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... jei nori kq pasiekti, tai ir pasieksi. Gali prireikti
kantrybés, labai sunkaus darbo, tikros kovos ir daug
laiko, taciau pasiekti galima. Sis tikéjimas biitina bet
kokios veiklos, kurios besiimi, sqlyga.

Margo Jones (1913—-1955)

MIELI SKAITYTOJAI!

Doc. dr. Grazina Krutulyte

Musy naujasis zurnalas ,Reabilitacijos mokslai:
slauga, kineziterapija, ergoterapija“ iSaugo i$ Zurnalo
sKineziterapija“, kurj pradéjome spausdinti norédami
Lietuvoje skleisti kineziterapijos praktikos naujoves ir
ne tik jas. Tai buvo Lietuvos kineziterapeuty draugijos
sumanytas ir spausdinamas leidinys. Po kurio laiko
leidome zurnalg kartu su Lietuvos kino kulturos
akademija. Taciau tai nebuvo mokslinis leidinys, didzioji
straipsniy dalis - metodinio pobudZzio. Pagrindinis Zurnalo
LKineziterapija“ tikslas - bandyti uzpildyti specialios,

kineziterapeutams skirtos, literatiiros spragas. Lietuviy
kalba tokios beveik nebuvo.

Per deSimtmetj reabilitacija ir slauga zenge didziulj
zingsnj pirmyn ne tik praktikos, bet ir mokslo srityje
- daktaro disertacijas jau skai¢iuojame desimtimis.
Nusprendeme, kad Lietuvos reabilitacijos ir slaugos
specialistams reikia bendro mokslinio leidinio, nes
iSaugome iS$ vienos specialybés rémuy, pasidare svarbus
tarpprofesinis mokslinis bendradarbiavimas. Tikiu,
kad mokslo Zinios padés praktikams rasti geriausius,
tinkamiausius bei veiksmingiausius metodus ir priemones
reabilitacijos metu, slaugant pacientus.

Zurnalo sReabilitacijos mokslai: slauga, kine-
ziterapija, ergoterapija“ Redaktoriy kolegija numaté tokig
zurnalo misija;: tarpdisciplininiy moksliniy tyrimy sklaida,
tarptautinio mokslininky bendradarbiavimo skatinimas
ir pletra, galimybé ir sglygos pradedantiesiems
mokslininkams pristatyti savo moksliniy tyrimy
rezultatus.

Mes pradedame eiti mokslo ziniy skleidimo keliu. Ko
gero, tai nebus labai tiesus ir lygus kelias, bet tik einantys
pasiekia tiksla.

Linkiu visiems, kas kuria ir spausdina §j Zzurnala,
visokeriopos sékmes, o skaitytojams mokslinio smalsumo
ir susidomeéjimo musy leidiniul
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Lietuvos kiino kulttros akademijos rektorius
prof. habil. dr. Albertas Skurvydas

Fam S

Klaipédos universiteto rektorius
prof. habil. dr. Vladas Zulkus

Dziugu, nes rankose naujas Lietuvos mokslinés ir
akademinés visuomenes leidinys ,Reabilitacijos mokslai:
slauga, kineziterapija, ergoterapija“. Taigi sveikatos
moksly tyréjai jau turi zurnala, kuriame galés pasidalyti
tyrimy atradimais reabilitacijos ir slaugos srityse.

Reabilitacijos ir slaugos mokslai pakankamai jauni
pasaulyje ir zengia tik pirmuosius zingsnius Lietuvoje.
Taciau per 18 Lietuvos Nepriklausomybés mety padaryta
labai daug. Lietuvai tapus Europos Sajungos nare,
vyksta intensyvis pokyciai tiek reabilitacijos ir slaugos

Seniai pastebéta, kad didziausi mokslo pasiekimai
randasi $alinant ribas tarp moksly. Siy dieny reabilitacijos
ir slaugos mokslas tai patvirtina, nes jis integruoja
daugelj kity. Butent - nervy fiziologijg ir psichologija,
biomechanika ir judesiy valdyma, molekuline biologijg
ir genetikg, reabilitacijg ir slauga, mokymo teorijg ir
sociologija, bioinzinerija ir sistemy valdyma, matematika
ir filosofijg, sveikg protg ir logika, intuicijg ir patirtj.
Tikiuosi, kad naujasis mokslinis Zurnalas ,Reabilitacijos
mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija“ prisidés
prie aiSkesnio supratimo, kas yra geras reabilitacijos
ir slaugos mokslas, gera praktika. Neabejoju, kad Sis
zurnalas bus ne tik mokslininky ,proto laboratorija“,
bet ir Siuolaikiné kelrodé praktikams. TaCiau viskas dar
prieSakyje. Todél linkiu sekmeés, kantrybés kuriant ir
plétojant naujg Zurnala, skleidZiant modernig reabilitacijos
ir slaugos kultura.

praktikoje, tiek reabilitacijos ir slaugos moksly srityje.
Klaipédos universiteto mokslininkai, praktikai aktyviai
dalyvauja Lietuvoje ir uzsienyje organizuojamuose
renginiuose: konferencijose, seminaruose, vasaros
mokyklose ir k.

Po §. m. sausio 22 d. ir 23 d. Klaipédos univer-
sitete jvykusiy tarptautinés konferencijos Baltijos Saliy
indélis | slaugos tyrinéjimus (angl. Baltic Contribution in
Nursing Research) ir Europos slaugos mokslo akademijos
(angl. European Academy of Nursing Science — EANS)
mokslininky suvaziavimo galima drasiai teigti, kad visos
Lietuvos ir Klaipédos universiteto mokslininkai - slaugos
mokslo lyderiai Ryty Europoje. Renginiuose dalyvavo
per 200 dalyviy i§ 15 Saliy: Lietuvos, Latvijos, Estijos,
Bulgarijos, Svedijos, Suomijos, Norvegijos, Nyderlandu,
Danijos, Belgijos, Jungtinés Karalystés, Airijos,
Ispanijos, Portugalijos, Graikijos. PraneSimus skaité
zymiausieji Europos universitety (Lundo universiteto,
Turku universiteto, Kingo karaliskojo koledzo, Kingstono
universiteto, Londono universiteto, Mancesterio uni-
versiteto, Mastrichto universiteto, Liuveno katalikiSkojo
universiteto, Barselonos universiteto, Lisabonos uni-
versiteto ir kt.) profesoriai. Jie puikiai jvertino Lietuvos
pasiekimus ir potenciala.

Pazymeétina, kad konferencijoje dalyvavo keturiy ISI
moksliniy zurnaly Journal of Clinical Nursing, Journal of
Interprofessional Care, International Journal of Nursing
Studies, Midwifery, turin¢iy auksta citavimo indeksa,
vyriausieji redaktoriai, kurie taip pat labai gerai jvertino
Lietuvos mokslininky atliekamus tyrimus.

Nuosirdziai sveikinu Lietuvos reabilitacijos ir slaugos
specialistus!
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MOKSLINIAI TYRIMAI REABILITACIJOS SRITYJE

Aleksandras Kriséitinas

Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klinika

SANTRAUKA

Straipsnio tikslas — apZvelgti mokslinius tyrimus, vykdomus reabilitacijos metu, ir ju svarba galutiniams gydymo rezultatams.
PSO ekspertai 1969 m. reabilitacija apibreZze kaip ,koordinuota medicininiy, socialiniy, pedagoginiy, profesiniy priemoniy
naudojima siekiant didZiausio reabilitacinio funkcinio aktyvumo”. Norint pasiekti §j tiksla, reabilitacijos komandos specialistai
turi naudoti moksliskai pagristus metodus, technologijas, priemones neigalumui jvertinti ir jam maZinti. Svarbus Zingsnis vertinant
ligu, traumy ir apsigimimuy pasekmes biopsichosocialiniu poZziuriu Zengtas PSO 2001 metais priemus , Tarptautine funkcionavimo,
neigalumo ir sveikatos klasifikacija”.

Savoka ,lrodymais pagrista medicina” (IPM) apibréZziama kaip viena svarbiausiu medicinos plétros sriciu. Si savoka greitai
iSplito medicinos pasaulyje, bet dabar vis daZzniau yra keitiama i platesne savoka ,Irodymais pagrista praktika” (IPP). [PP apima
moksline informacija ir informacija, gaunama i paciento ar jo Seimos. Taip sudaroma galimybe iSgauti mokslinius irodymus i3
didZiulio skaiciaus visame pasaulyje paskelbtu studiju pasirinktaja tema. Moksliniai tyrimai reabilitacijos srityje yra unikalus,

kadangi ju rezultatai priklauso nuo daugelio veiksniu: medicininiy, techniniu, socialiniy, ekonominiu.

Straipsnyje pabréZziama tiek kiekybiniy, tiek kokybiniu tyrimu reiksmeé jrodymais pagristos medicinos praktikoje. Nurodoma,
kad fizikiniu veiksniy klinikinio veiksmingumo vertinimas galimas, kai Zinoma Sio veiksnio taikymo metodika, veikiamos srities
plotas, veiksnio galingumas, doze, sesiju skaiCius per savaite, gydymo trukme.

IPM svarbi visiems reabilitacijos specialistams ir komandos nariams. Tinkamai taikydami mokslinio tyrimo metodus [PM
principais, galime patvirtinti reabilitacijos metodu ir priemoniy veiksminguma praktikoje.

RaktazodZiai: reabilitacija, jrodymais pagrista medicina, moksliniai tyrimai.

Bet kurioje medicinos srityje moksliniai tyrimai yra
pagrindas jos pletotei, tobulinimui, gryninimui. Tyrimai
taip pat svarbus mazinant kritinj poziurj j tos srities
teiginius, nors sakoma, kad ,medicininé tiesa“ galioja
tik penkerius metus. Tai ypac svarbu plétojant vieng i$
trijy (profilaktikos, diagnostikos ir gydymo, reabilitacijos)
pagrindiniy medicinos sriciy - reabilitacija.

PSO ekspertai 1969 m. reabilitacijg apibrézé kaip
,koordinuotg medicininiu, socialiniy, pedagoginiy,
profesiniy priemoniy naudojima siekiant didziausio
reabilitacinio funkcinio aktyvumo* [1]. Norédami pasiekti
§j tiksla, reabilitacijos komandos specialistai turi naudoti
moksliskai pagrjstus metodus, technologijas, priemones
nejgalumui jvertinti ir jam mazinti. Reabilitologai turi
nemazai standartizuoty testy ir klausimyny (Barthel
indeksas, Funkcinio nepriklausomumo testas, Karnovskio
indeksas, Trumpas proto buklés vertinimo testas,
Keitelio indeksas, Kasdienés veiklos vertinimo testas,
SF-36 klausimynas ir kt.), kurie padeda jvertinti asmens
sutrikusias biopsichosocialines funkcijas ir jy kaita
reabilitacijos metu. Didelis zingsnis vertinant ligy,
traumy ir apsigimimy pasekmes biopsichosocialiniu
pozilriu zengtas PSO 2001 metais priémus , Tarptautine
funkcionavimo, nejgalumo ir sveikatos klasifikacijg“
(TFK), kuri sistemiSkai grupuoja sveikatos ir su sveikata
susijusius reiskinius [2].

Paskutiniu metu nepaprastai iSaugo démesys
reabilitacijai, jos metody ir priemoniy veiksmingumo
vertinimui [3].

Ne visi tyrimai, atliekami medicinos srityje, vienodai
vertingi. Dél jy gausos daznai pasimetama, neretai
vieny autoriy duomenys prieStarauja kitiems. Todeél
siekiama isgryninti moksliniy tyrimy duomenis, jvertinti
ju patikimuma.

Pirma kartg savoka ,Jrodymais pagrista medicina“
(,Evidence Based Medicine®) pavartojo D. Sackett, kuris
su kolegomis tyrinéjo naujas medicinos programas
Kanados McMaster Universitete [4]. |rodymais pagristos
medicinos (JPM) koncepcija iSplito jvairiose disciplinose.
2007 m. K. Dickensin, S. Straus ir L. Bero Sig koncepcijg
jvardijo kaip viena svarbiausiy medicinos plétotes sriciy.
Zurnalas ,Medline* |PM apibudina taip: , Tai sistemingos
Siuolaikiniy moksliniy tyrimy rezultaty paieskos, jvertinimo
ir pritaikymo procesas, kurio duomenimis remiantis gali
buti priimami sprendimai klinikinéje praktikoje. Pasitelke
|PM, ieSkome ir vertiname tinkamiausios informacijos,
ir ji pritaikoma kasdienéje klinikinéje praktikoje.“ Vis
dazniau Si sgvoka kei¢iama j platesne sgvoka , Jrodymais
pagrijsta praktika“ (JPP), kuri apima ne tik medicinos
sritj, bet ir kitus sveikatos priezilros aspektus, jskaitant
reabilitacijg. |PP tikslas - sukurti strategijg ir jrankius
dirbanCiam gydytojui ar kitam specialistui, kaip gauti,
suprasti ir naudotis paskutinémis mokslo Ziniomis norint
pagerinti paslaugy tiekimg klientams, pacientams.
|PP apima moksling informacija ir ta, kuri gaunama
i§ paciento ar jo Seimos nariy. |PM sudaro galimybe
iSgauti mokslinius jrodymus i$ didziulio skai¢iaus visame
pasaulyje paskelbty studijy pasirinktaja tema.

Tenka pazymeéti, kad iki Siol dauguma dirbanciy
specialisty turi nedaug laiko perzitréti naujausius
medicinos pasiekimus, juos susisteminti ir laiku taikyti
praktikoje.

Moksliniai tyrimai reabilitacijos srityje yra unikalus,
kadangi jy rezultatai priklauso nuo daugelio veiksniy:
medicininiy, techniniy, socialiniy, ekonominiy. Reabili-
tacijg vykdo jvairiy sri¢iy specialistai: gydytojai,
kineziterapeutai, ergoterapeutai, psichologai, logopedai,
technikos specialistai ir kt. Reabilitacijos veiksmingumas
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priklauso nuo viso komplekso priemoniy. Del to jvertinti
atskiro metodo ar priemonés veiksmingumag gana
sudetinga. Pavyzdziui, naujos reabilitacijos technologijos
(ortozai, protezai, lokomotoriniai jrenginiai, vezimeliai)
gali daryti reabilitacijg daug veiksmingesne, negu vienas
ar kitas gydymo metodas (kineziterapija, ergoterapija ir
pan.) ar atskira gydymo procedura (elektrostimuliacija,
intermituojanti kompresija ir kt.). Reabilitacijos srityje
ypacé svarbu mokslinius tyrimus atlikti laikantis |PM
principy.

Moksliniy tyrimy reabilitacijos srityje esme
yra klausimy, | kuriuos norima atsakyti, tinkamas
formulavimas. A. DelLisa [5] pateikia tokius butinus tyrejo
gebéjimus, formuluojant mokslinio tyrimo klausima;:

1. Tiksliai formuluoti klausima, ir hipoteze, kurig galima
patikrinti.

Rinkti ir kritiSkai analizuoti literatiroje skelbiamus
pasirinktos srities mokslinio tyrimo duomenis.
Tiksliai ir kaip galima iSsamiau apibrezti tiriamajj
objektg ir atrankos metodus.

Tiksliai ir kruopsc€iai atlikti matavimus.

Parengti ir naudoti tinkama klausimyna.

Panaudoti antrinius duomenis.

Planuoti kohortine, atvejo kontrolés ar momentine
studija.

Ivertinti diagnostinius testus.

Stebeti studijos eigg ir priezastis, veikiantias ja.
Surinkti pakankama tyrimy skaiciy.

Spresti etines problemas.

Vykdyti projekta.

Naudoti apraSomaja statistika.

Naudoti analitine statistika.

Organizuoti ir vykdyti bandomasias studijas.

Dirbti su jranga, atlikti proceddras, dirbti su
klausimynais.

Gebeti moksliskai aprasyti duomenis.

Pristatyti duomenis.

Dirbti kompiuteriu.

Parengti paraiSkas uzsakomiesiems moksliniams
darbams.

Bene svarbiausias mokslines studijos etapas -
problemos suformulavimas. Dél to butina iSmanyti
praktikos poreikj ir mokslo su ja santykj, kad btty galima
konstatuoti, kokiy moksliniy ziniy tam tikru klausimu
triksta, suformuluoti hipoteze. A. Skurvydas [6] nurodo,
kad mokslinis paaiSkinimas - tai mokslinés tiesos
pagrindimas. Jis privalo remtis ne viena, bet daugeliu
aiSkinimo budy. Be to, jis turi naudotis ne viena, bet
daugeliu tiesos pazinimo Saltiniy. Jis privalo remtis logika
ir sveiku protu, faktais ir intuicija, hipotezemis, teorijomis
ir déesniais.

Hipoteze (gr. hypothesis - speéjimas) - mokslinis
pazinimo budas; nejrodyta, patikrinimo reikalinga teorija
[7]. Hipoteze svarbi pazinimo procese, todél jos kurimas
yra vienas i§ mokslinio darbo organizavimo etapy. Sis
etapas jmanomas tik iSanalizavus, kas Siuo metu jau yra
nustatyta ir kas dar neiStyrinéta. Jei moksliniame darbe
néra hipotezeés, vadinasi, néra ir mokslines problemos
[8].

ISkelus hipoteze svarbu apibrézti studijos tikslg

2.

NOoO oA

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

ir uzdavinius. Tyrimo tikslas nurodo tiriamojo darbo
pagrindine idéja, mokslinés problemos pagristuma, o
uzdaviniai nusako, kaip iSskaidzius tikslg | atskiras dalis
bus pasiektas tikslas. Tyrimy vykdymas turi atitikti tyrimy
etika, pavyzdziui, duomenys turi biti patikimi ir teisingi,
asmens konfidencialumas apsaugotas. Tyrimas turi buti
jvykdomas, originalus, etiSkas.

Labai svarbus etapas - tyrimo plano sudarymas.
IS esmeés skiriami du kontroliuojamy tyrimy tipai:
observacinis (stebimasis) ir eksperimentinis.

ISskirtini trys observacinio tyrimo tipai:

* grupes asmeny (kohortinis) - tam tikg laikg

stebima grupe asmeny;

* atrankinés grupés - stebima grupe asmeny tam

tikru momentu;

* atvejo kontrolés - grupé serganciujy lyginama su

grupe (kontroline) sveikuyjy.

Eksperimentinis tyrimas vykdomas atsitiktinumo
principu atrenkant ligonius j tiriamaja ir j kontroline grupe
(pvz., placebo ir standartinio gydymo). Tai randomizuota
studija, laiduojanti, kad imtis i$ populiacijos bus atrinkta
atsitiktinai ir nepriklausomai. Idealu, kai ir tyréjas, ir
tiriamasis Siame skirstyme nedalyvauja (dvigubai aklas
metodas). Sis tyrimo metodas teikia patikimiausius
rezultatus, todél vertinamas kaip ,auksinis standartas”
sprendziant, kg gydymas duoda - daugiau naudos ar
zalos.

Siuo metu medicinos srityje vis pladiau taikomi
kokybiniai tyrimai. Teigiama, kad tarp kokybiniy ir
kiekybiniy gamtos reiSkiniy néra principinio skirtumo,
nes kiekvienos kokybés pagrindg sudaro kiekybiniai
duomenys [9]. Nurodoma, kad derinant kiekybine ir
kokybine analize iSvengiama kraStutinumuy, kai socialiniy
problemy tyrejai ,matuoja nesamprotaudami® arba
~Samprotauja nematuodami® [10]. Kokybinio tyrimo
pirminiai duomenys renkami zodine forma, reiSkiami
teiginiais ar kategorijomis ir vertinami subjektyviai, todél
svarbi tyréjo kompetencija tiriamoje srityje. Atliekant
kokybinius tyrimus, butina laikytis etikos normuy, nes
tyrimas reikalauja kiSimosi | asmeninius tiriamujy
gyvenimus, j kuriuos daznai nenorima jsileisti.

Kokybiniy tyrimy metu labai svarbi hipotezé,
tyrimo metodika, imtis, tyrimo organizavimas ir tyrimo
patikimumas, t. y. pozymiy matavimo, vertinimo,
diagnozavimo priemoniy charakteristika. Kokybinio
tyrimo iSvados gali biti interpretuojamos kaip hipotetiniai
teiginiai, kuriuos dar reikia tikrinti.

Pastaruoju metu mokslinéje literatuiroje pateikiami
duomenys, gauti atlikus metaanalize, t. y. taikant
»Kiekybinj metoda, leidziantj sujungti nepriklausomy
studijy (moksliniy publikacijy) rezultatus ir sintezuoti
bendras santraukas, iSvadas, jtvirtinancias terapinj
paveikuma”. Metaanalize apima daugiau negu paprastas
apzvalginis straipsnis ir leidzia sujungti bei analizuoti
faktine medziaga i$ keliy nepriklausomy artimo pobudzio
publikaciju.

Mokslingje literaturoje neretai pateikiamos apzvalgos,
kurios nagrinéja dvi ar daugiau studijuy (moksliniy
publikacijy apie tiriamajj objekta), i$ kuriy daroma bendra
iSvada. Pagrindinis tritkumas - apzvalgoje nenurodomi
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motyvai, kodel butent konkrecios studijos jtraukiamos
i apzvalga. Gali buti pateiktos ir sisteminés apzvalgos,
kurias atliekant nurodoma, kokiu tikslu parengta
apzvalga ir paiesSkos kriterijai, pagal kuriuos buvo atrinkti
apzvalgoje panaudoti straipsniai. Sistemineje apzvalgoje
analizuojama kiekvieno straipsnio kokybé, jvertinant
studijoje naudotg metodologijg. Paprastai nurodomas
ir publikacijy, kurios po jvertinimo buvo atmestos,
sgrasas.

Moksliniy tyrimy metu nesilaikant tinkamo studijy
plano, daznai gaunami nepatikimi duomenys, ir iSvados
gali buti Saliskos.

Kitas netinkamy iSvady pavojus - nepakankamas
atvejy skaicius arba kai tarp lyginamy grupiy yra
sisteminiy skirtumy (pvz., ligoniai gauna skirtingg bazinj
gydyma, nejskaitant tiriamojo gydymo metodo). Neretai
naudojami archyviniai retrospektyvaus tyrimo duomenys,
kurie daznai néra iSsamus ir nelygintini su prospektyvaus
tyrimo duomenimis.

Pagal moksliniy jrodymy patikimuma duomenys
skiriami j penkis lygius:

I lygis - jrodymai, gauti sisteminiy apzvalgy metu
(jskaitant metaanalize), analizuojant daugines
randomizuotas, kontroliucjamas studijas.

Il lygis - jrodymai, gauti randomizuotu, kontroliuojamy
studijy metu.

Il lygis - jrodymai, gauti gerai suplanuoty kohortiniy,
atrankines grupes ar atvejo kontrolés studijy
metu.

IV lygis - jrodymai, gauti gerai suplanuoty ne-
eksperimentiniy studijy metu.

V lygis - teiginiai be aiskiy jrodymy ar pavieniy tyrimy

rezultatai, besiremiantys eksperty komitety ar
gerbiamy autoritety nuomone [11].

Reabilitacijos srityje daug diskusijy kelia tai, kaip
pagristi atskiry fizikiniy veiksniy poveikj. Jy panaudojimo
tikslai gali bati labai jvairus ir taikomi skirtingi fizikiniai
veiksniai.

