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FIZINIO AKTYVUMO POVEIKIS NËÐÈIØJØ GYVENIMO KOKYBEI

Vilma Dudonienė, Rasa Vaškevičiūtė, Rolandas Kesminas

Lietuvos sporto universitetas

SANTRAUKA

Nėštumas moters organizmui kelia naujus, didesnius reikalavimus. Pastojus pakinta beveik visų organų ir sistemų funkcijos, 
medžiagų apykaita. Šie pokyčiai yra fiziologiniai, organizmas prisitaiko prie naujos būsenos. Daugelio organų ir sistemų veikla pakinta 
patologiškai, sutrinka medžiagų apykaita, nėščiosios organizmas pradeda nenormaliai reaguoti į įvairiausius išorės ir vidaus dirgiklius. 
Fizinis aktyvumas (griaučių raumenų judesiai, kuriuos darant energijos suvartojimas yra didesnis negu ramybėje; fizinį aktyvumą rodo 
metomis nustatomas (MET) vidutinis energijos suvartojimas per parą, savaitę [1]) visapusiškai veikia ir stiprina moters organizmą, didina 
fiziologines galias, aktyvina visų sistemų veiklą ir kartu garantuoja normalią nėštumo eigą – gerėja nėščiosios širdies ir kraujagyslių 
sistemos būklė, aktyvėja placentinė kraujotaka, deguonies pernešimas, gerėja vaisiaus medžiagų apykaita. Moterų mirtingumas dėl 
nėštumo metu pasireiškiančios hipertenzinės ligos užima antrą vietą po embolizmo, o preeklampsija yra viena iš hipertenzinių ligų, 
kuria serga nuo 3 iki 5 procentų nėščiųjų [2]. 

Tyrimo tikslas – nustatyti ir palyginti fizinio aktyvumo poveikį fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų gyvenimo kokybės rodiklių 
(miego, galvos skausmo bei dešiniojo pašonkaulio skausmo pasireiškimo, fizinio ir psichologinio nuovargio) ir arterinio kraujo 
spaudimo (AKS), kūno masės indekso (KMI) kaitai 20–35 nėštumo savaitę. 

Nustatyta, kad fiziškai aktyvių nėščiųjų miego kokybė 20–25–30–35 nėštumo savaitę buvo reikšmingai geresnė, o galvos bei 
dešiniojo pašonkaulio skausmas, fizinis ir psichologinis nuovargis, arterinis kraujo spaudimas ir kūno masės indeksas buvo reikšmingai 
mažesni nei fiziškai neaktyvių nėščiųjų. 

Fizinis aktyvumas nėštumo metu teigiamai veikė nėščiųjų arterinį kraujo spaudimą, kūno masės indeksą ir gyvenimo kokybę 20–35 
nėštumo savaitę. 

Raktažodžiai: nėštumas, fizinis aktyvumas, gyvenimo kokybė, kraujo spaudimas, kūno masės indeksas.

ĮVADAS

Nėštumas – natūrali fiziologinė moters būsena. 
Besilaukiančiai moteriai nereikia keisti gyvensenos 
įpročių, jeigu jie nėra žalingi. Ji turi laikytis tų pačių 
sveikos gyvensenos principų bei taisyklių, kaip ir visi 
žmonės, kurie nori būti sveiki [3]. Visgi nėštumo metu 
daugelio moterų gyvenimo būdas yra mažai fiziškai 
aktyvus. Socialinė hipokinezė tiesiogiai veikia nėščiąją: 
gimdymas darosi sunkesnis, dažnesnės komplikacijos. 

Fiziniai pratimai yra gana populiarūs tarp vaisingo 
amžiaus moterų ir pagal daugelio šalių rekomendacijas 
nėščiosios turėtų būti fiziškai aktyvios viso nėštumo 
metu [4], o tokios šalys kaip JAV, Didžioji Britanija 
ir Danija nėščiosioms rekomenduoja mankštintis 
truputį mažesniu intensyvumu, nei jos mankštinosi 
prieš nėštumą [5]. H. K. Hegaard ir bendraautoriai [6] 
rekomenduoja aktyvioms moterims nėštumo metu išlikti 

fiziškai aktyvioms, bet sumažinti krūvio intensyvumą, o 
neaktyvias skatina būti fiziškai aktyvesnes.

Moksliniais tyrimais nustatyta, kad fiziniai pratimai 
nėštumo metu teigiamai veikia nėščiosios sveikatą 
ir mažina preeklampsijos [7, 8, 9, 10] ir su nėštumu 
susijusio diabeto riziką [11]. Tik vis dar neaišku, kaip tai 
veikia vaisių [12]. J. C. Dempsey ir bendraautoriai [13] 
teigia, kad fizinis aktyvumas nėštumo metu apie 50% 
sumažina su nėštumu susijusio diabeto ir apie 40% – 
preeklampsijos riziką.

Fizinis aktyvumas nėštumo metu turi būti 
griežtai kontroliuojamas, nes ilgesnis nei 30 minučių 
submaksimalus fizinis krūvis vėlesniu nėštumo laikotarpiu 
sumažina nėščiosios kraujo gliukozės koncentraciją ir gali 
pakenkti vaisiui. Visgi kontroliuojamas vidutinis aerobinis 
fizinis aktyvumas antru ir trečiu nėštumo laikotarpiu yra 
naudingas vaisiui ir motinai [14], nepaveikia gestacinio 
amžiaus [15]. 

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Buvo tiriama 30 pirmo kūdikio besilaukiančių 20–30 
metų amžiaus panašaus fizinio išsivystymo ir pajėgumo 
nėščiųjų. Nustačius tiriamųjų fizinio aktyvumo lygį pagal 
vidutinį energijos suvartojimą per savaitę MET’omis (pvz., 
bėgimas suskirstytas į 22 veiklos rūšis, vertinamas nuo 
4,5 iki 8 MET’ų; veiklos klasifikuojamos taip: šuoliukai, 6 ir 
12 min bėgimas, bėgimas kalnuota vietove, bėgimas vietoje 
ir pan., paskaičiuojamas kiekvienos veiklos, net ir miego 

metu išeikvojamas energijos kiekis), jos buvo suskirstytos 
į dvi grupes: fiziškai neaktyvias (kontrolinė grupė, n = 15) 
ir fiziškai aktyvias (tiriamoji grupė, n = 15). Kontrolinei 
grupei priskirtos nėščiosios, kurių fizinis aktyvumas buvo 
nuo 168 iki 245 MET’ų per savaitę, o tiriamajai – kurių 
fizinis aktyvumas didesnis nei 245 MET’os per savaitę. 
Nėščiosios tirtis sutiko savanoriškai. Anamnezės būdu 
nustatyta, kad tiriamosios nėštumo metu nerūkė, nevartojo 
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alkoholio ir narkotikų. Visi tirti rodikliai buvo registruojami 
penkių savaičių intervalais nuo dvidešimtos iki trisdešimt 
penktos nėštumo savaitės (1 pav.).

 

 

 

 1 pav. Tyrimo organizavimo schema

Arterinio kraujo spaudimo (AKS) matavimas. 
Nuo 20-os nėštumo savaitės du kartus per dieną buvo 
matuojamas kraujo spaudimas tris kartus iš eilės kas 
5–10 min ir paskaičiuojamas aritmetinis vidurkis. AKS 
buvo matuojamas ramioje šiltoje aplinkoje nėščiajai 
pailsėjus ne mažiau kaip 5–10 min.

Kūno masės indekso (KMI) nustatymas. Nėščiųjų 
svoris nuo 20-os nėštumo savaitės buvo registruojamas 
penkių savaičių intervalais. KMI buvo skaičiuojamas 
pagal formulę: svoris (kg)/ūgis (m2). KMI norma – 
19–25 kg/m2. 

Fizinio aktyvumo vertinimas. Vienas iš fizinio 
aktyvumo skaičiavimo metodų yra fizinio aktyvumo 

skaičiavimas MET’omis. MET’a (Metabolic Equivalent) – 
tai medžiagų apykaitos ekvivalentas (atitikmuo) – vienam 
kūno masės kilogramui ramybėje reikalingas kalorijų 
skaičius per valandą. Skaičiuojant fizinį aktyvumą šiuo 
metodu naudojama lentelė, kurioje fizinio aktyvumo 
rūšys suskirstytos į 21 kryptį, suskirstytas į smulkesnes 
grupes pagal sunkumą ir intensyvumą. MET’os buvo 
skaičiuojamos septynias dienas iš eilės, ir moterys, 
kurių fizinis aktyvumas buvo nuo 168 iki 245 MET’ų per 
savaitę, buvo priskirtos fiziškai neaktyvių grupei, o tos, 
kurių fizinis aktyvumas didesnis nei 245 MET’os per 
savaitę – fiziškai aktyvių grupei.

Apklausa. Jos metu dešimties balų skalėje buvo 
vertinama nėščiųjų gyvenimo kokybė naudojant anketą 
pagal K. Cox [16]. Buvo vertinami šie rodikliai: miego 
kokybė (0 balų – labai blogas miegas; 10 balų – labai 
geras miegas), galvos skausmai (0 balų – jokio skausmo; 
10 balų – didžiulis skausmas), dešiniojo pašonkaulio/
epigastriumo skausmas (0 balų – jokio skausmo; 10 balų – 
didžiulis skausmas), fizinis (0 balų – jokio nuovargio;  
10 balų – labai pavargusi) bei psichologinis nuovargis  
(0 balų – jokio nuovargio; 10 balų – labai pavargusi). 

Matematinė statistika. Apdorojant tyrimų duomenis 
buvo skaičiuojamas tirtų rodiklių aritmetinis vidurkis, 
vidutinis kvadratinis nukrypimas. Skirtumų tarp aritmetinių 
vidurkių reikšmingumas nustatytas pagal dvipusį 
nepriklausomų imčių Stjudento t kriterijų. Aritmetinių 
vidurkių skirtumo reikšmingumo lygmuo buvo laikomas 
svarbiu, kai paklaida mažesnė nei 5% (p < 0,05). 

REZULTATAI

Tiek fiziškai aktyvių, tiek fiziškai neaktyvių moterų 
arterinis kraujo spaudimas didėjo ilgėjant nėštumo 
laikotarpiui. 20–35 nėštumo savaitę fiziškai aktyvių 
moterų sistolinis kraujo spaudimas buvo reikšmingai 

mažesnis nei fiziškai neaktyvių (p < 0,001) (2 pav.). Šis 
skirtumas tarp fiziškai aktyvių ir neaktyvių moterų 20–25–
30–35 nėštumo savaitę atitinkamai buvo: 10,54, 12,67, 
14,54 ir 11,46 mm Hg. 

 
Pastaba. ### – p < 0,001, skirtumas tarp aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų.

2 pav. Fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų sistolinio kraujo spaudimo reikšmių kaita 20–25–30–35 nėštumo savaitę
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Vertindami diastolinio kraujo spaudimo kaitą 20–35 
nėštumo savaitę nustatėme reikšmingą skirtumą tarp 
fiziškai aktyvių ir neaktyvių moterų (3 pav.) (p < 0,001). 
Šis skirtumas tarp fiziškai aktyvių ir neaktyvių moterų 
20–25–30–35 nėštumo savaitę atitinkamai buvo: 31,1, 
30,9, 29 ir 26 mm Hg.

KMI 20–35 nėštumo savaitę buvo reikšmingai 
didesnis (p < 0,001) tų moterų, kurios nėštumo metu 

Pastaba. ### – p < 0,001, skirtumas tarp fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų.
3 pav. Fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų diastolinio kraujo spaudimo kitimas 20–25–30–35 nėštumo savaitę

nebuvo fiziškai aktyvios (4 pav.). Šis skirtumas tarp 
fiziškai aktyvių ir neaktyvių moterų 20–25–30–35 
nėštumo savaitę atitinkamai buvo: 3, 3,1, 3,02 ir 3,1. 

Fiziškai aktyvių nėščiųjų gyvenimo kokybės rodikliai 
20–25–30–35 nėštumo savaitę buvo daug geresni 
(p < 0,01) nei fiziškai neaktyvių nėščiųjų, išskyrus 
dešiniojo pašonkaulio skausmą 20-ą nėštumo savaitę 
(žr. lentelę). 

