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IMPACT OF PHYSIOTHERAPY ON THE CALF MUSCLE TORQUE 
VARIABILITY AFTER ACHILLES TENDON RUPTURE

Vaida Aleknavičiūtė1, 2, Rima Solianik2, Dovilė Kielė2, Laimutis Škikas2,
Nerijus Masiulis2, Albertas Skurvydas2

Šiauliai State College1

Lithuanian Academy of Physical Education2

SUMMARY

It has been established that muscle torque variability determines movement stability during the task [1]. Calf muscle weakness, 
ankle range of motion reduction and postural misbalance are common pathological limitations after Achilles tendon rupture (ATR). 
Most studies analyse rehabilitation influence for muscle strength and body balance, but there is a lack of information about calf muscle 
torque variability.

The aim of the study was to determine ankle plantar flexion and dorsal flexion muscle maximal voluntary contraction torque and 
variability Q.

Organization and methods. We measured five males, (aged 29 ± 6) after 6.5 – week surgery of ATR. Participants performed 
isometric ankle flexion and extension force with injured and non-injured legs. Muscles maximal voluntary contraction (MVC) torque 
and torque variability were measured at –15°; 0°; 15° angles. The variability of target force was 20% of MVC torque. Rehabilitation 
programme consisted of balance, muscle strength and stretching exercises. Calf muscle MVC torque and variability were observed 
before and after 8-week rehabilitation. 

The results of the research. We determined that after physiotherapy the injured and the non-injured leg isometric ankle flexion and 
extension muscle MVC torque increased and muscle torque variability decreased.

Keywords: muscle torque variability, isometric maximal voluntary contraction torque, rehabilitation suformavimas.

INTRODUCTION
The Achilles tendon serves the basic function of 

connecting the soleus and gastrocnemius muscles to the 
calcaneus bone to allow plantar flexion about the ankle 
joint [2]. According to literature, Achilles tendon is one 
of the most commonly ruptured tendons in the human 
body [3]. Achilles tendon rupture influences decreased 
ankle range of motion, calf muscle weakness, and body 
balance disturbance [4, 5]. Muscle weakness is the 
rationale influencing decreased free movement ability [6].

Having ruptured the Achilles tendon, 
mechanoreceptor activity [1] is disturbed. Movement 
stability and accuracy depends on the amount and 
quality of the proprioception information. According 
to literature, the muscle torque variability (movement 
stability) depends on the muscle torque, task complexity 
and somatosensory information [7]. Disrupted afferent 
information from joints, muscles and tendons, increases 
muscle torque variability [8]. It has been established that 
the movement during the task could be improved when 
it is performed with visual feedback and lasts more than 
150 ms [5]. Information from visual feedback as well as 

from muscles and tendons is important to movement 
stability during the task [9].

According to literature, ruptured Achilles tendon 
stiffness and strength can be affected most within 
the first 18 weeks after the Achilles damage occurred. 
Longer period of time reduces such influence [10]. If the 
Achilles tendon stiffness and strength are not restored, 
the probability of repeated tendon rupture [4, 11] of the 
same or the other leg increases. It has been established 
that physiotherapy (PT) influences calf muscle torque 
and body balance, but there is a lack of information 
about PT influence on the calf muscle torque variability 
changes. In addition, the examination of the Achilles 
tendon healing possibilities could help to provide a better 
understanding of how PT may influence the properties 
of scared Achilles tendon and avoid tendon re-rupture. 
Therefore, the purpose of this study was to estimate 
the eight-week physiotherapy effect on the calf muscle 
maximal voluntary contraction torque and variability after 
Achilles tendon rupture.

METHODS AND ORGANIZATION

Research was carried following the principles of 
the Declaration of Helsinki. Five males (aged 29 ± 6) 
after Achilles tendon rupture surgery were tested. All 
measurements were made twice: the first – 6.5 weeks 
after Achilles tendon surgery and the second – after 
8-week physiotherapy (Figure). 

All participants were tested employing “Biodex 
medical System PRO 3”. The subjects were secured on an 
adjustable chair in a slightly reclined position: hip flexed at 
75º, knee at 30º angle and strapped at the chest. The foot 

was held in place by a heel block and was tightly attached 
to the plate by two straps. One strap was placed around 
the foot, 1–2 cm proximal to the metatarsophalangeal 
joint of the toe, and the second strap was placed around 
the foot, just below the ankle joint. The position of the 
subject was adjusted to obtain a 90º angle for the ankle 
(neutral position 0º). To correct the effect of gravity on the 
measured joint movements, the passive mass of the foot 
was measured in the dynamometer at 15º ankle angle. All 
subjects were tested without shoes.



5Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija  Nr. 2 (5)  2011

Plantar and dorsal flexion muscles isometric maximal 
voluntary contraction (MVC) torque was measured in 
the non-injured and injured leg. The test started from 
the non-injured leg. Calf muscle MVC torque for each 
participant was tested randomity at –15º, 0º, 15º ankle 
angles. Participants at each ankle angle performed two 
ankle flexion and extension repetitions. The rest period 
between repetitions was 30 seconds, and between 
different ankle angles – 60 seconds.

Plantar and dorsal flexion muscles isometric 
variability of torque (VT) was measured in the non-
injured and injured legs. The test started from the non-
injured leg plantar flexion, then dorsal flexion muscle VT. 
Calf muscle VT was tested at –15º, 0º, 15º ankle angles, 
which corresponded to ankle angles performed at MVC 
torque measurement. Isometric torque variability was 
established during the 20 second isometric contraction at 
the target torque equal to 20% of isometric MVC torque.  
The participants were asked to perform the task as 
accurately as possible. Participants at each ankle angle 
performed three ankle flexion and extension repetitions: 
two with visual feedback (VF) and one without visual 
feedback (VF). The rest period between repetitions was 
30 seconds and between different ankle angles – 60 
seconds.

Mathematical statistics. The research data were 
processed employing Microsoft Excel 2007 software for 
mathematical statistical analysis. The data are reported 
as group mean values ± standard deviations (SD). 
Changes between the injury effect (the injured and non-
injured leg), time impact (before and after PT), the task 
(with or without visual feedback) were evaluated using 
Student’s t test (p < 0.05 level of significance).

Physiotherapy (PT) took eight weeks, three times 
per week; one session lasted 45 minutes. The PT 
program was directed toward recovery of motion, power 
and proprioception. All exercises were performed without 
pain and intensity increased over the 8-week PT program 
period. Each session started with gentle 10 minute warm 
up. In pronounces ankle joint stiffness, ankle and subtler 
join mobilization was performed in addition to increase 
range of motion.  For gastrocnemius and soleus muscles, 
tendon complex stretching exercises were started 
gently and became more intensive. Eccentric strength 
training exercises were applied to increase plantar flexor 
muscles strength. Resistance exercise were started 
from isometric and open chain and gradually increased 
to isokinetic and close chain. Body balance as well as 
weight bearing on both legs exercises were applied for 
proprioception improvement. 

 
Figure. Scheme of research organization

RESULTS

Muscle maximal voluntary contraction torque 
measurements. Before and after PT, plantar flexion 
(Table 1), muscle MVC torque at –15º, 0º, 15º ankle 
angles was better (p < 0.05) in the non-injured compared 
to the injured leg. Having compared results before and 
after PT, MVC torque increased (p < 0.05) in the injured 
leg at –15º (59.27 ± 27.05%), in the non-injured leg at 0º 
(15.29 ± 10.7%) and at 15º (21.62 ± 16.1%) ankle angles.

Dorsal flexion (Table 2) muscle MVC torque was 
better (p < 0.05) in the non-injured compared to the injured 
leg at –15º, 0º, 15º angles before PT, and at 0º after PT. 
Having compared data before and after PT, isometric 
MVC torque at –15º angle increased (p < 0.05) in the 
non-injured (44.87 ± 12.57%) and in the injured (38.63 
± 14.08%) leg as well as at 0º angle in the non-injured 
(26.74 ± 15.44%) and in the injured (31.45 ± 10.49%) leg.

Muscles isometric variability of torque measurements. 
After PT, plantar flexion (Table 3) muscles VT was better 

(p < 0.05) in the injured compared to the non-injured 
leg at 15º angle without VF. Having compared the data 
before and after PT, the non-injured leg VT decreased 
(p < 0.05): at 0º angle without VF (68.42 ± 13.8%) and with 
VF (59.88 ± 28.14%), as well as at 15º angle without VF 
(62.87 ± 27.24%) and with VF (49.10 ± 29.43%). Injured 
leg VT decreased (p < 0.05): at –15º (59.20 ± 23.13%), 0º 
(66.43 ± 12.63%), 15º (64.99 ± 27.55%) angles without 
VF, and at 15º (66.76 ± 22.78%) ankle angles with VF. 
Before PT, injured leg VT was better (p < 0.05) in task 
with VF, compared to task without VF.

Having compared the data before and after PT, 
dorsal flexion (Table 4) muscles VT decreased (p < 0,05) 
in the non-injured leg: at 0º angle (63.21 ± 25.47%) 
without VF and at 15º angle (71.87 ± 25.79%) with VF, as 
well as in the injured leg decreased (p < 0.05) at 0º angle  
(59.14 ± 12.8%) without VF.
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Table 1. MVC torque of plantar flexion muscle changes

Ankle angle, degrees Time laikotarpis Non-injured leg, N ∙ m Injured leg, N ∙ m

–15
Before PT 171.9 ± 35.64 83 ± 65.46 *#

After PT 222.96 ± 33.64 180.66 ± 61.4 *

0
Before PT 143.84 ± 18.24 # 103.3 ± 33.42 *

After PT 11.43 ± 14.41 143.89 ± 20.17 *

15
Before PT 94.56 ± 25.26 # 70.64 ± 17.4 *

After PT 120.4 ± 18.09 89.87 ± 19.82 *

Note. (x ± S) – average ± standard deviation; * – p < 0.05, changes between the injured and non-injured leg; 
# – p < 0.05, changes before and after physiotherapy. 

Table 2. MVC torque of dorsal flexion muscle changes

Ankle angle, degrees Time Non-injured leg, N ∙ m Injured leg, N ∙ m

–15
Before PT 30.9 ±  9.85 # 25.76 ± 8.04 * #

After PT 51.98 ± 16.85 39.68 ± 11.5

0
Before PT 47.8 ± 9.91 # 39.01 ± 5.82 *

After PT 63.72 ± 15.35 # 52.18 ± 11.9 *

15
Before PT 44.02 ± 17.16 37.48 ± 13.61 *

After PT 63.74 ± 7.75 55.58 ± 8.09

Note. (x ± S) – average ± standart deviation; * – p < 0.05, changes between the injured and non-injured leg;
 # – p < 0.05, changes  before and after physiotherapy.

Table 3. Plantar flexion muscle variability of torque changes

Ankle angle, degrees Time Task  Non-injured leg, % Injured leg, %

–15
Before PT

With VF 10.28 ± 11.57 11.39 ± 6.98
Without VF 6.20 ± 0.55 6.59 ± 2.25 #

After PT
With VF 1.59 ±  0.79 3.94 ± 4.98

Without VF 4.04 ± 3.35 4.64 ± 2.52

0
Before PT

With VF 8.48 ± 7.42 # 5.99 ± 2.40 #
Without VF 8.25 ± 2.95 # 9.37 ± 3.83 #

After PT
With VF 2.67 ± 2.01 1.66 ± 0.59

Without VF 2.33 ± 0.74 3.26 ± 2.09

15
Before PT

With VF 10.22 ± 6.71 # 5.49 ± 2.96 #†
Without VF 6.40 ± 2.36 # 8.86 ± 1.64  #

After PT
With VF 2.45 ± 0.60 2.72 ± 1.48

Without VF 2.33 ± 2.03 * 2.83 ± 1.83

Note. (x ± S) – average ± standard deviation; * – p < 0.05, changes between the injured and the non-injured leg; 
# – p < 0.05, changes  before and after physiotherapy; † – p < 0.05 changes between tasks with and without visual feedback.
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DISCUSSION

We established that after 8-week physiotherapy calf 
muscle MVC torque and movement stability for persons 
with Achilles tendon rupture increased.

Calf muscles isometric maximal voluntary contraction 
(MVC) torque. After 8-week PT,  injured and non-injured 
leg muscle isometric MVC torque increased. Injured leg 
plantar flexion muscle MVC torque increased at -15º and 
non-injured – at  0º, 15º ankle angles. Injured and non-
injured leg dorsal flexion muscles isometric MVC torque 
increased at –15 º, 0 º ankle angles. PT program consisted 
of eccentric muscles strengthening exercises. It is 
established that six week eccentric muscle strengthening 
exercises increased concentric and eccentric muscle 
strength [6]. Gastrocnemius and soleus muscles complex 
can perform 65% of the total 100% MVC force during 
the plantar flexion movement [3]. We suppose that non-
injured and injured leg muscle isometric MVC torque 
increased due to muscles strengthening exercises.

Calf muscle isometric MVC torque was greater in 
the non-injured leg compared to the injured leg. Dorsal 
flexion ad plantar flexion muscle isometric MVC torque 
was greater in the non-injured leg compared to the 
injured leg at –15º, 0º, 15º ankles angles. It has been 
proved that isometric muscle torque differences between 
non-injured and injured leg remain one year after Achilles 
tendon rupture surgery [1]. T. Finni (2006) with co-
authors examined non-injured and injured leg isometric 
MVC torque differences of nine persons after Achilles 
tendon rupture. Their results showed that after 8-week 
rehabilitation, plantar flexion muscles isometric MVC 
torque of the injured leg increased but still remained lower 
than that of the non-injured leg. Our results are similar 
to the ones of the investigators; we suppose that there 
was insufficient time to recover injured leg isometric MVC 
torque to pre-injured level.

Muscles isometric variability of torque (VT). It 
has been identified that muscle isometric VT shows 
movement stability during the task [13]. After 8 week PT 

Table 4. Dorsal flexion muscles variability of torque changes

Ankle angle, degrees Time Task  Non-injured leg, % Injured leg, %

–15
Before PT

With VF 31.50 ± 6.19 30.13 ± 5.86
Without VF 23.42 ± 2.15 25.06 ± 1.61

After PT
With VF 5.03 ± 2.13 5.09 ± 0.86

Without VF t 8.13 ± 6.55 7.83 ± 5.89

0
Before PT

With VF 11.75 ± 18.51 22.59 ± 16.07
Without VF 10.62 ± 18.51 # 14.85 ± 7.93 #

After PT
With VF 7.82 ± 7.70 15.01 ± 18.68

Without VF 7.11 ± 6.62 4.26 ± 3.46

15
Before PT

With VF 28.01 ± 8.77 # 7.66 ± 3.32
Without VF 13.32 ± 7.55 6.42 ± 3.89

After PT
With VF 3.82 ± 1.38 3.04 ± 2.25

Without VF 7.04 ± 7.10 4.93 ± 4.24    

Note. (x ± S) – average ± standard deviation; * – p < 0.05, changes between the injured and the non-injured leg; 
# – p < 0.05, changes  before and after physiotherapy. 

non-injured and injured leg calf muscles isometric VT 
improved during the task. Movement stability depends 
on working muscle strength, muscle group performing 
the task, quality of visual feedback, task specificity [6, 
12], the type and the intensity of the muscle contraction 
[13, 6] and the physical activity status of the individuals 
[6]. There is non-linear affiliation between isometric 
muscle torque and isometric muscle VT. Data showed 
that variability of torque increased linearly as the level of 
muscle torque increased up to 20–60% of MVC, but then 
decreased at muscle torque levels greater than 60–80% 
[7]. In addition, it has been reported that at lower level of 
muscle, variability of torque increases at an increasing 
rate because of synchronization of the motor unit [6]. 
Our results show decreased calf muscle isometric VT 
(movement stability during the task was improved); we 
suppose that it was influenced by increased non-injured 
and injured leg calf muscles isometric MVC torque.