Taikant fizikinius veiksnius butina vertinti veikiamos
srities pokyc&ius, bendra klinikine bukle, biosocialiniy
funkcijy sutrikimus.

Gydytojai, taikydami ,|rodymais pagrjstos me-
dicinos” principus klinikinéje praktikoje, turety vadovautis
Cochrane bendrijos sitlomg schema, kuri iSskiria penkis
etapus:

1. Informacijos paieskos lavinimas uzduoties forma. Si
uzduotis turi buti suformuluota kaip aiskiai apibréztas
klinikinis klausimas.

2. Patikimiausiy mokslinio tyrimo duomeny (jrodymu),
atsakanciy j ta klinikinj klausima, paiesSka.

3. KritiSkas rasty moksliniy fakty jvertinimas pagal tai,
kiek jie yra teisingi ir kiek gali bati pritaikyti kliniSkai.

4. Atitinkamas paciento gydymas - rezultaty taikymas
klinikineje praktikoje.

5. Rezultaty jvertinimas.

Reziumuojant svarbu pabrezti, kad |PM prob-
lema svarbi visiems reabilitacijos specialistams,
komandos nariams, gydytojams, kineziterapeutams,
ergoterapeutams, psichologams, ortopedams, ortoziy
specialistams. Pradzioje Si problema gali atrodyti
bauginanti, tagiau tinkamai taikydami mokslinio tyrimo
metodus |PM principais galime jrodyti reabilitacijos
metody ir priemoniy praktinj veiksminguma.
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RESEARCH IN REHABILITATION

Aleksandras Krisc¢iiinas
Department of Rehabilitation, Kaunas University of Medicine

SUMMARY

The paper deals with applying principles of evidence-based
medicine in performance of research studies in rehabilitation, its
requirements for the researchers. It is emphasized that research
in rehabilitation is characterized by unique features as its results
depend on many factors: medical, social, technical, economical.
The significance of qualitative and quantitative investigations is
emphasized in the evidence practice. Itis shown that evaluation
of clinical efficacy of the physical factors is possible when
the method and area of application, the power of the factors,
dosage, the number of the application sessions per week, and
the duration of treatment are known.

The purpose of this article was to review scientific research
carried out in rehabilitation, and emphasize their significance
on the final results of rehabilitation. In 1969 WHO experts
defined rehabilitation as “the combined and co-ordinated use
of medical, social, educational, and vocational measures for
training and re-training the individual to the highest possible
level of functional ability”. To achieve this purpose, specialists
of rehabilitation team must use scientific methods, technologies,
and means. Important decision evaluating after-effects of
diseases, traumas and disabilities at bio-psychosocial point
of view was made in 2001 by WHO after adaptation of the
“International Classification of Functioning, Disability and
Health”.

Definition such as “Evidence-based medicine” is defined as
one of most important area of the development of medicine.
It outspread quickly in the world of medicine, but now more
often was changed to a more comprehensive term as “Evidence-
based practice”. Evidence-based practice involves scientific
information and information received from patients and their
family members. In this way it is possible to get scientific
evidence from a vast number of scientific studies from all over
the world. Scientific studies in rehabilitation are unique because
they depend on many factors: medical, technical, social, and
economical.

The paper emphasizes the significance of qualitative and
quantitative studies in the practice of evidence-based medicine.
It should be noted that evaluation of clinical effectiveness of
physical factors is explicable when the method and area of
application, the power of the factor, dosage, the number of the
application sessions per week, and the duration of treatment
are known.

Evidence-based medicine is important for all rehabilitation
specialists and team members. In practice we can prove
effectiveness of rehabilitation methods and means by applying
principles of evidence-based medicine correctly.

Keywords: rehabilitation, evidence-based medicine,
research.
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ERGOTERAPIJOS PARADIGMA REABILITACIJOS SRITYJE
IR JOS PROFESINIS REGLAMENTAVIMAS

Aleksandras Kriscilinas, Sigitas Mingaila, Daiva Petrusevi¢iené, Jolita Rapoliené, Indré Bikuté

Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klinika

SANTRAUKA

Gyventoju sveikata — didZiausia visuomeneés socialiné ir ekonominé vertybe. Kaip pazymi PSO ekspertai, sveikata — tai ne
tik ligy, fiziniy defekty nebuvimas, tai fizine, dvasine ir socialiné Zmoniyu gerove. Tuo tikslu PSO 2001 m. isleista , Tarptautine
funkcionavimo, nejgalumo ir sveikatos klasifikacija”. Pagal Sia klasifikacija vertinant sveikata taip pat rekomenduojama atsizvelgti
i tokius asmenybeés veiksnius kaip amZius, lytis, iSsilavinimas, gyvenimo stilius ir pan. Viena naujesniu reabilitacijos sriciy yra
ergoterapija. Ergoterapija pabreZia, kad Zmogaus egzistencija yra socialinis procesas, ir kiekvienam Zmogui butina prasminga
veikla. Sveikatos ir ligos samprata ergoterapijos srityje skiriasi nuo tradicinio poZiurio, taikomo medicinoje. Ergoterapija
Zzmogaus sveikata sieja su jo gebéjimu atlikti kasdiene veikla, realizuoti save jprastoje socialingje aplinkoje. Tuo tarpu ligoniu
asmuo laikomas tuomet, kai jis del tam tikru prieZzasciu negali atlikti kurios nors iprastos veiklos, tinkamai savimi pasirupinti.
Ergoterapeutai vadovaujasi ne tik poZziuriu, kad veiklos sutrikimas atsiranda dél tam tikros ligos ar traumos pasekmiuy, bet ir tiki,
kad veiklos trukumas gali tapti ligos (blogos savijautos) atsiradimo priezastimi (pvz.: hipokinezija gali sukelti Sirdies kraujagysliu
sistemos ligas). Taigi ergoterapija sveikata sieja su veikla. O liga apibréZziama kaip Sios savokos priesingybe — veiklos atlikimo
sutrikimas. Ergoterapija remiasi principu — tikslinga veikla (uZzsiemimas, sujungiantis vidinius ir aplinkos komponentus) yra
naudojama sutrikimams iSvengti ar juos mazinti, taip pat adaptacijai gerinti.

Ergoterapeuty studiju programa sukurta siekiant suteikti kokybiska iSsilavinima, sekmingai igalinantj nepriklausomai dirbti
ivairiose gydymo istaigose. Programos tikslas — paruosti ergoterapeutus, turincius gerus igudZzius, kritiSkai mastancius ir atsakingai
ZiurinCius i savo darba. Pagrindinio iSsilavinimo komponentai apima teoriniu Ziniy pagrindus, profesinius, techninius igudZius ir
praktini darba. Siuo metu mes velgi pastebime didejanti susidoméjima ergoterapija, nepaisant to, kad salia egzistuoja daugybe
kitu gydymo buduy, intensyviai kuriami vis veiksmingesni medikamentai. Dabar ergoterapija stengiamasi kuo labiau suderinti su
kitais gydymo metodais ir taikyti pagal grieztai diferencijuotas, individualizuotas, moksliskai pagristas programas (metodikas).

Tenka pazymeti, kad ergoterapija, kaip savarankiskas gydymo budas, Lietuvoje atsirado gana neseniai. Ir nepaisant sekmingos
kitu Saliy patirties, daugybés moksliniu studiju ir tyrimy, irodanciu ergoterapijos nauda, $i specialybé sunkiai skinasi kelia bei

pripazinima tarp kitu gydymo metodu.
RaktaZzodziai: ergoterapija, reabilitacija, istorija.

[VADAS

Gyventojy sveikata - didziausia visuomenés socialine
ir ekonomineé vertybée. Kaip pazymi PSO ekpertai, sveika-
ta - tai ne tik ligy, fiziniy defekty nebuvimas, tai fizine,
dvasine ir socialiné Zmoniy gerové. Visuomeneés sveikata
lemia daug veiksniy, taCiau pagrindiniai yra zmoniy
gyvensena, aplinka ir sveikatos priezitros kokybé [1].

Pasaulio sveikatos apsaugos organizacija (PSO),
jungianti 193 Salis, pasiulé jdiegti biopsichosocialinj
sveikatos prieziuros modelj, pagal kurj teikiant pagalbg
sergantiesiems jvertinamos ne tik sveikatos sutrikimo
priezastys, bet ir ligy pasekmes, kurias galima sumazinti
pritaikant ligoniui aplinkg, technines reabilitacijos
priemones, paveikiant serganciojo elgseng. Tuo tikslu
PSO 2001 m. iSleista , Tarptautiné funkcionavimo, nejga-
lumo ir sveikatos klasifikacija“ [2]. Pagal Sig klasifikacijg
vertinant sveikatg taip pat rekomenduojama atsizvelgti
j tokius asmenybés veiksnius kaip amzius, lytis, iSsi-
lavinimas, gyvenimo stilius ir pan. Sioje klasifikacijoje
akcentuojamas biopsichosocialinis pozidris teikiant
pagalbg sunkiems ligoniams. Biopsichosocialinio po-
zidrio jgyvendinimas praktikoje galimas tik sukurus veiks-
minga sunkiy ligoniy ir nejgaliyjy reabilitacijos sistema
(2r. pav.).

I. Teisiné dalis (juridiniai aktai, reglamentuojantys
Sios sistemos veikima).

Il. Medicininé reabilitacija. Ji turi buti pletojama
daugiaprofiliniuose stacionaruose, ambulatorijose,
sanatorijose, namie.

Ill. Profesiné reabilitacija. Ji Lietuvoje zengia
pirmuosius zingsnius. Esami profesinés reabilitacijos
centrai pajégus suteikti profesines reabilitacijos
paslaugas, kurios garantuoty prarasty darbiniy
jgudziy atgavima, lavinimg ar mokyma tik nedaugeliui
nejgaliuju.

IV. Ugdymas. Sergantieji létinémis neinfekcinémis
ligomis per prasmingg veikla, adekvacia jy buklei, teigiamai
veikia savo sveikatg, tobuleja, integruojasi visuomeneje. Jy
specifinius poreikius lemia ne tik nejgalumo pobudis, bet ir
jy socialiné grupé, t. y. vaikai, vyresnio amziaus asmenys,
moterys, socialiai remtini asmenys ir kt. Vaiky, serganciy
|étinémis neinfekcinémis ligomis, ugdymas (abilitacija),
mokymas - svarbi reabilitacijos sistemos dalis.

V. Techninés reabilitacijos priemonés. Bltina
plesti tiek individualias technines reabilitacijos (savitarnos,
judéjimo ir kt.), tiek visuomeninio haudojimo priemones,
tokias kaip specialus transportas, specialios kédés,
atramos, tureklai ir kiti jrenginiai sunkiai judantiems,
specialls telefonai, garsinés, Sviesos signalizacijos.

VI. Aplinkos pritaikymas. Tai ypac¢ aktualu vyresnio
amziaus asmenims, kurie gali kristi, griGti del sutrikusios
galvos smegeny kraujotakos. Tokia prevencija apima
tinkama gatviy, patalpy apSvietima, grindy danga, laipty
eliminavima, sanitariniy mazgy jrengima ir pan.

VIl. Rekreacija. Nejgaliyjy rekreacija, t. y. jégu,
sveikatos, gyvenimo dziaugsmo, prasmeés atgavimas
ir malonumo gyventi suvokimas yra svarbi reabilitacijos
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Neijgalumo,
darbingumo
ivertinimas

Specialisty
rengimas
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dalis

Medicininé
reabilitacija

Profesiné
reabilitacija

Pajamy
kompensavimas

Reabilitacijos
sistema

Ugdymas

Socialinés
paslaugos

Transporto
paslaugos

Techninés
priemoneés

Aplinkos
pritaikymas

Informacijos
teikimas

Rekreacija

Pav. Reabilitacijos sistemos sudétinés dalys

sistemos dalis. Tai veikla, ,iSvaduojanti“ Zmogy nuo
stigmatizacijos ir skatinanti jo asmens kurybiSkuma,.
Zmogus turi bati jtraukiamas | aktyvig veikla, jam
turi bati sukuriama aplinka, kurioje jis galéty pailséti,
atsipalaiduoti, o kartais pabdti ir vienas. Tai galima
vykdyti per kultlirg, sporta, religija.

VIIl. Informacijos teikimas. Nemazai daliai
serganciy letinemis neinfekcinémis ligomis, kaip
minejome, sutrinka regejimas, klausa, demesys,
suvokimas. Del to jiems teikiant bet kokig informacijag
butina j tai atsizvelgti. Jei tai rasytiné, turi buti pakankamas
apSvietimas, raidziy dydis. Jei zodineé - butina pasalinti
garsinius trikdzius (pritildyti radija, televizija, vengti tuo
paciu metu pokalbiy su kitais asmenimis ir pan.).

IX. Transporto sistemos paslaugas. Labai
svarbu, kad sutrikusio judéjimo, koordinacijos asmenims
buty pritaikytas transportas, ypa¢ visuomeninis (zemas
jlipimas, laikikliai ir pan.)

X. Socialiné globa ir socialinés paslaugos.
Zmogaus egzistencija yra socialinis procesas. Svarbu
nustatyti sergan€io asmens specialiuosius poreikius
buityje, asmeniniame gyvenime, ugdymesi, darbineje
veikloje, visuomeniniame gyvenime ir juos garantuoti.

Xl. Prarastuy pajamy kompensavimas. Tai labai
svarbi reabilitacijos sistemos dalis, nes padeda asmeniui
sukurti stabilig saviverte. Turedamas finansinj pagrindg
po kojomis, asmuo tampa ,savo laivo kapitonu“.

XIll. Specialisty rengimas. Tinkamas jvairiapusiy
reabilitacijos priemoniy parinkimas is Sioje srityje dirbandiy
specialisty reikalauja iSsamiy ne tik biomedicinos moksilo,
bet ir pedagogikos, psichologijos, sociologijos dalykiniy
ziniy, darbo su nejgaliaisiais praktiniy jgudziy. Lietuvoje
darbui su nejgaliaisiais rengiami fizinés medicinos ir
reabilitacijos gydytojai, slaugytojai (bakalaurai, ma-
gistrai), socialiniai darbuotojai (bakalaurai, magistrai),
kineziterapeutai (bakalaurai, magistrai), logopedai,
taikomosios fizinés veiklos specialistai (bakalaurai,
magistrai), ortoziy specialistai, visuomenes sveikatos
(bakalaurai, magistrai). Visgi tenka apgailestauti, kad Siy
specialisty Lietuvoje kelis kartus maziau negu senosiose
Europos Salyse.

XIlll. Nejgalumo ir darbingumo jvertinimas. Labai
svarbu, kad vertinant sunkiy ligoniy nejgalumag buty
pabréziama ne tai, ko jis negali, bet tai, kg jis gali atlikti,
vengiant stigmatizacijos, didinant asmens saviverte [3].

ERGOTERAPIJOS PARADIGMA

Vis placCiau taikant kompleksine reabilitacijg, svarbu
iSsamiai apzvelgti kiekvieno reabilitacijos metodo
galimybes. Viena naujesniy reabilitacijos sriCiy yra

ergoterapija. ENOTHE (Europos ergoterapijos aukStyjy
mokykly tinklas) duomenimis, ergoterapeuty skaicius per
pastaruosius metus Europoje iSaugo apie 40% [4].

Reabilitacijos mokslai:
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Ergoterapija pabrézia, kad Zmogaus egzistencija
yra socialinis procesas, ir kiekvienam zmogui batina
prasminga veikla [5, 6].

Sveikatos ir ligos samprata ergoterapijos srityje
skiriasi nuo tradicinio poziurio, taikomo medicinoje.
Ergoterapija Zzmogaus sveikatg sieja su jo gebéjimu
atlikti kasdiene veikla, realizuoti save jprastoje so-
cialinéje aplinkoje. Tuo tarpu ligoniu asmuo laikomas
tuomet, kai jis dél tam tikry priezas€iy negali atlikti
kurios nors jprastos veiklos, tinkamai savimi pasirtpinti.
Ergoterapeutas vadovaujasi ne tik poziuriu, kad veiklos
sutrikimas atsiranda dél tam tikros ligos ar traumos
pasekmiy, bet ir tiki, kad veiklos trikumas gali tapti
ligos (blogos savijautos) atsiradimo priezastimi (pvz.,
hipokinezija gali sukelti Sirdies kraujagysliy sistemos
ligas). Taigi ergoterapija sveikatg sieja su veikla. O liga
apibréziama kaip Sios sgvokos prieSingybe - veiklos
atlikimo sutrikimas. Norédamas jvertinti Zzmogaus bukle
pagal minetg ligos / sveikatos samprata, ergoterapeutas
turi iSanalizuoti asmens veiklg [7, 8]. Tik per veikla zmogus
keiCia savo aplinkg ir jsitvirtina aplinkiniame pasaulyje.
Veikla butina Zmogaus socialiniams, ekonominiams
poreikiams tenkinti. Per ja Zzmogus veikia savo sveikatg
[5, 6]. Prasminga veikla ergoterapijos srityje - tai jvairls
menai, amatai, sportiniai ir stalo zaidimai, kitos kasdienio
gyvenimo uzduotys bei laisvalaikio uzimtumas [8, 9, 10].
Ergoterapijos ir visos reabilitacijos sékme daugiausia
lemia aktyvus asmens jsitraukimas j tam tikra veikla,
dalyvavimas saves gydymo - reabilitacijos (terapijos) -
procese [7, 9].

Amerikos ergoterapijos asociacija ergoterapijg
apibrézia kaip ,gydyma kasdiene veikla, darbu ar
laisvalaikio uzsiémimais, norint didinti paciento
savarankiSkuma, skatinti socialinj vystymasi ir iSvengti
negalios. Ergoterapija apima adaptacijg aplinkoje,
maksimalaus nepriklausomumo siekimg ir gyvenimo
pilnatves gerinimag*“ [11,12].

Pirmiausia ergoterapija (jvardijama kaip darbo
terapija) buvo pradéta taikyti sergantiems psichikos
ligomis. Sis, kaip ir bet kuris kitas, gydymo metodas,
savo plétros metu patyre kilimo ir kritimo laikotarpius.
Buvo metas, kai | ergoterapijg (darbo terapija) buvo
dedamos didziulés viltys, - Sis gydymo metodas laikytas
daugiausia lemianciu psichikos ligoniy gydymo procese.
Sj pozilrj i§ dalies lémé tai, kad anks&iau nebuvo
veiksmingy medikamenty. Atsiradus tokiems vaistams,
susidomeéjimas Siuo gydymo metodu sumazejo. Nusi-
vylimg ergoterapija taip pat léme ir tai, kad anksciau ji
buvo taikoma be ypatingo ligoniy individualizavimo ir
diferencijavimo. liga laika visiems psichikos sutrikimy
turintiems ligoniams buvo taikomi tie patys ergoterapijos
metodai [13, 14].

Sios specialybés pradininkai tikejo, kad gerg zmogaus
sveikatg ir savijautg lemia protas ir raumenys, kurie
lavinami atliekant tam tikrus pratimus, amatus, darbus.
Apie tai, kad ligas sukelia organizmo neaktyvumas, kinai
kalbéjo jau 2600 m. pr. Kr. [13].

Pirmosios zinios apie ergoterapijos elementy
taikyma medicinos praktikoje siekia 2000 m. pr. Kr.
Egipte pacientams, kenciantiems nuo melancholijos,

buvo taikomi zaidimai ir veikla norint pagerinti jy bukle.
Rysio tarp fizinés buklés ir protinés (psichineés) sveikatos
svarbg pazymejo senoves graikai Sokratas ir Platonas
dar Vl a. pr. Kr. [7, 13].

Ergoterapijos, kaip atskiros mokslo (medicinos)
Sakos, paradigma buvo suformuota XX a. Sio amziaus
pradzioje plétojama mokomojo gydymo koncepcija,
kaupiami praktinio jos taikymo duomenys gydant ligonius
ir nejgalius asmenis. Taip ir gimé nauja terapijos rusis,
kuri 1954 m. buvo jvardyta kaip ergoterapija [7].

XX a. spar&iausiai ergoterapija plétota JAV. Cia 1917 m.
buvo jkurtos pirmosios ergoterapijos organizacijos,
pradeti leisti pirmieji ergoterapijos zurnalai. Amerikietis
Adolph Meyer (1866—1950) buvo pirmujy ergoterapijos
organizacijy jkurejas ir laikomas ergoterapijos filosofijos
tévu. W. R. Dunton 1915 m. i8leido pirmaja iSsamiaq
ergoterapijos knyga ,Ergoterapija — Vadovas medicinos
seserims*“ (,Occupational therapy — A manual for nursies").
Sioje knygoje apibrézti pagrindiniai ergoterapijos
principai ir svarbiausios taisykles, nuostatos. Antroje
savo knygoje ,Terapijos pertvarkymas* (,Reconstruction
therapy*), iSleistoje 1919 m., V. R. Dunton suformulavo
Sios profesijos credo - esminius teiginius apie Zzmogaus
veikla, kurie veliau buvo tikslinami ir Siuo metu
ergoterapijos specialybés samprata yra formuojama Siy
nuostaty apie Zmoguy ir jo vykdoma veikla:

+ Zmogikoji prigimtis lemia kiekvieno individo

poreikj veikti ir tuo paciu keistis (tobuleti).

+ Zmogaus tobuléjimas pasiekiamas per atitinkama
veikla.

* \eikla / uzimtumas turi jtakos Zzmogaus sveikatai
(savijautai).

* Gerai savijautai garantuoti butina pusiausvyra tarp
veiklos ir poilsio.

* Ergoterapijos srityje taikoma veikla turi buti
prasminga. O prasme jai suteikia paciento ir
aplinkiniy nuostata vykdomos veiklos atzvilgiu.

+ Zmogaus veiklos realizavima lemia aplinka
(socialinés, ekonomines, galimybés; valstybes
vykdoma socialine politika).

« Zmogaus egzistencija yra socialinis procesas,
kuris suprantamas kaip nuolatine sgveika su kitais
individais.

* Veiklos poreikis musy gyvenime prilygsta maisto
ir vandens poreikiui.

« Zmogaus egzistencija reikalauja dvasinés ir
kiniskos veiklos.

* Kiekvienas asmuo jaucia poreikj vykdyti veikla,
kuri jam teikty malonuma, pasitenkinima [7, 8].

Laikotarpiu nuo 1900 iki 1940 m. susiformavo
viena pagrindiniy ergoterapijos ideju, skelbianti kuno ir
sgmoneés vienybe. Ypatingas démesys buvo skiriamas
zmogaus motyvacijai. Imta akcentuoti pozitrio j zmogu,
jo veiklg svarba ergoterapijos praktikoje. Susiformavo
samprata apie aplinkos svarbg ir jos poveikj veiklai.
1922 m. A. Meyer zZurnale ,Archives of Occupational
Therapy* iSdeste Serdines paradigmos konstrukcijos
esme, pagrindinius ergoterapijos teorijos teiginius
[7,10].

Manoma, kad tokig sparCig ergoterapijos pletote

12 Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija Nr. 1 (1) 2009



XX a. pradzioje ir pirmoje puseje Iémeé JAV populiacijos
augimas dél imigracijos j Salj bangos, ir dél to, kad po | ir
Il pasauliniy kary nuolat didejo nejgaliujy skaicius [15].

