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SANTRAUKA

Ugné Buraityté. Sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo
parametry sasajos taikant kineziterapija asmenims, patyrusiems trauminj galvos smegeny
suzalojimg. Magistro baigiamasis darbas. Darbo vadové — doc. dr. Eglé Lendraitiené. Lietuvos
sveikatos moksly universitetas, Medicinos akademija, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos klinika.
Kaunas, 2017; 61 p.

Tikslas. Nustatyti sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo
parametry sasajas taikant kineziterapija asmenims, patyrusiems trauminj galvos smegeny
suzalojima.

UZdaviniai. 1) [vertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupés asmeny,
patyrusiy trauminj galvos smegeny suzalojima, sensorin€s integracijos parametrus prie§ ir po
Kineziterapijos; 2) Ivertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupés asmeny, patyrusiy
trauminj galvos smegeny suzalojimg, liemens stabilumo parametrus pries ir po kineziterapijos; 3)
[vertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupés asmeny, patyrusiy trauminj galvos
smegeny suzalojima, griuvimo rizikos parametrus pries ir po kineziterapijos; 4) Nustatyti rysj tarp
sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos parametry taikant kineziterapija
asmenims, patyrusiems trauminj galvos smegeny suzalojima.

Tyrimo metodika ir tiriamieji. Tyrime dalyvavo 20 asmeny, patyrusiy trauminj galvos
smegeny suzalojimg. Tiriamieji buvo suskirstyti § dvi grupes — pirmg tiriamaja (n=10) ir antra
tiriamgja (n=10). Pirmos grupés tiriamiesiems buvo taikyta 30 min. jprasta kineziterapija ir 30 min.
pusiausvyros lavinimo pratimai su pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema, antros grupés -
30 min. jprasta kineziterapija (bendro pobiidzio pratimai: funkciniy judesiy lavinimas, eisena,
koordinacija, tempimo pratimai ir t.t.) ir 30 min. jprasti pusiausvyros lavinimo pratimai.

Darbo iSvados. Po kineziterapijos pageréjo pirmos ir antros tiriamyjy grupiy sensoriné
integracija, liemens stabilumas ir griuvimo rizika. Lyginant rezultatus tarp grupiy, po
kineziterapijos skyrési tik sensorinés integracijos rezultatai. Grupéje, kuriai buvo taikyta jprasta
kineziterapija, sumazéjus griuvimo rizikai pager¢jo liemens stabilumas, sumazéjo svyravimas
pirmyn/atgal ir vidine/Sonine kryptimis, pageréjus liemens stabilumui sumazéjo svyravimas
pirmyn/atgal ir vidine/Sonine kryptimis, taip pat pageréjus sensorinei integracijai (klinikinis
sensorinés integracijos testas) pageréjo ir svyravimas vidine/Sonine kryptimis. Grupéje, kuriai buvo
taikyta jprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema, sumazgjus griuvimo rizikai
pageréjo sensoriné integracija (klinikinis sensorinés integracijos testas), pageréjus liemens
stabilumui sumazéjo svyravimai pirmyn/atgal ir vidine/Sonine kryptimis, taip pat pageréjo sensoriné
integracija (pusiausvyros klaidy skaiciavimo sistema), sumaz¢jus svyravimui pirmyn/atgal

Kryptimis pageréjo sensoriné integracija (pusiausvyros klaidy skaic¢iavimo sistema).



ABSTRACT

Ugné Buraityté. 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. Eglé Lendraitiené. 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 smegeny suzalojimas
RLA — Rancho Los Amigos skalé
GKS - Glazgo komos skalé

LSMUL KK - Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno klinikos



IVADAS

Trauminis galvos smegeny suzalojimas (TGSS) apibudinamas kaip galvos smegeny
funkcijos pakitimai ar galvos smegeny patologija sukelta iSoriniy jégy veikimo ] galvos smegenis.
TGSS laikomas sunkiausiu neurologiniu sutrikimu daugiau nei 57 milijonams pacienty visame
pasaulyje. TGSS paplites tiek jauny, tiek vyresnio amziaus zmoniy tarpe, ir yra pagrindiné
sergamumo ir mirStamumo priezastis jauny suaugusiyjy iki 45 mety amziaus grupéje. Pasak
pasaulinés Sveikatos organizacijos, iki 2020 mety TGSS bus priskiriamas prie dominuojanciy
mirties ir negalios priezas¢iy. Kasmet JAV mazdaug 1,7 milijonai zmoniy patiria TGSS. Europoje
metinés sveikatos prieziiiros iSlaidos TGSS virsija 33 milijardus eury. Dauguma patyrusiyjy TGSS
tampa fiziSkai nejgaliis, atsirade funkciniai sutrikimai sutrikdo gyvenimo kokybe. TGSS taip pat
gali tapti tokiy ligy kaip cukrinis diabetas, nutukimas, Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligos
priezastimi. Todé¢l svarbu sekti, stebéti ir gydyti TGSS pasitelkiant pazangias technologijas ir
terapines strategijas [1].

Pusiausvyra apibréziama kaip gebéjimas iSlaikyti kiino gravitacijos centrg atliekant jvairius
judesius [2]. Pusiausvyra reikalauja nuolatinio daugelio sistemy duomeny apdorojimo apimant
sensoring informacija (vaizdiné, vestibuliariné, sensomotoring), pazinimo integracija (ypa¢ démesio
ir vykdomyjy funkcijy), smegenéliy funkcijas ir jutiminj ir motorinj griztamajj ry$j [3]. Atlikty
sutrikusios pusiausvyros klinikiniy stebéjimy iSkart po traumos rezultatai jrodo, kad pusiausvyros
sutrikimas yra labai ry§kus, o to prieZastimi laikoma sutrikusi sensoriné integracija [4].

Liemens kontrolés ir koordinacijos sutrikimai yra viena i§ dazniausiy pasekmiy po galvos
smegeny traumos, kuri gali sukelti statinés pusiausvyros sutrikimg, bei pusiausvyros sutrikimg
einant, sutrikdyti normaly eisenos modelj, virSutiniy galiiniy ir liemens sgveika siekimo ir griebimo
judesiy metu, virSutiniy ir apatiniy galtiniy sinergija, mobiluma, akiy ir galvos judesiy koordinacija,
démesio sutelkimg j tikslg. Taip pat, pusiausvyros ir laikysenos kontrolés sutrikimai yra dazna
asmeny, patyrusiy TGSS, griuvimo priezastis, apribojanti pacienty savarankiSkumg ir
nepriklausomybe kasdieninéje veikloje. Todél pusiausvyros atgavimas yra vienas i§ pirminiy
reabilitacijos tiksly asmenims po TGSS [5].

Literaturoje konkreciy ir pagrjsty jrodymy batent apie Siy pusiausvyros rodikliy (liemens
stabilumo, sensorinés integracijos ir griuvimo rizikos) priklausomybg¢ neaptikta. Todél §io tyrimo
metu atlikta siy rodikliy atgavimo sasajos, taikant kineziterapija asmenims, patyrusiems TGSS,
paieska ir jos metu gauti duomenys gali biiti svarbiis nustatant ry$j tarp sensorinés integracijos,
liemens stabilumo ir griuvimo rizikos, jo stiprumg ir reik§minguma reabilitacijos procese.

Tyrimo tikslas. Nustatyti sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos
vertinimo parametry sgsajas taikant kineziterapija asmenims, patyrusiems trauminj galvos smegeny

suzalojima.



Tyrimo uZdaviniai. 1) Jvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupés
asmeny, patyrusiy trauminj galvos smegeny suzalojima, sensorinés integracijos parametrus pries ir
po Kineziterapijos; 2) Jvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupés asmeny, patyrusiy
trauminj galvos smegeny suzalojimg, liemens stabilumo parametrus pries ir po kineziterapijos; 3)
Jvertinti ir palyginti pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupés asmeny, patyrusiy trauminj galvos
smegeny suzalojima, griuvimo rizikos parametrus prie$ ir po Kineziterapijos; 4) Nustatyti rysj tarp
sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos parametry taikant kineziterapija

asmenims, patyrusiems trauminj galvos smegeny suzalojima.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Trauminio galvos smegeny suzalojimo epidemiologija ir patogenezé

Pasak pasaulinés sveikatos organizacijos, trauminis galvos smegeny suzalojimas — tai bet
koks galvos smegeny pazeidimas d¢l iSoriniy jégy veikimo j kaukole, galintis sukelti tokias
problemas kaip smegeny sukrétima, konttizijg ar difuzinius pazeidimus, turincius jtakos sunkiems
neurologiniams sutrikimams [5]. Galvos smegeny suzalojimai sudaro 30- 40% visy traumy [7].
TGSS yra opi visuomenés sveikatos problema lydima rimty ilgalaikiy pasekmiy. Kasmet visame
pasaulyje daugiau nei 10 milijony galvos smegeny traumy sukelia hospitalizavimg ar mirtj [8].
ISsivysciusiose Salyse mirtingumas nuo TGSS uzima trecig vietg po Sirdies ir kraujagysliy sistemos
ir onkologiniy ligy [7]. Remiantis ligy kontrolés ir prevencijos centro JAV duomenimis, TGSS yra
pagrindiné traumy, negalios ir mirties priezastis bet kokio amziaus, etniniy grupiy ir socialinio —
ekonominio statuso zmoniy tarpe [5].

Visose amziaus grupése griuvimai yra pirmaujanti TGSS prieZastis (35,2%). Griuvimai
sukelia mazdaug puse¢ (50,2%) TGSS atvejy vaikams nuo 0 iki 14 mety ir 60,75% vyresniems nei
65 mety amziaus asmenims. Autojvykiai yra antra pagal daznumg TGSS priezastis (17,3%) ir
dazniausiai sukelia mirtj (31,8%). Galvos smegeny pazeidimas dél judanciy ar stacionariy objekty
yra pagrindiné¢ TGSS priezastis vaiky nuo 0 iki 14 mety tarpe (24,8%). Uzpuolimai sudaro 10%
visos TGSS populiacijos: 2,9% vaiky iki 14 mety ir 1% vyresniy nei 65 mety asmeny [9].

Atsizvelgiant | TGSS paplitimg pagal lytj, vyrai patiria TGSS du kartus daZniau nei
moterys. Remiantis skubios pagalbos jstaigy duomenimis, hospitalizacijy ir mirties statistika, vaikai
nuo 0 iki 4 mety ir vyresni paaugliai nuo 15 iki 19 mety yra labiau linkg patirti TGSS nei kitos
amziaus grupés [10]. Vaiky ir jaunimo amziaus grupése, vyrai turi didesng rizika patirti trauma nei
moterys, o pirmaujanc¢ia TGSS priezastimi vaiky tarpe laikomi motoriniy transporto priemoniy ir
dviraciy eismo jvykiai, griuvimai, sportas ir su laisvalaikiu susijusi veikla [8]. Vyresnio amziaus
Zzmoniy tarpe, didziausig rizikg turi 75 mety ir vyresni asmenys [10]. Vyresnio amziaus zmoniy
populiacija kelia ypatingai didelj susiriipinimg, kadangi funkcijy atsistatymas po timaus galvos
smegeny pazeidimo traumos metu yra ribotas ir daznai tampa nepriklausomo gyvenimo pabaigos
signalu [11].

Zvelgiant | TGSS epidemiologija Lietuvoje, Lietuvos sveikatos informacijos centro
duomenimis, 2001 metais buvo registruota beveik 40 tukstanciy paaugliy ir suaugusiy asmeny
galvos smegeny suzalojimy, tai yra 1370 atvejy 10 000 gyventojy per metus. Remiantis privalomojo
sveikatos draudimo SVEIDRA duomenimis, 2011 m. Lietuvoje registruojama 14 TGSS atvejy 1000

gyventojy per metus. Kaip ir kitose pasaulio Salyse, Lietuvoje vyrai TGSS patiria dazniau nei
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moterys. Visy, patyrusiy TGSS, vyrai sudaro 64 proc.,, moterys — 35,2 proc. Vyraujanti
analizuojamos traumos priezastis — smurtiniai suzalojimai (36,3 proc.), Siek tieck maziau — griuvimai
(34,7 proc.), tre€ioji priezastis — eismo jvykiai (12,1 proc.) [12].

Pasak Werner ir Engelhard, TGSS pasekmes lemia du skirtingi traumos mechanizmai [13].
Pirminis traumos mechanizmas — tai mechaniniy jégy jtaka smegeny audiniams [14]. Pirminis
traumos mechanizmas stebimas traumos metu [12]. Jis apima difuzinj ir zidininj pazeidima.
Mechaninés jégos, sukeliancios TGSS, veikia trumpai ir greitai, mazdaug 100 milisekundziy
greiCiu, bet gali sunaikinti kaukolés skliautg ir, dél lazusiy kauly atatrankos j galvos smegenis,
sukelti kitus galvos smegeny struktiry pazeidimus. Antrinis traumos mechanizmas — tai
patofiziologinis atsakas po pirminés traumos, ne mechaninis neurony struktiiros ir funkcijy
pazeidimas. Antriniam traumos mechanizmui priskiriami pirminio mechanizmo sukeliami
padariniai [14]. Werner ir Engelhard teigimu, yra manoma, kad dauguma TGSS sukelty sutrikimy
néra susij¢ su aksony pazeidimu, o priklauso antriniams pazeidimams [13]. Antrinj traumos
mechanizmg sudaro smegeny pakenkimai, tokie kaip hipoglikemija, hipotenzija, hipoksija ir
padidéj¢s intrakranijinis slégis, sukeliantis galvos smegeny iSemijg [14].

Pasak Blennow ir bendraautoriy, TGSS gali biiti dviejy tipy: dminis ir létinis. Umus TGSS
apima lengva suzalojimg arba smegeny sukrétimg bei jo trumpalaikes pasekmes arba sunkia galvos
smegeny traumg, galin€ig sukelti mirtj, dazniausiai dél subdiirinés hematomos. Létinis TGSS - tai
neurodegeneraciniai sutrikimai sukelti pakartotinés galvos traumos profesionaliems boksininkams ir
kity kontaktiniy sporto Saky sportininkams, dazniausiai prasideda praéjus keliems metams po
karjeros pabaigos [15].