Plantar flexion muscle isometric VT at 15º ankle 
angle was greater in the non-injured leg compared to 
the injured leg, but there were no determined differences 
of dorsal flexion muscles between the non-injured and 
the injured leg. It is known that during the tendon injury, 
mechanoreceptors [13] are disrupted, and this disturbs 
optimal afferent impulse emanation to CNS [1]. We 
suppose that greater injured leg calf muscle isometric VT 
may be influenced by disturbed afferent impulses to CNS 
from the injured Achilles tendon.

It has been found that visual feedback information 
is important for the continued maintenance of muscle 
strength [1]. If the movement was performed with visual 
feedback and lasted longer than 150 ms, proprioception 
information allowed to improve movement stability during 
the task [14]. Information about movement stability 
during the task is received from many sources: spinal 
cord, muscles, tendons, joints, skin, eyes [2]. Movement 
stability decreases when it is performed without visual 
feedback [13]. Our results show that visual feedback 
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improved non-injured and injured leg movement stability 
during the task.

To sum up our research results, after eight-week 
PT programme, calf muscle isometric MVC increased 
and movement stability improved. However, calf muscle 

isometric MVC as well as isometric muscles VT remained 
greater in the non-injured leg than in the injured leg.  We 
suppose that eight-week PT is an insufficiently long 
period to reduce calf muscle indicators between the non-
injured and injured leg. 

CONCLUSIONS

After eight-week physiotherapy non-injured and 
injured leg calf muscle isometric MVC torque increased 

and isometric variability of torque decreased.
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ASMENØ, PATYRUSIØ ACHILO SAUSGYSLËS PLYÐIMÀ, BLAUZDOS 
RAUMENØ JËGOS MOMENTO RODIKLIØ POKYÈIAI  

PO KINEZITERAPIJOS

Vaida Aleknavičiūtė1, 2, Rima Solianik2, Dovilė Kielė2, Laimutis Škikas2,
Nerijus Masiulis2, Albertas Skurvydas2

Šiaulių valstybinė kolegija1

Lietuvos kūno kultūros akademija2

SANTRAUKA

Raumenų jėgos momento rodiklių pokyčiai rodo užduoties metu atliekamų judesių stabilumą [1]. Literatūros šaltiniuose gausu 
informacijos apie reabilitacijos poveikį asmenų, patyrusių Achilo sausgyslės plyšimą, pusiausvyrai ir raumenų jėgai, tačiau nepavyko 
rasti duomenų apie blauzdos raumenų jėgos momento rodiklių pokyčius. 

Tyrimo tikslas – įvertinti asmenų, patyrusių Achilo sausgyslės plyšimą, pėdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų izometrinės 
maksimaliosios valingos jėgos (MVJ) momento ir jėgos momento rodiklių pokyčius po kineziterapijos.

Buvo tirti penki vyrai, kuriems taikytas chirurginis Achilo sausgyslės plyšimo gydymas. Sveikos ir pažeistos kojos raumenų 
izometrinės MVJ momento ir raumenų jėgos momento rodiklių pokyčiai buvo testuoti tiriamajam lenkiant pėdą –15°, 0°, 15° kampais. 
Užduotos jėgos momento variacijos koeficientas (VK) atitiko 20% MVJ momento. Tiriamiesiems taikyta aštuonių savaičių trukmės 
kineziterapija (KT). Pratybos vykdavo kas antrą dieną po 45 minutes. KT programą sudarė čiurnos sąnario paslankumo didinimo, 
propriorecepcijos gerinimo, taip pat raumenų tempimo ir jėgos lavinimo pratimai.

Po KT padidėjo (p < 0,05) sveikos ir pažeistos kojos raumenų MVJ momento rodikliai. Pėdą lenkiant –15°, 0°, 15° kampais, 
tiesiant –0°, 15° kampais, MVJ momento rodikliai išliko mažesni (p < 0,05) pažeistos nei sveikos kojos. Pėdos lenkiamųjų raumenų 
jėgos momento VK sumažėjo (p < 0,05) sveikos kojos pėdą lenkiant 0°, 15° kampais, pažeistos kojos – lenkiant –15°, 0°, 15° 
kampais. Pėdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento VK  sumažėjo (p < 0,05) sveikos kojos pėdą lenkiant 0°, 15° kampais, pažeistos 
kojos – 15° kampu. Raumenų jėgos momento VK išliko didesnis (p < 0,05) pažeistos kojos nei sveikos. Nustatyta, kad po aštuonių 
savaičių trukmės KT padidėjo sveikos ir pažeistos kojos raumenų MVJ momento rodikliai, sumažėjo sveikos ir pažeistos kojos raumenų 
jėgos momento rodiklių pokyčiai. 

Raktažodžiai: raumenų jėgos momento rodiklių pokyčiai, izometrinės maksimaliosios valingos jėgos  momentas, reabilitacija.
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SKIRTINGØ KINEZITERAPIJOS PROGRAMØ POVEIKIS 
PUSIAUSVYRAI, KELIO SÀNARIO PROPRIORECEPCIJAI  

IR ÐLAUNIES RAUMENØ JËGAI PO PRIEKINIO 
KRYÞMINIO RAIÐÈIO REKONSTRUKCIJOS

Vilma Juodžbalienė1, Akvilė Šimkuvienė2, Marius Brazaitis1, Tomas Darbutas1

Lietuvos kūno kultūros akademija1

VšĮ Palangos reabilitacijos ligoninė2

SANTRAUKA

Sumažėjusi šlaunies raumenų jėga, blogesni statinės pusiausvyros rodikliai yra susiję su kelio sąnario propriorecepcijos sutrikimu po 
priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcijos [1, 2]. Todėl aktualu ištirti skirtingų kineziterapijos programų poveikį statinei pusiausvyrai, 
kelio sąnario propriorecepcijai, šlaunies raumenų jėgai ir siekti kokybiškos reabilitacijos, taip pat išsiaiškinti izokinetinio dinamometro 
taikymo galimybes vertinant kelio sąnario propriorecepciją.

Buvo tiriami 26–36 metų amžiaus asmenys (n = 20), kuriems prieš keturias–penkias savaites atlikta priekinio kryžminio raiščio 
rekonstrukcija. Tiriamieji suskirstyti į dvi grupes: tiriamajai grupei (n = 10; dvi moterys ir aštuoni vyrai) tris savaites kartu su įprastine 
kineziterapijos procedūra taikyta papildoma neuroraumeninė treniruotė, kontrolinei grupei (n = 10; dvi moterys ir aštuoni vyrai) tris 
savaites taikyta tik įprastinė kineziterapijos procedūra. 

Prieš kineziterapiją ir po trijų savaičių skirtingų kineziterapijos programų buvo ištirta ir įvertinta tiriamųjų statinė pusiausvyra taikant 
pusiausvyros klaidų skaičiavimo sistemą, kelio sąnario propriorecepcija — įvertinant statesteziją, t. y. padėties jutimą kelio sąnaryje 
(panaudojant izokinetinį dinamometrą), šlaunies raumenų jėga — Lovett skale. Vertinant kelio sąnario propriorecepciją, tiriamieji 
turėjo atpažinti ir nurodyti, kokią padėtį užima tiriamoji koja, t. y. blauzda sulenkta 30° ar 60° kampu. Padėties jutimas kelio sąnaryje 
įvertintas pagal programinės įrangos duomenis, palyginus operuotos kojos padėtį ir nurodyto kampo rezultatus, t. y. vertinant kampų 
skirtumą laipsniais. Mažesnis laipsnių skirtumas rodė tiksliau atpažintą kojos padėtį, taigi ir geresnę kelio sąnario propriorecepciją.

Abiejų grupių tiriamųjų statinė pusiausvyra po trijų savaičių kineziterapijos statistiškai reikšmingai pagerėjo: tiriamojoje grupėje – 
nuo 12,3 ± 3,4 iki 2,1 ± 0,8 klaidų (p < 0,01), kontrolinėje grupėje – nuo 12,2 ± 1,6 iki 4,2 ± 0,9 klaidų (p < 0,01). Analogiškai 
kaip pusiausvyros rezultatai kito ir propriorecepcijos rodikliai. Tiek tiriamosios, tiek kontrolinės grupės skirtumai tarp menamos ir 
realios kojos padėties, esant 15 ir 30°/s kampiniams greičiams, sumažėjo po tris savaites trukusios intervencijos. 

Lyginant abiejų grupių blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos vidurkius prieš kineziterapiją, statistiškai reikšmingo skirtumo 
nepastebėta, tačiau po kineziterapijos tiriamosios grupės tiriamųjų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos vidurkiai buvo statistiškai 
reikšmingai didesni (p < 0,05) nei kontrolinės. Blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos vidurkiai prieš kineziterapiją ir po jos, lyginant abi 
tiriamųjų grupes, nesiskyrė.

Taigi dažniau taikant ilgesnės trukmės neuroraumeninę treniruotę statinės pusiausvyros, kelio sąnario propriorecepcijos ir šlaunies 
raumenų jėgos dydžiai kinta sparčiau. Įprasta kineziterapijos programa minėtus kintamuosius veikia teigiamai, bet mažiau. 

Raktažodžiai: priekinis kryžminis raištis, statinė pusiausvyra, propriorecepcija, raumenų jėga, neuroraumeninė treniruotė.

ĮVADAS

Priekiniai kryžminiai kelio sąnario raiščiai (PKR)  
(lig. cruciatum anterius) – gana dažnai pažeidžiama kelio 
sąnario struktūra. Šių pažeidimų skaičius nuolat didėja 
[1]. Kasmet JAV įvyksta apie 100 000 PKR pažeidimų [4]. 
70% šių traumų pasitaiko sportuojant. Dažniausiai jas 
patiria futbolininkai, krepšininkai, žolės riedulio žaidėjai, 
slidininkai, tinklininkai, gimnastai. Moterys patiria šią 
traumą du–aštuonis kartus dažniau nei vyrai  [5]. 

Plyšus PKR, kelio sąnarys pasidaro nestabilumas, 
pablogėja pusiausvyra, sutrinka eisena, iškyla sunkumų 
apsitarnaujant, kasdienėje, ypač sportinėje, veikloje. 
Pradeda vystytis kelio sąnario osteoartritas [3].

Po PKR plyšimo keičiasi somatinės-sensorinės 
informacijos perdavimas, todėl susilpnėja pažeisto 
kelio sąnario neuroraumeninė kontrolė. Po PKR 
rekonstrukcinės operacijos pastebimas proprioreceptorių, 
ypač mechaninių receptorių (Rufini, Pacini kūnelių, 
Goldžio receptorių), jautrumo sumažėjimas. Sutrikęs 
receptorių veikimas neigiamai veikia padėties jutimą 
kelio sąnaryje – statesteziją [6, 7]. Propriorecepcinė 
sistema yra viena iš tų, kurios dalyvauja pusiausvyros 

valdyme. Sutrikus proprioreceptorių jautrumui, trinka ir 
pusiausvyra. Susilpnėjus neuroraumeninei kontrolei, 
sutrinka koordinuota raumenų tarpusavio veikla. 
Savo ruožtu sutrikusi kelio sąnarį stabilizuojančių 
raumenų – keturgalvio šlaunies, užpakalinių šlaunies, 
dvilypio blauzdos – koordinuota veikla neigiamai veikia 
pusiausvyrą. 

Taigi po PKR rekonstrukcijos svarbu laiku ir 
ypač didelį dėmesį skirti neuroraumeninei kontrolei ir 
statestezijai atgauti. Taip pat būtina išspręsti objektyvaus 
statestezijos tyrimo ir vertinimo klausimą.

Po PKR rekonstrukcijos pastebima sumažėjusi 
šlaunies raumenų (keturgalvio ir užpakalinių šlaunies) 
jėga. Tai susiję su raumenų atrofija ir neuroraumeninės 
kontrolės slopinimu [8]. Po PKR plyšimo labiausiai 
paveikiamas keturgalvis šlaunies raumuo [9]. Manoma, 
kad blauzdos tiesiamojo keturgalvio šlaunies raumens 
maksimalioji valinga jėga po operacijos yra kur kas 
mažesnė dėl sumažėjusio kelio sąnario aferentinių 
receptorių jautrumo [1].
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Kelio sąnario funkcijos atsigavimas po PKR 
rekonstrukcijos yra ilgalaikis. Operuotos kojos šlaunies 
raumenų silpnumas, lyginant su sveika koja, išlieka net 
praėjus šešiems mėnesiams po operacijos [10]. 

Todėl itin svarbu parinkti optimalią, veiksmingiausią 
kineziterapijos programą ir priemones. Remiantis 
moksline literatūra, iki šiol Lietuvoje izokinetinis 
dinamometras daugiausia buvo naudojamas objektyviai 
vertinant raumenų jėgą po PKR rekonstrukcijos. Tuo 
tarpu duomenų apie kelio sąnario propriorecepcijos 
vertinimą izokinetiniu dinamometru neaptikome. 

Taigi šiuo tyrimu norėjome išsiaiškinti skirtingų 
kineziterapijos programų poveikį statinei pusiausvyrai, 
kelio sąnario propriorecepcijai (statestezijai) ir šlaunies 
raumenų jėgai po PKR rekonstrukcijos, taip pat 
izokinetinio dinamometro taikymo galimybes vertinant 
propriorecepciją.

Mūsų manymu, statinės pusiausvyros, kelio sąnario 
propriorecepcijos ir  šlaunies raumenų jėgos dydžių kaita 
yra spartesnė taikant įprastinę kineziterapijos programą 
kartu su papildoma neuroraumenine treniruote. Taikant 
tik įprastinę kineziterapijos programą, poveikis minėtiems 
kintamiesiems turėtų būti mažesnis.

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Tyrimas atliktas remiantis Helsinkio deklaracijos 
principais. Buvo tiriama 20 savanorių, praėjus keturioms–
penkioms savaitėms po PKR rekonstrukcijos. Visų 
tiriamųjų PKR   transplantas buvo paimtas iš pusgyslinio 
ir grakščiojo raumens sausgyslių (m. semitendinosus, 
m. gracilis). Tiriamieji suskirstyti į dvi grupes: tiriamąją 
(n = 10; dvi moterys ir aštuoni vyrai) ir kontrolinę (n = 
10; dvi moterys ir aštuoni vyrai). Tiriamųjų amžius – 
26–36 metai.  Tiriamieji neturėjo jokių kitų patologinių 
pokyčių ar procesų operuotoje kojoje (pvz., osteoartrito), 
neurologinių, vestibulinės funkcijos arba regos sutrikimų, 
klubų ir čiurnų sąnarių funkcija buvo normali. Tiriamieji 
informuoti apie būsimo tyrimo sąlygas ir gautų duomenų 
anonimiškumą, pasirašė sutikimo formą.