Pastaba. ### – p < 0,001, skirtumas tarp fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų.
4 pav. Fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų kūno masės indekso (KMI) reikšmių kaita 20–25–30–35 nėštumo savaitę
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Lentelė. Fiziškai aktyvių ir neaktyvių nėščiųjų gyvenimo kokybės rodiklių kitimas 20–25–30–35 nėštumo savaitę

Rodikliai
(balais) Nėščiosios

Nėštumo trukmė (savaitėmis)

20-a 25-a 30-a 35-a

Miego kokybė
Aktyvios 8,6 ± 1,06* 7,27 ± 1,39* 6,2 ± 1,74* 5,8 ± 1,42*

Neaktyvios 7,0 ± 1,41 5,1 ± 1,19 4,2 ± 1,43 2,76 ± 1,26

Galvos skausmai
Aktyvios 2,53 ± 1,73* 2,2 ± 1,66* 2,47 ± 1,55* 3,2 ± 1,66*

Neaktyvios 6,8 ± 1,42 7,2 ± 1,15 8,07 ± 1,03 9,0 ± 0,76

Pašonkaulio skausmas
Aktyvios 3,13 ± 2,23 3,87 ± 1,64* 4,53 ± 1,6* 5,87 ± 1,41*

Neaktyvios 4,47 ± 1,92 5,67 ± 1,54 6,6 ± 1,24 7,93 ± 1,16

Fizinis nuovargis
Aktyvios 3,0 ± 1,77* 4,2 ± 1,74* 5,0 ± 1,6* 5,73 ± 1,58*

Neaktyvios 4,87 ± 1,73 6,13 ± 1,73 7,27 ± 1,44 8,07 ± 1,33

Psichologinis nuovargis
Aktyvios 2,2 ± 1,52* 3,2 ± 1,21* 4,8 ± 1,37* 5,8 ± 0,86*

Neaktyvios 3,87 ± 1,92 5,4 ± 1,76 6,27 ± 1,49 7,6 ± 1,18

Pastaba. * – p < 0,01, lyginant fiziškai aktyvias nėščiasias su neaktyviomis.

REZULTATŲ APTARIMAS

Pagrindinis tyrimo tikslas buvo nustatyti fizinio 
aktyvumo poveikį nėščiųjų gyvenimo kokybei.

Fiziškai neaktyvių moterų tiek sistolinis, tiek 
diastolinis kraujo spaudimas (SKS) 20–25–30–35 
nėštumo savaitę buvo reikšmingai didesnis nei fiziškai 
aktyvių nėščiųjų. Nėščiųjų hipertenzija diagnozuojama, 
kai po 20-os nėštumo savaitės iki tol sveikai moteriai 
du kartus iš eilės išmatuojama 140 mm Hg ar didesnis 
sistolinis kraujospūdis ir 90 mm Hg ar didesnis diastolinis 
AKS. Svarbu nustatyti, ar hipertenzija yra susijusi su 
nėštumu, ar ji nepriklauso nuo nėštumo. Su nėštumu 
susijusi hipertenzija paprastai pasireiškia po 20-os 
nėštumo savaitės [17]. Fiziškai neaktyvių nėščiųjų  
sistolinis kraujo spaudimas jau 25-ą nėštumo savaitę, o 
diastolinis 20-ą − viršijo nėščiųjų hipertenzijos ribas.

20−25−30−35 nėštumo savaitę didėjo tiriamųjų kūno 
masės indeksas (KMI), bet fiziškai aktyvių moterų svorio 
prieaugis buvo mažesnis nei neaktyvių ir neviršijo 25 
balų ribos. Tai patvirtina teiginį, kad dalyvavimas fizinėje 
veikloje apsaugo nuo per didelio kūno svorio didėjimo 
nėštumo metu [18]. T. Sorensen ir bendraautoriai [10] 
siūlo atkreipti dėmesį į KMI, buvusį prieš pastojimą. Jie 
tiriamąsias suskirstė dvi į grupes: < 25 – normalaus kūno 
svorio ir ≥ 25 – turinčias antsvorio. Mūsų tyrimo atveju 
neaktyvios nėščiosios viršijo šią ribą 25-ą nėštumo 
savaitę. C. Yu ir bendraautoriai [19] rekomenduoja 
nutukusioms moterims nemesti svorio nėštumo metu, 
tačiau laikytis tam tikrų praktinių patarimų, nes motinos 
nutukimas nėštumo metu yra susijęs su padidėjusia 
preeklampsijos rizika. 

AKS ir KMI padidėjimas – objektyvūs rodikliai, kurie 
padeda nustatyti preeklampsijos poreiškį ir jos sunkumo 
lygį. Be šių rodiklių dar atsiranda daug subjektyvių 
reiškinių: prastas miegas, galvos skausmas, skausmas 
dešiniojo pašonkaulio srityje, fizinis ir psichologinis 
nuovargis. Vertinant nėščiųjų gyvenimo kokybės kaitą 
20–35 nėštumo savaitę nustatyta, kad visi tirti rodikliai 
turėjo tendenciją blogėti, tačiau fiziškai aktyvios moterys 
reikšmingai geriau miegojo, mažiau skundėsi galvos 
skausmais, jos mažiau nuvargdavo nei fiziškai neaktyvios 
nėščiosios. 

Galvos skausmas – vienas iš sunkios preeklampsijos 
diagnostikos kriterijų. F. Facchinetti ir bendraautoriai [20] 
atliko tyrimą, kurio metu nagrinėjo galvos skausmo ir 
preeklampsijos poreiškio sąsajas. Jie nustatė, kad galvos 
skausmais kur kas dažniau skundėsi nėščiosios, kurioms 
nėštumo metu buvo nustatyta preeklampsija. 

Geresni fiziškai aktyvių nėščiųjų gyvenimo kokybės 
rodikliai dar kartą įrodo teigiamą pratimų naudą gyvenimo 
kokybei nėštumo metu, nes, kaip teigia D. D Symons ir 
H. Hausenblas [21], pratimai gerina nėščiųjų nuotaiką 
bei mažina nėštumui būdingą pykinimą, o pacientės su 
sunkios preeklampsijos požymiais dažnai teigia turinčios 
fizinių ir protinių nusiskundimų [22].

T. Sorensen ir bendraautoriai [10] nustatė, kad fizinis 
aktyvumas nėštumo metu sumažina preeklampsijos 
poreiškio riziką 35%, o fizinis aktyvumas vienus metus iki 
nėštumo ir jo laikotarpiu – 41%. Mūsų tyrimo rezultatai įrodo, 
kad fizinis aktyvumas nėštumo laikotarpiu teigiamai veikia 
gyvenimo kokybę ir mažina preeklampsijos simptomus.

IŠVADOS

Tiek fiziškai aktyvių, tiek neaktyvių nėščiųjų arterinis 
kraujo spaudimas reikšmingai didėjo ilgėjant nėštumo 
laikui, tačiau fiziškai neaktyvių nėščiųjų arterinis kraujo 
spaudimas 20–35 nėštumo savaitę buvo reikšmingai 
didesnis nei fiziškai aktyvių. 

Fiziškai neaktyvių nėščiųjų kūno masės indeksas 
20–35 nėštumo savaitę buvo reikšmingai didesnis negu 
fiziškai aktyvių. 

Fiziškai aktyvių nėščiųjų gyvenimo kokybė 20–35 
nėštumo savaitę buvo reikšmingai geresnė nei fiziškai 
neaktyvių nėščiųjų.
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THE INFLUENCE OF PHYSICAL ACTIVITY ON THE QUALITY OF LIFE 
DURING PREGNANCY 

Vilma Dudonienė, Rasa Vaškevičiūtė, Rolandas Kesminas

Lithuanian Sports University

SUMMARY

Pregnancy sets new and higher demands for woman’s body. There are changes in almost all functions of organs and systems, and 
metabolism during pregnancy. These changes are physiological and the body adapts to the new conditions. Many organs and systems 
start functioning pathologically, and pregnant body starts to react abnormally to various external and internal stimuli. Physical activity 
(any bodily movement produced by skeletal muscles that requires energy expenditure higher than resting; physical activity is indicated 
by the average energy expenditure a day, a week, and is defined by metabolic equivalent (MET) [1]), fully affects and strengthens 
woman’s body, increases the physiological capacities, activates the work of all systems, and ensures the normal course of pregnancy by 
improving maternal cardiovascular condition, activating placental blood flow, oxygen transport, improving fetal metabolism. Physical 
activity has been proved to have positive effect on different systems of human body. The death-rate in pregnant women resulting from 
hypertension is the second cause after embolism. Preeclampsia is one of the hypertension-related failures which affects 3 to 5% of the 
pregnant women [2]. 

The purpose of this study was to evaluate and compare the effect of physical activity on the quality of life (quality of sleep, 
headache, right side pain, physical and psychological fatigue), blood pressure, and body mass index in physically active and inactive 
women during 20–35 weeks of pregnancy. 

It was found that the quality of sleep during 20–25–30–35 weeks of pregnancy was significantly higher and headache and right 
side pain, as well as, blood pressure, and body mass index were significantly lower in physically active women compared to inactive 
women.

Conclusion. Physical activity during pregnancy had a positive effect on antenatal arterial blood pressure, body mass index and the 
quality of life during 20–35 weeks of pregnancy. 

Keywords: pregnancy, physical activity, quality of life, blood pressure, body mass index.
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SERGANÈIØJØ PARKINSONO LIGA ËJIMO RODIKLIØ POKYÈIAI IR 
EISENOS LAVINIMO METODAI (LITERATÛROS APÞVALGA)

Aušra Stuopelytė1, Rasa Šakalienė1, 2 

Lietuvos sveikatos mokslų universitetas1

Lietuvos sporto universitetas2

SANTRAUKA

Parkinsono liga yra lėtinis progresuojantis neurologinis sutrikimas, kuris gali įvairiai paveikti judėjimo funkciją. Pakitę ėjimo 
rodikliai yra vieni iš dažniausiai pasitaikančių Parkinsono ligos požymių. Sergant Parkinsono liga sumažėja žingsnio ilgis, trukmė, 
ėjimo greitis ir ritmiškumas, didėja žingsnio cikliškumo trukmė, žingsnio amplitudės ir žingsnio trukmės variacijos koeficientai, didėja 
griuvimų tikimybė. Todėl yra taikomi įvairūs eisenos lavinimo metodai. 

Daugeliu mokslinių tyrimų nagrinėjama ritmiškos stimuliacijos garsu  poveikis sergančiųjų Parkinsono liga ėjimo funkcijai. Kaip 
ritmišką stimuliaciją garsu galima naudoti įvairių žanrų muziką, metronomą, skandavimą ar plojimą. Vienas iš sergančiųjų Parkinsono 
liga ėjimo lavinimo būdų yra pratybos ant bėgtakio. Kartu su pratybomis ant bėgtakio bandoma taikyti transkranijinę magnetinę 
stimuliaciją ar virtualią realybę. Ėjimui lavinti taip pat gali būti pasitelktas šiaurietiškojo ėjimo metodas, nes ėjimo technika reikalauja 
tiesios laikysenos, liemens sukimo, didesnio žingsnio, pėdos statymo nuo kulno. Vis dažniau sergančiųjų Parkinsono liga eisenai 
lavinti yra pasitelkiamos robotų technologijos. Tyrimai taip pat nurodo dvigubos užduoties poveikį sergančiųjų Parkinsono liga eisenai 
ir pusiausvyrai. Taikant šį metodą ligoniai turi atlikti pirminę užduotį tuo pačiu metu atlikdami ir antrinę, kuri gali būti kognityvinė 
arba motorinė. Dvigubos užduoties metodas yra nuodugniai tiriamas, nes nuomonės apie jo taikymą yra prieštaringos. Ėjimo skambant 
muzikai metodas taip pat vis dažniau aprašomas mokslinėje literatūroje. Šio metodo negalima tapatinti su ritmiškos stimuliacijos garsu 
metodu, nes pastarasis reikalauja tikslaus ėjimo pagal nurodytą ritmą, o ėjimo skambant muzikai taikymas orientuotas į emocijas 
(muzika parenkama pagal sergančiojo muzikinį skonį). Taikant šiuos metodus didėja pasirinktas ir maksimalusis ėjimo greitis, žingsnio 
ilgis ir trukmė, nueitas kelias bei mažėja žingsnio trukmės variacijos koeficientas, apsisukimo laikas. 