Apibendrinant galima teigti, kad TGSS paplitimas auga nepriklausomai nuo asmeny
amziaus, etninés grupés ir socialinio — ekonominio statuso. Kadangi mirStanciy ir patirianciy
negalig asmeny dél TGSS vis daugéja, neabejotinai $i biiklé tampa labai svarbia ir aktualia Siy dieny
visuomenés sveikatos problema. Mokslinéje literatiiroje kaip dazniausios TGSS prieZastys yra
i§skiriami griuvimai bei autojvykiai. Taip pat pabréziama, jog didesn¢ rizika patirti TGSS turi jauni

asmenys lyginant su kitomis amZiaus grupémis.

1.2. Trauminio galves smegenu suzalojimo klasifikacija

TGSS, remiantis Glazgo komos skale (GKS), klasifikuojamas j lengva, kai GKS balas yra
nuo 13 iki 15, vidutinio sunkumo, kai GKS balas nuo 9 iki 12, ir sunky, kai GKS balas nuo 3 iki 8
[16].
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Lengvas TGSS, dar kitaip vadinamas smegeny sukrétimu, yra vienas labiausiai paplitusiy
neurologiniy sutrikimy [17]. Jis dazniausiai sukelia trumpalaikius psichinés biklés poky¢ius, kurie
pasireiskia galvos svaigimu ar sumiSimu. Amerikos reabilitacijos kongresas iSskiria Siuos lengvo
sunkumo TGSS biuidingus bruozus: samonés praradimas ne ilgiau kaip 30 minuciy, 24 valandas ar
maziau trunkanti potrauminé amnezija ir maziau nei 13 baly pagal GKS. Nors dauguma patyrusiyjy
lengvo sunkumo TGSS atsigauna po dviejy ar trijy savaiciy be jokiy lickamyjy reiskiniy, ligy
kontrolés ir prevencijos centrai pazymi, kad iki 15 proc. patyrusiyjy lengvg TGSS susiduria su
ilgalaikémis pasekmémis. 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 lengva TGSS patyre
asmenys [17, 18]. Jei negydomas, net ir lengvas TGSS gali sukelti rimtus ilgalaikius pakenkimus,
negalig, ar net mirtj. Taip pat svarbu pazyméti, kad kartais lengvas TGSS gali biti nenustatytas arba
negydomas dél pasireiSkian¢iy simptomy panasumo su kitomis btklémis [18].

Vidutinio sunkumo TGSS budingi simptomai yra panasis, kaip ir lengvo TGSS. Taciau tik
60 proc. vidutinio sunkumo TGSS patyrusiy asmeny, kuriy GKS balai svyruoja nuo 9 iki 12,
atsigavimo prognozé yra gera, 0 beveik 26 proc. patyrusiyjy tokio sunkumo traumg islieka
vidutiniSkai nejgaliis. Like 14 proc. iSlieka visiSkai nejgalils, 7 proc. iSlieka vegetatyvinéje biisenoje
ir 7 proc. mirsta [18].

Sunkus TGSS sukelia ne tik neurologinius sutrikimus. Iki 14 proc. patyrusiy sunkig
traumg iSlieka vegetatyvinéje biisenoje ir 20-40 proc. pacienty mirSta dél antriniy smegeny
pakenkimy, tokiy kaip hipotenzija, hipoksemija ir smegeny patinimas [1, 19]. Per pastaruosius du
desimtmecius pastebéta didelé Zala centrinei nervy sistemai, kurig sukelia po traumos atsirandantys
antriniai galvos smegeny pazeidimai, sglygojantys sudétingus biocheminius procesus, létinancius
audiniy veiklg ir sukeliancius lgsteliy mirtj [1]. GKS balai po sunkaus TGSS yra tiesiogiai susij¢ su
prastu atsigavimu, sunkia negalia, vegetatyvine biisena ir mirtimi. Vyresnio amZiaus asmeny, ypac
60 mety ir vyresniy, atsigavimas yra sunkesnis lyginant su kitomis amziaus grupémis [18]. Be to,
yra duomeny, leidzian¢iy manyti, kad vidutinio sunkumo bei sunkus TGSS ir netgi pasikartojantis
lengvas TGSS gali biti susij¢ su padidéjusia neurodegeneraciniy ligy, tokiy kaip Alzhaimerio liga,
létinés trauminés encefalopatijos rizika ir Parkinsono liga [17, 20, 21].

Apibendrinant galime teigti, kad visy sunkumy TGSS gali bati susijes su ilgalaikémis
fizinémis, emocinémis, elgesio bei kognityvinémis pasekmémis. Tai visam laikui sutrikdo individo

gebéjimg uzsiimti jprasta kasdienine veikla ir grizti i darbg bei socialinj gyvenima.
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1.3. Trauminio galvos smegenuy suZalojimo padariniai

Asmenys, patyr¢ TGSS, susiduria su ilgalaikiais motoriniy, pazinimo, elgesio, emocijy bei
socialiniy funkcijy sutrikimais [22, 23]. Asmenys, i8gyvene po TGSS, daznai patiria kasdieninés
veiklos apribojimus ir finansinj priklausomuma [24]. Svarbu akcentuoti, kad TGSS pasekmés yra
skirtingos ir priklauso nuo traumos sunkumo: vieniems asmenims jos tesiasi visg gyvenima, kiti
atgauna prarastas funkcijas ir gali s€kmingai grjzti j ankstesnj gyvenima, uzsiimti darbine veikla
[25, 26].

Vienas dazniausiy fiziniy simptomy, pasireiSkianCiy netrukus po galvos smegeny
sukrétimo, yra galvos skausmas, svaigimas, pykinimas, pusiausvyros sutrikimas ir miglotas
regéjimas [27]. Asmenys po TGSS gali patirti vienos kiino pusés paralyziy (hemiparezé), viso kiino
paralyziy (kvadriparez¢), susidurti su pusiausvyros sutrikimais, sumazgjusia iStverme,
nesugebéjimu planuoti motoriniy judesiy (ataksija), sutrikusiu raumeny tonusu ir raumeny
spazmais. Tokie sutrikimai riboja asmeny, patyrusiy TGSS judrumg ir nepriklausomybe [28]. Taip
pat gali sutrikti liemens kontrolé, nors galiinés ir funkcionuoja (proksimalinis nestabilumas).
Tiesioginé Zala raumeniniam ir kauliniam audiniui gali buti ilgalaiké [25].

Pazinimo funkcijy sutrikimai yra pagrindiné negalios priezastis po TGSS tiek
nukentéjusiems, tiek jy Seimos nariams ir visuomenei. Démesio, atminties ir vykdomyjy funkcijy
sutrikimai yra dazniausios neurokognityvinés pasekmés visuose TGSS sunkumo lygmenyse [25].
Kadangi daugeliui asmeny, patyrusiy TGSS, pazeidziama priekiné smegeny skiltis, mgstymo ir
vykdomuyjy funkcijy sutrikimai yra neiSvengiami. Asmenys, patyre¢ TGSS, daznai painioja laika,
vieta, kas jie yra ir kokie Zmonés juos supa (dezorientacija). Taip pat paZinimo problemos apima
koncentracijos stoka, sulétéjusi informacijos apdorojimo greitj, jiems sunku kalbant atrasti tinkama
zodj, taip pat sutrinka akademiniai gebéjimai (matematiniy skai¢iavimy klaidos, raSymo bei
suvokimo problemos), gebéjimas mokytis, susilpnéja vykdomoji veikla (geb¢jimas planuoti, spresti
problemas, lankstus mastymas, prioritety iSdéliojimas), sutrinka atmintis [29, 25].

Sutrikusi kalba ir suvokimo problemos taip pat daznai pastebimos TGSS patyrusiy asmeny
tarpe [27]. Asmenims, patyrusiems TGSS, gali bati sunku suprasti kas jiems yra sakoma (imli
afazija) arba sunku iSreikSti savo mintis (iSraiSkinga afazija). Kai kurie Zmonés negeba iStarti ar
artikuliuoti zodziy (dizartrija) [25].

Taip pat galimi jutimy sutrikimai, tokie kaip klausos, regos, skonio, kvapo ir lietimo.
Poky¢iai gali apimti padidéjusj, sumazéjusj arba visiskai iSnykusj jautrumag [25].

Be fiziniy ir pazinimo funkcijy sutrikimy, daugelis asmeny po TGSS susiduria su elgesio
pokyciais (impulsyvumas, agresyvumas, apatija) ir emociniu nestabilumu (bloga nuotaika,

dirglumas, apatija), galinCiais sutrikdyti asmens socialing ir profesing integracija. Sutrikes
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bendravimas ir socialiniai jgiidziai (negeb¢jimas sekti pokalbio, grubus kalbanciojo pertraukimas,
per greitas arba per létas kalbéjimas) taip pat turi jtakos asmens gebéjimui kurti ir palaikyti
prasmingus santykius [25]. Svarbu akcentuoti, kad vienas i§ dazniausiy simptomy, pasireiskian¢iy
pacientams, patyrusiems TGSS, yra nuovargis. Taip pat atsiranda depresijos i$sivystymo galimybé
[27].

Doser ir kolegy teigimu, paaugliy amziaus grup¢ yra ypac linkusi | ilgalaikius sutrikimus
dél ne visiSkai subrendusiy galvos smegeny pazeidziamumo. Paauglysté apibréziama kaip
pereinamasis laikotarpis nepriklausomo ir savarankiS$ko gyvenimo link. Todél TGSS Siuo
laikotarpiu gali sukelti ne tik fiziniy ir pazinimo funkcijy sutrikimy, bet ir sutrikdyti brendimo
procesa. Tokie trukdziai turi jtakos tolimesniy jgidziy formavimuisi ir sukelia psichologiniy
problemy, kas gali paveikti jauny asmeny po TGSS gyvenimo kokybe [30].

Kalbant apie padarinius, nemaZiau svarbu paminéti, kad visi organizme vykstantys
poky¢iai po traumos yra kompleksiniai. Kompleksiné sistema - tai sistema, sudaryta i§ daugelio
daliy, kurios tarpusavyje sgveikauja netiesiSkai. Atsizvelgiant j fiziologinius poky¢ius organizme,
mes galime apibrézti biologinés sistemos kompleksa kaip ta, kuris yra labai jautrus pirminéms
salygoms ir adaptyviai reaguoja j minutinius pokycius sistemos viduje [31]. Vienos organy sistemos
aktyvumas sukelia pokycius kitoje sistemoje ir jos funkcija nusakancioje uzraSomy parametry
grupéje, todél zmogaus organizmo biukle reikty vertinti apibendrintai, integruotai, o ne skirstant jj |
atskiras sistemas. Tokia integracija turi apimti ne tik pavienio organo sistemos funkcionaluma, bet
ir jvertinti santykius tarp esminiy funkcionuojanciy sistemy, nes vienos i§ §iy sistemy funkcijos
sutrikimas dazniausiai sukelia tam tikrg patologija ar pablogina zmogaus funkcing bukle [32].

Kompleksiskumo paradimas, ar kitaip vadinama dekompleksifikacija, atsiranda sen¢jimo
metu arba esant tam tikrai patologijai ir gali biti susijes su prastomis pasekmémis. Yra Zinoma,
kad, pavyzdZiui, Sirdies ritmo variabilumo dekompleksifikacija yra susijusi su blogesne baigtimi
sunkiai sergantiems vaikams ir suaugusiems [31]. Tyrimai rodo, kad sumazéj¢s intrakranijinio
spaudimo signalo kompleksiSkumas pasireiSkia intrakranijinés hipertenzijos metu vaikams po
galvos smegeny traumos ir pacientams su hidrocefalija [33, 34, 35].

Taciau rySys tarp intrakranijinio spaudimo signaly kompleksiSkumo sumazg¢jimo ir
pacienty rezultaty dar néra nustatytas. Tod¢l Lu ir bendraautoriai atliko tyrima, siekdami iStirti rysj
tarp intrakranijinio spaudimo signalo kompleksiskumo ir rezultaty pacientams po TGSS. I$ viso 290
pacienty buvo jtraukti j analize ir pagal pradinius duomenis suskirstyti j grupes remiantis Glasgow

Tyrimo rezultatai parodé, kad aptiktas statistiSkai reikSmingas, stiprus rySys tarp
intrakranijinio spaudimo fliuktuacijy (svyravimy) kompleksiSkumo ir TGSS pasekmiy.

Intrakranijinio spaudimo signalo kompleksiSkumas buvo didziausias pacientams, kuriy atsigavimas
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buvo geriausias ir maziausias kompleksiSkumas pacientams su mirtinomis pasekmémis. Tai
patvirtina teorija, kad sunkus pazeidimas ar patologija sukelia normalios fiziologinés dinamikos
dekompleksifikacija [36, 31].

Apibendrinant galima teigti, kad po TGSS patiriami tiek fiziniai, tiek pazinimo funkcijy,
tiek emocijy, elgesio bei socialiniai sutrikimai. Visi minéti sutrikimai gali turéti neigiamy pasekmiy
individo psichosocialiniam funkcionavimui ir veikti jo gyvenimo kokybe. Taip pat svarbu paminéti,
kad dél tam tikry fiziologiniy poky¢iy, vykstancéiy galvos smegenyse po traumos, priklauso pacienty
negalios sunkumo laipsnis ir ateities prognozé. Greta intralgsteliniy pokyciy po traumos, svarbis ir
tariniai procesai (hidrocefalija, intrakranijinés hematomos, smegeny edema), didinantys
intrakranijinj spaudima, ko pasekoje Sie pacientai susiduria su ilgalaikiais motoriniy, pazinimo,
elgesio, emocijy bei socialiniy funkcijy sutrikimais. Todél norint sékmingai pagerinti ar atkurti po
TGSS sutrikusias arba prarastas funkcijas labai svarbus vaidmuo atitenka kompleksinei
reabilitacijai, kurios déka bty atstatomas smegeny neuroplastiSkumas, 0 to pasekoje atsistatyty

normali fiziologiné organizmo dinamika.

