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Mûsø naujasis þurnalas „Reabilitacijos moks lai: 
slauga, kineziterapija, ergoterapija“ iðaugo ið þurnalo 
„Kineziterapija“, kurá pradëjome spaus dinti norëdami 
Lietuvoje skleisti kineziterapijos praktikos naujoves ir 
ne tik jas. Tai buvo Lie tuvos kineziterapeutø draugijos 
sumanytas ir spausdinamas leidinys. Po kurio laiko 
leidome þurnalà kartu su Lietuvos kûno kultûros 
akademija. Taèiau tai nebuvo mokslinis leidinys, didþioji 
straips niø dalis – metodinio pobûdþio. Pagrindinis þurnalo 
„Kineziterapija“ tikslas – bandyti uþpildyti specialios, 

... jei nori ką pasiekti, tai ir pasieksi. Gali prireikti 
kantrybės, labai sunkaus darbo, tikros kovos ir daug 
laiko; tačiau pasiekti galima. Šis tikėjimas būtina bet 
kokios veiklos, kurios besiimi, sąlyga.

Margo Jones (1913–1955)

MIELI SKAITYTOJAI!

kineziterapeutams skirtos, literatûros spragas. Lietuviø 
kalba tokios beveik nebuvo.

Per deðimtmetá reabilitacija ir slauga þen gë didþiulá 
þingsná pirmyn ne tik praktikos, bet ir mokslo srityje 
– daktaro disertacijas jau skai èiuojame deðimtimis. 
Nusprendëme, kad Lietuvos reabilitacijos ir slaugos 
specialistams reikia bendro mokslinio leidinio, nes 
iðaugome ið vienos specialybës rëmø, pasidarë svarbus 
tarpprofesinis mokslinis bendradarbiavimas. Tikiu, 
kad mokslo þinios padës praktikams rasti geriausius, 
tinkamiausius bei veiksmingiausius metodus ir priemones 
reabilitacijos metu, slaugant pacientus. 

Þurnalo „Reabilitacijos mokslai: slauga, kine-
ziterapija, ergoterapija“ Redaktoriø kolegija numatë tokià 
þurnalo misijà: tarpdisciplininiø moksliniø tyrimø sklaida, 
tarptautinio mokslininkø bendradarbiavimo skatinimas 
ir plëtra, galimybë ir sàlygos pradedantiesiems 
mokslininkams pristatyti savo moksliniø tyrimø 
rezultatus.

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

Linkiu visiems, kas kuria ir spausdina ðá þurnalà, 
visokeriopos sëkmës, o skaitytojams mokslinio smalsumo 
ir susidomëjimo mûsø leidiniu!

Doc. dr. Gražina Krutulytë
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Seniai pastebëta, kad didþiausi mokslo pa sie kimai 
randasi ðalinant ribas tarp mokslø. Ðiø dienø reabilitacijos 
ir slaugos mokslas tai patvirtina, nes jis integruoja 
daugelá kitø. Bûtent – nervø fiziologijà ir psichologijà, 
biomechanikà ir judesiø valdymà, molekulinæ biologijà 
ir genetikà, reabilitacijà ir slau gà, mokymo teorijà ir 
sociologijà, bioinþinerija ir sistemø valdymà, matematikà 
ir filosofijà, sveikà protà ir logikà, intuicijà ir patirtá. 
Tikiuosi, kad naujasis mokslinis þurnalas „Reabilitacijos 
mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija“ prisidës 
prie aiðkesnio supratimo, kas yra geras reabilitacijos 
ir slaugos mokslas, gera praktika. Neabejoju, kad ðis 
þurnalas bus ne tik mokslininkø „proto laboratorija“, 
bet ir ðiuolaikinë kelrodë praktikams. Taèiau viskas dar 
prieðakyje. Todël linkiu sëkmës, kantrybës kuriant ir 
plëtojant naujà þurnalà, skleidþiant modernià reabilitacijos 
ir slaugos kultûrà.

Lietuvos kūno kultūros akademijos rektorius
prof. habil. dr. Albertas Skurvydas

Dþiugu, nes rankose naujas Lietuvos mokslinës ir 
akademinës visuomenës leidinys „Reabilitacijos mokslai: 
slauga, kineziterapija, ergoterapija“. Taigi sveikatos 
mokslø tyrëjai jau turi þurnalà, kuriame galës pasidalyti 
tyrimø atradimais reabilitacijos ir slaugos srityse.

Reabilitacijos ir slaugos mokslai pakankamai jauni 
pasaulyje ir þengia tik pirmuosius þingsnius Lietuvoje. 
Taèiau per 18 Lietuvos Nepri klausomybës metø padaryta 
labai daug. Lietuvai tapus Europos Sàjungos nare, 
vyksta intensyvûs pokyèiai tiek reabilitacijos ir slaugos 

Klaipėdos universiteto rektorius 
prof. habil. dr. Vladas Žulkus

praktikoje, tiek reabilitacijos ir slaugos mokslø srityje. 
Klaipëdos universiteto mokslininkai, praktikai aktyviai 
daly vau ja Lietuvoje ir uþsienyje organizuojamuose 
renginiuose: konferencijose, seminaruose, vasaros 
mokyklose ir kt.

Po ð. m. sausio 22 d. ir 23 d. Klaipëdos uni ver-
sitete ávykusiø tarptautinës konferencijos Bal  ti jos šaliø 
indëlis á slaugos tyrinëjimus (angl. Baltic Contribution in 
Nursing Research) ir Europos slaugos mokslo aka de mijos 
(angl. European Academy of Nursing Science – EANS) 
mokslininkø suvaþiavimo galima dràsiai teigti, kad visos 
Lietuvos ir Klaipëdos universiteto mokslininkai – slaugos 
mokslo lyderiai Rytø Euro poje. Renginiuose dalyvavo 
per 200 dalyviø ið 15 ðaliø: Lietuvos, Latvijos, Estijos, 
Bulgarijos, Ðvedijos, Suomijos, Norvegijos, Nyderlandø, 
Danijos, Belgijos, Jungtinës Karalystës, Airi jos, 
Ispanijos, Portugalijos, Graikijos. Praneðimus skaitë 
þymiausieji Europos universitetø (Lundo universiteto, 
Turku universiteto, Kingo karaliðkojo koledþo, Kingstono 
universiteto, Londono universiteto, Manèesterio uni-
versiteto, Mast richto universiteto, Liuveno katalikiðkojo 
uni ver siteto, Barselonos universiteto, Lisabonos uni-
versiteto ir kt.) profesoriai. Jie puikiai ávertino Lietuvos 
pasiekimus ir potencialà. 

Paþymëtina, kad konferencijoje dalyvavo keturiø ISI 
moksliniø þurnalø Journal of Clinical Nursing, Journal of 
Interprofessional Care, International Journal of Nursing 
Studies, Midwifery, turinèiø aukðtà citavimo indeksà, 
vyriausieji redaktoriai, kurie taip pat labai gerai ávertino 
Lietuvos mokslininkø atliekamus tyrimus. 

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

Aleksandras Krišèiûnas

Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klinika

SANTRAUKA

Straipsnio tikslas – apžvelgti mokslinius tyrimus, vykdomus reabilitacijos metu, ir jų svarbą galutiniams gydymo rezultatams. 
PSO ekspertai 1969 m. reabilitaciją apibrėžė kaip „koordinuotą medicininių, socialinių, pedagoginių, profesinių priemonių 
naudojimą siekiant didžiausio reabilitacinio funkcinio aktyvumo“. Norint pasiekti šį tikslą, reabilitacijos komandos specialistai 
turi naudoti moksliškai pagrįstus metodus, technologijas, priemones neįgalumui įvertinti ir jam mažinti. Svarbus žingsnis vertinant 
ligų, traumų ir apsigimimų pasekmes biopsichosocialiniu požiūriu žengtas PSO 2001 metais priėmus „Tarptautinę funkcionavimo, 
neįgalumo ir sveikatos klasifi kaciją“.

Sąvoka „Įrodymais pagrįsta medicina“ (ĮPM) apibrėžiama kaip viena svarbiausių medicinos plėtros sričių. Ši sąvoka greitai 
išplito medicinos pasaulyje, bet dabar vis dažniau yra keičiama į platesnę sąvoką „Įrodymais pagrįsta praktika“ (ĮPP). ĮPP apima 
mokslinę informaciją ir informaciją, gaunamą iš paciento ar jo šeimos. Taip sudaroma galimybė išgauti mokslinius įrodymus iš 
didžiulio skaičiaus visame pasaulyje paskelbtų studijų pasirinktąja tema. Moksliniai tyrimai reabilitacijos srityje yra unikalūs, 
kadangi jų rezultatai priklauso nuo daugelio veiksnių: medicininių, techninių, socialinių, ekonominių. 

Straipsnyje pabrėžiama tiek kiekybinių, tiek kokybinių tyrimų reikšmė įrodymais pagrįstos medicinos praktikoje. Nurodoma, 
kad fi zikinių veiksnių klinikinio veiksmingumo vertinimas galimas, kai žinoma šio veiksnio taikymo metodika, veikiamos srities 
plotas, veiksnio galingumas, dozė, sesijų skaičius per savaitę, gydymo trukmė.

ĮPM svarbi visiems reabilitacijos specialistams ir komandos nariams. Tinkamai taikydami mokslinio tyrimo metodus ĮPM 
principais, galime patvirtinti reabilitacijos metodų ir priemonių veiksmingumą praktikoje.

Raktažodžiai: reabilitacija, įrodymais pagrįsta medicina, moksliniai tyrimai. 

Bet kurioje medicinos srityje moksliniai tyrimai yra 
pagrindas jos plëtotei, tobulinimui, gryninimui. Tyrimai 
taip pat svarbûs maþinant kritiná poþiûrá á tos srities 
teiginius, nors sakoma, kad „medicininë tiesa“ galioja 
tik penkerius metus. Tai ypaè svarbu plëtojant vienà ið 
trijø (profilaktikos, diagnostikos ir gydymo, reabilitacijos) 
pagrindiniø medicinos srièiø – reabilitacijà.

PSO ekspertai 1969 m. reabilitacijà apibrëþë kaip 
„koordinuotà medicininiø, socialiniø, pedagoginiø, 
profesiniø priemoniø naudojimà siekiant didþiausio 
reabilitacinio funkcinio aktyvumo“ [1]. Norë dami pasiekti 
ðá tikslà, reabilitacijos komandos specialistai turi naudoti 
moksliðkai pagrástus me todus, technologijas, priemones 
neágalumui áver tinti ir jam maþinti. Reabilitologai turi 
nemaþai standartizuotø testø ir klausimynø (Barthel 
indeksas, Funkcinio nepriklausomumo testas, Karnovskio 
indeksas, Trumpas proto bûklës vertinimo testas, 
Keitelio indeksas, Kasdienës veiklos vertinimo testas, 
SF-36 klausimynas ir kt.), kurie padeda ávertinti asmens 
sutrikusias bio psichosocialines funkcijas ir jø kaità 
reabilitacijos metu. Didelis þingsnis vertinant ligø, 
traumø ir apsigimimø pasekmes biopsichosocialiniu 
poþiûriu þengtas PSO 2001 metais priëmus „Tarptautinæ 
funkcionavimo, neágalumo ir sveikatos klasifikacijà“ 
(TFK), kuri  sistemiðkai grupuoja sveikatos ir su svei kata 
susijusius reiðkinius [2].

Paskutiniu metu nepaprastai iðaugo dëmesys 
reabilitacijai, jos metodø ir priemoniø veiksmingumo 
vertinimui [3].

Ne visi tyrimai, atliekami medicinos srityje, vienodai 
vertingi. Dël jø gausos daþnai pasimetama, neretai 
vienø autoriø duomenys prieðtarauja kitiems. Todël 
siekiama iðgryninti moksliniø tyrimø duomenis, ávertinti 
jø patikimumà.

Pirmà kartà sàvokà „Árodymais pagrásta me dicina“ 
(„Evidence Based Medicine“) pavartojo D. Sackett, kuris 
su kolegomis tyrinëjo naujas medicinos programas 
Kanados McMaster Uni versitete [4]. Árodymais pagrástos 
medicinos (ÁPM) koncepcija iðplito ávairiose disciplinose. 
2007 m. K. Dickensin, S. Straus ir L. Bero ðià koncepcijà 
ávardijo kaip vienà svarbiausiø medicinos plëtotës srièiø. 
Þurnalas „Medline“ ÁPM apibûdina taip: „Tai siste mingos 
ðiuolaikiniø moksliniø tyrimø rezultatø pa ieðkos, ávertinimo 
ir pritaikymo procesas, ku rio duomenimis remiantis gali 
bûti priimami spren dimai klinikinëje praktikoje. Pasitelkæ 
ÁPM, ieðkome ir vertiname tinkamiausios informacijos, 
ir ji pritaikoma kasdienëje klinikinëje praktikoje.“ Vis 
daþniau ði sàvoka keièiama á platesnæ sàvokà „Árodymais 
pagrásta praktika“ (ÁPP), kuri apima ne tik medicinos 
sritá, bet ir kitus sveikatos prieþiûros aspektus, áskaitant 
reabilitacijà. ÁPP tikslas – sukurti strategijà ir árankius 
dirbanèiam gydytojui ar kitam specialistui, kaip gauti, 
suprasti ir naudotis paskutinëmis mokslo þiniomis norint 
pagerinti paslaugø tiekimà klientams, pacientams. 
ÁPP apima mokslinæ informacijà ir tà, kuri gaunama 
ið paciento ar jo ðeimos nariø. ÁPM sudaro galimybæ 
iðgauti mokslinius árodymus ið didþiulio skaièiaus visame 
pasaulyje paskelbtø studijø pasirinktàja tema.

Tenka paþymëti, kad iki ðiol dauguma dirbanèiø 
specialistø turi nedaug laiko perþiûrëti naujausius 
medicinos pasiekimus, juos susisteminti ir laiku taikyti 
praktikoje. 

Moksliniai tyrimai reabilitacijos srityje yra unikalûs, 
kadangi jø rezultatai priklauso nuo daugelio veiksniø: 
medicininiø, techniniø, socialiniø, ekonominiø. Reabili-
tacijà vykdo ávairiø srièiø specialistai: gydytojai, 
kineziterapeutai, ergoterapeutai, psichologai, logopedai, 
technikos specialistai ir kt. Reabilitacijos veiksmingumas 
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priklauso nuo viso komplekso priemoniø. Dël to ávertinti 
atskiro metodo ar priemonës veiksmingumà gana 
sudëtinga. Pavyzdþiui, naujos reabilitacijos technologijos 
(ortozai, protezai, lokomotoriniai árenginiai, veþimëliai) 
gali daryti reabilitacijà daug veiksmingesnæ, negu vienas 
ar kitas gydymo metodas (kineziterapija, ergoterapija ir 
pan.) ar atskira gydymo procedûra (elektrostimuliacija, 
intermituojanti kompresija ir kt.). Reabilitacijos srityje 
ypaè svarbu mokslinius tyrimus atlikti lai kantis ÁPM 
principø. 

Moksliniø tyrimø reabil itaci jos srityje esmë 
yra klausimø, á kuriuos norima atsakyti, tinkamas 
formulavimas. A. DeLisa [5] pateikia tokius bûtinus tyrëjo 
gebëjimus, formuluojant mokslinio tyrimo klausimà:
1. Tiksliai formuluoti klausimà ir hipotezæ, kurià galima 

patikrinti.
2. Rinkti ir kritiðkai analizuoti literatûroje skelbiamus 

pasirinktos srities mokslinio tyrimo duomenis.
3. Tiksliai ir kaip galima iðsamiau apibrëþti tiriamàjá 

objektà ir atrankos metodus.
4. Tiksliai ir kruopðèiai atlikti matavimus.
5. Parengti ir naudoti tinkamà klausimynà.
6. Panaudoti antrinius duomenis.
7. Planuoti kohortinæ, atvejo kontrolës ar momentinæ 

studijà.
8. Ávertinti diagnostinius testus.
9. Stebëti studijos eigà ir prieþastis, veikianèias jà.
10. Surinkti pakankamà tyrimø skaièiø.
11. Spræsti etines problemas.
12. Vykdyti projektà.
13. Naudoti apraðomàjà statistikà.
14. Naudoti analitinæ statistikà.
15. Organizuoti ir vykdyti bandomàsias studijas.
16. Dirbti su áranga, atlikti procedûras, dirbti su 

klausimynais.
17. Gebëti moksliðkai apraðyti duomenis.
18. Pristatyti duomenis.
19. Dirbti kompiuteriu.
20. Parengti paraiðkas uþsakomiesiems moksliniams 

darbams.
Bene svarbiausias mokslinës studijos etapas – 

problemos suformulavimas. Dël to bûtina ið ma nyti 
praktikos poreiká ir mokslo su ja santyká, kad bûtø galima 
konstatuoti, kokiø moksliniø þiniø tam tikru klausimu 
trûksta, suformuluoti hipotezæ. A. Skurvydas [6] nurodo, 
kad mokslinis paaiðkinimas – tai mokslinës tiesos 
pagrindimas. Jis privalo remtis ne viena, bet daugeliu 
aiðkinimo bûdø. Be to, jis turi naudotis ne viena, bet 
daugeliu tiesos paþinimo ðaltiniø. Jis privalo remtis logika 
ir sveiku protu, faktais ir intuicija, hipotezëmis, teorijomis 
ir dësniais. 

Hipotezë (gr. hypothesis – spëjimas) – mokslinis 
paþinimo bûdas; neárodyta, patikrinimo reikalinga teorija 
[7]. Hipotezë svarbi paþinimo procese, todël jos kûrimas 
yra vienas ið mokslinio darbo organizavimo etapø. Ðis 
etapas ámanomas tik ið analizavus, kas ðiuo metu jau yra 
nustatyta ir kas dar neiðtyrinëta. Jei moksliniame darbe 
nëra hipo tezës, vadinasi, nëra ir mokslinës problemos 
[8].

Iðkëlus hipotezæ svarbu apibrëþti studijos tikslà 

ir uþdavinius. Tyrimo tikslas nurodo tiriamojo darbo 
pagrindinæ idëjà, mokslinës problemos pagrástumà, o 
uþdaviniai nusako, kaip iðskaidþius tikslà á atskiras dalis 
bus pasiektas tikslas. Tyrimø vykdymas turi atitikti tyrimø 
etikà, pavyzdþiui, duo menys turi bûti patikimi ir teisingi, 
asmens kon fidencialumas apsaugotas. Tyrimas turi bûti 
ávyk domas, originalus, etiðkas. 