Statinės pusiausvyros tyrimas. Tiriant statinę 
pusiausvyrą naudotas klinikinis pusiausvyros tyrimo 
metodas – klaidų skaičiavimo sistema (angl. Balance error 
scoring system) [11]. Pusiausvyra tirta tiriamajam užimant 
tris stovimas padėtis: stovint ant abiejų kojų, stovint ant 
operuotos kojos, stovint pėda už pėdos. Minėtos padėtys 
išlaikomos 20 sekundžių užsimerkus. Tiriamasis stovi 
ant kieto, vėliau ant minkšto pagrindo, rankas laiko ant 
juosmens. Skaičiuojamos klaidos, padarytos stengiantis 
išlaikyti pusiausvyrą, t. y. pakėlus rankas nuo juosmens, 
atsimerkus, žengus žingsnį, atitraukus arba sulenkus 
šlaunį daugiau kaip 30°, pakėlus kojos pirštus arba kulną, 
daugiau nei penkias sekundes iš 20 reikiamų neišlaikius 
padėties. Išvada apie pusiausvyrą daroma atsižvelgiant 
į klaidų skaičių. 

Kelio sąnario propriorecepcijos tyrimas. 
Propriorecepcija po PKR rekonstrukcijos tirta vertinant 
statesteziją, t. y. padėties jutimą sąnaryje. Tyrimas atliktas 
naudojant izokinetinį dinamometrą „Biodex Medical 
System“ (Programinės įrangos versija 4.6., New York 
11967). Blauzdos lenkimo kampas matuotas laipsniais. 

Tiriamieji turėjo atpažinti ir nurodyti, kokios padėties 
yra tiriamoji koja, t. y. ar blauzda sulenkta 30° ar 60° 
kampu. Padėties jutimas kelio sąnaryje įvertintas pagal 
programinės įrangos pateiktus duomenis, palyginus 
operuotos kojos padėtį ir nurodyto kampo rezultatus, t. y. 
vertinant kampų skirtumą laipsniais. Mažesnis nustatytas 
laipsnių skirtumas rodė tiksliau atpažintą kojos padėtį, 
taigi ir geresnę kelio sąnario propriorecepciją.

Tyrimo protokolas: nustatoma anatominė kelio 
sąnario ašis ir palyginama su dinamometro ašimi, vėliau 
nustatoma testuojamo kelio judesio amplitudė (ištiesus ir 
sulenkus koją per kelio sąnarį), blauzda fiksuojama diržu 
ties čiurna (4 cm virš kulnakaulio), blauzda pasveriama 

60 ± 5° padėties. Tyrimo metu tiriamasis rankas laiko 
sukryžiavęs ant krūtinės. Prieš testą tiriamasis ilsisi 
vieną minutę. Nustatoma testuojamos kojos lenkimo 
amplitudė – 30–60°. Atliekamos trys aktyvaus blauzdos 
lenkimo ir tiesimo 30–60 amplitude serijos. Ties 30° ir 
60° kampais tiriamasis palaiko galūnę tris sekundes ir 
įsimena šiuos kampus. Vienos minutės poilsis. Tiriamasis  
uždengtomis akimis atlieka 10 aktyvaus blauzdos lenkimo 
ir tiesimo serijų atpažindamas 30° ir 60° kampus. 

Pasirinkti lėti 15 ir 30°/s kampiniai greičiai 
atsižvelgiant į tai, kad tiriamieji po PKR rekonstrukcijos, 
ir daroma prielaida – yra sutrikusi kelio sąnario 
propriorecepcija. Tiriant lėtais greičiais, įvertinama 
lėtai besiadaptuojančių mechaninių receptorių (Ruffini 
kūneliai ar Goldžio receptoriai) funkcija [12].

Raumenų jėgos tyrimas. Blauzdos tiesiamųjų 
ir lenkiamųjų raumenų jėga buvo vertinta penkiabale 
Lovett sistema. 

Matematinė statistika. Statistinių duomenų analizė 
atlikta naudojant SPSS 12.0 for Windows ir Microsoft 
Office Excel 2003 statistinius paketus. Tiriamiems 
požymiams įvertinti buvo skaičiuojami vidurkiai, 
standartinis nuokrypis bei standartinė paklaida, kai 
požymiai pasiskirstę pagal normalųjį dėsnį, ir medianos 
bei kvartilinis plotis, kai požymių skirstinys netenkino 
normalumo prielaidų. Dviems nepriklausomiems grupių 
požymių vidurkiams palyginti naudotas Stjudento t 
kriterijus, kai požymiai tenkino normalumo prielaidas, ir 
Vilkoksono kriterijus, kai rodmenys netenkino normalumo 
prielaidų. Priklausomų grupių rodmenų skirtumai vertinti 
naudojant porinį Stjudento kriterijų, kai rodikliai tenkino 
normalumo prielaidas. Analizuojant imties rodiklių ryšius, 
naudotas Spirmeno ranginės koreliacijos koeficientas r. 
Skirtumas su galima paklaida, mažesne nei 0,05, buvo 
vertinamas kaip statistiškai reikšmingas.

Tyrimo eiga. Abiejų grupių tiriamųjų pusiausvyra, 
kelio sąnario propriorecepcija ir šlaunies raumenų jėga 
tirta prieš ir po trijų savaičių kineziterapijos. Kineziterapija 
taikyta kasdien, penkis kartus per savaitę, iš viso – 15 
procedūrų. Tiriamajai grupei kasdien ryte 15–25 min. 
taikyta papildoma neuroraumeninė treniruotė (specifiniai 
pusiausvyros ir propriorecepcijos lavinimo pratimai, 
pliometriniai pratimai), vėliau ir 30–60 min. įprastinė 
kineziterpijos programa (jėgos lavinimo, tempimo 
pratimai, neuroraumeninė  treniruotė, kuriai skiriama 20% 
viso procedūros laiko). Tarp procedūrų tiriamasis ilsėjosi 
apie dvi valandas. Kontrolinei grupei tris savaites kasdien 
taikyta tik 30–60 min. įprastinė kineziterapijos programa. 
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REZULTATAI

Abiejų grupių tiriamųjų statinė pusiausvyra po trijų 
savaičių kineziterapijos statistiškai reikšmingai pagerėjo: 
tiriamojoje grupėje nuo 12,3 ± 3,4 iki 2,1 ± 0,8 klaidų  

(p < 0,01), kontrolinėje – 12,2 ± 1,6 iki 4,2 ± 0,9 klaidų 
(p < 0,01) (1 pav.).

Pastaba. ** – p < 0,01; *** – p < 0,001, lyginant rodiklius prieš kineziterapiją ir po jos.
1 pav. Statinės pusiausvyros rezultatai prieš kineziterapiją ir po jos

Analogiškai pusiausvyros rezultatams kito ir 
propriorecepcijos rodikliai. Vertinant tiriamosios grupės 
kojos padėties jutimą ties 60° kampu ir esant 15°/s 
kampiniam greičiui, skirtumas tarp menamo ir realaus 
lenkimo kampo statistiškai reikšmingai sumažėjo nuo 
13,3 ± 7,1 iki 5,6 ± 4,1 laipsnių (p = 0,002), o kontrolinės 
grupės – nuo 15,3 ± 6,2 iki 8,8 ± 4,1 laipsnių (p < 0,001). 
Propriorecepcijos rezultatai prieš kineziterapiją ir po jos, 

lyginant abi tiriamųjų grupes, statistiškai reikšmingai 
nesiskyrė (2 pav.).

Vertinant tiriamosios grupės kojos padėties jutimą 
ties 30° kampu ir esant 15°/s kampiniam greičiui, 
skirtumas tarp menamo ir realaus lenkimo kampo 
statistiškai reikšmingai sumažėjo nuo 8,8 ± 2,5 iki 4,1 ± 
3,1 laipsnių (p < 0,001), o kontrolinės grupės – nuo 5,9 ± 
1,3 iki 4,0 ± 2,1 laipsnių (p = 0,001). Tačiau šiuo atveju 

Pastaba. ** – p <  0,01 ir *** – p <  0,001,  lyginant rodiklius prieš kineziterapiją ir po jos.
2 pav. Kelio sąnario propriorecepcijos rezultatai, skirtumas tarp menamos ir realios kojos padėties 

esant  15°/s kampiniam greičiui
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tiriamosios grupės propriorecepcijos rezultatai prieš 
kineziterapiją buvo statistiškai reikšmingai (p < 0,005) 
blogesni nei kontrolinės grupės tiriamųjų (2 pav.). 

Vertinant tiriamosios grupės kojos padėties jutimą ties 
60° kampu ir esant 30°/s kampiniam greičiui, skirtumas tarp 
menamo ir realaus blauzdos lenkimo kampo statistiškai 
reikšmingai sumažėjo nuo 13,7 ± 6,8 iki 5,3 ± 3,8 laipsnių 
(p = 0,004), kontrolinės grupės – nuo 10,8 ± 7,5 iki 5,8 ± 4,1 
laipsnių (p = 0,006) (3 pav.). Propriorecepcijos rezultatai 
prieš kineziterapiją ir po jos, lyginant abi tiriamųjų grupes, 
statistiškai reikšmingai nesiskyrė.

Vertinant tiriamosios grupės kojos padėties jutimą ties 
30° kampu ir esant 30°/s kampiniam greičiui, skirtumas 
tarp menamo ir realaus lenkimo kampo statistiškai 
reikšmingai sumažėjo nuo 8,3 ± 2,9 iki 3,7 ± 1,8 laipsnių 

Pastaba.  * – p < 0,05, ** – p < 0,01 ir *** – p < 0,001,  lyginant rodiklius prieš kineziterapiją ir po jos.
3 pav. Kelio sąnario propriorecepcijos rezultatai, skirtumas tarp menamos ir realios kojos padėties 

esant  30°/s kampiniam greičiui

(p < 0,001), kontrolinės grupės – nuo 5,8 ± 2,8  iki 2,8 ± 
1,5 laipsnių (p = 0,003). Propriorecepcijos rezultatai prieš 
kineziterapiją ir po jos, lyginant abi tiriamųjų grupes, 
statistiškai reikšmingai nesiskyrė (3 pav.).

Taikant papildomą neuroraumeninę treniruotę kartu 
su įprastine kineziterapijos programa, pastebimai didėjo 
tiriamosios grupės blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų 
raumenų jėga: atitinkamai nuo 3,3 ± 0,5 iki 5,0 ± 0,1 balų 
(p < 0,01) ir nuo 3,1 ± 0,3 iki 4,9 ± 0,3 balų (p < 0,01). 
Įprastinė kineziterapijos programa taip pat teigiamai 
paveikė kontrolinės grupės tiriamųjų šlaunies raumenų 
jėgą: blauzdos tiesiamųjų raumenų jėga statistiškai 
reikšmingai padidėjo nuo 3,2  ± 0,4 iki 4,8 ± 0,4 balų (p < 
0,01), blauzdos lenkiamųjų – nuo 3,0 ± 0,1 iki 4,4 ± 0,5 
balų (p < 0,01).

Pastaba. * – p <  0,05; ** – p <  0,01.
4 pav. Blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos rezultatai prieš kineziterapiją ir po jos
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Lyginant abiejų grupių blauzdos lenkiamųjų raumenų 
jėgos vidurkius prieš kineziterapiją, statistiškai reikšmingo 
skirtumo nepastebėta, tačiau po kineziterapijos 
tiriamosios grupės tiriamųjų blauzdos lenkiamųjų 
raumenų jėgos vidurkiai buvo statistiškai reikšmingai 
didesni (p < 0,05), nei kontrolinės grupės. Blauzdos 
tiesiamųjų raumenų jėgos vidurkiai prieš kineziterapiją ir 
po jos, lyginant abi tiriamųjų grupes, nesiskyrė (4 pav.).

Nustatyta tiesioginė priklausomybė tarp statinės 
pusiausvyros ir propriorecepcijos koją lenkiant 
30°/s kampiniu greičiu (r = 0,661; p < 0,05). Taip pat 
tiesiogiai susiję blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos ir 
propriorecepcijos dydžiai koją lenkiant 15°/s kampiniu 
greičiu (r = 0,722; p < 0,05).

Koreliacijos koeficientai tarp statinės pusiausvyros ir 
šlaunies raumenų jėgos rodiklių statistiškai nereikšmingi.

REZULTATŲ APTARIMAS

Moksliniais tyrimais įrodyta, kad po PKR rekonstruk-
cijos yra pastebima smarkiai sulėtėjusi dvilypio blauzdos 
raumens susitraukimo reakcija statinės pusiausvyros metu 
dėl sutrikusios propriorecepcijos [2]. Mūsų tyrimo metu 
nustatyta tiesioginė priklausomybė tarp statinės pusiaus-
vyros ir propriorecepcijos. Taikant įprastinę kineziterapijos 
programą ir papildomą neuroraumeninę treniruotę, taip 
pat tik įprastinę kineziterapijos programą, abiejų tiriamųjų 
grupių pusiausvyra gerėjo, tačiau tiriamosios grupės  
pusiausvyros rodikliai pakito dvigubai, lyginant su  
kontroline grupe. Pažymėtina, kad iki kineziterapijos 
tiriamosios ir kontrolinės grupės statinė pusiausvyra  
nesiskyrė.

Neuroraumeninė treniruotės paskirtis – gerinti 
propriorecepciją. Tuo pačiu turi būti teigiamai veikiama 
ir dvilypio blauzdos raumens susitraukimo reakcija, o tai 
savo ruožtu pagerina statinę pusiausvyrą. Taigi dažniau 
taikoma ir ilgesnės trukmės neuroraumeninė treniruotė 
po PKR rekonstrukcijos padeda sparčiau atgauti gerą 
statinę pusiausvyrą. 

Mūsų tyrimo rezultatai sutampa su T. Hamilton ir 
bendraautorių duomenimis [11], kurie rodo, kad statinės 
pusiausvyros ir šlaunies raumenų jėgos dydžiai tarpusavyje 
nekoreliuoja. Tokį ryšio nebuvimą galima paaiškinti tuo, 
kad palaikant statinę pusiausvyrą intensyviausiai į padėties 
valdymą įsitraukia čiurnos strategija, kurios metu šlaunies 
raumenys nedalyvauja. Teoriškai, stovint pėda už pėdos 
ir smarkiai sutrikus pusiausvyrai, į pusiausvyros valdymą 
galėtų įsitraukti klubų strategija. Tačiau mūsų tyrimo metu, 
tokie dideli pusiausvyros trikdžiai nepasireiškė, taigi ir 
rezultatų nepaveikė.   

Tyrimo rezultatai parodė, kad nepriklausomai nuo to, 
ar buvo taikoma papildoma neuroraumeninė treniruotė 
ar tik įprastinė kineziterapijos programa, abiejų grupių 
tiriamųjų propriorecepcija gerėjo. Tačiau tiriamosios 
grupės tiriamųjų kelio sąnario propriorecepcija pagerėjo 
labiau nei kontrolinės, nors statistiškai reikšmingo 
skirtumo tarp grupių nenustatyta.

Mokslininkai teigia, kad blauzdos tiesiamųjų raumenų 
jėga ir kelio sąnario propriorecepcija yra tarpusavyje 
susijusios, tai patvirtina ir mūsų tyrimo rezultatai. 
Nustatyta, kad po PKR rekonstrukcijos pastebimas ryškus 
blauzdos tiesiamojo keturgalvio šlaunies raumens jėgos 
sumažėjimas dėl menkesnio kelio sąnario aferentinių 
receptorių jautrumo. Kuo blogesnė kelio sąnario 
propriorecepcija, tuo mažesnė blauzdos tiesiamųjų 
raumenų jėga [1]. Taigi neuroraumeninė treniruotė 
padeda ne tik pagerinti kelio sąnario propriorecepciją, 
bet ir padidinti šlaunies raumenų jėgą.