1.4. Pusiausvyros sutrikimas asmenims, patyrusiems trauminj galvos

smegeny suzalojima

Pusiausvyra palaikoma dél kompleksinés daugelio organizmo sistemy integracijos ir
koordinacijos, jskaitant vestibuliaring, regos, klausos bei motoring sistemas. Informacija 1§
sensorinés sistemos apdorojama centrin€je nervy sistemoje, formuluojamas tinkamas atsakas,
aktyvuojamos posturaliniy raumeny sinergijos, kad biity atlikti atitinkami galvos, akiy, liemens ir
galiiniy judesiai tam, kad iSlaikyti normalig kiino laikyseng (1 pav.). Svarbu pazyméti, kad
pusiausvyros kontrolé reikalinga ne tik liemens stabilumo islaikymui, bet ir tam, kad uztikrinti
saugy judéjimg kasdieninio aktyvumo metu [37].

Zmogaus gebéjimas islaikyti stabilia stating kiino padétj arba islaikyti reikiama kiino padétj
atliekant jvairius judesius atskiromis kiino dalimis, bei judant jvairiu grei¢iu visam kiinui yra
vadinamas pusiausvyra [38]. Pusiausvyros sistemos kontrolés disbalansas sukelia simptomus, kurie
sutrikdo aktyvig Zmogaus veiklg. Galvos svaigimas yra svarbiausias vyraujantis pusiausvyros
sistemos pazeidimo simptomas. Svaigimo diagnostika neretai yra sudétinga del galimy prieZasciy
jvairovés, todel tai kelia rimtg galvosiikj jvairiy specialybiy gydytojams j kuriuos kreipiasi pacientai
[39,38].
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1 pav. Pusiausvyros kontrolé

TGSS sukelia daugybe fiziniy, pazinimo funkcijy, emociniy bei miego sutrikimy. 30%
TGSS atvejy sukelia simptomus, kurie gali trukti kelis ménesius ar net metus po suzZalojimo. Viena
pagrindiniy ilgalaikiy problemy, su kuria susiduria TGSS patyr¢ asmenys — pusiausvyros
sutrikimas. Tai turi jtakos tolimesniam saugiam asmens fiziniam aktyvumui ir didina pakartotinés
traumos rizika [40]. Net 30-65% Zzmoniy, patyrusiy TGSS, susiduria su pusiausvyros sutrikimu.
Pusiausvyra — tai gebéjimas iSlaikyti kiino gravitacijos centra atliekant jvairius judesius. Sj
geb¢jimg lemia daugelis veiksniy, tokiy kaip raumeny jéga, koordinacija, jutimai bei
pazinimo/suvokimo geb¢jimai [41]. Zinoma, kad pusiausvyra apima sudétinga saveika tarp
sensorinés, motoring€s ir griau¢iy-raumeny sistemos, todel bet kokie informacijos integravimo
sutrikimai gali reik$ti bendry funkciniy savybiy pokycius bei paveikti kasdiening asmens veiklg ir
laisvalaikj [42].

Pusiausvyros iSlaikymas reikalauja nuolatinio informacijos apdorojimo 1§ keliy sistemuy,
iskaitant sensoring informacija (regimoji, vestibuliariné ir sensomotoriné), kognityving integracija
(ypa¢ démesj ir vykdomasias funkcijas), smegenéliy funkcijas ir sensomotorinj grjiztamajj rysj. Sio
mechanizmo sudétingumas paaisSkina, kodél sutrikusi liemens kontrolé yra vienas dazniausiy
sutrikimy patyrusiems TGSS. Pusiausvyros ir liemens kontrolés sutrikimai yra dazna griuvimy
priezastis, sutrikdanti asmeny autonomijg ir savarankiskuma kasdieningje veikloje [3].

Pusiausvyros problemos yra svarbios dél savo poveikio pagrindiniams (eisena) ir
aukstesnio lygio (lipimas, Sokingjimas, bégimas) mobilumo jgiidziams. Net tada, kai asmuo néra
visiSkai priklausomas nuo kity, jam reikalingi auksto lygio mobilumo jgiidziai tam, kad galéty
saugiai grjzti j laisvalaikio ir profesing veiklg. Pusiausvyros prognozés gali biti Zymiai blogesnés,

jei Salia egzistuoja pazinimo funkcijy sutrikimai [43].
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Hillier ir bendraautoriy tyrimo duomenimis, 34 proc. patyrusiy TGSS turi pusiausvyros
problemy vidutiniskai 5 metus po traumos [43]. Walker ir Pickett tyrimas parod¢, jog 29 proc.
asmeny po TGSS susiduria su eisenos problemomis vidutiniskai 2 metus po traumos. Tac¢iau TGSS
sukelti pusiausvyros sutrikimai néra vien sunkios traumos padarinys. Tyrimai, atlikti naudojant
kompiuterine posturografijg rodo, kad pusiausvyros deficitas yra paplitgs ir tarp asmeny, patyrusiy
lengvo sunkumo suzalojima [43].

Svarbu istirti ilgalaikius pusiausvyros sutrikimy padarinius po traumos, nes gera
pusiausvyra yra svarbi daugelyje veikly, tiek laisvalaikio tiek sporto. Nesékmingi bandymai grjzti |
ankstesne darbing ir laisvalaikio veiklg gali turéti pasekmiy, tokiy kaip mazZesnés pajamos,
psichosocialinés problemos, prasta gyvenimo kokybé. Vadinasi, pasekmés dél sutrikusios
pusiausvyros yra didelé problema tiek asmeniui tiek visuomenei. Klinikinis pusiausvyros sutrikimo
jvairiy priezaséiy [2]. Todél pusiausvyros ir eisenos sutrikimai kelia didelj i88ukj pacienty po
galvos smegeny traumos funkcijy atktirimui ir atsistatymui [44].

Apibendrinant galima teigti, kad pusiausvyros sutrikimai yra daznesni po sunkaus TGSS.
Nes¢kmingi individo bandymai grizti | ankstesn¢ darbing ir laisvalaikio veiklg gali turéti pasekmiy
gyvenimo kokybei, tokiy kaip mazesnés pajamos, psichosocialinés problemos ir kt. Vadinasi, $iy

sutrikimy pasekmés kelia dideles problemas tiek asmeniui, tiek visuomenei.

1.4.1. Liemens stabilumo ir sensorinés integracijos sutrikimas asmenims,

patyrusiems trauminj galvos smegeny suzalojima

Liemens kontrolés ir koordinacijos sutrikimai yra viena i§ dazniausiy pasekmiy po galvos
smegeny traumos, kuri gali sukelti statinés pusiausvyros sutrikimg, bei pusiausvyros sutrikimag
einant, sutrikdyti normaly eisenos modelj, virSutiniy galiiniy ir liemens sgveika siekimo ir griebimo
judesiy metu, virSutiniy ir apatiniy galiiniy sinergija, mobiluma, akiy ir galvos judesiy koordinacija,
démesio sutelkimg ] tiksla [45]. Liemens kontrolé¢ apibudina gebéjima iSlaikyti orientacijg ir
pusiausvyrg veikiant gravitacinéms jégoms. Tai apima informacijos, gautos i§ somatosensorinés,
vestibuliarings ir regos sistemy apdorojimg centrinéje nervy sistemoje tam, kad gauti tinkamga atsakg
pusiausvyros palaikymui [46].

Bet kokio judesio atlikimas reikalauja nuolatinés visy kiino segmenty kontrolés (pvz.:
galva, liemuo, apatinés galtinés). Fiziologiniai procesai, susij¢ su Sia kontrole yra kompleksiniai.
Centriné nervy sistema nuolat kaupia didel; kiek; aferentinés informacijos apie kiing ir jo santykj su

aplinka. Liemens kontrol¢ yra tiesiogiai priklausoma nuo sensomotorinés integracijos procesy,
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generuojamy centrinés nervy sistemos. Sie procesai gali sutrikti dél organy, atsakingy uZ
informacijos kaupima ir perdavimg centrinei nervy sistemai, pazeidimo (periferiné propriocepcija,
regos sistema ir vidiné ausis), taip pat pazeidus nervinius centrus, atsakingus uz sensorinés
informacijos pavertimg judesiu (sensomotoriné, cktrapiramidiné sistemos). Atlikty sutrikusios
pusiausvyros klinikiniy steb&jimy iSkart po traumos rezultatai jrodo, kad pusiausvyros sutrikimas
yra labai rySkus, o to priezastimi laikoma sutrikusi sensoriné integracija bei liemens kontrolé [4].

Somatosensorinés sistemos vaidmuo yra labai svarbus pusiausvyros kontrolei tiek
sveikiems, tiek neurologiniy sutrikimy turintiems asmenims. Padidéjes posturalinis svyravimas dél
liemens nestabilumo matomas jau praéjus 72 valandoms po galvos smegeny sutrenkimo [46].
Pusiausvyros sutrikimas apriboja galimybes uzsiimti kasdienine veikla ir aktyviai dalyvauti
socialiniame gyvenime [47]. Todél daugelis gydytojy rekomenduoja atidziai atlikti klinikinj
pusiausvyros testavimg tam, kad jvertinti esamus pusiausvyros sutrikimus ir stebéti paciento
atsigavimg [46].

Apibendrinant galime teigti, kad dél sutrikusios sgveikos tarp sensorinés, motorinés ir
griauéiy-raumeny sistemos sutrikes liemens stabilumas yra labai dazna problema po TGSS, su kuria
susiduria tre¢dalis asmeny patyrusiy traumg. Tai neigiamai veikia asmens, patyrusio TGSS

asmeninj bei socialinj gyvenima.

1.4.2. Griuvimo rizika asmenims, patyrusiems trauminj galvos smegeny

suzalojima

Griuvimai yra rimta visuomenés sveikatos problema, galinti sukelti mirtj, traumas,
griuvimo baime, sumazéjusj fizinj aktyvumg ir dideles sveikatos priezitiros iSlaidas [48]. 2009 m.
JAV statistika rodo, kad nety¢iniai kritimai yra pagrindiné traumy prieZastis visose amziaus grupése
[49]. TGSS patyre asmenys yra didZiausios griuvimy rizikos grupéje. Tai, visy pirma, priklauso nuo
traumos sunkumo ir sudétingumo [50].

Clemson ir bendraautoriai nustaté pagyvenusiy zmoniy griuvimo rizikos veiksnius, kurie
tapatinami su TGGS patyrusiy asmeny populiacija. Autoriai i$skiria S§iuos griuvimo rizikos
veiksnius: kognityviniy  funkcijy sutrikimas, pusiausvyros sutrikimas, regos sutrikimai,
psichotropiniy vaisty vartojimas ir iSoriniai aplinkos veiksniai. Kognityviniai sutrikimai, regos
sutrikimai ir pusiausvyros sutrikimai turi jtakos eisenos modeliui, liemens stabilumui ir
vykdomosioms funkcijoms asmenims po TGSS. Kai $ios sistemos tinkamai nefunkcionuoja, rizika
nukristi padidéja [49]. Neurologiniai pacientai, turintys kognityviniy sutrikimy, turi didZiausig

rizikg nukristi [50]. Vassallo ir kolegos atliko tyrimg, kurio metu stebéjo griuvimo atvejus 329
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tirlamyjy, turiniy pazintiniy sutrikimy, ir 496 tiriamyjy, kuriem pazinimo funkcijos nebuvo
sutrikusios. Rezultatai parodé, kad pazinimo funkcijy sutrikimag turiniy asmeny grupéje griuvimo
atvejy, pasikartojanciy griuvimy ir griuvimy, kurie sukélé traumas buvo zZenkliai daugiau lyginant
su kita grupe [51].

Vertinant griuvimo rizika, stebimi skirtumai priklausomai nuo reabilitacijos laikotarpio ir
paciento diagnozés. Didesné griuvimy rizika matoma poiimés reabilitacijos metu, lyginant su kitais
gydymo periodais. IS viso poiimés reabilitacijos metu griuvimus patiria daugiau nei 46% pacienty,
patyrusiy TGSS [52]. McKechnie ir kolegos atliko tyrimg, kurio metu stebéjo griuvimus
reabilitacijos skyriuje. Per penkeriy mety tyrimo laikotarpj uzfiksuoti 103 griuvimo atvejai 54
pacientams. 76% i jy buvo vyrai (n = 41). 80% griuvusiy turéjo rezultatg tarp 3-8 kas nurodo
sunkig galvos smegeny traumg pagal GKS. Be to, 92% i$ kritusiy turéjo potrauminge amnezija,
trukusig ilgiau nei keturias savaites, tai rodo itin stipry TGSS. 31 (57%) tiriamasis griuvo vieng
kartg, 10 (19%) du kartus, 5 (9%) tris kartus ir 6 (11%) keturis kartus, vienas tiriamasis krito SeSis
kartus ir vienas - septynis kartus. Apskritai, daugiau nei du tre¢dalius griuvimy (n = 72) sudaré
pakartotiniai griuvimai. McKechnie ir bendraautoriy nuomone, svarbiausia yra apsvarstyti
sutrikimo ilgaamziSkuma, atsigavimo procesa (motoriniy ir pazintiniy funkcijy), reabilitacijos
pobudj, atsizvelgti j tai, kad griuvimai néra statiski, ir gali daznéti reabilitacijos laikotarpiu [52].

Apibendrinant galima teigti, kad griuvimai TGSS reabilitacijos stacionare yra reik§minga
ir sudétinga klinikiné problema. Tai viena i§ sudétingiausiy bikliy su kuria susiduria reabilitacijos
priezitiros specialistai. Po TGSS reikalinga speciali reabilitacija ir palaikomoji priezitira net praéjus
ilgesniam laikui po traumos. Todél neabejotinai griuvimo rizikos suvokimas yra svarbus, siekiant

sumazinti griuvimy skaiciy bei i§laikyti funkcinj nepriklausomuma.

1.5. Kineziterapijos vaidmuo asmenu, patyrusiy trauminij galvos smegeny
suzalojima, reabilitacijoje

TGSS gali sukelti ilgalaike fizing negalia, o neurologiniai sutrikimai, pavyzdziui motorikos
(koordinacijos, pusiausvyros, eisenos, ranky funkcijos, kalbos) bei jutimo praradimas yra svarbiis
padariniai, kurie turi jtakos gyvenimo kokybei. Todél pagrindiné fizinés reabilitacijos uzduotis yra
nustatyti Siuos sutrikimus ir padéti asmenims maksimaliai grjzti j savo ankstesng veiklg [53].