Raktažodžiai: eisenos sutrikimai, ėjimo greitis, ritmiška stimuliacija garsu.

ĮVADAS

Parkinsono liga yra progresuojantis neurologinis 
sutrikimas, kuris gali įvairiai paveikti judėjimo funkciją [1]. 
Pakitę ėjimo rodikliai yra vieni iš dažniausiai pasitaikančių 
Parkinsono ligos požymių. Eisenos pokyčiai įvairuoja 
priklausomai nuo ligos stadijos. Sergančiųjų Parkinsono 

liga eisena apibūdinama pakitusiais erdvės ir laiko 
rodikliais [2].  

Mūsų tikslas – apžvelgti ir išanalizuoti mokslinius 
straipsnius, nagrinėjančius sergančiųjų Parkinsono liga 
ėjimo rodiklių pokyčius, eisenos lavinimo metodus bei jų 
taikymo pagrįstumą.

METODAI

Atlikta mokslinių straipsnių, publikuotų 1996–2012 
metais, paieška PubMed duomenų bazėje. Buvo naudoti 
tokie raktažodžiai: „gait training methods in Parkinson’s 
disease“, „gait parameters in Parkinson’s disease“. 
Atlikta rastos mokslinės literatūros analizė.

Sergančiųjų Parkinsono liga ėjimo rodiklių 
pokyčiai. Analizuodami sergančiųjų Parkinsono liga 
eiseną, dažnai pastebime sulėtėjusį ėjimą ir krypuojantį 
žingsnio modelį (orig. shuffling stride pattern), taip 
pat sutrumpėjusį žingsnio ilgį ir sumažėjusią žingsnio 
trukmę. Kiti pokyčiai gali būti atramos kulnu ir kojos pirštų 
pakėlimo nepakankamumas, neadekvatus šlaunies, 
blauzdos ir pėdos lenkimas, ašinis nestabilumas [3]. 
Sergant Parkinsono liga didėja žingsnio ilgio variacijos 
koeficientas [4]. Sutrumpėjęs žingsnio ilgis yra laikomas 
pagrindiniu sergančiųjų šia liga eisenos bruožų [5], o 
žingsnio ritmo pokytis kelia nemažai diskusijų. Vieni 
autoriai teigia, kad žingsnių ritmiškumas išlieka nepakitęs 
[4, 5, 6], kiti pastebi sumažėjusį žingsnių ritmiškumą  

[3, 7]. Dar vienas svarbus ėjimo rodiklis, kurio didėjimas 
lemia dažnesnę griuvimų riziką, yra žingsnio cikliškumo 
trukmės (orig. stride cycle time) variacijos koeficientas 
[6]. P. Arias ir J. Cudeiro teigia, kad lyginant su kontroline 
grupe sergančiųjų Parkinsono liga žingsnių ritmiškumas, 
žingsnio amplitudės variacijos koeficientas ir žingsnio 
trukmės variacijos koeficientas yra padidėję, o žingsnio 
amplitudė ir ėjimo greitis – sumažėję [2]. Kalbant apie 
ėjimo greitį, reikia išskirti pasirinktąją ir maksimalią 
ėjimo greičio dedamąsias. Sergančiųjų Parkinsono 
liga paprašius eiti pasirinktu greičiu, jie renkasi lėtesnį 
ėjimą nei sveiki tiriamieji. Taip pat pastebimas mažesnis 
maksimaliojo ėjimo greičio rodiklis [6]. Taigi naudinga 
atlikti daugiau tyrimų, kurių metu būtų analizuojami 
sergančiųjų Parkinsono liga ėjimo rodikliai, metodai, 
kuriais būtų lavinimas ėjimas.

Sergančiųjų Parkinsono liga ėjimo lavinimo 
metodai. Ritmiška stimuliacija garsu. Daugeliu mokslinių 
tyrimų yra nagrinėjama ritmiškos stimuliacijos garsu  
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poveikis sergančiųjų Parkinsono liga ėjimo funkcijai [2, 6, 
8, 9, 10, 11, 12]. Šis metodas yra taikomas atsižvelgiant į 
paradoksalių judesių fenomeną (lot. kinesia paradoxica). 
Tai reiškia, kad sergančiųjų Parkinsono liga motorinės 
programos nepažeistos, tačiau iškyla sunkumų jas 
priimant, jei nėra išorinio dirgiklio, pavyzdžiui, triukšmo, 
maršo muzikos [1]. Ritmiškai stimuliacijai garsu gali būti 
naudojama įvairių tempų muzika (klasikinė, džiazas, 
kantri, liaudies [3], renesanso) [12] ar metronomas [2, 
6, 11]. Ritmiškos stimuliacijos garsu dažniai gali būti 
parinkti iš anksto [11] arba naudojant grįžtamąjį ryšį (prie 
tiriamojo kojų yra pritvirtinami gavikliai, kurie siunčia 
informaciją apie ėjimo dažnį į kompiuterį, o šis paverčia 
dažnį garsu, kuris perduodamas į tiriamojo ausines) 
[10]. Tyrimais nustatyta, kad taikant ritmišką stimuliaciją 
garsu padidėja ėjimo greitis [2, 3, 6, 9, 11, 12], žingsnio 
amplitudė [2, 3, 6, 12], žingsnių ritmiškumas [2, 3, 9, 12], 
žingsnio fazės trukmė [6], sumažėja žingsnio trukmės 
variacijos koeficientas [2, 6], apsisukimo laikas [9].

Pratybos ant bėgtakio, šiaurietiškasis ėjimas ir 
robotų technologijos. Vienas iš sergančiųjų Parkinsono 
liga eisenos lavinimo būdų yra pratybos ant bėgtakio. 
Šis metodas taikomas gana dažnai, nors poveikio 
mechanizmas dar nėra aiškus. Nepaisant to, pratybos 
ant bėgtakio taikomos gana dažnai, nes jų metu didėja 
ėjimo greitis, žingsnio ilgis, ištvermė, bet nekinta žingsnių 
ritmiškumas [13]. Kartu su pratybomis ant bėgtakio 
bandoma taikyti transkranijinę magnetinę stimuliaciją [14] 
ar virtualią realybę [15]. Taikant pratybas ant bėgtakio 
ir transkranijinės magnetinės stimuliacijos metodų 
kombinaciją padidėja ėjimo greitis ir maksimalusis ėjimo 
greitis [14], o taikant pratybas ant bėgtakio ir virtualių 
kliūčių įveikimą padidėja ėjimo greitis, bet sumažėja 
ėjimo kaitumas [15].

Šiaurietiškasis ėjimas taip pat gali būti taikomas 
sergančiųjų Parkinsono liga ėjimui lavinti. Šis metodas 
ypač aktualus, nes ėjimo technika reikalauja tiesios 
laikysenos, liemens sukimo, didesnio žingsnio, pėdos 
statymo nuo kulno. Tyrimais įrodyta, kad taikant 
šiaurietiškąjį ėjimą sergantiesiems Parkinsono liga 
didėja jų žingsnio ilgis, maksimalusis ėjimo greitis, ėjimo 
kaitumas [16, 17].

Sergančiųjų Parkinsono liga ėjimui lavinti gali būti 
pasitelktos ir robotų technologijos. Viena iš dažniausiai 
taikomų yra „Lokomat“ sistema. Taikant robotų 
technologijas galima padidinti ėjimo greitį, žingsnio ilgį  ir 
nueiti didesnį atstumą [18, 19].

Dvigubos užduoties metodas. Norėdami ėjimo metu 
išlaikyti pusiausvyrą, Parkinsono liga sergantys asmenys 
dažnai naudoja dėmesio sutelkimo strategijas, tokias 
kaip veiksmų sekos mintinis kartojimas ar sąmoningos 
pastangos išlaikyti pusiausvyrą. Dėmesio sutelkimas 

sergantiesiems Parkinsono liga buvo tirtas pasitelkiant 
dvigubos užduoties paradigmą. Tai metodas, kuris 
reikalauja ligonių atlikti pirminę užduotį (pvz., posturalinė 
kontrolė) tuo pačiu metu atliekant antrinę, kuri gali 
būti kognityvinė (pvz., kalba) arba motorinė (pvz., 
objekto nešimas) [20, 21]. Tiriant dvigubos užduoties 
poveikį Parkinsono liga sergančiųjų eisenai nustatytas 
paradoksalus poveikis: mažo kompleksiškumo užduotis 
(pvz., einant deklamuoti eilėraštį) lemia padidėjusius 
svorio centro svyravimus, tačiau šis poveikis yra 
priešingas taikant didelio kompleksiškumo užduotis 
(pvz., eiti lipant per kliūtis ir deklamuoti eilėraštį). 
Atliekant didelio kompleksiškumo užduotis, Parkinsono 
liga sergantys tiriamieji demonstravo sumažėjusius 
svyravimus, atitinkančius sveikų tiriamųjų rodiklius. Šis 
poveikis yra statistiškai reikšmingas tiriant abiejose, t. y. 
frontalioje ir sagitalioje, plokštumose. Todėl manoma, 
kad Parkinsono liga sergantys tiriamieji gali pernelyg 
suvaržyti savo kūno padėtį (orig. postural adjustment) 
ir norėdami neprarasti pusiausvyros sukoncentruotų 
dėmesį į kognityvines užduotis [20, 22]. Jų kūno padėtis 
buvo per daug stabilizuota norint išvengti pusiausvyros 
sutrikimų, kurie gali atsirasti, kai galvos smegenų žievės 
resursai yra nukreipti į kognityvinę užduotį. Ironiška, 
tačiau šis per didelis suvaržymas kaip tik lemia didesnę 
pusiausvyros praradimo tikimybę. Per didelis suvaržymas 
gali lemti sumažėjusį propriorecepcinį grįžtamąjį ryšį 
ir teoriškai padidinti raumenų kookontrakciją, o tai 
mažina sergančiųjų Parkinsono liga gebėjimą reaguoti 
į netikėtus pusiausvyros trikdžius. Taigi ši dvigubos 
užduoties strategija lemia padidėjusią griuvimo riziką 
dėl pusiausvyros praradimo [20]. Kadangi ėjimo 
metu galvos smegenų žievės resursai yra nukreipti į 
kognityvinę ar antrinę motorinę užduotį, mažėja ėjimo 
greitis, didėja ėjimo kaitumas ir griuvimų rizika [21, 23]. 
Todėl sergantiesiems Parkinsono liga nerekomenduotina 
taikyti dvigubos užduoties metodo nei norint lavinti ėjimą, 
nei pusiausvyrą. 

Ėjimas skambant muzikai. Kaip vieną iš sergančiųjų 
Parkinsono liga ėjimo lavinimo metodų galima išskirti 
ėjimą skambant muzikai. Šio metodo negalima tapatinti 
su ritmiškos stimuliacijos garsu metodu. Ritmiškos 
stimuliacijos garsu metodo tikslas yra eiti tokiu pačiu 
tempu, kokį diktuoja metronomas ar muzika, o ėjimo 
skambant muzikai metu nėra stengiamasi pataikyti į 
ritmą (muzikos taktas gali būti lėtesnis arba greitesnis 
nei ėjimo tempas). Taikant šį metodą geriausia naudoti 
asmeniui patinkamą muziką ir atsižvelgti į jo emocinę 
būseną. Taikant šį metodą buvo nustatyta, kad tiriamieji 
pradėjo greičiau eiti, padidėjo žingsnio trukmė ir ėjimo 
ritmiškumas [24].
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APTARIMAS

Šioje apžvalgoje aptartas 21 mokslinis straipsnis, 
kuriuose nagrinėjami įvairūs Parkinsono liga sergančiųjų 
eisenos lavinimo metodai. Ištirti 562 sergantieji 
Parkinsono liga ir 174 sveiki kontrolinės grupės tiriamieji. 
Tiriamiesiems atrinkti dažniausiai buvo naudojama Hoehn 
ir Yahr Parkinsono ligos stadijų skalės (orig. Hoehn and 
Yahr scale), Unifikuota Parkinsono ligos vertinimo skalė 

(motorikos dalis) (orig. Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale), trumpas protinės būklės tyrimas (orig. 
Mini-Mental State Exam). Ritmiškos stimuliacijos garsu 
metodas yra daugiausia ištirtas ir aprašytas, o dvigubos 
užduoties metodo taikymas yra ginčytinas. Todėl 
rekomenduojama atlikti daugiau tyrimų, kurių metu būtų 
aiškinamasi dvigubos užduoties metodo taikymo poveikis 
ir pagrįstumas.

