrusių asmenų, kurių GKS balai svyruoja nuo 9 iki 12, 

atsigavimo prognozė yra gera, o beveik 26 proc. patyrusiųjų tokio sunkumo traumą išlieka 

vidutiniškai neįgalūs. Likę 14 proc. išlieka visiškai neįgalūs, 7 proc. išlieka vegetatyvinėje būsenoje 

ir 7 proc. miršta [18]. 

Sunkus TGSS sukelia ne tik neurologinius sutrikimus.  Iki 14 proc. patyrusių sunkią 

traumą išlieka vegetatyvinėje būsenoje ir 20-40 proc. pacientų miršta dėl antrinių smegenų 

pakenkimų, tokių kaip hipotenzija, hipoksemija ir smegenų patinimas [1, 19]. Per pastaruosius du 

dešimtmečius pastebėta didelė ţala centrinei nervų sistemai, kurią sukelia po traumos atsirandantys 

antriniai galvos smegenų paţeidimai, sąlygojantys sudėtingus biocheminius procesus, lėtinančius 

audinių veiklą ir sukeliančius ląstelių mirtį [1]. GKS balai po sunkaus TGSS yra tiesiogiai susiję su 

prastu atsigavimu, sunkia negalia, vegetatyvine būsena ir mirtimi. Vyresnio amţiaus asmenų, ypač 

60 metų ir vyresnių, atsigavimas yra sunkesnis lyginant su kitomis amţiaus grupėmis [18]. Be to, 

yra duomenų, leidţiančių manyti, kad vidutinio sunkumo bei sunkus TGSS ir netgi pasikartojantis 

lengvas TGSS gali būti susiję su padidėjusia neurodegeneracinių ligų, tokių kaip Alzhaimerio liga, 

lėtinės trauminės encefalopatijos rizika ir Parkinsono liga [17, 20, 21]. 

Apibendrinant galime teigti, kad visų sunkumų TGSS gali būti susijęs su ilgalaikėmis 

fizinėmis, emocinėmis, elgesio bei kognityvinėmis pasekmėmis. Tai visam laikui sutrikdo individo 

gebėjimą uţsiimti įprasta kasdienine veikla ir grįţti į darbą bei socialinį gyvenimą. 
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1.3. Trauminio galvos smegenų suţalojimo padariniai 

Asmenys, patyrę TGSS, susiduria su ilgalaikiais motorinių, paţinimo, elgesio, emocijų bei 

socialinių funkcijų sutrikimais [22, 23]. Asmenys, išgyvenę po TGSS, daţnai patiria kasdieninės 

veiklos apribojimus ir finansinį priklausomumą [24]. Svarbu akcentuoti, kad TGSS pasekmės yra 

skirtingos ir priklauso nuo traumos sunkumo: vieniems asmenims jos tęsiasi visą gyvenimą, kiti 

atgauna prarastas funkcijas ir gali sėkmingai grįţti į ankstesnį gyvenimą, uţsiimti darbine veikla 

[25, 26].  

Vienas daţniausių fizinių simptomų, pasireiškiančių netrukus po galvos smegenų 

sukrėtimo, yra galvos skausmas, svaigimas, pykinimas, pusiausvyros sutrikimas ir miglotas 

regėjimas [27]. Asmenys po TGSS gali patirti vienos kūno pusės paralyţių (hemiparezė), viso kūno 

paralyţių (kvadriparezė), susidurti su pusiausvyros sutrikimais, sumaţėjusia ištverme, 

nesugebėjimu planuoti motorinių judesių (ataksija), sutrikusiu raumenų tonusu ir raumenų 

spazmais. Tokie sutrikimai riboja asmenų, patyrusių TGSS judrumą ir nepriklausomybę [28]. Taip 

pat gali sutrikti liemens kontrolė, nors galūnės ir funkcionuoja (proksimalinis nestabilumas). 

Tiesioginė ţala raumeniniam ir kauliniam audiniui gali būti ilgalaikė [25]. 

Paţinimo funkcijų sutrikimai yra pagrindinė negalios prieţastis po TGSS tiek 

nukentėjusiems, tiek jų šeimos nariams ir visuomenei. Dėmesio, atminties ir vykdomųjų funkcijų 

sutrikimai yra daţniausios neurokognityvinės pasekmės visuose TGSS sunkumo lygmenyse [25]. 

Kadangi daugeliui asmenų, patyrusių TGSS, paţeidţiama priekinė smegenų skiltis, mąstymo ir 

vykdomųjų funkcijų sutrikimai yra neišvengiami. Asmenys, patyrę TGSS, daţnai painioja laiką, 

vietą, kas jie yra ir kokie ţmonės juos supa (dezorientacija). Taip pat paţinimo problemos apima 

koncentracijos stoką, sulėtėjusį informacijos apdorojimo greitį, jiems sunku kalbant atrasti tinkamą 

ţodį, taip pat sutrinka akademiniai gebėjimai (matematinių skaičiavimų klaidos, rašymo bei 

suvokimo problemos), gebėjimas mokytis, susilpnėja vykdomoji veikla (gebėjimas planuoti, spręsti 

problemas, lankstus mąstymas, prioritetų išdėliojimas), sutrinka atmintis [29, 25]. 

 Sutrikusi kalba ir suvokimo problemos taip pat daţnai pastebimos TGSS patyrusių asmenų 

tarpe [27]. Asmenims, patyrusiems TGSS, gali būti sunku suprasti kas jiems yra sakoma (imli 

afazija) arba sunku išreikšti savo mintis (išraiškinga afazija). Kai kurie ţmonės negeba ištarti ar 

artikuliuoti ţodţių (dizartrija) [25].  

Taip pat galimi jutimų sutrikimai, tokie kaip klausos, regos, skonio, kvapo ir lietimo. 

Pokyčiai gali apimti padidėjusį, sumaţėjusį arba visiškai išnykusį jautrumą [25].  

Be fizinių ir paţinimo funkcijų sutrikimų, daugelis asmenų po TGSS susiduria su elgesio 

pokyčiais (impulsyvumas, agresyvumas, apatija) ir emociniu nestabilumu (bloga nuotaika, 

dirglumas, apatija), galinčiais sutrikdyti asmens socialinę ir profesinę integraciją. Sutrikęs 
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bendravimas ir socialiniai įgūdţiai (negebėjimas sekti pokalbio, grubus kalbančiojo pertraukimas, 

per greitas arba per lėtas kalbėjimas) taip pat turi įtakos asmens gebėjimui kurti ir palaikyti 

prasmingus santykius [25]. Svarbu akcentuoti, kad vienas iš daţniausių simptomų, pasireiškiančių 

pacientams, patyrusiems TGSS, yra nuovargis. Taip pat atsiranda depresijos išsivystymo galimybė 

[27]. 

Doser ir kolegų teigimu, paauglių amţiaus grupė yra ypač linkusi į ilgalaikius sutrikimus 

dėl ne visiškai subrendusių galvos smegenų paţeidţiamumo. Paauglystė apibrėţiama kaip 

pereinamasis laikotarpis nepriklausomo ir savarankiško gyvenimo link. Todėl TGSS šiuo 

laikotarpiu gali sukelti ne tik fizinių ir paţinimo funkcijų sutrikimų, bet ir sutrikdyti brendimo 

procesą. Tokie trukdţiai  turi įtakos tolimesnių įgūdţių formavimuisi ir sukelia psichologinių 

problemų, kas gali paveikti jaunų asmenų po TGSS gyvenimo kokybę [30]. 

Kalbant apie padarinius, nemaţiau svarbu paminėti, kad visi organizme vykstantys 

pokyčiai po traumos yra kompleksiniai. Kompleksinė sistema -  tai sistema, sudaryta iš daugelio 

dalių, kurios tarpusavyje sąveikauja netiesiškai. Atsiţvelgiant į fiziologinius pokyčius organizme, 

mes galime apibrėţti biologinės sistemos kompleksą kaip tą, kuris yra labai jautrus pirminėms 

sąlygoms ir adaptyviai reaguoja į minutinius pokyčius sistemos viduje [31]. Vienos organų sistemos 

aktyvumas sukelia pokyčius kitoje sistemoje ir jos funkciją nusakančioje uţrašomų parametrų 

grupėje, todėl ţmogaus organizmo būklę reiktų vertinti apibendrintai, integruotai, o ne skirstant jį į 

atskiras sistemas. Tokia integracija turi apimti ne tik pavienio organo sistemos funkcionalumą, bet 

ir įvertinti santykius tarp esminių funkcionuojančių sistemų, nes vienos iš šių sistemų funkcijos 

sutrikimas daţniausiai sukelia tam tikrą patologiją ar pablogina ţmogaus funkcinę būklę [32].    

Kompleksiškumo paradimas, ar kitaip vadinama dekompleksifikacija, atsiranda senėjimo 

metu arba esant tam  tikrai patologijai ir gali būti susijęs su prastomis pasekmėmis. Yra ţinoma, 

kad, pavyzdţiui, širdies ritmo variabilumo dekompleksifikacija yra susijusi su blogesne baigtimi 

sunkiai sergantiems vaikams ir suaugusiems [31]. Tyrimai rodo, kad sumaţėjęs intrakranijinio 

spaudimo signalo kompleksiškumas pasireiškia intrakranijinės hipertenzijos metu vaikams po 

galvos smegenų traumos ir pacientams su hidrocefalija [33, 34, 35]. 

Tačiau ryšys tarp intrakranijinio spaudimo signalų kompleksiškumo sumaţėjimo ir 

pacientų rezultatų dar nėra nustatytas. Todėl Lu ir bendraautoriai atliko tyrimą, siekdami ištirti ryšį 

tarp intrakranijinio spaudimo signalo kompleksiškumo ir rezultatų pacientams po TGSS. Iš viso 290 

pacientų buvo įtraukti į analizę ir pagal pradinius duomenis suskirstyti į grupes remiantis Glasgow 

išeičių skale [31]. 

Tyrimo rezultatai parodė, kad aptiktas statistiškai reikšmingas, stiprus ryšys tarp 

intrakranijinio spaudimo fliuktuacijų (svyravimų) kompleksiškumo ir TGSS pasekmių. 

Intrakranijinio spaudimo signalo kompleksiškumas buvo didţiausias pacientams, kurių atsigavimas 
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buvo geriausias ir maţiausias kompleksiškumas pacientams su mirtinomis pasekmėmis. Tai 

patvirtina teoriją, kad sunkus paţeidimas ar patologija sukelia normalios fiziologinės dinamikos 

dekompleksifikaciją [36, 31]. 

Apibendrinant galima teigti, kad po TGSS patiriami tiek fiziniai, tiek paţinimo funkcijų, 

tiek emocijų, elgesio bei socialiniai sutrikimai. Visi minėti sutrikimai gali turėti neigiamų pasekmių 

individo psichosocialiniam funkcionavimui ir veikti jo gyvenimo kokybę. Taip pat svarbu paminėti, 

kad dėl tam tikrų fiziologinių pokyčių, vykstančių galvos smegenyse po traumos, priklauso pacientų  

negalios sunkumo laipsnis ir ateities prognozė. Greta intraląstelinių pokyčių po traumos, svarbūs ir 

tūriniai procesai (hidrocefalija, intrakranijinės hematomos, smegenų edema), didinantys 

intrakranijinį spaudimą, ko pasekoje šie pacientai susiduria su ilgalaikiais motorinių, paţinimo, 

elgesio, emocijų bei socialinių funkcijų sutrikimais. Todėl norint sėkmingai pagerinti ar atkurti po 

TGSS sutrikusias arba prarastas funkcijas labai svarbus vaidmuo atitenka kompleksinei 

reabilitacijai, kurios dėka būtų atstatomas smegenų neuroplastiškumas, o to pasekoje atsistatytų 

normali fiziologinė organizmo dinamika. 

 

 

1.4. Pusiausvyros sutrikimas asmenims, patyrusiems trauminį galvos 

smegenų suţalojimą 

Pusiausvyra palaikoma dėl kompleksinės daugelio organizmo sistemų integracijos ir 

koordinacijos, įskaitant vestibuliarinę, regos, klausos bei motorinę sistemas. Informacija iš 

sensorinės sistemos apdorojama centrinėje nervų sistemoje, formuluojamas tinkamas atsakas, 

aktyvuojamos posturalinių raumenų sinergijos, kad būtų atlikti atitinkami galvos, akių, liemens ir 

galūnių judesiai tam, kad išlaikyti normalią kūno laikyseną (1 pav.). Svarbu paţymėti, kad 

pusiausvyros kontrolė reikalinga ne tik liemens stabilumo išlaikymui, bet ir tam, kad uţtikrinti 

saugų judėjimą kasdieninio aktyvumo metu [37]. 