Labai svarbus etapas – tyrimo plano sudarymas. 
Ið esmës skiriami du kontroliuojamø tyrimø tipai: 
observacinis (stebimasis) ir eksperimentinis.

Iðskirtini trys observacinio tyrimo tipai:
• grupës asmenø (kohortinis) – tam tikà laikà 

stebima grupë asmenø; 
• atrankinës grupës – stebima grupë asmenø tam 

tikru momentu;
• atvejo kontrolës – grupë serganèiøjø lyginama su 

grupe (kontroline) sveikøjø.
Eksperimentinis tyrimas vykdomas atsitikti numo 

principu atrenkant ligonius á tiriamàjà ir á kontrolinæ grupæ 
(pvz., placebo ir standartinio gydymo). Tai randomizuota 
studija, laiduojanti, kad imtis ið populiacijos bus atrinkta 
atsitiktinai ir nepriklausomai. Idealu, kai ir tyrëjas, ir 
tiriamasis ðiame skirstyme nedalyvauja (dvigubai aklas 
metodas). Ðis tyrimo metodas teikia patikimiausius 
rezultatus, todël vertinamas kaip „auksinis standartas“ 
sprendþiant, kà gydymas duoda – daugiau naudos ar 
þalos.

Ðiuo metu medicinos srityje vis plaèiau taikomi 
kokybiniai tyrimai. Teigiama, kad tarp kokybiniø ir 
kiekybiniø gamtos reiðkiniø nëra principinio skir tumo, 
nes kiekvienos kokybës pagrindà sudaro kiekybiniai 
duomenys [9]. Nurodoma, kad deri nant kiekybinæ ir 
kokybinæ analizæ iðvengiama kraðtutinumø, kai socialiniø 
problemø tyrëjai „ma tuoja nesamprotaudami“ arba 
„samprotauja ne  matuodami“ [10]. Kokybinio tyrimo 
pirminiai duo me nys renkami þodine forma, reiðkiami 
tei giniais ar kategorijomis ir vertinami subjektyviai, todël 
svarbi tyrëjo kompetencija tiriamoje srityje. Atliekant 
kokybinius tyrimus, bûtina laikytis etikos normø, nes 
tyrimas reikalauja kiðimosi á asmeninius tiriamøjø 
gyvenimus, á kuriuos daþnai nenorima ásileisti.

Kokybiniø tyrimø metu labai svarbi hipotezë, 
tyrimo metodika, imtis, tyrimo organizavimas ir tyrimo 
patikimumas, t. y. poþymiø matavimo, vertinimo, 
diagnozavimo priemoniø charakteristika. Kokybinio 
tyrimo iðvados gali bûti interpretuojamos kaip hipotetiniai 
teiginiai, kuriuos dar reikia tikrinti. 

Pastaruoju metu mokslinëje literatûroje pateikiami 
duomenys, gauti atlikus metaanalizæ, t. y. taikant 
„kiekybiná metodà, leidþiantá sujungti nepriklausomø 
studijø (moksliniø publikacijø) rezultatus ir sintezuoti 
bendras santraukas, iðvadas, átvirtinanèias terapiná 
paveikumà“. Metaanalizë apima daugiau negu paprastas 
apþvalginis straipsnis ir leidþia sujungti bei analizuoti 
faktinæ medþiagà ið keliø nepriklausomø artimo pobûdþio 
publikacijø. 

Mokslinëje literatûroje neretai pateikiamos apþvalgos, 
kurios nagrinëja dvi ar daugiau studijø (moksliniø 
publikacijø apie tiriamàjá objektà), ið kuriø daroma bendra 
iðvada. Pagrindinis trûkumas – apþvalgoje nenurodomi 
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motyvai, kodël bûtent konkreèios studijos átraukiamos 
á apþvalgà. Gali bûti pateiktos ir sisteminës apþvalgos, 
kurias atliekant nurodoma, kokiu tikslu parengta 
apþvalga ir paieðkos kriterijai, pagal kuriuos buvo atrinkti 
apþvalgoje panaudoti straipsniai. Sisteminëje apþvalgoje 
analizuojama kiekvieno straipsnio kokybë, ávertinant 
studijoje naudotà metodologijà. Paprastai nurodomas 
ir publikacijø, kurios po ávertinimo buvo atmestos, 
sàraðas.

Moksliniø tyrimø metu nesilaikant tinkamo studijø 
plano, daþnai gaunami nepatikimi duomenys, ir iðvados 
gali bûti ðaliðkos. 

Kitas netinkamø iðvadø pavojus – nepakankamas 
atvejø skaièius arba kai tarp lyginamø grupiø yra 
sisteminiø skirtumø (pvz., ligoniai gauna skir tingà baziná 
gydymà, neáskaitant tiriamojo gy dymo metodo). Neretai 
naudojami archyviniai ret rospektyvaus tyrimo duomenys, 
kurie daþnai nëra iðsamûs ir nelygintini su prospektyvaus 
tyrimo duomenimis. 

Pagal moksliniø árodymø patikimumà duomenys 
skiriami á penkis lygius:

I lygis – árodymai, gauti sisteminiø apþvalgø me tu 
(áskaitant metaanalizæ), analizuojant dau gines 
randomizuotas, kontroliuojamas studijas.

II lygis – árodymai, gauti randomizuotø, kont roliuojamø 
studijø metu.

III lygis – árodymai, gauti gerai suplanuotø ko hortiniø, 
atrankinës grupës ar atvejo kont ro lës studijø 
metu.

IV lygis – árodymai, gauti gerai suplanuotø ne-
eksperimentiniø studijø metu.

V lygis – teiginiai be aiðkiø árodymø ar pavieniø tyrimø 

rezultatai, besiremiantys ekspertø ko mitetø ar 
gerbiamø autoritetø nuomone [11].

Reabilitacijos srityje daug diskusijø kelia tai, kaip 
pagrásti atskirø fizikiniø veiksniø poveiká. Jø panaudojimo 
tikslai gali bûti labai ávairûs ir taikomi skirtingi fizikiniai 
veiksniai.

Taikant fizikinius veiksnius bûtina vertinti vei kia mos 
srities pokyèius, bendrà klinikinæ bûklæ, biosocialiniø 
funkcijø sutrikimus.

Gydytojai, taikydami „Árodymais pagrástos me-
dicinos“ principus klinikinëje praktikoje, turëtø vadovautis 
Cochrane bendrijos siûlomà schemà, kuri iðskiria penkis 
etapus:
1.  Informacijos paieðkos lavinimas uþduoties for ma. Ði 

uþduotis turi bûti suformuluota kaip aiðkiai apibrëþtas 
klinikinis klausimas.

2.  Patikimiausiø mokslinio tyrimo duomenø (árodymø), 
atsakanèiø á tà klinikiná klausimà, paieðka.

3.  Kritiðkas rastø moksliniø faktø ávertinimas pagal tai, 
kiek jie yra teisingi ir kiek gali bûti pritaikyti kliniðkai.

4.  Atitinkamas paciento gydymas – rezultatø tai ky mas 
klinikinëje praktikoje.

5.  Rezultatø ávertinimas.
Reziumuojant svarbu pabrëþti, kad ÁPM prob-

le ma svarbi visiems reabilitacijos specialis tams, 
komandos nariams, gydytojams, kineziterapeutams, 
ergoterapeutams, psichologams, ortopedams, ortoziø 
specialistams. Pradþioje ði problema gali atrodyti 
bauginanti, taèiau tinkamai taikydami mokslinio tyrimo 
metodus ÁPM principais galime árodyti reabilitacijos 
metodø ir priemoniø praktiná veiksmingumà.
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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 signifi cance of qualitative and quantitative investigations is 
emphasized in the evidence practice. It is shown that evaluation 
of clinical effi cacy 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 scientifi c research 
carried out in rehabilitation, and emphasize their signifi cance 
on the fi nal results of rehabilitation. In 1969 WHO experts 
defi ned 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 scientifi c 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 Classifi cation of Functioning, Disability and 
Health”. 

RESEARCH IN REHABILITATION
Aleksandras Krišèiûnas

Department of Rehabilitation, Kaunas University of Medicine

SUMMARY

Defi nition such as “Evidence-based medicine” is defi ned 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 scientifi c 
information and information received from patients and their 
family members. In this way it is possible to get scientifi c 
evidence from a vast number of scientifi c studies from all over 
the world. Scientifi c studies in rehabilitation are unique because 
they depend on many factors: medical, technical, social, and 
economical. 

The paper emphasizes the signifi cance 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 Krišèiûnas, Sigitas Mingaila, Daiva Petruševièienë, Jolita Rapolienë, Indrë Bikutë

Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klinika

SANTRAUKA

Gyventojų sveikata – didžiausia visuomenės socialinė ir ekonominė vertybė. Kaip pažymi PSO ekspertai, sveikata – tai ne 
tik ligų, fi zinių defektų nebuvimas, tai fi zinė, dvasinė ir socialinė žmonių gerovė. Tuo tikslu PSO 2001 m. išleista „Tarptautinė 
funkcionavimo, neįgalumo ir sveikatos klasifi kacija“. Pagal šią klasifi kaciją vertinant sveikatą taip pat rekomenduojama atsižvelgti 
į tokius asmenybės veiksnius kaip amžius, lytis, išsi lavinimas, gyvenimo stilius ir pan. Viena naujesnių reabilitacijos sričių yra 
ergoterapija. Ergoterapija pabrėžia, kad žmogaus egzistencija yra socialinis procesas, ir kiekvienam žmogui būtina prasminga 
veikla. Sveikatos ir ligos samprata ergoterapijos srityje skiriasi nuo tradicinio požiūrio, taikomo medicinoje. Ergoterapija 
žmogaus sveikatą sieja su jo gebėjimu atlikti kasdienę veiklą, realizuoti save įprastoje socialinėje aplinkoje. Tuo tarpu ligoniu 
asmuo laikomas tuomet, kai jis dėl tam tikrų priežasčių negali atlikti kurios nors įprastos veiklos, tinkamai savimi pasirūpinti. 
Ergoterapeutai vadovaujasi ne tik požiūriu, kad veiklos sutrikimas atsiranda dėl tam tikros ligos ar traumos pasekmių, bet ir tiki, 
kad veiklos trūkumas gali tapti ligos (blo gos savijautos) atsiradimo priežastimi (pvz.: hipokinezija gali sukelti širdies kraujagyslių 
sistemos ligas). Taigi ergoterapija sveikatą sieja su veikla. O liga apibrėžiama kaip šios sąvokos priešingybė – veiklos atlikimo 
sutrikimas. Ergoterapija remiasi principu – tikslinga veikla (užsiėmimas, sujungiantis vidinius ir aplinkos komponentus) yra 
naudojama sutrikimams išvengti ar juos mažinti, taip pat adaptacijai gerinti.

Ergoterapeutų studijų programa sukurta siekiant suteikti kokybišką išsilavinimą, sėkmingai įgalinantį nepriklausomai dirbti 
įvairiose gydymo įstaigose. Programos tikslas – paruošti ergoterapeutus, turinčius gerus įgūdžius, kritiškai mąstančius ir atsakingai 
žiūrinčius į savo darbą. Pagrindinio išsilavinimo komponentai apima teorinių žinių pagrindus, profesinius, techninius įgūdžius ir 
praktinį darbą. Šiuo metu mes vėlgi pastebime didėjantį susidomėjimą ergoterapija, nepaisant to, kad šalia egzistuoja daugybė 
kitų gydymo būdų, intensyviai kuriami vis veiksmingesni medikamentai. Dabar ergoterapiją stengiamasi kuo labiau suderinti su 
kitais gydymo metodais ir taikyti pagal griežtai diferencijuotas, individualizuotas, moksliškai pagrįstas programas (metodikas). 

Tenka pažymėti, kad ergoterapija, kaip savarankiškas gydymo būdas, Lietuvoje atsirado gana neseniai. Ir nepaisant sėkmingos 
kitų šalių patirties, daugybės mokslinių studijų ir tyrimų, įrodančių ergoterapijos naudą, ši specialybė sunkiai skinasi kelią bei 
pripažinimą tarp kitų gydymo metodų.

Raktažodžiai: ergoterapija, reabilitacija, istorija.

Gyventojø sveikata – didþiausia visuomenës socialinë 
ir ekonominë vertybë. Kaip paþymi PSO ekpertai, sveika-
ta – tai ne tik ligø, fiziniø defektø nebuvimas, tai fizinë, 
dvasinë ir socialinë þmoniø gerovë. Visuomenës sveikatà 
lemia daug veiksniø, taèiau pagrindiniai yra þmoniø 
gyvensena, aplinka ir sveikatos prieþiûros kokybë [1].

Pasaulio sveikatos apsaugos organizacija (PSO), 
jungianti 193 ðalis, pasiûlë ádiegti biopsichosocialiná 
sveikatos prieþiûros modelá, pagal kurá teikiant pagalbà 
sergantiesiems ávertinamos ne tik sveikatos sutrikimo 
prieþastys, bet ir ligø pasekmës, kurias galima sumaþinti 
pritaikant ligoniui aplinkà, technines reabilitacijos 
priemones, paveikiant serganèiojo elgsenà. Tuo tikslu 
PSO 2001 m. iðleista „Tarptautinë funkcionavimo, neága-
lumo ir sveikatos klasifikacija“ [2]. Pagal ðià klasifikacijà 
vertinant sveikatà taip pat rekomenduojama atsiþvelgti 
á tokius asmenybës veiksnius kaip amþius, lytis, iðsi-
lavinimas, gyvenimo stilius ir pan. Ðioje klasifikacijoje 
akcentuojamas biopsichosocialinis poþiûris teikiant 
pagalbà sunkiems ligoniams. Biopsichosocialinio po-
þiûrio ágyvendinimas prak tikoje galimas tik sukûrus veiks-
mingà sunkiø ligoniø ir neágaliøjø reabilitacijos sistemà 
(þr. pav.).

I. Teisinė dalis (juridiniai aktai, reglamen tuo jantys 
ðios sistemos veikimà). 

II. Medicininė reabilitacija. Ji turi bûti plë to jama 
daugiaprofiliniuose stacionaruose, ambu latorijose, 
sanatorijose, namie.

III. Profesinė reabilitacija. Ji Lietuvoje þen gia 
pirmuosius þingsnius. Esami profesinës reabilitacijos 
centrai pajëgûs suteikti profesinës reabilitacijos 
paslaugas, kurios garantuotø prarastø darbiniø 
ágûdþiø atgavimà, lavinimà ar mokymà tik nedaugeliui 
neágaliøjø. 

IV. Ugdymas. Sergantieji lëtinëmis neinfek cinëmis 
ligomis per prasmingà veiklà, adekvaèià jø bûklei, teigiamai 
veikia savo sveikatà, tobulëja, integruojasi visuomenëje. Jø 
specifinius poreikius lemia ne tik neágalumo pobûdis, bet ir 
jø socialinë grupë, t. y. vaikai, vyresnio amþiaus asmenys, 
moterys, socialiai remtini asmenys ir kt. Vaikø, serganèiø 
lëtinëmis neinfekcinëmis ligomis, ugdymas (abilitacija), 
mokymas – svarbi reabilitacijos sistemos dalis. 

V. Techninės reabilitacijos priemonės. Bûtina 
plësti tiek individualias technines rea bilitacijos (savitarnos, 
judëjimo ir kt.), tiek visuo meninio naudojimo priemones, 
tokias kaip specialus transportas, specialios këdës, 
atramos, turëklai ir kiti árenginiai sunkiai judantiems, 
specialûs telefonai, garsinës, ðviesos signalizacijos.

VI. Aplinkos pritaikymas. Tai ypaè aktualu vyresnio 
amþiaus asmenims, kurie gali kristi, griûti dël sutrikusios 
galvos smegenø kraujotakos. Tokia prevencija apima 
tinkamà gatviø, patalpø apðvietimà, grindø dangà, laiptø 
eliminavimà, sanitariniø mazgø árengimà ir pan.

VII. Rekreacija. Neágaliøjø rekreacija, t. y. jëgø, 
sveikatos, gyvenimo dþiaugsmo, prasmës atgavimas 
ir malonumo gyventi suvokimas yra svarbi reabilitacijos 

ÁVADAS
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sistemos dalis. Tai veikla, „iðvaduojanti“ þmogø nuo 
stigmatizacijos ir skatinanti jo asmens kûrybiðkumà. 
Þmogus turi bûti átraukiamas á aktyvià veiklà, jam 
turi bûti sukuriama aplinka, kurioje jis galëtø pailsëti, 
atsipalaiduoti, o kartais pabûti ir vienas. Tai galima 
vykdyti per kultûrà, sportà, religijà. 

VIII. Informacijos teikimas. Nemaþai daliai 
serganèiø lëtinëmis neinfekcinëmis ligomis, kaip 
minëjome, sutrinka regëjimas, klausa, dëmesys, 
suvokimas. Dël to jiems teikiant bet kokià informacijà 
bûtina á tai atsiþvelgti. Jei tai raðytinë, turi bûti pakankamas 
apðvietimas, raidþiø dydis. Jei þodinë – bûtina paðalinti 
garsinius trikdþius (pritildyti radijà, televizijà, vengti tuo 
paèiu metu pokalbiø su kitais asmenimis ir pan.).

IX. Transporto sistemos paslaugas. Labai 
svarbu, kad sutrikusio judëjimo, koordinacijos asmenims 
bûtø pritaikytas transportas, ypaè visuomeninis (þemas 
álipimas, laikikliai ir pan.)

X. Socialinė globa ir socialinės paslaugos. 
Þmogaus egzistencija yra socialinis procesas. Svarbu 
nustatyti serganèio asmens specialiuosius poreikius 
buityje, asmeniniame gyvenime, ugdy mesi, darbinëje 
veikloje, visuomeniniame gyvenime ir juos garantuoti.

XI. Prarastų pajamų kompensavimas. Tai labai 
svarbi reabilitacijos sistemos dalis, nes pade da asmeniui 
sukurti stabilià savivertæ. Turëdamas finansiná pagrindà 
po kojomis, asmuo tampa „savo lai vo kapitonu“. 