IŠVADOS

1. Sergančiųjų Parkinsono liga eisena apibūdinama 
pakitusiais erdvės ir laiko rodikliais: sumažėja žingsnio 
ilgis, trukmė, ėjimo greitis ir ritmiškumas, didėja žingsnio 
cikliškumo trukmė, žingsnio amplitudės ir žingsnio 
trukmės variacijos koeficientai, didėja griuvimų tikimybė.

2. Ieškoma kuo veiksmingesnių metodų, gerinančių 
eisenos rodiklius ir padedančių sergantiesiems 
Parkinsono liga kuo ilgiau išlikti savarankiškiems bei 
sumažinti griuvimų riziką. Plačiausiai yra ištirtas ritmiškos 
stimuliacijos garsu metodas, o kitų metodų (šiaurietiškojo 
ėjimo, robotų technologijų, dvigubos užduoties metodo ir 
kt.) poveikis ir jų pagrįstumas turėtų būti tiriamas toliau. 
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GAIT TRAINING METHODS AND CHANGES IN GAIT  
PARAMETERS IN PARKINSON’S DISEASE  

(LITERATURE REVIEW)

Aušra Stuopelytė1, Rasa Šakalienė1, 2 

Lithuanian University of Health Sciences1 
Lithuanian Sports University2

SUMMARY

Parkinson’s disease is a chronic progressive neurological disorder that can impact function to a variable degree. Changes in gait 
parameters are the most common signs of Parkinson’s disease. Patients with Parkinson’s disease walk with a reduced step length, 
step time, walking velocity and walking cadence, increased stride cycle time, coefficient of variation of the step amplitude and step 
time and increased risk to fall. So, various gait training methods are applied. The effect of rhythmic auditory stimulation on gait in 
Parkinson’s disease patients is analysed. We can use various kinds of music, metronome, scansion and clapping as a rhythmic auditory 
stimulation.One of gait training methods in Parkinson’s disease patients is treadmill training. There are attempts to combine treadmill 
training with transcranial magnetic stimulation and virtual reality. We can use Nordic walking method and because walking technique 
requires straight posture, trunk rotation, bigger step and heel stride. More often robot–assisted gait training is used in patients with 
Parkinson’s disease gait training. The effect of dual–tasking and walking with music methods for gait and balance training in patients 
with Parkinson’s disease is also analysed. This method requires participants to perform primary and secondary tasks at the same time. 
The secondary task can be cognitive or motor. Dual–tasking is widely analysed because opinions about applying this method are 
very controversial. Walking with music method is more often analysed in scientific literature. This method could not be compared 
to rhythmic auditory stimulation method because the latter requires precise walking to rhythm and walking with music method is 
oriented to emotional component (music is chosen according patients’ music taste). As these methods are applied, we can see an 
increase in chosen walking and maximal walking velocities, step length and time, distance covered, and decrease in the coefficient of 
variation of the step time and turning time.

Keywords: Gait impairments, walking velocity, rhythmic auditory stimulation.
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6-MINUTE WALK TEST ON THE TREADMILL IN THE PROCESS OF 
EFFORT TOLERANCE ASSESSMENT IN PATIENTS WITH COPD

Jan Szczegielniak1, 2,  Jarosław Ledwoń1, Bogusława Wójtowicz1, 2,
Jacek Luniewski1, Marcin Krajczy1, Katarzyna Bogacz1, 2

Opole University of Technology1

MSWiA Hospital in Glucholazy2

SUMMARY

Treadmill test, cycloergometer test and walk tests are used to assess effort tolerance in patients with COPD. The 6-minute walk test 
(6MWT) is an easy and objective tool frequently used in clinical practice. The 6-minute walk test  is used to assess effort tolerance in the 
process of qualification for an adequate model of pulmonological rehabilitation and as a way of assessing the effects of physiotherapy. 
The objective of this work was to verify the usefulness of the 6-minute walk test on the treadmill for effort tolerance assessment in 
patients with COPD.

The research included 33 in-patients with COPD (18 males and 15 females) treated in MSWiA Hospital in Glucholazy. Before 
therapy, all patients were given a 6-minute walk test conducted in the hospital corridor and a 6-minute walk test on the treadmill. 
Distance, average walk speed and energy expenditure were recorded for each patient. Obtained data was subjected to statistical 
analysis with the use of the Wilcoxon Test with the level of statistical significance at p < 0.05 for all tests.

The  comparison of the results achieved by the patients in the 6-minute walk test carried out in the hospital corridor and the results 
of the 6-minute walk test conducted on the treadmill showed significant differences between these two test methods within the same 
group of patients. The differences in the values of parameters indicating both distance and MET in the two tests were of statistical 
significance (p < 0.05).

Significantly higher parameter values indicating distance covered and MET were observed in the patients tested in the hospital 
corridor. The 6-minute walk test on the treadmill should not be used as an alternative to other tests for effort tolerance assessment for 
the same patients.

Keywords: 6-min walk test, COPD, physiotherapy.

INTRODUCTION

Increasing effort tolerance in patients with COPD 
is related to applying physical workload of appropriate 
intensity adjusted individually for each patient [1, 2, 3, 4].

Treadmill test, cycloergometre test and walk tests 
are used to assess effort tolerance in patients with 
COPD. The 6-minute walk test (6MWT) is an easy and 
objective tool frequently used in clinical practice. It allows 
assessment of most systems and organs involved in 
physical effort [5].

So far, there have been no complex studies related 
to the possibility of using the 6-minute walk test on the 

treadmill as an alternative to other test methods for effort 
tolerance assessment in patients with COPD.

Objective. The 6-minute walk test  is used to assess 
effort tolerance in the process of qualification for an 
adequate model of pulmonological rehabilitation and as 
a way of assessing the effects of physiotherapy.

The aim of this work was to verify the usefulness of 
the 6-minute walk test on the treadmill for effort tolerance 
assessment in patients with COPD.

METHODS

The research included 33 in-patients with COPD 
(18 male and 15 female) treated in MSWiA Hospital 
in Glucholazy. Random selection was used to chose 
patients for the test. All patients were given a 6-minute 
walk test conducted in the hospital corridor and a 
6-minute walk test on the treadmill. Median age of the 
patients was  60.8 ± 7.7 years. Both before and after the 
test, all patients’ blood pressure, pulse and saturation 
were checked  and dyspnea and tiredness levels were 
measured on the 20-point Borg scale. 

The results obtained in the corridor 6-minute walk 
test and the treadmill 6-minute walk test were subjected 

to statistical analysis. Distance, average walk speed and 
energy expenditure were measured. 

The corridor 6-minute walk test involved covering 
the longest possible distance within the time limit of 6 
minutes. The test was conducted in the hospital corridor, 
30 meters in length and  3 meters in width. The starting 
line and the turning point were marked with posts. For 
quick and accurate measurement,  the distance was 
divided into 3-meter segments.

A stopwatch, lap measuring device, chair, posts, 
manometer and Borg’s dyspnea and tiredness 
questionnaire were used to conduct the test. Within the 
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two hours prior to the test, the patients were not allowed 
to do intensive exercise.

Comparative tests in the same group of patients 
were conducted twice using  the ERT 100 treadmill one 
day after the first test. The first test on the treadmill was 
a control test to instruct patients on how to walk on the 
treadmill. The results of the second 6-minute walk test on 
the treadmill were analyzed. The  total distance covered 
was not visible  to patients while the 6-minute walk test 
on the treadmill lasted. The initial speed was 3 km/h. 
Before the test, patients  were asked to fill in the 20-point 
Borg scale dyspnea and tiredness protocol. They were 
instructed how to increase and reduce treadmill speed 
and how to stop and re-start the  treadmill. Blood pressure, 
pulse and saturation were monitored throughout  the test.

Based  on the walk distance and time,  walk speed 
and energy expenditure levels were  calculated [6].

Average walk speed of the patients was calculated 
using the following formula:

Average walk speed = (number of meters x 10)/1000
In case of patients who covered the distance below 

250 meters, energy expenditure was calculated using the 
formula:

MET = [(V x 1.667) + 3.5]/3.5
In case of patients who covered the distance above 

250 meters, energy expenditure was calculated using the 
formula:

MET = –0.0971 x V3 +1.5021 x V2 – 5.3762 x V
In the formulas V represents average walk speed  

[7, 8]. 
Obtained data was subjected to statistical analysis 

with the use of nonparametric Wilcoxon test, with the 
level of statistical significance p < 0.05 for all tests.

RESULTS 

All patients completed both tests in the full time limit. 
Average distance covered in the corridor 6-minute walk 
test was 512 ± 85 m, whereas average distance achieved 
in the treadmill 6-minute walk test was 425 ± 83 m. The 
distance covered in the 6-minute walk test conducted in 
the hospital corridor was 18.6% longer than the distance 
achieved in the 6-minute walk test conducted on the 
treadmill.

Energy expenditure expressed in MET in the corridor 
test amounted to 7.3 ± 1.9 MET and in the treadmill test 
it came to 5.7 ± 1.4 MET. Energy expenditure expressed 
in MET was 21.5% higher in the 6-minute walk test on 
the treadmill (Figure). The difference was of statistical 
significance at the  level of p < 0.05 [Table 1, 2].

Table 1. Comparison of the 6-minute walk test in the 
corridor and on the treadmil

Distance 512  ± 85 m 425 ± 83 m 18.6% p < 0.05

Table 2. Comparison of average energy expenditure 
expressed in MET

MET 7.3 ± 1.9 5.7 ± 1.4 21.5% p < 0.05

10 

 

 

 

Figure. Comparison of effort tolerance level in the 6-minute walk test in the corridor 
(Series 1) and on the treadmill (Series 2)

Parameter Corridor Treadmill Difference T

Parameter Corridor Treadmill Difference T
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DISCUSSION

The walk test was first used in clinical practice in 
patients with respiratory system diseases in the 70s of 
the twentieth century. It was not until the mid-80s that 
the test was used for assessment of effort tolerance in 
patients with chronic heart failure. Currently it is most 
frequently used with patients suffering from COPD [8, 9].

The 6-minute walk test, commonly known as the 
corridor test, is a modification of the 12-minute walking 
test suggested by McGavin. It is used in clinical practice 
and clinical tests for effort tolerance assessment, 
rehabilitation qualification, verification of physiotherapy 
effects and assessment of functional state of patients with 
respiratory system diseases [10, 11]. The 6-minute walk 
test can, to a great extent, replace standard exercise tests 
assessing respiratory and circulatory systems’ diseases 
for many reasons. Its major advantages include the low 
cost of conducting the test, its simplicity, repeatability and 
minimal equipment requirements [12]. Although American 
Thoracic Society recommends conducting the tests in 
the corridor, some institutions use only the treadmill test. 
It results from lower space adaptation requirements for 
conducting the test and the need for constant monitoring 
of the patient during effort [13].

The objective of the research was to examine the 
possibility of alternative use of the 6-minute walk test in 
the corridor and the 6-minute walk test on the treadmill for 
the purpose of effort tolerance assessment in patients with 
COPD and for qualification for appropriate rehabilitation 
model. Research showed that there are significant 
differences between the results of the two tests conducted 
in the same group of patients. Therefore,  it seems that 
thee two tests should not be used interchangeably. It 
would require drawing up a new formula for calculating 
energy expenditure expressed in MET to be used for the 
6-minute walk test on the treadmill.