Ţmogaus gebėjimas išlaikyti stabilią statinę kūno padėtį arba išlaikyti reikiamą kūno padėtį 

atliekant įvairius judesius atskiromis kūno dalimis, bei judant įvairiu greičiu visam kūnui yra 

vadinamas pusiausvyra [38]. Pusiausvyros sistemos kontrolės disbalansas sukelia simptomus, kurie 

sutrikdo aktyvią ţmogaus veiklą. Galvos svaigimas yra svarbiausias vyraujantis pusiausvyros 

sistemos paţeidimo simptomas. Svaigimo diagnostika neretai yra sudėtinga dėl galimų prieţasčių 

įvairovės, todėl tai kelia rimtą galvosūkį įvairių specialybių gydytojams į kuriuos kreipiasi pacientai 

[39,38]. 
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1 pav. Pusiausvyros kontrolė 

 

TGSS sukelia daugybę fizinių, paţinimo funkcijų, emocinių bei miego sutrikimų. 30% 

TGSS atvejų sukelia simptomus, kurie gali trukti kelis mėnesius ar net metus po suţalojimo. Viena 

pagrindinių ilgalaikių problemų, su kuria susiduria TGSS patyrę asmenys – pusiausvyros 

sutrikimas. Tai turi įtakos tolimesniam saugiam asmens fiziniam aktyvumui ir didina pakartotinės 

traumos riziką [40].  Net 30-65% ţmonių, patyrusių TGSS, susiduria su pusiausvyros sutrikimu. 

Pusiausvyra – tai gebėjimas išlaikyti kūno gravitacijos centrą atliekant įvairius judesius. Šį 

gebėjimą lemia daugelis veiksnių, tokių kaip raumenų jėga, koordinacija, jutimai bei 

paţinimo/suvokimo gebėjimai [41]. Ţinoma, kad pusiausvyra apima sudėtingą sąveiką tarp 

sensorinės, motorinės ir griaučių-raumenų sistemos, todėl bet kokie informacijos integravimo 

sutrikimai gali reikšti bendrų funkcinių savybių pokyčius bei paveikti kasdieninę asmens veiklą ir 

laisvalaikį [42]. 

Pusiausvyros išlaikymas reikalauja nuolatinio informacijos apdorojimo iš kelių sistemų, 

įskaitant sensorinę informaciją (regimoji, vestibuliarinė ir sensomotorinė), kognityvinę integraciją 

(ypač dėmesį ir vykdomąsias funkcijas), smegenėlių funkcijas ir sensomotorinį grįţtamąjį ryšį. Šio 

mechanizmo sudėtingumas paaiškina, kodėl sutrikusi liemens kontrolė yra vienas daţniausių 

sutrikimų patyrusiems TGSS. Pusiausvyros ir liemens kontrolės sutrikimai yra daţna griuvimų 

prieţastis, sutrikdanti asmenų autonomiją ir savarankiškumą kasdieninėje veikloje [3]. 

Pusiausvyros problemos yra svarbios dėl savo poveikio pagrindiniams (eisena) ir 

aukštesnio lygio (lipimas, šokinėjimas, bėgimas) mobilumo įgūdţiams. Net tada, kai asmuo nėra 

visiškai priklausomas nuo kitų, jam reikalingi aukšto lygio mobilumo įgūdţiai tam, kad galėtų 

saugiai grįţti į laisvalaikio ir profesinę veiklą. Pusiausvyros prognozės gali būti ţymiai blogesnės, 

jei šalia egzistuoja paţinimo funkcijų sutrikimai [43]. 

Pusiausvyros 
kontrolė 

Sensorinė 
integracija 

Somatosensorinė informacija 

Vizualinė informacija 

Vestibuliarinė sistema 

 

Griaučių-raumenų 
sistemos atsakas 

Raumenų jėga 

Judesių amplitudė 
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Hillier ir bendraautorių tyrimo duomenimis, 34 proc. patyrusių TGSS turi pusiausvyros 

problemų vidutiniškai 5 metus po traumos [43]. Walker ir Pickett tyrimas  parodė, jog 29 proc. 

asmenų po TGSS susiduria su eisenos problemomis vidutiniškai 2 metus po traumos. Tačiau TGSS 

sukelti pusiausvyros sutrikimai nėra vien sunkios traumos padarinys. Tyrimai, atlikti naudojant 

kompiuterinę posturografiją rodo, kad pusiausvyros deficitas yra paplitęs ir tarp asmenų, patyrusių 

lengvo sunkumo suţalojimą [43]. 

Svarbu ištirti ilgalaikius pusiausvyros sutrikimų padarinius po traumos, nes gera 

pusiausvyra yra svarbi daugelyje veiklų, tiek laisvalaikio tiek sporto.  Nesėkmingi bandymai grįţti į 

ankstesnę darbinę ir laisvalaikio veiklą gali turėti pasekmių, tokių kaip maţesnės pajamos, 

psichosocialinės problemos, prasta gyvenimo kokybė. Vadinasi, pasekmės dėl sutrikusios 

pusiausvyros yra didelė problema tiek asmeniui tiek visuomenei.  Klinikinis pusiausvyros sutrikimo 

vertinimas yra tikras iššūkis. Pusiausvyros sutrikimai ne visada yra iškarto pastebimi ir gali turėti 

įvairių prieţasčių  [2]. Todėl pusiausvyros ir eisenos sutrikimai kelia didelį iššūkį pacientų po 

galvos smegenų traumos funkcijų atkūrimui ir atsistatymui [44]. 

Apibendrinant galima teigti, kad pusiausvyros sutrikimai yra daţnesni po sunkaus TGSS. 

Nesėkmingi individo bandymai grįţti į ankstesnę darbinę ir laisvalaikio veiklą gali turėti pasekmių 

gyvenimo kokybei, tokių kaip maţesnės pajamos, psichosocialinės problemos ir kt. Vadinasi, šių 

sutrikimų  pasekmės kelia dideles problemas tiek asmeniui, tiek visuomenei.  

 

 

1.4.1. Liemens stabilumo ir sensorinės integracijos sutrikimas asmenims, 

patyrusiems trauminį galvos smegenų suţalojimą 

Liemens kontrolės ir koordinacijos sutrikimai yra viena iš daţniausių pasekmių po galvos 

smegenų traumos, kuri gali sukelti statinės pusiausvyros sutrikimą, bei pusiausvyros sutrikimą 

einant, sutrikdyti normalų eisenos modelį, viršutinių galūnių ir liemens sąveiką siekimo ir griebimo 

judesių metu, viršutinių ir apatinių galūnių sinergiją, mobilumą, akių ir galvos judesių koordinaciją, 

dėmesio sutelkimą į tikslą [45]. Liemens kontrolė apibūdina gebėjimą išlaikyti orientaciją ir 

pusiausvyrą veikiant gravitacinėms jėgoms. Tai apima informacijos, gautos iš somatosensorinės, 

vestibuliarinės ir regos sistemų apdorojimą centrinėje nervų sistemoje tam, kad gauti tinkamą atsaką 

pusiausvyros palaikymui [46]. 

Bet kokio judesio atlikimas reikalauja nuolatinės visų kūno segmentų kontrolės (pvz.: 

galva, liemuo, apatinės galūnės). Fiziologiniai procesai, susiję su šia kontrole yra kompleksiniai. 

Centrinė nervų sistema  nuolat kaupia didelį kiekį aferentinės informacijos apie kūną ir jo santykį su 

aplinka. Liemens kontrolė yra tiesiogiai priklausoma nuo sensomotorinės integracijos procesų, 
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generuojamų centrinės nervų sistemos. Šie procesai gali sutrikti dėl organų, atsakingų uţ 

informacijos kaupimą ir perdavimą centrinei nervų sistemai, paţeidimo (periferinė propriocepcija, 

regos sistema ir vidinė ausis), taip pat paţeidus nervinius centrus, atsakingus uţ sensorinės 

informacijos pavertimą judesiu (sensomotorinė, ektrapiramidinė sistemos). Atliktų sutrikusios 

pusiausvyros klinikinių stebėjimų iškart po traumos rezultatai įrodo, kad pusiausvyros sutrikimas 

yra labai ryškus, o to prieţastimi laikoma sutrikusi sensorinė integracija bei liemens kontrolė [4]. 

Somatosensorinės sistemos vaidmuo yra labai svarbus pusiausvyros kontrolei tiek 

sveikiems, tiek neurologinių sutrikimų turintiems asmenims. Padidėjęs posturalinis svyravimas dėl 

liemens nestabilumo matomas jau praėjus 72 valandoms po galvos smegenų sutrenkimo [46]. 

Pusiausvyros sutrikimas apriboja galimybes uţsiimti kasdienine veikla ir aktyviai dalyvauti 

socialiniame gyvenime [47]. Todėl daugelis gydytojų rekomenduoja atidţiai atlikti klinikinį 

pusiausvyros testavimą tam, kad įvertinti esamus pusiausvyros sutrikimus ir stebėti paciento 

atsigavimą [46]. 

Apibendrinant galime teigti, kad dėl sutrikusios sąveikos tarp sensorinės, motorinės ir 

griaučių-raumenų sistemos sutrikęs liemens stabilumas yra labai daţna problema po TGSS, su kuria 

susiduria trečdalis asmenų patyrusių traumą. Tai neigiamai veikia asmens, patyrusio TGSS 

asmeninį bei socialinį gyvenimą. 

 

 

1.4.2.  Griuvimo rizika asmenims, patyrusiems trauminį galvos smegenų 

suţalojimą 

Griuvimai yra rimta visuomenės sveikatos problema, galinti sukelti mirtį, traumas, 

griuvimo baimę, sumaţėjusį fizinį aktyvumą ir dideles sveikatos prieţiūros išlaidas [48]. 2009 m. 

JAV statistika rodo, kad netyčiniai kritimai yra pagrindinė traumų prieţastis visose amţiaus grupėse 

[49]. TGSS patyrę asmenys yra didţiausios griuvimų rizikos grupėje. Tai, visų pirma, priklauso nuo 

traumos sunkumo ir sudėtingumo [50].  

Clemson ir bendraautoriai nustatė pagyvenusių ţmonių griuvimo rizikos veiksnius, kurie 

tapatinami su TGGS patyrusių asmenų populiacija. Autoriai išskiria šiuos griuvimo rizikos 

veiksnius: kognityvinių  funkcijų sutrikimas, pusiausvyros sutrikimas, regos sutrikimai, 

psichotropinių vaistų vartojimas ir išoriniai aplinkos veiksniai. Kognityviniai sutrikimai, regos 

sutrikimai ir pusiausvyros sutrikimai turi įtakos eisenos modeliui, liemens stabilumui ir 

vykdomosioms funkcijoms asmenims po TGSS. Kai šios sistemos tinkamai nefunkcionuoja, rizika 

nukristi padidėja [49]. Neurologiniai pacientai, turintys kognityvinių sutrikimų, turi didţiausią 

riziką nukristi [50]. Vassallo ir  kolegos atliko tyrimą, kurio metu stebėjo griuvimo atvejus 329 
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tiriamųjų, turinčių  paţintinių sutrikimų, ir 496 tiriamųjų, kuriem paţinimo funkcijos nebuvo 

sutrikusios. Rezultatai parodė, kad paţinimo funkcijų sutrikimą turinčių asmenų grupėje griuvimo 

atvejų, pasikartojančių griuvimų ir griuvimų, kurie sukėlė traumas buvo ţenkliai daugiau lyginant 

su kita grupe [51]. 

Vertinant griuvimo riziką, stebimi skirtumai priklausomai nuo reabilitacijos laikotarpio ir 

paciento diagnozės. Didesnė griuvimų rizika matoma poūmės reabilitacijos metu, lyginant su kitais 

gydymo periodais. Iš viso poūmės reabilitacijos metu griuvimus patiria daugiau nei  46% pacientų, 

patyrusių  TGSS [52]. McKechnie ir kolegos atliko tyrimą, kurio metu stebėjo griuvimus 

reabilitacijos skyriuje. Per penkerių metų tyrimo laikotarpį uţfiksuoti 103 griuvimo atvejai 54 

pacientams. 76% iš jų buvo vyrai (n = 41). 80%  griuvusių turėjo rezultatą tarp 3-8 kas nurodo 

sunkią galvos smegenų traumą pagal GKS. Be to, 92%  iš kritusių turėjo potrauminę amneziją, 

trukusią ilgiau nei keturias savaites, tai rodo itin stiprų TGSS. 31 (57%) tiriamasis griuvo vieną 

kartą, 10 (19%) du kartus, 5 (9%) tris kartus ir 6 (11%) keturis kartus, vienas tiriamasis krito šešis 

kartus ir vienas - septynis kartus. Apskritai, daugiau nei du trečdalius griuvimų (n = 72) sudarė 

pakartotiniai griuvimai. McKechnie ir bendraautorių nuomone, svarbiausia yra apsvarstyti 

sutrikimo ilgaamţiškumą, atsigavimo procesą (motorinių ir paţintinių funkcijų), reabilitacijos 

pobūdį, atsiţvelgti į tai, kad griuvimai nėra statiški, ir gali daţnėti reabilitacijos laikotarpiu [52]. 