XII. Specialistų rengimas. Tinkamas ávairia pusiø 
reabilitacijos priemoniø parinkimas ið ðioje srityje dirbanèiø 
specialistø reikalauja iðsamiø ne tik biomedicinos mokslo, 
bet ir pedagogikos, psichologijos, sociologijos dalykiniø 
þiniø, darbo su neágaliaisiais praktiniø ágûdþiø. Lietuvoje 
darbui su neágaliaisiais rengiami fizinës medicinos ir 
reabilitacijos gydytojai, slaugytojai (bakalaurai, ma-
gistrai), socialiniai darbuotojai (bakalaurai, magistrai), 
kineziterapeutai (bakalaurai, magistrai), logopedai, 
taikomosios fizinës veiklos specialistai (bakalaurai, 
magistrai), ortoziø specialistai, visuo menës sveikatos 
(bakalaurai, magistrai). Visgi tenka apgailestauti, kad ðiø 
specialistø Lietuvoje kelis kartus maþiau negu senosiose 
Europos ðalyse.

XIII. Neįgalumo ir darbingumo įvertinimas. Labai 
svarbu, kad vertinant sunkiø ligoniø neágalumà bûtø 
pabrëþiama ne tai, ko jis negali, bet tai, kà jis gali atlikti, 
vengiant stigmatizacijos, didinant asmens savivertæ [3].

ERGOTERAPIJOS PARADIGMA

Vis plaèiau taikant kompleksinæ reabilitacijà, svarbu 
iðsamiai apþvelgti kiekvieno reabilitacijos metodo 
gali mybes. Viena naujesniø reabilitacijos srièiø yra 

ergoterapija. ENOTHE (Europos ergoterapijos aukštøjø 
mokyklø tinklas) duomenimis, ergoterapeutø skaièius per 
pastaruosius metus Europoje iðaugo apie 40% [4].
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Ergoterapija pabrëþia, kad þmogaus egzisten cija 
yra socialinis procesas, ir kiekvienam þmogui bûtina 
prasminga veikla [5, 6].

Sveikatos ir ligos samprata ergoterapijos srityje 
skiriasi nuo tradicinio poþiûrio, taikomo medicinoje. 
Ergoterapija þmogaus sveikatà sieja su jo gebëjimu 
atlikti kasdienæ veiklà, realizuoti save áprastoje so-
cialinëje aplinkoje. Tuo tarpu ligoniu asmuo lai ko mas 
tuomet, kai jis dël tam tikrø prieþasèiø ne gali atlikti 
kurios nors áprastos veiklos, tinkamai savimi pasirûpinti. 
Ergoterapeutas vadovaujasi ne tik poþiûriu, kad veiklos 
sutrikimas atsiranda dël tam tikros ligos ar traumos 
pasekmiø, bet ir tiki, kad veiklos trûkumas gali tapti 
ligos (blogos savijautos) atsiradimo prieþastimi (pvz., 
hipokine zija gali sukelti ðirdies kraujagysliø sistemos 
ligas). Taigi ergoterapija sveikatà sieja su veikla. O liga 
apibrëþiama kaip ðios sàvokos prieðingybë – veiklos 
atlikimo sutrikimas. Norëdamas ávertinti þmogaus bûklæ 
pagal minëtà ligos / sveikatos sampratà, ergoterapeutas 
turi iðanalizuoti asmens veiklà [7, 8]. Tik per veiklà þmogus 
keièia savo aplinkà ir ásitvirtina aplinkiniame pasaulyje. 
Veikla bûtina þmogaus socialiniams, ekonominiams 
po reikiams tenkinti. Per jà þmogus veikia savo svei katà 
[5, 6]. Prasminga veikla ergoterapijos sri tyje – tai ávairûs 
menai, amatai, sportiniai ir stalo þai dimai, kitos kasdienio 
gyvenimo uþduotys bei laisvalaikio uþimtumas [8, 9, 10]. 
Ergoterapijos ir visos reabilitacijos sëkmæ daugiausia 
lemia aktyvus asmens ásitraukimas á tam tikrà veiklà, 
dalyvavimas savæs gydymo – reabilitacijos (terapijos) – 
procese [7, 9]. 

Amerikos ergoterapijos asociacija ergoterapijà 
apibrëþia kaip „gydymà kasdiene veikla, darbu ar 
laisvalaikio uþsiëmimais, norint didinti paciento 
savarankiðkumà, skatinti socialiná vystymàsi ir iðvengti 
negalios. Ergoterapija apima adaptacijà aplinkoje, 
maksimalaus nepriklausomumo siekimà ir gyvenimo 
pilnatvës gerinimà“ [11,12].

Pirmiausia ergoterapija (ávardijama kaip darbo 
terapija) buvo pradëta taikyti sergantiems psichikos 
ligomis. Ðis, kaip ir bet kuris kitas, gydy mo metodas, 
savo plëtros metu patyrë kilimo ir kritimo laikotarpius. 
Buvo metas, kai á ergoterapijà (darbo terapijà) buvo 
dedamos didþiulës viltys, – ðis gydymo metodas laikytas 
daugiausia lemianèiu psichikos ligoniø gydymo procese. 
Ðá poþiûrá ið dalies lëmë tai, kad anksèiau nebuvo 
veiksmingø medikamentø. Atsiradus tokiems vaistams, 
susi domëjimas ðiuo gydymo metodu sumaþëjo. Nu si-
vylimà ergoterapija taip pat lëmë ir tai, kad anks èiau ji 
buvo taikoma be ypatingo ligoniø indivi dualizavimo ir 
diferencijavimo. Ilgà laikà visiems psichikos sutrikimø 
turintiems ligoniams buvo taikomi tie patys ergoterapijos 
metodai [13, 14].

Ðios specialybës pradininkai tikëjo, kad gerà þmogaus 
sveikatà ir savijautà lemia protas ir rau menys, kurie 
lavinami atliekant tam tikrus pra timus, amatus, darbus. 
Apie tai, kad ligas sukelia organizmo neaktyvumas, kinai 
kalbëjo jau 2600 m. pr. Kr. [13]. 

Pirmosios þinios apie ergoterapijos elementø 
taikymà medicinos praktikoje siekia 2000 m. pr. Kr. 
Egipte pacientams, kenèiantiems nuo melan cholijos, 

buvo taikomi þaidimai ir veikla norint pagerinti jø bûklæ. 
Ryðio tarp fizinës bûklës ir protinës (psichinës) sveikatos 
svarbà paþymëjo senovës graikai Sokratas ir Platonas 
dar VI a. pr. Kr. [7, 13]. 

Ergoterapijos, kaip atskiros mokslo (medicinos) 
ðakos, paradigma buvo suformuota XX a. Ðio amþiaus 
pradþioje plëtojama mokomojo gydymo koncepcija, 
kaupiami praktinio jos taikymo duomenys gydant ligonius 
ir neágalius asmenis. Taip ir gimë nauja terapijos rûðis, 
kuri 1954 m. buvo ávardyta kaip ergoterapija [7]. 

XX a. sparèiausiai ergoterapija plëtota JAV. Èia 1917 m. 
buvo ákurtos pirmosios ergoterapijos organizacijos, 
pradëti leisti pirmieji ergoterapijos þurnalai. Amerikietis 
Adolph Meyer (1866—1950) buvo pirmøjø ergoterapijos 
organizacijø ákûrëjas ir laikomas ergoterapijos filosofijos 
tëvu. W. R. Dunton 1915 m. iðleido pirmàjà iðsamià 
ergoterapijos knygà „Ergoterapija – Vadovas medicinos 
seserims“ („Occupational therapy – A manual for nursies“). 
Ðioje knygoje apibrëþti pagrindiniai ergoterapijos 
principai ir svarbiausios taisyklës, nuostatos. Antroje 
savo knygoje „Terapijos pertvarkymas“ („Reconstruction 
therapy“), iðleistoje 1919 m., V. R. Dunton suformulavo 
ðios profesijos credo – esminius teiginius apie þmogaus 
veiklà, kurie vëliau buvo tikslinami ir ðiuo metu 
ergoterapijos specialybës samprata yra formuojama ðiø 
nuostatø apie þmogø ir jo vykdomà veiklà:

• Þmogiðkoji prigimtis lemia kiekvieno individo 
poreiká veikti ir tuo paèiu keistis (tobulëti).

• Þmogaus tobulëjimas pasiekiamas per ati tinkamà 
veiklà.

• Veikla / uþimtumas turi átakos þmogaus svei ka tai 
(savijautai).

• Gerai savijautai garantuoti bûtina pusiausvyra tarp 
veiklos ir poilsio.

• Ergoterapijos srityje taikoma veikla turi bûti 
prasminga. O prasmæ jai suteikia paciento ir 
aplinkiniø nuostata vykdomos veiklos atþvilgiu.

• Þmogaus veiklos realizavimà lemia aplinka 
(socialinës, ekonominës, galimybës; valsty bës 
vykdoma socialinë politika).

• Þmogaus egzistencija yra socialinis procesas, 
kuris suprantamas kaip nuolatinë sàveika su kitais 
individais.

• Veiklos poreikis mûsø gyvenime prilygsta maisto 
ir vandens poreikiui.

• Þmogaus egzistencija reikalauja dvasinës ir 
kûniðkos veiklos.

• Kiekvienas asmuo jauèia poreiká vykdyti veiklà, 
kuri jam teiktø malonumà, pasitenkinimà [7, 8]. 

Laikotarpiu nuo 1900 iki 1940 m. susiformavo 
viena pagrindiniø ergoterapijos idëjø, skelbianti kûno ir 
sàmonës vienybæ. Ypatingas dëmesys buvo skiriamas 
þmogaus motyvacijai. Imta akcentuoti poþiûrio á þmogø, 
jo veiklà svarba ergoterapijos praktikoje. Susiformavo 
samprata apie aplinkos svarbà ir jos poveiká veiklai. 
1922 m. A. Meyer þurnale „Archives of Occupational 
Therapy“ ið dës të ðerdinës paradigmos konstrukcijos 
esmæ, pagrindinius ergoterapijos teorijos teiginius 
[7, 10].

Manoma, kad tokià sparèià ergoterapijos plëtotæ 
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Kiekvieno medicinos darbuotojo profesijos regu-
liavimas yra valstybinis, todël egzistuoja teisës aktai, 
reglamentuojantys ðios profesijos atstovø darbo ir 
paslaugø teikimo tvarkà. Esminis dokumentas – Lietuvos 
medicinos normos, ku rios nusako kiekvieno medicinos 
darbuotojo tei ses, pareigas, kompetencijà ir atsakomybæ. 
Lietuvos medicinos normatyvuose MN 125: 2004 
„Ergoterapeutas. Teisës, pareigos, kompetencija ir 
atsakomybë“ nusako ergoterapeuto darbo ir paslaugø 
teikimo tvarkà. Ergoterapeuto tikslas yra ágyti profesinæ 
kvalifikacijà, kartu þinias, ágûdþius ir kompetencijà, 
kurie yra nurodomi medicinos normoje. Ðiuo tikslu yra 
sudaromos ergoterapijos studijø programos. Vadinasi, 
svarbu, kad pro gramose nurodyti veiksmai ir metodai 
atitiktø nor matyvuose nurodytas þinias ir gebëjimus, 
leistø ergoterapeutui pasiekti savo pagrindiná tikslà, su 
kuriuo jie privalo bûti susipaþinæ [16].

Ergoterapeutø studijø programa sukurta siekiant 
suteikti kokybiðkà iðsilavinimà, sëkmingai ágalinantá 
nepriklausomai dirbti ávairiose gydymo ástaigose. 
Ergoterapija remiasi principu – tiksl inga veikla 
(uþsiëmimas, jungiantis vidinius ir aplin kos komponentus) 
yra naudojama organizmo su trikimams iðvengti ar jiems 
maþinti, taip pat adap tacijai gerinti. Programos tikslas – 
paruoðti gerø ágûdþiø, kritiðkai màstanèius ir atsakingai 
þiûrinèius á savo darbà ergoterapijos specialistus. 
Pagrindinio iðsilavinimo komponentai apima teorines 
þinias, profesinius, techninius ágûdþius ir praktiná darbà. 

Studi jø programos rengimà reglamentuoja 
ergoterapeuto rengimo standartas, kuris apibrëþia 
ergoterapeuto rengimo reikalavimus: 

• profesines kompetencijas,
• kompetencijø ribas,

• studijø tikslus,
• kompetencijø vertinimà,
• bendruosius gebëjimus,
• baigiamàjá kvalifikacijos vertinimà [17].
Standartas parengtas vadovaujantis Europos Sà-

jungos direktyvomis, ENOTHE (European Network 
of Occupational Therapy in Higher Education) re ko-
mendacijomis, WFOT (World Federation of Occu pational 
Therapists) ir RMSEOT (Revised Minimum Standards for 
the Education of Occupational Therapists) dokumentais, 
Lietuvos Respublikos ðvietimo ástaty mu, Nacionaline 
sveikatos koncepcija, asmens sveikatos prieþiûrà 
reglamentuojanèiais teisës ak tais, nuosekliøjø studijø 
programø rengimo nuo statais ir kitais teisës aktais. Jis 
orientuotas á penktà profesinio iðsilavinimo lygá [17].

Ergoterapeuto iðsilavinimà ágijæs specialistas or-
ganizuoja ir tiria, vertina asmens funkcinæ bûklæ ir sava-
rankiðkumà, rengia ergoterapijos programà, pa  renka 
tinkamas metodikas, savarankiðkai atlieka ergoterapijos 
procedûras, garantuoja teikiamø pa slaugø kokybæ ir 
saugumà, taiko komandinio darbo principus, konsultuoja 
sveikatos prieþiûros ir kitø srièiø specialistus, moko 
pacientus bei jø artimuosius, vykdo prevencinæ veiklà, 
tobulina profesinæ kvalifikacijà, atlieka taikomuosius 
tyri mus. Ergoterapeuto teorinis mokymas susietas 
su praktiniu – tai sudaro prielaidas mokymo veiks-
mingumui didinti, ugdyti jo savarankiðkumà ir asmenybës 
integralumà [17].

Standartas garantuoja kvalifikuotà paruoðimà 
ergoterapeuto, teikianèio asmens sveikatos prieþiûros 
paslaugas (dirbant komandoje arba savarankiðkai), 
siekiant neágaliøjø socialinës integracijos ir dirbanèio visø 
sveikatos prieþiûros lygiø asmens sveikatos prieþiûros 

XX a. pradþioje ir pirmoje pusëje lëmë JAV populiacijos 
augimas dël imigracijos á ðalá bangos, ir dël to, kad po I ir 
II pasauliniø karø nuolat didëjo neágaliøjø skaièius [15]. 

Nuo 1940 iki 1950 m. ergoterapija patyrë ypaè 
didelá spaudimà ið kitø medicinos sri èiø specialistø. 
Ðis laikotarpis vadinamas „Ergote ra pijos paradigmos 
krize“. Ið ergoterapeutø buvo reikalaujama sukurti kur 
kas moksliðkesná ergoterapijos pagrindà. Gydytojai 
kritikavo ergo terapeutus dël menamo moksliðkumo. 
Tuo metu visoje medicinoje dominavo biomedicininës 
nuo statos. XX a. visa medicina buvo paveikta re-
dukcionizmo. Mokslininkai siekë paaiðkinti bet kurá reiðkiná, 
susmulkindami já á iðmatuojamus vienetus, tarp kuriø 
bûtø galima nustatyti tarpusavio ryðá. Tuomet sveikas 
þmogus buvo vertinamas kaip gerai funkcionuojanti 
maðina, o liga – kaip vienos ið maðinos daliø gedimas. 
Medicinos tikslas buvo nustatyti sugedusià detalæ ir jà 
pataisyti [7, 15]. 

Vadovaudamiesi ðia filosofija, medikai nesutiko 
su ergoterapijos teiginiu, kad pats individas gali per 
veiklà vykdyti „savæs taisymà“. Taigi buvo su abe-
jota pirmàja ergoterapijos paradigma. Todël atsi rado 
nauja mechanistinë ergoterapijos paradigma. Pakito 
ergoterapinës nuostatos apie þmogaus bûtá, kûno ir 
proto vienybæ, individo gebëjimus per uþimtumà veikti 

save (gerà savijautà ir sveikatà). Pakito ir ergoterapijos 
praktika. Kai kuriais atvejais prasmingas uþimtumas 
dingo ið ergoterapinio poveikio programø. 

Apie 70-uosius XX a. metus ergoterapija pradëjo naujà 
etapà. Imtas kritikuoti mechanistinis poþiûris medicinoje. 
Ergoterapeutai buvo raginami sugráþti prie ankstesniøjø 
(susiformavusiø 1900—1940 m.) ergoterapijos idëjø, prie 
senosios paradigmos. Ðio judëjimo pradininkë buvo 
M. Reilly. Ji kartu su kitais mokslininkais 1960—1970 m. 
pradëjo formuoti naujà ergoterapijos paradigmà, bandë 
remtis atnaujintais pirmosios paradigmos elementais. 
Pradëti kurti ir tobulinti ergoterapijos praktiniai modeliai. 
Ðiuo laikotarpiu prasidëjo ergoterapijos mokslo judëjimas 
bei plëtotë, kuri tæsiasi ir ðiuo metu [7]. 

Iki XX a. nebuvo vieningo ergoterapijos pava dinimo. 
Veiklos panaudojimas gydymui buvo vadi namas ávairiai: 
mokomasis gydymas, gydymas dar bu, darbo terapija, 
gydymas uþsiëmimu, profe sinis persikvalifikavimas ir 
ergoterapija. Taip tæsësi iki 1914 m. gruodþio mënesio, 
kuomet G. E. Barton socialiniø darbuotojø ir Masaèusetso 
valstijos (JAV) protiðkai atsilikusiø þmoniø prieþiûros 
tarybos susirinkime Bostone pasiûlë „occupational 
therapy“ terminà. Lietuvoje buvo diskusijø dël ðio gydymo 
metodo pavadinimo ir jis ávardytas ergo terapija.

ERGOTERAPIJOS PROFESINIS REGLAMENTAVIMAS
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ástaigose, socialinës reabilitacijos ir abilitacijos, ugdymo, 
globos, savivaldos institucijose, kitose ástaigose.