Nuo 1940 iki 1950 m. ergoterapija patyré ypac
didelj spaudimag i$ kity medicinos sri€iy specialisty.
Sis laikotarpis vadinamas ,Ergoterapijos paradigmos
krize“. IS ergoterapeuty buvo reikalaujama sukurti kur
kas moksliSkesnj ergoterapijos pagrinda. Gydytojai
kritikavo ergoterapeutus del menamo moksliSkumo.
Tuo metu visoje medicinoje dominavo biomedicinines
nuostatos. XX a. visa medicina buvo paveikta re-
dukcionizmo. Mokslininkai sieke paaiSkinti bet kurj reiskinj,
susmulkindami jj j iSmatuojamus vienetus, tarp kuriy
blty galima nustatyti tarpusavio rysj. Tuomet sveikas
Zzmogus buvo vertinamas kaip gerai funkcionuojanti
masina, o liga - kaip vienos i§ masinos daliy gedimas.
Medicinos tikslas buvo nustatyti sugedusia detale ir ja
pataisyti [7, 15].

Vadovaudamiesi Sia filosofija, medikai nesutiko
su ergoterapijos teiginiu, kad pats individas gali per
veiklg vykdyti ,saves taisyma”“. Taigi buvo suabe-
jota pirmaja ergoterapijos paradigma. Todél atsirado
nauja mechanistine ergoterapijos paradigma. Pakito
ergoterapinés nuostatos apie zmogaus butj, kano ir
proto vienybe, individo gebéjimus per uzimtuma veikti

save (gerg savijautg ir sveikata). Pakito ir ergoterapijos
praktika. Kai kuriais atvejais prasmingas uzimtumas
dingo i$ ergoterapinio poveikio programy.

Apie 70-uosius XX a. metus ergoterapija pradejo naujg
etapa. Imtas kritikuoti mechanistinis pozitris medicinoje.
Ergoterapeutai buvo raginami sugrizti prie ankstesniyjy
(susiformavusiy 1900—1940 m.) ergoterapijos ideju, prie
senosios paradigmos. Sio judéjimo pradininké buvo
M. Reilly. Ji kartu su kitais mokslininkais 1960—1970 m.
pradéjo formuoti naujg ergoterapijos paradigma, bandeé
remtis atnaujintais pirmosios paradigmos elementais.
Pradeéti kurti ir tobulinti ergoterapijos praktiniai modeliai.
Siuo laikotarpiu prasidéjo ergoterapijos mokslo judéjimas
bei pletote, kuri tesiasi ir Siuo metu [7].

Iki XX a. nebuvo vieningo ergoterapijos pavadinimo.
Veiklos panaudojimas gydymui buvo vadinamas jvairiai:
mokomasis gydymas, gydymas darbu, darbo terapija,
gydymas uzsiemimu, profesinis persikvalifikavimas ir
ergoterapija. Taip teseési iki 1914 m. gruodzio meénesio,
kuomet G. E. Barton socialiniy darbuotojy ir MasaCusetso
valstijos (JAV) protiSkai atsilikusiy Zzmoniy priezituros
tarybos susirinkime Bostone pasiulé ,occupational
therapy* termina. Lietuvoje buvo diskusijy dél Sio gydymo
metodo pavadinimo ir jis jvardytas ergoterapija.

ERGOTERAPIJOS PROFESINIS REGLAMENTAVIMAS

Kiekvieno medicinos darbuotojo profesijos regu-
liavimas yra valstybinis, todel egzistuoja teises aktai,
reglamentuojantys Sios profesijos atstovy darbo ir
paslaugy teikimo tvarka. Esminis dokumentas - Lietuvos
medicinos normos, kurios nusako kiekvieno medicinos
darbuotojo teises, pareigas, kompetencijg ir atsakomybe.
Lietuvos medicinos normatyvuose MN 125: 2004
sErgoterapeutas. Teises, pareigos, kompetencija ir
atsakomybé“ nusako ergoterapeuto darbo ir paslaugy
teikimo tvarkg. Ergoterapeuto tikslas yra jgyti profesine
kvalifikacijg, kartu Zinias, jgudzius ir kompetencija,
kurie yra nurodomi medicinos normoje. Siuo tikslu yra
sudaromos ergoterapijos studijy programos. Vadinasi,
svarbu, kad programose nurodyti veiksmai ir metodai
atitikty normatyvuose nurodytas Zinias ir gebéjimus,
leisty ergoterapeutui pasiekti savo pagrindinj tiksla, su
kuriuo jie privalo buti susipazine [16].

Ergoterapeuty studijy programa sukurta siekiant
suteikti kokybiskg iSsilavinimg, seékmingai jgalinantj
nepriklausomai dirbti jvairiose gydymo jstaigose.
Ergoterapija remiasi principu - tikslinga veikla
(uzsiéemimas, jungiantis vidinius ir aplinkos komponentus)
yra naudojama organizmo sutrikimams iSvengti ar jiems
mazinti, taip pat adaptacijai gerinti. Programos tikslas -
paruosti gery jgldziy, kritiSkai mastancius ir atsakingai
ziurinius | savo darbg ergoterapijos specialistus.
Pagrindinio iSsilavinimo komponentai apima teorines
Zinias, profesinius, techninius jgudzius ir praktinj darba.

Studijy programos rengimg reglamentuoja
ergoterapeuto rengimo standartas, kuris apibrézia
ergoterapeuto rengimo reikalavimus:

* profesines kompetencijas,

* kompetencijy ribas,

* studijy tikslus,

* kompetencijy vertinima,

* bendruosius gebegjimus,

* baigiamajj kvalifikacijos vertinima [17].

Standartas parengtas vadovaujantis Europos Sg-
jungos direktyvomis, ENOTHE (European Network
of Occupational Therapy in Higher Education) reko-
mendacijomis, WFOT (World Federation of Occupational
Therapists) ir RMSEOT (Revised Minimum Standards for
the Education of Occupational Therapists) dokumentais,
Lietuvos Respublikos Svietimo jstatymu, Nacionaline
sveikatos koncepcija, asmens sveikatos priezilirg
reglamentuojandiais teisés aktais, nuosekliyjy studijy
programy rengimo nuostatais ir kitais teisés aktais. Jis
orientuotas j penktg profesinio iSsilavinimo lygj [17].

Ergoterapeuto iSsilavinimg jgijes specialistas or-
ganizuoja ir tiria, vertina asmens funkcine bukle ir sava-
rankiSkuma, rengia ergoterapijos programa, parenka
tinkamas metodikas, savarankisSkai atlieka ergoterapijos
proceduras, garantuoja teikiamy paslaugy kokybe ir
sauguma, taiko komandinio darbo principus, konsultuoja
sveikatos prieziuros ir kity sri¢iy specialistus, moko
pacientus bei jy artimuosius, vykdo prevencine veikla,
tobulina profesine kvalifikacija, atlieka taikomuosius
tyrimus. Ergoterapeuto teorinis mokymas susietas
su praktiniu - tai sudaro prielaidas mokymo veiks-
mingumui didinti, ugdyti jo savarankiSkuma ir asmenybés
integraluma [17].

Standartas garantuoja kvalifikuotg paruoSima
ergoterapeuto, teikian€io asmens sveikatos priezidros
paslaugas (dirbant komandoje arba savarankiskai),
siekiant nejgaliyjy socialinés integracijos ir dirbancio visy
sveikatos prieziuros lygiy asmens sveikatos prieziuros
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jstaigose, socialinés reabilitacijos ir abilitacijos, ugdymo,
globos, savivaldos institucijose, kitose jstaigose.

Ergoterapijg stengiamasi kuo veiksmingiau suderinti
su kitais gydymo metodais ir taikyti pagal grieztai
diferencijuotas, individualizuotas bei moksliskai pagristas
programas (metodikas) [7, 18].

Ergoterapeutai yra mokomi visapusiskai (tiek
biomechaniniu, tiek psichoanalitiniu aspektais) analizuoti
zmogaus veikla, kaip ji veikia Zmogaus butj. Taip pat -
kokig jtakg veikla ar jos sutrikdymas (neveiklumas) turi
asmens sveikatai, savijautai. Analizuodamas paciento
veiklg, ergoterapeutas turi kelti klausimag: ko triksta,
kokiy salygy reikia, kad sutrikusi Zzmogaus veikla baty
atgauta. Tokia analizeé ir iSsamus paciento iStyrimas
padeda parinkti konkre€iam pacientui tinkamiausia
gydomosios (terapines) veiklos rusj [8, 10].

Siuo metu mes veélgi pastebime didéjantj
susidomeéjima ergoterapija, nepaisant to, kad Salia
egzistuoja daugybé kity gydymo buduy, intensyviai

kuriami vis veiksmingesni medikamentai. Dabar
ergoterapijg stengiamasi kuo labiau suderinti su kitais
gydymo metodais ir taikyti pagal grieztai diferencijuotas,
individualizuotas, moksliskai pagrjstas programas
(metodikas).

Tenka pazymeéeti, kad ergoterapija, kaip savarankiSkas
gydymo budas, Lietuvoje atsirado gana neseniai. Ir
nepaisant sekmingos kity Saliy patirties, daugybes
moksliniy studijy ir tyrimuy, jrodanciy ergoterapijos nauda,
Si specialybé sunkiai skinasi kelig bei pripazinima, tarp kity
gydymo metody. Daugelyje sveikatos prieziuros jstaigy,
stacionariy skyriy dirba per mazai Sios srities specialistuy,
kai kur ergoterapija visai netaikoma. Mazai specializuoty
ergoterapijos kabinety. Jauni ergoterapijos specialistai,
studentai daznai susiduria ne tik su pacientu, bet ir
su vyresniujy kolegy (jvairiy sri€iy sveikatos prieziuros
darbuotojy, gydytojy, destytojy), ypac dirbanciy ne
reabilitacijos srityje, nezinojimu ,kas ta ergoterapija“,
savotiska nepagarba musy specialybei.
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PARADIGM OF ERGOTHERAPY IN REHABILITATION
AND PROFESSIONAL REGLAMENTATION

Aleksandras Kriscilnas, Sigitas Mingaila, Daiva Petruseviciené, Jolita Rapoliené, Indré Bikuté

Department of Rehabilitation, Kaunas University of Medicine

SUMMARY

Well-being is the greatest social and economical value. Due to this , International Classification of Functioning, Disability, and
Health” was published by WHO in 2001. According to the classification it is recommended to consider personal factors, such as
age, gender, education, lifestyle etc. when evaluating health. Occupational therapy is one of the newest areas in rehabilitation.
Human being in occupational therapy is social process and each person needs a meaningful activity. Health and illness definition
in occupational therapy is different from traditional medical view. Activity is necessary to satisfy human’s social economical
needs. It has a great influence on a person’s health. A person is treated as “a patient” when there is disability in doing usual
activity or proper selfcare due to certain reasons. In occupational therapy there is a point of view that activity dysfunction is
caused by certain illness or trauma consequences, but it is also believed that activity disorder may cause illness or bad condition
(e. g. hypokinesis may cause cardiovascular diseases). Thus, occupational therapy is related to activity. Moreover, illness defined
as activity disability. The principle of occupational therapy is purposeful activity which is used in prevention of disorders, also
in increasing adaptation skills.

Study programme of occupational therapy is created to give quality education which gives a possibility to work independently
in different institutions. The aim of the programme is to train specialists for occupational therapy activity who have good skills,
critical reasoning and responsibility for work. Basic education components include theoretical knowledge, professional and
technical skills as well as practical work. Nowadays the interest in occupational therapy is increasing despite the variety of other
ways of treatment, also more effective medication is found. Occupational therapy is combined with other methods of treatment,
also it is applied according to strictly differentiated, individualized and scientifically proved methods.

In Lithuania occupational therapy is the young profession and implementation of occupational therapy is underestimated in
spite of good experience of foreign countries and numerous scientific studies carried out on the use of occupational therapy.

Keywords: occupational therapy, rehabilitation, history.
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LIETUVOS JURININKY MITYBOS ELGSENA JUROJE

Jonas Salyga

Klaipédos jdrininky ligoniné

SANTRAUKA

Jurininku gyvensenos ir darbo laive moksliniy tyrimy néra gausu, ypac riboti yra mitybos ir dietos tyrimai. Sio tyrimo metu
analizuojami aprasomosios statistikos rezultatai. Panaudoti 2003 ir 2007 mety Lietuvos jurininky gyvensenos tyrimyu duomenys
norint nustatyti jurininky mitybos iprocius ir mitybos elgsena.

Tyrimo objektas — Lietuvos jurininky gyvensenos juroje pokyciai ketveriy mety (2003-2007 m.) laikotarpiu. Tyrimo tikslas —
nustatyti jurininky mitybos iprociy pokycius 2003-2007 m. (1), iStirti jurininky mitybos elgsena (2).

Kiekvienam jurininkui, besikreipianciam dél privalomo sveikatos tikrinimo, buvo pateiktas klausimynas. Metodika analogiska
kaip ir I tyrimo (2003 m.), placiau pateikta ankstesniuose straipsniuose [3, 4]. Visi jurininkai, atitarnave juroje nors viena reisg,
nepriklausomai nuo amzZiaus turéjo galimybe dalyvauti tyrime. Tirti 932 Lietuvos jurininkai (20-69 mety amZziaus vyrai), kuriy
sveikata buvo tikrinama Klaipedos jurininku ligoninés Juros medicinos centre. Vidutinis ju amzius — 40,0 (SD 11,7) metu.
Klausimynas kompiuterizuotas, tyrimo duomenys kaupti programineés irangos Microsoft Access pagrindu sukurtame duomeny
banke, kuriame jau buvo saugomi I tyrimo (2003 m.) duomenys. Klausimyna sudareé kai kuriy maisto produkty vartojimo daZnio,
mitybos iprociu (polinkio vartoti cukry, riebalus, skaidulu turin€ius maisto produktus) krante ir laive, poZiurio | mityba klausimai.
Sveikos mitybos suvokimas buvo vertinamas pagal tai, kaip daznai tiriamieji vartoja vaisius ir darzoves. | klausima apie mityba
laive 5,3% jurininky atsake, kad ju mityba yra puiki, 20,8% — labai gera, 39,4% — gera, 25,7% — nebloga ir tik 7,7% — bloga.

2003-2007 m. Lietuvos jurininku mityba juroje kito ir darési sveikesne. DaZzniau pradéta vartoti vaisius ir darzoves, taciau laive
jurininkai valgé maZiau vaisiy bei darzoviy, daZniau vartojo cukry, riebalus nei krante. Analizuojant keturiy juriniy pareigybiy
jurininky mitybos iproCius nustatyta, kad reciau nei kity pareigybiu jurininkai laive cukry, riebalus ir skaiduly turinCius maisto
produktus vartojo vadovaujancios grandies jurininkai. Mitybos reiksme sveikatai geriau vertino mechanineés laivu tarnybos ir denio
komandos jurininkai, nei vadovaujantios ir pagalbinés laivyno grandies jurininkai. Gana aukstai visu pareigybiu jurininky buvo
vertinamas ir atvirumas maisto naujovems. Jurininkai buvo vieningos nuomones apie lukesciu del mitybos svarbos gyvenime
pasiteisinimo.

Tyrimas parode, kad jurininky mityba pasidarée sveikesne, lyginant 2003 ir 2007 m. tyrimus, taciau vaisiy ir darzoviu vartojimas
isliko maZzesnis nei rekomenduojama PSO. Jurininkai reiso metu retiau vartoja vaisius ir darzoves nei budami krante. Jurininkuy
mitybos iprocCiai buvo susije su didesniu cukraus ir riebaly vartojimu juroje nei krante. Visu profesiniu grupiu jurininkai pripazino

mitybos svarba sveikatai ir buvo atviri maisto naujovems.

RaktaZzodziai: jureiviy mitybos iprociai krante, juroje, jureiviyu elgsena.

[VADAS

Jurininky gyvenimo ir darbo laive moksliniy tyrimy
néra gausu. Moksliniais tyrimais analizuojamos jury
pramonés augimo, su tuo susijusio aukstos kvalifikacijos
jarininky paruosimo problemos, taciau mitybos sektorius
iki Siol nepritraukia pakankamai démesio.

Pasaulinés sveikatos organizacijos (PSO) duo-
menimis, 50% zmoniy sveikatos buklé priklauso nuo
gyvenimo budo - mitybos jprociy, fizinio aktyvumo,
streso, rukymo, alkoholio ir narkotiniy medziagy var-
tojimo [1, 2]. Akivaizdu, kad jurininky energingumas,
fizinis aktyvumas, fiziné iStverme, dvasiné stiprybée
ir gera savijauta padeda jiems atlikti sunku, rizikingg
darbg - ir tai priklauso nuo subalansuotos dietos, geros
higienos, fizinio aktyvumo, adekvataus poilsio ir miego.

Neabejotinai bidtina iSsamesné mitybos juroje analize,
nes mityba kai kuriems jurininkams gali bati ir streso
Saltiniu. Mityba yra susijusi su sergamumu Sirdies ir
kraujagysliy bei kitomis létinémis ligomis [1, 2]. Siandien
neabejojama, kad mityba - sveikatos pagrindas. Be rysio
su maitinimusi placiai pripazjstama maisto socialing ir
kultrine svarba.

Tyrimo objektas - Lietuvos jurininky gyven-
senos juroje pokyciai ketveriy mety (2003-2007 m.)
laikotarpiu.

Tyrimo tikslas - nustatyti jurininky mitybos jprociy
pokyc&ius 2003-2007 m. (1), istirti jarininky mitybos
elgseng (2).

TYRIMO OBJEKTAS IR METODAI

Antrasis Lietuvos jurininky gyvensenos ypatu-
my tyrimas atliktas 2007 m. spalio - gruodzio men.
Kiekvienam jirininkui, besikreipianc¢iam dél privalomo
sveikatos tikrinimo, buvo pateiktas klausimynas. Meto-
dika analogiSka kaip ir | tyrimo (2003 m.), ji placiau
pateikta ankstesniuose straipsniuose [3, 4]. Visi jurininkai,
atitarnave juroje nors vieng reisg, nepriklausomai nuo
amziaus turéjo lygias galimybes dalyvauti studijoje. Tirti
932 Lietuvos jurininkai (20-69 mety amziaus vyrai), kuriy
sveikata buvo tikrinama Klaipédos jurininky ligoninés

Juros medicinos centre. Vidutinis jy amzius - 40,0
(SD 11,7) mety. Klausimynas kompiuterizuotas, tyrimo
duomenys kaupti programineés jrangos Microsoft Access
pagrindu sukurtame duomeny banke, kuriame jau buvo
saugomi | tyrimo (2003 m.) duomenys.

Remiantis PSO sveikatos mitybos rekomendacijomis
[1, 2], maisto produkty vartojimui jvertinti buvo sudaryta
produkty vartojimo skalé. Tiriamieji turéjo pazymeti tam
tikry produkty vartojimo daznj. Galimi atsakymai: ,Ne&
karto“, ,1-2 dienas”, ,,3-5 dienas*“, ,,6-7 dienas". Sveikos
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mitybos suvokimas buvo vertinamas pagal tai, kaip
daznai tiriamieji vartoja vaisius ir darzoves.

Remiantis 2007 m. tyrimo duomenimis, buvo ana-
lizuojami trys mitybos jprociai (polinkis valgyti tam tikrus
maisto produktus: cukry, riebalus ir skaiduly turinCius
produktus). Kiekvienas mitybos jprotis vertintas Likerto
skale nuo ,Niekada“ (1 balas) iki ,Kiekvieng dieng“
(6 balai). Didesnis balas reiSkia daznesnj produkto
vartojima. Baly suma nerodo cukraus, riebaly ar skaiduly
suvartojimo absoliu¢iy dydziy, taiau buvo panaudota
rodikliams tarp profesiniy grupiy ir vartojimo skirtingoje
aplinkoje (krante ir juroje) palyginti. Sveikos mitybos
suvokimas buvo vertinamas pagal vaisiy ir darzoviy
vartojimo daznio rodiklius [1, 2, 5, 6].

Mitybos elgsena tirta klausimynu apie teikiamus
mitybos prioritetus, mitybos reikSme [14]. Galutinis
rezultatas apibendrintas pagal keturias dimensijas-
teiginius: mitybos svarbg sveikatai (mitybos prioritetus),
IGkesCiy pateisinimg dél mitybos svarbos gyvenime,
preteksty nesilaikyti sveikos mitybos egzistavimg ir
atvirumag maisto naujovems. Kiekviena mitybos elgsenos

dimensija buvo vertinama keleto atsakymy | individualius
klausimus baly suma (Likerto skale nuo ,visiSkai
nesutinku® - 1 balas iki ,visiSkai sutinku“ - 6 balai).

Duomenys apdoroti statistiniy programy paketu
SPSS 11.5 naudojant kryzmine tabuliacijg. Buvo
analizuojamas: parametry aritmetinis vidurkis, vidutinis
kvadratinis nuokrypis (SN). Skirtumas tarp proporcijy
vertintas pagal 2 testg. Skirtumai tarp atskiry grupiy
rodikliy statistiSkai reikSmingi, kai paklaidos tikimybe
p < 0,05.

REZULTATAI

Analizuojant jarininky mitybos poky€ius nustatyta,
kad per 4 metus reikSmingai pasikeité kai kuriy produkty
vartojimo daznis. ReCiau buvo vartojamos bulves,
konditeriniai gaminiai, saldinti gérimai, pieno produktai,
kiauSiniai. Nustatytas daznesnis vistienos, koSiu, dribsniy,
Svieziy darzoviy ir sul€iy, kavos vartojimas. Abiejy tyrimy
tam tikry jlrininky mitybos jpro€iy duomenys pateikti 1
lenteléje.

1 lentelé. Jurininku, kurie laikosi tam tikry mitybos jproc¢iu, dalis (%)

| tyrimas I tyrimas
Maisto produktai

4-7 k. / sav. 4-7 k. / sav. p
Virtos bulves 53,3 51,0 < 0,01
Keptos bulvés (iSskyrus traskuciai) 25,1 30,5 < 0,01
Ryziai ar makaronai 41,1 41,1 ns
Kosés ar dribsniai 24,6 32,3 < 0,001
Fermentinis stris (geltonas) 36,4 41,4 < 0,05
Varskeés saris (baltas) 24,4 28,9 ns
Vistiena 31,2 36,8 < 0,001
Zuvis 40,6 37,1 ns
Meésa 69,7 72,1 ns
Mésos produktai (desra, kumpis ir kt.) 59,1 61,2 ns
SvieZios darzoves 59,8 66,7 < 0,01
Kitokios (virtos, konservuotos) darzovés 39,7 36,4 ns
Sviei vaisiai, uogos 40,3 48,9 < 0,001
Kitokie vaisiai ar uogos 31,3 35,3 ns
Konditeriniai gaminiai (sausainiai, tortai, pyragai) 28,8 25,9 < 0,05
Saldainiai ar Sokoladas 22,6 24,9 ns
Kiausiniai 58,5 48,4 < 0,01
Pienas ar kefyras 50,3 30,2 < 0,001
Kava 29,0 31,1 ns
Limonadas, kokakola ir pan. 30,7 12,0 ns
Sultys 21,3 39,1 < 0,001

Pastaba. ns — p > 0,05.