Apibendrinant galima teigti, kad griuvimai TGSS reabilitacijos stacionare yra reikšminga 

ir sudėtinga klinikinė problema. Tai viena iš sudėtingiausių būklių su kuria susiduria reabilitacijos 

prieţiūros specialistai. Po TGSS reikalinga speciali reabilitacija ir palaikomoji prieţiūra net praėjus 

ilgesniam laikui po traumos. Todėl neabejotinai griuvimo rizikos suvokimas yra svarbus, siekiant 

sumaţinti griuvimų skaičių bei išlaikyti funkcinį nepriklausomumą. 

 

 

1.5. Kineziterapijos vaidmuo asmenų, patyrusių trauminį galvos smegenų 

suţalojimą, reabilitacijoje 

TGSS gali sukelti ilgalaikę fizinę negalią, o neurologiniai sutrikimai, pavyzdţiui motorikos 

(koordinacijos, pusiausvyros, eisenos, rankų funkcijos, kalbos) bei jutimo praradimas yra svarbūs 

padariniai, kurie turi įtakos gyvenimo kokybei. Todėl pagrindinė fizinės reabilitacijos uţduotis yra 

nustatyti šiuos sutrikimus ir padėti asmenims maksimaliai grįţti į savo ankstesnę veiklą [53]. 

TGSS pripaţįstamas kaip viena sudėtingiausių būklių su kuria susiduria reabilitacijos 

specialistai [54]. Sutrikimai po TGSS yra sudėtingi ir reikalaujantys kompleksinės reabilitacijos. 

Literatūros duomenimis, ankstyva ir intensyvi reabilitacija turi didelį teigiamą poveikį asmenims, 

patyrusiems TGSS. Ūmiame periode, pagrindiniai asmenų, patyrusiųjų TGSS, kineziterapijos tikslai 

yra kvėpavimo sistemos funkcijų gerinimas, gydymas pasyviais judesiais bei spastiškumo 
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maţinimas. Vėlesniame laikotarpyje dėmesys skiriamas prarastų funkcijų lavinimui bei 

kompensacinių strategijų mokymui [53].  

Reabilitacija apima keturias funkcines sritis: fizinę, paţinimo, emocinę, ir socialinę. 

Fizinės funkcijos siejamos su sensomotoriniais įgūdţiais, reikalingais kasdieniniam aktyvumui ir 

instrumentine veikla, kurią sudaro sudėtingesni įgūdţiai, reikalingi asmens nepriklausomumui 

visuomenėje. Paţinimo funkcijos yra susijusios su asmens intelektualiniais ir paţintiniais 

gebėjimais. Emocinės funkcijos atsakingos uţ gebėjimą susidoroti su problemomis ir sunkumais, o 

socialinės - uţ gebėjimą sėkmingai bendrauti ir atlikti socialinius vaidmenis. Taigi kompleksinė 

reabilitacija yra atsakinga uţ gydymo planavimą ir visų šių funkcijų skatinimą [22]. Yra keletas 

studijų, pateikiančių įrodymus apie konkrečių terapinių metodų veiksmingumą, tačiau daugeliu 

atvejų jie neparodo pranašumo lyginant su kitais metodais, todėl tolimesni tyrimai yra būtini. 

Tačiau nėra didelių skirtumų tarp įvairių gydymo metodų, jie visi pagerina pacientų funkcinę būklę. 

Taip yra todėl, kad TGSS padarinių įvairovė gali vesti prie  įvairių specifinių gydymo metodų 

individualiai kiekvienam atvejui, todėl sunku sukurti optimalų terapinį metodą [53]. 

Reabilitacijos procese, pirmiausia kineziterapeutas turi nustatyti fizinius sutrikimus, kurie 

gali būti tiesiogiai susiję su smegenų trauma ar antriniais pakenkimais. Būtina įvertinti ţalos 

sunkumą ir nustatyti pradinę funkcinę prognozę remiantis ūmaus suţalojimo kintamaisiais [53]. 

Kineziterapijos tikslas daţnai yra orientuotas į antrinių pakenkimų prevenciją, pavyzdţiui, 

pneumonijos arba kontraktūrų, sąmonės ir jutimų skatinimą, suvokimą bei raumenų stiprinimą. Bet 

vienas iš pagrindinių tikslų yra pasiekti aukščiausią įmanomą mobilumą ir nepriklausomumą [55]. 

Paţinimo, elgesio ir asmenybės sutrikimai paprastai sukelia didesnį negalumą nei išlikęs fizinių 

funkcijų deficitas. Reabilitacija yra efektyvi naudojant kompleksinį poţiūrį bei glaudţius ryšius su 

pacientu, šeima ir globėjais [56]. Todėl laiku skiriama, intensyvi, sudėtinė (kompleksinė) 

reabilitacija gali padėti pasiekti reabilituojamo asmens didţiausią funkcinį aktyvumą ar 

kompensuoti sutrikusias funkcijas, pagerinti asmens gyvenimo kokybę [12]. 

Apibendrinant galima teigti, kad asmenų, patyrusių TGSS, kineziterapijos pagrindinis 

tikslas yra pasiekti tokių pacientų didţiausią įmanomą mobilumo ir nepriklausomumo lygį. Šiuo 

tikslu yra būtina vykdyti kompleksinę reabilitaciją glaudţiai kontaktuojant su pačiu pacientu bei jo 

šeima ar globėjais. 

 

 

1.5.1. Asmenų, patyrusių trauminį galvos smegenų suţalojimą, funkcinės 

būklės vertinimas kineziterapijoje 
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Pusiausvyra gali turėti rimtų pasekmių tiek fizinėms, tiek socialinėms asmens funkcijoms, 

todėl visapusiškas pusiausvyros įvertinimas klinikinėje praktikoje yra svarbus diagnostikai ir 

gydymo tikslais [37]. Pagrindinis klinikinio pusiausvyros įvertinimo tikslas yra nustatyti, ar 

egzistuoja pusiausvyros problema ir identifikuoti pagrindinę pusiausvyros problemos prieţastį. 

Pusiausvyros problemos prieţasties nustatymas yra svarbus, siekiant prognozuoti griuvimo riziką ir 

parinkti tinkamą ir efektyvų gydymo metodą [37]. 

Klinikinį pusiausvyros įvertinimą galima suskirstyti į tris pagrindinius metodus: funkcinį 

vertinimą, sistemų/ fiziologinį vertinimą ir kiekybinį vertinimą. Funkciniai klinikiniai pusiausvyros 

vertinimo testai, tokie kaip Tinetti pusiausvyros ir eisenos testas, Berg pusiausvyros skalė, Fullerton 

pusiausvyros testas ir kt. yra naudingi nustatant, ar pacientas turi pusiausvyros sutrikimą, bei 

identifikuojant griuvimo riziką asmenims po TGSS, tačiau nesuteikia galimybės objektyviai 

įvertinti pusiausvyros problemą, bei identifikuoti pusiausvyros sutrikimo prieţastį ir tipus [37,57].  

Klinikinės pusiausvyros vertinimo skalės turi praktinių privalumų, tokių kaip paprastas 

atlikimas bei maţi finansiniai ištekliai. Tačiau paprastai jie neteikia informacijos apie sensorinę 

integraciją, reikalingą pusiausvyros išlaikymui. Taip pat galima rezultatų netikslumo galimybė dėl 

testų subjektyvumo. Todėl per pastarąjį dešimtmetį, vis daugiau kineziterapeutų ir gydytojų naudoja 

objektyvų posturografijos metodą pusiausvyrai vertinti [58, 43,59].  

Pusiausvyros kontrolės išlaikyme dalyvauja vestibuliarinis aparatas, nustatantis kūno 

judėjimo kryptį ir pagreitį veikiant ţemės traukos jėgai, regos sistema, kuri atsakinga uţ kūno padėtį 

aplinkoje, somatosensorinė sistema, informuojanti apie atskirų kūno dalių tarpusavio padėtį, bei 

viską jungianti centrinė nervų sistema [60]. Dauguma plačiai naudojamų pusiausvyros funkcijos 

tyrimo metodų tiria tik vieną ar kelias iš šių sistemų, išskyrus posturografiją [61]. Posturografijos 

prietaisai matuoja kūno svorio centro judėjimą. Šio metodo taikymas gali būti naudingas ne tik 

vertinant pusiausvyrą, bet ir stebint pusiausvyros ir mobilumo atsigavimą reabilitacijos procese 

[58]. Kompiuterinė posturografija suteikia dar vieną galimybę ne tik kiekybiškai įvertinti 

pusiausvyros deficitą, bet ir yra naudojama pusiausvyros treniravimui asmenims po lengvo ir 

vidutinio sunkumo TGSS. Kompiuterinę dinaminę posturografiją apima daug protokolų vertinančių 

pusiausvyros rodiklius įvairiomis sąlygomis (uţsimerkus, atsimerkus, ant stabilaus/nestabilaus 

paviršiaus) [57]. 

Viena iš plačiausiai naudojamų posturografijos formų pusiausvyros sutrikimų 

identifikavimui yra pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema. Testas, kuris apima tris uţduotis 

(stovėjimas abiem kojom, stovėjimas ant vienos kojos ir stovėjimas koja prieš koja), yra atliekamas 

nuosekliai, pirimiausia ant stabilaus paviršiaus, paskui ant nestabilaus. Kiekvienos uţduoties metu 

turi būti išlaikoma tinkama tiriamojo kūno padėtis: rankos priglaustos prie liemens, pėdos 

reikiamoje pozicijoje. Kiekvienos uţduoties trukmė 20 sekundţių, atliekami trys bandymai. Po 
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kiekvienos uţduoties apskaičiuojamos tiriamojo padarytos klaidos, kurios testo atlikimo pabaigoje 

yra susumuojamos [40]. 

Taip pat daţnai naudojamas klinikinis sensorinės integracijos testas, kurio metu 

fiksuojamas kūno svyravimas uţduočių atlikimo metu. Svyravimai parodo informacijos iš 

somatosensorinės, regos ir vestibuliarinės sistemų perdavimo centrinei nervų sistemai sutrikimą. 

Testas susideda iš šešių sąlygų, kiekvieną iš jų atliekant tris kartus: uţsimerkus/atsimerkus ant 

stabilaus paviršiaus ir uţsimerkus/atsimerkus ant nestabilaus paviršiaus. Testas suteikia informaciją 

apie bendrą pusiausvyrą, kiekvieno pusiausvyros komponento veiksmingumą atskirai (regos, 

vestibuliarinė ir somatosensorinė sistema) ir jų tarpusavio sąveiką [46]. 

Sisteminis poţiūris į klinikinį pusiausvyros įvertinimą gali atskirti skirtingas pusiausvyros 

sutrikimo formas, o fiziologinis poţiūris gali nustatyti pagrindinius sensomotorinius mechanizmus, 

prisidedančius prie pusiausvyros sutrikimų.  

Apibendrinant būtina paţymėti, kad funkcinės būklės vertinimo metodai asmenims po 

TGSS gali būti įvairūs. Funkcinės būklės vertinimo metodų gausa kineziterapeutui sudaro 

galimybes atsirinkti labiausiai tinkamus metodus, skirtus vertinti individualius pacientų po TGSS 

funkcinius parametrus. Įprasti klinikiniai testai, tokie kaip Berg pusiausvyros skalė, Tinetti 

pusiausviros ir eisenos testas, Fullerton pusiausvyros testas ir kt. yra paprasti naudoti, tinkami 

pusiausvyros disfunkcijai identifikuoti, tačiau riboja galimybę nustatyti pusiausvyros sutrikimo tipą 

bei prieţastį. Taigi vis daţniau klinikinėje praktikoje naudojami objektyvūs funkcinės būklės 

vertinimo metodai, tokie kaip posturografija. Todėl labai svarbu, remiantis sutrikimą sukėlusia 

prieţastimi bei sutrikimo tipu, atsirinkti tinkamiausius ir tiksliausius metodus asmenų, patyrusių 

TGSS funkcinei būklei įvertinti. 

 

 

1.5.2. Kineziterapija esant pusiausvyros sutrikimams 

 Net 30-65 proc. ţmonių, patyrusių TGSS, susiduria su pusiausvyros sutrikimu [41]. 