Ergoterapijà stengiamasi kuo veiksmingiau suderinti 
su kitais gydymo metodais ir taikyti pagal grieþtai 
diferencijuotas, individualizuotas bei moksliðkai pagrástas 
programas (metodikas) [7, 18].

Ergoterapeutai yra mokomi visapusiðkai (tiek 
biomechaniniu, tiek psichoanalitiniu aspektais) analizuoti 
þmogaus veiklà, kaip ji veikia þmogaus bûtá. Taip pat – 
kokià átakà veikla ar jos sutrikdymas (neveiklumas) turi 
asmens sveikatai, savijautai. Analizuodamas paciento 
veiklà, ergoterapeutas turi kelti klausimà: ko trûksta, 
kokiø sàlygø reikia, kad sutrikusi þmogaus veikla bûtø 
atgauta. Tokia analizë ir iðsamus paciento iðtyrimas 
padeda parinkti konkreèiam pacientui tinkamiausià 
gydomosios (terapinës) veiklos rûðá [8, 10].

Ðiuo metu mes vëlgi  pastebime didëjant á 
susidomëjimà ergoterapija, nepaisant to, kad ðalia 
egzistuoja daugybë kitø gydymo bûdø, intensyviai 

kuriami vis veiksmingesni medikamentai. Dabar 
ergoterapijà stengiamasi kuo labiau suderinti su kitais 
gydymo metodais ir taikyti pagal grieþtai diferencijuotas, 
individualizuotas, moksliðkai pagrástas programas 
(metodikas). 

Tenka paþymëti, kad ergoterapija, kaip savarankiðkas 
gydymo bûdas, Lietuvoje atsirado gana neseniai. Ir 
nepaisant sëkmingos kitø ðaliø patirties, daugybës 
moksliniø studijø ir tyrimø, árodanèiø ergoterapijos naudà, 
ði specialybë sunkiai skinasi kelià bei pripaþinimà tarp kitø 
gydymo metodø. Daugelyje sveikatos prieþiûros ástaigø, 
stacionariø skyriø dirba per maþai ðios srities specialistø, 
kai kur ergoterapija visai netaikoma. Maþai specializuotø 
ergoterapijos kabinetø. Jau ni ergoterapijos specialistai, 
studentai daþnai susiduria ne tik su pacientø, bet ir 
su vyresniøjø ko legø (ávairiø srièiø sveikatos prieþiûros 
darbuotojø, gydytojø, dëstytojø), ypaè dirbanèiø ne 
reabilitacijos srityje, neþinojimu „kas ta ergoterapija“, 
savotiðka nepagarba mûsø specialybei.
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PARADIGM OF ERGOTHERAPY IN REHABILITATION 
AND PROFESSIONAL REGLAMENTATION

Aleksandras Krišèiûnas, Sigitas Mingaila, Daiva Petruševièienë, Jolita Rapolienë, Indrë Bikutë

Department of Rehabilitation, Kaunas University of Medicine

SUMMARY

Well-being is the greatest social and economical value. Due to this „International Classifi cation of Functioning, Disability, and 
Health“ was published by WHO in 2001. According to the classifi cation 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 defi nition 
in occupational therapy is different from traditional medical view. Activity is necessary to satisfy human’s social economical 
needs. It has a great infl uence 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 defi ned 
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 scientifi cally 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 scientifi c studies carried out on the use of occupational therapy.

Keywords: occupational therapy, rehabilitation, history.
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LIETUVOS JŪRININKŲ MITYBOS ELGSENA JŪROJE

Jonas Sàlyga

Klaipëdos jûrininkø ligoninë

SANTRAUKA

Jūrininkų gyvensenos ir darbo laive mokslinių tyrimų nėra gausu, ypač riboti yra mitybos ir dietos tyrimai. Šio tyrimo metu 
analizuojami aprašomosios statistikos rezultatai. Panaudoti 2003 ir 2007 metų Lietuvos jūrininkų gyvensenos tyrimų duomenys 
norint nustatyti jūrininkų mitybos įpročius ir mitybos elgseną.

Tyrimo objektas – Lietuvos jūrininkų gyvensenos jūroje pokyčiai ketverių metų (2003–2007 m.) laikotarpiu. Tyrimo tikslas – 
nustatyti jūrininkų mitybos įpročių pokyčius 2003–2007 m. (1), ištirti jūrininkų mitybos elgseną (2). 

Kiekvienam jūrininkui, besikreipiančiam dėl privalomo sveikatos tikrinimo, buvo pateiktas klausimynas. Metodika analogiška 
kaip ir I tyrimo (2003 m.), plačiau pateikta ankstesniuose straipsniuose [3, 4]. Visi jūrininkai, atitarnavę jūroje nors vieną reisą, 
nepriklausomai nuo amžiaus turėjo galimybę dalyvauti tyrime. Tirti 932 Lietuvos jūrininkai (20–69 metų amžiaus vyrai), kurių 
sveikata buvo tikrinama Klaipėdos jūrininkų ligoninės Jūros medicinos centre. Vidutinis jų amžius – 40,0 (SD 11,7) metų. 
Klausimynas kompiuterizuotas, tyrimo duomenys kaupti programinės įrangos Microsoft Access pagrindu sukurtame duomenų 
banke, kuriame jau buvo saugomi I tyrimo (2003 m.) duomenys. Klausimyną sudarė kai kurių maisto produktų vartojimo dažnio, 
mitybos įpročių (polinkio vartoti cukrų, riebalus, skaidulų turinčius maisto produktus) krante ir laive, požiūrio į mitybą klausimai. 
Sveikos mitybos suvokimas buvo vertinamas pagal tai, kaip dažnai tiriamieji vartoja vaisius ir daržoves. Į klausimą apie mitybą 
laive 5,3% jūrininkų atsakė, kad jų mityba yra puiki, 20,8% – labai gera, 39,4% – gera, 25,7% – nebloga ir tik 7,7% – bloga.

2003–2007 m. Lietuvos jūrininkų mityba jūroje kito ir darėsi sveikesnė. Dažniau pradėta vartoti vaisius ir daržoves, tačiau laive 
jūrininkai valgė mažiau vaisių bei daržovių, dažniau vartojo cukrų, riebalus nei krante. Analizuojant keturių jūrinių pareigybių 
jūrininkų mitybos įpročius nustatyta, kad rečiau nei kitų pareigybių jūrininkai laive cukrų, riebalus ir skaidulų turinčius maisto 
produktus vartojo vadovaujančios grandies jūrininkai. Mitybos reikšmę sveikatai geriau vertino mechaninės laivų tarnybos ir denio 
komandos jūrininkai, nei vadovaujančios ir pagalbinės laivyno grandies jūrininkai. Gana aukštai visų pareigybių jūrininkų buvo 
vertinamas ir atvirumas maisto naujovėms. Jūrininkai buvo vieningos nuomonės apie lūkesčių dėl mitybos svarbos gyvenime 
pasiteisinimo.

Tyrimas parodė, kad jūrininkų mityba pasidarė sveikesnė, lyginant 2003 ir 2007 m. tyrimus, tačiau vaisių ir daržovių vartojimas 
išliko mažesnis nei rekomenduojama PSO. Jūrininkai reiso metu rečiau vartoja vaisius ir daržoves nei būdami krante. Jūrininkų 
mitybos įpročiai buvo susiję su didesniu cukraus ir riebalų vartojimu jūroje nei krante. Visų profesinių grupių jūrininkai pripažino 
mitybos svarbą sveikatai ir buvo atviri maisto naujovėms.

Raktažodžiai: jūreivių mitybos įpročiai krante, jūroje, jūreivių elgsena.

ÁVADAS

Jûrininkø gyvenimo ir darbo laive moksliniø tyrimø 
nëra gausu. Moksliniais tyrimais analizuojamos jûrø 
pramonës augimo, su tuo susijusio aukðtos kvalifikacijos 
jûrininkø paruoðimo problemos, taèiau mitybos sektorius 
iki ðiol nepritraukia pakankamai dëmesio. 

Pasaulinës sveikatos organizacijos (PSO) duo-
menimis, 50% þmoniø sveikatos bûklë pri klauso nuo 
gyvenimo bûdo – mitybos áproèiø, fizi nio aktyvumo, 
streso, rûkymo, alkoholio ir nar ko tiniø medþiagø var-
tojimo [1, 2]. Akivaizdu, kad jûrininkø energingumas, 
fizinis aktyvumas, fizinë iðtvermë, dvasinë stiprybë 
ir gera savijauta padeda jiems atlikti sunkø, rizikingà 
darbà – ir tai priklauso nuo subalansuotos dietos, geros 
higienos, fizinio aktyvumo, adekvataus poilsio ir miego. 

Neabejotinai bûtina iðsamesnë mitybos jûroje analizë, 
nes mityba kai kuriems jûrininkams gali bûti ir streso 
ðaltiniu. Mityba yra susijusi su sergamumu ðirdies ir 
kraujagysliø bei kitomis lëtinëmis ligomis [1, 2]. Ðiandien 
neabejojama, kad mityba – sveikatos pagrindas. Be ryðio 
su maitinimusi plaèiai pripaþástama maisto socialinë ir 
kultûrinë svarba.

Tyrimo objektas – Lietuvos jûrininkø gy ven-
senos jûroje pokyèiai ketveriø metø (2003–2007 m.) 
laikotarpiu.

Tyrimo tikslas – nustatyti jûrininkø mitybos áproèiø 
pokyèius 2003–2007 m. (1), iðtirti jûrininkø mitybos 
elgsenà (2).

TYRIMO OBJEKTAS IR METODAI

Antrasis Lietuvos jûrininkø gyvensenos ypa tu-
mø tyrimas atliktas 2007 m. spalio – gruodþio mën. 
Kiekvienam jûrininkui, besikreipianèiam dël privalomo 
sveikatos tikrinimo, buvo pateiktas klausimynas. Meto-
dika analogiðka kaip ir I tyrimo (2003 m.), ji plaèiau 
pateikta ankstesniuose straipsniuose [3, 4]. Visi jûrininkai, 
atitarnavæ jûroje nors vienà reisà, nepriklausomai nuo 
amþiaus turëjo lygias galimybes dalyvauti studijoje. Tirti 
932 Lietuvos jûrininkai (20–69 metø amþiaus vyrai), kuriø 
sveikata buvo tikrinama Klaipëdos jûrininkø ligoninës 

Jûros medicinos centre. Vidutinis jø amþius – 40,0 
(SD 11,7) metø. Klausimynas kompiu terizuotas, tyrimo 
duomenys kaupti programinës árangos Microsoft Access 
pagrindu sukurtame duomenø banke, kuriame jau buvo 
saugomi I tyrimo (2003 m.) duomenys. 

Remiantis PSO sveikatos mitybos rekomenda cijomis 
[1, 2], maisto produktø vartojimui ávertinti buvo sudaryta 
produktø vartojimo skalë. Tiriamieji turëjo paþymëti tam 
tikrø produktø vartojimo daþná. Galimi atsakymai: „Në 
karto“, „1–2 dienas“, „3–5 dienas“, „6–7 dienas“. Sveikos 
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mitybos suvokimas buvo vertinamas pagal tai, kaip 
daþnai tiriamieji vartoja vaisius ir darþoves.

Remiantis 2007 m. tyrimo duomenimis, buvo ana-
lizuojami trys mitybos áproèiai (polinkis valgyti tam tikrus 
maisto produktus: cukrø, riebalus ir skaidulø turinèius 
produktus). Kiekvienas mitybos áprotis vertintas Likerto 
skale nuo „Niekada“ (1 balas) iki „Kiekvienà dienà“ 
(6 balai). Didesnis balas reiðkia daþnesná produkto 
vartojimà. Balø suma nerodo cukraus, riebalø ar skaidulø 
suvartojimo absoliuèiø dydþiø, taèiau buvo panaudota 
rodikliams tarp profesiniø grupiø ir vartojimo skirtingoje 
aplinkoje (krante ir jûroje) palyginti. Sveikos mitybos 
su vokimas buvo vertinamas pagal vaisiø ir darþoviø 
vartojimo daþnio rodiklius [1, 2, 5, 6].

Mitybos elgsena tirta klausimynu apie teikiamus 
mitybos prioritetus, mitybos reikðmæ [14]. Galutinis 
rezultatas apibendrintas pagal keturias dimensijas-
teiginius: mitybos svarbà sveikatai (mitybos prioritetus), 
lûkesèiø pateisinimà dël mitybos svarbos gyvenime, 
pretekstø nesilaikyti sveikos mitybos egzistavimà ir 
atvirumà maisto naujovëms. Kiekviena mitybos elgsenos 

dimensija buvo vertinama keleto atsakymø á individualius 
klausimus balø suma (Likerto skale nuo „visiðkai 
nesutinku“ – 1 balas iki „visiðkai sutinku“ – 6 balai).

Duomenys apdoroti statistiniø pro gramø paketu 
SPSS 11.5 naudojant kryþminæ tabuliacijà. Buvo 
analizuojamas: parametrø aritmetinis vidurkis, vidutinis 
kvadratinis nuokrypis (SN). Skirtumas tarp proporcijø 
vertintas pagal χ2 testà. Skirtumai tarp atskirø grupiø 
rodikliø statistiðkai reikðmingi, kai paklaidos tikimybë 
p < 0,05.

REZULTATAI 

Analizuojant jûrininkø mitybos pokyèius nusta tyta, 
kad per 4 metus reikðmingai pasikeitë kai kuriø produktø 
vartojimo daþnis. Reèiau buvo vartojamos bulvës, 
konditeriniai gaminiai, saldinti gërimai, pieno produktai, 
kiauðiniai. Nustatytas daþnesnis viðtienos, koðiø, dribsniø, 
ðvieþiø darþoviø ir sulèiø, kavos vartojimas. Abiejø tyrimø 
tam tikrø jûrininkø mitybos áproèiø duomenys pateikti 1 
lentelëje. 

Maisto produktai
I tyrimas II tyrimas

4–7 k. / sav. 4–7 k. / sav. p

Virtos bulvės 53,3 51,0 < 0,01
Keptos bulvės (išskyrus traškučiai) 25,1 30,5 < 0,01
Ryžiai ar makaronai 41,1 41,1 ns
Košės ar dribsniai 24,6 32,3 < 0,001
Fermentinis sūris (geltonas) 36,4 41,4 < 0,05
Varškės sūris (baltas) 24,4 28,9 ns
Vištiena 31,2 36,8 < 0,001
Žuvis 40,6 37,1 ns
Mėsa 69,7 72,1 ns
Mėsos produktai (dešra, kumpis ir kt.) 59,1 61,2 ns
Šviežios daržovės 59,8 66,7 < 0,01
Kitokios (virtos, konservuotos) daržovės 39,7 36,4 ns
Švieži 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 šokoladas 22,6 24,9 ns
Kiaušiniai 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.

1 lentelë. Jûrininkø, kurie laikosi tam tikrø mitybos áproèiø, dalis (%)

2003–2007 m. Lietuvos jûrininkø mityba kito ir darësi 
sveikesnë. Daþniau pradëta vartoti vaisius ir darþoves. 
Jûrininkø, vartojanèiø sultis bent 4 kartus per savaitæ, 
dalis padidëjo nuo 21,3% 2003 m. iki 39,1% 2007 m. 
(p < 0,01); darþoves atitinkamai – nuo 59,8 iki 66,7% 
(p < 0,01).

Á klausimà apie mitybà laive 5,3% jûrininkø atsakë, 

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

Jûrininkø sveikos mitybos (dietos) suvokimas buvo 
tiriamas klausiant apie vaisiø ir darþoviø vartojimà namie, 
reiso metu. Jûrininkø vaisiø, darþoviø vartojimo daþnis 
namie ir reiso metu pateikti 2 lentelëje.
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2 lentelë. Vaisiø, darþoviø vartojimo krante ir jûroje daþnis

Tik 23,2% jûrininkø nurodë valgà vaisius ir darþoves 
daþniau nei kartà per dienà bûdami jûroje ir tik 29,6% 
krante. Jûrininkai reèiau vartojo vaisius ir darþoves 
bûdami jûroje nei krante (p < 0,001).

Mitybos áproèiø (polinkio vartoti cukrø, riebalus ir 
skaidulø turinèius produktus) skirtumai laive ir krante 
pateikti 3 lentelëje. Duomenys rodo sta tistiðkai 
reikðmingai daþnesná cukraus ir riebalø vartojimà laive 
nei krante. 

3 lentelë. Jûrininkø mitybos áproèiø daþnio skirtumai jûroje ir krante (vidurkis, SN)

Produktas1 Jūroje Krante p2

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. 
1 Kiekvienas mitybos įprotis buvo vertinamas Likerto skale nuo „Niekada“ (1 balas) 
iki „Kiekvieną dieną“ (6 balai). Didesnis balas reiškia dažnesnį produkto vartojimą.
2 Statistinio reikšmingumo lygmuo nustatytas atsižvelgiant į tiriamųjų amžių.

Analizuojant keturiø jûriniø pareigybiø jûrininkø 
mitybos áproèius nustatyta, kad reèiau nei kitø pareigybiø 
jûrininkai laive cukrø, riebalus ir skaidulø turinèius maisto 

produktus vartojo vadovaujanèios grandies jûrininkai 
(< 0,001) (4 lent.).

4 lentelë. Mitybos áproèiø daþnio skirtumai tarp jûrininkø profesiniø grupiø (vidurkis, SN)

Pastaba. 
1 Kiekvienas mitybos įprotis buvo vertinamas Likerto skale nuo „Niekada“ (1 balas) iki „Kiekvieną dieną“ (6 balai). 
Didesnis balas reiškia dažnesnį produkto vartojimą.
2 Skirtumo tarp profesinių grupių statistinio reikšmingumo lygmuo nustatytas atsižvelgiant į tiriamųjų amžių.

5 lentelë. Poþiûrio á mitybà skirtumai tarp jûrininkø profesiniø grupiø (vidurkis, SN)

Pastaba. 
1 Kiekviena požiūrio į mitybą dimensija buvo vertinama Likerto skale nuo „Visiškai nesutinku“ (1 balas) iki „Visiškai sutinku“ (6 balai).
2 Skirtumo tarp profesinių grupių statistinio reikšmingumo lygmuo nustatytas atsižvelgiant į tiriamųjų amžių.