Tyrimo rezultatai parodė, kad tiriamosios ir 
kontrolinės grupių tiriamųjų šlaunies raumenų jėga prieš 
kineziterapiją nesiskyrė. Tačiau tris savaites taikius 
papildomą neuroraumeninę treniruotę kartu su įprastine 
kineziterapijos programa, tiriamosios grupės asmenų 
šlaunies raumenų jėga didėjo sparčiau nei kontrolinės 
grupės tiriamųjų. Ypač reikšmingi pokyčiai pastebėti 
vertinant blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgą. Taigi 
pritariame T. Liu-Ambrose ir bendraautorių [6] tyrimo 
išvadoms, kad neuroraumeninė treniruotė labiau padidina 
šlaunies raumenų jėgą nei  įprastinė kineziterapijos 
programa.

Iki šiol nėra vieningos nuomonės, kurie raumenys 
labiau padeda atsigauti kelio sąnario funkcijai po PKR 
rekonstrukcijos. Vieni autoriai teigia [4], kad kelio sąnario 
funkcinės būklės atsigavimas priklauso nuo keturgalvio 
šlaunies raumens jėgos, kitų nuomone – kelio sąnario 
funkcinė būklė labai glaudžiai susijusi su šlaunies 
užpakalinių raumenų jėga [13]. Todėl neuroraumeninės 
treniruotės ir įprastos kineziterapijos programos metu 
buvo lavinami tiek priekiniai, tiek užpakaliniai šlaunies 
raumenys. 

Taigi taikant dažniau ir ilgesnės trukmės 
neuroraumeninę treniruotę pasiekiamas didesnis tei-
giamas efektas, o statinės pusiausvyros, kelio sąnario 
propriorecepcijos ir blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos 
dydžiai kinta sparčiau. 

IŠVADA

Tris savaites kasdien taikant papildomas 15–
25 minučių trukmės neuroraumenines treniruotes, 
statinės pusiausvyros, kelio sąnario propriorecepcijos ir 

šlaunies raumenų jėgos dydžiai kinta sparčiau. Įprasta 
kineziterapijos programa minėtus kintamuosius veikia 
teigiamai, tačiau mažiau.
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THE IMPACT OF VARIOUS PHYSIOTHERAPY PROGRAMS  
ON THE BALANCE, KNEE PROPRIOCEPTION, AND  

FLEXORS/EXTENSORS STRENGTH AFTER ANTERIOR  
CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

Vilma Juodžbalienė1, Akvilė Šimkuvienė2, Marius Brazaitis1, Tomas Darbutas1

Lithuanian Academy of Physical Education1

PI Palanga Rehabilitation Hospital2

SUMMARY

The decrease in knee flexors and extensors strength and poor balance are related to the impairment of the knee proprioception 
after anterior cruciate ligament reconstruction [1, 2]. Therefore, it is important to assess the impact of various physiotherapy programs 
on static balance, knee proprioception, and thigh muscle strength, and at the same time pursue the qualitative rehabilitation as well as 
look for the possibilities of assessment of knee proprioception using the isokinetic dynamometer.

Twenty volunteers (aged 26–36 years) participated in the study four–five weeks after anterior cruciate ligament reconstruction. 
The participants were divided into two groups: trial group (n = 10; two women, eight men) and control group (n = 10; two women, 
eight men). Complementary neuromuscular training and the ordinary physiotherapy program were applied to the trial group for three 
weeks; the control group received only the ordinary physiotherapy program. Static balance (using Balance error scoring system), knee 
proprioception (using the isokinetic dynamometer), and thigh muscle strength (using Lovett scale) were determined before and after 
the three-week intervention period. Participants had to indicate the position of the tested leg, i. e. whether the knee was flexed at 30 
or 60 degrees. We established the difference between the indicated and real position of the leg in degrees. The mentioned difference 
indicated the state of knee proprioception.  

The outcomes of static balance significantly improved after three weeks of physiotherapy in both groups: trial group — from 12.3 ± 
3.4 to 2.1 ± 0.8 errors (p < 0.01), control group – from 12.2 ± 1.6 to 4.2 ± 0.9 errors (p < 0.01). Also, the trial and control groups 
demonstrated improved condition of knee proprioception at both angular velocities of 15 degrees/s and 30 degrees/s.

There were no differences between standard means of knee flexors strength before the intervention. The outcomes of knee flexors 
strength of the trial group were significantly higher as compared to the outcomes demonstrated by the control group (p < 0.05). There 
were no significant differences in knee extensors strength between both groups. 

Thus, values of static balance, knee proprioception, and flexors/extensors strength change more rapidly when frequent and longer 
neuromuscular training is applied. The ordinary physiotherapy program has a positive but less effect on the above mentioned variables.

Keywords: anterior cruciate ligament, static balance, proprioception, muscle strength, neuromuscular training.
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BALANCE ALTERATIONS BEFORE ACL SURGERY  
AND AFTER REHABILITATION 

Dovilė Kielė1,3, Nerijus Masiulis1, Vaida Aleknavičiūtė1, 2, Rima Solianik1,
Gintarė Dargevičiūtė1, Albertas Skurvydas1

Lithuanian Academy of Physical Education1

Šiauliai State College2

Vilnius College3 

SUMMARY

Knee anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most often injured knee anatomical structures. There are few studies about 
balance after ACL rupture, but all results are controversial [1, 2, 3].

Our primary aim was to determine the static and dynamic balance changes before ACL surgery and after rehabilitation.
Goals of the study: 1) to investigate and to compare static balance before ACL surgery and after rehabilitation; 2) to investigate and 

to compare dynamic balance before ACL surgery and after rehabilitation.
Ten untrained males participated in this study after ACL rupture (mean ± SD, age 28.4 ± 8.1 years, height – 179.8 ± 8.5 cm, 

weight  – 76.0 ± 14.0 kg). The study was performed in the Lithuanian Academy of Physical Education in the Sports and Movements 
Science Centre. All subjects where tested before ACL surgery and after 3 months of rehabilitation. Two weeks after the surgery the 
following rehabilitation was applied: physiotherapy, massage and physiotherapy in the water (3 times per week, 16 times in total). 
Following these procedures rehabilitation was continued with muscle strength training exercises in a gym.

Balance was measured when participant stood on a KISTLER balance platform with open eyes, looking directly into the selected 
point 2 m away at the eye level, hands on hips. Balance within 20 s while standing on one leg and balance within 15 s after one leg 
hop for both healthy and ACL ruptured legs were measured. 

The results showed that standing on ACL ruptured leg before surgery and after rehabilitation the oscillations were not significantly 
different, but standing on the healthy leg after rehabilitation significantly improved. Test results after one leg hop on ACL ruptured leg 
showed that oscillations were significantly greater after rehabilitation.

Conclusions:
1. After rehabilitation one leg static balance improved only in non-injured leg.
2. After rehabilitation one leg dynamic balance decreased in injured leg, but increased in non-injured leg.
Keywords: anterior cruciate ligament, rehabilitation, static balance, dynamic balance.

INTRODUCTION

Knee anterior cruciate ligament (ACL) is one of the 
most often injured knee anatomical structures. After ACL 
rupture, decreased neuromuscular and sensorimotor 
system control as well as muscle activation and muscle 
strength affects body imbalance and increases variability 
of muscle torque [4, 5]. There is no close relationship 
between static and dynamic body balance. Ability to 
maintain good static body balance does not ensure the 

ability to maintain dynamic body balance. There are few 
studies about body balance alteration after ACL, but 
research results are controversial.  Some authors [1, 3] 
have found that after ACL, body sway is higher on injured 
leg compared to non-injured leg. But the others [2] have 
found that ACL rupture does not affect the body balance.

Aim of the research was to determine static and 
dynamic balance changes before ACL surgery and after 
3 months of rehabilitation.

METHODS

The study was accomplished in accordance with 
the principles of the Declaration of Helsinki, concerning 
the ethics of experimenting with humans. Participants’ 
inclusion criteria were as follows: 1) discharge after 
isolate ACL reconstruction; 2) no greater then Io cartilage 
damage during the surgery observed; 3) the other knee 
joint was not damaged; 4) the participants were not older 
than 35 years; 5) the period after ACL rupture till surgery 
was not longer than three months. Participants’ exclusion 
criteria were as follows: 1) history of knee injuries or 
surgery; 2) diagnosed osteoarthritis, posterior cruciate 
ligament rupture, lateral or collateral ligament rupture, 
IIIo medial collateral ligament rupture; 3)  greater then Io 

cartilage damage during the surgery observed.

All participants arrived at the Lithuanian Academy 
of Physical Education and they were familiarized with 
the research protocol, aim and methods and they were 
asked to fill in a questionnaire. Ten untrained men (mean 
± SD, age 28.4 ± 8.1 years, height – 179.8 ± 8.5 cm, 
weight – 76.0 ± 14.0 kg), after ACL rupture surgery took 
a part in this study. Participants’ static and dynamic body 
balance were measured on Kistler Force Platform (Kistler 
Instrument Company, Amherst, NY), force plate data 
were sampled at 100 Hz. During the test, all participants 
were asked to stand with their arms lying on hips, feet 
close together, eyes open and looking straight ahead at 
a visual reference 2 meters away.
1. To asses static body balance, we used one leg 

stance test. During the test, all participants were 
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asked to stand quietly on one (first on non-injured, 
then on injured) 90° degrees bent leg and hold that 
position for 20 seconds.

2. To asses dynamic body balance, we used single 
hop-test [6, 7]. During the test, all participants 
were asked to stand on one (first on non-injured, 
then on injured) 90° degrees bent leg.  After signal, 
participant were asked to jump on one leg and after 
landing on the same leg to hold position for 15 
seconds.
The patients performed 2 trials, the second trial 

was used for the calculation of the results. In order to 
minimize the possibility of confounding effect of fatigue, 
rest periods between trials and tests were 60 s, signal 
discretization – 10 ms. Registered parameters were the 
centre of pressure (COP) coordinate displacement X and 
Y directions, where:

• Ax – mediolateral (ML) COP excursion, mm.
• Ay – anteroposterior (AP)COP oscillations, mm.
• Sp – ML and AL COP sway velocity, mm/s.
Tests were carried out two times: 1) before ACL 

surgery and 2) three months after rehabilitation. 

Rehabilitation was held in Lithuanian University of Health 
Sciences Kaunas Clinics.

Rehabilitation (16 times, 3 times per week) programme 
started 2 weeks after ACL surgery and consisted of 
physiotherapy (in a gym and a pool), massage, functional 
electrical stimulation. Physiotherapy procedure took 45 
minutes and consisted of muscle strengthening, body 
balance, coordination, and range of motion improving 
exercises. Functional electrical stimulation procedure 
lasted 30 minutes; there we applied “Neuro Trac, Sport 
XL” at the intensity of 20 Hz. To reduce pain and swelling, 
the patients were recommended to use ice packages on 
the knee. After 16 procedures, muscle strengthening 
treatment was continued in the gym.

Mathematical statistics. The research data were 
processed employing Microsoft Excel 2007 software for 
mathematical statistical analysis. The data are reported 
as group mean values ± standard deviations (SD). 
Changes between the injury effect (injured and non-
injured leg), time impact (before and after physiotherapy) 
were evaluated using Student’s t test (p < 0.05 level of 
significance).

RESULTS

Balance during one leg stance

During one leg stance on non-injured leg (Figure 
1) COP oscillation in Ax direction was greater (p < 0.05) 
before surgery (18.8 ± 5.04) than after rehabilitation 
(13.2 ± 1.73), and COP oscillation in Ay direction was 
greater (p < 0.05) before surgery (22.87 ± 3.47 mm)  
than after rehabilitation (24.69 ± 10.53 mm). 

Before surgery, oscillation in Ay direction was greater 
(p < 0.05) than in Ax direction in non-injured and injured 
leg. However, we did not find any differences between 
oscillation in Ax and Ay directions after rehabilitation in 
both legs. 

Note. * – p < 0.05 between injured and non-injured legs; # – p < 0.05 difference before surgery and after rehabilitation; 
& – p < 0.05 between Ax and Ay.

Figure 1.  COP sway oscillations in mediolateral (Ax) and anteroposterior (Ay) directions during one leg stance  

Comparing results between injured and non-injured 
leg, we found that after rehabilitation, COP oscillation in 
Ax direction was greater (p < 0.05) in injured leg (mm) 
than in non-injured leg (mm).

Non-injured leg COP sway velocity (Figure 2) was 
less (p < 0.05) after rehabilitation than before surgery. 
Comparing results between injured and non-injured leg, 

we found that after rehabilitation COP sway velocity was 
greater (p < 0.05) in injured leg (mm) than in non-injured 
leg (mm).

Balance after one leg hop test. During one leg 
hop test on non-injured leg (Figure 3), COP oscillation in 
Ax direction was greater (p < 0.05) before surgery (61.95 
± 15.53 mm) than after rehabilitation (40.5 ± 12.4 mm). 
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Note. * – p < 0.05 between injured and non-injured legs; # – p < 0.05 difference before surgery and after rehabilitation.
Figure 2. COP sway velocity during one leg stance

Note. * – p < 0.05 between injured and non-injured legs; # – p < 0.05 difference before surgery and after rehabilitation; 
& – p < 0.05 between Ax and Ay.

Figure 3. COP sway oscillations in mediolateral (Ax) and anteroposterior (Ay) directions after one leg hop test

Note. * – p < 0.05 between injured and non-injured leg.
Figure 4. COP sway velocity after one leg hop test

After one leg hop test on injured leg (Figure 3) COP 
oscillation in Ay direction was greater (p < 0.05) after 
rehabilitation (137.26 ± 18.62 mm) than before surgery 
(112.52 ± 10.79 mm).

Before surgery oscillation in Ay direction was greater 
(p < 0.5) than in Ax direction in non-injured and injured 
leg. After rehabilitation oscillation in Ay direction was 
greater (p < 0.05) than in Ax direction in non-injured leg. 
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Comparing results between injured and non-injured 
leg, we found that after rehabilitation COP oscillation in 
Ay direction was greater (p < 0.05) in injured leg (137.26 
± 18.62 mm) than in non-injured leg (94.39 ± 13.04 mm).

After rehabilitation, COP sway velocity (Figure 4) 
was greater (p < 0.05) in injured leg (mm) than in non-
injured leg (mm).

DISCUSION

We established that after rehabilitation static and 
dynamic body balance on non-injured leg improved and 
dynamic body balance decreased standing on injured 
leg.

Balance during one leg stance. After one leg 
stance test, we found, that body sway on non-injured 
leg improved and there were no statistically significant 
differences of body sway in injured leg. It is known that 
during the injury mechanoreceptors from skin, tendons, 
muscles and joints are disrupted, and this disturbs 
optimal afferent impulse emanation to CNS. After ACL 
surgery decreased body balance on injured leg may 
be influenced by disturbed afferent impulses to CNS 
[2]. During the surgery disrupted mechanoreceptors 
influences decreased body position comprehension and 
increased body sway on injured leg [8]. 

We established that ACL rupture did not influence 
COP sway on injured leg before surgery and after 
rehabilitation. Our results are similar to those of Harrison 
and co-authors’ [2] research results. They established that 
there was no statistically significant difference between 
injured and non-injured leg during one leg stance test 
with open eyes. However, other authors’ results are 
controversial, they established statistically significant 
difference between injured and non-injured leg during 
one leg stance test with open eyes [1]. Harrison with co-
authors [2] states that one leg stance test with open eyes 
is not accurate to assay body balance after ACL rupture.