Tradiciniai metodai įskaitant ir kineziterapiją naudojami pusiausvyrai, mobilumo kontrolei ir 

funkciniam pagerėjimui [43]. Tradicinėje reabilitacijoje nestabilios plokštumos, svorio pernešimo 

pratimai, ir net veidrodţiai yra daţnai naudojami, kad suteiktų pacientui biologinį grįţtamąjį ryšį. 

Dėl grįţtamojo ryšio pacientas gali vizualiai matyti ar jo svoris yra paskirstytas simetriškai.  

Ustinova ir bendraautoriai atliko tyrimą, kurio metu siekė nustatyti tradicinės kineziterapijos 

poveikį liemens kontrolei ir koordinacijai asmenims, patyrusiems lengvo ir vidutinio sunkumo 

TGSS. Tyrimo rezultatai patvirtino, kad tradicinė kineziterapija yra veiksminga atkuriant liemens 

kontrolę ir koordinaciją po TGSS.  Po 20 dienų trukusios kineziterapijos programos, orientuotos į 
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viso kūno koordinavimo uţduotis ir veiklą, pagerėjo tiriamųjų liemens stabilumas, eisena ir apatinių 

bei viršutinių galūnių koordinacija, taip pat pagerėjo kasdieninės veiklos atlikimas [45]. Nors ši 

reabilitacijos forma yra sėkminga, daţnai pacientai po TGSS praranda motyvaciją per mokymą, 

daugiausia dėl dėmesio sutrikimo [62]. 

Per praėjusius kelis dešimtmečius, tyrimai parodė kylantį susidomėjimą virtualia realybe 

pagrįstomis motorinių funkcijų atkūrimo sistemomis,  skirtomis įvairių smegenų patologijų 

gydymui [3]. Pusiausvyros kontrolė, kaip sudėtingas sutrikimas po galvos smegenų traumos, 

reikalauja tarpdisciplininio reabilitacijos poţiūrio, kuriuo su naujų technologijų pagalba galima 

padidinti funkcinį atsigavimą. Priešingai nei tradicinės reabilitacijos procedūros, kurios gali būti 

varginančios, daug išteklių reikalaujančios ir brangios, virtuali realybė suteikia pacientams, 

patyrusiems TGSS, galimybes įsitraukti į naudingų, intensyvių, malonių ir kryptingų uţduočių, 

susijusių su virtualiu pasauliu atlikimą.  Atliktų klinikinių tyrimų rezultatai rodo, kad motorinių 

funkcijų atsigavimas naudojant virtualios realybės technologiją padidėja. Nors dauguma šių studijų 

susideda iš maţų eksperimentų, nelyginant rezultatų su kontroline grupe, jos įrodo virtualios 

realybės technologijų taikymo galimybes šioje klinikinėje srityje [62]. Gil-Gomez su kolegomis 

atliko tyrimą, kuriame palygino tradicinę kineziterapiją ir kineziterapiją pasitelkiant išvystytą  

eBaViR (programa lavinanti pusiausvyrą pasitelkiant virtualią realybę) sistemą. Rezultatai rodo, 

kad abi kineziterapijos technikos buvo tiek pat naudingos pusiausvyrai, bet tiriamieji buvo labiau 

motyvuoti atlikdami uţduotis su virtualios realybės programa. Tyrėjai pateikė pasiūlymą įtraukti 

virtualios realybės programą į pusiausvyros mokymą tam, kad skatinti simetrišką eiseną [63]. 

Kita svarbi gydymo sritis pacientams, patyrusiems galvos smegenų traumą yra 

vestibuliarinė reabilitacija atkuriant pusiausvyros kontrolę. Yra gerai dokumentuota, kad TGSS ir 

smegenų sukrėtimas gali sukelti statinės ir dinaminės pusiausvyros sutrikimus. Paprastai, laikysenos 

kontrolė yra palaikoma per informacijos integravimą iš vaizdo, vestibuliarinės ir somatosensorinės 

sistemų. Gydant pacientus, turinčius problemų su laikysenos kontrole ir pusiausvyra, reikia atidţiau 

paţvelgti į šių sistemų sąveiką. Pacientams po TGSS gali būti sunku vėl įvertinanti jutiminę 

informaciją kintančioje aplinkoje. Pavyzdţiui, jiems gali būti sunku išlaikyti  pusiausvyrą pereinant 

iš vizualiai santykinai ramios aplinkos, į labai perkrautą arba vizualiai stimuliuojančią aplinką. 

Kruopštūs bandymai turi būti atliekami siekiant įvertinti vizualinę, vestibuliarinę ir somatosensorinę 

sistemas atskirai ir tai kaip jos dirba kartu [64]. Keletas tyrimų parodė, jog pacientai po galvos 

traumos ir smegenų sukrėtimo turi didesnių sunkumų išlaikant pusiausvyrą ir atliekant uţduotis, 

reikalaujančias dėmesio paskirstymo. Pusiausvyros vertinimas suteikia galimybę kineziterapeutui 

pamatyti paciento apsaugines ir atstatomąsias reakcijas į pusiausvyros praradimą ir besikeičiančią 

aplinką. Į paciento gydymą įtrauktos tokios pratimų atlikimo variacijos kaip akys 

uţmerktos/atmerktos, galvos pasukimas ar pakreipimas, atramos ploto keitimas, ėjimas sukant galvą 
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į šonus, padeda pusiausvyros kontrolės gerinimui. Svarbu pradėti pusiausvyros kontrolės pratimus 

nuo įprastinės aplinkos palaipsniui ją keičiant ir vis didinant pratimų sudėtingumą [64]. 

Apibendrinant svarbu paţymėti, kad  nors TGSS simptomai gali palaipsniui išnykti, 

statinės ir dinaminės pusiausvyros bei mobilumo sutrikimai daţniausiai išlieka ilgesnį laikotarpį. 

Todėl norint pasiekti greitesnį ir efektyvesnį šių funkcijų atsigavimą kineziterapija yra būtina. 
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2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS 

 

2.1. Tiriamųjų kontingentas 

Tyrimas buvo atliekamas LSMUL KK Kulautuvos reabilitacijos ligoninėje nuo 2016 metų 

lapkričio iki 2017 metų rugpjūčio mėnesio. Tyrime  dalyvavo 20 (14 moterų ir 6 vyrai) asmenų, 

patyrusių TGSS. Įtraukimo kriterijai: ne ţemesnis nei 7 sąmoningumo lygis pagal Rancho Los 

Amigos sąmoningumo (paţinimo) skalę ir pusiausvyra ne maţiau nei 20 balų vertinant Fullerton‘o 

pusiausvyros testu.  

RLA skalė, sudaryta iš 8 lygių, yra skirta bendram asmenų, patyrusių TGSS sąmonės lygiui, 

paţinimo funkcijoms bei elgsenai vertinti. Testas sudarytas iš 8 lygių: 

1. Nėra atsako; 

2. Generalizuotas atsakas; 

3. Lokalizuotas atsakas; 

4. Sumišęs – aţiotuotas; 

5. Sumišęs – neadekvataus elgesio; 

6. Sumišęs – adekvataus elgesio; 

7. Automatizuotas – adekvatus elgesys; 

8. Tikslingas – adekvatus elgesys [65,66]. 

RLA paţinimo funkcijų lygių skalė yra plačiai taikoma paţinimo (sąmoningumo) 

identifikavimo priemonė asmenims, patyrusiems TGSS. Ši skalė suteikia galimybes sistemingai 

standartizuoti TGSS patyrusių pacientų funkcinį lygį bei remiantis tuo nustatyti jų reabilitacijos 

valdymo galimybes. 

Fullerton testas skirtas statinei ir dinaminei pusiausvyrai vertinti. Šį testą sudaro 10 

uţduočių, kurių kiekviena vertinama nuo 0 iki 4 balų. 0 balų – pacientas nesugeba atlikti uţduoties, 

4 balai – normalus judesys ir kūno padėties valdymas. Maksimalus galimas įvertinimas – 40 balų. 

Fullerton testu vertinami tokie gebėjimai, kaip: gebėjimas stovėti suglaustomis kojomis uţsimerkus, 

siekiant pirmyn paimti daiktą, apsisukti 360 laipsnių per kairę ir per dešinę puses, uţlipti ant 

suolelio ir nulipti, eiti „pėda uţ pėdos“, stovėti ant vienos kojos, stovėti ant minkšto pagrindo 

uţsimerkus, šokti į tolį abiem kojomis, eiti sukant galvą kairėn ir dešinėn bei išlaikyti pusiausvyrą 

esant netikėtam postūmiui atgal [67]. 

Tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes – pirmąją tiriamąją grupę (n=10) ir antrąją tiriamąją 

grupę (n=10). Pirmąją grupę sudarė 8 (57,1%) moterys ir 2 (33,3%) vyrai, o antrąją – 6 (42,9%) 

moterys ir 4 (66,7%) vyrai. Vidutinis amţiaus vidurkis pirmoje tiriamojoje grupėje – 63,4±17,78, o 
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antrojoje – 59,2 ±18,18. Prieš tyrimą grupės buvo homogeniškos pagal amţių, lytį, TGSS prieţastis, 

TGSS sunkumą bei Fullerton‘o testo ir RLA skalės rezultatus (p>0,05). 

 

1 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal lytį, amžių, TGSS priežastis, TGSS sunkumą, 

Fullerton testo ir RLA skalės rezultatus 
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5,337 
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Pirma 

tiriamoji 

grupė 

(n=10) 

 

4 

(57,1) 

 

6 

(46,2) 

9 

(90) 

1 

(10) 

8 

(47,1) 

2 

(66,7) 

Antra 

tiriamoji 

grupė 

(n=10) 

4 

(67,7) 

6 

(42,9) 

59,2± 

18,18 

10 

(100) 

- 9 

(52,9) 

1 

(33,3) 

30,4± 

5,854 

3 

(42,9) 

7 

(53,8) 

 

2.2. Tyrimo organizavimas ir eiga 

Tyrimas buvo atliekamas LSMUL KK Kulautuvos Reabilitacijos ligoninėje nuo 2016 metų 

lapkričio mėn. iki 2017 metų rugpjūčio mėn. Prieš tai buvo gautas LSMU Bioetikos centro leidimas 

Nr. BEC-SR(M)-36 (1 priedas). Visi tyrimo dalyviai sutikimą dalyvauti tyrime pareiškė 

pasirašydami jiems pateiktą bioetikos komisijos sudarytą dalyvavimo tyrime sutikimo formą.  

Tyrime dalyvavo 20 tiriamųjų, kurie buvo suskirstyti į dvi grupes. Pirmą tiriamąją grupę 

sudarė 10 tiriamųjų,  antrą  tiriamąją – 10. Abiejų grupių tiriamiesiems tyrimas buvo vykdomas 

trimis etapais. Pirmame etape prieš pirmąją kineziterapijos procedūrą tiriamųjų sensorinė 

integracija, liemens stabilumas ir griuvimo rizika buvo įvertinta pusiausvyros vertinimo ir 

treniravimo sistema.  

Antrajame tyrimo etape pirmosios grupės tiriamiesiems buvo taikyta 30 min. įprasta 

kineziterapija ir 30 min. pusiausvyros lavinimo pratimai su pusiausvyros vertinimo ir treniravimo 

sistema, antros grupės tiriamiesiems - 30 min. įprasta kineziterapija (bendro pobūdţio pratimai: 
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funkcinių judesių lavinimas, eisena, koordinacija, tempimo pratimai ir t.t.) ir 30 min. įprasti 

pusiausvyros lavinimo pratimai. Su kiekvienu pacientu buvo dirbama individualiai, penkis kartus 

per savaitę, kartą per dieną. Procedūros trukmė – 60 minučių.  

Trečiame etape, po 24 procedūrų, buvo kartotas sensorinės integracijos, liemens stabilumo 

ir griuvimo rizikos vertinimas naudojant tuos pačius metodus kaip ir prieš kineziterapijos 

procedūras (2 pav.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 pav. Tyrimo organizavimas ir eiga 

Pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema: 

• Klinikinis sensorinės integracijos testas 

• Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema 

• Liemens stabilumo testas 

• Griuvimo rizikos testas 
 

• Atrankos kriterijus – ne ţemesnis nei septintas lygis pagal RLA 

sąmoningumo (paţinimo) skalę ir pusiausvyra ne maţiau nei 20 balų, 

vertinant Fullerton pusiausvyros testu. 

• Tyrime dalyvavo 20 tiriamųjų, kurie buvo suskirstyti į 2 grupes: pirmą 

tiriamąją grupę (n=10) ir antrą tiriamąją grupę  (n=10).  

 

Tyrimo metodų parinkimas 
 

1 etapas. Pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupių sensorinės integracijos, liemens 

stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimas prieš kineziterapiją pasirinktais tyrimo 

metodais. 