TGSS pripazjstamas kaip viena sudétingiausiy bukliy su kuria susiduria reabilitacijos
specialistai [54]. Sutrikimai po TGSS yra sudétingi ir reikalaujantys kompleksinés reabilitacijos.
Literatiiros duomenimis, ankstyva ir intensyvi reabilitacija turi didel} teigiamg poveik] asmenims,
patyrusiems TGSS. Umiame periode, pagrindiniai asmeny, patyrusiyjy TGSS, kineziterapijos tikslai

yra kvépavimo sistemos funkcijy gerinimas, gydymas pasyviais judesiais bei spastiSkumo
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mazinimas. Vélesniame laikotarpyje démesys skiriamas prarasty funkcijy lavinimui bei
kompensaciniy strategijy mokymui [53].

Reabilitacija apima keturias funkcines sritis: fizing, pazinimo, emocing, ir socialing.
Fizinés funkcijos siejamos su sensomotoriniais jgudziais, reikalingais kasdieniniam aktyvumui ir
instrumentine veikla, kurig sudaro sudétingesni jgiidziai, reikalingi asmens nepriklausomumui
visuomenéje. Pazinimo funkcijos yra susijusios su asmens intelektualiniais ir pazintiniais
gebéjimais. Emocinés funkcijos atsakingos uz gebéjima susidoroti su problemomis ir sunkumais, o
socialinés - uz geb¢jima sékmingai bendrauti ir atlikti socialinius vaidmenis. Taigi kompleksiné
reabilitacija yra atsakinga uz gydymo planavimg ir visy Siy funkcijy skatinimg [22]. Yra keletas
studijy, pateikianciy jrodymus apie konkreciy terapiniy metody veiksminguma, taciau daugeliu
atvejy jie neparodo pranaSumo lyginant su kitais metodais, todél tolimesni tyrimai yra butini.
Taciau néra dideliy skirtumy tarp jvairiy gydymo metody, jie visi pagerina pacienty funkcing biikle.
Taip yra todél, kad TGSS padariniy jvairové gali vesti prie jvairiy specifiniy gydymo metody
individualiai kiekvienam atvejui, todél sunku sukurti optimaly terapinj metoda [53].

Reabilitacijos procese, pirmiausia Kineziterapeutas turi nustatyti fizinius sutrikimus, kurie
gali buti tiesiogiai susije¢ su smegeny trauma ar antriniais pakenkimais. Btina jvertinti zalos
sunkumg ir nustatyti prading funkcing prognoz¢ remiantis Gmaus suzalojimo kintamaisiais [53].
Kineziterapijos tikslas daznai yra orientuotas j antriniy pakenkimy prevencija, pavyzdziui,
pneumonijos arba kontraktiiry, sgmonés ir jutimy skatinima, suvokimg bei raumeny stiprinimg. Bet
vienas i§ pagrindiniy tiksly yra pasiekti auks$¢iausig jmanoma mobilumg ir nepriklausomuma [55].
Pazinimo, elgesio ir asmenybés sutrikimai paprastai sukelia didesnj negalumg nei islikes fiziniy
funkcijy deficitas. Reabilitacija yra efektyvi naudojant kompleksinj pozitirj bei glaudzius rySius su
pacientu, Seima ir globéjais [56]. Todél laiku skiriama, intensyvi, sudétiné (kompleksing)
reabilitacija gali padéti pasiekti reabilituojamo asmens didZiausiag funkcin; aktyvuma ar
kompensuoti sutrikusias funkcijas, pagerinti asmens gyvenimo kokybe [12].

Apibendrinant galima teigti, kad asmeny, patyrusiy TGSS, kineziterapijos pagrindinis
tikslas yra pasiekti tokiy pacienty didZiausiag jmanoma mobilumo ir nepriklausomumo lygj. Siuo
tikslu yra butina vykdyti kompleksing reabilitacija glaudziai kontaktuojant su paciu pacientu bei jo

Seima ar globg¢jais.

1.5.1. Asmenuy, patyrusiy trauminj galvos smegeny suzZalojimg, funkcinés

buklés vertinimas Kineziterapijoje
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Pusiausvyra gali turéti rimty pasekmiy tiek fizinéms, tiek socialinéms asmens funkcijoms,
todél visapusiskas pusiausvyros jvertinimas klinikingje praktikoje yra svarbus diagnostikai ir
gydymo tikslais [37]. Pagrindinis klinikinio pusiausvyros jvertinimo tikslas yra nustatyti, ar
egzistuoja pusiausvyros problema ir identifikuoti pagrinding pusiausvyros problemos priezast;.
Pusiausvyros problemos priezasties nustatymas yra svarbus, siekiant prognozuoti griuvimo rizikg ir
parinkti tinkamg ir efektyvy gydymo metoda [37].

Klinikinj pusiausvyros jvertinimg galima suskirstyti i tris pagrindinius metodus: funkcinj
vertinimo testai, tokie kaip Tinetti pusiausvyros ir eisenos testas, Berg pusiausvyros skalé, Fullerton
pusiausvyros testas ir kt. yra naudingi nustatant, ar pacientas turi pusiausvyros sutrikimg, bei
identifikuojant griuvimo rizikg asmenims po TGSS, tadiau nesuteikia galimybés objektyviai
jvertinti pusiausvyros problema, bei identifikuoti pusiausvyros sutrikimo priezast;j ir tipus [37,57].

Klinikinés pusiausvyros vertinimo skalés turi praktiniy privalumy, tokiy kaip paprastas
atlikimas bei mazi finansiniai iStekliai. Taciau paprastai jie neteikia informacijos apie sensoring
integracija, reikalingg pusiausvyros iSlaikymui. Taip pat galima rezultaty netikslumo galimybe dél
testy subjektyvumo. Todél per pastarajj deSimtmeti, vis daugiau kineziterapeuty ir gydytojy naudoja
objektyvy posturografijos metoda pusiausvyrai vertinti [58, 43,59].

Pusiausvyros kontrolés iSlaikyme dalyvauja vestibuliarinis aparatas, nustatantis kiino
judéjimo kryptj ir pagreitj veikiant Zemés traukos jégai, regos sistema, kuri atsakinga uz kiino padétj
aplinkoje, somatosensoriné sistema, informuojanti apie atskiry kiino daliy tarpusavio padétj, bei
viskg jungianti centriné nervy sistema [60]. Dauguma placiai naudojamy pusiausvyros funkcijos
tyrimo metody tiria tik vieng ar kelias 1§ $iy sistemy, iS§skyrus posturografijg [61]. Posturografijos
prietaisai matuoja kiino svorio centro judéjima. Sio metodo taikymas gali biiti naudingas ne tik
vertinant pusiausvyrg, bet ir stebint pusiausvyros ir mobilumo atsigavima reabilitacijos procese
[58]. Kompiuteriné posturografija suteikia dar viena galimybe ne tik kiekybiskai jvertinti
pusiausvyros deficitg, bet ir yra naudojama pusiausvyros treniravimui asmenims po lengvo ir
vidutinio sunkumo TGSS. Kompiutering dinamine¢ posturografija apima daug protokoly vertinanciy
pusiausvyros rodiklius jvairiomis salygomis (uzsimerkus, atsimerkus, ant stabilaus/nestabilaus
pavirsiaus) [57].

Viena 1§ plaiausiai naudojamy posturografijos formy pusiausvyros sutrikimy
identifikavimui yra pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema. Testas, kuris apima tris uzduotis
(stovéjimas abiem kojom, stovéjimas ant vienos Kojos ir stovéjimas koja pries koja), yra atliekamas
nuosekliai, pirimiausia ant stabilaus pavirsiaus, paskui ant nestabilaus. Kiekvienos uzduoties metu
turi bati iSlaikoma tinkama tiriamojo ktino padétis: rankos priglaustos prie liemens, pédos

reikiamoje pozicijoje. Kiekvienos uzduoties trukmé 20 sekundziy, atlickami trys bandymai. Po
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kiekvienos uzduoties apskai¢iuojamos tiriamojo padarytos klaidos, kurios testo atlikimo pabaigoje
yra susumuojamos [40].

Taip pat daznai naudojamas klinikinis sensorinés integracijos testas, kurio metu
fiksuojamas ktno svyravimas uzduoCiy atlikimo metu. Svyravimai parodo informacijos i
somatosensorinés, regos ir vestibuliarinés Sistemy perdavimo centrinei nervy sistemai sutrikima.
Testas susideda i§ SeSiy salygy, kiekviena i§ jy atliekant tris kartus: uzsimerkus/atsimerkus ant
stabilaus pavirSiaus ir uzsimerkus/atsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus. Testas suteikia informacija
apie bendrg pusiausvyrg, kiekvieno pusiausvyros komponento veiksmingumg atskirai (regos,
vestibuliariné ir somatosensoriné sistema) ir jy tarpusavio sgveikg [46].

Sisteminis pozitris ] klinikinj pusiausvyros jvertinimg gali atskirti skirtingas pusiausvyros
sutrikimo formas, o fiziologinis pozitiris gali nustatyti pagrindinius sensomotorinius mechanizmus,
prisidedancius prie pusiausvyros sutrikimy.

Apibendrinant butina pazymeéti, kad funkcinés biuklés vertinimo metodai asmenims po
TGSS gali buti jvairGs. Funkcinés buklés vertinimo metody gausa kineziterapeutui sudaro
galimybes atsirinkti labiausiai tinkamus metodus, skirtus vertinti individualius pacienty po TGSS
pusiausviros ir eisenos testas, Fullerton pusiausvyros testas ir kt. yra paprasti naudoti, tinkami
pusiausvyros disfunkcijai identifikuoti, taciau riboja galimybe nustatyti pusiausvyros sutrikimo tipa
bei priezastj. Taigi vis dazniau klinikinéje praktikoje naudojami objektyviis funkcinés biklés
vertinimo metodai, tokie kaip posturografija. Todé¢l labai svarbu, remiantis sutrikimg sukélusia
priezastimi bei sutrikimo tipu, atsirinkti tinkamiausius ir tiksliausius metodus asmeny, patyrusiy

TGSS funkcinei biiklei jvertinti.

1.5.2. Kineziterapija esant pusiausvyros sutrikimams

Net 30-65 proc. zmoniy, patyrusiy TGSS, susiduria su pusiausvyros sutrikimu [41].
Tradiciniai metodai jskaitant ir kineziterapija naudojami pusiausvyrai, mobilumo kontrolei ir
funkciniam pageréjimui [43]. Tradicingje reabilitacijoje nestabilios plokStumos, svorio pernesimo
pratimai, ir net veidrodZziai yra daznai naudojami, kad suteikty pacientui biologinj griztamajj rysi.
Dél griztamojo rySio pacientas gali vizualiai matyti ar jo svoris yra paskirstytas simetriskai.
Ustinova ir bendraautoriai atliko tyrimg, kurio metu sieké nustatyti tradicinés kineziterapijos
poveikj liemens kontrolei ir koordinacijai asmenims, patyrusiems lengvo ir vidutinio sunkumo
TGSS. Tyrimo rezultatai patvirtino, kad tradiciné kineziterapija yra veiksminga atkuriant liemens

kontrolg ir koordinacijg po TGSS. Po 20 dieny trukusios kineziterapijos programos, orientuotos |
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viso kiino koordinavimo uzduotis ir veikla, pageréjo tiriamyjy liemens stabilumas, eisena ir apatiniy
bei virSutiniy galtiniy koordinacija, taip pat pageréjo kasdieninés veiklos atlikimas [45]. Nors §i
reabilitacijos forma yra sékminga, daznai pacientai po TGSS praranda motyvacija per mokyma,
daugiausia dél démesio sutrikimo [62].

Per praéjusius kelis deSimtmecius, tyrimai parodé kylantj susidoméjimag virtualia realybe
pagristomis motoriniy funkcijy atkiirimo sistemomis, skirtomis jvairiy smegeny patologijy
gydymui [3]. Pusiausvyros kontrolé, kaip sudétingas sutrikimas po galvos smegeny traumos,
reikalauja tarpdisciplininio reabilitacijos pozidrio, kuriuo su naujy technologijy pagalba galima
padidinti funkcinj atsigavimg. PrieSingai nei tradicinés reabilitacijos procediros, kurios gali buti
varginancios, daug iStekliy reikalaujancios ir brangios, virtuali realybé suteikia pacientams,
patyrusiems TGSS, galimybes jsitraukti j naudingy, intensyviy, maloniy ir kryptingy uzduociy,
susijusiy su virtualiu pasauliu atlikimg. Atlikty klinikiniy tyrimy rezultatai rodo, kad motoriniy
funkcijy atsigavimas naudojant virtualios realybés technologija padidéja. Nors dauguma $iy studijy
susideda i§ mazy eksperimenty, nelyginant rezultaty su kontroline grupe, jos jrodo virtualios
realybés technologijy taikymo galimybes $ioje klinikinéje srityje [62]. Gil-Gomez su kolegomis
atliko tyrimg, kuriame palygino tradicine kineziterapijg ir kineziterapija pasitelkiant iSvystyta
eBaViR (programa lavinanti pusiausvyra pasitelkiant virtualig realybg) sistemg. Rezultatai rodo,
kad abi kineziterapijos technikos buvo tiek pat naudingos pusiausvyrai, bet tiriamieji buvo labiau
motyvuoti atlikdami uzduotis su virtualios realybés programa. Tyré¢jai pateiké pasitilyma jtraukti
virtualios realybés programa j pusiausvyros mokymga tam, kad skatinti simetriska eiseng [63].