Mitybos elgsenos (poþiûrio á mitybà) dimensijø 
pasiskirstymas pagal profesines grupes pateiktas 5 
lentelëje. 

Visø profesiniø grupiø jûrininkai pripaþino mitybos 
svarbà sveikatai. Nustatyti nedideli skirtumai tarp 

profesiniø grupiø. Mitybos reikðmæ sveikatai geriau 
vertino mechaninës laivø tarnybos ir denio komandos 
jûrininkai, nei vadovaujanèios ir pagalbinës laivyno 
grandies tiriamieji. Gan teigiamai visø pareigybiø jûrininkø 
buvo vertinamas ir atvirumas maisto naujovëms. 

Vartojimo dažnis Krante
n = 928

Jūroje
n = 932

Daugiau nei 1 kartą per dieną 29,6 23,2
1 kartą per dieną 42,1 39,5
Mažiau kaip kartą per dieną 18,7 22,3
Mažiau kaip kartą per savaitę 6,0 7,8
Niekada 1,3 5,5

Produkto vartojimo įprotis1 Iš viso Vadovaujanti Mechaninė 
laivų tarnyba Denio komanda Pagalbinė laivy-

no grandis p2

Cukraus 2,6 (0,02) 1,9 (0,20) 2,7 (0,04) 2,7 (0,03) 2,5 (0,03) < 0,001
Riebalų 2,6 (0,01) 2,3 (0,11) 2,7 (0,02) 2,7 (0,02) 2,6 (0,02) < 0,001
Skaidulų turinčių produktų 4,3 (0,03) 3,6 (0,16) 4,4 (0,04) 4,3 (0,04) 4,3 (0,04) < 0,001

Dimensija1 Iš viso Vadovaujanti Mechaninė 
laivų tarnyba

Denio ko-
manda

Pagalbinė laivy-
no grandis p2

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 lūkesčių dėl svar-
bos gyvenime 2,1 (0,03) 2,1 (0,22) 2,1 (0,45) 2,1 (0,05) 2,0 (0,04) > 0,05

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 naujovėms 5,0 (0,03) 5,1 (0,18) 5,2 (0,04)) 4,9 (0,04) 4,8 (0,04) > 0,05
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REZULTATØ APTARIMAS

Geros savijautos koncepcija ágauna prasmæ tada, 
kai sveikata apibrëþiama sàvoka, kad tai yra daugiau 
nei ligø nebuvimas. Kai kuriose srityse terminas „gera 
savijauta“ keièiamas terminu „gyvenimo kokybë“ ar 
kokiu kitu, susijusiu su galëjimu funkcionuoti gerai (ir 
fiziðkai, ir psichiðkai). Mitybos srityje terminas „funkcinis 
maistas“ yra plaèiai vartojamas, ir tai susijæ ne tik su 
lëtiniø ligø gydymu, bet ir su ryðkiu savijautos pagerinimu 
[7]. Ðiuolaikiniø laivø águlose, ávairialypëse ir tautiniu, 
ir religiniu poþiûriu, bûtø sunku rasti pakankamo 
racionalios mitybos supratimo ir tikslesniø valgymo 
áproèiø pavyzdþiø. T. Lawrie ir bendraautoriø mitybos 
tyrimas, atliktas analizuojant jûrininkø vedamus mitybos 
dienoraðèius, parodë, kad valgoma labai nereguliariai, 
daþnai valgoma vëlai naktá ar labai anksti ryte, daug 
geriama karbonizuoto vandens ir kavos [8]. Maistas 
daþniausiai bûna keptas (ypaè pusryèiai), uþkandþiai 
labai riebûs ir, kas itin ádomu, daþnai vartojami virðkinimo 
sistemà veikiantys medikamentai. Tai gali bûti susijæ su 
bloga dieta ir nereguliariu maitinimusi [8, 9, 10]. 

Nors mitybos áproèiai nëra labai veikiami ap linkos, 
taèiau jûroje nëra palankiø sàlygø sveikai mai tintis. Ðis 
tyrimas analizuoja labai limituotø jû riniø tyrimø sektoriø. 
Dietos laive laikomasi tik var tojant vaisius ir darþoves 
[11, 12, 13, 14, 15, 16]. Mû sø tyrimo metu tik 23,2% 
jûrininkø nurodë valgà vai sius ir darþoves daugiau nei 
kartà per dienà bû dami jûroje ir tik 29,6% krante. Jûrininkai 
valgë ma þiau vaisiø ir darþoviø bûdami jûroje. Vadinasi, 
dauguma jûrininkø vaisiø ir darþoviø vartoja maþiau 
nei rekomenduojama. Taip atsitinka dël to, kad ðvie þiø 
produktø saugojimo galimybës laivuose ribotos.

Maisto vartoj imas turi ir  social inæ prasmæ. 
Bendravimas valgio metu svarbus socialiniams 
kontaktams jûroje. Dabar, kai beveik visø laivø águlos yra 
maþos, laivø operacijos labai greitos, jûrininkai daþnai 
patiria izoliacijos ir vieniðumo jausmà. Ðiuolaikiniai 
jûrininkai dirba po vienà arba aplinkoje, draudþianèioje 
pasikalbëjimus. Po darbo jie bûna pavargæ ir daþnai 
nepajëgûs socialiai bendrauti. Suomijos jûrininkø tyrimas 
parodë, kad dauguma jûrininkø laisvalaiká leidþia vieni 
skaidydami, ir tik 40% nurodë „plepëjimà su draugais“ 
laisvalaikiu. Tie jûrininkai, kurie laisvalaiká leido „socialiai“ 
aktyviai, maþiau patyrë nerimo ar depresijos simptomø 
[16]. Bendras valgymas yra viena ið keliø laive esanèiø 
galimybiø leisti laikà kartu, pajusti socialiná solidarumà 
ir draugiðkumà, kuris yra toks gyvybiðkai svarbus gerai 
emocinei savijautai. Águlø sumaþinimas daþnai reiðkia 
individualø maisto ruoðimà atsiþvelgiant á savo poreikius 
ir darbo reþimà, taèiau tai neturëtø trukdyti gerai jaustis 
emociðkai [7, 9, 13, 14]. 

Mityba yra susijusi ir su sergamumu ðirdies ir 

kraujagysliø bei kitomis lëtinëmis ligomis [1, 2]. 
Vertinant lëtiniø neinfekciniø ligø rizikos veiksniø átakà 
jûrininkø sveikatai, pasaulyje buvo atlikta nemaþa 
studijø. Ðioje srityje daugiausia yra nuveikæ Ðiaurës 
jûros ðaliø mokslininkai. Studija, vertinusi santykinæ 5 
pagrindiniø rizikos veiksniø (maitinimosi, darbo ir poilsio, 
rûkymo, alkoholio vartojimo, kûno masës indekso) 
reikðmæ ir sveikatà, buvo atlikta Ðvedijoje. Vertinant ir 
standartizuojant gautus duomenis, nustatytos sàsajos 
buvo labai silpnos ar jø visai nebuvo, tik rûkymas ir 
neracionali mityba buvo susijæ su savo sveikatos ver-
tinimu. Rûkymas ir darþoviø stoka mityboje, kaip ir nu-
tukimas, antsvoris, tarp suaugusiø respondentø buvo 
kaip nepriklausomas subjektyvaus sveikatos vertinimo 
rizikos veiksnys [11, 12, 13]. Pagrindinis ðio tyrimo tiks las 
buvo paskatinti jûrininkus rûpintis savo sveikata ir gera 
savijauta. Buvo teikiama informacija apie sveikos gy-
vensenos áproèius, sveikà bei racionalià mitybà [1, 2]. 

Atliekant Australijos jûrininkø bandomàjá mitybos 
testavimà pagal pilnà maisto produktø vartojimo 
daþnio klausimynà buvo nustatytos trys dedamosios, 
koreliuojanèios su suminiu testo rezultatu, – cukraus, 
riebalø ir skaiduliniø medþiagø vartojimo daþnio [7, 8, 
14]. Kadangi pilnas klausimynas reikalavo ið respondentø 
daug laiko ir pastangø, ðios trys dedamosios ir buvo 
naudojamos tiriant Australijos jûrininkø mitybà. Mûsø 
tyrimo metu ðiø trijø dedamøjø vartojimo daþnio 
rodmenys palyginti tarp jûrininkø profesiniø grupiø bei 
tarp vartojimo daþnio jûroje ir krante. Kitø profesiniø 
grupiø jûrininkai daþniau vartojo ðiuos produktus nei 
vadovaujanèios grandies jûrininkai. Nustatyta, kad 
jûroje vartojama daugiau cukraus ir riebalø nei krante. 
Tikëtina, kad tai lemia aplinka, laivo tipas. Jûrininkø 
nuomone, didesnis riebalø vartojimas laive priklauso nuo 
maisto ruoðimo procedûrø, nors ir jie pageidautø jûroje 
daugiau neriebiø maisto produktø. Tokie asmeniniai 
jûrininkø pastebëjimai rodo jø susirûpinimà mityba, todël 
ateityje bûtina iðsamesnë mitybos analizë atsiþvelgiant 
á laivø tipus ir reisø ypatumus [16, 17, 14, 18]. Mûsø 
tyrimo duomenys sutampa su panaðia metodika atlikto 
Australijos jûrininkø populiacijos tyrimo rezultatais. Ið 
esmës australø jûrininkai sutiko, kad mityba svarbi 
sveikatai, daugiau buvo linkæ valgyti naujus produktus 
nei nurodytus normatyvinëje grupëje, bet laivavedþiai 
ir kiti águlos nariai nurodë maþesnæ mitybos svarbà 
sveikatai nei inþinieriai ir meistrai-padëjëjai [14]. 

Apibendrinant galima teigti: jûrininkai – specifinë 
populiacijos dalis, reikalaujanti papildomo dëmesio dël 
ypatingø darbo sàlygø. Rekomenduotina subalansuoti 
jûrininkø mitybà, diegti sveikos mitybos edukacines 
programas [18].

IŠVADOS

1. Jûrininkø mityba pasidarë sveikesnë, lyginant 
2003 ir 2007 m. tyrimus, taèiau vaisiø ir darþoviø bu vo 
vartojama maþiau nei rekomenduojama PSO. Jûrinin -
kai reiso metu reèiau vartojo vaisius ir darþoves nei 

bûdami krante, daugiau cukraus ir riebalø – jûroje nei 
krante. 

2. Visø profesiniø grupiø jûrininkai pripaþino mity bos 
svarbà sveikatai, buvo atviri maisto naujovëms.
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NUTRITIONAL ATTITUDES AMONG SEAMEN
Jonas Sàlyga

Klaipëda Seamen’s Hospital

SUMMARY

This study on shipboard life and work summarizes the 
extremely limited research fi ndings 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 1st 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 fi rst survey (2003). The 
three food habit scores were used measuring the frequency of 
consuming sugar, fat, and fi bre 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 signifi cantly higher consumption 
of sugar and fat at sea compared with ashore. Overall, when 
contrasting seafaring groups, signifi cant 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 signifi cant 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.

Keywords: seamen’s, nutrition, diet, ashore, at sea.
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JUDESIŲ VALDYMO IR REABILITACIJOS NAUJOVĖS

Albertas Skurvydas

Lietuvos kûno kultûros akademija

SANTRAUKA

Straipsnyje analizuojamos šiuolaikinės judesių valdymo ir reabilitacijos paradigmos. Šiandien, tiriant judesių valdymą ir 
mokymą, konkuruoja dvi pagrindinės paradigmos (teorijos): skaičiavimo ir dinaminių sistemų. Skaičiavimo paradigmos požiūriu, 
judesių valdymo ir mokymo pagrindinis mechanizmas – tai galvos smegenų gebėjimas „skaičiuoti“ (biologinis kompiuteris). Pagal 
dinaminių sistemų paradigmą judesių valdymo mechanizmas formuojasi laike. Kitaip tariant, jis kiekvieną kartą gali būti kitas. 

Didelis dėmesys šiame straipsnyje yra kreipiamas į judesių valdymo pagrindinius principus, judesių savybes. Be to, straipsnyje 
aptariamos judesių reabilitacijos po galvos smegenų insulto šiuolaikinės metodikos. Naujausias mokslo žodis: a) neuroprotezų 
taikymas; b) pažeistų nervinių ląstelių atauginimas. Mokslininkai nori suprasti, kaip būtų galima: a) sukurti tokį mechanizmą-
protezą, kuris paklustų žmogaus valios pastangoms (mechanizmą, kuris iš nervinių ląstelių aktyvumo suprastų, kokį judesį nori atlikti 
žmogus); be to, šis mechanizmas turi vietoje pažeistų nervinių ląstelių siųsti į raumenis optimalią motorinę komandą-programą; b) 
atauginti dėl insulto pažeistas nervines ląsteles. Pirmutiniai žingsniai toje srityje jau žengti, pavyzdžiui, gana sėkmingai bandoma 
vietoje pažeistų ląstelių implantuoti kitas sveikas ląsteles (www.carecure.atinfopop.com). 

Raktažodžiai: judesių valdymas, reabilitacija, insultas.

JUDESIØ VALDYMO IR MOKYMO BENDRIEJI YPATUMAI

Ðiandien, tiriant judesiø valdymà ir mokymà, 
konkuruoja dvi pagrindinës paradigmos (teorijos): 
skaièiavimo ir dinaminiø sistemø [1, 2, 3]. Skaièiavimo 
paradigmos poþiûriu, judesiø valdymo ir mokymo 
pagrindinis mechanizmas – tai galvos smegenø gebëjimas 
„skaièiuoti“ (biologinis kompiuteris). Dinaminiø sistemø 
paradigmos poþiûriu, judesiø valdymo mechanizmas 
formuojasi laike. Kitaip tariant, jis kiekvienà kartà gali bûti 
kitas. Tai priklauso nuo þmogaus organizmo bûsenos, 
aplinkos ir tikslø. Þmogaus galvos smegenø „kompiuteris“, 
valdydamas judesius, skaièiuoja tûkstanèius kartø 
greièiau nei patys tobuliausi kompiuteriai. Ir tai atsitinka 
ne dël to, kad þmogaus nervai signalus siunèia labai 
greitai, bet dël daugelio unikaliø skaièiavimo bûdø, kuriø 
tik maþa dalis atskleista. 

Pavyzdþiui, galvos smegenys apskaièiuoja (nustato) 

motorinës sistemos bûsenà, bûsimo judesio trajektorijà, 
raumenø iðugdomà jëgà, amplitudæ ir pan. Pagrindinis 
skaièiavimo principas – sudëtingumo supaprastinimas, 
kitaip tariant, galvos smegenys, valdydamos judesius, 
„iðtiesina“ galvoje daugelá fenomenø, kurie yra netiesiniai 
periferijoje (paèiame judesyje). Skaièiavimai daþniausiai 
yra naudojami dviem pagrindiniais atvejais: a) 
prognozuojant judesiø atlikimà (ið anksto, be gráþtamojo 
ryðio-informacijos apskaièiuojamas judesio atlikimas; 
b) tikslinant judesio atlikimà (gráþtamuoju ryðiu). 
Dinaminiø sistemø poþiûriu, galvos smegenys negali 
spëti apskaièiuoti (pvz., visø galimø judesiø trajektorijø), 
nes tai ne tik neámanoma, bet ir neekonomiðka. Todël 
manoma, jei ir vyksta skaièiavimas, tai daugeliu atveju 
spontaniðkai, t. y. darant daug klaidø. Ðiandien kol kas 
ginèà laimi statistinë paradigma.

PAGRINDINËS JUDESIØ SAVYBËS

Dinamiškumas. Kiekvienà kartà per kambará 
neðdami ant delno pastatytà ðluotà sëkmingai 
pasiekiame tikslà, t. y., iðlaikome ðluotos pusiausvyrà, 
nors ranka juda, atrodo, chaotiðkai. Ádomu tai, kad kaskart 
rankos judëjimo trajektorija bus kitokia. Tas pats tikslas 
kiekvienà kartà yra pasiekiamas, bet skirtingais judëjimo 
kinematiniais (trajektorijos, greièio) ir dinaminiais (jëgos) 
parametrais. Judesiø dinamiðkumas – neiðvengiama ir 
bûtina judesiø atlikimo savybë [3, 4, 5]. Gyvos sistemos 
negyvena nei pagal absoliuèios tvarkos dësnius, nei 
pagal visiðkà netvarkà – jos greièiau veikia chaotiðkai, 
sujungdamos tvarkà ir atsitiktinumus.

Jeigu judesiai nebûtø atliekami dinamiðkai (kintamai), 
tai jie netektø dviejø labai svarbiø savybiø: pastovumo ir 
adaptyvumo [3, 4, 5]. Taèiau dinamiðkumas turi bûti 
optimalus, t. y. nei per didelis, nei per maþas – jei 
dinamiðkumas yra per didelis, nukeèia judesio atlikimo 
tikslumas (pvz., jei reikëtø pataikyti ðaudant á taikiná, kai 
vaþiuojame maðina dideliu greièiu per duobëtà kelià, 
o ir taikinys (tarkim, kiðkis) bëga netiesiai – pataikymo 
tikimybë nedidelë); maþai dinamiðkas judesys labai 
stabilus, bet já atliekant apribojama kûrybos laisvë. 

Judesio atlikimo kinematinës ir dinaminës klaidos yra 
didesnës nei galutinio tikslo pasiekimo. Kitaip tariant, 
didesnë tikimybë pasiekti tà patá tikslà, nei judesá atliekant 
ankstesniu bûdu. Judesiø atskirø daliø dinamiðkumas 
nëra vienodas. Pavyzdþiui, kuo arèiau taikinio (tikslo) juda 
ranka, tuo maþesnis jos trajektorijos kintamumas. 

Kaip perprasti judesiø dinamiðkumà (kinta mumà)? 
Kaip já ávertinti, jei duomenø vidurkinimo metodai iðkraipo 
kiekvieno þmogaus motorinës sistemos unikalumà? Kaip 
galima valdyti judesius, jeigu jie yra tokie dinamiðki? 
Paskutinis klausimas yra vienas ið svarbiausiø tarp judesiø 
valdymo ir mokymo mokslininkø. Todël dinamiðkø (nuolat 
kintamø) judesiø valdymas yra viena ið didþiausiø judesiø 
valdymo ir mokymo problemø. Pagrindinis problemos 
sprendimo bûdas – maþinti valdymo sudëtingumà (já 
supaprastinti) [3].