 

2 etapas. Kineziterapija (5k./sav., 1k./d., 60 min.) : 

• 1 grupė - 30 min. įprasta kineziterapija ir 30 min. pusiausvyros lavinimo  

pratimai su pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema. 

• 2 grupė - 30 min. įprasta kineziterapija  (bendro pobūdţio pratimai: funkcinių 

judesių, eisenos, koordinacijos lavinimas, tempimo pratimai ir t.t.;30 min 

įprasti pusiausvyros lavinimo pratimai. 

 

3 etapas. Pirmosios ir antrosios tiriamųjų grupių sensorinės integracijos, liemens 

stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimas po 24 kineziterapijos procedūrų 

pasirinktais tyrimo metodais. 
 

Tyrimo eiga 

Tiriamųjų atranka 
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2.3. Sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo 

metodai 

Sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos parametrai buvo vertinami 

pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema. Buvo pasirinkti šie testai: 

 Klinikinis sensorinės integracijos testas (angl. Clinical Test of Sensory Integration 

of Balance); 

 Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema (angl. Balance Error Scoring System); 

 Liemens stabilumo testas (angl. Postural stability); 

 Griuvimo rizikos testas (angl. Fall Risk Test). 

 

Liemens stabilumo testas. Liemens stabilumo testas parodo paciento gebėjimą išlaikyti 

pusiausvyros centrą. Taip pat testo metu fiksuojami paciento svyravimai pirmyn/atgal ir 

vidine/šonine kryptimis. Paciento svyravimai yra ţymimi kaip stabilumo indeksas. Stabilumo 

indeksas atspindi platformos poslinkio dispersiją laipsniais. Kuo didesnis stabilumo indekso balas, 

tuo didesnis nukrypimas nuo centro ir atitinkamai  labiau sutrikusi neuroraumeninė kontrolė, bei  to 

pasekoje - didesnė problema išlaikant pusiausvyrą. Remiantis testo protokolu, testo trukmė – 20s, 

platformos stabilumo lygis – 8, stovėjimas abiem kojomis, atliekami trys bandymai [5]. 

Griuvimo rizikos testas. Griuvimo rizikos testas leidţia identifikuoti pacientus, linkusius į 

griuvimus. Rezultatai pateikiami stabilumo indekso balu. Rezultatai parodo, ar tiriamasis patenka į 

normos ribas savo amţiaus grupėje. Testas išskiria šias amţiaus grupes: 17-35 metų amţiaus grupė, 

36-53 metų amţiaus grupė, 54-71 metų amţiaus grupė, 72-89 metų amţiaus grupė. Testo metu 

gautas balas didesnis uţ normą rodo sumaţėjusią tiriamojo apatinių galūnių raumenų jėgą, 

sutrikusią propriocepciją bei vestibuliarinio aparato ir regos sistemos sutrikimus. Remiantis testo 

protokolu, testo trukmė – 20s, platformos stabilumo lygis – nuo 12 iki 8, stovėjimas abiem kojomis, 

atliekami trys bandymai [5]. 

Klinikinis sensorinės integracijos testas. Klinikinis sensorinės integracijos testas yra 

standartizuotas pusiausvyros vertinimo testas atliekamas ant statinio paviršiaus. Šio testo protokolas 

literatūroje yra dokumentuotas kaip veiksmingas, skirtas asmenims, turintiems lengvų ar sunkių 

pusiausvyros sutrikimų. Testą sudaro šešios sąlygos, iš kurių savo tyrime naudojome keturias: 

pusiausvyros išlaikymas atsimerkus ant stabilaus paviršiaus, pusiausvyros išlaikymas uţsimerkus 

ant stabilaus paviršiaus, pusiausvyros išlaikymas atsimerkus ant nestabilaus paviršiaus ir 

pusiausvyros išlaikymas uţsimerkus ant nestabilaus paviršiaus. Testas apibendrina, kaip pacientas 

geba integruoti įvairius pojūčius atsiţvelgiant į pusiausvyrą ir kompensuoti, kai viena ar kelios iš 
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šių sąlygų yra sutrikdomos. Remiantis testo protokolu, testo trukmė – 20s, stovėjimas abiem 

kojomis, atliekami trys bandymai [5]. 

Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema. Ši sistema yra viena daţniausiai naudojamų 

priemonių pusiausvyrai ir sensorinei integracijai po galvos smegenų traumos įvertinti. Testas 

susideda iš šešių uţduočių: stovėjimo abiem kojomis ant stabilaus paviršiaus, stovėjimo ant vienos 

kojos ant stabilaus paviršiaus, stovėjimo koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus, stovėjimo abiem 

kojomis ant nestabilaus paviršiaus, stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus ir 

stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus. Remiantis testo protokolu, testo trukmė – 20s, 

atliekami trys kiekvienos uţduoties bandymai [40]. 

 

2.4. Duomenų analizės metodai 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant SPSS.21 for Windows statistinį programų 

paketą ir Microsoft Exel 2010 programą. Dviems priklausomoms imtims ištirti taikytas 

neparametrinis Vilkoksono kriterijus. Dviems nepriklausomoms imtims ištirti taikytas 

neparametrinis Mano-Vitnio Vilkoksono kriterijus (U), kintamųjų tiesiniam  ryšiui nustatyti buvo 

skaičiuojamas Spirmeno koreliacijos koeficientas. Silpnas ryšys buvo laikomas kai | |<0,2, 

vidutinis kai 0,2≤| |≤0,06, stiprus kai | |>0,6 Duomenys pateikiami kaip mediana (minimali 

reikšmė - maksimali reikšmė; vidurkis). Statistiškai reikšmingas skirtumas laikomas kai p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

3. REZULTATAI 

 

3.1. Klinikinio sensorinės integracijos testo rezultatų kaita 

Tiriamųjų sensorinę integraciją vertinome klinikiniu sensorinės integracijos testu.  

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių klinikinio sensorinės integracijos testo rezultatai 

prieš kineziterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=47,5; p=0,853).  

3 paveikslėlyje matome, kad prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios grupės klinikinio 

sensorinės integracijos testo rezultatas buvo 1,71 (1,38-2,68;1,807) balo, o po kineziterapijos – 1,34 

(0,82-1,95;1,309) balo. Klinikinio sensorinės integracijos testo rezultatai po kineziterapijos pirmoje 

tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,803; p=0,005). Antrosios tiriamosios 

grupės klinikinio sensorinės integracijos testo rezultatas prieš kineziterapiją buvo 2,865 (1,18-

5,5;2,824) balai, o po kineziterapijos – 2,05 (0,93-3,21;2,031) balai. Klinikinio sensorinės 

integracijos testo rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingai 

pagerėjo (Z= -2,599; p=0,009).  

Lyginant rezultatus tarp grupių, po kineziterapijos klinikinio sensorinės integracijos testo 

rezultatai statistiškai reikšmingai skyrėsi (U=21; p=0,029) (3 pav.). 

 

3 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių klinikinio sensorinės integracijos testo 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

Vertinant pirmos tiriamosios grupės klinikinio sensorinės integracijos testo atskirų 

uţduočių rezultatus gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) tarp visų testo uţduočių. 

* 
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Analizuojant  pirmos tiriamosios grupės atskirų klinikinio sensorinės integracijos testo 

uţduočių rezultatus gavome, kad pusiausvyros išlaikymo atsimerkus ant stabilaus paviršiaus 

uţduoties rezultatas prieš kineziterapiją buvo 0,94 (0,54-2,18;1,098) balo, o po kineziterapijos 0,7 

(0,38-1,45;0,748) balo (Z= -2,04; p=0,041) (4 pav.). 

 

4 pav. Pirmos tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo atsimerkus ant stabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Pusiausvyros išlaikymo uţsimerkus ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,315 (1,01-2,09;1,387) balo, o po kineziterapijos 1 (0,59-1,47;0,979) balas (Z= 

-2,448; p=0,014) (5 pav.). 

 

5 pav.  Pirmos tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo užsimerkus ant stabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 
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Pusiausvyros išlaikymo atsimerkus ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,47 (0,52-3,19;1,405) balo, o po kineziterapijos 0,815 (0,49-2,61;1,039) balo 

(Z= -2,601; p=0,009) (6 pav.). 

 

 

6 pav. Pirmos tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo atsimerkus ant nestabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Pusiausvyros išlaikymo uţsimerkus ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 3,285 (2,58-4,09;3,354) balai, o po kineziterapijos 2,395 (1,44-3,6;2,484) balai 

(Z= -2,395; p=0,017) (7 pav.). 

 

7 pav. Pirmos tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo užsimerkus ant nestabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 
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Vertinant antros tiriamosios grupės klinikinio sensorinės integracijos testo atskirų uţduočių 

rezultatus gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) tarp visų testo uţduočių, išskyrus 

pusiausvyros išlaikymą atsimerkus ant nestabilaus paviršiaus (p≥0,05). 

Kaip matome 8 paveikslėlyje, išanalizavę antros tiriamosios grupės atskirų klinikinio 

sensorinės integracijos testo uţduočių rezultatus gavome, kad pusiausvyros išlaikymo atsimerkus 

ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš kineziterapiją buvo 1,34 (0,47-3,76;1,755) balo, o 

po kineziterapijos 0,785 (0,4-2,55;0,979) balo (Z= -2,803; p=0,005) (8 pav.). 

 

 8 pav.  Antros tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo atsimerkus ant stabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

Pusiausvyros išlaikymo uţsimerkus ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 2,26 (0,88-5,77;2,383)  balai, o po kineziterapijos 1,37 (0,71-3,64;1,754) balo 

(Z= -2,293; p=0,022) (9 pav.). 

 

9 pav.  Antros tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo užsimerkus ant stabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 
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Pusiausvyros išlaikymo atsimerkus ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,915 (0,56-6,28;2,444) balo, o po kineziterapijos 1,52 (0,52-2,91;1,579) balo 

(Z= -0,866; p=0,386). Pusiausvyros išlaikymo uţsimerkus ant nestabilaus paviršiaus uţduoties 

rezultatas prieš kineziterapiją buvo 4,465 (2,73-7,5;4,73) balai, o po kineziterapijos 3,785 (1,87-

4,99;3,73) balai (Z= -2,599; p=0,009) (10 pav.). 

 

 

10 pav. Antros tiriamosios grupės pusiausvyros išlaikymo užsimerkus ant nestabilaus paviršiaus 

užduoties rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Klinikinio sensorinės integracijos testo atskirų uţduočių rezultatai prieš kineziterapiją tarp 

pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05): pusiausvyros 

išlaikymas atsimerkus ant stabilaus paviršiaus (U=39; p=0,436), pusiausvyros išlaikymas 

uţsimerkus ant stabilaus paviršiaus (U=33; p=0,218), pusiausvyros išlaikymas atsimerkus ant 

nestabilaus paviršiaus  (U=33; p=0,218), pusiausvyros išlaikymas uţsimerkus ant nestabilaus 

paviršiaus (U=27; p=0,089).  

Lyginant klinikinio sensorinės integracijos testo atskirų uţduočių rezultatus tarp grupių, po 

kineziterapijos statistiškai reikšmingai pagerėjo tik pusiausvyros išlaikymo uţsimerkus ant 

nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatai (U=18; p=0,015) (11 pav.). Kitų uţduočių rezultatai 

lyginant tarp grupių po kineziterapijos statistiškai reikšmingai nepakito: pusiausvyros išlaikymas 

atsimerkus ant stabilaus paviršiaus (U=41; p=0,529), pusiausvyros išlaikymas uţsimerkus ant 

stabilaus paviršiaus (U=25,5; p=0,063), pusiausvyros išlaikymas atsimerkus ant nestabilaus 

paviršiaus (U=30; p=0,143). 
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11  pav. Pusiausvyros išlaikymo užsimerkus ant nestabilaus paviršiaus užduoties rezultatų po 

kineziterapijos palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

 

3.2. Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos testo rezultatų kaita 

Tiriamųjų sensorinę integraciją taip pat vertinome pusiausvyros klaidų skaičiavimo 

sistema. Testo metu tiriamieji atliko uţduotis skirtingomis sąlygomis, pirmiausia ant stabilaus 

paviršiaus, paskui ant nestabilaus. Kiekvienos uţduoties metu buvo fiksuojamos tiriamojo klaidos 

padarytos išlaikant pusiausvyrą, bei testo pabaigoje išvedamas bendras padarytų klaidų skaičius.  

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos 

rezultatai prieš kineziterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=28,5; p=0,105).  

Kaip matome 12 paveikslėlyje, prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios grupės 

pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos rezultatas buvo 1,635 (0,98-2,97;1,751) balo, o po 

kineziterapijos –1,295 (0,84-2,13;1,41) balo. Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos rezultatai 

po kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,346; 

p=0,019). Antrosios tiriamosios grupės pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 2,38 (0,86-3,72;2,436) balai, o po kineziterapijos – 1,805 (0,9-3,3;1,861) balo. 

Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupėje 

statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,395; p=0,017).  
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Lyginant rezultatus tarp grupių, po kineziterapijos pusiausvyros klaidų skaičiavimo 

sistemos rezultatai statistiškai reikšmingai nepakito (U=34; p=0,247) (12 pav). 

 

 

 

12  pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos  

rezultatai prieš ir po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

Vertinant pirmos tiriamosios grupės pusiausvyros klaidų sistemos atskirų uţduočių 

rezultatus gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) tik tarp stovėjimo koja prieš koją ant 

stabilaus paviršiaus ir stovėjimo abiem kojomis ant nestabilaus paviršiaus uţduočių rezultatų. Kitų 

šio testo uţduočių rezultatai statistiškai reikšmingai nepakito (p≥0,05). 

Analizuojant  pirmos tiriamosios grupės atskirų pusiausvyros klaidų sistemos  uţduočių 

rezultatus gavome, kad stovėjimo abiem kojomis ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 0,75 (0,34-2,71;1,05) balo, o po kineziterapijos 0,65 (0,28-1,63;0,8) balo (Z= -

1,599; p=0,11). Stovėjimo ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,84 (1,14-3,41;1,99) balo, o po kineziterapijos 1,58 (1,08-4,19;1,82) balo (Z= -

0,764; p=0,445). Stovėjimo koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 
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kineziterapiją buvo 1,72 (0,82-3,35;1,83) balo, o po kineziterapijos 1,05 (0,64-2,45;1,33) balo (Z= -

2,599; p=0,009) (13 pav.). 

 

13 pav. Pirmos tiriamosios grupės stovėjimo koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus užduoties 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Stovėjimo abiem kojomis ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,27 (0,61-2,86;1,41) balo, o po kineziterapijos 0,85 (0,42-2,04;0,95) balo (Z= -

2,701; p=0,007) (14 pav.). 

 

 

14 pav. Pirmos tiriamosios grupės stovėjimo abiem kojom ant nestabilaus paviršiaus užduoties 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 
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Stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 2,13 (0,92-3,82;2,14) balai, o po kineziterapijos 1,82 (1,09-2,84;1,86) balo (Z= -

1,735; p=0,083). Stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,89 (1,25-3,82;2,11) balo, o po kineziterapijos 1,59 (1,15-2,74;1,74) balo (Z= -

1,784; p=0,074). 

Vertinant antros tiriamosios grupės pusiausvyros klaidų sistemos testo atskirų uţduočių 

rezultatus gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05) tik tarp stovėjimo abiem kojomis ant 

stabilaus paviršiaus ir stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus uţduočių rezultatų. Kitų 

šio testo uţduočių rezultatai statistiškai reikšmingai nepakito (p≥0,05). 

15 paveikslėlyje pateikti duomenys rodo, kad stovėjimo abiem kojomis ant stabilaus 

paviršiaus uţduoties rezultatas prieš kineziterapiją buvo 0,93 (0,36-4,37;1,47) balo, o po 

kineziterapijos - 0,68 (0,33-2,45;0,81) balo (Z= -2,803; p=0,005) (15 pav.). 

 

15 pav. Antros tiriamosios grupės stovėjimo abiem kojom ant stabilaus paviršiaus užduoties 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Stovėjimo ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 2,34 (0,97-6,5;2,94) balo, o po kineziterapijos - 2,05 (0,96-3,29;2,13) balo (Z= -

0,561; p=0,575). Stovėjimo koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 2,33 (0,6-4,97;2,63) balai, o po kineziterapijos - 1,59 (0,48-4,68;1,99) balo (Z= 

-1,07; p=0,285). Stovėjimo abiem kojomis ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 1,75 (0,52-2,54;1,55) balo, o po kineziterapijos - 1,45 (0,49-2,71;1,44) balo (Z= 

-0,867; p=0,386). Stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš  
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kineziterapiją buvo 2,18 (1,28-4,8;2,49) balai, o po kineziterapijos - 1,73 (1,14-3,43;1,99) balo (Z= 

-2,244; p=0,025) (16 pav.).  

 

16 pav. Antros tiriamosios grupės stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus užduoties 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus uţduoties rezultatas prieš 

kineziterapiją buvo 3,36 (0,77-7,27;3,56) balai, o po kineziterapijos - 2,74 (1-6,2;2,84) balo (Z= -

1,274; p=0,203). 

Pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos atskirų uţduočių rezultatai prieš kineziterapiją 

tarp pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05): stovėjimas 

abiem kojomis ant stabilaus paviršiaus (U=41; p=0,529), stovėjimas ant vienos kojos ant stabilaus 

paviršiaus (U=36; p=0,315), stovėjimas koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus  (U=41; p=0,529), 

stovėjimas abiem kojomis ant nestabilaus paviršiaus (U=47; p=0,853), stovėjimas ant vienos kojos 

ant nestabilaus paviršiaus (U=42; p=0,579), stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus 

(U=31,5; p=0,165). 

Lyginant pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos rezultatus tarp grupių, visų uţduočių 

rezultatai po kineziterapijos statistiškai reikšmingai nepakito (p>0,05): stovėjimas abiem kojomis 

ant stabilaus paviršiaus (U=45,5; p=0,739), stovėjimas ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus 

(U=35,5; p=0,28), stovėjimas koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus  (U=30; p=0,143), stovėjimas 

abiem kojomis ant nestabilaus paviršiaus (U=27; p=0,089), stovėjimas ant vienos kojos ant 

nestabilaus paviršiaus (U=49; p=0,971), stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus (U=28; 

p=0,105). 



40 
 

3.3. Klaidų, fiksuojamų uţduočių atlikimo metu, kaita 

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių bendras klaidų skaičius uţduočių metu prieš 

kineziterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=24; p=0,052). Įvertinus  tiriamųjų bendrą visų 

uţduočių metu padarytų klaidų skaičių gavome, kad prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios 

grupės tiriamieji uţduočių metu padarė 76 (8-246;91,9) klaidas, o po kineziterapijos – 25,5 (0-

138;40,7) klaidas. Bendras klaidų skaičius po kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupėje statistiškai 

reikšmingai sumaţėjo (Z= -2,803; p=0,005). Vertinant antrosios tiriamosios grupės tiriamųjų bendrą 

visų uţduočių metu padarytų klaidų skaičių gavome, kad prieš kineziterapiją antrosios tiriamosios 

grupės tiriamieji padarė 20,5 (1-106;30,1) klaidas, o po kineziterapijos – 4 (0-172;25,3) klaidas. 

Bendras klaidų skaičius po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingai 

nepakito (Z= -1,376; p=0,169). 

 Lyginant rezultatus tarp grupių, po kineziterapijos bendras klaidų skaičius statistiškai 

reikšmingai nepakito (U=35; p=0,28) (17 pav.). 

 

 

17 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių bendras visų užduočių metu padarytų 

kaidų skaičius prieš ir po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

Vertinant pirmosios tiriamosios grupės tiriamųjų padarytas klaidas atskirų uţduočių metu, 

klaidų skaičius statistiškai reikšmingai sumaţėjo (p<0,05) stovėjimo ant vienos kojos ant stabilaus 
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paviršiaus, stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus ir stovėjimo koja prieš koją ant 

nestabilaus paviršiaus uţduočių metu. Kitų šio testo uţduočių metu padarytų klaidų skaičius 

statistiškai reikšmingai nepakito (p≥0,05). 

18  paveikslėlyje pateikti duomenys rodo, jog pirmosios tiriamosios grupės tiriamieji 

stovėjimo abejomis kojomis ant stabilaus paviršiaus uţduoties metu nepadarė nei vienos klaidos nei 

prieš kineziterapiją, nei po jos (Z=0,001; p=1). Stovėjimo ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus 

uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji padarė 17 (0-60;23,7) klaidų, o po kineziterapijos 3,5 

(0-36;11,1) klaidas (Z= -2,366; p=0,018) (18 pav.).  

 

18 pav. Pirmos tiriamosios grupės stovėjimo ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus užduoties 

metu padarytų kaidų skaičius prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Stovėjimo koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją 

tiriamieji padarė 0 (0-60;9,1) klaidų, o po kineziterapijos 0 (0-38;4,4) klaidų (Z= -1,826; p=0,068). 

Stovėjimo abiem kojomis ant nestabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji 

padarė 0 (0-6;0,6) klaidų, o po kineziterapijos 0 (0-0;0) klaidų (Z=-1; p=0,317). Stovėjimo ant 

vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji padarė 40 (2-

60;36,2) klaidų, o po kineziterapijos 16 (0-35;16,2) klaidų (Z= -2,803; p=0,005) (19 pav.). 

Stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji 

padarė 13 (0-60;22,3) klaidų, o po kineziterapijos 1 (0-37;9) klaidą (Z= -2,117; p=0,034).  
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19 pav. Pirmos tiriamosios grupės stovėjimo ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus užduoties 

metu padarytų kaidų skaičius prieš ir po kineziterapijos (*-p<0,05) 

 

Kaip matome, antroje lentelėje pateikti duomenys  rodo, kad įvertinus  antrosios 

tiriamosios grupės tiriamųjų padarytas klaidas atskirų uţduočių metu, klaidų skaičius statistiškai 

reikšmingai nepakito po nei vienos iš uţduočių (p≥0,05). 

Antrosios tiriamosios grupės tiriamieji stovėjimo abejomis kojomis ant stabilaus paviršiaus 

uţduoties metu padarė 0 (0-3;0,5) klaidų, o po kineziterapijos 0 (0-0;0) klaidų (Z= -1,342; p=0,18). 

Stovėjimo ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji 

padarė 8 (0-25;9,4) klaidas, o po kineziterapijos 1 (0-47;7) klaidą (Z= -1,185; p=0,236). Stovėjimo 

koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji padarė 0 (0-

4;0,9) klaidų, o po kineziterapijos 0 (0-3;0,3) klaidų (Z= -1,289; p=0,197). Stovėjimo abiem 

kojomis ant nestabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji padarė 0 (0-23;2,3) 

klaidų, o po kineziterapijos 0 (0-0;0) klaidų (Z= -1; p=0,317). Stovėjimo ant vienos kojos ant 

nestabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji padarė 6,5 (0-42;10,7) klaidas, o 

po kineziterapijos 2,5 (0-65;10,4) klaidas (Z= -0,981; p=0,326). Stovėjimo koja prieš koją ant 

nestabilaus paviršiaus uţduoties metu prieš kineziterapiją tiriamieji padarė 2 (0-19;6,3) klaidas, o po 

kineziterapijos 1 (0-60;7,6) klaidą (Z= -0,511; p=0,061) (2 lentelė). 
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2 lentelė. Antros tiriamosios grupės klaidų atskirų užduočių metu kaita 

Nr. Uţduotis 2 grupės klaidos 

(Z ir p reikšmė) 

1. Stovėjimas abiem kojomis ant stabilaus 

paviršiaus 

Z=-1,342; p=0,18 

2. Stovėjimas ant vienos kojos ant stabilaus 

paviršiaus 

Z=-1,185; p=0,236 

3. Stovėjimas koja prieš koją ant stabilaus 

paviršiaus 

Z=-1,289; p=0,197 

4. Stovėjimas abiem kojomis ant nestabilaus 

paviršiaus 

Z=-1; p=0,317 

5. Stovėjimas ant vienos kojos ant nestabilaus 

paviršiaus 

Z=-0,981; p=0,326 

6. Stovėjimo koja prieš koją ant nestabilaus 

paviršiaus 

Z=-0,511; p=0,061 

 

Lyginant klaidų skaičių atskirų uţduočių metu tarp grupių, jis statistiškai reikšmingai 

nepakito nei vienoje iš uţduočių (p≥0,05). Stovėjimas abiem kojomis ant stabilaus paviršiaus 

(U=50; p=1), stovėjimas ant vienos kojos ant stabilaus paviršiaus (U=41,5; p=0,529), stovėjimas 

koja prieš koją ant stabilaus paviršiaus (U=44; p=0,684), stovėjimas abiem kojomis ant nestabilaus 

paviršiaus (U=50; p=1), stovėjimas ant vienos kojos ant nestabilaus paviršiaus (U=31; p=0,165), 

stovėjimas koja prieš koją ant nestabilaus paviršiaus (U=46,5; p=0,796). 

 

3.4. Liemens stabilumo testo rezultatų kaita 

Asmenų, patyrusių TGSS, liemens stabilumas buvo vertinamas liemens stabilumo testu.  

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių liemens stabilumo testo rezultatai prieš 

kineziterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=47,5; p=0,853).  