Kita svarbi gydymo sritis pacientams, patyrusiems galvos smegeny traumg yra
vestibuliariné reabilitacija atkuriant pusiausvyros kontrole. Yra gerai dokumentuota, kad TGSS ir
smegeny sukrétimas gali sukelti statinés ir dinaminés pusiausvyros sutrikimus. Paprastai, laikysenos
kontrolé yra palaikoma per informacijos integravima 1§ vaizdo, vestibuliarinés ir somatosensorinés
sistemy. Gydant pacientus, turin¢ius problemy su laikysenos kontrole ir pusiausvyra, reikia atidziau
pazvelgti | Siy sistemy saveikg. Pacientams po TGSS gali buti sunku vél jvertinanti jutiming
informacijg kintancioje aplinkoje. PavyzdZiui, jiems gali biiti sunku iSlaikyti pusiausvyrg pereinant
1§ vizualiai santykinai ramios aplinkos, i labai perkrautg arba vizualiai stimuliuojancia aplinka.
Kruopstus bandymai turi buti atliekami siekiant jvertinti vizualing, vestibuliaring ir somatosensoring
sistemas atskirai ir tai kaip jos dirba kartu [64]. Keletas tyrimy parodé, jog pacientai po galvos
traumos ir smegeny sukrétimo turi didesniy sunkumy islaikant pusiausvyrg ir atliekant uzduotis,
reikalaujancias démesio paskirstymo. Pusiausvyros vertinimas suteikia galimybe kineziterapeutui
pamatyti paciento apsaugines ir atstatomasias reakcijas | pusiausvyros praradimg ir besikei¢ianciag
aplinka. | paciento gydyma jtrauktos tokios pratimy atlikimo variacijos Kkaip akys

uzmerktos/atmerktos, galvos pasukimas ar pakreipimas, atramos ploto keitimas, ¢jimas sukant galva
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j Sonus, padeda pusiausvyros kontrolés gerinimui. Svarbu pradéti pusiausvyros kontrolés pratimus

nuo jprastinés aplinkos palaipsniui jg keiciant ir vis didinant pratimy sudétinguma [64].
Apibendrinant svarbu pazyméti, kad nors TGSS simptomai gali palaipsniui iSnykti,

statinés ir dinaminés pusiausvyros bei mobilumo sutrikimai dazniausiai iSlieka ilgesnj laikotarpj.

Todél norint pasiekti greitesnj ir efektyvesnj Siy funkcijy atsigavimag kineziterapija yra biitina.
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2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tiriamyjuy kontingentas

Tyrimas buvo atliekamas LSMUL KK Kulautuvos reabilitacijos ligoninéje nuo 2016 mety
lapkri¢io iki 2017 mety rugpjacio ménesio. Tyrime dalyvavo 20 (14 motery ir 6 vyrai) asmeny,
patyrusiy TGSS. [traukimo kriterijai: ne Zemesnis nei 7 sgmoningumo lygis pagal Rancho Los
Amigos sagmoningumo (pazinimo) skale ir pusiausvyra ne maziau nei 20 baly vertinant Fullerton‘o
pusiausvyros testu.

RLA skalé¢, sudaryta i§ 8 lygiy, yra skirta bendram asmeny, patyrusiy TGSS samonés lygiui,
pazinimo funkcijoms bei elgsenai vertinti. Testas sudarytas i§ 8 lygiy:
1. Néra atsako;
Generalizuotas atsakas;
Lokalizuotas atsakas;

Sumises — aZiotuotas;

2

3

4

5. Sumis¢s — neadekvataus elgesio;

6. Sumises — adekvataus elgesio;

7. Automatizuotas — adekvatus elgesys;

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

RLA pazinimo funkcijy lygiy skal¢ yra placiai taikoma pazinimo (samoningumo)
identifikavimo priemoné asmenims, patyrusiems TGSS. Si skalé suteikia galimybes sistemingai
standartizuoti TGSS patyrusiy pacienty funkcinj lygj bei remiantis tuo nustatyti jy reabilitacijos
valdymo galimybes.

Fullerton testas skirtas statinei ir dinaminei pusiausvyrai vertinti. Sj testa sudaro 10
uzduociy, kuriy kiekviena vertinama nuo 0 iki 4 baly. 0 baly — pacientas nesugeba atlikti uzduoties,
4 balai — normalus judesys ir kiino padéties valdymas. Maksimalus galimas jvertinimas — 40 baly.
Fullerton testu vertinami tokie gebé¢jimai, kaip: gebéjimas stovéti suglaustomis kojomis uzsimerkus,
siekiant pirmyn paimti daikta, apsisukti 360 laipsniy per kair¢ ir per deSing puses, uzlipti ant
suolelio ir nulipti, eiti ,,péda uz pédos*, stovéti ant vienos kojos, stovéti ant minkSto pagrindo
uzsimerkus, Sokti j tolj abiem kojomis, eiti sukant galva kairén ir deSinén bei iSlaikyti pusiausvyra
esant netikétam postiimiui atgal [67].

Tiriamieji buvo suskirstyti | dvi grupes — pirmaja tiriamaja grupe (n=10) ir antraja tiriamaja
grupe (n=10). Pirmaja grup¢ sudaré 8 (57,1%) moterys ir 2 (33,3%) vyrai, o antraja — 6 (42,9%)

moterys ir 4 (66,7%) vyrai. Vidutinis amziaus vidurkis pirmoje tiriamojoje grupéje — 63,4+17,78, 0
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antrojoje — 59,2 +£18,18. Prie$ tyrima grupés buvo homogeniskos pagal amziy, lytj, TGSS priezastis,

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

1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal lytj, amZiy, TGSS prieZastis, TGSS sunkumg,
Fullerton testo ir RLA skalés rezultatus

Lytis AmzZius TGSS TGSS Fuller RLA
(skaiCius + prieZastis sunkumas ton (skaiCius
(proc.)) SP (skaiCius (skaiCius +SP (proc.))
(m.) (proc.)) (proc.)) (balai)
(72
= >
o
> >
2 8 63,4+
= 'S . 2] L2
(33,3) | (57,1) 17,78 £ X § c 2 2
3 2 = 5 ~ o
5 |3 |3 S
Pirma O <
tiriamoji 9 1 8 2 31,4+ 4 6
grupé (90) (10) | (47,1) | (66,7) | 2337 | (57.1) | (46.2)
(n=10)
Antra 4 6 59,2+ 10 - 9 1 30,4+ 3 7
tiriamoji | (67,7) | (42,9) 18,18 (100) (52,9) | (33,3) | 5854 | (42,9) | (53,8)
grupé
(n=10)

2.2. Tyrimo organizavimas ir eiga

Tyrimas buvo atliekamas LSMUL KK Kulautuvos Reabilitacijos ligoningje nuo 2016 mety
lapkri¢io mén. iki 2017 mety rugpjii¢io mén. Pries tai buvo gautas LSMU Bioetikos centro leidimas
Nr. BEC-SR(M)-36 (1 priedas). Visi tyrimo dalyviai sutikimg dalyvauti tyrime pareiské
pasiraSydami jiems pateiktg bioetikos komisijos sudarytg dalyvavimo tyrime sutikimo forma.

Tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy, kurie buvo suskirstyti i dvi grupes. Pirmg tiriamajg grupe
sudare 10 tiriamyjy, antrg tiriamaja — 10. Abiejy grupiy tiriamiesiems tyrimas buvo vykdomas
trimis etapais. Pirmame etape prie§ pirmaja kineziterapijos procediirg tiriamyjy sensoringé
integracija, liemens stabilumas ir griuvimo rizika buvo jvertinta pusiausvyros vertinimo ir
treniravimo sistema.

Antrajame tyrimo etape pirmosios grupés tiriamiesiems buvo taikyta 30 min. jprasta
Kineziterapija ir 30 min. pusiausvyros lavinimo pratimai su pusiausvyros vertinimo ir treniravimo

sistema, antros grupés tiriamiesiems - 30 min. jprasta kineziterapija (bendro pobiidZio pratimai:
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funkciniy judesiy lavinimas, eisena, koordinacija, tempimo pratimai ir t.t.) ir 30 min. jprasti
pusiausvyros lavinimo pratimai. Su kiekvienu pacientu buvo dirbama individualiai, penkis kartus
per savaite, kartg per dieng. Procediiros trukmé — 60 minuciy.

Trec¢iame etape, po 24 procediiry, buvo kartotas sensorinés integracijos, liemens stabilumo
ir griuvimo rizikos vertinimas naudojant tuos pacius metodus kaip ir prie§ kineziterapijos

procediiras (2 pav.).

Tyrimo metody parinkimas

Pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema:
» Klinikinis sensorinés integracijos testas

* Pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema

» Liemens stabilumo testas

«  Griuvimo rizikos testas

\ )

Tiriamyjy atranka

» Atrankos Kkriterijus — ne Zemesnis nei septintas lygis pagal RLA\
sagmoningumo (pazinimo) skal¢ ir pusiausvyra ne maziau nei 20 baly,
vertinant Fullerton pusiausvyros testu.

* Tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy, kurie buvo suskirstyti j 2 grupes: pirma
tiriamajg grupe (n=10) ir antrg tiriamajg grupe (n=10).

- /

[ Tyrimo eiga ]

ﬂ etapas. Pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupiy sensorinés integracijos, liem@

stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimas prie$ kineziterapija pasirinktais tyrimo
metodais.

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

* I grupé - 30 min. jprasta kineziterapija ir 30 min. pusiausvyros lavinimo
pratimai su pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema.

» 2 grupé - 30 min. jprasta kineziterapija (bendro pobiidzio pratimai: funkciniy
judesiy, eisenos, koordinacijos lavinimas, tempimo pratimai ir t.t.;30 min
Jprasti pusiausvyros lavinimo pratimai.

3 etapas. Pirmosios ir antrosios tiriamyjy grupiy sensorinés integracijos, liemens
stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimas po 24 kineziterapijos procediiry
kasirinktais tyrimo metodais. /

2 pav. Tyrimo organizavimas ir eiga
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2.3. Sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo

metodal

Sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos parametrai buvo vertinami

pusiausvyros vertinimo ir treniravimo sistema. Buvo pasirinkti Sie testai:

e Klinikinis sensorinés integracijos testas (angl. Clinical Test of Sensory Integration
of Balance);

e Pusiausvyros klaidy skaic¢iavimo sistema (angl. Balance Error Scoring System);

e Liemens stabilumo testas (angl. Postural stability);

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

Liemens stabilumo testas. Liemens stabilumo testas parodo paciento gebéjima islaikyti
pusiausvyros centrg. Taip pat testo metu fiksuojami paciento svyravimai pirmyn/atgal ir
vidine/Sonine Kryptimis. Paciento svyravimai yra zymimi Kaip stabilumo indeksas. Stabilumo
indeksas atspindi platformos poslinkio dispersija laipsniais. Kuo didesnis stabilumo indekso balas,
tuo didesnis nukrypimas nuo centro ir atitinkamai labiau sutrikusi neuroraumeniné kontrolé, bei to
pasekoje - didesné problema iSlaikant pusiausvyra. Remiantis testo protokolu, testo trukmé — 20s,
platformos stabilumo lygis — 8, stovéjimas abiem kojomis, atliekami trys bandymai [5].

Griuvimo rizikos testas. Griuvimo rizikos testas leidzia identifikuoti pacientus, linkusius j
griuvimus. Rezultatai pateikiami stabilumo indekso balu. Rezultatai parodo, ar tiriamasis patenka j
normos ribas savo amziaus grup¢je. Testas iSskiria Sias amziaus grupes: 17-35 mety amziaus grupé,
36-53 mety amziaus grupé, 54-71 mety amziaus grupé, 72-89 mety amziaus grupé. Testo metu
gautas balas didesnis uZ norma rodo sumazgjusig tiriamojo apatiniy galliniy raumeny jéga,
sutrikusig propriocepcija bei vestibuliarinio aparato ir regos sistemos sutrikimus. Remiantis testo
protokolu, testo trukmé — 20s, platformos stabilumo lygis — nuo 12 iki 8, stovéjimas abiem kojomis,
atliekami trys bandymai [5].

Klinikinis sensorinés integracijos testas. Klinikinis sensorinés integracijos testas yra
standartizuotas pusiausvyros vertinimo testas atliekamas ant statinio pavirsiaus. Sio testo protokolas
literatiiroje yra dokumentuotas kaip veiksmingas, skirtas asmenims, turintiems lengvy ar sunkiy
pusiausvyros sutrikimy. Testa sudaro SeSios salygos, 1§ kuriy savo tyrime naudojome keturias:
pusiausvyros iSlaikymas atsimerkus ant stabilaus pavirSiaus, pusiausvyros iSlaikymas uzsimerkus
ant stabilaus pavirSiaus, pusiausvyros iSlaikymas atsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus ir
pusiausvyros iSlaikymas uzsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus. Testas apibendrina, kaip pacientas

geba integruoti jvairius pojicius atsizvelgiant j pusiausvyrg ir kompensuoti, kai viena ar kelios i$
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Siy salygy yra sutrikdomos. Remiantis testo protokolu, testo trukmé — 20s, stovéjimas abiem
kojomis, atliekami trys bandymai [5].

Pusiausvyros klaidy skaitiavimo sistema. Si sistema yra viena daZniausiai naudojamy
priemoniy pusiausvyrai ir sensorinei integracijai po galvos smegeny traumos jvertinti. Testas
susideda 1§ SeSiy uzduoCiy: stovéjimo abiem kojomis ant stabilaus pavirSiaus, stovéjimo ant vienos
kojos ant stabilaus pavirSiaus, stovéjimo koja prie§ koja ant stabilaus pavirSiaus, stovéjimo abiem
kojomis ant nestabilaus pavirSiaus, stovéjimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus ir
stovéjimo koja pries koja ant nestabilaus pavirsiaus. Remiantis testo protokolu, testo trukmeé — 20s,

atliekami trys kiekvienos uzduoties bandymai [40].

2.4. Duomeny analizés metodai

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant SPSS.21 for Windows statistinj programy
paketa ir Microsoft Exel 2010 programa. Dviems priklausomoms imtims istirti taikytas
neparametrinis  Vilkoksono kriterijus. Dviems nepriklausomoms imtims istirti taikytas
neparametrinis Mano-Vitnio Vilkoksono kriterijus (U), kintamyjy tiesiniam ryS$iui nustatyti buvo
skai¢iuojamas Spirmeno koreliacijos koeficientas. Silpnas rySys buvo laikomas kai |r|<0,2,
vidutinis kai 0,2<|r|<0,06, stiprus kai |r|>0,6 Duomenys pateikiami kaip mediana (minimali

reik§mé - maksimali reik§mé; vidurkis). StatistiSkai reik§mingas skirtumas laikomas kai p<0,05.
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3. REZULTATAI

3.1. Klinikinio sensorinés integracijos testo rezultaty kaita

Tiriamyjy sensoring integracijg vertinome klinikiniu sensorinés integracijos testu.

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy klinikinio sensorinés integracijos testo rezultatai
pries kineziterapijg statistiskai reikSmingai nesiskyré (U=47,5; p=0,853).