2003-2007 m. Lietuvos juarininky mityba kito ir daresi
sveikesné. Dazniau pradéta vartoti vaisius ir darzoves.
Jurininky, vartojandiy sultis bent 4 kartus per savaite,
dalis padidéjo nuo 21,3% 2003 m. iki 39,1% 2007 m.
(p < 0,01); darzoves atitinkamai - nuo 59,8 iki 66,7%
(p < 0,01).

| klausimag apie mitybg laive 5,3% jurininky atsake,

kad jy mityba yra puiki, 20,8% - labai gera, 39,4% - gera,
25,7% - nebloga ir tik 7,7% - bloga.

Jurininky sveikos mitybos (dietos) suvokimas buvo
tiiamas klausiant apie vaisiy ir darzoviy vartojimag namie,
reiso metu. Jurininky vaisiy, darzoviy vartojimo daznis
namie ir reiso metu pateikti 2 lenteleje.
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2 lentelé. Vaisiu, darzoviy vartojimo krante ir jiuroje daznis

Vartojimo daznis rlfrzar;tzeg iaioégz
Daugiau nei 1 karta per diena 29,6 23,2

1 karta per diena 42,1 39,5
Maziau kaip karta per dieng 18,7 22,3
Maziau kaip karta per savaite 6,0 7,8
Niekada 1,3 5,5

Tik 28,2% jurininky nurodé valgg vaisius ir darzoves
dazniau nei kartg per dieng budami juroje ir tik 29,6%
krante. Jurininkai re¢iau vartojo vaisius ir darzoves
bldami juroje nei krante (p < 0,001).

Mitybos jprociy (polinkio vartoti cukry, riebalus ir
skaiduly turin€ius produktus) skirtumai laive ir krante
pateikti 3 lenteléje. Duomenys rodo statistiSkai
reikSmingai daznesnj cukraus ir riebaly vartojima laive
nei krante.

3 lentelé. Jarininky mitybos jprociy daznio skirtumai jiroje ir krante (vidurkis, SN)

Produktas’ Jaroje Krante p?

Cukrus 2,6 (0,02) 2,5(0,02) < 0,001

Riebalai 2,6 (0,01) 2,3(0,02) < 0,001

Skaidulos 4,3 (0,03) 4,4 (0,02) 0,065
Pastaba.

! Kiekvienas mitybos jprotis buvo vertinamas Likerto skale nuo ,,Niekada" (1 balas)
iki ,Kiekviena diena" (6 balai). Didesnis balas reiskia daznesnj produkto vartojima.
2 Statistinio reikSmingumo lygmuo nustatytas atsizvelgiant j tiriamuyju amziu.

Analizuojant keturiy jariniy pareigybiy jurininky produktus vartojo vadovaujancios grandies jurininkai
mitybos jprocCius nustatyta, kad reciau nei kity pareigybiy
jarininkai laive cukry, riebalus ir skaiduly turin€ius maisto

(< 0,001) (4 lent.).

4 lentelé._Mitybos jprociu daznio skirtumai tarp jurininky profesiniy grupiu (vidurkis, SN)

Produkto vartojimo jprotis' I§ viso Vadovaujanti {\Qi‘i/ihta:rir?fb a Denio komanda Egg;rl;)ri]r&?slaivy- p?

Cukraus 2,6 (0,02) 1,9 (0,20) 2,7 (0,04) 2,7 (0,03) 2,5(0,03) < 0,001
Riebaly 2,6 (0,01) 2,3(0,11) 2,7 (0,02) 2,7 (0,02) 2,6 (0,02) < 0,001
Skaiduly turin¢iy produkty | 4,3 (0,03) | 3,6 (0,16) 4,4 (0,04) 4,3 (0,04) 4,3 (0,04) < 0,001

Pastaba.

Kiekvienas mitybos jprotis buvo vertinamas Likerto skale nuo ,Niekada® (1 balas) iki ,Kiekviena diena® (6 balai).
Didesnis balas reiskia daznesnj produkto vartojima.
2 Skirtumo tarp profesiniy grupiy statistinio reikSmingumo lygmuo nustatytas atsizvelgiant j tiriamujy amziy.

Mitybos elgsenos (poziurio | mitybag) dimensijy
pasiskirstymas pagal profesines grupes pateiktas 5

lenteleje.

Visy profesiniy grupiy jurininkai pripazino mitybos
svarbg sveikatai. Nustatyti nedideli skirtumai tarp

profesiniy grupiy. Mitybos reik§me sveikatai geriau
vertino mechaninés laivy tarnybos ir denio komandos
jarininkai, nei vadovaujancios ir pagalbinés laivyno
grandies tiriamieji. Gan teigiamai visy pareigybiy jarininky

buvo vertinamas ir atvirumas maisto naujovems.

5 lentelé. Poziurio | mityba skirtumai tarp jirininky profesiniy grupiy (vidurkis, SN)

Dimensija' I$ viso Vadovaujanti {\Afechaniné Denio ko- Pagalbiné laivy- p

aivy tarnyba manda no grandis
Mityba svarbi sveikatai 5,2(0,02) |5,0(0,17) 5,3 (0,25) 5,4 (0,03) 5,1(0,03) < 0,001
Nepateisina lakesciy dél svar- | » /503y | 21 022) | 2,1 (0,45) 2,1 (005 | 2,0(0,04) > 0,05
bos gyvenime
Egzistuoja pretekstai nesilai-
kyti sveikos mitybos 3,9(0,03) | 3,1(0,24) 3,7 (0,04) 3,9 (0,05) 3,8 (0,02) > 0,05
Atviras maisto naujovéms 5,0 (0,03) | 5,1(0,18) 5,2 (0,04)) 4,9 (0,04) 4,8 (0,04) > 0,05

Pastaba.

'Kiekviena pozitrio | mityba dimensija buvo vertinama Likerto skale nuo ,,Visiskai nesutinku® (1 balas) iki ,,Visiskai sutinku® (6 balai).
2 Skirtumo tarp profesiniy grupiy statistinio reikSmingumo lygmuo nustatytas atsizvelgiant j tiriamuyjy amziuy.
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REZULTATY APTARIMAS

Geros savijautos koncepcija jgauna prasme tada,
kai sveikata apibréziama savoka, kad tai yra daugiau
nei ligy nebuvimas. Kai kuriose srityse terminas ,gera
savijauta“ keiCiamas terminu ,gyvenimo kokybé“ ar
kokiu kitu, susijusiu su galejimu funkcionuoti gerai (ir
fiziSkai, ir psichiskai). Mitybos srityje terminas ,funkcinis
maistas® yra placiai vartojamas, ir tai susije ne tik su
letiniy ligy gydymu, bet ir su rySkiu savijautos pagerinimu
[7]. Siuolaikiniy laivy jgulose, jvairialypése ir tautiniu,
ir religiniu pozidriu, buty sunku rasti pakankamo
racionalios mitybos supratimo ir tikslesniy valgymo
jpro€iy pavyzdziy. T. Lawrie ir bendraautoriy mitybos
tyrimas, atliktas analizuojant jurininky vedamus mitybos
dienorascius, parode, kad valgoma labai nereguliariai,
daznai valgoma veélai naktj ar labai anksti ryte, daug
geriama karbonizuoto vandens ir kavos [8]. Maistas
dazniausiai bina keptas (ypac pusryciai), uzkandziai
labai riebus ir, kas itin jdomu, daznai vartojami virSkinimo
sistema veikiantys medikamentai. Tai gali buti susije su
bloga dieta ir nereguliariu maitinimusi [8, 9, 10].

Nors mitybos jpro€iai néra labai veikiami aplinkos,
taciau juroje néra palankiy salygy sveikai maitintis. Sis
tyrimas analizuoja labai limituoty juriniy tyrimy sektoriy.
Dietos laive laikomasi tik vartojant vaisius ir darzoves
[11, 12, 13, 14, 15, 16]. Musy tyrimo metu tik 23,2%
jurininky nurodé valgg vaisius ir darzoves daugiau nei
karta per dieng btidami juroje ir tik 29,6% krante. Jurininkai
valge maziau vaisiy ir darzoviy budami juroje. Vadinasi,
dauguma jurininky vaisiy ir darzoviy vartoja maziau
nei rekomenduojama. Taip atsitinka del to, kad Svieziy
produkty saugojimo galimybeés laivuose ribotos.

Maisto vartojimas turi ir socialine prasme.
Bendravimas valgio metu svarbus socialiniams
kontaktams juroje. Dabar, kai beveik visy laivy jgulos yra
mazos, laivy operacijos labai greitos, jurininkai daznai
patiria izoliacijos ir vieniumo jausma. Siuolaikiniai
jurininkai dirba po vieng arba aplinkoje, draudziangioje
pasikalbéjimus. Po darbo jie buna pavarge ir daznai
nepajégus socialiai bendrauti. Suomijos jurininky tyrimas
parode, kad dauguma jurininky laisvalaikj leidzia vieni
skaidydami, ir tik 40% nurodé ,plepejima su draugais”
laisvalaikiu. Tie jurininkai, kurie laisvalaik| leido ,socialiai®
aktyviai, maziau patyré nerimo ar depresijos simptomy
[16]. Bendras valgymas yra viena i$ keliy laive esanciy
galimybiy leisti laikg kartu, pajusti socialinj solidaruma
ir draugiSkuma, kuris yra toks gyvybiSkai svarbus gerai
emocinei savijautai. |guly sumazinimas daznai reiskia
individualy maisto ruoSima atsizvelgiant | savo poreikius
ir darbo rezima, taCiau tai neturety trukdyti gerai jaustis
emociskai [7, 9, 13, 14].

Mityba yra susijusi ir su sergamumu Sirdies ir

kraujagysliy bei kitomis létinemis ligomis [1, 2].
Vertinant létiniy neinfekciniy ligy rizikos veiksniy jtaka
jurininky sveikatai, pasaulyje buvo atlikta nemaza
studijy. Sioje srityje daugiausia yra nuveike Siaures
juros Saliy mokslininkai. Studija, vertinusi santykine 5
pagrindiniy rizikos veiksniy (maitinimosi, darbo ir poilsio,
rukymo, alkoholio vartojimo, kuino maseés indekso)
reikSme ir sveikata, buvo atlikta Svedijoje. Vertinant ir
standartizuojant gautus duomenis, nustatytos sgsajos
buvo labai silpnos ar jy visai nebuvo, tik rutkymas ir
neracionali mityba buvo susije su savo sveikatos ver-
tinimu. Rdkymas ir darzoviy stoka mityboje, kaip ir nu-
tukimas, antsvoris, tarp suaugusiy respondenty buvo
kaip nepriklausomas subjektyvaus sveikatos vertinimo
rizikos veiksnys [11, 12, 13]. Pagrindinis Sio tyrimo tikslas
buvo paskatinti jurininkus rlpintis savo sveikata ir gera
savijauta. Buvo teikiama informacija apie sveikos gy-
vensenos jprocius, sveika bei racionalig mityba [1, 2].

Atliekant Australijos jurininky bandomajj mitybos
testavimg pagal pilng maisto produkty vartojimo
daznio klausimyng buvo nustatytos trys dedamosios,
koreliuojanCios su suminiu testo rezultatu, - cukraus,
riebaly ir skaiduliniy medziagy vartojimo daznio [7, 8,
14]. Kadangi pilnas klausimynas reikalavo i$ respondenty
daug laiko ir pastangy, Sios trys dedamosios ir buvo
naudojamos tiriant Australijos jarininky mityba. Musy
tyrimo metu Siy trijy dedamuyjy vartojimo daznio
rodmenys palyginti tarp jurininky profesiniy grupiy bei
tarp vartojimo daznio juroje ir krante. Kity profesiniy
grupiy jurininkai dazniau vartojo Siuos produktus nei
vadovaujancios grandies jurininkai. Nustatyta, kad
juroje vartojama daugiau cukraus ir riebaly nei krante.
Tikétina, kad tai lemia aplinka, laivo tipas. Jurininky
nuomone, didesnis riebaly vartojimas laive priklauso nuo
maisto ruoSimo procedury, nors ir jie pageidauty juroje
daugiau neriebiy maisto produkty. Tokie asmeniniai
jurininky pastebéjimai rodo jy susirtpinima mityba, todél
ateityje bitina iSsamesné mitybos analizé atsizvelgiant
j laivy tipus ir reisy ypatumus [16, 17, 14, 18]. MUsy
tyrimo duomenys sutampa su panasia metodika atlikto
Australijos jlrininky populiacijos tyrimo rezultatais. 1S
esmes australy jurininkai sutiko, kad mityba svarbi
sveikatai, daugiau buvo linke valgyti naujus produktus
nei nurodytus normatyvinéje grupeéje, bet laivavedziai
ir kiti jgulos nariai nurodé mazesne mitybos svarbag

Apibendrinant galima teigti: jurininkai - specifiné
populiacijos dalis, reikalaujanti papildomo démesio del
ypatingy darbo salygy. Rekomenduotina subalansuoti
jurininky mityba, diegti sveikos mitybos edukacines
programas [18].

ISVADOS

1. Jurininky mityba pasidaré sveikesne, lyginant
2003 ir 2007 m. tyrimus, tagiau vaisiy ir darzoviy buvo
vartojama maziau nei rekomenduojama PSO. Jurinin-
kai reiso metu re€iau vartojo vaisius ir darzoves nei

bldami krante, daugiau cukraus ir riebaly - juroje nei
krante.

2. Visy profesiniy grupiy jurininkai pripazino mitybos
svarbg sveikatai, buvo atviri maisto naujovems.
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NUTRITIONAL ATTITUDES AMONG SEAMEN
Jonas Salyga

Klaipéda Seamen’s Hospital
SUMMARY

This study on shipboard life and work summarizes the
extremely limited research findings on food and diet. We
analyzed descriptive statistics results using the 2003 and 2007
Lithuanian seamen’s lifestyle survey to determine the food habits
and nutritional attitudes at sea.

Survey object was the changes in Lithuanian seamen’s
eating habits during a four year period (2003-2007. Survey
objectives were to determine changes in seamen eating habits
(1), to examine seamen eating habits (2).

Survey methodology: Every seaman who needed compulsory
health examination was given a questionnaire. The methodology
was parallel to the 1% survey’s methodology (2003) and was
more thoroughly explained in previous articles. All the seamen
that had worked for at least one voyage, despite age, had equal
rights to participate in the study. 932 Lithuanian male seamen
(20 to 69 of age) who had their health examined in Klaipeda
“Seamen’s” hospital participated in the study. Their average
age was 40.0 (SD 11.7). The questionnaire was computerized,
the data was assessed using data bank crated with Microsoft
access that contained data from the first survey (2003). The
three food habit scores were used measuring the frequency of
consuming sugar, fat, and fibre amongst the maritime group.
The perceptions the seamen had about their own diet were
examined by asking about consumption of fruit and vegetables

as a marker of the quality of their diet: 5.3% perceived their
diet as excellent, 23.8% as very good, 42.4% as good, 25.7%
as fair and only 7.7% as poor.

Results: The data indicated a significantly higher consumption
of sugar and fat at sea compared with ashore. Overall, when
contrasting seafaring groups, significant differences existed in
nutrition attitudes. Management and auxiliary sectors members
rated nutrition as less relevant to their health than mechanical
ship service and deck crew members. The total maritime group
demonstrated a tendency of individuals to try new foods. There
were no significant differences in this nutritional dimension
between maritime groups. Each of the occupational groups held
similar beliefs about the importance of nutrition.

Conclusions: the survey showed that seamen’s eating
became healthier in 2007 compared to 2003 survey results,
however consumption of fruit and vegetables remained below
the level recommended by WHO. Seamen used less vegetables
and fruit while at sea than when at home. On average, seamen
used more sugar and fat while at sea. All the seamen groups
acknowledged the importance of eating for health and were
open to new food suggestions.
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JUDESIUY VALDYMO IR REABILITACIJOS NAUJOVES

Albertas Skurvydas

Lietuvos kiino kultdros akademija

SANTRAUKA

Straipsnyje analizuojamos Siuolaikinés judesiu valdymo ir reabilitacijos paradigmos. Siandien, tiriant judesiu valdyma ir
mokymag, konkuruoja dvi pagrindinés paradigmos (teorijos): skaiciavimo ir dinaminiyu sistemy. Skaiciavimo paradigmos poziuriu,
judesiu valdymo ir mokymo pagrindinis mechanizmas - tai galvos smegenu gebéjimas ,skaiciuoti” (biologinis kompiuteris). Pagal
dinaminiy sistemy paradigma judesiu valdymo mechanizmas formuojasi laike. Kitaip tariant, jis kiekviena karta gali buti kitas.

Didelis demesys Siame straipsnyje yra kreipiamas i judesiy valdymo pagrindinius principus, judesiu savybes. Be to, straipsnyje
aptariamos judesiy reabilitacijos po galvos smegenu insulto Siuolaikinés metodikos. Naujausias mokslo Zodis: a) neuroprotezu
taikymas; b) paZeisty nerviniu lasteliy atauginimas. Mokslininkai nori suprasti, kaip buty galima: a) sukurti tokj mechanizma-
proteza, kuris paklusty Zzmogaus valios pastangoms (mechanizma, kuris i$ nerviniy lasteliu aktyvumo suprasty, koki judesi nori atlikti
Zzmogus); be to, §is mechanizmas turi vietoje pazeisty nerviniy lasteliy siusti { raumenis optimalia motorine komanda-programa; b)
atauginti del insulto paZeistas nervines lasteles. Pirmutiniai zingsniai toje srityje jau Zengti, pavyzdziui, gana sekmingai bandoma

vietoje pazeisty lasteliy implantuoti kitas sveikas lasteles (www.carecure.atinfopop.com).

RaktaZzodZiai: judesiy valdymas, reabilitacija, insultas.

JUDESIY VALDYMO IR MOKYMO BENDRIEJI YPATUMAI

Siandien, tiriant judesiy valdyma ir mokyma,
konkuruoja dvi pagrindines paradigmos (teorijos):
skai€iavimo ir dinaminiy sistemy [1, 2, 3]. Skaiiavimo
paradigmos poziuriu, judesiy valdymo ir mokymo
pagrindinis mechanizmas - tai galvos smegeny gebejimas
~SkaiCiuoti“ (biologinis kompiuteris). Dinaminiy sistemy
paradigmos pozilriu, judesiy valdymo mechanizmas
formuojasi laike. Kitaip tariant, jis kiekvieng kartg gali buti
kitas. Tai priklauso nuo zZmogaus organizmo bisenos,
aplinkos ir tiksly. Zmogaus galvos smegeny ,kompiuteris®,
valdydamas judesius, skaiCiuoja tukstancius karty
greiCiau nei patys tobuliausi kompiuteriai. Ir tai atsitinka
ne dél to, kad zmogaus nervai signalus siuncia labai
greitai, bet dél daugelio unikaliy skai€iavimo butdu, kuriy
tik maza dalis atskleista.

Pavyzdziui, galvos smegenys apskaiciuoja (nustato)

motorinés sistemos busena, busimo judesio trajektorija,
raumeny iSugdoma, jéga, amplitude ir pan. Pagrindinis
skaiCiavimo principas - sudétingumo supaprastinimas,
kitaip tariant, galvos smegenys, valdydamos judesius,
sistiesina“ galvoje daugelj fenomenu, kurie yra netiesiniai
periferijoje (paciame judesyje). SkaiCiavimai dazniausiai
yra naudojami dviem pagrindiniais atvejais: a)
prognozuojant judesiy atlikimag (i§ anksto, be grjiztamojo
rySio-informacijos apskai¢iuojamas judesio atlikimas;
b) tikslinant judesio atlikimag (grjztamuoju rySiu).
Dinaminiy sistemy pozidriu, galvos smegenys negali
spéti apskaiciuoti (pvz., visy galimy judesiy trajektorijy),
nes tai ne tik nejmanoma, bet ir neekonomiska. Todél
manoma, jei ir vyksta skaiCiavimas, tai daugeliu atveju
spontaniskai, t. y. darant daug klaidy. Siandien kol kas
gin¢g laimi statistiné paradigma.

PAGRINDINES JUDESIUY SAVYBES

DinamiSkumas. Kiekvieng kartg per kambarj
neSdami ant delno pastatytg Sluotg sékmingai
pasiekiame tiksla, t. y., iSlaikome Sluotos pusiausvyra,
nors ranka juda, atrodo, chaotiskai. |domu tai, kad kaskart
rankos judéjimo trajektorija bus kitokia. Tas pats tikslas
kiekvieng kartg yra pasiekiamas, bet skirtingais judéjimo
kinematiniais (trajektorijos, greicio) ir dinaminiais (jegos)
parametrais. Judesiy dinamiskumas - neiSvengiama ir
bltina judesiy atlikimo savybeé [3, 4, 5]. Gyvos sistemos
negyvena nei pagal absoliuCios tvarkos désnius, nei
pagal visiSkg netvarkg - jos greiCiau veikia chaotiskai,
sujungdamos tvarka ir atsitiktinumus.

Jeigu judesiai nebuty atliekami dinamiskai (kintamai),
tai jie netekty dviejy labai svarbiy savybiy: pastovumo ir
adaptyvumo [3, 4, 5]. Ta¢iau dinamiSkumas turi bati
optimalus, t. y. nei per didelis, nei per mazas - jei
dinamiskumas yra per didelis, nukecia judesio atlikimo
tikslumas (pvz., jei reikéty pataikyti Saudant | taikinj, kai
vaziuojame masina dideliu grei€iu per duobeéta kelia,
o ir taikinys (tarkim, kiSkis) béga netiesiai - pataikymo
tikimybé nedidelé); mazai dinamiskas judesys labai
stabilus, bet jj atliekant apribojama kirybos laisve.

Judesio atlikimo kinematinés ir dinaminés klaidos yra
didesnes nei galutinio tikslo pasiekimo. Kitaip tariant,
didesné tikimybé pasiekti tg patj tikslg, nei judesj atliekant
ankstesniu budu. Judesiy atskiry daliy dinamiSkumas
néra vienodas. Pavyzdziui, kuo arciau taikinio (tikslo) juda
ranka, tuo mazesnis jos trajektorijos kintamumas.

Kaip perprasti judesiy dinamiSkuma (kintamuma)?
Kaip jj jvertinti, jei duomeny vidurkinimo metodai iSkraipo
kiekvieno Zmogaus motorinés sistemos unikalumag? Kaip
galima valdyti judesius, jeigu jie yra tokie dinamiski?
Paskutinis klausimas yra vienas i§ svarbiausiy tarp judesiy
valdymo ir mokymo mokslininky. Todel dinamisky (nuolat
kintamy) judesiy valdymas yra viena i$ didziausiy judesiy
valdymo ir mokymo problemy. Pagrindinis problemos
sprendimo bldas - mazinti valdymo sudétinguma (jj
supaprastinti) [3].