A. F. Lanssen et al. [14] tested a sample of 69 patients 
to check how close the 6-minute walk test in the corridor 
and the treadmill test agree. The tests were conducted 
in the University Center in the Netherlands. Average 
distance covered in the corridor test (547 ± 103) was 
slightly longer than the distance recorded on the treadmill 
(538 ± 124). Since the difference between average 
distances covered in the two tests was not significant, it 

cannot be concluded that walking on the treadmill is more 
difficult and requires more advanced skill. Due to wide 
individual differences, and consequently, big discrepancy 
between the results of the two test methods, the tests are 
not interchangeable.

In their research, D. Stevens et al. [15] compared the 
6-minute walk test conducted in the corridor with the test 
on the treadmill. Average distance covered in the corridor 
test amounted to (1228 ± 255 m), whereas average 
distance covered in the treadmill test was (1060 ± 389 m) 
with p < 0.05. The results  of the tests conducted on the 
treadmill were significantly different from the results of the 
corridor tests. The difference amounted to 168 ± 280 m. 
The distance covered in the corridor tests was longer than 
the distance in the treadmill tests. D. Stevens claimed 
that the difference might possibly result from unfamiliarity 
with the technique of walking on the treadmill. 

D. A. Redelmeier et al. [16] showed that the smallest 
difference between the covered distance recorded in 
tests, resulting in noticeable clinical difference between 
the two tests is 54 m. S. T. O’Keeffe et al. [17] reduced 
this distance difference to 43 m. C. Opasich  et al. [18] 
claimed that minimal differences in the distance which 
can be considered representative  of real difference 
between the two tests amount to approximately 10%.

D. Swents et al. [15] compared the distance results 
achieved by patients with acute COPD with the use of the 
6-minute walk test in the corridor and the 6-minute walk 
test on the treadmill. The study showed that the distance 
covered in the corridor was significantly longer than the 
distance on the treadmill.

M. D. Chang et al. [19] showed in their research that 
the higher discrepancy of the distance covered in the 
6-minute walk test on the treadmill might result from the 
lack of skill of walking on the treadmill which probably 
reduces the speed of walking during the test. Result 
analysis showed that the difference between the distance 
covered in the 6-minute walk test in the corridor and the 
6-minute walk test on the treadmill is too big for the two 
tests to be used interchangeably. It might be assumed 
that patients cover longer distance in the corridor test due 
to the fact that it is closer in nature to their real functional 
abilities. 

CONCLUSIONS

1. Research showed significant differences in the 
assessment of effort tolerance in patients with COPD 
with the use of the two test methods.

2. Significantly higher values of parameters 
indicating covered distance and MET were observed in 
patients given the corridor test.

3. The 6-minute walk test on the treadmill should not 
be used as an alternative to other tests for effort tolerance 
assessment for the same patient.
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ÐEÐIØ MINUÈIØ ËJIMO BËGTAKIU TESTAS, VERTINANTIS SERGANÈIØJØ 
LËTINE OBSTRUKCINE PLAUÈIØ LIGA PASTANGØ TOLERANCIJÀ

Jan Szczegielniak1, 2,  Jarosław Ledwoń1, Bogusława Wójtowicz1, 2,
Jacek Luniewski1, Marcin Krajczy1, Katarzyna Bogacz1, 2

Opolės technologijos universitetas1

Glucholazų MSWiA ligoninė2

SANTRAUKA

Bėgtakio, veloergometro ir ėjimo testai naudojami sergančiųjų LOPL (lėtine obstrukcine plaučių liga) pastangų tolerancijai įvertinti. 
Šešių minučių ėjimo testas (6MET) yra patogus ir objektyvus, todėl dažnai naudojamas klinikinėje praktikoje. Juo vertinama pastangų 
tolerancija, kai siekiama paskirti tinkamą pulmonologinę reabilitaciją ir įvertinti kineziterapijos poveikį. Tyrimo tikslas – patikrinti šešių 
minučių ėjimo bėgtakiu testo naudingumą vertinant LOPL ligonių pastangų toleranciją.

Buvo tiriami 33 stacionarūs ligoniai, sergantys LOPL (18 vyrų ir 15 moterų) ir gydomi Glucholazų MSWiA ligoninėje. Prieš gydymą 
ligoniai atliko 6 MET ėjimo ligoninės koridoriumi ir bėgtakiu testus. Buvo užrašomas kiekvieno ligonio nueitas atstumas, vidutinis ėjimo 
greitis ir energijos sąnaudos. Gauti duomenys analizuojami statistiškai taikant Vilkoksono testą ir pasirenkant statistinio reikšmingumo 
lygmenį p < 0,05 visiems testams.

Šešių minučių ėjimo koridoriumi ir ėjimo bėgtakiu testai parodė, kad ėjimo bėgtakiu testo rezultatai statistiškai reikšmingai skyrėsi 
nuo ėjimo koridoriumi rezultatų toje pačioje ligonių grupėje. Abiejų testų metu nueito kelio ir MET įverčiai taip pat skyrėsi statistiškai 
reikšmingai (p < 0,05).

Tirtų ligonių grupėje nueito kelio ir MET įverčiai skyrėsi statistiškai reikšmingai ir buvo didesni atliekant ėjimo koridoriumi testą. 
Šešių minučių ėjimo testas bėgtakiu neturėtų būti taikomas kaip alternatyvus metodas vertinant tų pačių ligonių pastangų toleranciją.

Raktažodžiai: 6 min ėjimo testas, lėtinė obstrukcinė plaučių liga, kineziterapija.
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LIEMENS SUKAMØJØ JUDESIØ POVEIKIS PERSIRGUSIØJØ GALVOS 
SMEGENØ INSULTU PADIDËJUSIAM RAUMENØ TONUSUI IR 

FUNKCINIAMS JUDESIAMS

Vaida Vaišvilaitė1, Brigita Zachovajevienė1, 3, Pavelas Zachovajevas2, 3, Jonas Poderys1, 2

Lietuvos sveikatos mokslų universitetas1, Medicinos akademija
Lietuvos sporto universitetas2

Kauno kolegija3

SANTRAUKA

Patyrus galvos smegenų insultą sutrinka ne tik rankų ar kojų judesiai, bet ir liemens raumenų gebėjimas valdyti laikyseną, atlikti 
liemens judesius. Viena iš insulto pakenkimo sričių yra raumenų tonuso pokyčiai. Dažniausi insulto liekamieji reiškiniai yra parezė, 
spazmiškumas ir funkcinių judesių sutrikimas. Svarbus kineziterapijos teorijos ir praktikos uždavinys – raumenų tonuso reguliavimas. 
Šiuo tyrimu ieškoma veiksmingesnio metodo norint sumažinti persirgusiųjų galvos smegenų insultu raumenų tonusą. Straipsnyje 
pateikiamomis metodikomis galėtų pasinaudoti visa reabilitacijos komanda.

Tyrimo tikslas – nustatyti liemens sukamųjų judesių poveikį persirgusiųjų galvos smegenų insultu padidėjusiam raumenų tonusui 
ir funkciniams judesiams. 

Buvo tiriami ligoniai, patyrę galvos smegenų insultą ir turintys padidėjusį raumenų tonusą. Tiems patiems tiriamiesiems buvo 
taikytos dvi raumenų tonuso mažinimo metodikos: I – pagrįsta liemens sukamaisiais judesiais, II – rankų ir kojų tempimo pratimais. 
Tyrimo objektas – riešo stipininio lenkiamojo, dvigalvio žasto, dvilypio blauzdos, keturgalvio šlaunies raumenų tonusas. Kineziterapijos 
paveikumas vertintas fiksuojant raumenų tonuso pokyčius Myoton-3 matuokliu. Taip pat buvo vertinami funkcinių judesių pokyčiai 
prieš kineziterapiją Rivermedo judesių vertinimo skale ir po jos. Tyriamųjų imtis – 15 ligonių (n = 15). 

Išvados:
1. Liemens sukamieji judesiai statistiškai reikšmingai mažina padidėjusį riešo stipininio lenkiamojo, dvigalvio žasto, dvilypio 

blauzdos ir keturgalvio šlaunies raumenų tonusą (p < 0,05).
2. Liemens sukamųjų judesių raumenų tonuso vidurkių kaita buvo statistiškai reikšmingai didesnė taikant liemens sukamųjų judesių 

metodiką, nei taikant tempimo pratimus (p < 0,05).
3. Tiek liemens sukamieji judesiai, tiek tempimo pratimai gerina funkcinius judesius (p < 0,05), tačiau liemens sukamieji judesiai 

turi didesnį poveikį nei tempimo pratimai (p < 0,05).
4. Liemens sukamieji judesiai mažina persirgusiųjų galvos smegenų insultu padidėjusį raumenų tonusą ir gerina funkcinius judesius 

(p < 0,05).
Raktažodžiai: insultas, hipertonusas, spazmiškumo mažinimas. 

ĮVADAS

Galvos smegenų insultas – visame pasaulyje aktuali 
medicininos ir socialinė problema. Lietuvoje viena 
dažniausių neįgalumo priežasčių – po ligų ir traumų 
atsirandantys judėjimo sutrikimai. Insultas yra ne tik 
medicinos, bet ir socialinė problema, nes po insulto tik 
apie 20% žmonių grįžta į darbą. Du trečdaliai patyrusiųjų 
insultą tampa neįgaliais [1].

Dalis patyrusiųjų insultą greitai pasveiksta ir grįžta į 
kasdienį gyvenimą, tačiau insultas reikšmingai pakeičia 
daugelio tolesnį gyvenimą, ypač dėl jo sukeliamų 
negrįžtamų pokyčių, kurie yra itin svarbūs (judėjimo, 
intelekto, emocijų, dėmesio, individualumo sutrikimų). 
Dažniausi insulto liekamieji reiškiniai yra parezė, 
spazmiškumas ir nevikrumas [2, 3]. Patyrus galvos 
smegenų insultą sutrinka ne tik rankų ar kojų judesiai, bet 
ir liemens raumenų gebėjimas valdyti laikyseną, atlikti 
liemens judesius. Viena iš insulto pakenkimo sričių yra 
raumenų tonuso pokytis. Raumenų tonusu vadinamas 
nevalingas raumenų įtempimas. Normalus raumens 
tonusas yra apibūdinamas kaip lengvas pasipriešinimas, 
juntamas raumenyje pasyvaus judesio metu. Raumenų 
tonusas yra svarbus atliekant koordinuotus judesius ir 
normaliai sąveikaujant su aplinka. Esant aukščiausių 
neuronų pažeidimams, matomi raumenų tonuso pokyčiai, 
kurie priklauso nuo neurologinio pažeidimo vietos ir 

išplitimo. Įvykus insultui, pradžioje dažniausiai vyrauja 
atonija, pamažu pereinanti į spazmiškumą.

Spazmiškumas didėja pirmaisiais mėnesiais: jo 
nekoreguojant formuojasi kontraktūros. Nedidelis kojų 
raumenų spazmiškumas pradžioje padeda ėjimą atgauti. 
Stipriausias rankos lenkiamųjų ir kojos tiesiamųjų raumenų 
spazmiškumas. Ištikus insultui, patologijas skatina 
nejudrumas, kurį lemia galūnių parezės. Hipertonija yra 
dažniausia raumenų tonuso pokyčio būsena. Jai priklauso 
šios klinikinės būklės: spazmiškumas, rigidiškumas, 
distonija, raumens kontraktūra.

Aktualus kineziterapijos teorijos ir praktikos 
uždavinys – raumenų tonuso reguliavimas. Analizuojant 
mokslinę literatūrą, tyrimų, kuriais būtų testuojami 
spazmiški raumenys naudojant miotonusometrą, rasti 
nepavyko. Tačiau aptikta straipsnių, kurie teigia esą 
miotonusometrijos metodas yra patikimas ir validus 
testuojant griaučių raumenų tonusą [4, 5].