3 paveikslélyje matome, kad prie§ kineziterapija pirmosios tiriamosios grupés klinikinio
sensorinés 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 sensorinés integracijos testo rezultatai po kineziterapijos pirmoje
tiriamojoje grupéje statistiSkai reikSmingai pageréjo (Z= -2,803; p=0,005). Antrosios tiriamosios
grupés klinikinio sensorinés integracijos testo rezultatas prie§ kineziterapija buvo 2,865 (1,18-
5,5;2,824) balai, o po Kkineziterapijos — 2,05 (0,93-3,21;2,031) balai. Klinikinio sensorinés
integracijos testo rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupéje statistiSkai reikSmingai
pageréjo (Z=-2,599; p=0,009).

Lyginant rezultatus tarp grupiy, po kineziterapijos klinikinio sensorinés integracijos testo

rezultatai statistiskai reikSmingai skyrési (U=21; p=0,029) (3 pav.).

W Eries

6] * Ero
= 57
|a *
|
=
=
=]
g
] -
et
3
=
=
.E -
z 7
=
e
L)

-

.

L) I - " L) I-- "
1 twtamon grupe 2 tinamoji grupe

Grupé

3 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy klinikinio sensorinés integracijos testo
rezultatai pries ir po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

Vertinant pirmos tiriamosios grupés klinikinio sensorinés integracijos testo atskiry

uzduociy rezultatus gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05) tarp visy testo uzduociy.
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Analizuojant pirmos tiriamosios grupés atskiry klinikinio sensorinés integracijos testo
uzduocCiy rezultatus gavome, kad pusiausvyros iSlaikymo atsimerkus ant stabilaus pavirSiaus
uzduoties rezultatas prie$ kineziterapija 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.).
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4 pav. Pirmos tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo atsimerkus ant stabilaus pavirSiaus
uzduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Pusiausvyros iSlaikymo uzsimerkus ant stabilaus pavirSiaus uZzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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.).
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5 pav. Pirmos tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo uzsimerkus ant stabilaus pavirSiaus
uzduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)
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Pusiausvyros iSlaikymo atsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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.).
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6 pav. Pirmos tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo atsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus
uzduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Pusiausvyros iSlaikymo uZsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus uZduoties rezultatas prie$
kineziterapija buvo 3,285 (2,58-4,09;3,354) balai, o0 po kineziterapijos 2,395 (1,44-3,6;2,484) balai
(Z=-2,395; p=0,017) (7 pav.).
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7 pav. Pirmos tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo uZsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus
uzduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)
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Vertinant antros tiriamosios grupés Klinikinio sensorinés integracijos testo atskiry uzduociy
rezultatus gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05) tarp visy testo uzduociy, iSskyrus
pusiausvyros iSlaikyma atsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus (p=>0,05).

Kaip matome 8 paveikslélyje, iSanalizave antros tiriamosios grupés atskiry Klinikinio
sensorinés integracijos testo uzduoCiy rezultatus gavome, kad pusiausvyros islaikymo atsimerkus
ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie§ kineziterapijg 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.).
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8 pav. Antros tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo atsimerkus ant stabilaus pavir§iaus
uzduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Pusiausvyros iSlaikymo uZsimerkus ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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.).
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9 pav. Antros tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo uzsimerkus ant stabilaus pavirSiaus
uzduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)
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Pusiausvyros iSlaikymo atsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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 islaikymo uzsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties
rezultatas prie§ kineziterapijg 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.).
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10 pav. Antros tiriamosios grupés pusiausvyros islaikymo uZsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus
uZduoties rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Klinikinio sensorings integracijos testo atskiry uzduociy rezultatai prie$ kineziterapijg tarp
pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyre (p>0,05): pusiausvyros
iSlaikymas atsimerkus ant stabilaus pavirSiaus (U=39; p=0,436), pusiausvyros iSlaikymas
uzsimerkus ant stabilaus pavirSiaus (U=33; p=0,218), pusiausvyros iSlaikymas atsimerkus ant
nestabilaus pavir§iaus (U=33; p=0,218), pusiausvyros islaikymas uzsimerkus ant nestabilaus
pavirsiaus (U=27; p=0,089).

Lyginant klinikinio sensorinés integracijos testo atskiry uzduoc€iy rezultatus tarp grupiy, po
kineziterapijos statistiSkai reikSmingai pager¢jo tik pusiausvyros iSlaikymo uZsimerkus ant
nestabilaus pavir§iaus uzduoties rezultatai (U=18; p=0,015) (11 pav.). Kity uzduoéiy rezultatai
lyginant tarp grupiy po kineziterapijos statistiSkai reikSmingai nepakito: pusiausvyros iSlaikymas
atsimerkus ant stabilaus pavirsiaus (U=41; p=0,529), pusiausvyros islaikymas uzsimerkus ant
stabilaus pavirSiaus (U=25,5; p=0,063), pusiausvyros iSlaikymas atsimerkus ant nestabilaus

pavirsiaus (U=30; p=0,143).
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11 pav. Pusiausvyros iSlaikymo uZsimerkus ant nestabilaus pavirSiaus uZduoties rezultaty po
Kineziterapijos palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

3.2. Pusiausvyros klaidy skaifiavimo sistemos testo rezultaty kaita

Tiriamyjy sensoring integracija taip pat vertinome pusiausvyros klaidy skaic¢iavimo
sistema. Testo metu tiriamieji atliko uzduotis skirtingomis salygomis, pirmiausia ant stabilaus
pavirSiaus, paskui ant nestabilaus. Kiekvienos uzduoties metu buvo fiksuojamos tiriamojo klaidos
padarytos islaikant pusiausvyra, bei testo pabaigoje iSvedamas bendras padaryty klaidy skaicius.

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy pusiausvyros klaidy skaiiavimo sistemos
rezultatai prie$ kineziterapija statistiskai reikSmingai nesiskyreé (U=28,5; p=0,105).

Kaip matome 12 paveikslélyje, pries kineziterapija pirmosios tiriamosios grupés
pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistemos rezultatas buvo 1,635 (0,98-2,97;1,751) balo, 0 po
kineziterapijos —1,295 (0,84-2,13;1,41) balo. Pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistemos rezultatai
po kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupéje statistiSkai reikSmingai pageréjo (Z= -2,346;
p=0,019). Antrosios tiriamosios grupés pusiausvyros klaidy skaiciavimo sistemos rezultatas pries
kineziterapijg buvo 2,38 (0,86-3,72;2,436) balai, o po kineziterapijos — 1,805 (0,9-3,3;1,861) balo.
Pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistemos rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupéje

statistiSkai reik§mingai pageréjo (Z= -2,395; p=0,017).
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Lyginant rezultatus tarp grupiy, po kineziterapijos pusiausvyros klaidy skaiciavimo

sistemos rezultatai statistiskai reikSmingai nepakito (U=34; p=0,247) (12 pav).
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12 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy pusiausvyros klaidy skaiciavimo sistemos
rezultatai pries ir po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

Vertinant pirmos tiriamosios grupés pusiausvyros klaidy sistemos atskiry uzduociy
rezultatus gautas statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05) tik tarp stovéjimo koja pries kojg ant
stabilaus pavirSiaus ir stovéjimo abiem kojomis ant nestabilaus pavirSiaus uzduociy rezultaty. Kity
Sio testo uzduociy rezultatai statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05).

Analizuojant pirmos tiriamosios grupés atskiry pusiausvyros klaidy sistemos uzduociy
rezultatus gavome, kad stovéjimo abiem kojomis ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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). Stovéjimo ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapijg 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). Stovéjimo koja prieS kojg ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie§
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kineziterapijg 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.).
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13 pav. Pirmos tiriamosios grupés stovéjimo koja pries kojq ant stabilaus pavirSiaus uZduoties
rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Stovéjimo abiem kojomis ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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.).
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14 pav. Pirmos tiriamosios grupés stovéjimo abiem kojom ant nestabilaus pavirSiaus uZduoties
rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)
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Stovéjimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries
kineziterapija 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). Stové¢jimo koja prie§ kojg ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie$
kineziterapijg 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 grupés pusiausvyros klaidy sistemos testo atskiry uzduociy
rezultatus gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05) tik tarp stovéjimo abiem kojomis ant
stabilaus pavirSiaus ir stoveéjimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus uzduociy rezultaty. Kity
Sio testo uzduociy rezultatai statistisSkai reikSmingai nepakito (p>0,05).

15 paveikslélyje pateikti duomenys rodo, kad stové¢jimo abiem kojomis ant stabilaus
pavirSiaus uzduoties rezultatas pries kineziterapija 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.).

5—
2
]

4
. E-' 02
=
m P

3 %

2
b
.
-
- —
_

| |
Stovéjimas abiem kojom Stovéjimas abiem kojom
ant stabilaus pavir§iaus ant stahilaus pavir§iaus
pries po

15 pav. Antros tiriamosios grupés stovéjimo abiem kojom ant stabilaus pavirSiaus uZduoties
rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Stovéjimo ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie$
kineziterapijg 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). Stovéjimo koja prieS koja ant stabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie§
kineziterapija 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). Stovéjimo abiem kojomis ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie§
kineziterapijg 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). Stovéjimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas pries



39

kineziterapijg 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.).
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16 pav. Antros tiriamosios grupés stovéjimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavir§iaus uzduoties
rezultatai pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Stoveéjimo koja prieS koja ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties rezultatas prie§
kineziterapija 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 klaidy skaiciavimo sistemos atskiry uzduociy rezultatai prie§ kineziterapija
tarp pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p>0,05): stovéjimas
abiem kojomis ant stabilaus pavirSiaus (U=41; p=0,529), stovéjimas ant vienos kojos ant stabilaus
pavirSiaus (U=36; p=0,315), stovéjimas koja prie$ kojg ant stabilaus pavirSiaus (U=41; p=0,529),
stovéjimas abiem kojomis ant nestabilaus pavirsiaus (U=47; p=0,853), stovéjimas ant vienos kojos
ant nestabilaus pavir§iaus (U=42; p=0,579), stov¢jimo koja pries koja ant nestabilaus pavirSiaus
(U=31,5; p=0,165).

Lyginant pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistemos rezultatus tarp grupiy, visy uzduociy
rezultatai po kineziterapijos statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05): stovéjimas abiem kojomis
ant stabilaus pavirSiaus (U=45,5; p=0,739), stovéjimas ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus
(U=35,5; p=0,28), stovéjimas koja pries§ kojg ant stabilaus pavirSiaus (U=30; p=0,143), stovéjimas
abiem kojomis ant nestabilaus pavirSiaus (U=27; p=0,089), stovéjimas ant vienos kojos ant
nestabilaus pavirSiaus (U=49; p=0,971), stovéjimo koja prie$ kojg ant nestabilaus pavirSiaus (U=28;
p=0,105).
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3.3. Klaiduy, fiksuojamuy uzduociy atlikimo metu, kaita

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy bendras klaidy skaic¢ius uzduo¢iy metu pries
kineziterapija statistiSkai reikSmingai nesiskyré (U=24; p=0,052). Ivertinus tiriamyjy bendrg visy
uzduocCiy metu padaryty klaidy skaiCiy gavome, kad prie§ kineziterapija pirmosios tiriamosios
grupés tiriamieji uzduoCiy metu padaré 76 (8-246;91,9) klaidas, o po kineziterapijos — 25,5 (0-
138;40,7) klaidas. Bendras klaidy skai¢ius po Kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupéje statistiskai
reikSmingai sumazéjo (Z=-2,803; p=0,005). Vertinant antrosios tiriamosios grupés tiriamyjy bendra
visy uzduociy metu padaryty klaidy skai¢iy gavome, kad prie$ kineziterapijg antrosios tiriamosios
grupés tiriamieji padaré 20,5 (1-106;30,1) klaidas, o po kineziterapijos — 4 (0-172;25,3) klaidas.
Bendras klaidy skaiCius po kineziterapijos antroje tiriamojoje grupéje statistiskai reikSmingai
nepakito (Z=-1,376; p=0,169).

Lyginant rezultatus tarp grupiy, po kineziterapijos bendras klaidy skaiCius statistiSkai
reik§mingai nepakito (U=35; p=0,28) (17 pav.).
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17 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy bendras visy uZduociy metu padaryty
kaidy skaicius pries ir po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

Vertinant pirmosios tiriamosios grupés tiriamyjy padarytas klaidas atskiry uzduoc¢iy metu,

klaidy skaicius statistiSkai reikSmingai sumaz¢jo (p<0,05) stovéjimo ant vienos kojos ant stabilaus
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pavirSiaus, stovejimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus ir stovéjimo koja pries kojg ant
nestabilaus pavirSiaus uzduociy metu. Kity Sio testo uzduoCiy metu padaryty klaidy skaicius
statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05).

18 paveikslélyje pateikti duomenys rodo, jog pirmosios tiriamosios grupés tiriamieji
stovéjimo abejomis kojomis ant stabilaus pavirSiaus uzduoties metu nepadaré nei vienos klaidos nei
pries kineziterapija, nei po jos (Z=0,001; p=1). Stovéjimo ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus
uzduoties metu prie$ kineziterapija tiriamieji padaré 17 (0-60;23,7) klaidy, 0 po kineziterapijos 3,5
(0-36;11,1) klaidas (Z= -2,366; p=0,018) (18 pav.).
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18 pav. Pirmos tiriamosios grupés stovéjimo ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus uZduoties
metu padaryty kaidy skaicius pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Stovéjimo koja prieS koja ant stabilaus pavirSiaus uzduoties metu prie§ kineziterapija
tiriamieji padaré 0 (0-60;9,1) klaidy, o po kineziterapijos 0 (0-38;4,4) klaidy (Z= -1,826; p=0,068).
Stovéjimo abiem kojomis ant nestabilaus pavirSiaus uZzduoties metu prie§ kineziterapija tiriamieji
padaré 0 (0-6;0,6) klaidy, o po Kkineziterapijos 0 (0-0;0) klaidy (Z=-1; p=0,317). Stovéjimo ant
vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties metu pries kineziterapija tiriamieji padaré 40 (2-
60;36,2) klaidy, 0 po Kkineziterapijos 16 (0-35;16,2) klaidy (Z= -2,803; p=0,005) (19 pav.).
Stovéjimo koja prie§ koja ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties metu pries§ kineziterapijg tiriamieji

padaré 13 (0-60;22,3) klaidy, o po kineziterapijos 1 (0-37,9) klaida (Z=-2,117; p=0,034).
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19 pav. Pirmos tiriamosios grupés stovéjimo ant vienos kojos ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties
metu padaryty kaidy skaicius pries ir po kineziterapijos (*-p<0,05)

Kaip matome, antroje lenteléje pateikti duomenys rodo, kad jvertinus antrosios
tirlamosios grupés tiriamyjy padarytas klaidas atskiry uzduociy metu, klaidy skaiCius statistiskai
reik§mingai nepakito po nei vienos i§ uzduociy (p>0,05).