Judesiø kintamumas yra maþesnis dviem pirðtais 
atliekant judesá, o ne vienu [1]. Todël teigiama, kad kuo 
daugiau bûtinø motorinës sistemos (ir ne tik jos) daliø 
dalyvauja atliekant judesá, tuo jis stabilesnis, t. y. nepaisant 
ávairiø trukdþiø judesio atlikimo sëkmës tikimybë bus 
didesnë. Visgi gana sunku nustatyti, kokios motorinës 
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sistemos dalys yra bûtinos konkreèiam judesiui atlikti. 
Pavyzdþiui, centrinë nervø sistema, valdydama judesius, 
va dovaujasi nereikalingø judesiø maþinimo principu – tai 
reiðkia, kad centrinë nervø sistema ieðko opti malaus 
sprendimo judesiui atlikti [1].

Spontaniškumas. Motorinë programa kiek vienà 
kartà susiformuoja spontaniðkai, t. y. sa vaime [4, 5]. 
Todël judesio kinematinës ir dina minës ypatybës gali 
spontaniðkai kisti. Judesiø spontaniðkumas skiriasi nuo 
judesiø dinamiðkumo tik tuo, kad jis daugiau rodo ne-
prog nozuojamà (savaiminá) judesio ypatybiø pokytá, o 
dinamiðku mas – judesiø kintamumà. Mokslininkai teigia, 
kad keièiantis judesiø atlikimo greièiui (jëgai, amplitudei ir 
pan.) spontaniðkai gali pasikeisti judesiø atlikimo kokybë 
[4, 5]. Tai ávyksta kritiniu laikotarpiu (pereinamuoju). Kritiniu 
laikotarpiu centrinë nervø sistema gali spontaniðkai pri-
imti vienoká ar kitoká sprendimà (pvz., bëgti ar sustoti, 
perduoti kamuolá ar paèiam mesti á krepðá, pasukti ma-
ðinà á kairæ ar á deðinæ). Sprendimas priimamas taip 
grei  tai ir nevalingai, kad þmogus tik vëliau supranta, kà 
ir kaip padarë.

Galûnës sànariø kampai, atliekant judesius, labiau 
kinta nei distalinës galûnës dalis [3, 5]. Galvos smegenys 
daugiau stebi ne visà galûnæ, bet jos distaliná (galutiná) 
taðkà. Pavyzdþiui, norëdamas ant delno iðlaikyti stovinèià 
lazdà, þmogus, ko gero, þiûrës, kaip juda ranka, – tada laz-
da pusiausvyros neiðlaikys. Lazdà stovinèià galima iðlaikyti 
tik þiûrint á lazdos distaliná (labiausiai nutolusá) galà.

Stabilumas. Motorinës sistemos stabilumas – 
gebëjimas pasiekti tikslà po iðorinio sutrukdymo. Nors 

judesys kiekvienà kartà atliekamas vis ki taip, daugeliu 
atvejø judëjimo tikslas yra pasiekiamas [3, 4]. Pavyzdþiui, 
nors ranka, iðlaikydama ant delno pastatytà lazdà, 
juda chaotiðkai, tikslas yra pasiekiamas – pusiausvyra 
iðlaikoma. Þmonës daugeliu atvejø geba pasiekti tikslà, 
nepaisant to, kad pats judesiø atlikimas yra kintamas 
(pvz., þmonës geba vairuoti dviratá vaþiuodami niekada 
nematytu keliu ir pan.). 

Dabartiniu metu mokslininkai iðskiria dvi judesiø 
stabilumo sampratas. Pagal pirmà sampratà judesiø 
stabilumas – gebëjimas pasiekti tikslà kuo didesne 
tikimybe (pvz., jei ið 10 baudø, þaisdami krepðiná, 
pataikome 5, tai kalbame, kad judesio stabilumas 
siekia 50% (tuo atveju esame labiau pripratæ vietoje 
stabilumo vartoti tikslumo sàvokà). Pagal antrà sampratà 
judesiø stabilumas – tai gebëjimas prieðintis iðoriniams 
trukdþiams (pvz., þmogus iðlaiko pusiausvyrà ar 
nugriûva, jei já kaþkas pastumia 500 N jëga). Pagal 
pirmà sampratà tai gali bûti vadinama vidiniu motorinës 
sistemos stabilumu (gebëjimu nepaisyti vidiniø trukdþiø), 
o pagal antrà – iðoriniu stabilumu (gebëjimu nepaisyti 
iðorës trukdþiø).

Adaptyvumas ar gebėjimas mokytis. Viena ið 
svarbiausiø motorinës sistemos savybiø yra adaptyvumas 
arba gebëjimas mokytis, t. y. motorinë sistema atsimena 
prieð tai buvusius judesius, ypaè originalius, netikëtus, 
didelá áspûdá palikusius. Motorinë atmintis nebûtinai yra 
valingas procesas, ji pasireiðkia mums to nejauèiant. 
Apibendrintai tariant, motorinë sistema nuolatos mokosi, 
kaip geriau atlikti judesius. 

JUDESIØ VALDYMO DËSNINGUMAI

Galvos smegenys sukuria planą ir jį įgy vendina 
skirtingais raumenimis. Kodël mokame raðyti koja, jei 
niekados to nedarëme? Ogi dël to, kad galvos sme ge-
nys geba valdyti judesius taip, kad tas pats tikslas gali 
bûti pasiektas skirtingais bûdais, skirtingais raumenimis, 
skirtinga trajektorija, skirtingu greièiu, jëga ir pan. Antra 
ver tus, toks pat judesys gali bûti atliekamas skirtingu 
tiks lu. Pavyzdþiui, rankà pakelti á virðø galima norint nu-
skinti obuolá, pagauti kamuolá arba atkreipti dëmesá á sa ve 
ir pan. Neretai ta pati motorinës þievës nervinë làs  telë 
priklausomai nuo konteksto piramidiniais laidais gali 
aktyvuoti skirtingus raumenis – ne tik sinergetus, bet ir 
antagonistus. Galvos smegenys pirmiausia sukuria abst-
raktø judesio tikslà (planà), t. y. judesio pla nas ne nurodo, 
kokiais árankiais (raumenimis) jis bus ágyven dintas [2, 3].

Kokia tokio abstraktaus planavimo prasmë? Nors ir 
nëra vienareikðmiðko atsakymo, taèiau manoma, kad 
norint atlikti sudëtingus ir dinamiðkus judesius bûtina 
(kiek galima) pasirinkti lankstø valdymo mechanizmà [2, 
3, 6]. Todël ir judesio planavimas (kaip pirmas judesio 
valdymo etapas) yra pakankamai lankstus, t. y. nenurodo 
konkreèiø judëjimo dydþiø [2, 7]. 

Judesių laisvės apribojimas. Pagal ðá judesiø 
valdymo dësningumà galvos smegenys stengiasi (kiek 
galima daugiau) apriboti sànariø judëjimo laisvæ tam, 
kad kuo stabiliau galëtø pasiekti judëjimo tikslà [4]. Kitaip 
tariant, jei reikëtø valdyti visus raumenis, tai padaryti bûtø 
gana sunku (ar net neámanoma). Kuo maþiau valdomøjø, 
tuo ge riau juos galima valdyti. 

Þinomi du pagrindiniai judesiø laisvës apribojimo 
bûdai: a) apribojant judëjimà sànaryje (pvz., kartu 
aktyvuojant agonistus ir antagonistus, sànarys 
„sustingsta“); b) sujungiant daugelá raumenø (ar sànariø) 
á vienà valdymo objektà (sinergijà ar funk ciná-struktûriná 
vienetà). Abiem atvejais galvos smegenys sprendþia tà 
paèià per didelës judëjimo laisvës problemà [3, 4]. Dar 
kitaip ji vadinama Bernsteino problema. N. Bernstein 
ðià problemà siûlë spræsti apribojant judëjimo laisvæ. 
Pasirodo, judesiø ávairovë nëra problema, greièiau 
privalumas [3]. Kadangi to paties judesio tikslui pasiekti 
yra dau gybë bûdø (alternatyvø), tai galvos smegenims 
iðkyla didelë problema – kaip pasirinkti geriausiàjá. Sunku 
pasirinkti tai situacijai tinkamiausià bûdà, todël teigiama, 
kad pasirenkamas vienas ið ge riausiø.

Galvos smegenys kartu su nugaros smegenimis 
beveik niekados nevaldo vieno raumens atskirai, jos 
visada atsiþvelgia á kitø raumenø esamà kinematinæ ar 
dinaminæ bûsenà. Galvos smegenys stengiasi atskirus 
raumenis, kurie dalyvauja atliekant tam tikrà judesá, 
sujungti á vienà mechanizmà-sistemà. Be to, galvos 
smegenys ilgiau atsimena visà judesá, o ne jo dalis. 
Abiem rankom atliekant judesá, jos dirba kaip viena 
sistema – kaip vienas sinerginis mechanizmas, t. y. jei 
viena ranka padaro klaidà, kita stengiasi jà iðtaisyti. 
Nustatyta, kad dviejø ran kø sinergija yra stipresnë nei 
vienos skirtingø sànariø sàveika [3].

Mažiausios sąveikos principas. Motorinës siste-
mos dalys – raumenys, nugaros ir galvos sme genys – 
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stengiasi (kiek galima) veikti nepri klausomai, t. y. kuo 
maþiau priklausyti nuo kitø [1, 3, 4]. Kitaip tariant, 
kiekviena dalis stengiasi bûti nepriklausoma. Galima 
teigti, kad judesys – tai vienam tikslui ásipareigojusiø 
nepriklausomø daliø maþiausios sàveikos rezultatas. 
Toks yra bendras ðio dësningumo aiðkinimas. Maþiausios 
intervencijos principas teigia, kad atskiros motorinës 
sistemos dalys turi kuo maþiau kiðtis (sàveikauti) vienos á 
kitø veiklà. Pagal tà judesiø valdymo principà dalys dirba 
kiek galima nepriklausomai, taèiau jos vienà kità stebi – 
jei suklysta viena, jos klaidà stengiasi iðtaisyti kitos. Jei to 
paties judesio valdymo lygio (pvz., nugaros smegenys) 
dalys ne be gali kompensuoti viena kitos klaidø, tada jos 
kreipiasi pagalbos á kitus judesiø valdymo lygius (pvz., á 
galvos smegenø motorinæ þievæ) [1].

Grįžtamasis ryšys. Galima sakyti, kad be nuolatinës 
informacijos apie judesio atlikimo eigà ir galutiná rezultatà 
neámanoma judesio atlikti tobulai. Tuo labiau be ðios 
informacijos (gráþtamojo ryðio) neámanomas joks judesiø 
mokymosi procesas. Teigiama, kad judesio atlikimas, 
kaip ir judesio mokymasis – tai nuolatinis klaidø taisymas 
atsi þvelgiant á informacijà apie judesá [1]. Galvos sme-
genys vienu metu gauna labai daug informacijos 
ið periferijos, todël jà reikia apibendrinti, atsisakyti 
smulkmenø, trukdymø ir pan. Motorinë sistema taip 
sukonstruota, kad kiekvienas jos lygmuo geba filtruoti 
nereikalingà informacijà (pvz., ið raumens á nugaros 
smegenis daugiau ateina informacijos, nei nugaros 
smegenys jos nusiunèia á galvos smegenis [1]. Atgalinio 
ryðio ðaltiniø yra gana daug: a) galvos smegenys 
(eferentinë kopija); b) nugaros smegenys; c) raumenys; 
d) sausgyslës; e) sànariai; f) oda; g) akys [7].

Savireguliacija. Motorinë sistema geba kaþ kaip 
stebuklingai iðspræsti judëjimo problemà, t. y. net gana 
komplikuotomis situacijomis atlikti sudëtingà judesá, kurio 
anksèiau niekados neatliko. Manoma, kad ðis gebëjimas 
priklauso nuo savi reguliacijos dësningumo [3, 4]. Kitaip 
tariant, jei ðokant á aukðtá ið vietos vienu metu dirba apie 
50 raumenø ir milijonai nerviniø làsteliø, tai galvos sme-
genys jø negali valdyti pagal kaþkoká ðablonà (schemà). 
Tada pagal savireguliacijos principà nervai ir raumenys 
dirba darniai (susireguliuoja). Nors savireguliacijos 
principas aiðkus, jo veikimo mechanizmas sunkiai 
suvokiamas.

Teigiama, kad pagrindinis judesio savi regu liacijos 
parametras yra vadinamas „tvarkos“ ar ba „kolektyvinis“. 
Deja, gana sunku nustatyti ðá „tvarkos“ parametrà, nes jis 
priklauso nuo kont ro linio parametro (judëjimo uþduoties). 
Jei jude siø valdymo procese padidinsime elementø 
(rau menø) kieká, tai savireguliacijos veiksmingumas 
nesumaþës. Kitaip tariant, jei atskirai kaire ir deðine ranka 
atliekame judesius, tai valdymo kokybë nesumaþës, jei 
tai atliksime abiem rankom ið karto.

Judesio atlikimo ir jo jausmo prog no za vimas. 
Vienas ið pagrindiniø judesiø valdymo mechanizmø – 
galvos smegenø gebëjimas prog nozuoti: a) motorinæ 
programà, atsiþvelgiant á judesio tikslà, motorinës 
sistemos bûsenà ir aplinkà; b) motorinës sistemos 
bûsenà ateityje, atsiþvelgiant á motorinës programos 
specifikà [6]. Motorinë programa (judesio planas) yra 
sukuriama dël aplinkos, judesio tikslo ir organizmo 

(motorinës sistemos) bûsenos sàveikos. Per daugelá 
ðimtø tûkstanèiø metø þmogaus (ar kitø gyvûnø) 
galvoje susiformavo daug vidiniø modeliø, kuriuos 
galima suskirstyti á du pagrindinius tipus: a) atvirkðtinius 
(prognozuojanèius motorinæ programà) ir tiesioginius 
(prognozuojanèius motorinæ bûsenà) [6]. Abiem 
atvejais prognozë yra statistinë, t. y. tiesioginis modelis 
prognozuoja, kokia yra tikimybë, kad motorinë sistema 
atsidurs norimoje bûsenoje esant tam tikrai motorinei 
programai ir aplinkai. Viena ið didþiausiø problemø, 
kylanèiø galvos smegenyse, kaip adekvaèiai ávertinti 
motorinës sistemos bûsenà ir aplinkos poveiká. Tai 
galvos smegenys atlieka dviem pagrindiniais bûdais: 
a) gauna aferentinæ informacijà ið motorinës sistemos 
ir aplinkos; b) galvos smegenyse esantis modelis 
apibendrina informacijà. Nustatyta, kad vidiniai modeliai 
geba adaptuotis arba, kitaip tariant, mokytis. Daug kartø 
atliekant judesius ðie modeliai mokosi, t. y. geba tiksliau 
ir greièiau valdyti judesius.

Valdymo decentralizavimas. Anglø neuro logas 
J. H. Dþeksonas (J. H. Jackson, 1835–1911) motorinæ 
sistemà apraðë kaip hierarchiðkai susi formavusià. Jis 
teigë, kad filogenezës ir ontogenezës metu judesiai 
vystësi nuo automatiniø iki valingø ir tiksliø. Buvo 
pastebëta, kad automatiðkesnius judesius kontroliuoja 
þemesnieji CNS centrai (nugaros smegenys ir smegenø 
kamienas), o valingus ir tikslius – smegenø þievë. Jo 
nuomone, aukðtesnieji centrai valdo þemesniuosius 
slopin dami arba jaudindami. Didëjantis aukðtesniøjø 
centrø poveikis vadinamas encefalizacija. Paþeidus 
aukðtesniuosius centrus, pasireðkia daugelis simp tomø 
(pvz., sustiprëja nugaros smegenø refleksai). Tada 
þemesnieji centrai iðlaisvinami ið áprastinës kontrolës.

Valdymo decentralizavimas – tai judesiø valdymo 
mechanizmø paskirstymas á tam tikrus valdymo 
lygius [4]. Pagrindinis decentralizavimo principas 
teigia, kad kiekvienas aukðtesnis judesiø valdymo 
lygis nustato þemesnio funkcijas ir tada maþai kiðasi 
á jo (þemesnio lygio) veiklà. Centralizuoto valdymo, 
prieðingai decentralizuotam, esmë – vienas centras 
visiems nurodo, kà ir kaip reikia da ryti. Decentralizuotas 
valdymas gali bûti vadi namas valdymu pasidalijant 
atsakomybæ (pvz., jei premotorinë ir papildoma 
motorinë þievë yra atsakingesnë uþ judesio idëjos 
(strategijos) sufor mavimà, tai pirminë motorinë þievë – uþ 
motorinës programas sudarymà, o nugaros smegenø 
kompetencija – ágyvendinti motorinæ programà).

Judesių atlikimo veiksmingumas priklauso 
nuo motorinės žievės ląstelių kolektyvinės veiklos. 
Seniai pastebëta, kad norint sulenkti rankà ðalia 
agonistø visados aktyvuojami ir raumenys antagonistai 
(tiesiantys rankà). Kaip besistengtumëme paðalinti 
ið veiklos antagonistus, to padaryti negalima, nes 
motorinëje þievëje neámanoma iðskirtinai aktyvuoti 
tik tas nervines làsteles, kurios siunèia signalus tik 
reikalingiems raumenims (ago nistams). Kiekvienà kartà 
yra aktyvuojamos ir ne reikalingos làstelës. Deja, ðiandien 
mokslininkai nemano, kad antagonistus aktyvuojanèios 
làstelës yra nereikalingos – prie ðingai, jos suteikia judesiui 
stabilumo. Nustatyta, kad kiekvienà kartà atliekant 
jude sius gali bûti atvyvuojamos kitos nereikalingos 
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nervinës làstelës, t. y. neámanoma nuspëti, kuri ið milijonø 
nerviniø làsteliø bus aktyvuota kiekvienu konkreèiu atveju. 
Todël kalbama, kad viso judesio atlikimas priklauso ne 
nuo pavieniø, fiksuotø làsteliø, bet nuo tam tikro làs te-
liø kolektyvo (visumos) elgsenos. Judesio prieþastis – 
nerviniø làsteliø kolektyvinio veikimo vektorinë suma [8]. 
Paprasèiau tariant, kuo dau giau tame „kolektyve“ nerei-
kalingø làsteliø, tuo maþesnë bus galutinë rankos lenkimo 
jëga ar greitis. Kaip perprasti „làsteliø kolektyvo“ elgsenos 
(ir jø valdymo) principus – tai vienas ið svarbiausiø ir sun-
kiausiø klausimø, kuriuos kelia mokslininkai. Kaip ið 
nerviniø làsteliø chaotiðkos veiklos formuojasi plastiðki ir 
tikslûs judesiai?