Balance after one leg hop test. We found that after 
one leg hop test COP sway was greater on injured leg 
compared to non-injured leg. After one leg hop test on 

injured leg COP sway in Ay direction and sway velocity 
were greater after rehabilitation then before surgery. After 
rehabilitation, COP sway in Ay direction was greater in 
injured leg compared to non-injured leg. We established 
that ACL rupture influenced greater COP sway in Ay than 
in Ax direction. One leg hop test is applied to assay knee 
function after ACL rupture, surgery and rehabilitation. It is 
well known that one leg hop requires higher knee muscle 
work compared to walking or running [7]. Shelbourne 
and co-authors [9] established that for 50% of patients 
with ACL rupture, one leg hop test result was statistically 
significantly different between injured and non–injured 
leg.

Noyes and co-authors [6] investigated 67 patients 
after ACL surgery. They established that one leg hop 
test results depended on quadriceps femoris muscle 
strength. During the dynamic movement, the main 
quadriceps femoris function is to stabilize knee joint. 
Lower function of this muscle influences decreased knee 
join function [10]. Dynamic body balance depends on 
femur and calf muscle function. If knee joint stabilizing 
muscles are week, and tarsus joint stabilizing muscles 
are strong, dynamic body balance is not impaired [11]. It 
was established that during the dynamic leg movements 
patients with ACL rupture try to stabilize knee joints 
involving dorsal flexion muscles [7]. We suppose that 
one leg hop test is not enough sensitive to assay body 
balance after ACL rupture. We think that one leg hop test 
might be used with other body balance test for accurate 
body balance assay after ACL rupture.

CONCLUSIONS

1. After rehabilitation one leg static balance improved 
only in non-injured leg.

2. After rehabilitation one leg dynamic balance 
decreased in injured leg, but balance increased in 
non-injured leg. 
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PUSIAUSVYROS POKYÈIAI PRIEÐ PRIEKINIO 
KRYÞMINIO RAIÐÈIO OPERACIJÀ 

IR PO REABILITACIJOS
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Gintarė Dargevičiūtė1, Albertas Skurvydas1
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Šiaulių valstybinė kolegija2
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SANTRAUKA

Kelio sąnario priekiniai kryžminiai raiščiai (PKR) – gana dažnai pažeidžiama kelio sąnario struktūra. Yra atlikta keletas pusiausvyros 
po PKR tyrimų, tačiau gauti rezultatai skiriasi [1, 2, 3]. 

Tyrimo tikslas – ištirti statinės ir dinaminės pusiausvyros pokyčius prieš PKR operaciją ir po reabilitacijos. Uždaviniai: 1) ištirti ir 
palyginti statinės pusiausvyros pokyčius prieš operaciją ir po reabilitacijos; 2) ištirti ir palyginti dinaminės pusiausvyros pokyčius prieš 
operaciją ir po reabilitacijos.

Buvo tiriama 10 fiziškai aktyvių netreniruotų vyrų, kuriems diagnozuotas kelio sąnario PKR plyšimas. Tiriamųjų amžiaus vidurkis – 
30,1 ± 9,7 metų, svoris – 94,4 ± 11,8 kg, ūgis – 183,9 ± 8,8 cm. Tyrimas atliktas Lietuvos kūno kultūros akademijos Sporto judesių 
ir mokslo centre. Tiriamieji testuoti du kartus: prieš PKR rekonstruojamąją operaciją ir po 3 mėnesių reabilitacijos. Praėjus dviem 
savaitėms po operacijos, buvo pradėta reabilitacija, kurią sudarė:  kineziterapija, fizioterapija, masažas, pratybos baseine (3 k./sav., iš 
viso 16 kartų.). Šešiolika kartų atlikus visas gydomąsias procedūras, reabilitacija toliau buvo tęsiama raumenų jėgos ugdymo pratimais 
treniruoklių salėje.

Pusiausvyra buvo matuojama, kai tiriamasis stovi ant KISTLER tenzoplatformos atsimerkęs, žiūri tiesiai į akių lygiu pažymėtą tašką, 
esantį už 2 m, rankos prie šonų. Buvo matuojama pusiausvyra stovint ant sveikos ir pažeistos kojos (20 s) ir pusiausvyros išlaikymas po 
šuolio ant sveikos ir pažeistos kojos (15 s).

Tiriamajam stovint ant pažeistos kojos prieš operaciją ir po reabilitacijos svyravimai statistiškai reikšmingai nesiskyrė, tačiau stovint 
ant sveikos kojos po reabilitacijos pusiausvyra statistiškai reikšmingai pagerėjo. Šuolio ant pažeistos kojos testo rezultatai parodė, kad 
po reabilitacijos svyruojama buvo labiau.

Išvados: 
1. Po reabilitacijos sveikos kojos statinė pusiausvyra reikšmingai pagerėjo, tačiau pažeistos kojos nepakito.
2. Po reabilitacijos po šuolio ant pažeistos kojos buvo svyruojama labiau (p < 0,05) nei prieš operaciją.
Raktažodžiai: priekinis kryžminis raištis, reabilitacija, statinė pusiausvyra, dinaminė pusiausvyra.
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SOCIALINIØ DARBUOTOJØ STRESAS DIRBANT  
SU PSICHIKOS NEGALIOS ASMENIMIS

Brigita Kreivinienė, Sonata Mickuvienė

Klaipėdos universitetas

SANTRAUKA

Socialinis darbas – nauja profesija Lietuvoje. Socialinių darbuotojų veikla dažnai yra kompleksinė, sudėtinga, menkai vertinama 
visuomenėje, o rezultatas sunkiai prognozuojamas. Tikėtina, kad socialiniai darbuotojai, dirbdami su psichikos negalios asmenimis, 
susiduria su didesne streso patyrimo rizika nei dirbdami su kitais socialinės rizikos asmenimis, tačiau Lietuvoje išsamesni tyrimai 
atliekami nebuvo. Užsienio autorių studijos atskleidė, kad socialinių darbuotojų, dirbančių su neįgaliaisiais, stresas tiesiogiai susijęs su 
dideliu darbo krūviu, klientų negalios kompleksiškumu [1], išsekimu [2], dideliais profesiniais reikalavimais, supervizijos prieinamumu 
darbe ir jos kokybe, socialinio darbo ribų nebuvimu/neaiškumu [3], žinių ar įgūdžių stoka [4].

Tyrimo tikslas – ištirti socialinių darbuotojų, dirbančių su psichikos negalios asmenimis, patiriamą stresą darbe. 
Buvo tiriama 110 socialinių darbuotojų, dirbančių įvairiose vakarų Lietuvos regiono institucijose. Atliktas kiekybinis tyrimas, 

anketinė apklausa. Duomenims apdoroti buvo naudojama SPSS (angl. Statistical Package for the Social Sciences) 13.0 programos versija. 
Tyrimas atliktas 2010 m. rugsėjo–2011 m. sausio mėnesiais. Visi tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes: vieną grupę sudarė dirbantys su 
psichikos negalios asmenimis, antrą –  dirbantys su kitos socialinės rizikos asmenimis. Gauti rezultatai buvo lyginami tarp šių grupių.

Tyrimo rezultatai atskleidė: su stresu darbe socialiniai darbuotojai susiduria labai dažnai. Tiriamieji fizinių simptomų stiprumą 
vienodai jaučia dirbdami su visomis socialinės rizikos grupėmis, tuo tarpu streso poveikį psichinei sveikatai labiau jaučia dirbantys su 
psichikos negalios asmenimis. Socialiniai darbuotojai, dirbantys su psichikos negalios asmenimis, kur kas dažniau išgyvena baimę, 
nuolatinę įtampą, depresiją, nevilties būsenas nei dirbantys su kitos socialinės rizikos grupės asmenimis. Tokie rezultatai patvirtina ir 
užsienio autorių mokslinės literatūros šaltiniuose pateiktus duomenis, kurie rodo, kad socialiniai darbuotojai, dirbantys su psichikos 
negalios asmenimis, jaučia fizinį ir emocinį išsekimą, nuolatinį stresą [1, 2, 3, 4]. 

Raktažodžiai: stresas, negalia, socialinis darbas.

ĮVADAS

Socialinis darbas yra viena naujausių profesijų 
Lietuvoje [5]. Turėdama šaknis krikščioniškoje veikloje, 
ši profesija aprėpia įvairias socialines problemas [6]. 
L. Varžinskienė [7] pabrėžia, kad socialinio darbuotojo 
veikla sudėtinga dėl jos įvairiapusiškumo – nuo darbo 
su socialinės rizikos asmenimis iki socialinės politikos 
formavimo. Lietuvos mokslininkų teigimu, stresą 
socialiniame darbe lemia: akistata su egzistenciniais 
žmonių išgyvenimais [8], profesijos menka vertė 
visuomenėje [9], klientų priskiriamas neprofesionalumas 
[10], profesinis neaiškumas [10] ir reikalaujamas platus 
profesinis išmanymas [12], vidiniai konfliktai [12, 8], 
emocinių resursų eikvojimas, nuovargis, fizinis ir psichinis 
išsekimas, nes socialinio darbo kasdienybė yra menkai 
prognozuojama [8, 13]. Lietuvoje streso socialiniame 
darbe su psichikos negalios asmenimis problematika 
menkai tyrinėta. Atliktas I. Dirgėlienės ir N. P. Večkienės 
[14] tyrimas atskleidė, kad stresą lemiantys veiksniai 

dažniausiai susiję su darbo užduotimi, darbuotojo 
vaidmeniu ir bendravimu bei organizacijos struktūra ir 
mikroklimatu.

Tuo tarpu socialinių darbuotojų, dirbančių su 
psichikos negalios asmenimis, patiriamas stresas 
nebuvo tyrinėtas. Naujausios mokslinės užsienio autorių 
studijos atskleidė, kad socialinių darbuotojų, dirbančių su 
neįgaliaisiais, stresas tiesiogiai susijęs su dideliu darbo 
krūviu, klientų negalios kompleksiškumu [1], išsekimu 
[2], dideliais profesiniais reikalavimais, supervizijos 
prieinamumu darbe ir jos kokybe, socialinio darbo ribų 
nebuvimu/neaiškumu [3], žinių ar įgūdžių stoka [4].

Taip pat Lietuvoje netyrinėta, ar socialiniai darbuotojai 
patiria įprastus stresui priskiriamus psichofizinius 
sveikatos potyrius – fizinį ir emocinį išsekimą, kūno 
skausmus, virškinimo sutrikimus, nuovargį, nuolatinę 
įtampą. Todėl šio straipsnio tikslas – ištirti socialinių 
darbuotojų, dirbančių su psichikos negalios asmenimis, 
patiriamą stresą darbe.

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Tiriamieji. Buvo tiriama 110 socialinių darbuotojų, 
dirbančių įvairiose vakarų Lietuvos regiono institucijose. 
Tiriamųjų imtį sudarė 106 moterys ir 4 vyrai, amžius 
svyravo nuo 23 iki 65 metų (M = 36,25; SD = 10,42). 
Respondentų darbo stažas organizacijoje – nuo 2 
mėnesių iki 34 metų (M = 7,47; SD = 7,64). 

Tyrimo metodai. Kiekybinis tyrimas, anketinė 
apklausa. Anketos buvo pateikiamos asmeniškai 
respondentams susitikimų metu. 

Duomenims apdoroti buvo naudojama SPSS (angl. 
Statistical Package for the Social Sciences) 13.0 programos 
versija. Tyrimo metu naudojamų metodikų skalių 
vidiniam suderinamumui nustatyti naudotas Kronbacho 
α koeficientas. Gautiems duomenims įvertinti ir analizei 
atlikti naudota aprašomoji statistika. Lyginant dvi 
nepriklausomas imtis, naudotas dviejų nepriklausomų 
jungčių Stjudento t kriterijus.
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Tyrimo organizavimas. Tyrimas atliktas 2010 m. 
rugsėjo–2011 m. sausio mėnesiais. Norint nustatyti 
spėjamą streso darbe potyrį, buvo nutarta į tyrimą įtraukti 
socialinius darbuotojus, dirbančius su psichikos negalios 
asmenimis ir kitos socialinės rizikos asmenimis. Visi 
tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes:

1. Socialiniai darbuotojai, dirbantys dienos centruose 
su psichikos negalios asmenimis (n = 56) (toliau – 
DPN). 

2. Socialiniai darbuotojai, dirbantys su kitos socialinės 
rizikos asmenimis (n = 54) (toliau – DĮG). 

REZULTATAI

Norint nustatyti socialinių darbuotojų darbe sutin-
kamų stresorių dažnumą, respondentų buvo paprašyta 
pažymėti, kaip dažnai jie susiduria su pateikiamais 
stresoriais. Duomenų analizė pateikiama 1 lentelėje. 
Čia taip pat pateikiamas socialinių darbuotojų grupių, 
suskirstytų pagal darbo pobūdį, vidurkių palyginimas 
taikant Stjudento t kriterijų dviem nepriklausomoms 
imtims.

Socialiniai darbuotojai dažniausiai savo darbe 
sutinkamais stresoriais įvardijo kasdienį, nuolatinį 
bendravimą su klientais (M = 4,65; SD = 0,81), buvimą 
nuolatiniame triukšme (M = 4,01; SD = 1,10) ir per didelę 
atsakomybę už klientus (M = 3,76; SD = 1,16). Rečiausiai 
sutinkamais stresoriais įvardijo klientų bandymo žudytis 
atvejus (M = 2,02; SD = 1,08); sunkų fizinį darbą 
(M = 2,55; SD = 1,06) ir neigiamą klientų artimųjų reakciją 
į socialinį darbuotoją (M = 2,95; SD = 1,23). 

Lyginant duomenis pagal statistinį reikšmingumą 
Stjudento t kriterijumi nustatyta, kad socialiniai 
darbuotojai, dirbantys su psichikos negalios asmenimis, 
dažniau susiduria su buvimu nuolatiniame triukšme 
(t = 2,57; p = 0,01), sunkiu protiniu darbu (t = 3,51; 
p = 0,00) ir sunkiu fiziniu darbu (t = 4,00; p = 0,00). Tuo 
tarpu socialiniai darbuotojai, dirbantys su įvairių socialinės 
rizikos grupių asmenimis, kaip dažniau pasitaikančius 
stresorius įvardijo klientų agresiją (t = –2,40; p = 0,02), 
neigiamą  visuomenės požiūrį į pasirinktą profesiją 
(t = –3,45; p = 0,00) ir neigiamą kliento artimųjų reakciją 
(t = –2,40; p = 0,00). 

Socialinių darbuotojų darbe stresoriams, 
sukeliantiems įtampą, nustatyti buvo pateikta grupė 
stresorių ir paprašyta pažymėti, kurie iš jų respondentams 
sukelia įtampą. Atlikta statistinė rezultatų analizė ir 
palyginti abiejų socialinių darbuotojų grupių vidurkiai 
taikant Stjudento t kriterijų dviem nepriklausomoms 
imtims. Duomenys pateikiami 2 lentelėje.

Didžiausią įtampą darbe kelia šie stresoriai: 
susidūrimas su klientų agresija, nukreipta į socialinį 
darbuotoją (M = 3,69; SD = 1,29); per didelė atsakomybė 
už klientus (M = 3,60; SD = 1,13); buvimas nuolatiniame 
triukšme (M = 3,55; SD = 1,32). Kaip mažiausią įtampą 
keliančius įvardijo sunkų fizinį darbą (M = 1,98; SD = 1,00) 
ir neigiamą visuomenės požiūrį į pasirinktą socialinio 
darbuotojo profesiją (M = 2,58; SD = 1,14). Galima teigti, 
kad socialinių darbuotojų patiriama įtampa didesnė už 
vidutinę, nes tik du įverčiai mažesni už vidutinę reikšmę 
(3,00). 