Judesiy kintamumas yra mazesnis dviem pirStais
atliekant judesj, o ne vienu [1]. Todél teigiama, kad kuo
daugiau butiny motorinés sistemos (ir ne tik jos) daliy
dalyvauja atliekant judesj, tuo jis stabilesnis, t. y. nepaisant
jvairiy trukdziy judesio atlikimo sékmeés tikimybe bus
didesné. Visgi gana sunku nustatyti, kokios motorines
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sistemos dalys yra butinos konkreCiam judesiui atlikti.
Pavyzdziui, centriné nervy sistema, valdydama judesius,
vadovaujasi nereikalingy judesiy mazinimo principu - tai
reiSkia, kad centriné nervy sistema ieSko optimalaus
sprendimo judesiui atlikti [1].

SpontaniSkumas. Motoriné programa kiekvieng
kartg susiformuoja spontaniskai, t. y. savaime [4, 5].
Todel judesio kinematinés ir dinamineés ypatybes gali
spontaniskai kisti. Judesiy spontaniSkumas skiriasi nuo
judesiy dinamiskumo tik tuo, kad jis daugiau rodo ne-
prognozuojama (savaiminj) judesio ypatybiy pokytj, o
dinamiS§kumas - judesiy kintamuma. Mokslininkai teigia,
kad kei€iantis judesiy atlikimo grei€iui (jegai, amplitudei ir
pan.) spontaniskai gali pasikeisti judesiy atlikimo kokybe
[4, 5]. Tai jvyksta kritiniu laikotarpiu (pereinamuoju). Kritiniu
laikotarpiu centriné nervy sistema gali spontaniskai pri-
imti vienokj ar kitokj sprendimg (pvz., begti ar sustoti,
perduoti kamuolj ar paCiam mesti | krepsj, pasukti ma-
Sing | kaire ar | dedine). Sprendimas priimamas taip
greitai ir nevalingai, kad zmogus tik veliau supranta, ka
ir kaip padare.

Galunes sgnariy kampai, atliekant judesius, labiau
kinta nei distalinés galunes dalis [3, 5]. Galvos smegenys
daugiau stebi ne visg galline, bet jos distalinj (galutinj)
tasSka. Pavyzdziui, noréedamas ant delno islaikyti stovingiag
lazda, zmogus, ko gero, ziurés, kaip juda ranka, - tada laz-
da pusiausvyros neislaikys. Lazdg stovinCig galima iSlaikyti
tik ziurint j lazdos distalinj (labiausiai nutolusj) gala.

Stabilumas. Motorinés sistemos stabilumas -
gebejimas pasiekti tikslg po iSorinio sutrukdymo. Nors

judesys kiekvieng kartg atliekamas vis kitaip, daugeliu
atvejy judéjimo tikslas yra pasiekiamas [3, 4]. Pavyzdziui,
nors ranka, iSlaikydama ant delno pastatytg lazda,
juda chaotiskai, tikslas yra pasiekiamas - pusiausvyra
iSlaikoma. Zmones daugeliu atvejy geba pasiekti tiksla,
nepaisant to, kad pats judesiy atlikimas yra kintamas
(pvz., Zmonés geba vairuoti dviratj vaziuodami niekada
nematytu keliu ir pan.).

Dabartiniu metu mokslininkai iSskiria dvi judesiy
stabilumo sampratas. Pagal pirmg sampratg judesiy
stabilumas - gebéjimas pasiekti tikslg kuo didesne
tikimybe (pvz., jei i$ 10 baudy, zaisdami krepSinj,
pataikome 5, tai kalbame, kad judesio stabilumas
siekia 50% (tuo atveju esame labiau priprate vietoje
stabilumo vartoti tikslumo sgvoka). Pagal antrg sampratg
judesiy stabilumas - tai gebéjimas prieSintis iSoriniams
trukdziams (pvz., Zzmogus iSlaiko pusiausvyrg ar
nugridva, jei jj kazkas pastumia 500 N jéga). Pagal
pirma samprata tai gali buti vadinama vidiniu motorinés
sistemos stabilumu (gebéjimu nepaisyti vidiniy trukdziy),
0 pagal antrg - iSoriniu stabilumu (gebeéjimu nepaisyti
iSores trukdziy).

Adaptyvumas ar gebéjimas mokytis. Viena i$
svarbiausiy motorinés sistemos savybiy yra adaptyvumas
arba gebejimas mokytis, t. y. motoriné sistema atsimena
pries tai buvusius judesius, ypac originalius, netikétus,
didelj jspudj palikusius. Motoriné atmintis nebutinai yra
valingas procesas, ji pasireiSkia mums to nejauciant.
Apibendrintai tariant, motorine sistema nuolatos mokosi,
kaip geriau atlikti judesius.

JUDESIY VALDYMO DESNINGUMAI

Galvos smegenys sukuria plang ir jj igyvendina
skirtingais raumenimis. Kodél mokame rasyti koja, jei
niekados to nedareme? Ogi deél to, kad galvos smege-
nys geba valdyti judesius taip, kad tas pats tikslas gali
buti pasiektas skirtingais budais, skirtingais raumenimis,
skirtinga trajektorija, skirtingu greiCiu, jéga ir pan. Antra
vertus, toks pat judesys gali buti atliekamas skirtingu
tikslu. Pavyzdziui, rankag pakelti j virSy galima norint nu-
skinti obuolj, pagauti kamuolj arba atkreipti demesj j save
ir pan. Neretai ta pati motorinés Zieves nervine lgstele
priklausomai nuo konteksto piramidiniais laidais gali
aktyvuoti skirtingus raumenis - ne tik sinergetus, bet ir
antagonistus. Galvos smegenys pirmiausia sukuria abst-
rakty judesio tikslg (plang), t. y. judesio planas nenurodo,
kokiais jrankiais (raumenimis) jis bus jgyvendintas [2, 3].

Kokia tokio abstraktaus planavimo prasme? Nors ir
néra vienareikSmisko atsakymo, tadiau manoma, kad
norint atlikti sudétingus ir dinamiskus judesius bitina
(kiek galima) pasirinkti lanksty valdymo mechanizma [2,
3, 6]. Todeél ir judesio planavimas (kaip pirmas judesio
valdymo etapas) yra pakankamai lankstus, t. y. nenurodo
konkre€iy judéjimo dydziy [2, 7].

Judesiy laisvés apribojimas. Pagal §j judesiy
valdymo désningumag galvos smegenys stengiasi (kiek
galima daugiau) apriboti sgnariy judejimo laisve tam,
kad kuo stabiliau galety pasiekti judéjimo tiksla [4]. Kitaip
tariant, jei reikéty valdyti visus raumenis, tai padaryti btty
gana sunku (ar net nejmanoma). Kuo maziau valdomuju,
tuo geriau juos galima valdyti.

Zinomi du pagrindiniai judesiy laisvés apribojimo
buUdai: a) apribojant judejima sanaryje (pvz., kartu
aktyvuojant agonistus ir antagonistus, sgnarys
»Sustingsta®); b) sujungiant daugelj raumeny (ar sgnariy)
j vieng valdymo objektg (sinergijg ar funkcinj-strukturinj
vienetg). Abiem atvejais galvos smegenys sprendzia tg
pacig per dideles judeéjimo laisves problema [3, 4]. Dar
kitaip ji vadinama Bernsteino problema. N. Bernstein
Sig problema sitle spresti apribojant judejimo laisve.
Pasirodo, judesiy jvairové néra problema, greiiau
privalumas [3]. Kadangi to paties judesio tikslui pasiekti
yra daugybé budy (alternatyvy), tai galvos smegenims
iSkyla didelé problema - kaip pasirinkti geriausiajj. Sunku
pasirinkti tai situacijai tinkamiausig btda, todél teigiama,
kad pasirenkamas vienas i§ geriausiy.

Galvos smegenys kartu su nugaros smegenimis
beveik niekados nevaldo vieno raumens atskirai, jos
visada atsizvelgia | kity raumeny esamag kinematine ar
dinamine buUseng. Galvos smegenys stengiasi atskirus
raumenis, kurie dalyvauja atliekant tam tikrg judes;j,
sujungti | vieng mechanizma-sistema. Be to, galvos
smegenys ilgiau atsimena visg judesj, o ne jo dalis.
Abiem rankom atliekant judesj, jos dirba kaip viena
sistema - kaip vienas sinerginis mechanizmas, t. y. jei
viena ranka padaro klaida, kita stengiasi jg iStaisyti.
Nustatyta, kad dviejy ranky sinergija yra stipresne nei
vienos skirtingy sanariy saveika [3].

Maziausios saveikos principas. Motorinés siste-
mos dalys - raumenys, nugaros ir galvos smegenys -
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stengiasi (kiek galima) veikti nepriklausomai, t. y. kuo
maziau priklausyti nuo kity [1, 3, 4]. Kitaip tariant,
kiekviena dalis stengiasi buti nepriklausoma. Galima
teigti, kad judesys - tai vienam tikslui jsipareigojusiy
nepriklausomy daliy maziausios saveikos rezultatas.
Toks yra bendras Sio désningumo aiskinimas. Maziausios
intervencijos principas teigia, kad atskiros motorines
sistemos dalys turi kuo maziau kistis (sgveikauti) vienos j
kity veikla. Pagal ta judesiy valdymo principa dalys dirba
kiek galima nepriklausomai, taCiau jos vieng kitg stebi -
jei suklysta viena, jos klaidg stengiasi iStaisyti kitos. Jei to
paties judesio valdymo lygio (pvz., nugaros smegenys)
dalys nebegali kompensuoti viena kitos klaidy, tada jos
kreipiasi pagalbos | kitus judesiy valdymo lygius (pvz., j
galvos smegeny motorine zieve) [1].

Griztamasis rysys. Galima sakyti, kad be nuolatines
informacijos apie judesio atlikimo eigg ir galutinj rezultatg
nejmanoma judesio atlikti tobulai. Tuo labiau be Sios
informacijos (griztamojo rysio) nejmanomas joks judesiy
mokymosi procesas. Teigiama, kad judesio atlikimas,
kaip ir judesio mokymasis - tai nuolatinis klaidy taisymas
atsizvelgiant j informacijg apie judesj [1]. Galvos sme-
genys vienu metu gauna labai daug informacijos
iS periferijos, todel jg reikia apibendrinti, atsisakyti
smulkmeny, trukdymy ir pan. Motoriné sistema taip
sukonstruota, kad kiekvienas jos lygmuo geba filtruoti
nereikalingg informacijg (pvz., i$ raumens | nugaros
smegenis daugiau ateina informacijos, nei nugaros
smegenys jos nusiuncia j galvos smegenis [1]. Atgalinio
rySio Saltiniy yra gana daug: a) galvos smegenys
(eferentiné kopija); b) nugaros smegenys; ¢) raumenys;
d) sausgyslés; e) sgnariai; f) oda; g) akys [7].

Savireguliacija. Motorine sistema geba kazkaip
stebuklingai iSspresti judejimo problema, t. y. net gana
komplikuotomis situacijomis atlikti sudétingg judesj, kurio
ankscCiau niekados neatliko. Manoma, kad Sis gebéjimas
priklauso nuo savireguliacijos desningumo [3, 4]. Kitaip
tariant, jei Sokant j aukstj i$ vietos vienu metu dirba apie
50 raumeny ir milijonai nerviniy lasteliy, tai galvos sme-
genys jy negali valdyti pagal kazkokj Sablong (schema).
Tada pagal savireguliacijos principg nervai ir raumenys
dirba darniai (susireguliuoja). Nors savireguliacijos
principas aiSkus, jo veikimo mechanizmas sunkiai
suvokiamas.

Teigiama, kad pagrindinis judesio savireguliacijos
parametras yra vadinamas , tvarkos“ arba ,kolektyvinis“.
Deja, gana sunku nustatyti §j ,tvarkos“ parametra, nes jis
priklauso nuo kontrolinio parametro (judéjimo uzduoties).
Jei judesiy valdymo procese padidinsime elementy
(raumenu) kiekj, tai savireguliacijos veiksmingumas
nesumazeés. Kitaip tariant, jei atskirai kaire ir deSine ranka
atliekame judesius, tai valdymo kokybé nesumazes, jei
tai atliksime abiem rankom is$ karto.

Judesio atlikimo ir jo jausmo prognozavimas.
Vienas i§ pagrindiniy judesiy valdymo mechanizmy -
galvos smegeny gebéjimas prognozuoti: a) motorine
programa, atsizvelgiant j judesio tikslg, motorinés
sistemos blseng ir aplinka; b) motorinés sistemos
blseng ateityje, atsizvelgiant | motorinés programos
specifikg [6]. Motoriné programa (judesio planas) yra
sukuriama del aplinkos, judesio tikslo ir organizmo

(motorines sistemos) busenos sagveikos. Per daugelj
Simty tukstanciy mety zmogaus (ar kity gyvunu)
galvoje susiformavo daug vidiniy modeliy, kuriuos
galima suskirstyti j du pagrindinius tipus: a) atvirkstinius
(prognozuojancius motorine programa) ir tiesioginius
(prognozuojancius motorine buseng) [6]. Abiem
atvejais prognoze yra statistine, t. y. tiesioginis modelis
prognozuoja, kokia yra tikimybé, kad motoriné sistema
atsidurs norimoje blsenoje esant tam tikrai motorinei
programai ir aplinkai. Viena i$ didziausiy problemuy,
kylan€iy galvos smegenyse, kaip adekvaciai jvertinti
motorinés sistemos biseng ir aplinkos poveik|. Tai
galvos smegenys atlieka dviem pagrindiniais bldais:
a) gauna aferentine informacijg i motorineés sistemos
ir aplinkos; b) galvos smegenyse esantis modelis
apibendrina informacijg. Nustatyta, kad vidiniai modeliai
geba adaptuotis arba, kitaip tariant, mokytis. Daug karty
atliekant judesius Sie modeliai mokosi, t. y. geba tiksliau
ir greiCiau valdyti judesius.

Valdymo decentralizavimas. Angly neurologas
J. H. Dzeksonas (J. H. Jackson, 1835-1911) motorine
sistemag aprasé kaip hierarchiskai susiformavusia. Jis
teigé, kad filogenezes ir ontogenezes metu judesiai
vystési nuo automatiniy iki valingy ir tiksliy. Buvo
pastebeéta, kad automatisSkesnius judesius kontroliuoja
zemesnieji CNS centrai (hugaros smegenys ir smegeny
kamienas), o valingus ir tikslius - smegeny zieve. Jo
nuomone, auks$tesnieji centrai valdo zemesniuosius
slopindami arba jaudindami. Didéjantis aukStesniujy
centry poveikis vadinamas encefalizacija. Pazeidus
aukStesniuosius centrus, pasireSkia daugelis simptomy
(pvz., sustipréja nugaros smegeny refleksai). Tada
zemesnieji centrai iSlaisvinami i$ jprastinés kontroles.

Valdymo decentralizavimas - tai judesiy valdymo
mechanizmy paskirstymas | tam tikrus valdymo
lygius [4]. Pagrindinis decentralizavimo principas
teigia, kad kiekvienas auksStesnis judesiy valdymo
lygis nustato zemesnio funkcijas ir tada mazai kiSasi
i jo (zemesnio lygio) veikla. Centralizuoto valdymo,
prieSingai decentralizuotam, esme - vienas centras
visiems nurodo, ka ir kaip reikia daryti. Decentralizuotas
valdymas gali buti vadinamas valdymu pasidalijant
atsakomybe (pvz., jei premotorineé ir papildoma
motoriné Zievé yra atsakingesneé uz judesio idéjos
(strategijos) suformavima, tai pirminé motorine zieve - uz
motorinés programas sudaryma, 0 hugaros smegeny
kompetencija - jgyvendinti motorine programa).

Judesiy atlikimo veiksmingumas priklauso
nuo motorinés zievés lgsteliy kolektyvinés veiklos.
Seniai pastebeéta, kad norint sulenkti rankg Salia
agonisty visados aktyvuojami ir raumenys antagonistai
(tiesiantys ranka). Kaip besistengtuméme pasalinti
i$ veiklos antagonistus, to padaryti negalima, nes
motorineje zievéje nejmanoma iSskirtinai aktyvuoti
tik tas nervines lgsteles, kurios siuncia signalus tik
reikalingiems raumenims (agonistams). Kiekvieng karta
yra aktyvuojamos ir nereikalingos lastelés. Deja, Siandien
mokslininkai nemano, kad antagonistus aktyvuojancios
lastelés yra nereikalingos - prieSingai, jos suteikia judesiui
stabilumo. Nustatyta, kad kiekvieng karta atliekant
judesius gali buti atvyvuojamos kitos nereikalingos
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nervines lastelés, t. y. nejmanoma nuspeéti, kuri i§ milijony
nerviniy lasteliy bus aktyvuota kiekvienu konkreciu atveju.
Todel kalbama, kad viso judesio atlikimas priklauso ne
nuo pavieniy, fiksuoty Igsteliy, bet nuo tam tikro Igste-
liy kolektyvo (visumos) elgsenos. Judesio priezastis -
nerviniy lasteliy kolektyvinio veikimo vektoriné suma [8].
Paprasciau tariant, kuo daugiau tame , kolektyve“ nerei-
kalingy lasteliu, tuo mazesne bus galutine rankos lenkimo
jéga ar greitis. Kaip perprasti ,lgsteliy kolektyvo® elgsenos
(ir jy valdymo) principus - tai vienas i$ svarbiausiy ir sun-
kiausiy klausimy, kuriuos kelia mokslininkai. Kaip i8
nerviniy lasteliy chaotiskos veiklos formuojasi plastiski ir
tikslUs judesiai?

Galva, valdydama judesi, ieSko ,ekologiniy
partneriu“. Seniai pastebéta, kad Zmoneés geriau geba
atlikti judesius, jei juos atlieka su pazjstamais jrankiais ir
zinomoje aplinkoje [4]. Turblt mazai kam kyla abejoniy,
kad nejmanoma Zzaisti krepSinio be kamuolio. Kitas pa-
vyzdys: Zmogui gana sunku imituoti €jima per smélj ar
vandenj, taciau jis tai daro be priekaisty realioje aplin-
koje. Paprastai tariant, galvos smegenims valdyti judesius
padeda ir aplinka (,ekologiniai partneriai“). Taip atsitinka
del to, kad galvos smegenys, kaip anksCiau mingjome,
per daugelj Simty tukstanciy mety pazino aplinka, kurioje
zmones judéjo [9]. Patirtis, manoma, uzsifiksavo vidiniy
modeliy forma. Todél norint, kad modelis pradety tinkamai
valdyti judesj, jam | talkg ateina ,ekologiniai partneriai“
(pvz., kamuoliai, Saukstai, medziai, zemeés danga, sunkio
jégair pan.). Tinkamas ,,ekologinio partnerio” parinkimas -
tai veiksminga salyga judesiui atlikti.

Nustatyta, kad ,ekologiniai partneriai“ padeda gal-
vos smegenims grei€iau iSmokti judesj. Tadiau iSmok-
tas judesys uzsifiksuoja galvoje kartu su ,ekologiniu
partneriu“. Kitaip tariant, judesys ilgiau iSlieka musy
atmintyje, jei mes sujungiame jj su ,,ekologiniu partneriu®.

Jei néra tinkamos aplinkos (situacijos, ,ekologinio
partnerio®), tai gana sunku atsiminti net ir gerai iSmokta
judesj. Paprastai tariant, zmonéms geriau iSmokti jude-
sius padeda ,ekologiniy partneriy“ jvairove ir patrauk-
lumas. Tada greiCiau galvos smegenys sukuria bendrg
komanda su aplinka, nes Zmogy traukia jdomus, jvairts,
originalUs daiktai (pvz., jrankiai). Sistemy valdymo
moksle labai paplites reikalaujamos jvairoves désnis,
kuris teigia, kad sistema veiksmingiau valdoma tada, kai
ji turi didele jvairoves patirtj. Butina zinoti, kad zmogus
niekados negalés labai tiksliai jvertinti esamos aplinkos,
kaip ir negalés jos tiksliai prognozuoti. Jis visados
privales nuspéti esama ir blisimag aplinkg. Galima sakyti,
kad Zmogus, atlikdamas judesius, ,Zaidzia su aplinka“.

Judesiy koordinavimas. Valdant sudetingus
judesius (t. y. judesius, kuriuos realizuoja daug raumenu,
tarp juy ne tik antagonistai, bet ir prieSingos kiino dalies
raumenys) butina koordinuoti daugelio raumeny veiklg [3,
4]. Tuo tikslu gali susiformuoti laikinos darniai dirbanc&ios
koordinacinés (sinerginés) strukturos. Koordinaciniy
struktlry veikla néra vien tik jos daliy suma. Pavyzdziui,
kaire ir deSiné ranka atskirai dirba kitaip nei tada, kai
jos kartu. DeSiniarankis Zmogus kaire ranka atskirai
sureaguoja | Sviesos dirgiklj per 180 ms, deSine - per
160 ms. Kai reikia reaguoti j ta patj dirgiklj abiem rankom
i$ karto, tai tiek kairé, tiek desiné reaguoja vienodai - per
170 ms. Kitaip tariant, kaireé ir desiné ranka antruoju atveju
suformavo laiking koordinacine strukttra, kuri kaire ranka
pagreitino, o desineg suletino. Koordinacinés struktiros
daugeliu atvejy susiformuoja spontaniskai ir kiekvieng
kartg kitaip. Todél koordinaciniy struktiry formavimas
panaSesnis | kurybinj, kuping paieskos procesa nei j
mechanistinj pakartojima ar atkartojima. Dar daugiau -
jei vienas koordinacines strukturos elementas padaro
klaidg, tada akimirksniu jg bando iStaisyti kiti [1].

JUDESIY ATGAVIMO PO INSULTO NAUJOVES

Judesiy atgavimo bendrieji principai. Judesiy
atgavimas - tai procesas, kurio metu judesiai iSmokstami
i$ naujo (ar pakartotinai) [10]. Judesiy atgavimo po
galvos smegeny pazeidimy naujausios metodikos
remiasi judesiy vidiniy modeliy valdymo ir atgalinio rysSio
mechanizmy optimalaus valdymo susigrazinimu [11].
Pavyzdziui, esant galvos smegeny pazeidimui, judesiy
valdymas yra pablogéjes daugiau ne del raumeny
funkcijos sutrikimo, bet dél galvos smegeny negebéjimo
adaptuotis prie raumeny pokyc¢iy [12]. Norint, kad
judesiy mokymasis palikty rysky ir ilgalaikj pedsaka
galvos smegeny zievéje, butina tg patj judesj atlikti ne
maziau kaip 300-1500 karty. Tiktai tiek karty atlikus
judesj, strukturiSkai pasikei€ia motoriné zieve.

Galimi du atgavimo budai. Pirmas budas siejamas
su visiSku pazeistos funkcijos atgavimu. Jis vadinamas
tikruoju atgavimu. Antruoju budu atgaunamas judesys,
bet ne tas pats mechanizmas, o kitas, labiau iStre-
niruotas. Tada galima teigti, kad jvyko kompensacinis
judesiy atgavimas. Kompensacinis atgavimas pagristas
judesio atilikimo naujos strategijos pasirinkimu. Tai
dazniausiai atsitinka galunés amputacijos, Parkinsono
ligos, nugaros smegeny pazeidimo ir Dauno sindromo
atveju. Kompensacinis atgavimas labiau paplites negu

tikrasis. Kompensaciniai poky¢€iai daugiausia vyksta
galvos smegeny motorinéje zievéje, kuri plastiskai kinta
priklausomai nuo funkciniy ir / ar struktdriniy paskaty
[13]. Abiem bldais atgaunant judesius, butina atlikti
tuos, kurie pagreitina reabilitacijos procesa.