Antrosios tiriamosios grupés tiriamieji stovéjimo abejomis kojomis ant stabilaus pavirSiaus
uzduoties metu padaré 0 (0-3;0,5) klaidy, o po kineziterapijos 0 (0-0;0) klaidy (Z= -1,342; p=0,18).
Stovéjimo ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus uzduoties metu pries kineziterapijg tiriamieji
padaré 8 (0-25;9,4) klaidas, o po kineziterapijos 1 (0-47;7) klaidg (Z= -1,185; p=0,236). Stovéjimo
koja prie§ koja ant stabilaus pavirSiaus uzduoties metu prie$ kineziterapijg tiriamieji padaré 0 (0-
4;0,9) klaidy, o po kineziterapijos 0 (0-3;0,3) klaidy (Z= -1,289; p=0,197). Stovéjimo abiem
kojomis ant nestabilaus pavirSiaus uzduoties metu pries kineziterapijg tiriamieji padaré 0 (0-23;2,3)
klaidy, o po kineziterapijos 0 (0-0;0) klaidy (Z= -1; p=0,317). Stovéjimo ant vienos kojos ant
nestabilaus pavirSiaus uzduoties metu pries kineziterapija tiriamieji padaré 6,5 (0-42;10,7) klaidas, o
po kineziterapijos 2,5 (0-65;10,4) klaidas (Z= -0,981; p=0,326). Stovéjimo koja prie$ kojg ant
nestabilaus pavirSiaus uzduoties metu prie$ kineziterapijg tiriamieji padaré 2 (0-19;6,3) klaidas, o po

kineziterapijos 1 (0-60;7,6) klaidg (Z=-0,511; p=0,061) (2 lentelé).
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2 lentelé. Antros tiriamosios grupés klaidy atskiry uZduodiy metu kaita

Nr. Uzduotis 2 grupés klaidos
(Z ir p reikSme)
1. Stovéjimas abiem kojomis ant stabilaus Z=-1,342; p=0,18
pavirSiaus
2. Stovéjimas ant vienos kojos ant stabilaus Z=-1,185; p=0,236
pavirSiaus
3. Stovéjimas koja pries koja ant stabilaus Z=-1,289; p=0,197
pavirSiaus
4. Stovéjimas abiem kojomis ant nestabilaus Z=-1; p=0,317
pavirsiaus
5. Stovéjimas ant vienos kojos ant nestabilaus Z=-0,981; p=0,326
pavirsiaus
6. Stovéjimo koja pries koja ant nestabilaus Z=-0,511; p=0,061
pavirsiaus

Lyginant klaidy skai¢iy atskiry uzduoCiy metu tarp grupiy, jis statistiSkai reikSmingai
nepakito nei vienoje i§ uzduociy (p>0,05). Stovéjimas abiem kojomis ant stabilaus pavirSiaus
(U=50; p=1), stovéjimas ant vienos kojos ant stabilaus pavirSiaus (U=41,5; p=0,529), stovéjimas
koja pries koja ant stabilaus pavirSiaus (U=44; p=0,684), stovéjimas abiem kojomis ant nestabilaus
pavirSiaus (U=50; p=1), stovéjimas ant vienos kojos ant nestabilaus pavirsiaus (U=31; p=0,165),

stovéjimas koja pries kojg ant nestabilaus pavirSiaus (U=46,5; p=0,796).

3.4. Liemens stabilumo testo rezultaty kaita

Asmeny, patyrusiy TGSS, liemens stabilumas buvo vertinamas liemens stabilumo testu.

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy liemens stabilumo testo rezultatai prie§
kineziterapija statistiskai reikSmingai nesiskyré (U=47,5; p=0,853).

Kaip pavaizduota 20 paveikslélyje, pries kineziterapija pirmosios tiriamosios grupés
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 grupéje statistiskai
reikSmingai pageréjo (Z= -2,449; p=0,014). Antrosios tiriamosios grupés liemens stabilumo testo
rezultatas prie§ kineziterapija 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 grupéje

statistiSkai reik§Smingai pageréjo (Z= -2,805; p=0,005).
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Lyginant rezultatus tarp grupiy, po Kineziterapijos liemens stabilumo testo rezultatai

statistiSkai reik§mingai nepakito (U=28; p=0,105) (20 pav.).
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20 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy liemens stabilumo testo rezultatai pries ir
po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

Apibendrinant Sio testo rezultatus galime teigti, kad tiek jprasta kineziterapija, tiek
pusiausvyros treniravimo sistemos, paremtos griztamojo ry$io principu, jtraukimas ] jprastos

kineziterapijos programa yra vienodai efektyvus lavinant asmeny po TGSS liemens stabiluma.

3.5. Svyravimo pirmyn/atgal kryptimis rezultaty kaita

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy svyravimo pirmyn/atgal kryptimis rezultatas prie$
kineziterapija statistiskai reikSmingai nesiskyré (U=45,5; p=0,739).

Prie§ kineziterapijg pirmosios tiriamosios grupés 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 Kkineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupéje statistiskai

reikSmingai pageréjo (Z= -2,673; p=0,008). Antrosios tiriamosios grupés svyravimo pirmyn/atgal
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kryptimis rezultatai prie$ kineziterapija 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 Kkineziterapijos antroje
tirilamojoje grupéje statistiskai reikSmingai pageréjo (Z= -2,666; p=0,008).

Lyginant rezultatus tarp grupiy, po kineziterapijos Svyravimo pirmyn/atgal Kryptimis

rezultatai statistiSkai reikSmingai nepakito (U=30, 5; p=0,143) (21 pav.).
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21 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy svyravimo pirmyn/atgal kryptimis
rezultatai pries ir po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

3.6. Svyravimo vidine/Sonine kryptimis rezultaty kaita

Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy svyravimo vidine/Sonine kryptimis rezultatai
pries kineziterapijg statistiSkai reikSmingai nesiskyré (U=44,5; p=0,684).

Pries kineziterapija pirmosios tiriamosios grupés svyravimo vidine/Sonine 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/Sonine kryptimis rezultatai po Kineziterapijos pirmoje tiriamojoje grupéje statistiskai
reikSmingai pageréjo (Z= -2,295; p=0,022). Antrosios tiriamosios grupés svyravimo vidine/Sonine
kryptimis rezultatas prie$ kineziterapija buvo 0,8 (0,2-2,9;1,25) balo, o po kineziterapijos — 0,6 (0,3-

0,9;0,57) balo. Svyravimo vidine/Sonine kryptimis rezultatai po kineziterapijos antroje tiriamojoje
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grupéje statistiskai reikSmingai pageréjo (Z= -2,499; p=0,012). Lyginant rezultatus tarp grupiy, po
Kineziterapijos svyravimo vidine/Sonine kryptimis rezultatai statistiSkai reikSmingai nepakito
(U=39,5; p=0,436) (22 pav.).
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22 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy svyravimo vidine/Sonine kryptimis
rezultatai pries ir po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

3.7. Griuvimo rizikos testo rezultaty kaita

Asmeny, patyrusiy TGSS, griuvimo rizika buvo vertinama griuvimo rizikos testu.
Pirmosios ir antrosios tiriamosios grupiy griuvimo rizikos testo rezultatai prie§ kineziterapija
statistiSkai reik§Smingai nesiskyré (U=47,5; p=0,853).

Prie§ kineziterapija pirmosios tiriamosios grupés 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 grupéje statistiSkai reikSmingai pageréjo (Z= -
2,809; p=0,005). Antrosios tiriamosios grupés griuvimo rizikos testo rezultatas pries§ kineziterapija
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 grupéje statistiskai reikSmingai pageréjo (Z= -2,527; p=0,012).
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Kaip matyti 23 paveikslélyje, palyginus rezultatus tarp grupiy gavome, jog PO
kineziterapijos griuvimo rizikos testo rezultatai statistiskai reik§mingai nepakito (U=45,5; p=0,739)
(23 pav.).
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23 pav. Pirmos tiriamosios ir antros tiriamosios grupiy griuvimo rizikos testo rezultatai pries ir
po kineziterapijos ir rezultaty palyginimas tarp grupiy (*-p<0,05)

3.8. Sasaja tarp sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos

vertinimo parametry pokyc¢iy

Siekiant i8siaiSkinti, ar sensorin¢ integracija, liemens stabilumas ir griuvimo rizika yra
tarpusavyje susij¢, skai¢iavome Spearman‘o koreliacijos koeficientg, kuriuo remiantis buvo
nustatytas statistiSkai reikSmingas rySys tarp Zemiau pateikty rezultaty pokyc¢iy.

Pirmos grupés 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/Sonine kryptimis pokytis — 0,4 (-0,4-1,3)0,51, sensorinés integracijos (klinikinio sensorinés
integracijos testo) pokytis — 0,515 (0,2-0,9)0,498, ir sensorinés integracijos (pusiausvyros klaidy
skai¢iavimo sistemos) pokytis buvo 0,335 (-0,1-1)0,341.
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3 lenteléje pateikti duomenys rodo, kad pirmoje tiriamojoje grupéje aptiktas statistiSkai
patikimas, tiesioginis, stiprus rySys tarp: griuvimo rizikos ir liemens stabilumo pokyc¢iy, svyravimo
pirmyn/atgal kryptimis ir svyravimo vidine/Sonine kryptimis rezultaty pokyc¢iy. Stipriausias rysys
matomas tarp liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis ir svyravimo vidine/Sonine
Kryptimis rezultaty poky¢iy. StatistiSkai patikimas, vidutinio stiprumo, tiesioginis rySys rastas tarp
svyravimo vidine/Sonine kryptimis ir sensorinés integracijos (klinikinio sensorinés integracijos

testo) rezultaty pokyciy. (3 lentelé).

3 lentelé. Rodikliy pokyciai, tarp kuriy nustatytas rySys pirmoje tiriamojoje grupéje

Rodikliu poky¢iai, tarp kuriy nustatytas rySys Rysio stiprumas p
(n reik§meé
Griuvimo rizikos ir liemens stabilumo rezultaty pokyciai r=0,778** p=0,008
Griuvimo rizikos ir svyravimo pirmyn/atgal Kkryptimis r=0,697* p=0,025
rezultaty pokyciai
Griuvimo rizikos ir svyravimo vidine/Sonine Kryptimis r=0,811** p=0,004

rezultaty pokyciai

Liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal Kkryptimis r=0,957** p=0,001

rezultaty pokyciai

Liemens stabilumo ir svyravimo vidine/Sonine kryptimis r=0,815** p=0,004

rezultaty pokyciai

Svyravimo vidine/Sonine kryptimis ir klinikinio sensorinés r=0,632* p=0,05

integracijos testo rezultaty pokyciai

*- StatistiSkai reikSminga koreliacija kai p<0,05
**. StatistiSkai reikSminga koreliacija kai p<0,01

Pirmoje tiriamojoje grupéje, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija, neaptikome
statistiSkai reikSmingo rySio tarp griuvimo rizikos ir sensorinés integracijos (klinikinis sensorinés
integracijos testas (p=0,424), pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema (p=0,841)), liemens
stabilumo ir sensorinés integracijos (klinikinis sensorinés integracijos testas (p=0,489),
pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema (p=0,511)), svyravimo anterior/posterior Kryptimis ir
sensorinés integracijos (klinikinis sensorinés integracijos testas (p=0,372), pusiausvyros klaidy
skai¢iavimo sistema (p=0,486)) bei svyravimo vidine/Sonine kryptimis ir sensorinés integracijos
(pusiausvyros kalidy skai¢iavimo sistema (p=0,148).

Apibendrinant pirmos tiriamosios grupés rezultatus galime daryti iSvada, kad geré¢jant
liemens stabilumui bei mazéjant svyravimui pirmyn/atgal ir vidine/Sonine kryptimis, mazéja

asmeny, patyrusiy TGSS griuvimo rizika. Taip pat matome, kad geréjantis liemens stabilumas
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sumazina svyravimg tiek pirmyn/atgal, tick vidine/Sonine kryptimis, bei sensoriné integracija turi
itakos svyravimo vidine/Sonine kryptimis pageréjimui.

Antros grupés 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/Sonine kryptimis pokytis — 0,2 (-0,1-2)0,68, klinikinio sensorinés integracijos testo rezultaty
pokytis — 0,63 (-0,4-2,3)0,793, ir pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistemos rezultaty pokytis buvo
0,4 (-0,1-1,7)0,575.

Antroje tiriamojoje grupéje aptiktas statistiSkai patikimas, tiesioginis, stiprus rySys tarp:
griuvimo rizikos ir sensorinés integracijos (klinikinio sensorinés integracijos testo) rezultaty
poky¢iy, liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis bei svyravimo vidine/Sonine
kryptimis rezultaty poky¢iy, taip pat tarp Svyravimo pirmyn/atgal kryptimis ir sensorinés
integracijos (pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistemos testo) rezultaty poky¢iy. Stipriausias rySys
antroje grup¢je aptiktas tarp liemens stabilumo ir sensorinés integracijos (pusiausvyros klaidy

skai¢iavimo sistemos testo) rezultaty poky¢iy. (4 lentelé).