Analizuojant vidurkius pagal statistinį reikšmingumą 
nustatyta, kad socialiniai darbuotojai dirbantys su 
psichikos negalios asmenimis, patiria didesnę įtampą 
klientų bandymo žudytis atvejais (t = 2,40; p = 0,02), 
kylant konfliktui tarp asmeninių įsitikinimų ir pareigų 
(t = 3,53; p = 0,00), dėl sunkaus protinio darbo (t = 2,65; 
p = 0,01) ir buvimo nuolatiniame triukšme (t = 2,91; 
p = 0,00). Visgi socialiniams darbuotojams, dirbantiems 
su įvairių socialinės rizikos grupių asmenimis, dažniau 
įtampą kelia neigiamas visuomenės požiūris į pasirinktą 
profesiją (t = 3,45; p = 0,00).

1 lentelė. Socialinių darbuotojų darbe pasitaikantys stresoriai

Su socialiniu darbu susiję darbo stresoriai
Bendra DPN DĮG

t pM ± SD
(n = 110)

M ± SN
(n = 56)

M ± SN
(n = 54)

Kasdienis, nuolatinis bendravimas su klientais 4,65 ± 0,81 4,63 ± 0,80 4,67 ± 0,82 –0,27 0,04

Susidūrimas su klientų agresija, nukreipta į socialinį 
darbuotoją 3,23 ± 1,28 2,95 ± 1,39 3,52 ± 1,08 –2,40 0,02

Sunkus protinis darbas 3,65 ± 0,99 3,96 ± 0,91 3,33 ± 0,97 3,51 0,00

Sunkus fizinis darbas 2,55 ± 1,06 2,93 ± 0,87 2,17 ± 1,11 4,01 0,00

Buvimas nuolatiniame triukšme 4,01 ± 1,10 4,27 ± 0,92 3,74 ± 1,22 2,57 0,01

Nuolatinis klientų išgyvenimų, kančios matymas 3,55 ± 1,11 3,63 ± 1,04 3,46 ± 1,18 0,77 0,45

Per didelė atsakomybė už klientus 3,76 ± 1,16 3,75 ± 1,27 3,78 ± 1,04 –0,13 0,90

Klientų bandymo žudytis atvejai 2,02 ± 1,08 2,00 ± 0,95 2,04 ± 1,20 –0,10 0,86

Konfliktai tarp asmeninių įsitikinimų ir pareigų 3,07 ± 1,33 3,23 ± 1,39 2,91 ± 1,25 1,29 0,20

Neigiama klientų artimųjų reakcija į socialinį 
darbuotoją 2,95 ± 1,23 2,61 ± 1,17 3,30 ± 1,21 –3,04 0,00

Neigiamas visuomenės požiūris į pasirinktą socialinio 
darbuotojo profesiją 3,02 ± 1,22 2,64 ± 1,26 3,41 ± 1,06 –3,45 0,00

Pastaba. Statistiškai reikšminga, kai p < 0,01 arba p < 0,05.



22 Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija  Nr. 2 (5)  2011

Norint nustatyti, kaip stresas, socialinių darbuotojų 
nuomone, susijęs su jų fizine sveikata, tiriamųjų 
paprašyta, pažymėti, kaip stresas darbe, jų nuomone, 
veikia psichinę sveikatą. Statistinė klausimo duomenų 
analizė ir grupių palyginimas pagal darbuotojų darbo 
pobūdį taikant Stjudento t kriterijų pateikiamas 3 lentelėje.

Socialiniai darbuotojai pažymėjo, kad stresas 
daugiausia jiems sukelia nuovargį (M = 4,27; SD = 0,80), 
kūno įtampą (M = 3,65; SD = 1,08), galvos skausmus 

(M = 3,50; SD = 1,11). Retai pasireiškia alergija 
(M = 1,53; SD = 0,86), įvairios odos problemos (M = 1,78; 
SD = 1,04), pykinimas ir vėmimas (M = 1,82; SD = 0,97). 
Galima teigti, kad socialiniai darbuotojai fizinę sveikatą 
sieja su patiriamu stresu darbe.

Vertinant tai, kad grupių palyginimų statistinis 
reikšmingumas nustatytas tik dviem atvejais (socialiniai 
darbuotojai, dirbantys su psichikos negalios asmenimis, 
dažniau patiria kūno įtampą (t = 3,40; p = 0,00) ir silpnai 

2 lentelė. Su įtampa socialiniame darbe susiję stresoriai

Su įtampa susiję stresoriai
Bendra DPN DĮG

t pM ± SD
(n = 110)

M ± SN
(n = 56)

M ± SN
(n = 54)

Kasdienis, nuolatinis bendravimas su klientais 3,23 ± 1,13 3,41 ± 1,29 3,04 ± 0,91 1,75 0,08

Susidūrimas su klientų agresija, nukreipta į socialinį 
darbuotoją 3,69 ± 1,29 3,54 ± 1,50 3,85 ± 1,02 –1,29 0,20

Sunkus protinis darbas 3,25 ± 1,13 3,52 ± 1,19 2,96 ± 0,99 2,65 0,01

Sunkus fizinis darbas 1,98 ± 1,00 2,32 ± 1,08 1,63 ± 0,78 3,83 0,69

Buvimas nuolatiniame triukšme 3,55 ± 1,32 3,89 ± 1,22 3,19 ± 1,33 2,91 0,00

Nuolatinis klientų išgyvenimų, kančios matymas 3,25 ± 1,17 3,38 ± 1,15 3,13 ± 1,18 1,10 0,27

Per didelė atsakomybė už klientus 3,60 ± 1,13 3,80 ± 1,15 3,39 ± 1,09 1,94 0,06

Klientų bandymo žudytis atvejai 3,24 ± 1,60 3,59 ± 1,53 2,87 ± 1,60 2,40 0,02

Konfliktai tarp asmeninių įsitikinimų ir pareigų 3,24 ± 1,29 3,64 ± 1,23 2,81 ± 1,23 3,53 0,00

Neigiama klientų artimųjų reakcija į socialinį 
darbuotoją 3,25 ± 1,24 3,13 ± 1,29 3,39 ± 1,19 –1,11 0,27

Neigiamas visuomenės požiūris į pasirinktą socialinio 
darbuotojo profesiją 2,58 ± 1,14 2,23 ± 1,03 2,94 ± 1,14 –3,45 0,00

Pastaba. Statistiškai reikšminga, kai p < 0,01 arba p < 0,05.

3 lentelė. Streso poveikis socialinių darbuotojų fizinei sveikatai

Fiziniai streso simptomai
Bendra DPN DĮG

t pM ± SD
(n = 110)

M ± SN
(n = 56)

M ± SN
(n = 54)

Nuolat jaučiama kūno įtampa 3,65 ± 1,08 3,98 ± 1,07 3,31 ± 0,99 3,40 0,00

Nuolatinis nuovargis 4,27 ± 0,80 4,34 ± 0,86 4,20 ± 0,74 0,89 0,38

Galvos skausmai 3,50 ± 1,11 3,52 ± 1,29 3,48 ± 0,88 0,17 0,86

Prakaitavimas 2,53 ± 1,06 2,48 ± 1,08 2,57 ± 1,04 –0,46 0,65

Virškinimo sutrikimai (skrandžio skausmas, spazmai) 2,98 ± 1,40 3,11 ± 1,49 2,85 ± 1,31 0,96 0,34

Kiti virškinimo sutrikimai (pykinimas, vėmimas) 1,82 ± 0,97 1,84 ± 1,04 1,80 ± 0,90 0,23 0,82

Drebulys 2,12 ± 1,14 2,25 ± 1,28 1,98 ± 0,96 1,24 0,22

Galvos svaigimas 2,67 ± 1,31 2,84 ± 1,50 2,50 ± 1,06 1,37 0,16

Sutrikęs miegas 3,10 ± 1,17 3,09 ± 1,25 3,11 ± 1,09 –0,10 0,92

Skausmas (spaudimo po krūtinkauliu pojūtis) 2,35 ± 1,18 2,57 ± 1,23 2,11 ± 1,09 2,07 0,04

Nugaros ir pečių sukaustymas 2,89 ± 1,31 3,00 ± 1,25 2,78 ± 1,37 0,89 0,38

Įvairios odos problemos 1,78 ± 1,04 1,80 ± 1,12 1,76 ± 0,95 0,22 0,82

Pasireiškianti alergija 1,53 ± 0,86 1,57 ± 0,93 1,48 ± 0,79 0,54 0,59

Imuniteto susilpnėjimas (neatsparumas ligoms, 
infekcijoms 2,30 ± 1,18 2,52 ± 1,35 2,07 ± 0,93 2,00 0,05

Pastaba. Statistiškai reikšminga, kai p < 0,01 arba p < 0,05.
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reikšmingai dažniau skausmą (spaudimo po krūtinkauliu 
pojūtį) (t = 2,07; p = 0,04). Galima teigti, kad visų socialinių 
darbuotojų patiriamas stresas darbe susijęs su jų fizine 
sveikata.

Norint išsiaiškinti, kaip stresas, socialinių darbuotojų 
nuomone, susijęs su jų psichine sveikata, tiriamųjų 
paprašyta pažymėti, kaip stresas darbe, jų nuomone, 
veikia psichinę sveikatą. Psichologinių streso simptomų 
potyrio stiprumo duomenų palyginimo analizė, atlikta 
taikant Stjudento t kriterijų, pateikta 4 lentelėje. 

Remiantis tyrimo duomenimis, socialinių darbuotojų 
psichinę sveikatą veikia nervingumas (M = 3,76; 
SD = 1,04), nerimas (M = 3,70; SD = 1,05) bei irzlumas 
(M = 3,55; SD = 1,18). Retai pasitaiko: minčių apie 
savižudybę (M = 1,05; SD = 0,28), depresijos (M = 2,08; 
SD = 1,31), koncentracijos sutrikimų (M = 2,14; 
SD = 1,21).

Statistiškai reikšmingai skiriasi socialinių darbuotojų, 
dirbančių su psichikos negalios asmenimis, nuomonė 
apie šių stresorių poveikį jų psichinei sveikatai: jaučiama 
baimė (t = 3,05; p = 0,00), nuolatinė įtampa (t = 2,99; 
p = 0,00), netikrumo jausmas (t = 2,73; p = 0,01), 
išsekimo (pervargimo) jausmas (t = 2,75; p = 0,01), 
depresija (t = 2,44; p = 0,02), neviltis (t = 2,33; p = 0,02). 
Taigi galima teigti, kad socialinių darbuotojų, dirbančių 
su psichikos negalios asmenimis, stresorių poveikis jų 
psichinei sveikatai yra stipresnis.

Norint išsiaiškinti bendrą socialinių darbuotojų 
patiriamo streso dažnumą, įtampą bei poveikį fizinei 
ir psichinei sveikatai, buvo sudarytos keturios skalės. 
Patikrintas šių skalių vidinis suderinamumas Kronbacho 

α koeficientu. Išryškėjo, kad skalių suderinamumas, 
garantuojantis duomenų patikimumą, yra didelis. Gauti 
vidutiniai skalių įverčiai smarkiai viršija vidutines jų 
reikšmes (žr. 5 lentelę).

Galima teigti, kad socialiniai darbuotojai stresą 
patiria gana dažnai. Stresas jiems sukelia įtampą ir yra 
stipriai susijęs su jų fizine bei psichine sveikata.

Norint išsiaiškinti, ar amžius susijęs su socialinių 
darbuotojų patiriamu stresu, buvo išskirtos trys apytiksliai 
vienodą respondentų skaičių turinčios amžiaus grupės: 
darbuotojai iki 30 metų; nuo 30 iki 39 metų; nuo 40 metų. 
Atlikta dispersinės dviejų veiksnių analizės procedūra. 
Kadangi visų skalių p reikšmės buvo didesnės nei 0,05, 
tai socialinių darbuotojų patiriamo streso dažnumas 
bei poveikis fizinei ir psichinei sveikatai, lyginant pagal 
amžiaus grupes, nesiskiria.

Norint išsiaiškinti, ar socialinių darbuotojų patiriamas 
stresas yra susijęs su jų darbo stažu įstaigoje, buvo 
išskirtos trys apytiksliai vienodą respondentų skaičių 
turinčios grupės pagal darbo įstaigoje trukmę: dirbantys 
mažiau nei 3 metus; dirbantys nuo 3 iki 6 metų; dirbantys 
daugiau nei 6 metus. Rezultatai pateikiami 6 lentelėje.

Socialinių darbuotojų, dirbančių įstaigoje nuo 3 
metų iki 6 metų, patiriamo streso sąsajos su jų fizine 
sveikata įverčiai didesni bei statistiškai reikšmingai (p < 
0,05) skiriasi nuo kitų darbuotojų. Visose kitose streso 
vertinimo skalėse reikšmingo skirtumo nenustatyta, todėl 
galima daryti išvadą, kad socialinių darbuotojų patiriamas 
stresas ir jo poveikis psichinei sveikatai nėra susijęs su jų 
darbo įstaigoje trukme. 

4 lentelė. Streso poveikis socialinių darbuotojų psichinei sveikatai

Psichologiniai streso simptomai
Bendra DPN DĮG

t pM ± SD
(n = 110)

M ± SN
(n = 56)

M ± SN
(n = 54)

Nuolatinė įtampa 3,36 ± 1,30 3,71 ± 1,38 3,00 ± 1,10 2,99 0,00

Nerimas 3,71 ± 1,05 3,89 ± 1,06 3,50 ± 1,02 1,98 0,05

Netikrumo jausmas 2,99 ± 1,26 3,30 ± 1,36 2,67 ± 1,06 2,73 0,01

Dažni nuotaikos svyravimai 3,25 ± 1,20 3,46 ± 1,31 3,04 ± 1,05 1,89 0,06

Nervingumas 3,76 ± 1,04 3,86 ± 1,12 3,67 ± 0,95 0,96 0,34

Depresija 2,08 ± 1,31 2,38 ± 1,43 1,78 ± 1,11 2,44 0,02

Irzlumas 3,55 ± 1,18 3,66 ± 1,23 3,44 ± 1,13 0,96 0,34

Jaučiama baimė 2,42 ± 1,21 2,75 ± 1,22 2,07 ± 1,10 3,05 0,00

Slopinimas (užgniaužimas) 2,55 ± 1,24 2,63 ± 1,42 2,46 ± 1,02 0,68 0,50

Išsiblaškymas 3,30 ± 1,11 3,50 ± 1,19 3,09 ± 0,98 1,96 0,05

Sutrikusi koncentracija 2,14 ± 1,21 2,23 ± 1,22 2,04 ± 1,20 0,85 0,40

Išsekimo (pervargimo) jausmas 3,39 ± 1,29 3,71 ± 1,38 3,06 ± 1,11 2,75 0,01

Atminties sutrikimai 2,69 ± 1,35 2,63 ± 1,40 2,76 ± 1,32 –0,52 0,61

Apetito sutrikimai (svyravimai) 2,45 ± 1,25 2,41 ± 1,25 2,48 ± 1,27 –0,30 0,77

Motyvacijos dingimas 2,92 ± 1,31 3,04 ± 1,45 2,80 ± 1,16 0,96 0,34

Agresija 2,20 ± 1,19 2,29 ± 1,23 2,11 ± 1,14 0,77 0,44

Neviltis 2,57 ± 1,24 2,84 ± 1,37 2,30 ± 1,04 2,33 0,02

Suicidinės mintys 1,05 ± 0,28 1,07 ± 0,37 1,02 ± 0,14 0,98 0,33

Pastaba. Statistiškai reikšminga, kai p < 0,01 arba p < 0,05.
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REZULTATŲ APTARIMAS

5 lentelė. Streso darbe dažnumas, sukeliama įtampa ir poveikis sveikatai

Vertinimo skalės Kronbacho 
Galimi skalių įverčiai Gauti įverčiai

Min. Maks. M Min. Maks. M SD

Patiriamo streso dažnumas 0,764 11 55 22,0 21,00 52,00 36,46 6,79

Streso sukeliama įtampa 0,851 11 55 22,0 16,00 51,00 34,86 8,58

Streso poveikis fizinei sveikatai 0,890 14 70 28,0 16,00 54,00 37,49 10,10

Streso poveikis psichinei sveikatai 0,933 18 90 36,0 20,00 79,00 50,37 14,68

6 lentelė. Streso darbe dažnumas, sukeliama įtampa bei poveikis sveikatai pagal darbo įstaigoje trukmę

Vertinimo skalės
Stažo grupės

F p< = 3 m.
(n = 35)

>3 m. < 6 m.
(n = 34)

> 6 m.
(nN = 41)

Patiriamo streso dažnumas 35,43 ± 7,20 37,71 ± 7,04 36,29 ± 6,21 0,987 0,376

Streso sukeliama įtampa 33,63 ± 9,43 36,09 ± 9,11 34,88 ± 7,35 0,705 0,497

Streso poveikis fizinei sveikatai 34,86 ± 9,90 41,47 ± 9,06 36,44 ± 10,31 4,298 0,016

Streso poveikis psichinei sveikatai 50,89 ± 15,06 50,50 ± 13,11 49,83 ± 15,87 0,050 0,951

Pastaba. Statistiškai reikšminga, kai p < 0,01 arba p < 0,05.