Judesiy atgavimo veiksmingumas priklauso nuo to,
kuriuo organizmo ontogenezeés etapu jis buvo pazeistas
[10, 14]. Pavyzdziui, naujagimiy motorinés zievés
pazeidimai gali daug greiCiau atsigauti nei suaugusiujy,
kuriems jie daznai buna negrjztami. Be to, pazeidus vieng
motorinés zieveés dalj, gali pasilpti kity galvos smegeny
zievés daliy funkcija [13, 15]. Tai ypac pastebima tarp
jaunesnio amziaus asmeny.

Motorikos atgavimo tempai priklauso nuo jos
pazeidimo laipsnio ir grei€io. Kuo didesnis pazeidimas
ir kuo staigiau pazeidziama, tuo motoriné funkcija
atsigauna lécCiau. Be to, jei gyvuino motoriné zievé
pazeidziama hipokinezijos salygomis, tai jos atsigavimas
labai suleteja, lyginant su atsigavimu po tokio pat
pazeidimo, kai judéjimo aktyvumo blsena normali.

Tyrimai su gyvuliukais parode, kad greiCiau atsigauna
ta motoriné sistema, kuri labiau iStreniruota atlikti jvairius
judesius. Be to, atsigaunama tuo intensyviau, kuo
ankscCiau tai pradedama daryti ir kuo daugiau atliekama
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judesiu, susijusiy su pazeista funkcija [14, 15]. Siuo metu
reabilitacijos srityje vis didesnis demesys kreipiamas
i judesiy atikimo kintamumag [10]. Tada Zmogus ne tik
greiCiau i$ naujo iSmoksta atlikti judesius, bet ir geba
juos placiau pritaikyti jvairiomis situacijomis. Ypac
svarbu, kad atliekant judesius buty keiCiamas kontekstas
- aplinka, kuri buty panasi j realig, kasdiene. Gana svarbu
reabilitacijos proceso metu atlikti judesius taip, kad kuo
daugiau dirbty galvos smegenys. Dél to nebitina is eiles
atlikti daug panasiy judesiy, o reikia stengtis, kad naujus
judesius pacientas atlikty gana netikétai.

Apibendrinant naujausius mokslo pasiekimus
galima suformuoti motorinés sistemos reabilitacijos
moderniuosius principus. Jie atsirado bandant iStaisyti
klasikinio redukcionistinio pozitrio medicinoje klaidas.
Tos klaidos atsirasdavo del to, kad Zmogaus gydymas
buvo suprantamas ne kaip visos sistemos funkcijy
atsigavimas, bet jos atskiry daliy ,suremontavimas®.
Maziausios intervencijos principas rodo, kad pacientas
pats i§ vidaus turi pradéti gyti, nes daznai dél per
intensyviy poveikio priemoniy yra prislopinama vidiné
atsigavimo jéga. Norint kad atsigavimas buty optimalus,
butina taikyti ne vieng, bet daugelj poveikio priemoniy
(pvz., fizinius pratimus, derinamus su masazu, Sildyma ir
pan.). Butina parinkti tokias poveikio priemones (poveikio
priemoniy sistema), kad jos kartu duoty sinerginj poveik|,
t. y. didesnj nei jy atskiro poveikio suma.

Judesiy atgavimo strategijos. Dabartiniu metu
yra zinomos Sios judesiy atgavimo strategijos: a) funkciné
treniruoté; b) judesiy mokymas; c) motorinés sistemos
treniravimas; d) judesiy kompensavimas. Funkcinés
treniruotés metu yra atliekami jvairts buitiniai judesiai
(pvz., valgio gaminimas). Labai svarbu, kad judesiai
bty atliekami siekiant tam tikro tikslo, nes tikslas mo-
bilizuoja centrine nervy sistemg veiksmingesniam
judesiy valdymui. Funkcinés treniruotes metu didelis
démesys turi buti kreipiamas j aplinkos, kurioje atliekami
judesiai, keitima. Judesio mokymo strategijos, taikomos
atgaunant motorine sistema, pagrindiniai principai yra
Sie: a) aiSkus judesio tikslas; b) griztamoji informacija apie
judesio atlikimg; ¢) motyvavimas. Motorinés sistemos
treniravimo strategija remiasi pusiausvyros, koordinacijos,
lankstumo, jégos, galingumo ir iStvermeés ugdymu. Tai
labiau primena fiziniy ypatybiy ugdyma. Judesiy kom-
pensavimo strategija, taikoma atgaunant motorines
sistemos funkcijas, akcentuoja optimaliy judesiy valdy-
mo budy paiesSkg tam tikru atveju. Pavyzdziui, jei dél
nervy ir raumeny pazeidimo zmogus negali apsirengti
jprastai, tada jis mokomas apsirengti kitu btadu.

Judesiy atgavimas po galvos smegeny insulto.
Tik 10% zmoniy, kurie patyre insulta, visiSkai atsigavo
ir sékmingai sugrjzo j darba; 40% grjzo | darba, nors
ju motorine funkcija visiSkai neatsigavo; kitiems 40%
motorinés sistemos negalia iSliko ir jie negaléjo gerai
atlikti pries tai buvusio darbo; 10% zmoniy atsigavo labai
blogai, todel jiems buvo reikalinga nuolatine pagalba ir
aktyvi reabilitacija.

Vienas i$ svarbiausiy motorinés ir sensorines zieves
funkcijy atgavimo po insulto metodikos ypatumy yra
geras miegas ilsintis po fiziniy pratimy [16]. Reabilitavimo
po insulto mokslas Zzengia tik pirmuosius zingsnius, nors

milijonai Zzmoniy mirSta ar negali visiSkai integruotis |
visuomene dél ,blogo mokslo® ar ,blogos praktikos®.
Problema yra ta, kad Zmonés po insulto daug maziau
juda nei reikeéty.

Pazeidimo poveikis judesiy valdymui. Pra-
éjus 2-6 savaitems po insulto, motoneurony sumazeja
apie 50%, sumazeéja jy impulsavimo daznumas,
pablogeja tarpraumenine koordinacija (sunku aktyvuoti
vien tik raumenj agonistg, nes kartu aktyvuojamas ir
antagonistas). Be to, nesant normaliam aktyvavimui,
raumuo atrofuojasi, sutrumpeja, jame susikaupia daugiau
jungiamojo audinio ir pasidaro maziau plastiSkas. Tai
pagrindines priezastys, dél kuriy po insulto sumazéjo
raumeny valingo susitraukimo jéga, jégos iSugdymo
greitis, ir ypac tada, kai raumuo yra mazo ilgio. Judesiai
atliekami trik&iojant (neplastiskai) ir netiksliai. Be to,
kai atliekami judesiai rankomis, aktyvuojama daug
nereikalingy kity raumeny, net ir koju.

Dazniausiai Zzmogy galvos smegeny insultas
iStinka dél vidurinés smegeny arterijos infarkto. Galvos
smegeny insulto atveju labiausiai pazeidziami smulkds
judesiai. Pazeidimai atsiranda motoringje ir sensoringje
zievéje (kartais ir kitose galvos smegeny vietose)
[17]. Vien tik motoriné Zieve pazeidziama labai retai.
Beveik nesutinkama pavyzdziy, kad buty pazeista tam
tikra pirminés motorinés zievés dalis, kuri aktyvuoja,
pavyzdziui, vieng rankos pirsta. Kitaip tariant, jei insultas
jvyksta labai lokalioje vietoje, tada pazeidziamas ne
vienas, bet daugelis judesiy. Taip atsitinka dél to, kad
galvos smegenys reaguoja | pazeidima kaip visuma.
Pazeidimo vieta po insulto pleciasi ir jis gali buti
negriztamas, jei néra taikoma reabilitacija.

Labiausiai pazeidziamas Soninis piramidinis laidas
(lot. tr. corticospinalis lateralis; jis yra pagrindinis), kuris
perduoda signalg iS motorinés zievés piramidiniy
Igsteliy | nugaros smegenis [18]. Kadangi Sis laidas
kryziuojasi pailgosiose smegenyse ir leidziasi zemyn,
del to labiausiai pazeidziamas prieSingos puses judesiy
valdymas [17]. Aksonai, kurie nesikryziuoja pailgosiose
smegenyse, sudaro nusileidziantj priekinj piramidinj
laidg (lot. tr. corticospinalis ventralis). Priekinis piramidinis
laidas dél insulto yra maziau pazeidziamas, todél po
insulto jis iS dalies kompensuoja Soninio piramidinio
laido funkcijg. Priekinis piramidinis laidas inervuoja tas
nugaros smegeny vietas, kuriose yra proksimalinius
raumenis inervuojantys motoneuronai. Be to, Soninio
piramidinio laido funkcijos pazeidimg kompensuoja dar
du laidai - retikulospinalinis ir rubrospinalinis. Sie laidai
informacijg daugiau perduoda proksimaliniams virsutiniy
galiiniy raumenims. Visa tai leidzia aiSkiai suprasti, kodel
po insulto judesiai atliekami trukciojant ir netiksliai, nes
tada labiau dirba grubus, t. y. proksimaliniai raumenys.
Jei motorinés Zievés pazeidimas néra didelis, pazeistos
nervines lgsteles atsigauna gana greitai; jei pazeidimas
motoringje Zieveje vidutinio dydzio, judesio valdymas
yra kompensuojamas pasitelkiant priekinj piramidinj bei
retikulospinalinj ir rubrospinalinj laidus; jei pazeidimas
didelis, ypac suintensyveéja priesingo pusrutulio motorine
Zieve.

Po galvos smegeny insulto ranky jéga sumazeja
maziau nei kojy, distaliniy raumeny jega labiau nei
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proksimaliniy, ranky tiesimo jega labiau nei lenkimo, kojy
lenkimo jega labiau nei tiesimo. Jei yra pazeista kairiojo
pusrutulio viduriné smegeny arterija, tada kartu su judesiy
valdymo pablogejimu sutrinka ir paciento kalba. Norint
atgauti motorinés ir sensorinés zievés funkcijas (ypac
pirminés ir antrinés motorinés zieves), pirmiausia reikia
taikyti daugiau judesiu, kuriy metu dirba smulkieji rau-
menys (pirsty, rieSo, rankos), ir judesiai turi buti atliekami
kiek galima realesnéje aplinkoje (pvz., atliekant jvairius
technologinius judesius). Esant galvos smegeny insultui,
sutrinka ne tik distaliniy (rankos), bet ir proksimaliniy
(liemens) judesiy valdymas [17]. Taigi po insulto gali
padideti raumeny spazmiskumas, t. y. raumenys gali
prieSintis net ir Ieétam iStempimui. I1Sskirtinis pazeistos
galtnés valdymo bruozas - truk&iojantys judesiai. Tada
galvos smegenys judesius valdo tam tikromis dalimis
(pvz., éjimas pasidaro panasus j zirkliavima) [3].

Po insulto pablogeja ne tik pazeistos, bet ir prieSingos
galunés judesiy valdymas. Taip atsitinka dél to, kad
pazeistam galvos smegeny pusrutuliui valdyti judesius
padeda nepazeistos (arba maziau pazeistos) prieSingo
pusrutulio smegenys. Kuo labiau padeda nepazeistas
pusrutulis, tuo blogiau atsigauna pazeisto pusrutulio
motoriné ir sensoriné Zieve.

Dvi pagrindinés reabilitacijos po insulto
strategijos. Motorinés ir sensorinés zieves lgstelés
adaptuojasi plastiSkai. Pavyzdziui, po insulto atsigauna
pazeistos lgsteleés, susidaro nauji Igsteliy rysiai (tinklai).
Galima sakyti, kad galvos smegenys reorganizuojasi.
Fizinis aktyvumas (optimalus) pagreitina lgsteliy
atsinaujinima. Pavyzdziui, fizinis aktyvumas skatina
baltymy sintezeés procesus, vykstancius nervinése
lgstelése. Tada susiformuoja naujos sinapses ir auga
aksonai [19, 20, 21].

Sutinkamos dvi reabilitacijos po insulto strategijos:
a) kompensaciné (Brunnstrom strategija) ir b) pazeisty
nervy atgavimo. Kompensacine strategija, vyravusi
pries 5-15 mety, pabreze judesiy valdymo atgavima
kitu (ne pazeistu) mechanizmu. Yra labai daug budu,
kaip paimti kavos puodelj nuo stalo ir prikisti prie lUpuy.
Jei vienu budu negalima, tai galima padaryti kitu.
Kompensaciné strategija neleidzia atgauti pazeisty
nervy, ji net dar labiau pagilina ir praplecia jy pazeidima.
Del tos priezasties dabartiniu metu vis didesnis demesys
skiriamas pazeistos motorinés ir sensorinés zieveés
funkcijy atgavimui. Tai galima padaryti pacientams
atliekant judesius tokiu budu, kuris garantuoja didesnj
pazeisty nervy aktyvuma. Pacientai po insulto gana
greitai geba iSmokti naujus judesius - jy mokymosi
greitis panasus j sveiky zmoniy, nors absoliutus pacienty
judesiy valdymo veiksmingumas yra kur kas blogesnis
[22]. Jei po galvos smegeny insulto atliekant judesius
yra aktyvuojamos papildomos (nepazeistos) galvos
smegeny zieves dalys, judesiy atsigavimas uzsites
[171.

Pasirodo, asmens po insulto judesiy atgavimo
galimybés kur kas mazesnés nei sveiko Zmogaus
judesiy mokymosi. Tai gana gerai zinomas fenomenas
reabilitacijos teorijoje ir praktikoje. Taciau iki Siol ir
mokslininkai, ir praktikai, dirbantys reabilitacijos srityje,
susidire su milziniSkais sunkumais noredami praplesti

asmens reabilitacijos galimybes. VisiSkai neseniai

pastebeta, kad reabilitacijos rezultatai gali buti geresni,

kai judesiai atliekami dinamiskoje aplinkoje [23].

Jei atsigavimo laikotarpiu judesiai néra atliekami
pazeista gallne, tai neatsigauna ne tik pazeistos
motorines zieves nervinés lgstelés, bet pazeidimo
procesas plinta | kitas (sveikas) motorinés zievés dalis.
Be to, kai pazeista motoriné zieve valdo tam tikrg judesj
(pvz., atrakinant duris), dirba daugiau motorinés Zieves
Iasteliy nei tada, kai tas pats judesys buvo atliekamas
pries insulta. Po insulto Sie pazeistos motorinés zZieves
adaptaciniai procesai labai greitai pasireiskia. Pavyzdziui,
jei yra pazeistas distaliniy raumeny valdymas, tada
motoriné Zievé labai greitai pasitelkia kompensavimo
mechanizmg - daugiau aktyvuoja proksimalinius
raumenis. Supaprastintai tariant, motorine Zieve stengiasi
valdyti judesius taip, kad buty pasiektas galutinis tikslas
(pvz., dury atrakinimas). Taciau tai ji daugiau daro
sveikomis motorinés Zieves dalimis, tuo paciu pazeistas
palikdama savaiminiam gijimui (pasitelkiant reabilitacijos
specialistus, padéti atsigauti pazeistoms ir likimo valiai
paliktoms motorinés Zieves dalims).

Judesiy atsigavimo po insulto sékme labai priklauso
nuo kineziterapijos metody taikymo veiksmingumo
per pirmas savaites - po meénesio gali bati velu. 1S to,
kaip greitai atsigauna judesiy valdymas per pirmas
1-3 savaites, galima prognozuoti galutine reabilitacijos
sékme. Siuolaikiniame reabilitacijos po insulto moksle
ir praktikoje konkuruoja dvi skirtingos idejos. Pirma
idéja - judesiy atgavimas privalo vykti nuosekliai ir
reguliariai kartojant judesius. Antra ideja - judesiai turi
blti atliekami nereguliariai, spontaniskai, t. y. ,kartojant
nepakartojant®. Kuri idéja laimi? Nuo seno daugiau
pirmos idejos Salininky, taciau antrosios Salininky gretos
Siandien auga milziniSku greiciu.

Yra zinomi Sie judesiy po insulto taikymo budai:

a) uzduoties sudeétingumas (pvz., paimti nuo stalo
adatg ar kavos puodel));

b) glaustas vieno tipo judesiy atlikimas (pvz., daug karty
paimti nuo stalo kavos puodelj; per keturias savaites
vaiksc&ioti apie 20 valandy, t. y. apie 5 valandas per
savaite);

c) kintamas judesiy atlikimas (pvz., vieng kartg paimti
nuo stalo kavos puodelj, kitg - adata, treCig -
pirStu paliesti nosj, ketvirtag - nusiimti kepure ir
pan. (Sis judesiy atlikimo bldas reabilitacijos srityje
yra veiksmingesnis nei glaustas to paties judesio
atlikimas);

d) griztamosios informacijos apie judesio atlikimo bida
ir / ar pasiekta tiksla daznumas (veiksmingiausia
tada, kai kas treCig—-penktg kartojima pateikiama is-
samesne informacija apie judesio atlikimo btdg ir / ar
rezultatg). Judesiy atsigavimas yra veiksmingesnis,
kai pacientui pateikiama informacija ne apie tai,
kaip reikia atlikti judesj, o nurodama, ka reikia
daryti. Labai svarbu, kad pacientas neapsiriboty
vien kineziterapeuto teikiama informacija. Pacientas
pats turi gebéti jvertinti atliekamo judesio kokybe. Be
to, realiame gyvenime Zmogus retai iS eilés atlieka
tokj pat judesj, t. y. atlikdamas judesj jis negali
pasinaudoti pries tai buvusio judesio informacija. Dél
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Siy priezasciy Siuolaikineés reabilitacijos po insulto
metodikos rekomenduoja pacientui teikti vis maziau
informacijos apie judesio atlikima.

Kadangi po galvos smegeny insulto ypac¢ pablogéja
raumeny jégos valdymas esant mazam raumens ilgiui,
todél rekomenduojama daugiau atlikti pratimy (dél
veiksmingesnés reabilitacijos), kai raumuo blna ilgas.

Centrinés nervy sistemos atsigavimui svarbi
somatosensorinio jausmo funkcija. Taikant jvairius
dirgiklius, pavyzdziui, Sildyma, Saldyma, lietima, odos
suspaudimg ar elektrostimuliacijg, yra aktyvinama
pirminé ir antriné somatosensorineé zieve. Be to,
somatosensorine zieveé yra aktyvinama, kai atliekame
judesius uzmerktomis akimis ar apribota klausa.

Siuo metu néra aigkios nuomoneés dél raumeny
jeégos ugdymo naudos reabilitacijos metu po galvos
smegeny insulto. Daugiau yra mananciy, kad jei ir
reikia atlikti jégos pratimus, tai galima daryti tik velesniu
atsigavimo laikotarpiu (pvz., po 2-6 meén. nuo insulto
pradzios) [17]. Taikant jégos ugdymo pratimus negalima
uzmirsti, kad praéjus 4-8 savaitéems po insulto del
mazo judeéjimo aktyvumo atrofuojasi raumuo. Norint
kad raumuo visiSkai neprarasty savo susitraukimo
funkcijos, butina pastimuliuoti raumeny baltymy sintezes
mechanizmus. Tai galima atlikti elektra stimuliuojant
raumenj, jj masazuojant, darant tempimo pratimus. Po
galvos smegeny insulto pacientams rekomenduojama
atlikti ir aerobinius pratimus, kurie kartu stiprina motorine
bei Sirdies ir kraujagysliy sistemas.

Pagrindinis judesio valdymo atgavimo principas -
centrinei nervy sistemai suteikti galimybe paciai atrasti
optimaly judesio atlikimo kitomis sglygomis (ligos,
traumos metu) budg. Nustatyta, kad insulto pazeista
motoriné zZievé geba iSmokti valdyti raumenis kitomis
salygomis [2, 25]. Motoriné zZieve labiau dirba ne tada,
kai pratimai atliekami su svarmenimis, bet kai daromi
didelio tikslumo ir koordinacijos reikalaujantys pratimai.
Pazeistos gallinés atsigavimui reikia maziausio fizinio
aktyvumo, skatinancio nervy sistemos atsigavima.
Mokslininkai néra vieningos nuomones, taciau jo trukme
turéty svyruoti nuo 16 iki 100 valandy per meénes;.

Siuolaikinis mokslo Zodis - roboty taiky-
mas. Dabartiniu metu judesio atsigavimui pagrei-
tinti pradeti taikyti robotai. Pagrindiné roboty taikymo
ideja yra ta, kad robotai leidzia keisti pasipriesinimo
dydj ir kryptj atliekant judesius. Kitaip tariant, robotai
leidZia sukurti dinamiSka aplinka, kurioje yra atliekami
judesiai. Dinamiskoje aplinkoje atliekami judesiai greitiau
atsigauna nei atliekami nekintamoje aplinkoje [12, 26].
Judesiy reabilitacijai pagreitinti dar yra naudojama
virtuali aplinka, kurioje atliekami judesiai (pvz., tam yra
taikymo naudos Siuo metu mokslininkai dar neturi aiskios
nuomones. Siuolaikiniai mokslo pasiekimai rodo, kad
norint optimizuoti judesiy valdymo atsigavimag, butina
keisti judéjimo uzduotis, aplinkg ir motorines sistemos
blsena. Tai aktyvina centrinés nervy sistemos veikla.
Be to, dabar didelis démesys yra skiriamas paieSkai,
kaip sukurti optimalius robotus, padedancius pacientui
atlikti judesj pagal jo mintj. Svarbiausi kasdieniai pratimai
po insulto yra Sie: éjimo, tempimo, pusiausvyros ir

koordinacijos, funkcinés ir dinamines jegos, smulkiosios
motorikos ir tikslieji [17].

Viena iS sékmingiausiy judesiy atgavimo
metodiky - judesiy apribojimo metodika. Po
insulto nepazeista motoriné ar sensoriné zieve siuncia
slopinamayjj signalg kito pusrutulio motorinei ar sensorinei
Zievei. Pavyzdziui, jei po insulto judesiai bus atliekami
vien nepazeista ranka, tada léCiau atsigaus pazeistos
galvos smegeny zievés. Viena iS populiariausiy judesiy
atgavimo po insulto metodiky yra judesiy apribojimo
metodika (jos esmé - apribojami nepazeistos galunés
judesiai ir glaustai (pvz., 3-6 h per dieng) atliekami
judesiai pazeista galune) [27]. Norint kad pacientas
neatlikty judesiy nepazeista galune, dazniausiai prie
nepazeistos gallinés yra pritvirtinamas svarmuo, kuris
sukelia nepatogumy judesiui atlikti. Dar vienas iSskirtinis
CIT metodikos bruozas yra tas, kad judesiai, atliekami
pazeista gallne (pvz., ranka), yra spontaniski, t. v.
priklausomi nuo situacijos. Kai pacientas atlieka jvarius
buitinius judesius (pvz., nuo stalo paima kavos puodel)),
jis tai atlieka ne pagal i§ anksto sukurtg motorine
programa ir beveik niekados i$ eiles neatlieka tokiy pat
judesiy. Pasirodo, spontaniSkai atliekami judesiai labiau
skatina galvos smegeny atsigavimg nei daug karty
kartojant standartinius judesius.