Kaip pavaizduota 20 paveikslėlyje, prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios grupės 

liemens stabilumo testo rezultatas buvo 2,3 (0,9-4,4;2,07) balai, o po kineziterapijos –1,3 (0,7-

1,7;1,27) balo. Liemens stabilumo testo rezultatai po kineziterapijos pirmoje grupėje statistiškai 

reikšmingai pagerėjo (Z= -2,449; p=0,014). Antrosios tiriamosios grupės liemens stabilumo testo 

rezultatas prieš kineziterapiją buvo 1,55 (0,7-5,7;2,48) balo, o po kineziterapijos – 1,05 (0,5-

1,7;1,01) balo. Liemens stabilumo testo rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupėje 

statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,805; p=0,005).  
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Lyginant rezultatus tarp grupių, po kineziterapijos liemens stabilumo testo rezultatai 

statistiškai reikšmingai nepakito (U=28; p=0,105) (20 pav.). 

 

 

20 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių liemens stabilumo testo rezultatai prieš ir 

po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

Apibendrinant šio testo rezultatus galime teigti, kad tiek įprasta kineziterapija, tiek 

pusiausvyros treniravimo sistemos, paremtos grįţtamojo ryšio principu, įtraukimas į įprastos 

kineziterapijos programą yra vienodai efektyvus lavinant asmenų po TGSS liemens stabilumą. 

 

3.5. Svyravimo pirmyn/atgal kryptimis rezultatų kaita 

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių svyravimo pirmyn/atgal kryptimis rezultatas prieš 

kineziterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=45,5; p=0,739).  

Prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios grupės svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

rezultatas buvo 1,5 (0,6-4,1;1,47) balo, o po kineziterapijos –1 (0,5-1,5;0,95) balas. Svyravimo 

pirmyn/atgal kryptimis rezultatai po kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupėje statistiškai 

reikšmingai pagerėjo (Z= -2,673; p=0,008). Antrosios tiriamosios grupės svyravimo pirmyn/atgal 
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kryptimis rezultatai prieš kineziterapiją buvo 0,95 (0,6-4,4;1,82) balo, o po kineziterapijos – 0,75 

(0,4-1,4;0,73) balo. Svyravimo pirmyn/atgal kryptimis rezultatai po kineziterapijos antroje 

tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,666; p=0,008). 

Lyginant rezultatus tarp grupių, po kineziterapijos svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

rezultatai statistiškai reikšmingai nepakito (U=30, 5; p=0,143) (21 pav.). 

 

 

21 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

3.6. Svyravimo vidine/šonine kryptimis rezultatų kaita 

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių svyravimo vidine/šonine kryptimis rezultatai 

prieš kineziterapiją statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=44,5; p=0,684). 

Prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios grupės svyravimo vidine/šonine kryptimis 

rezultatas buvo 1,2 (0,5-1,9;1,17) balo, o po kineziterapijos – 0,6 (0,4-1;0,66) balo. Svyravimo 

vidine/šonine kryptimis rezultatai po kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupėje statistiškai 

reikšmingai pagerėjo (Z= -2,295; p=0,022). Antrosios tiriamosios grupės svyravimo vidine/šonine 

kryptimis rezultatas prieš kineziterapiją buvo 0,8 (0,2-2,9;1,25) balo, o po kineziterapijos – 0,6 (0,3-

0,9;0,57) balo. Svyravimo vidine/šonine kryptimis rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje 
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grupėje statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,499; p=0,012). Lyginant rezultatus tarp grupių, po 

kineziterapijos svyravimo vidine/šonine kryptimis rezultatai statistiškai reikšmingai nepakito 

(U=39,5; p=0,436) (22 pav.). 

 

 

22  pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių svyravimo vidine/šonine kryptimis 

rezultatai prieš ir po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

3.7. Griuvimo rizikos testo rezultatų kaita 

Asmenų, patyrusių TGSS, griuvimo rizika buvo vertinama griuvimo rizikos testu.  

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupių griuvimo rizikos testo rezultatai prieš kineziterapiją 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=47,5; p=0,853).  

Prieš kineziterapiją pirmosios tiriamosios grupės griuvimo rizikos testo rezultatas buvo  

1,65 (0,8-2,5;1,63) balo, o po kineziterapijos – 1,1 (0,6-1,4;1,03) balo. Griuvimo rizikos testo 

rezultatai po kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -

2,809; p=0,005). Antrosios tiriamosios grupės griuvimo rizikos testo rezultatas prieš kineziterapiją 

buvo 1,35 (0,9-3,9;1,7) balo, o po kineziterapijos – 0,9 (0,7-1,5;1,06) balo. Griuvimo rizikos testo 

rezultatai po kineziterapijos antroje grupėje statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z= -2,527; p=0,012).  
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Kaip matyti 23 paveikslėlyje, palyginus rezultatus tarp grupių gavome, jog po 

kineziterapijos griuvimo rizikos testo rezultatai statistiškai reikšmingai nepakito (U=45,5; p=0,739) 

(23 pav.). 

 

23  pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupių griuvimo rizikos testo rezultatai prieš ir 

po kineziterapijos ir rezultatų palyginimas tarp grupių (*-p<0,05) 

 

 

3.8. Sąsaja tarp sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos 

vertinimo parametrų pokyčių 

Siekiant išsiaiškinti, ar sensorinė integracija, liemens stabilumas ir griuvimo rizika yra 

tarpusavyje susiję, skaičiavome Spearman‘o koreliacijos koeficientą, kuriuo remiantis buvo 

nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp ţemiau pateiktų rezultatų pokyčių. 

Pirmos grupės griuvimo rizikos pokytis buvo 0,4 (0,1-1,3)0,6, liemens stabilumo pokytis – 

0,65 (-0,3-2,8)0,8, svyravimo pirmyn/atgal kryptimis pokytis – 0,25 (0-2,9)0,52, svyravimo 

vidine/šonine kryptimis pokytis – 0,4 (-0,4-1,3)0,51, sensorinės integracijos (klinikinio sensorinės 

integracijos testo) pokytis – 0,515 (0,2-0,9)0,498,  ir sensorinės integracijos (pusiausvyros klaidų 

skaičiavimo sistemos) pokytis buvo 0,335 (-0,1-1)0,341. 
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3 lentelėje pateikti duomenys rodo, kad pirmoje tiriamojoje grupėje aptiktas statistiškai 

patikimas, tiesioginis, stiprus ryšys tarp: griuvimo rizikos ir liemens stabilumo pokyčių, svyravimo 

pirmyn/atgal kryptimis ir svyravimo vidine/šonine kryptimis rezultatų pokyčių. Stipriausias ryšys 

matomas  tarp liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis ir svyravimo vidine/šonine 

kryptimis rezultatų pokyčių. Statistiškai patikimas, vidutinio stiprumo, tiesioginis ryšys rastas tarp 

svyravimo vidine/šonine kryptimis ir sensorinės integracijos (klinikinio sensorinės integracijos 

testo) rezultatų pokyčių. (3 lentelė). 

 

3 lentelė. Rodiklių pokyčiai, tarp kurių nustatytas ryšys pirmoje tiriamojoje grupėje 

Rodiklių pokyčiai, tarp kurių nustatytas ryšys Ryšio stiprumas 

(r) 

p  

reikšmė 

Griuvimo rizikos ir liemens stabilumo rezultatų pokyčiai r=0,778** p=0,008 

Griuvimo rizikos ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

rezultatų pokyčiai 

r=0,697* p=0,025 

Griuvimo rizikos ir svyravimo vidine/šonine kryptimis 

rezultatų pokyčiai 

r=0,811** p=0,004 

Liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

rezultatų pokyčiai 

r=0,957** p=0,001 

Liemens stabilumo ir svyravimo vidine/šonine kryptimis 

rezultatų pokyčiai 

r=0,815** p=0,004 

Svyravimo vidine/šonine kryptimis ir klinikinio sensorinės 

integracijos testo rezultatų pokyčiai 

r=0,632* p=0,05 

*- Statistiškai reikšminga koreliacija kai p<0,05 

**- Statistiškai reikšminga koreliacija kai p<0,01 

 

Pirmoje tiriamojoje grupėje, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija, neaptikome 

statistiškai reikšmingo ryšio tarp griuvimo rizikos ir sensorinės integracijos (klinikinis sensorinės 

integracijos testas (p=0,424), pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema (p=0,841)), liemens 

stabilumo ir sensorinės integracijos (klinikinis sensorinės integracijos testas (p=0,489), 

pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema (p=0,511)), svyravimo anterior/posterior kryptimis ir 

sensorinės integracijos (klinikinis sensorinės integracijos testas (p=0,372), pusiausvyros klaidų 

skaičiavimo sistema (p=0,486)) bei svyravimo vidine/šonine kryptimis ir sensorinės integracijos 

(pusiausvyros kalidų skaičiavimo sistema (p=0,148). 

Apibendrinant pirmos tiriamosios grupės rezultatus galime daryti išvadą, kad gerėjant 

liemens stabilumui bei maţėjant svyravimui pirmyn/atgal ir vidine/šonine kryptimis, maţėja 

asmenų, patyrusių TGSS griuvimo rizika. Taip pat matome, kad gerėjantis liemens stabilumas 
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sumaţina svyravimą tiek pirmyn/atgal, tiek vidine/šonine kryptimis, bei sensorinė integracija turi 

įtakos svyravimo vidine/šonine kryptimis pagerėjimui. 

Antros grupės griuvimo rizikos pokytis buvo 0,4 (0-2,5)0,64, liemens stabilumo pokytis – 

0,65 (0,1-4,4)1,47, svyravimo pirmyn/atgal kryptimis pokytis – 0,5 (0-3,6)1,09, svyravimo 

vidine/šonine kryptimis pokytis – 0,2 (-0,1-2)0,68, klinikinio sensorinės integracijos testo rezultatų 

pokytis – 0,63 (-0,4-2,3)0,793,  ir pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos rezultatų pokytis buvo 

0,4 (-0,1-1,7)0,575. 

Antroje tiriamojoje grupėje aptiktas statistiškai patikimas, tiesioginis, stiprus ryšys tarp: 

griuvimo rizikos ir sensorinės integracijos (klinikinio sensorinės integracijos testo) rezultatų 

pokyčių, liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis bei svyravimo vidine/šonine 

kryptimis rezultatų pokyčių, taip pat tarp  svyravimo pirmyn/atgal kryptimis ir sensorinės 

integracijos (pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos testo) rezultatų pokyčių. Stipriausias ryšys 

antroje grupėje aptiktas tarp liemens stabilumo ir sensorinės integracijos (pusiausvyros klaidų 

skaičiavimo sistemos testo) rezultatų pokyčių. (4 lentelė). 

 

4 lentelė. Rodiklių pokyčiai, tarp kurių nustatytas ryšys antroje tiriamojoje grupėje 

Rodiklių pokyčiai, tarp kurių nustatytas ryšys Ryšio stiprumas  

(r) 

p  

reikšmė 

Griuvimo rizikos ir klinikinio sensorinės integracijos testo 

rezultatų pokyčiai 

r=0,669* p=0,035 

Liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

rezultatų pokyčiai 

r=0,818** p=0,004 

Liemens stabilumo ir svyravimo vidine/šonine kryptimis 

rezultatų pokyčiai 

r=0,79** p=0,007 

Liemens stabilumo ir pusiausvyros klaidų skaičiavimo 

sistemos rezultatų pokyčiai 

r=0,891** p=0,001 

Svyravimo pirmyn/atgal kryptimis ir pusiausvyros klaidų 

skaičiavimo sistemos rezultatų pokyčiai 

r=0,709* p=0,022 

*- Statistiškai reikšminga koreliacija kai p<0,05 

**- Statistiškai reikšminga koreliacija kai p<0,01 

 

Antroje tiriamojoje grupėje, kuriai buvo taikoma įprasta kineziterapija ir pusiausvyros 

kavinimas pusiausvyros treniravimo sistema, pagrįsta grįţtamuoju ryšiu, neaptikome statistiškai 

reikšmingo ryšio tarp griuvimo rizikos ir liemens stabilumo  (p=0,309), svyravimo pirmyn/atgal 

kryptimis (p=0,987), svyravimo vidine/šonine kryptimis (p=0,789) bei sensorinės integracijos 

(pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema (p=0,172)) rezultatų pokyčių. Taip pat statistiškai 
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reikšmingai nekoreliavo liemens stabilumas ir sensorinė integracija ją vertinant klinikiniu 

sensorinės integracijos testu (p=0,293), svyravimas pirmyn/atgal kryptimis ir sensorinė integracija 

vertinant ją klinikiniu sensorinės integracijos testu (p=0,365), svyravimas vidine/šonine kryptimis 

su sensorine integracija (vertinant klinikiniu sensorinės integracijos testu (p=0,713), vertinant 

pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema (p=0,089). 