Apibendrinant gautus rezultatus matyti, kad su 
stresu darbe socialiniai darbuotojai susiduria labai 
dažnai. Beveik visi įverčių vidurkiai (išskyrus tris) 
viršija vidutinę reikšmę (3,00). Patiriamas stresas kelia 
įtampą, kuri veikia socialinių darbuotojų fizinę ir psichinę 
sveikatą. Fizinių simptomų stiprumą vienodai jaučia su 
visomis socialinės rizikos grupėmis dirbantys socialiniai 
darbuotojai, tuo tarpu streso poveikį psichinei sveikatai 
labiau jaučia socialiniai darbuotojai, dirbantys su 
psichikos negalios asmenimis.

Gauti rezultatai patvirtina užsienio autorių mokslinės 
literatūros šaltiniuose pateiktus tyrimų rezultatus, kurie 
rodo, kad socialiniai darbuotojai, dirbantys su psichikos 
negalios asmenimis, jaučia fizinį ir emocinį išsekimą, 
nuolatinį stresą [1, 2, 3, 4]. 

Statistiškai reikšmingas abiejų tiriamųjų grupių 
palyginimų skirtumas nustatytas tik dviem atvejais 
(socialiniai darbuotojai, dirbantys su psichikos negalios 

asmenimis, dažniau patiria įtampą (p < 0,01) ir patiria 
skausmą, spaudimą po krūtinkauliu (p < 0,05)). Statistiškai 
reikšmingai skiriasi socialinių darbuotojų nuomonė 
apie darbinių stresorių poveikį jų psichinei sveikatai 
(baimės būsenos (p < 0,01); nuolatinė įtampa (p < 0,01), 
netikrumas dėl ateities (p < 0,05), depresijos (p < 0,05), 
nevilties būsena (p < 0,05)). Gauti rezultatai leidžia 
teigti, kad stresorių poveikis psichinei sveikatai didesnis 
socialinių darbuotojų, dirbančių su psichikos negalios 
asmenimis, tuo tarpu poveikį fizinei sveikatai panašiai 
jaučia abi tiriamųjų grupės. Statistiškai reikšmingas 
ryšys pastebėtas tarp darbo stažo ir patiriamo streso 
darbe (darbuotojų, dirbančių įstaigoje nuo 3 iki 6 m.) ir 
streso poveikio fizinei sveikatai (p < 0,05). Šio tyrimo 
duomenys patvirtino socialinio darbuotojo kasdienės 
veiklos sudėtingumą, nuolatinį susidūrimą su stresu. 
Visapusiškai įvertinus socialinių darbuotojų profesines 
situacijas, jas galima apibūdinti kaip sudėtingas, 
kintančias ir prieštaringas.

IŠVADOS

Tyrimo metu nustatyta, kad socialinis darbas yra 
tiesiogiai susijęs su streso potyriu. Lyginant simptomų 
sukeltą poveikį fizinei sveikatai tarp socialinių darbuotojų, 
dirbančių su psichikos negalios asmenimis ir kitomis 
socialinės rizikos grupėmis, statistiškai reikšmingo 
skirtumo nenustatyta. Statistiškai reikšmingas skirtumas 

aptiktas lyginant psichologinių simptomų raišką. 
Socialiniai darbuotojai, dirbantys su psichikos negalios 
asmenimis, kur kas dažniau išgyvena baimę, nuolatinę 
įtampą, depresiją, nevilties būsenas nei dirbantys su 
kitos socialinės rizikos asmenimis. 
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STRESS PREVALENCE IN SOCIAL WORK PRACTICE  
WITH PEOPLE HAVING MENTAL DISORDERS

Brigita Kreivinienė, Sonata Mickuvienė

Klaipėda University

SUMMARY

Social work is a new profession in Lithuania. Social work practice can be described as complex and heavy-duty, barely valued 
in the society and the result of it is hardly predicted. It is credible that social workers in practise with people having mental disorders 
encounter higher risk of stress prevalence compared to work with people having other social risks. However, this field has been 
little investigated in Lithuania. Scientific studies of foreign authors brought to light that stress prevalence in social work practice with 
people having mental disorders directly related to work overload, complexity of disability of clients [1], burnout [2], high professional 
requirements, quality and availability of supervision at workplace, unclearness of professional boundaries [3], lack of skills and 
knowledge [4].

The aim was to investigate stress prevalence in social work practice with people having mental disorders. 
As many as 110 social work practitioners from Western region of Lithuania participated in the research. Quantitative research was 

conducted using questionnaires. Statistical Package for the Social Sciences version 13.0 was applied for data procession. Research was 
carried out from September 2010 to January 2011. All social workers participating in the research were divided into two groups: 
working with people with mental disorders and working with people with other social risks. The results were compared in these 
groups.

Research results revealed that stress prevalence in social work practice was rather common. Research results showed that the 
same volume of physical symptoms was experienced by social workers in practice with all social risk groups, while greater volume 
of psychical symptoms was experienced only by social workers in practice with people having mental disorders. Social workers in 
practice with people having mental disorders more often experienced fear, constant tension, depression, desperation than social workers 
working with other social risk groups. These findings confirm the results of researchers that social workers in practice with people having 
mental disorders more often faced physical and emotional burnout and higher stress prevalence at workplace [1, 2, 3, 4]. 
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THE USEFULNESS OF BACKWARD WALKING TRAINING IN  
CARDIAC REHABILITATION

Jan Szczegielniak1,2, Iwona Kulik-Parobczy1, Katarzyna Bogacz1,2, Jacek Luniewski1

Opole University of Technology1 
MSWiA Hospital in Glucholazy2

SUMMARY

Physical training is a basic component of cardiological rehabilitation programs. If applied systematically and with appropriately 
adjusted workload, it results in increase in cardiological patients’ effort tolerance. The objective of this work was to evaluate the 
usefulness of backward walking training for cardiac rehabilitation program.

The research included 90 patients (44 females, 46 males, mean age 69.8 ± 2.1) after myocardial infarction, coronary artery bypass 
graft (CABG) and percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA), treated in MSWiA Hospital in Glucholazy. All patients 
qualified for model D early rehabilitation. The patients were randomly divided into three groups. Group I was a control group with 
standard model D early rehabilitation. Group II had additional backward walking training once a day apart from standard model 
D early rehabilitation program. Group III had additional forward walking training once a day apart from standard model D early 
rehabilitation program. Both before and after training sessions, patients had blood pressure and heart rate measured.

Before rehabilitation program and after it was completed, all patients were given a 6-minute-walk test in compliance with current 
standards. The results of initial and final tests were subjected to statistical analysis with the use of Shapiro-Wilk test, quartile analysis, 
Wilcoxon test and Krusak-Wallis test. The level of statistical significance was established at p < 0.05.

The research showed significant increase in effort tolerance in cardiological patients within all three groups. Effort tolerance 
increase was significantly higher after a 10-day rehabilitation program in the group where backward walking training was applied in 
comparison with the other two groups. 

Backward walking training might be a valuable support for a complex physiotherapy for cardiological patients.
Keywords: backward walking, cardiac rehabilitation, physiotherapy.

INTRODUCTION

Physical training is a basic component of cardiac 
rehabilitation programs. If applied systematically and 
with appropriately adjusted workload, it results in 
increase in cardiological patients’ effort tolerance [1, 2, 3, 
4]. Backward walking is comparable with forward running 
and therefore this type of physical activity might be 
useful in physiotherapy for effort tolerance improvement 
purposes. Backward walking training may have positive 

effects as it improves the functioning of cardio-vascular 
system [5, 6, 7, 8]. Professional literature does not 
provide any study on the influence of backward walking 
training for cardiological patients.

Objective. The objective of this work was to evaluate 
the usefulness of backward walking training for cardiac 
rehabilitation program.

MATERIAL AND METHODS

The research included 90 patients (44 females, 46 
males, mean age 69.8 ± 2.1) after myocardial infarction, 
coronary artery bypass graft (CABG) and percutaneous 
transluminal coronary angioplasty (PTCA), treated in 
MSWiA Hospital in Glucholazy between February 2010 
and June 2010.

The patients were qualified for model D of early 
rehabilitation. They were randomly divided into three 
groups:

• Group I – control group – consisted of 30 patients 
(11 females and 19 males), including 9 patients 
after CABG, 9 patients after PTCA, 12 patients 
after myocardial infarction. Their mean age was 
69.9 ± 8.1. In this group standard model D early 
rehabilitation was applied.

• Group II consisted of 30 patients (18 females 
and 12 males), including 14 patients after CABG, 
5 patients after PTCA, 11 after myocardial 
infarction. Their mean age was 71.1 ± 5.5. In this 
group additional backward walking training was 
conducted once a day apart from standard model 
D early rehabilitation program.

• Group III comprised 30 patients (15 females and 
15 males), including 13 patients after CABG, 8 
patients after PTCA, 9 patients after myocardial 
infarction. Their mean age was 68.4 ± 9.7. In this 
group additional forward walking training was 
conducted once a day apart from standard model 
D early rehabilitation program (Table 1).

Ten-day walking training involved walking backwards 
continuously increasing the duration of the training 
session – by 1 minute from day 1 to day 6 to achieve 
the period of 6 minutes on the sixth day of rehabilitation. 
Starting from day 7 to 10, the training time was no longer 
extended and patients walked for 6 minutes daily. Both 
before and after training sessions, patients’ heart rate 
and blood pressure were measured. Training sessions 
were conducted on the adequately adapted area of a 
sports hall to ensure safety and comfort of the patients.

Before rehabilitation program and after it was 
completed, all patients were given a 6-minute-walk test in 
compliance with current standards [1, 9, 10]. The 6MWT 
conducted before rehabilitation assessed patients’ 
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effort tolerance, whereas given after completing the 
rehabilitation program, it allowed the assessment of the 
effects of rehabilitation [11, 12, 13]. The results of initial 
and final tests were subjected to statistical comparative 
analysis. The analysis was conducted on the basis of 
energy expenditure expressed in MET and distance 
expressed in meters achieved in the 6 MWT.

To assess data distribution, the Shapiro-Wilk test 
was used. Quartile analysis of MET values and distance 
in particular groups of patients was applied. To calculate 
the differences between each set of pairs Wilcoxon test 
was used. The Krusak-Wallis test was used to examine 
differences between all groups of patients. The level of 
statistical significance was set at p < 0.05 for all tests.

Table 1. Patients’ characteristics in particular groups

Group No of patients Female Male Mean age
SD CABG PTCA Myocardial 

infarction

I 30 11 19 69.9 ± 8.1 9 9 12

II 30 18 12 71.1 ± 5.5 14 5 11

III 30 15 15 68.4 ± 9.7 13 8 9

Total 90 44 46 69.8 ± 2.1 36 22 32

RESULTS

Statistically significant deviations of the tested 
MET parameters and distance from normal distribution 
were observed. For this reason, the parameters were 
presented as median distribution and nonparametric tests 
were used to evaluate differences between analysed 
groups (Table 2).

Table 2. Shapiro-Wilk test for MET values and distance 
before and after physiotherapy

Parameter Measurement W indicator p value

Met, distance Before 0.9403 0.0005

After 0.9143 < 0.0001

Increase 0.8142 < 0.0001

Quartile analysis showed that patients from 
Group I achieved average energy expenditure value of 
2.71 MET before rehabilitation, whereas after a 10-day 
rehabilitation, energy expenditure amounted to 2.83 
MET. Average distance value before rehabilitation in 
Group I was 359 m and after rehabilitation – 384 m.

Patients from Group II achieved average energy 
expenditure value of 2.70 MET before rehabilitation, 
whereas after a 10-day rehabilitation, energy expenditure 
amounted to 2.93 MET. Average distance value 
before rehabilitation in Group II was 358 m and after 
rehabilitation – 405 m.

Patients from Group III achieved average energy 
expenditure value of 2.66 MET before rehabilitation, 
whereas after a 10-day rehabilitation, energy expenditure 
amounted to 2.86 MET. Average distance value in 
Group III was 349 m before rehabilitation and after 
rehabilitation – 391 m. (Table 3).

Statistically significant differences relating to MET 
values or distance were not observed between groups 
of patients in the research before rehabilitation. After 
rehabilitation, statistically significant differences of MET 
values and distance were observed between Groups I 
and II. Differences in MET values and distance between 
Groups I and III as well as II and III were on the limit of 
statistical significance (Table 4).

Table 3. Quartile analysis of MET values and distance before and after physiotherapy

GROUP
DISTANCE MET

Minimum I kwartyl Mediana III kwartyl Maximum Minimum I kwartyl Mediana III kwartyl Maximum

I

Before 181 314 359 380 414 1.86 2.50 2.71 2.81 2.97

After 220 338 384 396 463 2.05 2.61 2.83 2.89 3.21

Difference 5 13 20 24 74 0.03 0.06 0.10 0.12 0.35

II

Before 232 330 358 385 463 1.86 2.50 2.71 2.81 2.97

After 258 383 405 431 521 2.05 2.61 2.83 2.89 3.21

Difference 16 29 39 58 120 0.03 0.06 0.10 0.12 0.35

III

Before 232 319 349 390 466 2.10 2.52 2.66 2.86 3.22

After 235 375 391 433 536 2.12 2.79 2.86 3.06 3.55

Difference 3 14 25 51 158 0.01 0.07 0.12 0.24 0.75
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Table 4. Differences between particular groups before and 
after physiotherapy (Wilcoxon Test)

Compared 
groups Measurement W indicator p value

before 415.5 0.6151

I and II after 256.5 0.0043

increase 141.5 < 0.0001

before 387.0 0.6128

I and III after 302.0 0.0673

increase 317.5 0.1124

before 436.5 0.8033

II and III after 454.5 0.5964

increase 543.5 0.0556

On completing the rehabilitation program, 
statistically significant differences of tested parameter 
values between all groups were observed (p < 0.0001). 
Research showed that backward walking training led to 
the increase in effort tolerance and enabled the tested 
cardiological patients to cover significantly longer 
distance. Values of parameters indicating distance and 
energy expenditure after completing rehabilitation were 
significantly higher in Group II in comparison with Groups 
I and III (Table 5).