4 lentelé. Rodikliy pokyciai, tarp kuriy nustatytas rySys antroje tiriamojoje grupéje

Rodikliu poky¢iai, tarp kuriy nustatytas rySys Rysio stiprumas p
(n reik§meé
Griuvimo rizikos ir Kklinikinio sensorinés integracijos testo r=0,669* p=0,035
rezultaty pokyciai
Liemens stabilumo ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis r=0,818** p=0,004

rezultaty pokyciai

Liemens stabilumo ir svyravimo vidine/Sonine kryptimis r=0,79** p=0,007
rezultaty pokyciai
Liemens stabilumo ir pusiausvyros klaidy skaic¢iavimo r=0,891** p=0,001

sistemos rezultaty pokyciai

Svyravimo pirmyn/atgal kryptimis ir pusiausvyros klaidy r=0,709* p=0,022

skaiiavimo sistemos rezultaty pokyciai

*- StatistiSkai reikSminga koreliacija kai p<0,05
**- Statistiskai reikSminga koreliacija kai p<0,01

Antroje tiriamojoje grupéje, kuriai buvo taikoma jprasta kineziterapija ir pusiausvyros
kavinimas pusiausvyros treniravimo sistema, pagrista griztamuoju rySiu, neaptikome statistiskai
reikSmingo rysio tarp griuvimo rizikos ir liemens stabilumo (p=0,309), svyravimo pirmyn/atgal
kryptimis (p=0,987), svyravimo vidine/Sonine kryptimis (p=0,789) bei sensorinés integracijos

(pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema (p=0,172)) rezultaty pokyc¢iy. Taip pat statistiskai
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reikSmingai nekoreliavo liemens stabilumas ir sensoriné integracija ja vertinant klinikiniu
sensorinés integracijos testu (p=0,293), svyravimas pirmyn/atgal kryptimis ir sensoriné integracija
vertinant jg klinikiniu sensorinés integracijos testu (p=0,365), svyravimas vidine/Sonine kryptimis
su sensorine integracija (vertinant klinikiniu sensorinés integracijos testu (p=0,713), vertinant
pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema (p=0,089).

Apibendrinant antros tiriamosios grupés rezultatus galime daryti iS§vadg, kad geréjant
liemens stabilumui, mazéja svyravimas pirmyn/atgal ir vidine/Sonine kryptimis bei geréja sensoriné
integracija, taip pat geréjant sensorinei integracijai, vertinant jg klinikiniu sensorinés integracijos
testu, mazéja asmeny, patyrusiy TGSS griuvimo rizika ir svyravimo pirmyn/atgal kryptimis
sumazgjimas yra susijes su geresniais sensorin€s integracijos rezultataiS vertinant ja pusiausvyros

klaidy skai¢iavimo sistema.
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4. REZULTATU APTARIMAS

TGSS yra vis besipleCianti, aktuali Siy dieny problema medicininiu, socialiniu ir
ekonominiu pozitriu [22]. Pabréztina, kad TGSS daznai sukelia galiiniy plegija, raumeny tonuso
pokycius, ataksija, sensoriniy funkcijy ir pusiausvyros sutrikimus, taip pat sutrinka pazinimo
funkcijos, lemiancios démesio ir susitelkimo pokyCius, gali atsirasti emocinis labilumas,
agresyvumas, impulsyvumas, dezorientacija ir kitos elgesio problemos [22]. Tokie sutrikimai
paveikia patyrusiyjy TGSS asmeninius santykius ir turi neigiamos jtakos socialinei ir profesinei
integracijai. Todél neabejotina, jog siekiant iSvengti Siy pakenkimy biitina ankstyvoji reabilitacija
[62].

Didesng dalj misy tirto kontingento sudaré asmenys, patyre lengva TGSS, o visi likusieji —
vidutinio sunkumo TGSS. Atliktos sisteminés apzvalgos metu gauti duomenys taip pat rodo, kad
lengvo sunkumo suzalojimas yra labiausiai paplites TGSS tipas. Lengvo TGSS paplitimas vyrauja
nuo 15,1 proc. iki 97 proc., kai tuo tarpu vidutinio sunkumo TGSS sudaro 6 — 46 proc., 0 sunkus
TGSS - 2 — 68,6 proc. visy TGSS atvejy [9]. Didzioji kontingento dalis buvo moterys, pirmoje
tiriamojoje grupéje moterys sudaré 57,1 proc., o antroje — 42,9 proc. visy tiriamyjy. Tiek pirmoje,
tiek antroje tiriamojoje grupéje vyraujanti TGSS priezastis buvo griuvimai (pirmoje grupéje — 90
proc., antroje — 100 proc.), antra pagal daznumag prieZastis miisy gautais duomenimis yra
autojvykiai (pirmoje grupéje — 10 proc., antroje grupéje patyrusiyjy TGSS dél autojvykio nebuvo).
Misy atlikto tyrimo metu gauti rezultatai yra panaSts su kity autoriy duomenimis. Faul ir
bendraautoriai kaip pagrindine TGSS priezastj taip pat nurodo griuvimus. Siy autoriy tyrimy
duomenimis griuvimas tampa pagrindine TGSS priezastimi visose amziaus grupése ir sudaro 35,2
proc. visy TGSS atvejy. Kaip antrg pagal daznuma TGSS prieZastj autoriai jvardina autojvykius, jie
sudaro 17,3 proc visy TGSS atvejy [9]. Atsizvelgiant | asmeny, patyrusiy TGSS pasiskirstyma
pagal lytj, miisy tyrimo rezultatai skiriasi su kity autoriy pateikiama statistika. Miisy atlikto tyrimo
duomenimis, TGSS dazniau patiria moterys, kai tuo tarpu tiek Lietuvos privalomojo sveikatos
draudimo SVEIDRA, tiek uzsienio autoriy tyrimy duomenys rodo, kad vyrai patiria TGSS dazniau
nei moterys [12,10].

Siame darbe analizavome asmeny, patyrusiy TGSS, sensoring integracija, liemens
stabilumg ir griuvimo rizikg prie§ ir po kineziterapijos, bei ieSkojome sgsajos tarp Siy rodikliy.
Pusiausvyros rodikliams vertinti ir lavinti pasirinkome pusiausvuros vertinimo ir treniravimo
sistemg paremtg biologiniu griztamuoju rySiu. Literatiiros duomenimis, jprasti klinikiniai
pusiausvyros vertinimo testai parodo esamg pusiausvyros sutrikima, taciau nesuteikia galimybés

identifikuoti pusiausvyros sutrikimo priezasties bei jvertinti uz pusiausvyros palaikymg atsakingy
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komponenty sutrikimo [37]. To pasekoje, tampa sudétingiau parinkti tinkamiausig ir efektyvy
reabilitacijos metodg konkreciam sutrikimui.

Remiantis literatiiros duomenimis, Kineziterapija statistiskai reik§mingai pagerina liemens
stabilumo ir sensorinés integracijos rodiklius [5]. Musy atlikto tyrimo duomenimis, klinikinio
sensorinés integracijos testo, psuiausvyros klaidy skaiCiavimo sistemos, liemens stabilumo,
svyravimo pirmyn/atgal bei vidine/Sonine kryptimis ir giruvimo rizikos testo rezultatai statistiSkai
reikSmingai pageréjo (p<0,05) tiek pirmoje tiek antroje tiriamojoje grup¢je. Todé¢l galime daryti
1Svada, kad tiek jprasta kineziterapija, tiek pusiausvyros treniravimo sistema, paremta grjZztamojo
rySio principu, integruota j kineziterapijos programa yra naudingi metodai siekiant pagerinti
asmeny, patyrusiy TGSS sensoring integracija, liemens stabilumg bei sumazinti griuvimo rizikg.
Lyginant gautus rezultatus tarp grupiy, statistiSkai reikSmingai pageréjo tik klinikinio sensorinés
integracijos testo rezultatai (p<0,05). Literatiiros duomenimis pusiausvyros sutrikimo priezastimi
yra laikoma sutrikusi sensoriné integracija [4]. Todél, remiantis tuo, kad sensoriné integracija yra
viena pagrindiniy pusiausvyros palaikyme dalyvaujan¢iy sudedamyjy daliy, galime teigti, kad
griztamojo rySio integravimas ] jprastos kineziterapijos programa yra efektyvesné priemoné
pusiausvyros lavinimui po TGSS, nei tik jprasty kineziterapijos metody naudojimas. Tg patvirtina ir
uzsienio autoriy atlikti tyrimai. Gil-Gomez ir kolegy atlikty klinikiniy tyrimy rezultatai rodo, kad
motoriniy funkcijy atsigavimas naudojant virtualios realybés technologija padidéja. Nors dauguma
Siy studijy susideda i§ mazy eksperimenty, nelyginant rezultaty su kontroline grupe, jos jrodo
virtualios realybés technologijy taikymo galimybes $ioje klinikinéje srityje [63]. Ustinova ir kolegy
tyrimo duomenimis, virtualios realybés technologija, naudojama kineziterapijoje, pagerina statinj ir
dinaminj liemens stabiluma, eiseng bei rankos funkcijg asmenims, patyrusiems TGSS [69].

Taip pat, remiantis literatlira, pusiausvyros bei liemens stabilumo ir kontrolés sutrikimai
yra dazna asmeny, patyrusiy TGSS, griuvimo priezastis [5]. Kas leidzia daryti prielaida, kad
sutrikus liemens stabilumui bei kitiems uz pusiausvyra atsakingiems komponentams, padidéja ir
asmeny, patyrusiy TGSS griuvimo rizika. Ta patvirtina miisy atlikto tyrimo metu gautas statistiskai
patikimas, tiesioginis, stiprus rySys tarp vertinty rodikliy tiek pirmoje, tiek antroje tiramojoje
grup¢je. Apzvelgiant literatiiros Saltinius, detalesniy tyrimy, kuriuose biity analizuojamas rysys tarp
liemens stabilumo, sensorinés integracijos ir griuvimo rizikos neradome. Todél palyginti gauty
rezultaty su kity autoriy tyrimais negalime, taCiau miisy tyrimas yra paskatinimas tolimesniems ir
1Ssamesniems tyrimams, siekiant nustatyti sgsaja tarp Siy rodikliy.

Apibendrinant gautus duomenis, galime teigti, kad taikant tiek jprastus kineziterapijos
metodus, tiek j juos jtraukiant griztamuoju rySiu paremtas technologijas, geréja asmeny, patyrusiy
TGSS, sensoriné integracija, liemens stabilumas bei mazéja griuvimo rizika. Vertinant rezultatus

bendrai, abu $ie metodai yra vienodai efektyviis lavinant vertintus pusiausvyros komponentus.
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Taciau tyrimo metu aptiktas klinikinio sensorin€s integracijos testo rezultaty statistiSkai reikSmingas
skirtumas tarp grupiy, suteikia pagrinda teigti, kad griztamojo rySio priemoniy integravimas i
kineziterapijos programg yra efektyvesné priemoné pusiausvyros gerinimui, nei tik jprasty
kineziterapijos metodiky naudojimas. Taip pat, literattiros Saltiniuose neaptikome tyrimy, jrodanciy
pagrista ryS] tarp sensorinés integracijos, liemens stabilumo ir griuvimo rizikos vertinimo
parametry. Todél Siame darbe atlikta sgsajos tarp liemens stabilumo, sensorinés integracijos ir
griuvimo rizikos parametry paieska gali biiti naudinga nustatant, ar Sie rodikliai yra tarpusavyje
susij¢. Taip pat gauti rezultatai suteikia pagrindg teigti, kad TGSS patyrusiy asmeny liemens
stabilumo, sensorinés integracijos ir griuvimo rizikos rodikliy statistiSkai reik§Smingam skirtumui
tarp grupiy nustatyti reikalingas ilgesnis laiko tarpas, taip pat rezultatams jtakos galéty turéti
gretutinés tiriamyjy ligos, bei TGSS sunkumas.
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ISVADOS

1. Po kineziterapijos pageréjo tiek grupés, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija, tiek
grupés, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema,
sensoriné integracija, taip pat rastas skirtumas palyginus rezultatus tarp grupiy.

2. Po kineziterapijos pageréjo tiek grupés, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija, tiek
grupés, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema,
liemens stabilumas, ta¢iau rezultatai tarp grupiy po kineziterapijos nesiskyré.

3. Po kineziterapijos sumaz¢jo tiek grupés, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija, tiek
grupés, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema,
griuvimo rizika, ta¢iau rezultatai tarp grupiy po kineziterapijos nesiskyre.

4. Grupéje, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija:

a) sumazg€jus griuvimo rizikai pageréjo liemens stabilumas, sumaz&jo svyravimas
pirmyn/atgal ir vidine/Sonine kryptimis;

b) pageréjus liemens stabilumui sumazéjo svyravimas pirmyn/atgal ir vidine/Sonine
Kryptimis;

c) taip pat pageréjus sensorinei integracijai (klinikinis sensorinés integracijos testas)
pageré¢jo ir svyravimas vidine/Sonine kryptimis.

Grupéje, kuriai buvo taikyta jprasta kineziterapija kartu su pusiausvyros treniravimo sistema:

d) sumazéjus griuvimo rizikai pageréjo sensoriné integracija  (klinikinis sensorinés
integracijos testas);

e) pageréjus liemens stabilumui sumaz&jo svyravimai pirmyn/atgal ir vidine Sonine
kryptimis, taip pat pageréjo sensoriné integracija (pusiausvyros klaidy skai¢iavimo
sistema);

f) sumazéjus svyravimui pirmyn/atgal kryptimis pageréjo sensoriné integracija

(pusiausvyros klaidy skai¢iavimo sistema).
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Nors po kineziterapijos neaptikome skirtumo tarp grupiy (iSskyrus vertinant sensoring
integracija klinikiniu sensorinés integracijos testu), rekomenduojame j asmeny, patyrsusiy
TGSS, kineziterapijos programg jtraukti griztamuoju rySiu paremta pusiausvyros
treniravimo sistemg, kuri skatina pacienty norg dalyvauti reabilitacijos procese.

2. Taip pat, kadangi aptikome sgsajy tarp vertinty rodikliy tiek jprastos kineziterapijos grupéje,
tiek grupéje, kuriai papildomai taikéme pusiausvyros treniravimo sistema, kas pagrindzia
teiginj, kad pusiausvyros islaikymas reikalauja daugelio organizmo sistemy kompleksinés
sgveikos, remiantis tuo, rekomenduojame lavinti visas vertintas funkcijas, siekiant

maksimaliai atkurti pusiausvyros kontrolg¢ asmenims, patyrusiems TGSS.
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