Po insulto ypa¢ sumazeéja judesiy dinamiSkumas,
t. y. gebéjimas atlikti judesius kintamoje aplinkoje. Dél to
dabartiniu metu labai placiai pradedama naudoti robotus,
kurie padeda greitiau atsigauti po insulto. Robotai leidzia
atlikti judesius ne fiksuotoje, bet dinamiskoje (kintamoje)
aplinkoje [28, 29].

Pusiausvyros stabilumo atgavimas. Pu-
siausvyros stabilumo atgavimo metodiky esmeé -
treniruojantis iSlaikyti pusiausvyrg esant tam tikriems
iSoriniams trukdziams (pvz., kai pacientas daro letg
jtlpsta, kineziterapeutas rankomis arba guma bando
sutrukdyti). Pusiausvyros stabilumo atgavimui labai tinka
kiny Tai Chi pratimy sistema, kuri akcentuoja léta pratimy
atlikima stabiliai iSlaikant pusiausvyra [18]. Atliekant vien
aerobine iStverme ar raumeny jéga ugdancius pratimus,
pusiausvyros stabilumas negeréja. Todél butina juos
derinti su pusiausvyros pratimais. Pusiausvyros stabiluma
gerinanciy pratimy yra labai daug (pvz., €jimas kintamoje
aplinkoje, pratimai uzsimerkus, pratimai stengiantis islai-
kyti pusiausvyrg vien distaliniais arba vien proksimaliniais
kojos raumenimis, pusiausvyros iSlaikymas viena koja,
pratimai suteikiant griztamaja informacijg apie raumeny
darbg (informacija gaunama registruojant raumeny
elektromiograma, EMG), dvigubos uzduoties pratimai,
pavyzdziui, darant létus jtlpstus atliekamos tam tikros
loginés uzduotys (sudéti, sudauginti ar padalyti skaicius)
ir kt.

Naujausi mokslo pasiekimai: funkcinis nervy
ir raumeny stimuliavimas, neuroprotezai, pazeisty
nerviniy lasteliu atauginimas. Funkcinis raumens
stimuliavimas - paralyziuoty raumeny stimuliavimo
sistema, leidzianti aktyvinti raumenis taip, kaip tai
daroma valingai. Galima stimuliuoti ne tik raumenis ir jj
aktyvuojancCius eferentus, bet ir aferentus. Stimuliuojant
aferentus atgaunama sensorinés zieves funkcija, t. v.
judesio jausmo sistema (sensoriné sistema).
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Naujausias mokslo Zodis: a) neuroprotezy taikymas nerviniy lasteliy siusti | raumenis optimalia motorine
[30]; b) pazeisty nerviniy lgsteliy atauginimas [17]. komandg-programa); b) atauginti del insulto pazeistas
Mokslininkai nori suprasti, kaip buty galima: a) sukurti nervines lgsteles. Pirmutiniai Zingsniai toje srityje jau yra
tokj mechanizma-proteza, kuris paklusty Zzmogaus ZzZengti, pavyzdziui, gana sekmingai bandoma vietoje
valios pastangoms (mechanizma, kuris i§ nerviniy pazeisty lasteliy implantuoti kitas sveikas lasteles (www.
lasteliy aktyvumo suprasty, kokj judesj zmogus nori carecure.atinfopop.com).
atlikti; be to, Sis mechanizmas turi vietoje pazeisty
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NEW TECHNOLOGIES OF MOTOR CONTROL AND REHABILITATION

Albertas Skurvydas
Lithuanian Academy of Physical Education

SUMMARY

Modern paradigms of motor control and rehabilitation are analyzed in the paper. Two main paradigms, i. e. computational
approach and dynamical system approach are engaged in rivalry in motor control and learning research at present. From the
standpoint of computational paradigm the principal mechanism of motor control and learning consists in the ability of the brain
“to calculate” (acting as some kind of biological computer). According to the paradigm of dynamical systems the mechanism
of motor control is time dependent. In other words, it can be different each time. The main principles of motor control and
properties of movements are given considerable attention in the paper. Besides, modern methods of motor rehabilitation after
stroke are emphasized in the paper. Fitting of neuroprosthesis and restoration of damaged neural cells are significant maiden
steps in modern science. The scientists are engaged in search for: a) constraining such mechanism prosthesis that would submit
to the efforts of human will and b) restoring neural cells damaged because of the brain stroke suffered.

Keywords: motor control, rehabilitation, stroke.
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KINEZITERAPIJOS POVEIKIS
DEPRESIJA SERGANCIY MOTERY GYVENIMO KOKYBEI

Rasa Sakaliené 2, Vilma Juodzbaliené’, Lina LukoS§iité’

Lietuvos kidno kultdros akademijos Taikomosios fiziologijos ir kineziterapijos katedra’,
Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klinika?

SANTRAUKA

Depresija — vienas daZzniausiy, ilgai trunkanciy, atsinaujinanciy psichikos sveikatos sutrikimy. Fizinis aktyvumas vis labiau
cituojamas mokslingje literaturoje kaip alternatyva depresijos gydymui vaistais. Tyrimo tikslas — jvertinti kineziterapijos poveiki
depresija serganciy moteryu gyvenimo kokybei.

Buvo tiriamos 32 moterys, sergancios vidutine (F 32) ir sunkia (F 33) depresija. Ju amZzius — nuo 30 iki 59 mety. Tiriamosios buvo
suskirstytos i dvi grupes: poveikio grupe sudaré 16 pacienciy (amziaus vidurkis — 44,94 + 2,34 m.), kurioms be gydymo vaistais
ir psichoterapijos buvo taikoma 3 savaiciu kineziterapijos programa; kontrolinés grupés tiriamosioms — 16 pacienciu (amziaus
vidurkis — 43,38 + 2,64 m.) — kineziterapija nebuvo taikoma. Kineziterapijos programa sudaré 40 min trukmes vidutinio ir didelio
intensyvumo aerobiniai, istverme, koordinacija lavinantys pratimai (tris kartus per savaite) ir mazo bei vidutinio intensyvumo
raumenuy stiprinimo, raumeny tempimo, relaksacinio kvepavimo pratimai (du kartus per savaite). Pratimy pobudis buvo keitiamas
kas antra diena. Nerimo ir depresijos lygiui nustatyti naudojome HAD skale (angl. Hospital Anxiety and Depression Scale), gyvenimo
kokybeés tyrimui atlikti — ,SF-36” klausimyna. Siuos testus pildée pacios pacientées du kartus — tyrimo pradZioje ir pabaigoje.

Po triju savaiciu gydymo abieju grupiu tiriamuju depresija ir nerimas statistiskai reikSmingai (p < 0,05) sumaZzéjo. Poveikio
grupés motery gyvenimo kokybé visose srityse statistiskai reikSmingai pageréjo. Kontrolinés grupeés tiriamuju gyvenimo kokybe
reikSmingai pageréjo beveik visose srityse, iSskyrus veiklos apribojimus dél fiziniu ir emociniy sutrikimy. Depresija serganciuju,
kurioms buvo taikyta kineziterapija, nerimo ir depresijos simptomai sumazéjo, o gyvenimo kokybé pageréjo labiau (p < 0,05) nei
motery, kurios buvo gydomos tik vaistais ir psichoterapija. Kineziterapija (40 min trukmes 5 k. / sav. atliekama fiziniy pratimuy

programa) yra veiksminga priemoné depresijos ir nerimo simptomams mazinti, moteru gyvenimo kokybei gerinti.
RaktaZzodZiai: depresija, nerimas, kineziterapija, gyvenimo kokybe.

[VADAS

Pasaulinés sveikatos organizacijos (PSO) duo-
menimis, depresija yra paveikusi apie 121 milijong zmoniy
visame pasaulyje ir pasireiskia iki 20% iSsivysCiusiy Saliy
gyventojy. Depresijos atvejai sudaro 5,4% visuomenes
ekonomines ir 47% neuropsichiatriniams sutrikimams
tenkancios nastos. PSO skiria Siam sutrikimui ketvirtg
vietg sunkiausig negalig sukeliangiy ligy sarase. Prog-
nozuojama, kad nepagerinus Sios ligos profilaktikos,
diagnostikos ir gydymo iki 2010 mety ji gali pakilti j antrg
Sio sgraso vietg [7].

Liga laikoma tokia sunkia dél didelio paplitimo,
mirtingumo nuo savizudybiy, padariniy ligoniui ir jo
Seimai, finansiniy ligos kasty. Depresija abiem lytims gali
pasireiksti bet kuriuo amziaus tarpsniu, taCiau moterims
depresija nustatoma beveik du kartus dazniau nei
vyrams [8, 1]. R. C. Kessler ir bendradarbiy duomenimis,
rizika per gyvenima susirgti depresija vyrams yra 12,7%,
o tuo tarpu moterims - net 21,3% [6].

Siuo metu labiausiai paplites depresijos gydymas yra
medikamentinis (antidepresantais) [13]. Daznai taikomas
kompleksinis gydymas, | kurj be antidepresanty dar
jtraukiama psichoterapija, ergoterapija ir kineziterapija.

Fiziné veikla yra vis labiau cituojama mokslingje li-
teraturoje kaip alternatyva depresijos gydymui vaistais.
Nors moksliniy tyrimy Sia tema skaicius didéja, taCiau
daugelis jy yra kritikuojami del metodikos.

Reguliariai atliekami fiziniai pratimai arba jy

derinimas su kitomis terapijos rusimis pagerina ligoniy,
serganciy lengva arba vidutine depresija, bukle. Veikimo
mechanizmas dar néra iki galo aiSkus, taciau manoma,
kad fizinis krdvis mazina stresa, taip pat veikia biologiskai
veikliy medziagy pusiausvyrg smegenyse [5].

Yra moksliniy straipsniy, kuriuose teigiama, kad
fiziniai pratimai yra veiksmingi gydant suaugusiyjy
depresijg arba sumazina jos simptomus [2].

Atlikta nemazai tyrimy, kuriy duomenimis su-
auge reguliariai sportuojantys zmonés gerokai reciau
serga depresija ir patiria nerimg nei nesportuojancioji
populiacijos dalis [9].

Naujy Klinikiniy tyrimy rezultatai rodo, kad pa-
skatinus pacientus uzsiimti fizine veikla galima pa-
gerinti ne tik jy fizine sveikata, bet ir nuotaika, bendrg
savijautg, gyvenimo kokybe, sumazinti psichoterapijos
bei medikamenty poreikj.

Augantis susirupinimas dél didéjangiy psichinés
sveikatos prieziuros kainy ver&ia nagrinéti svarbius
galiojancCius, patikimus ir objektyvius moksliniy tyrimy
rezultatus dél potencialaus fizinés veiklos vaidmens kaip
pigaus nefarmakologinio budo depresijai gydyti [10].

Lietuvoje kineziterapija sergantiems depresija néra
placiai taikoma, todél panasiy tyrimy yra nedaug.

Tyrimo tikslas - jvertinti, kaip kineziterapija veikia
depresija serganc¢iy motery depresijos ir nerimo
simptomus, gyvenimo kokybe.

Reabilitacijos mokslai:

29

slauga, kineziterapija, ergoterapija Nr. 1 (1) 2009



TYRIMO METODAI

Buvo tiriamos 32 vidutine ir sunkia depresija
sergandios moterys. Jy amzius - nuo 30 iki 59 mety.
Visos pacientés buvo gydomos Kauno medicinos
universiteto kliniky Psichiatrijos klinikos stacionare
medikamentais (antidepresantais) ir dalyvavo
psichoterapijos pratybose. Atsitiktineés atrankos budu
tiilamosios buvo suskirstytos j dvi grupes: poveikio grupe
sudare 16 pacienciy (amziaus vidurkis - 44,94 = 2,34
m.), kurioms be gydymo vaistais ir psichoterapijos

papildomai buvo taikoma kineziterapijos programa;
kontrolines grupés tiriamosioms - 16 pacienciy (amziaus
vidurkis - 43,38 = 2,64) - kineziterapija nebuvo taikoma.
Poveikio grupes pacienciy ligos trukmes vidurkis -
5,55 £ 1,27 m., kontrolinés grupés - 4,75 = 0,93 m.
Abiejy grupiy tiriamosios buvo testuojamos gydymo
pradzioje ir pabaigoje. Jos savarankiSkai pildé HAD
nerimo ir depresijos skale, gyvenimo kokybeés klausimyng
(SF-36) (1 pav.)

Depresija sergancios moterys

(n=32)

Poveikio grupé
(n=16)

Kontroliné grupé
(n=16)

HAD skalé
Klausimynas SF-36

+
PSICHOTERAPIJA

VAISTAI
+

PSICHOTERAPIJA

HAD skalé
Klausimynas SF-36

1 pav. Tyrimo organizavimo schema

Tiriamosios grupés pacientés lanke trijy savaiciy
kineziterapijos pratybas. Kineziterapija buvo taikoma 5
kartus per savaite. Buvo atliekamos 40 minuciy trukmeés
grupinés pratybos su 3-4 pacientémis. Kontrolinés
grupés pacientés nedalyvavo kineziterapijos pratybose.
Tris kartus per savaite buvo taikomi vidutinio ir didelio in-
tensyvumo aerobiniai iStverme ir koordinacijg lavinantys
pratimai, du kartus - mazo ir vidutinio intensyvumo
raumeny stiprinimo, raumeny tempimo, relaksacinio
kvepavimo pratimai. Pratimy pobudis buvo keiCiamas
kas antrg diena.

Nerimo ir depresijos lygiui nustatyti naudota HAD
skalé [3]. Pastaroji skalé - patikima ir plac¢iai naudojama
depresijos ir nerimo sutrikimy atrankos anketa, skirta
ligoniams tirti. Jg naudojant jvertinama paciento
savijauta tyrimo metu, depresijos ir nerimo simptomy
kitimas gydymo metu. Skale sudaro instrukcija ir 14
teiginiy. Septyni anketos klausimai vertina depresijos
simptomus, septyni - nerimo. Skai€iuojama baly suma.
Vertinimas: néra depresijos arba nerimo - < 8 balai;
vidutiniSkai iSrySkejusi - > 8 ir < 11 baly, labai iSryskejusi

->11 balu.

Gyvenimo kokybés tyrimui atlikti naudojome
»SF-36“ klausimyna. Jj sudaro 36 klausimai, kurie
atskleidzia aStuonias gyvenimo sritis: fizinj aktyvuma,
veiklos apribojimag dél fiziniy ir emociniy problemuy,
skausma, bendrg sveikatos vertinima, energinguma ir
gyvybinguma, socialine funkcija, emocine biikle. Sios
gyvenimo sritys yra jungiamos | dvi sveikatos kategorijas
- fizine ir psichine [15]. Atsakymai | klausimus vertinami
balais. Kiekviena sritis, naudojant skaiciavimo algoritma,
vertinama nuo 0 iki 100. Kuo didesnis baly skaicius, tuo
geresné gyvenimo kokybe [12].

Statistiné analizé. Tyrimo duomenys apdoroti SPSS
13.0 for Windows kompiuterine programa. Tolydziyjy
kintamujy skirstiniy normalumas tikrintas Kolmogorovo-
Smirnovo testu. Buvo skaiCiuojami duomeny aritmetiniai
vidurkiai ir vidurkiy paklaidos. Skirtumams tarp dviejy
nepriklausomy grupiy nustatyti taikytas Man-Withney (U)
testas, o tarp susijusiy grupiy - Wilkokson testas. Kai
p < 0,05, skirtumas buvo vertinamas kaip statistiSkai
reikSmingas.

REZULTATAI

Abiejy grupiy tiriamujy nerimo rodikliy vidurkiai
pries gydyma statistiSkai reikSmingai nesiskyre
(p > 0,05). Gydymo pabaigoje abiejy grupiy tiriamuyjy
nerimo stiprumas reikSmingai sumazéjo (p < 0,05). Po

gydymo nerimo rodikliy vidurkiai tarp grupiy statistiSkai
reikSmingai skyresi (p < 0,05): poveikio grupés pacienciy
nerimas sumazéjo 7,0 = 1 balais, kontrolinés grupés -
4,9 = 0,9 baly (2 pav.).
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Abiejy grupiy tiriamuyjy depresijos rodikliy vidurkiai
prieS gydyma statistiSkai reikSmingai nesiskyre (p>0,05).
Gydymo pabaigoje abiejy grupiy tiriamujy depresijos
stiprumas reikSmingai (p < 0,05) sumazéjo. Po gydymo
depresijos rodikliy vidurkiai tarp grupiy statistiskai

reikSmingai skyresi (p < 0,02): poveikio grupes paciendiy
depresija sumazejo 7,6 = 0,9 baly, kontrolinés grupeés -
4,5 = 0,7 baly. Taigi poveikio grupes tiriamuju, kurioms
buvo taikyta kineziterapijos programa, depresija
sumazejo labiau nei kontrolinés grupes (3 pav.).

HAD skaleé,
balai

14

@ Pries gydymg
O Po gydymo

p<0,05

p<0,05

12

10

Poweikio grupé Kontroliné grupe

HAD skale,
balai
14

E Prie$ gydyma
O Po gydymo

p<0,05 p<0,05

12

10

/

Poweikio grupé Kontroliné grupé

2 pav. Tiriamuju nerimo stiprumo vidurkiai
pries gydyma ir po jo

Po 3 savaiCiy kineziterapijos pratyby poveikio grupés
tiriamyjy gyvenimo kokybé statistiSkai reikSmingai
(p < 0,05) pagereéjo visose astuoniose srityse, ypac fizinio
aktyvumo - nuo 45 + 5,7 iki 84,7 = 2,9 baly, socialiniy
rySiy srityje - nuo 32,8 + 5,3 iki 70,3 + 4,6 baly.

Kontrolinés grupés pacienciy gyvenimo kokybé
gydymo pabaigoje taip pat statistiSkai reikSmingai
(p < 0,05) pagereéjo, iSskyrus veiklos apribojimo dél
fiziniy ir emociniy sutrikimy sritis (Cia pokytis buvo
nereikSmingas - p > 0,05).

Kadangi gyvenimo kokybé socialiniy rySiy ir
emocines buklés srityse tarp grupiy skyresi jau gydymo

3 pav. Tiriamujy depresijos stiprumo vidurkiai
pries gydyma ir po jo

pradzioje, gydymo pabaigoje tarp grupiy lyginome tik
tas sritis, kuriose gyvenimo kokybe tyrimo pradzioje
abiejy grupiy moterys jvertino panasiai. Poveikio grupés
tiriamosios daugumoje sriCiy - fizinio aktyvumo (FA),
veiklos apribojimo dél fiziniy sutrikimy (VAFS), skausmo
(S) ir veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy (VAES) -
gyvenimo kokybe gydymo pabaigoje jvertimo reikSmingai
(p < 0,05) didesniais balais nei kontrolines grupés
tiriamosios. Vertinant energingumo ir gyvybingumo
(EG), bendro sveikatos vertinimo (BSV) sritis tarp grupiu,
statistiSkai reikS§mingo skirtumo neaptikta (p > 0,05)
(4 pav.).

100

80 ~

*®

60

40

SF-36, balai

20

0,

FA VAFS

S BSV VAES EG

@ Poweikio grupé 84,7 46,9

65,6 55,9 45,8 53,8

O Kontroliné grupé 57,8 14,1

50,0 47,5 12,5 48,4

Pastaba. FA - fizinis aktyvumas; VAFS — veiklos apribojimas dél fiziniy sutrikimu; S — skausmas; BSV — bendras
sveikatos vertinimas; VAES — veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy; EG — energingumas ir gyvybingumas.
* — palyginus grupiy vidurkius, gautas statistiskai reik§mingas skirtumas (p < 0,05).

4 pav. Tiriamuju gyvenimo kokybé vertinant atskiras gyvenimo sritis po gydymo
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Gyvenimo kokybe taip pat galima vertinti, sujungus
smulkigsias sritis pagal fizinés ir psichinés sveikatos
aspektus. Fizinés sveikatos jvertj sudaro keturios sritys:
fizinio aktyvumo (FA), veiklos apribojimo dél fiziniy
sutrikimy (VAFS), skausmo (S) ir bendro sveikatos
vertinimo (BSV). Psichinés sveikatos jvertj sudaro kitos
keturios gyvenimo sritys: veiklos apribojimo dél emociniy
sutrikimy (VAES), socialiniy rysiy (SR), emocinés bukles
(EB), energingumo ir gyvybingumo (EG).

Gydymo pradzioje abiejy grupiy tiriamosios fizine bei
psichine sveikata vertino panasiai ir pakankamai mazais
balais. Po gydymo abiejy grupiy tiriamujy ir fiziné, ir psi-
chiné sveikata reik§mingai (p < 0,05) pageréjo. Mo-
terys, kurioms buvo taikoma kineziterapija (poveikio
grupe), gydymo pabaigoje savo fizine sveikatg jvertino
reikSmingai (p < 0,05) didesniais balais nei kontrolinés
grupeés tiriamosios. Psichines sveikatos vertinimas gydymo
pabaigoje tarp grupiy buvo panasus (p > 0,05) (zr. lent.).

Lentelé. Tiriamujy fizinés bei psichinés sveikatos jver¢iai pries gydyma ir po jo

Sveikatos jvertis Fizinés (balai) Psichinés (balai)
Grupé PrieS gydyma Po gydymo Prie$ gydyma Po gydymo
Poveikio grupé (n = 16) 33,4+3,2 63,3 £ 4,1% ** 27,6 £3,9 56,1 £ 4,6
Kontroliné grupé (n = 16) 32,5+ 3,1 42,3+ 29* 34,3+2,7 43,4 +3,1%

Pastaba. * — p < 0,05, lyginant rezultatus atskirose grupése; ** — p < 0,05, lyginant rezultatus tarp grupiy.

REZULTATY APTARIMAS

ISanalizavus gautus duomenis nustatyta, kad po
gydymo stacionare poveikio ir kontrolinés grupiy motery
nerimo ir depresijos simptomai statistiskai reikSmingai
sumazeéjo (p < 0,05), taciau motery, kurioms buvo taikyta
kineziterapijos programa, nerimo ir depresijos simptomai
sumazejo labiau, nei ty motery, kurios nesimankstino.
Muisy tyrimo rezultatai sutampa su kity mokslininky
duomenimis, jrodanciais, kad fizinis aktyvumas ir
fiziniai pratimai veiksmingai mazina depresijg ir nerima.
M. Teychenne ir kiti [14], apzvelge daugiau nei 40
moksliniy tyrimuy, kuriy metu buvo nagrinéta, kaip fizinis
aktyvumas veikia depresijg, nustate atvirkstinj rysj tarp
fizinés veiklos ir depresijos: mankstinantis, t. y. didéjant
fiziniam aktyvumui, depresijos simptomai mazéja [14].