Reabilitacinis gydymas yra labai svarbus gydant 
ligonius, kurių raumenų tonusas padidėjęs. Ligonis turi 
vengti padėčių, didinančių raumenų tonusą. Reguliarūs 
fiziniai pratimai padeda sumažinti raumenų tonusą, 
išvengti kontraktūrų formavimosi ir palaikyti judesių 
amplitudę. Svarbiausias gydymo tikslas yra pagerinti 
ligonių ir juos slaugančių žmonių gyvenimo kokybę. 
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L. Zhang ir kt. [6] nurodo ryšį tarp atliekamų pratimų 
ir padidėjusio tonuso mažinimo. Ligoniui atliekant 
liemens judesius, stimuliuojami pilvo raumenys, kurie 
slopina liemens tiesiamųjų raumenų aktyvumą. Taip 
pat nurodoma, kad raumenų tonuso mažinimo technika 
apima lėtą hipertoninių raumenų tempimą ir pasyvius 
sukamuosius liemens judesius.

M. Mayer ir kt. [3] raumenims atpalaiduoti 
rekomenduoja kineziterapiją, kuri gali būti suskirstyta į 
tris tipus: raumenų antagonistų aktyvavimą, poizometrinę 
raumenų relaksaciją, spazmuotos raumenų zonos 
stimuliavimą ją spaudžiant. Kiekvienas pratimų tipas 
naudojamas atksirai arba juos derinant [7].

B. Bobath [1] teigia, kad norint normalizuoti rankų 
ir kojų raumenų tonusą pirmiausia reikia jį normalizuoti 
liemenyje. Judesiai, atliekami priešinga spazminėms 
sinergijoms kryptimi, vadinami refleksus slopinančiais. 
Judesius ligonis turi atlikti be didelių pastangų, nes 
pastangos gali sukelti spazmus ir padidinti raumenų 
tonusą, o juk visų judesių pagrindas yra liemuo [3]. 

Raumenų tonuso reguliavimas – sudėtingas ir ilgas 
procesas, reikalaujantis aktyvaus ligonio dalyvavimo 
jame. Išanalizavus literatūros šaltinius, kurie nagrinėja 
raumenų tonuso sutrikimus bei jo reguliavimo ir mažinimo 
principus, buvo siekiama nustatyti, kuri kineziterapijos 
metodika po galvos smegenų insulto yra veiksmingesnė 
mažinant padidėjusį raumenų tonusą.

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Buvo tiriama 15 ligonių, persirgusių galvos smegenų 
insultu ir turėjusių padidėjusį raumenų tonusą. Tiriamieji 
atrinkti vadovaujantis tokiais kriterijais:

• turintys ne mažesnį kaip dviejų balų padidėjusį 
raumenų tonusą, vertinant pagal Ashworth 
skalę;

• insultu persirgusieji prieš du mėnesius ir daugiau;
• gebantys suvokti ir įvykdyti komandas;
• nevartojantys medikamentų, mažinančių spaz-

miškumą;
• pacientai atvykę pakartotinei reabilitacijai.
Tiriamųjų amžiaus vidurkis – 61,87 ± 2,69 m.  

Vyriausias tirtas asmuo buvo 78 m. amžiaus, jauniau-
sias – 42 m. Tirti 5 vyrai (33,3%) ir 10 moterų (66,7%). 
Tyrimas atliktas Kauno klinikinės ligoninės Fizinės medi-
cinos ir reabilitacijos skyriuje 2011 m. vasario–gegužės 
mėnesiais.

Tyrimo objektai buvo riešo stipininio lenkiamojo, 
dvigalvio žasto, dvilypio blauzdos, keturgalvio šlaunies 
raumenų tonusas. Visi tiriamieji testuoti ir raumenų 
tonusas vertintas prieš kineziterapijos procedūras ir 
po jų. Miotonusometrijos metodu, naudojant Myoton-3 
matuoklį, buvo vertinamas spazmiškų raumenų 
tonusas. Miotonusometras – medicininės diagnostikos 
prietaisas, naudojamas minkštojo audinio mechaninėms 
savybėms matuoti. Miotonusometro ir tradicinio griaučių 
raumenų tonuso matavimo būdo, tokio kaip apčiuopa 
ar standartizuotos Ashworth skalės [8], pagrindinis 
skirtumas – vienu metu matuojamos trys biomechaninės 
raumens savybės: tonusas ir tamprumas.

Pažeistų viršutinių ir apatinių galūnių riešo stipininio 
lenkiamojo, dvigalvio žasto, dvilypio blauzdos ir 
keturgalvio šlaunies raumenų ramybės tonusas buvo 
įvertintas tiriamajam gulint ant nugaros: galvos padėtis 
simetriška, rankos – išilgai kūno, dilbis – supinuotas. 

Ligonių raumenų tonusas buvo matuojamas kiekvieną 
dieną prieš kineziterapijos procedūrą ir po jos. Pažeistų 
rankų ir kojų raumenų ramybės tonusui įvertinti 
kiekviename taške buvo atliekama po tris pakartotinius 
matavimus dviejų sekundžių intervalais ir išvedant šių 
matavimų vidurkius. 

Tiems patiems ligoniams buvo taikomos dvi 
padidėjusio raumenų tonuso mažinimo metodikos ir 
stebima raumenų tonuso kaita prieš kineziterapijos 
procedūras ir po jų. Pradžioje buvo taikom I metodika: 
liemens sukamieji judesiai iš pradinės padėties gulint 
ant nugaros, keturias dienas buvo taikomi pratimai ir 
registruojama raumenų tonuso kaita. Tada daroma 
trijų dienų pertrauka, paskui keturias dienas taikoma II 
metodika: rankų ir kojų tempimo pratimai iš pradinės 
padėties gulint ant nugaros ir stebima bei registruojama 
raumenų tonuso kaita. 

Reabilitacijos veiksmingumui vertinti pasirinktas 
ligonio motorinės funkcijos – funkcinių judesių (Rivermedo 
judesių vertinimo skalė) – pokytis prieš kineziterapiją ir po 
jos. Rivermedo motorikos vertinimo skalė yra naudojama 
judesių funkcijoms ir mobilumui įvertinti po insulto. Skalę 
sudaro trys dalys, vertinančios pagrindines kojų, liemens 
ir  rankų funkcijas [9]. 

Tyrimo metu gauti duomenys apdoroti taikant 
matematinės statistikos metodus. Skaičiavimai buvo 
atliekami naudojantis SPSS for Windows 16.0 ir 
Microsoft Office Excel 2003 kompiuterinėmis programo-
mis. Kiekybiniai kintamieji pateikiami kaip aritmetinis vi-
durkis (m) ir standartinis nuokrypis (SD). Nepriklausomų 
imčių kintamiesiems palyginti naudotas neparametrinis 
Manio-Vitnio-Vilkoksono testas, priklausomų imčių – 
neparametrinis Vilkoksono testas. Tikrinant statistines 
hipotezes, skirtumas, kai p < 0,05 (95% patikimumas), 
buvo vertinamas kaip statistiškai reikšmingas.
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REZULTATAI

Raumenų tonuso kaitos palyginimas tarp metodikų. 
Įvertinus riešo stipininio lenkiamojo, dvigalvio žasto, 
dvilypio blauzdos, keturgalvio šlaunies raumenų tonuso 
vidutines reikšmes prieš kineziterapiją, taikant skirtingas 
metodikas,  ir po jos nustatyta, kad raumens tonusas 
prieš taikant metodikas nesiskyrė (p > 0,05).

Lyginant stipininio riešo lenkiamojo raumens tonuso 
vidurkį po kineziterapijos tarp metodikų matyti, kad ligonių, 
kuriems buvo taikyti liemens sukamieji judesiai, raumenų 
tonusas sumažėjo iki 13,65 ± 1,94 Hz, o po tempimo 
pratimų metodikos tonusas sumažėjo iki 15,53 ± 2,10 Hz. 
Apibendrinant stipininio riešo lenkiamojo raumens tonuso 
vidurkių kaitos rezultatų skirtumus tarp taikytų metodikų 

galima teigti, kad liemens sukamųjų judesių raumenų 
tonuso kaita statistiškai patikimai skyrėsi nuo tempimo 
pratimų metodikos (p < 0,05) (1 pav.). 

Po kineziterapijos programos atlikus dvigalvio žasto 
raumens testavimą gautos vidutinės raumenų tonuso 
kaitos vidurkių reikšmės: po liemens sukamųjų judesių 
(I metodika) – 13,60 ± 1,27 Hz, po tempimo pratimų  
(II metodika) – 15,02 ± 2,68 Hz. Vertinant dvigalvio žasto 
raumens tonuso rodiklių vidurkio kaitą po kineziterapijos 
tarp liemens sukamųjų judesių ir tempimo pratimų 
metodikų nustatyta, kad tempimo pratimų metodikos 
rodiklių vidurkių kaita statistiškai reikšmingai mažesnė 
nei liemens sukamųjų judesių (p < 0,05) (2 pav.).
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1 pav. Riešo stipininio lenkiamojo raumens tonuso kaita prieš liemens sukamųjų judesių bei tempimo 
pratimų metodikas ir po jų
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2 pav. Dvigalvio žasto raumens tonuso kaita prieš liemens sukamųjų judesių bei tempimo 
pratimų metodikas ir po jų
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Vertinant dvilypio blauzdos raumens tonuso kaitą 
po kineziterapijos procedūrų nustatyta, kad liemens 
sukamųjų judesių raumens tonuso vidutinė reikšmė buvo 
14,79 ± 3,13 Hz, o po tempimo pratimų – 17,38 ± 3,42 Hz. 
Pastebimas raumens tonuso sumažėjimas abiejose 
grupėse, tačiau palyginus metodikų vidurkių kaitos 
rezultatus sukamieji judesiai labiau sumažino raumens 
tonusą ir tarp metodikų  nustatytas statistiškai reikšmingas 
skirtumas (p < 0,05) (3 pav.).

Palyginus keturgalvio šlaunies raumens tonuso 
kaitos vidurkį po kineziterapijos tarp metodikų matyti, kad 
ligonių, kuriems buvo taikyti liemens sukamieji judesiai, 
tonusas sumažėjo iki 13,47 ± 2,31 Hz, po tempimo 
pratimų – tonusas sumažėjo iki 17,50 ± 3,96 Hz. Vadinasi, 
liemens sukamųjų judesių metodika buvo veiksmingesnė 
(p < 0,05) (4 pav.). 

Tiriamųjų funkcinių judesių vertinimo skalės 
pokyčiai taikant I ir II metodikas. Vertinant funkcinius 
judesių pokyčius Rivermedo skale, tiek taikant liemens 
sukamuosius judesius (I metodiką), tiek taikant rankų 
ir kojų tempimo pratimus (II metodiką) pastebėtas 
statistiškai reikšmingas (p < 0,05) funkcinių judesių 
padidėjimo skirtumas (5 pav.). 

Liemens sukamųjų judesių metodika labiau pagerino 
(4,27 ± 1,58) funkcinius judesius nei tempimo pratimai 
(2,07 ± 0,70), šis skirtumas yra statistiškai reikšmingas 
(p < 0,05). Mūsų tyrimo duomenimis, Rivermedo judesių 
vertinimo skalės rezultatai rodo, kad po I metodikos 
liemens sukamųjų judesių taikymo tiriamųjų funkcinių 
judesių rezultatai buvo geresni nei po tempimo pratimų 
(p < 0,05).
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3 pav. Dvilypio blauzdos raumens tonuso kaita prieš liemens sukamųjų judesių bei tempimo 
pratimų metodikas ir po jų 
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 4 pav. Keturgalvio šlaunies raumens tonuso kaita prieš liemens sukamųjų judesių bei tempimo 
pratimų metodikas ir po jų
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REZULTATŲ APTARIMAS

 

 

 

 

 

 

5 pav. Tiriamųjų funkcinių judesių vertinimo skalės pokyčiai taikant I ir II metodikas

Atlikus riešo stipininio lenkiamojo, dvigalvio žasto, 
dvilypio blauzdos, keturgalvio šlaunies raumens tonuso 
matavimus galima teigti, kad minėtų raumenų tonusas po 
liemens sukamųjų judesių reikšmingai sumažėjo visuose 
raumenyse (p < 0,05). Tai rodo, kad liemens sukamieji 
judesiai veiksmingai mažina padidėjusį persirgusiųjų 
galvos smegenų insultu raumenų tonusą. Gauti rezultatai 
sutampa su L. Zhang ir kt., nurodančių, kad yra ryšys tarp 
atliekamų pratimų ir padidėjusio tonuso mažinimo [6]. 