Table 5. Krusak-Wallis test for MET and distance

MET, distance Indicator 

13 

 

 

Table 5. Krusak-Wallis test for MET and distance 

 

MET, distance Indicator χ2 p value 

Before 0.38 0.8267 

After 8.00 0.0183 

Increase 18.2 < 0.0001 

 

p value

Before 0.38 0.8267

After 8.00 0.0183

Increase 18.2 < 0.0001

DISCUSSION

Earlier research related to the influence of backward 
walking on functional body state confirmed its versatile 
character for improving physical condition [14, 15, 16, 
17]. Research conducted by Yea Ru Yang in China in 
2005 on a group of patients after haemorrhagic stroke 
confirmed that complementing standard walking training 
with backward walking improved walk cycle parameters. 
After a 3-week training, Ru Yang achieved a significantly 
higher improvement of walk parameters (walk pace, 
step frequency per minute, step length, symmetry of 
walk) than in standard forward walking training. Average 
pace of walking in the group where this type of training 
was used was significantly higher than in the group who 
underwent standard physiotherapy complemented with 
forward walking training [18].

T. W. Flynn (1994) compared physiological reaction 
of cardio-vascular system to two forms of locomotion, 
i. e. forward walking and backward walking as well as 
forward running and backward running. He claimed that 
backward walking was comparable with forward running. 
It can be assumed that this form of physical activity might 
be used to improve cardio-respiratory efficiency level 
[19].

Backward walk is a strong stimulus for central 
nervous system. During limited telereception control 
time of backward walking, proprioceptive reception 
increases leading to the intensification of muscle system 
activity necessary for neuro-motor control preventing a 
person moving backwards from falling. B. Wnuk (2005) 

claimed that backward walking training most effectively 
prevents effort tolerance decrease in patients after aortic 
aneurysm surgery [20].

Further research is being carried out using backward 
walking in various conditions (unstable surface, water 
environment). Backward walking, and interrelated 
negative activity (muscle function with minority of excentric 
contractions), is not commonly used in physiotherapy. 
So far, physical training has more commonly included 
positive muscle activity.

It seems that backward walking training might be of 
high preventive value in case of cardiological patients 
as it leads to the improvement in effort tolerance and 
better life quality. Nevertheless, further research into the 
assessment of backward walking efficiency in complex 
cardiac physiotherapy is required.

CONCLUSIONS

1. The research showed efficiency of cardiac 
rehabilitation in all tested groups.

2. The research showed significantly higher effort 
tolerance increase after 10-day rehabilitation in the 
group where backward walking training was applied 
in comparison with the other two groups.

3. Backward walking training might be a valuable 
element complementing complex physiotherapy for 
cardiological patients.
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VAIKÐÈIOJIMO ATBULOMIS PRATYBØ NAUDA ÐIRDIES LIGØ 
REABILITACIJOS METU

Jan Szczegielniak1,2, Iwona Kulik-Parobczy1, Katarzyna Bogacz1,2, Jacek Luniewski1

Opolės technologijos universitetas1 
Lenkijos vidaus reikalų ir administracijos ministerijos Glucholazų ligoninė2

SANTRAUKA

Fizinis ugdymas yra svarbiausias širdies ligų reabilitacijos programų komponentas. Sistemingai taikant tinkamą fizinį krūvį, galima 
reikšmingai pagerinti ligonių toleranciją jam. Tyrimo tikslas – įvertinti vaikščiojimo atbulomis pratybų naudingumą širdies ligų 
reabilitacijos programose.

Buvo tiriama 90 Lenkijos vidaus reikalų ir administracijos ministerijos Glucholazų ligoninės ligonių (44 moterys ir 46 vyrai, 
vidutinis amžius – 69,8 ± 2,1 m.) po miokardo infarkto, vainikinių arterijų šuntavimo ir perkutaninės transliuminalinės angioplastikos. 
Visi ligoniai atitiko D tipo ankstyvosios reabilitacijos reikalavimus. Jie atsitiktiniu būdu suskirstyti į tris grupes. Pirma grupė buvo 
kontrolinė, ir jai buvo taikyta standartinė D tipo ankstyvoji reabilitacija. Antra grupė be standartinės D tipo ankstyvosios reabilitacijos 
kartą per dieną treniravosi vaikščioti atbulomis. Trečia grupė be standartinės D tipo ankstyvosios reabilitacijos kartą per dieną treniravosi 
vaikščioti į priekį. Prieš kiekvienas pratybas buvo matuojamas ligonių kraujospūdis ir pulsas. 

Prieš reabilitacijos programą ir po jos visi ligoniai atliko 6 minučių vaikščiojimo testą pagal patvirtintus standartus. Pradinio ir 
galutinio testo rezultatai buvo analizuojami statistiniais metodais taikant Shapiro-Wilk testą, kvartilės analizę, Wilkoxon testą ir Krusak-
Wallis testą. Pasirinktas reikšmingumo lygmuo – p < 0,05. 

Tyrimo rezultatai parodė reikšmingą kardiologinių ligonių tolerancijos fiziniams krūviams padidėjimą visose trijose grupėse. 
Lyginant su kitomis grupėmis, dešimtą reabilitacijos dieną tolerancija krūviams reikšmingai padidėjo toje grupėje, kuri treniravosi 
vaikščioti atbulomis. 

Vaikščiojimo atbulomis pratybos gali reikšmingai papildyti sudėtingas kardiologinių ligonių fizioterapijos programas.
Raktažodžiai: vaikščiojimas atbulomis, širdies ligų reabilitacija, fizioterapija.
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REIKALAVIMAI AUTORIAMS

1. Bendroji informacija

Žurnale spausdinami originalūs straipsniai, kurie nebuvo skelbti kituose mokslo leidiniuose (išskyrus konferencijų 
tezių leidiniuose). Mokslo publikacijoje skelbiama medžiaga turi būti nauja, teisinga, tiksli (eksperimento duomenis 
galima pakartoti, jie turi būti įvertinti), aiškiai ir logiškai išanalizuota bei aptarta. Pageidautina, kad publikacijos 
medžiaga jau būtų nagrinėta mokslinėse konferencijose ar seminaruose.
1.2. Originalių straipsnių apimtis – iki 10, apžvalginių – iki 15 puslapių. Autoriai, norintys spausdinti apžvalginius 
straipsnius, jų anotaciją turi iš anksto suderinti su redaktorių kolegija.
1.3. Straipsniai skelbiami lietuvių arba anglų kalba su išsamiomis santraukomis lietuvių ir anglų kalbomis.
1.4. Straipsniai recenzuojami. Kiekvieną straipsnį recenzuoja du redaktorių kolegijos nariai arba jų parinkti 
recenzentai (ne redaktorių kolegijos nariai). 
1.5. Autorius (recenzentas) gali turėti slaptos recenzijos teisę. Dėl to jis įspėja vyriausiąjį redaktorių laiške, atsiųstame 
kartu su straipsniu (recenzija).
1.6. Du rankraščio egzemplioriai ir diskelis siunčiami žurnalo „Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, 
ergoterapija“ redaktorių kolegijos atsakingajai sekretorei Daivai Imbrasienei šiais adresais:

reabilitacijosmokslai@lkka.lt 
Lietuvos kūno kultūros akademija, Sporto g. 6, LT-44221 Kaunas

1.7. Žinios apie visus straipsnio autorius – trumpas curriculum vitae. Autoriaus adresas, elektroninis adresas, faksas, 
telefonas.
1.8. Gaunami straipsniai registruojami. Straipsnio gavimo paštu data nustatoma pagal Kauno pašto žymeklį. 

2. Straipsnio struktūros reikalavimai

2.1. Titulinis lapas. 
2.2. Santrauka (ne mažiau kaip 2000 spaudos ženklų, t. y. visas puslapis) lietuvių ir anglų kalba. Santraukose 
svarbu atskleisti mokslinę problemą, jos aktualumą, tyrimo tikslus, uždavinius, metodus, pateikti pagrindinius tyrimo 
duomenis, jų aptarimą (lyginant su kitų autorių tyrimų duomenimis), išvadas.
2.3. Raktažodžiai. 3–5 informatyvūs žodžiai ar frazės.
2.4. Įvadinė dalis. Joje nurodoma tyrimo problema, jos ištirtumo laipsnis, sprendimo naujumo argumentacija 
(teorinių darbų), pažymimi svarbiausi tos srities mokslo darbai, tyrimo tikslas.
2.5. Tyrimo metodai ir tiriamieji. Tyrimo metodai ir organizavimas turi būti aiškiai ir logiškai išdėstyti. Aprašomi 
originalūs tyrimo metodai, pagrindžiamas jų pasirinkimas. Jau paskelbti tyrimo metodai turi būti aprašyti trumpai 
ir pateikiami atitinkami literatūros šaltiniai. Nurodoma aparatūra (jei ji naudojama). Statistiniai tyrimo duomenų 
analizės metodai aprašomi išsamiai. Žmonių tyrimai turi būti atlikti remiantis Helsinkio deklaracijos principais.
2.6. Tyrimo rezultatai. Tyrimo rezultatai turi būti pateikiami nuosekliai ir logiškai, nekartojant metodikos. Duomenys 
tekste neturi kartoti duomenų lentelėse ir paveiksluose. Pateikiamas statistinis gautų rezultatų patikimumas.
2.7. Rezultatų aptarimas. Šioje dalyje pateikiamos tik autoriaus tyrimų rezultatais paremtos išvados. Tyrimo 
rezultatai ir išvados lyginami su kitų autorių skelbtais atradimais, įvertinami jų tapatumai ir skirtumai. Reikia vengti 
kartoti tuos faktus, kurie pateikti tyrimų rezultatų dalyje. Išvados turi būti formuluojamos aiškiai ir logiškai, vengiant 
tuščiažodžiavimo.
2.8. Išvados.
2.9. Literatūra. Cituojami tik publikuoti mokslo straipsniai (išimtis – apgintų disertacijų rankraščiai). Į sąrašą 
įtraukiami tik tie šaltiniai, į kuriuos yra nuorodos straipsnio tekste. Pageidautina: originaliuose mokslo straipsniuose 
nurodyti ne daugiau kaip 15 šaltinių; apžvalginiuose – ne daugiau kaip 30.

3. Straipsnio įforminimo reikalavimai

3.1. Straipsnio tekstas turi būti išspausdintas kompiuteriu vienoje standartinio (210 × 297 mm) formato balto 
popieriaus lapo pusėje, intervalas tarp eilučių 6 mm (1,5 intervalo), šrifto dydis 12 pt. Paraštės: kairėje – 3 cm, 
dešinėje, viršuje ir apačioje – po 2 cm. Puslapiai numeruojami viršutiniame dešiniajame krašte, pradedant tituliniu 
puslapiu, kuris pažymimas pirmu numeriu (1).
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3.2. Straipsnis turi būti suredaguotas, spausdintas tekstas patikrintas. Pageidautina, kad autoriai vartotų tik 
standartinius sutrumpinimus bei simbolius. Nestandartinius galima vartoti tik pateikus jų apibrėžimus toje straipsnio 
vietoje, kur jie įrašyti pirmą kartą. Visi matavimų rezultatai pateikiami tarptautinės SI vienetų sistemos dydžiais. 
Straipsnio tekste visi skaičiai iki dešimt imtinai rašomi žodžiais, didesni – arabiškais skaitmenimis.
3.3. Tituliniame straipsnio puslapyje pateikiama: a) trumpas ir informatyvus straipsnio pavadinimas; b) autorių 
vardai ir pavardės; c) institucijos bei jos padalinio, kuriame atliktas darbas, pavadinimas ir adresas; d) autoriaus, 
atsakingo už korespondenciją, susijusią su pateiktu straipsniu, vardas, pavardė, adresas (įstaigos, kurioje dirba), 
telefono (fakso) numeris, elektroninio pašto adresas. Jei autorius nori turėti slaptos recenzijos teisę, pridedamas 
antras titulinis lapas, kuriame nurodomas tik straipsnio pavadinimas. Tituliniame lape turi būti visų straipsnio autorių 
parašai.
3.4. Santraukos lietuvių ir anglų kalbomis pateikiamos atskiruose lapuose. Tame pačiame lape surašomi raktažodžiai.
3.5. Lentelė turi turėti eilės numerį (numeruojama ta tvarka, kuria pateikiamos nuorodos tekste) ir trumpą antraštę. 
Visi paaiškinimai turi būti straipsnio tekste arba trumpame prieraše, išspausdintame po lentele. Lentelėse vartojami 
simboliai ir sutrumpinimai turi sutapti su vartojamais tekste. Lentelės vieta tekste turi būti nurodyta kairėje paraštėje 
(pieštuku).
3.6. Paveikslai sužymimi eilės tvarka arabiškais skaitmenimis. Pavadinimas rašomas po paveikslu, pirmiausia 
pažymint paveikslo eilės numerį, pvz.: 1 pav. Paveikslo vieta tekste turi būti nurodyta kairėje paraštėje (pieštuku). 
Paveikslą prašytume pateikti atviru formatu (kad galima būtų redaguoti).
3.7. Literatūros sąraše šaltiniai numeruojami citavimo tvarka, tekste laužtiniuose skliaustuose nurodomas cituojamo 
šaltinio numeris. Pateikiant žurnalo (mokslo darbų) straipsnį, turi būti nurodoma:

a) autorių pavardės ir vardų inicialai (po pavardės); 
b) žurnalo išleidimo metai; 
c) tikslus straipsnio pavadinimas; 
d) pilnas žurnalo pavadinimas; 
e) žurnalo tomas, numeris; 
f) atitinkami puslapių numeriai. 

Jeigu straipsnio autorių daugiau kaip penki, pateikiamos tik pirmų trijų pavardės priduriant „ir kt.“. 
Aprašant knygą, nurodomas autorius(-iai), knygos pavadinimas, knygos leidėjas (institucija, miestas), metai. 
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Knygos tikslas – pateikti dažniausiai naudojamas kinezitera-
peutų tyrimo, vertinimo ir gydymo strategijas ir technikas gy-
dant mobilizacija, manipuliacija griaučių raumenų sistemos 
sutrikimus.

Tai vienintelė tokio pobūdžio knyga, kurioje pateikiama daug 
informacijos apie stuburą ir artrokinematinius judesius,  
kiekvieno skyriaus pradžioje informuojama apie naujausiais 
moksliniais tyrimais pagrįstas efektyvias procedūras. Kny-
goje rasite papildomas, V laipsnio (smūgio) ir poizometrinės 
relaksacijos mobilizacijos technikas bei kontraindikacijas, at-
sargumo priemones ir indikacijas mobilizuojamam sąnariui. 
Mobilizacijos, manipuliacijos technikos pateikiamos su vaiz-
do medžiaga (DVD – ROM), prie kiekvienos nuotraukos yra 
sąnario mobilizacijos aprašymas, tai padeda geriau suprasti 
procedūrą ir ją atlikti.