Galva, valdydama judesį, ieško „ekologinių 
part nerių“. Seniai pastebëta, kad þmonës geriau geba 
atlikti judesius, jei juos atlieka su paþástamais árankiais ir 
þinomoje aplinkoje [4]. Turbût maþai kam kyla abejoniø, 
kad neámanoma þaisti krepðinio be kamuolio. Kitas pa-
vyzdys: þmogui gana sunku imituoti ëjimà per smëlá ar 
vandená, taèiau jis tai daro be priekaiðtø realioje ap lin-
koje. Paprastai tariant, galvos smegenims valdyti jude sius 
padeda ir aplinka („ekologiniai partneriai“). Taip atsitinka 
dël to, kad galvos smegenys, kaip anksèiau mi nëjome, 
per daugelá ðimtø tûkstanèiø metø paþino ap linkà, kurioje 
þmonës judëjo [9]. Patirtis, manoma, uþ si fiksavo vidiniø 
modeliø forma. Todël norint, kad mo  de  lis pradëtø tinkamai 
valdyti judesá, jam á talkà ateina „ekologiniai partneriai“ 
(pvz., kamuoliai, ðaukð tai, medþiai, þemës danga, sunkio 
jëga ir pan.). Tinkamas „ekologinio partnerio“ parinkimas – 
tai veiksminga sàlyga judesiui atlikti.

Nustatyta, kad „ekologiniai partneriai“ padeda gal-
vos smegenims greièiau iðmokti judesá. Taèiau ið mok-
tas judesys uþsifiksuoja galvoje kartu su „eko loginiu 
partneriu“. Kitaip tariant, judesys il giau iðlieka mûsø 
atmintyje, jei mes sujungiame já su „ekologiniu partneriu“. 

Jei nëra tinkamos aplinkos (situacijos, „ekologinio 
partnerio“), tai gana sunku atsiminti net ir gerai iðmoktà 
judesá. Paprastai tariant, þmonëms geriau iðmokti jude-
sius padeda „ekologiniø partneriø“ ávairovë ir pa trauk-
lumas. Tada greièiau galvos smegenys sukuria bendrà 
komandà su aplinka, nes þmogø traukia ádomûs, ávairûs, 
originalûs daiktai (pvz., árankiai). Sistemø valdymo 
moksle labai paplitæs reikalaujamos ávairovës dësnis, 
kuris teigia, kad sistema veiksmingiau valdoma tada, kai 
ji turi didelæ ávairovës patirtá. Bûtina þinoti, kad þmogus 
niekados negalës labai tiksliai ávertinti esamos aplinkos, 
kaip ir negalës jos tiksliai prognozuoti. Jis visados 
privalës nuspëti esamà ir bûsimà aplinkà. Galima sakyti, 
kad þmogus, atlikdamas judesius, „þaidþia su aplinka“.

Judesių koordinavimas. Valdant sudëtingus 
judesius (t. y. judesius, kuriuos realizuoja daug raumenø, 
tarp jø ne tik antagonistai, bet ir prieðingos kûno dalies 
raumenys) bûtina koordinuoti daugelio raumenø veiklà [3, 
4]. Tuo tikslu gali susiformuoti laikinos darniai dirbanèios 
koordinacinës (siner ginës) struktûros. Koordinaciniø 
struktûrø veikla nëra vien tik jos daliø suma. Pavyzdþiui, 
kairë ir deðinë ranka atskirai dirba kitaip nei tada, kai 
jos kartu. Deðiniarankis þmogus kaire ranka atskirai 
sureaguoja á ðviesos dirgiklá per 180 ms, deðine – per 
160 ms. Kai reikia reaguoti á tà patá dirgiklá abiem rankom 
ið karto, tai tiek kairë, tiek deðinë reaguoja vienodai – per 
170 ms. Kitaip tariant, kairë ir deðinë ranka antruoju atveju 
suformavo laikinà koordinacinæ struktûra, kuri kairæ rankà 
pagreitino, o deðinæ sulëtino. Koordinacinës struktûros 
daugeliu atvejø susiformuoja spontaniðkai ir kiekvienà 
kartà kitaip. Todël koordinaciniø struktûrø formavimas 
panaðesnis á kûrybiná, kupinà paieðkos procesà nei á 
mechanistiná pakartojimà ar atkartojimà. Dar daugiau – 
jei vienas koordinacinës struktûros elementas padaro 
klaidà, tada akimirksniu jà bando iðtaisyti kiti [1].

JUDESIØ ATGAVIMO PO INSULTO NAUJOVËS

Judesių atgavimo bendrieji principai. Judesiø 
atgavimas – tai procesas, kurio metu judesiai iðmokstami 
ið naujo (ar pakartotinai) [10]. Judesiø atgavimo po 
galvos smegenø paþeidimø naujausios metodikos 
remiasi judesiø vidiniø modeliø valdymo ir atgalinio ryðio 
mechanizmø optimalaus valdymo susigràþinimu [11]. 
Pavyzdþiui, esant galvos smegenø paþeidimui, judesiø 
valdymas yra pablogëjæs daugiau ne dël raumenø 
funkcijos sutrikimo, bet dël galvos smegenø negebëjimo 
adaptuotis prie raumenø pokyèiø [12]. Norint, kad 
judesiø mokymasis paliktø ryðkø ir ilgalaiká pëdsakà 
galvos smegenø þievëje, bûtina tà patá judesá atlikti ne 
maþiau kaip 300–1500 kartø. Tiktai tiek kartø atlikus 
judesá, struktûriðkai pasikeièia motorinë þievë.

Galimi du atgavimo bûdai. Pirmas bûdas siejamas 
su visiðku paþeistos funkcijos atgavimu. Jis vadinamas 
tikruoju atgavimu. Antruoju bûdu atgaunamas jude sys, 
bet ne tas pats mechanizmas, o kitas, labiau iðtre-
niruotas. Tada galima teigti, kad ávyko kompensacinis 
judesiø atgavimas. Kompensacinis atgavimas pagrástas 
judesio atilikimo naujos strategijos pasirinkimu. Tai 
daþniausiai atsitinka galûnës amputacijos, Parkinsono 
ligos, nugaros smegenø paþeidimo ir Dauno sindromo 
atveju. Kompensacinis atgavimas labiau paplitæs negu 

tikrasis. Kompensaciniai pokyèiai daugiausia vyksta 
galvos smegenø motorinëje þievëje, kuri plastiðkai kinta 
priklausomai nuo funkciniø ir / ar struktûriniø paskatø 
[13]. Abiem bûdais atgaunant judesius, bûtina atlikti 
tuos, kurie pagreitina reabilitacijos procesà.

Judesiø atgavimo veiksmingumas priklauso nuo to, 
kuriuo organizmo ontogenezës etapu jis buvo paþeistas 
[10, 14]. Pavyzdþiui, naujagimiø motorinës þievës 
paþeidimai gali daug greièiau atsigauti nei suaugusiøjø, 
kuriems jie daþnai bûna negráþtami. Be to, paþeidus vienà 
motorinës þievës dalá, gali pasilpti kitø galvos smegenø 
þievës daliø funkcija [13, 15]. Tai ypaè pastebima tarp 
jaunesnio amþiaus asmenø.

Motorikos atgavimo tempai priklauso nuo jos 
paþeidimo laipsnio ir greièio. Kuo didesnis paþeidimas 
ir kuo staigiau paþeidþiama, tuo motorinë funkcija 
atsigauna lëèiau. Be to, jei gyvûno motorinë þievë 
paþeidþiama hipokinezijos sàlygomis, tai jos atsigavimas 
labai sulëtëja, lyginant su atsigavimu po tokio pat 
paþeidimo, kai judëjimo aktyvumo bûsena normali.

Tyrimai su gyvuliukais parodë, kad greièiau atsigauna 
ta motorinë sistema, kuri labiau ið treniruota atlikti ávairius 
judesius. Be to, atsigaunama tuo intensyviau, kuo 
anksèiau tai pradedama daryti ir kuo daugiau atliekama 
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judesiø, susijusiø su paþeista funkcija [14, 15]. Ðiuo metu 
reabilitacijos srityje vis didesnis dëmesys kreipiamas 
á judesiø atikimo kintamumà [10]. Tada þmogus ne tik 
greièiau ið naujo iðmoksta atlikti judesius, bet ir geba 
juos plaèiau pritaikyti ávairiomis situacijomis. Ypaè 
svarbu, kad atliekant judesius bûtø keièiamas kontekstas 
– aplinka, kuri bûtø panaði á realià, kas dienæ. Gana svarbu 
reabilitacijos proceso metu atlikti judesius taip, kad kuo 
daugiau dirbtø galvos smegenys. Dël to nebûtina ið eilës 
atlikti daug panaðiø judesiø, o reikia stengtis, kad naujus 
judesius pacientas atliktø gana netikëtai.

Apibendrinant naujausius mokslo pasiekimus 
galima suformuoti motorinës sistemos reabilitacijos 
moderniuosius principus. Jie atsirado bandant ið taisyti 
klasikinio redukcionistinio poþiûrio medici noje klaidas. 
Tos klaidos atsirasdavo dël to, kad þmogaus gydymas 
buvo suprantamas ne kaip visos sistemos funkcijø 
atsigavimas, bet jos atskirø daliø „suremontavimas“. 
Maþiausios intervencijos principas rodo, kad pacientas 
pats ið vidaus turi pradëti gyti, nes daþnai dël per 
intensyviø poveikio priemoniø yra prislopinama vidinë 
atsigavimo jëga. Norint kad atsigavimas bûtø optimalus, 
bûtina taikyti ne vienà, bet daugelá poveikio priemoniø 
(pvz., fizinius pratimus, derinamus su masaþu, ðildymà ir 
pan.). Bûtina parinkti tokias poveikio priemones (poveikio 
priemoniø sistemà), kad jos kartu duotø sinerginá poveiká, 
t. y. didesná nei jø atskiro poveikio suma.

Judesių atgavimo strategijos. Dabartiniu metu 
yra þinomos ðios judesiø atgavimo strate gijos: a) funkcinë 
treniruotë; b) judesiø mokymas; c) motorinës sistemos 
treniravimas; d) judesiø kompensavimas. Funkcinës 
tre niruotës metu yra atliekami ávairûs buitiniai judesiai 
(pvz., valgio gaminimas). Labai svarbu, kad judesiai 
bû tø atliekami siekiant tam tikro tikslo, nes tikslas mo-
bilizuoja centrinæ nervø sistemà veiks mingesniam 
ju de siø valdymui. Funkcinës treni ruotës metu didelis 
dëmesys turi bûti krei piamas á aplinkos, kurioje atliekami 
judesiai, keitimà. Judesio mokymo strategijos, taikomos 
atgaunant motorinæ sistemà, pagrindiniai principai yra 
ðie: a) aiðkus judesio tikslas; b) gráþtamoji informacija apie 
judesio atlikimà; c) motyvavimas. Motorinës sis te mos 
treniravimo strategija remiasi pusiausvyros, koor dinacijos, 
lankstumo, jëgos, galingumo ir iðtvermës ugdymu. Tai 
labiau primena fiziniø ypatybiø ugdymà. Judesiø kom-
pensavimo strategija, taikoma atgaunant motorinës 
sistemos funkcijas, akcentuoja optimaliø judesiø valdy-
mo bûdø paieðkà tam tikru atveju. Pavyz dþiui, jei dël 
nervø ir raumenø paþeidimo þmogus negali ap sirengti 
áprastai, tada jis mokomas apsirengti kitu bûdu.

Judesių atgavimas po galvos smegenų insulto. 
Tik 10% þmoniø, kurie patyrë insultà, visiðkai atsigavo 
ir sëkmingai sugráþo á darbà; 40% gráþo á darbà, nors 
jø motorinë funkcija visiðkai neatsigavo; kitiems 40% 
motorinës sistemos ne galia iðliko ir jie negalëjo gerai 
atlikti prieð tai buvusio darbo; 10% þmoniø atsigavo labai 
blogai, todël jiems buvo reikalinga nuolatinë pagalba ir 
aktyvi reabilitacija.

Vienas ið svarbiausiø motorinës ir sensorinës þievës 
funkcijø atgavimo po insulto metodikos ypa tumø yra 
geras miegas ilsintis po fiziniø pratimø [16]. Reabilitavimo 
po insulto mokslas þengia tik pirmuosius þingsnius, nors 

milijonai þmoniø mirðta ar negali visiðkai integruotis á 
visuomenæ dël „blogo mokslo“ ar „blogos praktikos“. 
Problema yra ta, kad þmonës po insulto daug maþiau 
juda nei reikëtø.

Pažeidimo poveikis judesių valdymui. Pra-
ëjus 2–6 savaitëms po insulto, motoneuronø sumaþëja 
apie 50%, sumaþëja jø impulsavimo daþnumas, 
pablogëja tarpraumeninë koordinacija (sunku aktyvuoti 
vien tik raumená agonistà, nes kartu aktyvuojamas ir 
antagonistas). Be to, nesant normaliam aktyvavimui, 
raumuo atrofuojasi, sutrum pëja, jame susikaupia daugiau 
jungiamojo audinio ir pasidaro maþiau plastiðkas. Tai 
pagrindinës prieþastys, dël kuriø po insulto sumaþëjo 
raumenø valingo susitraukimo jëga, jëgos iðugdymo 
greitis, ir ypaè tada, kai raumuo yra maþo ilgio. Judesiai 
atliekami trûkèiojant (neplastiðkai) ir netiksliai. Be to, 
kai atliekami judesiai rankomis, aktyvuojama daug 
nereikalingø kitø raumenø, net ir kojø.

Daþniausiai þmogø galvos smegenø insultas 
iðtinka dël vidurinës smegenø arterijos infarkto. Galvos 
smegenø insulto atveju labiausiai paþeidþiami smulkûs 
judesiai. Paþeidimai atsiranda motorinëje ir sensorinëje 
þievëje (kartais ir kitose galvos sme genø vietose) 
[17]. Vien tik motorinë þievë paþeidþiama labai retai. 
Beveik nesutinkama pavyzdþiø, kad bûtø paþeista tam 
tikra pirminës motorinës þievës dalis, kuri aktyvuoja, 
pavyzdþiui, vienà rankos pirðtà. Kitaip tariant, jei insultas 
ávyksta labai lokalioje vietoje, tada paþeidþiamas ne 
vienas, bet daugelis judesiø. Taip atsitinka dël to, kad 
galvos smegenys reaguoja á paþeidimà kaip visuma. 
Paþeidimo vieta po insulto pleèiasi ir jis gali bûti 
negráþtamas, jei nëra taikoma reabilitacija. 

Labiausiai paþeidþiamas ðoninis piramidinis laidas 
(lot. tr. corticospinalis lateralis; jis yra pagrindinis), kuris 
perduoda signalà ið motorinës þievës piramidiniø 
làsteliø á nugaros smegenis [18]. Kadangi ðis laidas 
kryþiuojasi pailgosiose smegenyse ir leidþiasi þemyn, 
dël to labiausiai paþeidþiamas prieðingos pusës judesiø 
valdymas [17]. Aksonai, kurie nesikryþiuoja pailgosiose 
smegenyse, sudaro nusileidþiantá priekiná pira midiná 
laidà (lot. tr. corticospinalis ventralis). Prie kinis piramidinis 
laidas dël insulto yra maþiau pa þeidþiamas, todël po 
insulto jis ið dalies kom pensuoja ðoninio piramidinio 
laido funkcijà. Priekinis piramidinis laidas inervuoja tas 
nugaros smegenø vietas, kuriose yra proksimalinius 
rau menis inervuojantys motoneuronai. Be to, ðo ninio 
piramidinio laido funkcijos paþeidimà kompensuoja dar 
du laidai – retikulospinalinis ir rubrospinalinis. Ðie laidai 
informacijà daugiau perduoda proksimaliniams virðutiniø 
galûniø raumenims. Visa tai leidþia aiðkiai suprasti, kodël 
po insulto judesiai atliekami trûkèiojant ir netiksliai, nes 
tada labiau dirba grubûs, t. y. proksimaliniai raumenys. 
Jei motorinës þievës paþeidimas nëra didelis, paþeistos 
nervinës làstelës atsigauna gana greitai; jei paþeidimas 
motorinëje þievëje vidutinio dydþio, judesio valdymas 
yra kompensuojamas pasitelkiant priekiná piramidiná bei 
retikulospinaliná ir rubrospinaliná laidus; jei paþeidimas 
didelis, ypaè suintensyvëja prieðingo pusrutulio motorinë 
þievë. 

Po galvos smegenø insulto rankø jëga sumaþëja 
maþiau nei kojø, distaliniø raumenø jëga labiau nei 
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proksimaliniø, rankø tiesimo jëga labiau nei lenkimo, kojø 
lenkimo jëga labiau nei tiesimo. Jei yra paþeista kairiojo 
pusrutulio vidurinë smegenø arterija, tada kartu su judesiø 
valdymo pablogëjimu sutrinka ir paciento kalba. Norint 
atgauti motorinës ir sensorinës þievës funkcijas (ypaè 
pirminës ir antrinës motorinës þievës), pirmiausia reikia 
taikyti daugiau judesiø, kuriø metu dirba smulkieji rau-
menys (pirðtø, rieðo, rankos), ir judesiai turi bûti atliekami 
kiek galima realesnëje aplinkoje (pvz., atliekant ávairius 
technologinius judesius). Esant galvos smegenø insultui, 
sutrinka ne tik dis taliniø (rankos), bet ir proksimaliniø 
(liemens) judesiø valdymas [17]. Taigi po insulto gali 
padidëti raumenø spazmiðkumas, t. y. raumenys gali 
prieðintis net ir lëtam iðtempimui. Iðskirtinis paþeistos 
galû nës valdymo bruoþas – trûkèiojantys judesiai. Tada 
galvos smegenys judesius valdo tam tikromis dalimis 
(pvz., ëjimas pasidaro panaðus á þirkliavimà) [3].