Gauti duomenys sutampa su B. Bobath metodo 
aprašytu liemens sukamųjų judesių poveikiu 
padidėjusiam raumenų tonusui. Autoriai teigia, kad 
judesių sutrikimą, sergant galvos smegenų insultu, 
paaiškina neurofiziologija [10]. Tai susiję su laikysena, 

refleksais ir normalių judesių valdymo seka [11]. Pagal 
šį metodą visų judesių pagrindas yra liemuo. Norint 
normalizuoti rankų ir kojų raumenų tonusą, pirmiausia 
reikia jį normalizuoti liemenyje [1].

Išanalizavus tyrimo duomenis nustatyta, kad prieš 
pradedant taikyti skirtingas metodikas pradžioje tiriamųjų 
raumenų tonuso duomenys nesiskyrė (p < 0,05), o prieš 
tiriant funkcinius judesius buvo nustatytas statistiškai 
reikšmingas skirtumas (p < 0,05), kaip manoma, dėl prieš 
tai taikytos metodikos poveikio funkciniams judesiams.

Iškelta hipotezė pasitvirtino: sukamieji liemens 
judesiai yra veiksmingesni nei tempimo pratimai 
mažinant padidėjusį persirgusiųjų galvos smegenų 
insultu raumenų tonusą.

IŠVADOS

1. Liemens sukamieji judesiai statistiškai reikšmingai 
mažina padidėjusį riešo stipininio lenkiamojo, dvigalvio 
žasto, dvilypio blauzdos ir keturgalvio šlaunies raumenų 
tonusą. 

2. Liemens sukamųjų judesių raumenų tonuso 
vidurkių kaita buvo statistiškai reikšmingai didesnė 
taikant liemens sukamųjų judesių metodiką nei taikant 
tempimo pratimus.

3. Tiek liemens sukamieji judesiai, tiek tempimo 
pratimai gerina funkcinius judesius, tačiau liemens 
sukamieji judesiai turi didesnį poveikį nei tempimo 
pratimai.

4. Liemens sukamieji judesiai mažina persirgusiųjų 
galvos smegenų insultu padidėjusį raumenų tonusą ir 
gerina jų funkcinius judesius.
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THE IMPACT OF TRUNK ROTATION MOVEMENTS ON INCREASED MUSCLE 
TONE AND FUNCTIONAL MOVEMENTS FOR PATIENTS AFTER STROKE

Vaida Vaišvilaitė1, Brigita Zachovajevienė1, 3, Pavelas Zachovajevas2, 3, Jonas Poderys1, 2
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SUMMARY

Experienced stroke causes malfunction not only in arm or leg movements, but also the ability to manage torso posture and 
complete torso movements performed by the torso muscles. Abnormal muscle tone is one of the stroke damage areas. The most 
common residual effects of stroke are paresis, spasticity and functional movement disorder. Muscle tone regulation acts as a relevant 
task for the theory and practice of physical therapy. This paper investigates the most effective method of increased muscle tone and 
its reduction for patients after stroke. It also provides a methodology which could be fully benefited by the entire rehabilitation team.

Aim of research: to define the impact of trunk rotational movements on increased muscle tone and functional movements for 
patients after stroke. 

The study included patients after stroke and those who had increased muscle tone. The same patients received two means of 
decreasing the muscle tone: the 1st one based on the trunk rotational movements, the 2nd – stretching exercises for the limbs. The 
research focused on muscle tone of: flexor carpi radialis, biceps brachii, gastrocnemius and quadriceps femoris. The effectiveness of 
physiotherapy was assessed by evaluating the change in muscle tone using a Myoton-3 tone meter. Moreover, a change in functional 
movements before and after physiotherapy was evaluated using Rivermed’s scale for movement assessment. Evaluation group consisted 
of 15 patients (n = 15). 

Conclusions:
1. Trunk rotation movements statically significantly decrease an increased muscle tone of: flexor carpi radialis, biceps brachii, 

gastrocnemius and quadriceps femoris (p < 0.05) 
2. The average change in muscle tone for trunk rotation movements was statically significantly higher using the method of trunk 

rotational movements than using stretching exercises (p < 0.05).
3. Both, trunk rotational movements and stretching exercises, improve the functional movements (p < 0.05), however, trunk 

rotational movements have a higher impact than stretching exercises (p < 0.05).
4. Trunk rotational movements decrease muscle tone and improve functional movements for patients after stroke (p < 0.05).
Keywords: stroke, hypertonus, decreased spasticity.
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PERSIRGUSIØJØ GALVOS SMEGENØ INSULTU FUNKCINËS 
BÛKLËS KAITA REABILITACIJOS METU

Geriuldas Žiliukas, Danguolė Drungilienė, 
Daiva Sudmantienė,  Gintautas Minelga 

Klaipėdos universitetas

SANTRAUKA

Tyrimo tikslas – įvertinti persirgusiųjų galvos smegenų insultu funkcinės būklės kaitą reabilitacijos metu. Tiriamųjų kontingentą 
sudarė 103 ligoniai, persirgę galvos smegenų insultu ir besigydantys reabilitacijos skyriuje (62% moterų ir 38% vyrų). Tiriamųjų 
amžius – nuo 51 iki 78 m., amžiaus vidurkis – 68 m. Tyrimo metodai: kasdienės veiklos sutrikimai vertinti Barthelio indekso testu, 
pažintiniai – trumpu protinės būklės tyrimo testu. Atlikta reabilituojamų ligonių gydymo stacionare istorijų retrospektyvinė analizė, 
patikslintas tiriamųjų amžius, gyvenamoji vieta, ligos diagnozė. Tyrimai atlikti du kartus: atvykus į reabilitacijos skyrių ir išvykstant. 

Po reabilitacijos persirgusiųjų galvos smegenų insultu funkcinė būklė bendroje grupėje pagerėjo nuo 53,6 iki 77,3 balo  
(p < 0,001). Stacionarios reabilitacijos metu pastebėtos komplikacijos reikšmingai pakeitė funkcinės būklės blogėjimą tiek reabilitacijos 
pradžioje (42,4 balo), tiek pabaigoje (56,9 balo), nors bendra funkcinė būklė pagerėjo. Kompleksinė reabilitacija paveikė kognityvinių 
funkcijų atsigavimą: taikant reabilitacijos priemones stacionarios reabilitacijos pabaigoje kognityvinės funkcijos pagerėjo 4,8 balo 
(p < 0,001). Labiausiai pagerėjo tiriamųjų dėmesio koncentracija, atmintis, orientacija laike ir vietoje. Tyrimų, kurių metu kartu 
naudoti Barthelio indeksas (kasdienės veiklos sutrikimams vertinti) ir trumpas protinės būklės tyrimo testas (kognityvinių funkcijų 
sutrikimams vertinti) reabilitacijos metu, yra nedaug. 

Raktažodžiai: galvos smegenų insultas, funkcinė būklė, reabilitacija.

ĮVADAS

Galvos smegenų insultas (GSI) yra viena 
dažniausių sergamumo ir mirtingumo priežasčių 
pasaulyje ir daugelyje šalių. Ši liga užima trečią vietą 
po kardiovaskulinių  ir onkologinių susirgimų [1]. Tai 
viena aktualiausių medicinos ir socialinių problemų 
dėl didelio mirtingumo ir sunkaus liekamojo neįgalumo  
[2, 3]. Lietuvoje sergamumo galvos smegenų kraujotakos 
sutrikimais rodikliai nuolat didėja ir viršija Vakarų Europos 
vidurkius [1]. Pasaulyje 4,7 mln. žmonių, patyrusių galvos 
smegenų insultą, lieka neįgalūs visą gyvenimą. Insultas 
yra viena iš pagrindinių vyresnių kaip 40 metų amžiaus 
žmonių  ilgalaikio neįgalumo priežasčių [4]. Todėl ši 
problema yra svarbi medicinos, socialiniu ir ekonominiu 
požiūriu [2, 3]. Dėl ilgalaikio biosocialinių funkcijų 

sutrikimo asmenys praranda darbingumą. Lietuvoje po 
insulto net 76,8% asmenų praranda darbingumą ir tik apie 
20% iki tol dirbusių žmonių lieka darbingi [5, 6]. Didelei 
daliai persirgusiųjų šia liga išlieka sutrikusios judėjimo, 
apsitarnavimo, kognityvinės funkcijos, kurios riboja jų 
socialinę veiklą, blogina gyvenimo kokybę ir pilnatvę [4]. 
Reabilitacijos priemonės po GSI turi labai didelę reikšmę 
atkuriant darbingumą [7]. Moksliniais tyrimais įrodyta 
reabilitacijos svarba po GSI. Ji daro įtaką tolesnei ligos 
eigai, garantuoja geresnę gyvenimo kokybę ateityje [8, 
9, 10]. 

Tyrimo tikslas – įvertinti persirgusiųjų galvos 
smegenų insultu funkcinės būklės kaitą  reabilitacijos 
metu.

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Tyrimas atliktas stacionarios reabilitacijos skyriuje 
2 kartus: atvykus ir išvykstant iš stacionaro. Tiriamųjų 
kontingentą sudarė 103 ligoniai, persirgę GSI. Įtraukimo 
į tyrimą kriterijai: patirtas GSI (išeminis, hemoraginis), 
gydymasis reabilitacijos skyriuje tyrimo metu, gebėjimas 
atsakyti į anketos klausimus, gebėjimas toleruoti 
kompleksinės reabilitacijos priemones. Neįtraukimo 
kriterijai: sunkūs kalbos sutrikimai, dideli suvokimo 
sutrikimai, ligonio atsisakymas dalyvauti tyrime. Iš tirtų 
ligonių 62% buvo moterų ir 38% vyrų. Tiriamųjų amžius – 
nuo 51 iki 78 m., amžiaus vidurkis – 68 m. Dauguma 
tiriamųjų (72%) sudarė 60–74 m. asmenys, 11% – 59 
metų ir jaunesni, 17% – 75 metų ir vyresni. 86% tiriamųjų 
diagnozuotas išeminis ir 14% hemoraginis GSI. Didžioji 
dalis (72%) tiriamųjų gyveno mieste ir 28% – kaime. 
Reabilituotis ligoniai atvyko iš insultų, neurologijos ir 
neurochirurgijos skyrių. Po GSI reabilitacijos specialistų 

komanda (fizinės medicinos ir reabilitacijos gydytojas, 
slaugytoja, kineziterapeutas, ergoterapeutas, logopedas, 
psichologas, masažuotoja, socialinis darbuotojas, 
ortopedas) ligoniams sudarydavo individualią 
reabilitacijos programą. Į komandą buvo įtraukti ligoniai 
ir jų artimieji.

Ligoniams taikytos šios reabilitacijos priemonės: 
medikamentinis gydymas, kineziterapija, ergoterapija, 
elektrinė raumenų stimuliacija, masažas, logopedo 
pratybos, psichoterapija, ortopedo konsultacijos, ligonio 
ir jo artimųjų mokymas. Reabilitacijos trukmės vidurkis – 
36 dienos.

Tyrimo metu naudoti šie metodai: kasdienės veiklos 
sutrikimams įvertinti – Barthelio indeksas (BI) [11]; 
kognityvinių funkcijų sutrikimams – trumpas protinės 
būklės tyrimo testas (mini Mental State Examination, 
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MMSE) [12]. Tikslinant tiriamųjų ligos duomenis, amžių, 
gyvenamąją vietą atlikta ligos istorijų analizė.