Fiziniai pratimai teigiamai veikia ir serganciujy
depresija gyvenimo kokybe. ltalijos mokslininkai,
norédami jvertinti fiziniy pratimy poveikj serganciy
depresija motery gyvenimo kokybei, atliko 32 savaiciy
trukmés tyrima. Tyrimo rezultatai parode, kad po fiziniy
pratimy programos motery depresijos simptomai
reikSmingai mazeéjo, o gyvenimo kokybé geréjo visg
tyrimo laikg, tuo tarpu gydymas vien vaistais turejo
nedidelj poveikj [11]. éiq mokslininky naudotas gyvenimo
kokybés testas apéme keturias sritis: fizine sveikata,
psichologinius, socialinius santykius ir aplinka. Pacienciuy,
atliekanciy fizinius pratimus, fiziné sveikata statistiSkai
reikSmingai pagerejo. Kontrolinés grupeés tiriamuyjy fizinés
sveikatos pageréjimas buvo statistiSkai nereikSmingas.
Gyvenimo kokybé kitose srityse gydymo metu nekito
abiejose grupése [4].

Mdusy poveikio grupes motery gyvenimo kokybe

pageréjo visose gyvenimo srityse, kontrolinés gru-
pés - SeSiose i$§ astuoniy. Pacientés, kurios atliko
fizinius pratimus, fizinio aktyvumo srityje pradéjo save
vertinti daug geriau del lengviau jvykdomos kasdienes
veiklos, tokios kaip lipimas laiptais, daikty nesSimas,
éjimas pésciomis. Socialiniai rySiai galéjo pageréti
del pacienciy dalyvavimo grupinése pratybose. Jy
metu tiriamosios turéjo galimybe bendradarbiauti,
kartu lanké pratybas, gal dél to atsirado pasitikéjimas
savimi, buvo sukurti geresni socialiniai rysiai. Be to,
gydymo pabaigoje poveikio grupes moterys gyvenimo
kokybe daugumoje sri€iy jvertino reikSmingai geriau nei
kontrolinés grupés pacientes (p < 0,05). Taigi akivaizdu,
kad kineziterapija teigiamai veiké serganciuyjy depresija
gyvenimo kokybe.

Analizuojant gyvenimo kokybe pagal fizinés ir
psichines sveikatos aspektus nustatyta, kad moterys,
kurioms buvo taikoma kineziterapija, gydymo pabaigoje
savo fizine sveikatg jvertino reikSmingai (p < 0,05)
didesniais balais nei kontrolines grupeés tiriamosios,
taciau psichine sveikatg abiejy grupiy moterys vertino
panasiai (p > 0,05). Taigi galima teigti, kad kineziterapija
pagerino depresija serganciyjy fizine gyvenimo ko-
kybe, taciau psichinés sveikatos reikSmingai nepaveiké.
Sie musy tyrimo rezultatai patvirtina M. G. Carta [4]
gautuosius: padidinus depresija serganciy asmeny fizinj
aktyvuma, reikSmingai pageréja tik fiziné, bet ne psichiné
sveikata. éi faktg galblt galima paaiskinti taip: sunkia
depresijos forma sergantys pacientai dél sumazéjusio
jzvalgumo, savivertés ar pakitusiy lGkesC€iy negeba
tiksliai atskleisti objektyvaus funkcinio rezultato [4].

ISVADOS

1. Po trijy savaiciy gydymo abiejy grupiy tiriamuyjy
depresija ir nerimas statistiSkai reikSmingai sumazeéjo.

2. Poveikio grupés motery gyvenimo kokybé visose
srityse statistiSkai reikSmingai pageréjo. Kontrolinés

grupés tiriamuyjy gyvenimo kokybé reikSmingai pageréjo
beveik visose srityse, iSskyrus veiklos apribojimus dél
fiziniy ir emociniy sutrikimuy.

3. Depresija serganciujy, kurioms buvo taikyta
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kineziterapija, nerimo ir depresijos simptomai sumazéjo, pratimy programa) yra veiksminga priemoné depresijos
o gyvenimo kokybé pagerejo labiau nei motery, kurios ir nerimo simptomams mazinti, motery gyvenimo
buvo gydomos tik vaistais ir psichoterapija. kokybei gerinti.

4. Kineziterapija (40 min trukmes 5 k. / sav. fiziniy
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THE INFLUENCE OF PHYSIOTHERAPY ON HEALTH-RELATED
QUALITY OF LIFE IN WOMEN WITH DEPRESSION

Rasa Sakaliené 2, Vilma Juodzbaliené’, Lina LukoS§iité’

Department of Applied Physiology and Physiotherapy, Lithuanian Academy of Physical Education’,
Department of Rehabilitation, Kaunas University of Medicine?

SUMMARY

Depressive disorders are common illnesses associated with long duration of episodes, high rates of chronicity, relapse, and

recurrence. Physical activity is increasingly being cited as an alternativeto more traditional drug treatments for treating depression.
The aim of research was to evaluate the influence of physiotherapy on quality of life of persons with depression.

32 women (age 30-59 yr), having moderate (F 32) and severe (F 33) depression, participated in the research. All subjects got
medications and underwent psychotherapy. The subjects were divided into two groups: the experimental group — 16 patients (age
44.9 = 2.3 yr), for whom beside medication and psychotherapy, the three weeks duration physiotherapy program was additionally
applied, and the control group consisted of 16 patients (age 43.4 + 2.6 yr), for whom the physiotherapy was not applied. Physiotherapy
program consisted of 40 minutes of vigorous and moderate intensity aerobic exercises three times a week and 40 minutes of low
intensity muscle strengthening exercises with dumbbells, muscle stretching, relaxation breathing exercises twice a week. The type of
exercises was changed every second day. At the beginning and at the end of the research the subjects completed Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD). The health-related quality of life was assessed using the Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36) — a self-administered questionnaire in which lower scores are indicative of greater impairment.

After three weeks of treatment the anxiety and depression significantly decreased in both groups. The health-related quality
of life in women of the experimental group significantly improved in all domains. The quality of life of the controls significantly
improved in almost all domains, except role limitations due to physical and emotional problems. The comparison of the results
between groups showed that the symptoms of anxiety and depression in women for whom the physiotherapy was applied have
decreased, and the quality of life have improved significantly more (p < 0.05) than for the patients who were treated by medication
and psychotherapy only.

Physiotherapy — 40 min five times a week performed program of exercises — is effective in decreasing symptoms of depression
and anxiety, and improving the quality of life in women with depression.

Keywords: depression, anxiety, physiotherapy, health-related quality of life.
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REIKALAVIMAI AUTORIAMS

1. Bendroji informacija

Zurnale spausdinami originaliis straipsniai, kurie nebuvo skelbti kituose mokslo leidiniuose (isskyrus konferencijy
teziy leidiniuose). Mokslo publikacijoje skelbiama medziaga turi biiti nauja, teisinga, tiksli (eksperimento duomenis
galima pakartoti, jie turi biti {vertinti), aiskiai ir logiskai iSanalizuota bei aptarta. Pageidautina, kad publikacijos
medziaga jau biity nagrinéta mokslinése konferencijose ar seminaruose.
1.2. Originaliy straipsniy apimtis — iki 10, apzvalginiy — iki 15 puslapiu. Autoriai, norintys spausdinti apzvalginius
straipsnius, ju anotacija turi i$ anksto suderinti su redaktoriy kolegija.
1.3. Straipsniai skelbiami lietuviu arba angly kalba su iSsamiomis santraukomis lietuviy ir angly kalbomis.
1.4. Straipsniai recenzuojami. Kiekviena straipsni recenzuoja du redaktoriy kolegijos nariai arba juy parinkti
recenzentai (ne redaktoriy kolegijos nariai).
1.5. Autorius (recenzentas) gali turéti slaptos recenzijos teis¢. Dél to jis isp€ja vyriausiaji redaktoriu laiske,
atsiystame kartu su straipsniu (recenzija).
1.6. Du rankras¢io egzemplioriai ir diskelis siun¢iami Zurnalo ,,Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija,
ergoterapija‘ redaktoriy kolegijos atsakingajai sekretorei Daivai Imbrasienei Siais adresais:
reabilitacijosmokslai@]lkka.lt
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1.7. Zinios apie visus straipsnio autorius — trumpas curriculum vitae. Autoriaus adresas, elektroninio pasto adresas,
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1.8. Gaunami straipsniai registruojami. Straipsnio gavimo pastu data nustatoma pagal Kauno pasto zymeklj.

2. Straipsnio struktuiros reikalavimai

2.1. Titulinis lapas.

2.2. Santrauka (ne maziau kaip 2000 spaudos Zenkly, t. y. visas puslapis) lietuviy ir angly kalba. Santraukose
svarbu atskleisti moksling problema, jos aktualuma, tyrimo tikslus, uzdavinius, metodus, pateikti pagrindinius
tyrimo duomenis, ju aptarima (lyginant su kity autoriy tyrimy duomenimis), iSvadas.

2.3. RaktaZodziai. 3—5 informatyviis Zodziai ar frazés.

2.4. Ivadiné dalis. Joje nurodoma tyrimo problema, jos isStirtumo laipsnis, sprendimo naujumo argumentacija
(teoriniy darby), pazymimi svarbiausi tos srities mokslo darbai, tyrimo tikslas.

2.5. Tyrimo metodai ir tiriamieji. Tyrimo metodai ir organizavimas turi biiti aiskiai ir logiskai iSdéstyti. Aprasomi
originaliis tyrimo metodai, pagrindziamas ju pasirinkimas. Jau paskelbti tyrimo metodai turi biiti aprasyti trumpai
ir pateikiami atitinkami literatiiros $altiniai. Nurodoma aparatiira (jei ji naudojama). Statistiniai tyrimo duomeny
analizés metodai apraSomi i§samiai. Zmoniy tyrimai turi biiti atlikti remiantis Helsinkio deklaracijos principais.
2.6. Tyrimo rezultatai. Tyrimo rezultatai turi biiti pateikiami nuosekliai ir logiskai, nekartojant metodikos.
Duomenys tekste neturi kartoti duomeny lentelése ir paveiksluose. Pateikiamas statistinis gauty rezultaty
patikimumas.

2.7. Rezultaty aptarimas. Sioje dalyje pateikiamos tik autoriaus tyrimy rezultatais paremtos i§vados. Tyrimo
rezultatai ir iSvados lyginami su kity autoriy skelbtais atradimais, {vertinami jy tapatumai ir skirtumai. Reikia
vengti kartoti tuos faktus, kurie pateikti tyrimy rezultaty dalyje. ISvados turi biiti formuluojamos aiskiai ir logiskai,
vengiant tus¢iazodziavimo.

2.8. ISvados.

2.9. Literatura. Cituojami tik publikuoti mokslo straipsniai (iSimtis — apginty disertacijy rankrasciai). [ saraSa
itraukiami tik tie Saltiniai, { kuriuos yra nuorodos straipsnio tekste. Pageidautina: originaliuose mokslo straipsniuose
nurodyti ne daugiau kaip 15 Saltiniy; apzvalginiuose — ne daugiau kaip 30.

3. Straipsnio jforminimo reikalavimai

3.1. Straipsnio tekstas turi biiti i§spausdintas kompiuteriu vienoje standartinio (210 x 297 mm) formato balto
popieriaus lapo puséje, intervalas tarp eilu¢iy 6 mm (1,5 intervalo), Srifto dydis 12 pt. Parastés: kairéje — 3 cm,
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desinéje, virSuje ir apacioje — po 2 cm. Puslapiai numeruojami virSutiniame desiniajame kraste, pradedant tituliniu
puslapiu, kuris pazymimas pirmu numeriu (1).
3.2. Straipsnis turi biiti suredaguotas, spausdintas tekstas patikrintas. Pageidautina, kad autoriai vartoty tik
standartinius sutrumpinimus ir simbolius. Nestandartinius galima vartoti tik pateikus jy apibrézimus toje straipsnio
vietoje, kur jie jrasyti pirma karta. Visi matavimy rezultatai pateikiami tarptautinés SI vienety sistemos dydziais.
Straipsnio tekste visi skaiciai iki deSimt imtinai raSomi zZodziais, didesni — arabiskais skaitmenimis.
3.3. Tituliniame straipsnio puslapyje pateikiama: a) trumpas ir informatyvus straipsnio pavadinimas; b) autoriy
vardai ir pavardés; c) institucijos bei jos padalinio, kuriame atliktas darbas, pavadinimas ir adresas; d) autoriaus,
atsakingo uz korespondencija, susijusia su pateiktu straipsniu, vardas, pavardé, adresas (istaigos, kurioje dirba),
telefono (fakso) numeris, elektroninio pasto adresas. Jei autorius nori turéti slaptos recenzijos teisg, pridedamas
antras titulinis lapas, kuriame nurodomas tik straipsnio pavadinimas. Tituliniame lape turi biiti visy straipsnio
autoriy parasai.
3.4. Santraukos lietuviy ir angly kalbomis pateikiamos atskiruose lapuose. Tame paciame lape suraSomi
raktazodziai.
3.5. Lentelé turi turéti eilés numerj (numeruojama ta tvarka, kuria pateikiamos nuorodos tekste) ir trumpa
antra$tg. Visi paaiSkinimai turi biiti straipsnio tekste arba trumpame prierase, iSspausdintame po lentele. Lentelése
vartojami simboliai ir sutrumpinimai turi sutapti su vartojamais tekste. Lentelés vieta tekste turi buti nurodyta
kairéje parastéje (pieStuku).
3.6. Paveikslai suzymimi eilés tvarka arabiskais skaitmenimis. Pavadinimas raSomas po paveikslu, pirmiausia
pazymint paveikslo eilés numeri, pvz.: 1 pav. Paveikslo vieta tekste turi biiti nurodyta kairéje parastéje (piestuku).
Paveiksla prasytume pateikti atviru formatu (kad buity galima redaguoti).
3.7. Literatuiros saraSe Saltiniai numeruojami citavimo tvarka [xx]. Pateikiant Zurnalo (mokslo darby) straipsni,
turi buti nurodoma:

a) autoriy pavardés ir vardy inicialai (po pavardés);

b) zurnalo i$leidimo metai;

c) tikslus straipsnio pavadinimas;

d) pilnas zurnalo pavadinimas;

e) zurnalo tomas, numeris;

f) atitinkami puslapiy numeriai.
Jeigu straipsnio autoriy daugiau kaip penki, pateikiamos tik pirmy trijy pavardés priduriant ,,ir kt..
ApraSant knyga, nurodomas autorius(-iai), knygos pavadinimas, knygos leidéjas (institucija, miestas), metai.

Literatiiros apraso pavyzdZiai:

1. Skurvydas, A. (2008). Senasis ir naujasis mokslas. Vilnius: Lietuvos sporto informacijos centras. P. 45-52.

2. Stropus, R., TamaSauskas, K. A., Pauziené, N. (2005). Zmogaus anatomija: vadovélis. 2-as papild. pat. leid.
Kaunas: Vitae Litera.

3. Dudoniené, V., Krutulyté, G., Vas¢enkovas, J. (2007). Ergonominés intervencijos poveikis létiniam dirbanciyju
kompiuteriu kaklo, ranky ir nugaros skausmui. Lietuvos bendrosios praktikos gydytojas, 11 (3), 174-178.
Prieiga internetu: <http://wwwbpg.lt>

4. Ramanauskieng, 1., Skurvydas, A., Brazaitis, M., Sipavicieng, S., Ruzgiené, M. (2006). Motery ir vyry blauzdos
tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny susitraukimo funkcijos priklausomybé nuo temperatiiros. Biomedicininé
inZinerija: tarptautinés konferencijos pranesimy medziaga (pp. 179—-183). Kaunas: Technologija.

5. Juodzbaliené, V. (2006). Alkiinés biomechanika. K. Muckus, Biomechanikos pagrindai. Kaunas: Lietuvos
kiino kulturos akademija. P. 169—174.

6. Dudonien¢, V., Krutulyté, G., Samsonien¢, L., Svediené, L., Valatkiené, D. (2007). 11—12 mety moksleiviy
laikysenos vertinimas pagal W. W. K. Hoeger vizualinio laikysenos vertinimo metodika. Visuomenés sveikata,
1 (36), 16-20.

7. Krutulyte, G. (2000). Veiksniy, jtakojanciy serganciyjy galvos smegeny insultu mobilumaq, nustatymas poumiu
reabilitacijos periodu: daktaro disertacija. Kaunas.
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INFORMATION TO AUTHORS

1. General information

1.1. All papers submitted to the journal should contain original research not previously published (except abstracts,
preliminary report or in a thesis). The material published in the journal should be new, true to fact and precise.
The methods and procedures of the experiment should be identified in sufficient detail to allow other investigators
to reproduce the results. It is desirable that the material to be published should have been discussed previously
at conferences or seminars.
1.2. Original articles — manuscripts up to 10 printed pages, review articles — manuscripts up to 15 printed pages.
Authors who wish to write a review article should correspond with the Editors regarding the appropriateness of
the proposed topic and submit a synopsis of their proposed review before undertaking preparation of the manu-
script.
1.3. Articles will be published in the Lithuanian or English languages with comprehensive resumes in English
and Lithuanian.
1.4. All papers, including invited articles, undergo the regular review process by at least two members of the
Editorial Board or by expert reviewers selected by the Editorial Board.
1.5. The author (reviewer) has the option of the blind review. In this case the author should indicate this in his / her
letter of submission to the Editor-in-Chief. This letter is sent along with the article (review).
1.6. Two copies of the manuscript and disk should be submitted to Daiva Imbrasiené, the Executive Secretary of the
journal “Rehabilitation Science: Nursing, Physical therapy, Occupational Therapy” to the following address:
reabilitacijosmokslai@]lkka.lt
Lithuanian Academy of Physical Education, Sporto str. 6, LT-44221, Kaunas, LITHUANIA
1.7. Data about all the authors of the article — short Curriculum Vitae. The address, e-mail, fax and phone of the
author.
1.8. All papers received are registered. The date of receipt by post is established according to the postmark of
the Kaunas post-office.

2. Requirements set for the structure of the article

2.1. The title page.

2.2. The abstract (not less than 2000 characters without spaces, i. e. the complete page) in English and Lithuanian.
It is important to reveal the scientific problem, its topicality, the aims of the research, its objectives, methods,
to provide major data of the research, its discussion (in comparison with the research data of other authors) and
conclusions.

2.3. Keywords: from 3 to 5 informative words or phrases.

2.4. Introduction. It should contain a clear statement of the problem of the investigation, the extent of its solu-
tion, the new arguments for its solution (for theoretical papers), most important papers on the subject, the purpose
of the study.

2.5. Research methods. In this part the methods of the research should be stated. If the methods of the investigation
used are not well known and widely recognised the reasons for the choice of a particular method should be stated.
References should be given for all non-standard methods used. The methods, apparatus and procedure should be
identified in sufficient detail. Appropriate statistical analysis should be performed based upon the experimental
design carried out. Research including human subjects must be carried out keeping to the Ethical Principles for
Medical Research developed by World Medical Association Declaration of Helsinki.

2.6. Results of the study. Findings of the study should be presented coherently and logically not repeating research
methods. The data in the text should not repeat the data in the tables and figures. The statistical significance of
the findings when appropriate should be denoted.

2.7. Discussion of the results of the study. The discussion section should emphasise the original and important
features of the study, and should avoid repeating all the data presented within the results section. Incorporate
within the discussion the significance of the findings, and relationship(s) and relevance to published observa-
tions. Authors should provide conclusions that are supported by their data. The conclusions provided should be
formulated clearly and logically avoiding excessive verbiage.

2.8. Conclusions.

2.9. References. Only published material (with the exception of dissertations) and sources referred to in the text
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of the article should be included in the list of references. It is desirable that there should not be more than 15
references for original investigations and 30 references for review articles.

3. Requirements for the preparation of manuscripts

3.1. Manuscripts must be typed on one side of white standard paper (210 x 297 mm) with the interval between
lines 6 mm (1.5 line spaced), with a character size at 12 points, with a 3 cm margin on the left, 2 cm — on the
right, at the top and at the bottom of the page. Pages are numbered in the upper right-hand corner beginning with
the title page numbered as page 1.

3.2. The manuscript should be edited, clear and grammatically correct. The typed text should be carefully
checked for errors. It is recommended that only standard abbreviation and symbols be used. All abbreviations
should be explained in parentheses after the full written-out version of what they stand for on their first occurrence
in the text. Non-standard special abbreviations and symbols need only to be defined at first mention. The results
of all measuring and symbols for all physical units should be those of the System International (S.I) Units. In the
text of the article all numbers up to ten are to be written in words and all numbers starting from eleven on — in
Arabic figures.

3.3. The title page should contain: a) a short and informative title of the article; b) the first names and family
names of the authors; c) the name and the address of the institution and the department where the work has been
done; d) the name, address, phone and fax number, E-mail number, etc. of the author to whom correspondence
should be sent. If a blind review is requested a second title page that contains only the title is needed. The title
page should be signed by all authors of the article.

3.4. Resumes in the Lithuanian and English languages are supplied on separate sheets of paper. This sheet also
should contain keywords.

3.5. Every table should have a short subtitle with a sequential number given above the table (the tables are num-
bered in the same sequence as that of references given in the text). All explanations should be in the text of the
article or in a short footnote added to the table. The symbols and abbreviations given in the tables should coincide
with the ones used in the text. The location of the table should be indicated in the left-hand margin.

3.6. All figures are to be numbered consecutively giving the sequential number in Arabic numerals, e. g., Figure
1. The location of the figure should be indicated in the left-hand margin of the manuscript. The figures should be
presented in open file formats so that they could be edited.

3.7. References should be listed in alphabetical order taking account of the first author.

For journal articles the following information should be included: a) authors’ names (surnames followed by
initials), b) the date of publication, c) the title of the article with the same spellings and accent marks as in the
original, d) the journal title, e) the volume number, and f) inclusive page numbers. When five or more authors are
named, list only the first three adding “et al.”

In the case when there are several references of the same author published at the same year, they must be marked
by letters, e. g. 1990 a, 1990 b, etc. in the list of references and in the article, too.

For books the chapter title, chapter authors, editors of the book, publisher’s name and location should be also
included.

Examples of the correct format are as follows:

1. Lundy-Ekman, L. (2007). Neuroscience: Fundamentals for Rehabilitation. 3rd edition. Philadelphia, PA:
W. B. Saurnders Co.

2. Neumann, D. A. (2002). Kinesiology of the Musculosceletal System: Foundations for Physical Rehabilitation. St.
Louis: Mosby, Inc.

3. Skurvydas, A., Sipaviciené, S., Krutulyté, G. et al. (2006). Dynamics of indirect symptoms of skeletal muscle
damage after stretch-shortening exercise. Journal of Electromyography and Kinesiology, 6 (6), 629—636. Internet
link: <http://www.elsevier.com>

4. Amasay, T., Andrew, R., Karduna, J. (2009). Scapular kinematics in constrained and functional upper extremity
movements. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 39 (8), 618—627.

5. Birzinyté, K., Satkunskiené, D., Skyriené, V. et al. (2005). Adapted physical activity in water for stroke survivors.
15th International Symposium Adapted Physical Activity: “A. P. A.: A Discipline, A Profession, An Attitude”: Book
of Abstracts. Verona, Italy, 5-9, July (p. 235).

6. Bagdzitité, E. (2009). Physical Therapy for Children after Traumatic Brain Injury: Factors Influencing the Recovery
of Cognitive and Motor Functions: PhD Thesis. Kaunas.

7. Linton, S.J. (2006). A cognitive-behavioral therapy program for spinal pain. In C. Liebenson (Ed.), Rehabilitation
of the Spine: A Practioner’s Manual. Lippincott Williams & Wilkins. P. 741-750.
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