Apibendrinant antros tiriamosios grupės rezultatus galime daryti išvadą, kad gerėjant 

liemens stabilumui, maţėja svyravimas pirmyn/atgal ir vidine/šonine kryptimis bei gerėja sensorinė 

integracija, taip pat gerėjant sensorinei integracijai, vertinant ją klinikiniu sensorinės integracijos 

testu,  maţėja asmenų, patyrusių TGSS griuvimo rizika ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis 

sumaţėjimas yra susijęs su geresniais sensorinės integracijos rezultatais vertinant ją pusiausvyros 

klaidų skaičiavimo sistema.  
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

TGSS yra vis besiplečianti, aktuali šių dienų problema medicininiu, socialiniu ir 

ekonominiu poţiūriu [22]. Pabrėţtina, kad TGSS daţnai sukelia galūnių plegiją, raumenų tonuso 

pokyčius, ataksiją, sensorinių funkcijų ir pusiausvyros sutrikimus, taip pat sutrinka paţinimo 

funkcijos, lemiančios dėmesio ir susitelkimo pokyčius, gali atsirasti emocinis labilumas, 

agresyvumas, impulsyvumas, dezorientacija ir kitos elgesio problemos [22]. Tokie sutrikimai 

paveikia patyrusiųjų TGSS asmeninius santykius ir turi neigiamos įtakos socialinei ir profesinei 

integracijai. Todėl neabejotina, jog siekiant išvengti šių pakenkimų  būtina ankstyvoji reabilitacija 

[62]. 

Didesnę dalį mūsų tirto kontingento sudarė asmenys, patyrę lengvą TGSS, o visi likusieji – 

vidutinio sunkumo TGSS. Atliktos sisteminės apţvalgos metu gauti duomenys taip pat rodo, kad 

lengvo sunkumo suţalojimas yra labiausiai paplitęs TGSS tipas. Lengvo TGSS paplitimas vyrauja 

nuo 15,1 proc. iki 97 proc., kai tuo tarpu vidutinio sunkumo TGSS sudaro 6 – 46 proc., o sunkus 

TGSS - 2 – 68,6 proc. visų TGSS atvejų [9]. Didţioji kontingento dalis buvo moterys, pirmoje 

tiriamojoje grupėje moterys sudarė 57,1 proc., o antroje – 42,9 proc. visų tiriamųjų. Tiek pirmoje, 

tiek antroje tiriamojoje grupėje vyraujanti TGSS prieţastis buvo griuvimai (pirmoje grupėje – 90 

proc., antroje – 100 proc.), antra pagal daţnumą prieţastis mūsų gautais duomenimis yra 

autoįvykiai (pirmoje grupėje – 10 proc., antroje grupėje patyrusiųjų TGSS dėl autoįvykio nebuvo). 

Mūsų atlikto tyrimo metu gauti rezultatai yra panašūs su kitų autorių duomenimis. Faul ir 

bendraautoriai kaip pagrindinę  TGSS prieţastį taip pat nurodo griuvimus. Šių autorių tyrimų 

duomenimis griuvimas tampa pagrindine TGSS prieţastimi visose amţiaus grupėse ir sudaro 35,2 

proc. visų TGSS atvejų. Kaip antrą pagal daţnumą TGSS prieţastį autoriai įvardina autoįvykius, jie 

sudaro 17,3 proc visų TGSS atvejų [9]. Atsiţvelgiant į asmenų, patyrusių TGSS  pasiskirstymą 

pagal lytį, mūsų tyrimo rezultatai skiriasi su kitų autorių pateikiama statistika. Mūsų atlikto tyrimo 

duomenimis, TGSS daţniau patiria moterys, kai tuo tarpu tiek Lietuvos privalomojo sveikatos 

draudimo SVEIDRA, tiek uţsienio autorių tyrimų duomenys rodo, kad vyrai patiria TGSS daţniau 

nei moterys [12,10]. 

Šiame darbe analizavome asmenų, patyrusių TGSS, sensorinę integraciją, liemens 

stabilumą ir griuvimo riziką prieš ir po kineziterapijos, bei ieškojome sąsajos tarp šių rodiklių. 

Pusiausvyros rodikliams vertinti ir lavinti pasirinkome pusiausvuros vertinimo ir treniravimo 

sistemą paremtą biologiniu grįţtamuoju ryšiu. Literatūros duomenimis, įprasti klinikiniai 

pusiausvyros vertinimo testai parodo esamą pusiausvyros sutrikimą, tačiau nesuteikia galimybės 

identifikuoti pusiausvyros sutrikimo prieţasties bei įvertinti uţ pusiausvyros palaikymą atsakingų 
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komponentų sutrikimo [37]. To pasekoje, tampa sudėtingiau parinkti tinkamiausią ir efektyvų 

reabilitacijos metodą konkrečiam sutrikimui. 

Remiantis literatūros duomenimis, kineziterapija statistiškai reikšmingai pagerina liemens 

stabilumo ir sensorinės integracijos rodiklius [5]. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis, klinikinio 

sensorinės integracijos testo, psuiausvyros klaidų skaičiavimo sistemos, liemens stabilumo, 

svyravimo pirmyn/atgal bei vidine/šonine kryptimis ir giruvimo rizikos testo rezultatai statistiškai 

reikšmingai pagerėjo (p<0,05) tiek pirmoje tiek antroje tiriamojoje grupėje. Todėl galime daryti 

išvadą, kad tiek įprasta kineziterapija, tiek pusiausvyros treniravimo sistema, paremta grįţtamojo 

ryšio principu, integruota į kineziterapijos programą yra naudingi metodai siekiant pagerinti 

asmenų, patyrusių TGSS sensorinę integraciją, liemens stabilumą bei sumaţinti griuvimo riziką. 

Lyginant gautus rezultatus tarp grupių, statistiškai reikšmingai pagerėjo tik klinikinio sensorinės 

integracijos testo rezultatai (p<0,05). Literatūros duomenimis pusiausvyros sutrikimo prieţastimi 

yra laikoma sutrikusi sensorinė integracija [4]. Todėl, remiantis tuo, kad sensorinė integracija yra 

viena pagrindinių pusiausvyros palaikyme dalyvaujančių sudedamųjų dalių, galime teigti, kad 

grįţtamojo ryšio integravimas į įprastos kineziterapijos programą yra efektyvesnė priemonė 

pusiausvyros lavinimui po TGSS, nei tik įprastų kineziterapijos metodų naudojimas. Tą patvirtina ir 

uţsienio autorių atlikti tyrimai. Gil-Gomez ir kolegų atliktų klinikinių tyrimų rezultatai rodo, kad 

motorinių funkcijų atsigavimas naudojant virtualios realybės technologiją padidėja. Nors dauguma 

šių studijų susideda iš maţų eksperimentų, nelyginant rezultatų su kontroline grupe, jos įrodo 

virtualios realybės technologijų taikymo galimybes šioje klinikinėje srityje [63]. Ustinova ir kolegų 

tyrimo duomenimis, virtualios realybės technologija, naudojama kineziterapijoje, pagerina statinį ir 

dinaminį liemens stabilumą, eiseną bei rankos funkciją asmenims, patyrusiems TGSS [69]. 

Taip pat, remiantis literatūra, pusiausvyros bei liemens stabilumo ir kontrolės sutrikimai 

yra daţna asmenų, patyrusių TGSS, griuvimo prieţastis [5]. Kas leidţia daryti prielaidą, kad 

sutrikus liemens stabilumui bei kitiems uţ pusiausvyrą atsakingiems komponentams, padidėja ir 

asmenų, patyrusių TGSS griuvimo rizika. Tą patvirtina mūsų atlikto tyrimo metu gautas statistiškai 

patikimas, tiesioginis, stiprus ryšys tarp vertintų rodiklių tiek pirmoje, tiek antroje tiramojoje 

grupėje. Apţvelgiant literatūros šaltinius, detalesnių tyrimų, kuriuose būtų analizuojamas ryšys tarp 

liemens stabilumo, sensorinės integracijos ir griuvimo rizikos neradome. Todėl palyginti gautų 

rezultatų su kitų autorių tyrimais negalime, tačiau mūsų tyrimas yra paskatinimas tolimesniems ir 

išsamesniems tyrimams, siekiant nustatyti sąsają tarp šių rodiklių. 

Apibendrinant gautus duomenis, galime teigti, kad taikant tiek įprastus kineziterapijos 

metodus, tiek į juos įtraukiant grįţtamuoju ryšiu paremtas technologijas, gerėja asmenų, patyrusių 

TGSS, sensorinė integracija, liemens stabilumas bei maţėja griuvimo rizika. Vertinant rezultatus 

bendrai, abu šie metodai yra vienodai efektyvūs lavinant vertintus pusiausvyros komponentus.  
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Tačiau tyrimo metu aptiktas klinikinio sensorinės integracijos testo rezultatų statistiškai reikšmingas 

skirtumas tarp grupių, suteikia pagrindą teigti, kad grįţtamojo ryšio priemonių integravimas į 

kineziterapijos programą yra efektyvesnė priemonė pusiausvyros gerinimui, nei tik įprastų 

kineziterapijos metodikų naudojimas. Taip pat, literatūros šaltiniuose neaptikome tyrimų, įrodančių 

pagrįstą ryšį tarp sensorinės integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo 

parametrų. Todėl šiame darbe atlikta sąsajos tarp liemens stabilumo, sensorinės integracijos ir 

griuvimo rizikos parametrų paieška gali būti naudinga nustatant, ar šie rodikliai yra tarpusavyje 

susiję. Taip pat gauti rezultatai suteikia pagrindą teigti, kad TGSS patyrusių asmenų liemens 

stabilumo, sensorinės integracijos ir griuvimo rizikos rodiklių statistiškai reikšmingam skirtumui 

tarp grupių nustatyti reikalingas ilgesnis laiko tarpas, taip pat rezultatams įtakos galėtų turėti 

gretutinės tiriamųjų ligos, bei TGSS sunkumas. 
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IŠVADOS 

1. Po kineziterapijos pagerėjo tiek grupės, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija, tiek 

grupės, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema, 

sensorinė integracija,  taip pat rastas skirtumas palyginus rezultatus tarp grupių. 

2. Po kineziterapijos pagerėjo tiek grupės, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija, tiek 

grupės, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema, 

liemens stabilumas, tačiau rezultatai tarp grupių po kineziterapijos nesiskyrė. 

3. Po kineziterapijos sumaţėjo tiek grupės, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija, tiek 

grupės, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema, 

griuvimo rizika, tačiau rezultatai tarp grupių po kineziterapijos nesiskyrė. 

4. Grupėje, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija: 

a) sumaţėjus griuvimo rizikai pagerėjo liemens stabilumas, sumaţėjo svyravimas 

pirmyn/atgal ir vidine/šonine kryptimis; 

b) pagerėjus liemens stabilumui sumaţėjo svyravimas pirmyn/atgal ir vidine/šonine 

kryptimis; 

c) taip pat pagerėjus sensorinei integracijai (klinikinis sensorinės integracijos testas) 

pagerėjo ir svyravimas vidine/šonine kryptimis.  

Grupėje, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema: 

d) sumaţėjus griuvimo rizikai pagerėjo sensorinė integracija  (klinikinis sensorinės 

integracijos testas); 

e) pagerėjus liemens stabilumui sumaţėjo svyravimai pirmyn/atgal ir vidine šonine 

kryptimis, taip pat pagerėjo sensorinė integracija (pusiausvyros klaidų skaičiavimo 

sistema); 

f) sumaţėjus svyravimui pirmyn/atgal kryptimis pagerėjo sensorinė integracija 

(pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistema). 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

1. Nors po kineziterapijos neaptikome skirtumo tarp grupių (išskyrus vertinant sensorinę 

integraciją klinikiniu sensorinės integracijos testu), rekomenduojame į asmenų, patyrsusių 

TGSS, kineziterapijos programą įtraukti grįţtamuoju ryšiu paremtą pusiausvyros 

treniravimo sistemą, kuri skatina pacientų  norą dalyvauti reabilitacijos procese.  

2. Taip pat, kadangi aptikome sąsajų tarp vertintų rodiklių tiek įprastos kineziterapijos grupėje, 

tiek grupėje, kuriai papildomai taikėme pusiausvyros treniravimo sistemą, kas pagrindţia 

teiginį, kad pusiausvyros išlaikymas reikalauja daugelio organizmo sistemų kompleksinės 

sąveikos, remiantis tuo, rekomenduojame lavinti visas vertintas funkcijas, siekiant 

maksimaliai atkurti pusiausvyros kontrolę asmenims, patyrusiems TGSS. 
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