Tyrimo duomenų analizė atlikta naudojant SPSS 
12.0 for Window programų paketą. Požymių pasitaikymo 
dažnumo skirtumui vertinti naudotas c2 kriterijus. 

Priklausomų požymių vidurkiams palyginti naudotas 
porinis Stjudento kriterijus. Rezultatai laikyti statistiškai 
reikšmingais, jei p < 0,05. Atliekant tyrimą buvo išlaikyti 
etikos ir konfidencialumo reikalavimai.

REZULTATAI 

Tiriamųjų bendras BI balų vidurkis reabilitacijos 
pabaigoje statistiškai reikšmingai (p < 0,001) padidėjo: 
reabilitacijos pradžioje siekė 53,6 balo, pabaigoje – 77,3 
balo. BI balų vidurkis padidėjo 23,7 balo. Reabilitacijos 
metu labiausiai pagerėjo vaikščiojimas lygiu paviršiumi, 
taip pat savarankiškumas naudojantis vežimėliu, 
persėdimas persikeliant nuo vežimėlio į lovą ir atgal, 
šlapinimosi funkcijos kontrolė. Mažiausiai gerėjo ir išliko 
sutrikęs gebėjimas lipti laiptais bei maudymasis. Tyrimas 
parodė, kad savarankiškumas didėjo visose ligonių 
kasdienėse veiklose.

Reabilitacijos metu daliai ligonių komplikacijos 
mažino BI balų vidurkius tiek reabilitacijos pradžioje, tiek 
pabaigoje (1 pav.), lyginant su tais, kuriems komplikacijų 
nebuvo. Reabilitacijos eigą  ribojo šlapimo ir kvėpavimo 
takų infekcijos, regėjimo sutrikimai bei kojų venų 
uždegimai. Dėl apsunkintos judėjimo funkcijos 3,8% 
tiriamųjų neišvengė griuvimų, tačiau griuvimai nesukėlė 
rimtesnių sveikatos sutrikimų. 1,9% tiriamųjų atvyko į 
reabilitacijos skyrių turėdami pragulų. 

Tyrimo rezultatai parodė, kad nepatyrusių 
komplikacijų tiriamųjų BI balų vidurkis reabilitacijos 
pabaigoje, lyginant su indeksu reabilitacijos pradžioje, 
statistiškai reikšmingai padidėjo: reabilitacijos pradžioje 
siekė 53,6 balo, pabaigoje – 77,3 balo (p < 0,001), t. y. 
BI  padidėjo 23,7 balo. Tiriamieji, kurie stacionarios 
reabilitacijos laikotarpiu turėjo komplikacijų, buvo mažiau 

savarankiški kasdienėse veiklose tiek reabilitacijos 
pradžioje, tiek pabaigoje (pradžioje – 42,4 balo, 
pabaigoje – 56,9 balo), BI balų vidurkis padidėjo 14,5 balo 
(p < 0,001). Ligonių, turėjusių komplikacijų, bendras BI 
balų vidurkis, lyginant su bendrąja tiriamųjų grupe, buvo 
statistiškai reikšmingai mažesnis. Komplikacijas patyrę 
tiriamieji buvo priklausomesni nuo aplinkinių: reabilitacijos 
pradžioje net 92% buvo beveik visiškai priklausomi, ir tik 
8% – vidutiniškai. Reabilitacijos pabaigoje komplikacijas 
patyrusių ligonių savarankiškumas padidėjo: vidutiniškai 
priklausomų – 33%, beveik visiškai priklausomų – 
67%. Komplikacijas patyrusių ligonių savarankiškumas 
kasdienėse veiklose pagerėjo, tačiau visiško 
savarankiškumo nebuvo pasiekta. 

Taikant MMSE testą nustatyta, kad reabilitacijos 
pabaigoje statistiškai reikšmingai (c2 = 59,3; p < 0,001) 
pagerėjo tiriamųjų kognityvinės funkcijos: reabilitacijos 
pradžioje 69% tiriamųjų buvo nustatytas vidutinis 
kognityvinis sutrikimas, 26% – lengvas, 5% sutrikimų 
nenustatyta, o reabilitacijos pabaigoje vidutinis 
kognityvinis sutrikimas nustatytas 17% tiriamųjų, 54% – 
lengvas ir 29% sutrikimų nenustatyta. Tyrimo rezultatai 
parodė, kad reabilitacijos pabaigoje pagerėjo visos 
ligonių kognityvinės funkcijos, labiausiai – orientacija 
laike, trumpalaikė atmintis ir dėmesys. Kognityvinės 
funkcijos statistiškai reikšmingai (p < 0,001) (2 pav.) 
pagerėjo 41% tiriamųjų. 

9 

 

 

 

Pastaba. *** – p < 0,001.
1 pav. Bendro Barthelio indekso balų vidurkių priklausomumas nuo komplikacijų buvimo reabilitacijos metu
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Ligonių, turėjusių komplikacijų, bendras kognityvinių 
funkcijų sutrikimų rodiklis, lyginant su neturėjusiais 
komplikacijų, reabilitacijos metu buvo statistiškai 
reikšmingai mažesnis (3 pav.). Stacionarios reabilitacijos 
laikotarpiu gerėjo visos kognityvinės funkcijos, tačiau 
labiausiai – dėmesio koncentravimas, atmintis, orientacija 
laike ir vietoje. Dauguma autorių nurodo kognityvinių 

funkcijų sutrikimo poveikį ligonių funkcinei būklei ir teigia, 
kad ankstyva ir nepavėluota reabilitacija turi būti taikoma 
visiems ligoniams, patyrusiems GSI, nepriklausomai nuo 
jų kognityvinių funkcijų sutrikimo lygio, nors ji ir mažiau 
veiksminga tiems, kuriems nustatomas didelis šių 
funkcijų pažeidimas.

 

 

 

2 pav. Bendras kognityvinių funkcijų sutrikimo vertinimo balais vidurkis reabilitacijos metu
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3 pav. Bendras kognityvinių funkcijų sutrikimo vertinimo balais vidurkių priklausomumas nuo komplikacijų buvimo 
reabilitacijos metu
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REZULTATŲ APTARIMAS

Ankstyva reabilitacija sergantiems GSI padidina 
prarastų funkcijų grąžinimo ar kompensavimo galimybes 
[13]. Tyrimas parodė, kad reabilitacijos metu ligonių 
savarankiškumas didėjo. Išvykstant iš reabilitacijos, 
savarankiškumas buvo padidėjęs visose ligonių 
kasdienėse veiklose: vaikščiojant, naudojantis neįgaliojo 
vežimėliu ir pan. E. Milinavičienės, D. Rastenytės, 
A. Kriščiūno nuomone, tikslinga vertinti persirgusiųjų GSI 
funkcinę būklę reabilitacijos pradžioje ir galimai numatyti 
funkcinės būklės kaitą reabilitacijos metu [14]. Ligoniai, 
kurių funkcinė būklė yra mažiau pažeista, išvykdami būna 
didesnio funkcinio savarankiškumo. Aišku, tam įtakos turi 
ir reabilitacijos trukmė bei didesnis suteiktų reabilitacijos 
paslaugų kiekis [15].  

Reabilitacijos eigą sunkino ligonių komplikacijos 
(šlapimo ir kvėpavimo takų infekcijos, regos sutrikimai, 
kojų venų uždegimai, pragulos) ir jas patyrusieji buvo 
labiau priklausomi nuo aplinkinių. V. S. Doshi ir kiti 
bendraautoriai [16] teigia, kad komplikacijos po insulto 
kyla dažnai ir jas daugiau patiria 65 metų ir vyresni 
asmenys. Tyrimas parodė, kad patirtos komplikacijos 
mažino ligonių savarankiškumą apsitarnaujant. Nors 
savarankiškumas reabilitacijos metu ir didėjo, visiško 
savarankiškumo nepasiekta. Literatūros duomenimis, 
panašius vyraujančius kasdienės veiklos sutrikimus 

reabilitacijos laikotarpiu nurodo ir D. Petruškevičienė ir 
A. Kriščiūnas [17].  

Funkcinės būklės vertinimas padeda numatyti 
persirgusiųjų GSI reabilitacijos prioritetus ir reikiamos 
pagalbos poreikį juos išrašant po reabilitacijos [18, 19]. 
Lietuvoje apie 80–87% persirgusiųjų GSI tampa neįgalūs 
sutrikus kognityvinėms funkcijoms, dėl to sutrinka 
savarankiškumas, kasdienė veikla ir darbingumas [6]. 
Kognityvinių funkcijų sutrikimas yra vienas veiksnių, 
prognozuojančių blogą insulto baigtį [20]. Mūsų tyrimo 
rezultatai parodė, kad reabilitacijos pabaigoje pagerėjo 
visos ligonių kognityvinės funkcijos, labiausiai – 
orientacija laike, trumpalaikė atmintis ir dėmesys. Visgi 
tiriamųjų, kurie reabilitacijos metu turėjo komplikacijų, 
kognityvinės funkcijos, kaip ir savarankiškumas, atsigavo 
mažiau. Dauguma autorių nurodo kognityvinių funkcijų 
sutrikimo poveikį ligonių funkcinei būklei ir pabrėžia, kad 
ankstyva ir nepavėluota reabilitacija turi būti taikoma 
visiems persirgusiems GSI nepriklausomai nuo jų 
kognityvinių funkcijų sutrikimo lygio [21]. R. W. Teasell 
ir kitų  autorių nuomone, reabilitacija yra veiksminga ir 
ligoniams, patyrusiems sunkų insultą [10, 21, 22], todėl 
rekomenduojama aktyvios reabilitacijos priemones 
taikyti visiems ligoniams nepriklausomai nuo insulto 
sunkumo.

IŠVADOS

1. Stacionarios reabilitacijos metu pastebėtos 
komplikacijos turėjo reikšmingos įtakos ligonių funkcinės 
būklės blogėjimui tiek reabilitacijos pradžioje (42,4 balo), 
tiek pabaigoje (56,9 balo), nors bendra funkcinė būklė 
pagerėjo. Po reabilitacijos persirgusiųjų galvos smegenų 
insultu funkcinė būklė pagerėjo bendrojoje grupėje nuo 
53,6 iki 77,3 balų (p < 0,001).

2. Kompleksinė reabilitacija paveikė kognityvinių 
funkcijų atsigavimą – taikant reabilitacijos priemones 
stacionarios reabilitacijos pabaigoje kognityvinės 
funkcijos pagerėjo 4,8 balo (p < 0,001). Labiausiai 
pagerėjo ligonių dėmesio koncentracija, atmintis, 
orientacija laike ir vietoje.
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CHANGES IN FUNCTIONAL STATUS OF PATIENTS WHO HAVE  
HAD A STROKE DURING REHABILITATION

Geriuldas Žiliukas, Danguole Drungilienė, 
Daiva Sudmantienė, Gintautas Minelga

Klaipėda University

SUMMARY

The aim was to evaluate changes in functional status of patients who have had a stroke during rehabilitation. The sample consisted 
of 103 patients who have had a stroke and were treated in the section of rehabilitation; 62% of subjects were female, and 38% – male. 
Subjects ranged in age from 51 to 78 years, and mean age was 68 years.

The methods of scientific research: problems in everyday activities were assessed using Barthel index test, cognitive disorders 
were assessed using the short mental status examination test. We carried out a retrospective analysis of clinical cases of rehabilitated 
patients, adjusted for age, gender, place of residence, and diagnosis of the disease. Investigations were carried out twice: upon arrival 
at upon leaving the section of rehabilitation.

Because of rehabilitation, the functional status of patients who have had a stroke improved in the total group from 53.6 to 77.3 
scores (p < 0.001). Complications reported during in-patient rehabilitation aggravated and worsened the functional status both at 
the beginning of rehabilitation (42.4 scores) and later (56.9 scores), while the overall functional status improved during the course 
of rehabilitation. Integrated rehabilitation had an effect for recovery of cognitive functions: using rehabilitation measures a cognitive 
function improved in 4.8 points at the end of in-patient rehabilitation (p < 0.001). The best improvement was in subject’s concentration, 
memory, and orientation in time and place.

Keywords: stroke, functional status, rehabilitation.
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