Po insulto pablogëja ne tik paþeistos, bet ir prieðingos 
galûnës judesiø valdymas. Taip atsitinka dël to, kad 
paþeistam galvos smegenø pusrutuliui valdyti judesius 
padeda nepaþeistos (arba maþiau paþeistos) prieðingo 
pusrutulio smegenys. Kuo labiau padeda nepaþeistas 
pusrutulis, tuo blogiau atsigauna paþeisto pusrutulio 
motorinë ir sensorinë þievë.

Dvi pagrindinės reabilitacijos po insulto 
strategijos. Motorinës ir sensorinës þievës làstelës 
adaptuojasi plastiðkai. Pavyzdþiui, po insulto atsi gauna 
paþeistos làstelës, susidaro nauji làsteliø ryðiai (tinklai). 
Galima sakyti, kad galvos smegenys reorganizuojasi. 
Fizinis aktyvumas (optimalus) pagreitina làsteliø 
atsinaujinimà. Pavyzdþiui, fizinis aktyvumas skatina 
baltymø sintezës procesus, vykstanèius nervinëse 
làstelëse. Tada susiformuoja naujos sinapsës ir auga 
aksonai [19, 20, 21].

Sutinkamos dvi reabilitacijos po insulto strate gijos: 
a) kompensacinë (Brunnstrom strategija) ir b) paþeistø 
nervø atgavimo. Kompensacinë stra tegija, vyravusi 
prieð 5–15 metø, pabrëþë judesiø valdymo atgavimà 
kitu (ne paþeistu) mechanizmu. Yra labai daug bûdø, 
kaip paimti kavos puodelá nuo stalo ir prikiðti prie lûpø. 
Jei vienu bûdu negalima, tai galima padaryti kitu. 
Kompensacinë strategija neleidþia atgauti paþeistø 
nervø, ji net dar labiau pagilina ir prapleèia jø paþeidimà. 
Dël tos prieþasties dabar tiniu metu vis didesnis dëmesys 
skiriamas paþeistos motorinës ir sensorinës þievës 
funkcijø atgavimui. Tai galima padaryti pacientams 
atliekant judesius tokiu bûdu, kuris garantuoja didesná 
paþeistø nervø aktyvumà. Pacientai po insulto gana 
greitai geba iðmokti naujus judesius – jø mokymosi 
greitis panaðus á sveikø þmoniø, nors absoliutus pacientø 
judesiø valdymo veiksmingumas yra kur kas blogesnis 
[22]. Jei po galvos smegenø insulto atliekant judesius 
yra aktyvuojamos papildomos (nepaþeistos) galvos 
smegenø þievës dalys, judesiø atsigavimas uþsitæs 
[17].

Pasirodo, asmens po insulto judesiø atgavimo 
galimybës kur kas maþesnës nei sveiko þmogaus 
judesiø mokymosi. Tai gana gerai þinomas feno menas 
reabilitacijos teorijoje ir praktikoje. Taèiau iki ðiol ir 
mokslininkai, ir praktikai, dirbantys reabilitacijos srityje, 
susidûrë su milþiniðkais sunkumais norëdami praplësti 

asmens reabilitacijos galimybes. Visiðkai neseniai 
pastebëta, kad reabilitacijos rezultatai gali bûti geresni, 
kai judesiai atliekami dinamiðkoje aplinkoje [23].

Jei atsigavimo laikotarpiu judesiai nëra atliekami 
paþeista galûne, tai neatsigauna ne tik paþeistos 
motorinës þievës nervinës làstelës, bet paþeidimo 
procesas plinta á kitas (sveikas) motorinës þievës dalis. 
Be to, kai paþeista motorinë þievë valdo tam tikrà judesá 
(pvz., atrakinant duris), dirba daugiau motorinës þievës 
làsteliø nei tada, kai tas pats judesys buvo atliekamas 
prieð insultà. Po insulto ðie paþeistos motorinës þievës 
adaptaciniai procesai labai greitai pasireiðkia. Pavyzdþiui, 
jei yra paþeistas distaliniø raumenø valdymas, tada 
motorinë þievë labai greitai pasitelkia kompensavimo 
mechaniz mà – daugiau aktyvuoja proksimalinius 
raumenis. Supaprastintai tariant, motorinë þievë stengiasi 
valdyti judesius taip, kad bûtø pasiektas galutinis tikslas 
(pvz., durø atrakinimas). Taèiau tai ji daugiau daro 
sveikomis motorinës þievës dalimis, tuo pa èiu paþeistas 
palikdama savaiminiam gijimui (pasitelkiant reabilitacijos 
specialistus, padëti atsi gauti paþeistoms ir likimo valiai 
paliktoms motorinës þievës dalims).

Judesiø atsigavimo po insulto sëkmë labai priklauso 
nuo kineziterapijos metodø taikymo veiksmingumo 
per pirmas savaites – po mënesio gali bûti vëlu. Ið to, 
kaip greitai atsigauna judesiø valdymas per pirmas 
1–3 savaites, galima prognozuoti galutinæ reabilitacijos 
sëkmæ. Ðiuo laikiniame reabilitacijos po insulto moksle 
ir prak tikoje konkuruoja dvi skirtingos idëjos. Pirma 
idë ja – judesiø atgavimas privalo vykti nuosekliai ir 
reguliariai kartojant judesius. Antra idëja – judesiai turi 
bûti atliekami nereguliariai, spontaniðkai, t. y. „kartojant 
nepakartojant“. Kuri idëja laimi? Nuo seno daugiau 
pirmos idëjos ðalininkø, taèiau antrosios ðalininkø gretos 
ðiandien auga milþiniðku greièiu.

Yra þinomi ðie judesiø po insulto taikymo bû dai:
a)  uþduoties sudëtingumas (pvz., paimti nuo stalo 

adatà ar kavos puodelá);
b)  glaustas vieno tipo judesiø atlikimas (pvz., daug kartø 

paimti nuo stalo kavos puodelá; per keturias savaites 
vaikðèioti apie 20 valandø, t. y. apie 5 valandas per 
savaitæ);

c)  kintamas judesiø atlikimas (pvz., vienà kartà paimti 
nuo stalo kavos puodelá, kità – adatà, treèià – 
pirðtu paliesti nosá, ketvirtà – nusiimti kepuræ ir 
pan. (ðis judesiø atlikimo bûdas reabilitacijos srityje 
yra veiksmingesnis nei glaustas to paties judesio 
atlikimas);

d)  gráþtamosios informacijos apie judesio atlikimo bûdà 
ir / ar pasiektà tikslà daþnumas (veiksmingiausia 
tada, kai kas treèià–penktà kartojimà pateikiama ið-
samesnë informacija apie judesio atlikimo bûdà ir / ar 
rezultatà). Judesiø atsigavimas yra veiksmingesnis, 
kai pacientui pateikiama informacija ne apie tai, 
kaip reikia atlikti judesá, o nurodama, kà reikia 
daryti. Labai svarbu, kad pacientas neapsiribotø 
vien kineziterapeuto teikiama informacija. Pacientas 
pats turi gebëti ávertinti atliekamo judesio kokybæ. Be 
to, realiame gyvenime þmogus retai ið eilës atlieka 
toká pat judesá, t. y. atlikdamas judesá jis negali 
pasinaudoti prieð tai buvusio judesio informacija. Dël 
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ðiø prieþasèiø ðiuolaikinës reabilitacijos po insulto 
metodikos rekomenduoja pacientui teikti vis maþiau 
informacijos apie judesio atlikimà.
Kadangi po galvos smegenø insulto ypaè pa blogëja 

raumenø jëgos valdymas esant maþam raumens ilgiui, 
todël rekomenduojama daugiau atlikti pratimø (dël 
veiksmingesnës reabilitacijos), kai raumuo bûna ilgas.

Centrinës nervø sistemos atsigavimui svarbi 
somatosensorinio jausmo funkcija. Taikant ávairius 
dirgiklius, pavyzdþiui, ðildymà, ðaldymà, lietimà, odos 
suspaudimà ar elektrostimuliacijà, yra aktyvinama 
pirminë ir antrinë somatosensorinë þievë. Be to, 
somatosensorinë þievë yra aktyvinama, kai atliekame 
judesius uþmerktomis akimis ar apribota klausa. 

Ðiuo metu nëra aiðkios nuomonës dël raumenø 
jëgos ugdymo naudos reabilitacijos metu po gal vos 
smegenø insulto. Daugiau yra mananèiø, kad jei ir 
reikia atlikti jëgos pratimus, tai galima daryti tik vëlesniu 
atsigavimo laikotarpiu (pvz., po 2–6 mën. nuo insulto 
pradþios) [17]. Taikant jëgos ugdymo pratimus negalima 
uþmirðti, kad praëjus 4–8 savaitëms po insulto dël 
maþo judëjimo aktyvumo atrofuojasi raumuo. Norint 
kad raumuo visiðkai neprarastø savo susitraukimo 
funkcijos, bûtina pastimuliuoti raumenø baltymø sintezës 
mechanizmus. Tai galima atlikti elektra stimuliuojant 
raumená, já masaþuojant, darant tempimo pratimus. Po 
galvos smegenø insulto pacientams rekomenduojama 
atlikti ir aerobinius pratimus, kurie kartu stiprina motorinæ 
bei ðirdies ir kraujagysliø sistemas.

Pagrindinis judesio valdymo atgavimo princi pas – 
centrinei nervø sistemai suteikti galimybæ paèiai atrasti 
optimalø judesio atlikimo kitomis sàlygomis (ligos, 
traumos metu) bûdà. Nustatyta, kad insulto paþeista 
motorinë þievë geba iðmokti valdyti raumenis kitomis 
sàlygomis [2, 25]. Motorinë þievë labiau dirba ne tada, 
kai pratimai atliekami su svarmenimis, bet kai daromi 
didelio tikslumo ir koordinacijos reikalaujantys pratimai. 
Paþeistos galûnës atsigavimui reikia maþiausio fizinio 
akty vumo, skatinanèio nervø sistemos atsigavimà. 
Mokslininkai nëra vieningos nuomonës, taèiau jo trukmë 
turëtø svyruoti nuo 16 iki 100 valandø per mënesá.

Šiuolaikinis mokslo žodis – robotų taiky-
mas. Dabartiniu metu judesio atsigavimui pagrei-
tinti pradëti taikyti robotai. Pagrindinë robotø taikymo 
idëja yra ta, kad robotai leidþia keisti pasiprieðinimo 
dydá ir kryptá atliekant judesius. Kitaip tariant, robotai 
leidþia sukurti dinamiðkà aplinkà, kurioje yra atliekami 
judesiai. Dinamiðkoje aplinkoje atliekami judesiai greièiau 
atsigauna nei atliekami nekintamoje aplinkoje [12, 26]. 
Judesiø reabilitacijai pagreitinti dar yra naudojama 
virtuali aplinka, kurioje atliekami judesiai (pvz., tam yra 
taikomi ávairûs kompiuteriniai þaidimai). Deja, dël jø 
taikymo naudos ðiuo metu mokslininkai dar neturi aiðkios 
nuomonës. Ðiuolaikiniai mokslo pa siekimai rodo, kad 
norint optimizuoti judesiø valdymo atsigavimà, bûtina 
keisti judëjimo uþduotis, aplinkà ir motorinës sistemos 
bûsenà. Tai aktyvina centrinës nervø sistemos veiklà. 
Be to, dabar didelis dëmesys yra skiriamas paieðkai, 
kaip sukurti optimalius robotus, padedanèius pacientui 
atlikti judesá pagal jo mintá. Svarbiausi kasdieniai pratimai 
po insulto yra ðie: ëjimo, tempimo, pusiausvyros ir 

koordinacijos, funkcinës ir dinaminës jëgos, smulkiosios 
motorikos ir tikslieji [17].

Viena iš sėkmingiausių judesių atgavimo 
metodikų – judesių apribojimo metodika. Po 
insulto nepaþeista motorinë ar sensorinë þievë siunèia 
slopinamàjá signalà kito pusrutulio motorinei ar sensorinei 
þievei. Pavyzdþiui, jei po insulto ju de siai bus atliekami 
vien nepaþeista ranka, ta da lëèiau atsigaus paþeistos 
galvos smegenø þievës. Viena ið populiariausiø judesiø 
atgavimo po insulto metodikø yra judesiø apribojimo 
me to dika (jos esmë – apribojami nepaþeistos galûnës 
judesiai ir glaustai (pvz., 3–6 h per dienà) atliekami 
judesiai paþeista galûne) [27]. Norint kad pacientas 
neatliktø judesiø nepaþeista galûne, daþniausiai prie 
nepaþeistos galûnës yra pritvirtinamas svarmuo, kuris 
sukelia nepatogumø judesiui atlikti. Dar vienas iðskirtinis 
CIT metodikos bruoþas yra tas, kad judesiai, atliekami 
paþeista galûne (pvz., ranka), yra spontaniðki, t. y. 
priklausomi nuo situacijos. Kai pacientas atlieka ávarius 
buitinius judesius (pvz., nuo stalo paima kavos puodelá), 
jis tai atlieka ne pagal ið anksto sukurtà motorinæ 
programà ir beveik niekados ið eilës neatlieka tokiø pat 
judesiø. Pasirodo, spontaniðkai atliekami judesiai labiau 
skatina galvos smegenø atsigavimà nei daug kartø 
kartojant standartinius judesius. 

Po insulto ypaè sumaþëja judesiø dinamiðkumas, 
t. y. gebëjimas atlikti judesius kintamoje aplinkoje. Dël to 
dabartiniu metu labai plaèiai pradedama naudoti robotus, 
kurie padeda greièiau atsigauti po insulto. Robotai leidþia 
atlikti judesius ne fiksuotoje, bet dinamiðkoje (kintamoje) 
aplinkoje [28, 29].

Pusiausvyros stabilumo atgavimas. Pu-
siau svyros stabilumo atgavimo metodikø esmë – 
treniruojantis iðlaikyti pusiausvyrà esant tam tikriems 
iðoriniams trukdþiams (pvz., kai pacientas daro lëtà 
átûpstà, kineziterapeutas rankomis arba guma bando 
sutrukdyti). Pusiausvyros stabilumo atgavimui labai tinka 
kinø Tai Chi pratimø sistema, kuri akcentuoja lëtà pratimø 
atlikimà sta biliai iðlaikant pusiausvyrà [18]. Atliekant vien 
aerobinæ iðtvermæ ar raumenø jëgà ugdanèius pratimus, 
pusiausvyros stabilumas negerëja. Todël bûtina juos 
derinti su pusiausvyros pratimais. Pusiausvyros stabilumà 
gerinanèiø pratimø yra labai daug (pvz., ëjimas kintamoje 
aplinkoje, pra ti mai uþsimerkus, pratimai stengiantis iðlai-
kyti pusiausvyrà vien distaliniais arba vien prok simaliniais 
kojos raumenimis, pusiausvyros ið laikymas viena koja, 
pratimai suteikiant gráþtamàjà informacijà apie raumenø 
darbà (informacija gaunama registruojant raumenø 
elektromiogramà, EMG), dvigubos uþduoties pratimai, 
pavyzdþiui, darant lëtus átûpstus atliekamos tam tikros 
loginës uþduotys (sudëti, sudauginti ar padalyti skaièius) 
ir kt.

Naujausi mokslo pasiekimai: funkcinis nervų 
ir raumenų stimuliavimas, neuroprote zai, pažeistų 
nervinių ląstelių atauginimas. Funk cinis raumens 
stimuliavimas – paralyþiuotø raumenø stimuliavimo 
sistema, leidþianti aktyvinti raumenis taip, kaip tai 
daroma valingai. Galima stimuliuoti ne tik raumenis ir já 
aktyvuojanèius eferentus, bet ir aferentus. Stimuliuojant 
aferentus atgaunama sensorinës þievës funkcija, t. y. 
judesio jausmo sistema (sensorinë sistema). 
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Naujausias mokslo þodis: a) neuroprotezø taikymas 
[30]; b) paþeistø nerviniø làsteliø atauginimas [17]. 
Mokslininkai nori suprasti, kaip bûtø galima: a) sukurti 
toká mechanizmà-protezà, kuris paklustø þmogaus 
valios pastangoms (mechanizmà, kuris ið nerviniø 
làsteliø aktyvumo suprastø, koká judesá þmogus nori 
atlikti; be to, ðis mechanizmas turi vietoje paþeistø 

nerviniø làsteliø siøsti á raumenis optimalià motorinæ 
komandà-programà); b) atauginti dël insulto paþeistas 
ner vines làsteles. Pirmutiniai þingsniai toje srityje jau yra 
þengti, pavyzdþiui, gana sëkmingai bandoma vietoje 
paþeistø làsteliø implantuoti kitas sveikas làsteles (www.
carecure.atinfopop.com). 
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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 signifi cant 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 SERGANČIŲ MOTERŲ GYVENIMO KOKYBEI

Rasa Šakalienë1, 2, Vilma Juodþbalienë1, Lina Lukošiûtë1

Lietuvos kûno kultûros akademijos Taikomosios fiziologijos ir kineziterapijos katedra1, 
Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klinika2

SANTRAUKA

Depresija – vienas dažniausių, ilgai trunkančių, atsinau jinančių psichikos sveikatos sutrikimų. Fizinis aktyvumas vis labiau 
cituojamas mokslinėje literatūroje kaip alternatyva de presijos gydymui vaistais. Tyrimo tikslas – įvertinti kineziterapijos poveikį 
depresija sergančių moterų gyvenimo kokybei.

Buvo tiriamos 32 moterys, sergančios vidutine (F 32) ir sunkia (F 33) depresija. Jų amžius – nuo 30 iki 59 metų. Tiriamosios buvo 
suskirstytos į dvi grupes: poveikio grupę sudarė 16 pacienčių (amžiaus vidurkis – 44,94 ± 2,34 m.), kurioms be gydymo vaistais 
ir psichoterapijos buvo taikoma 3 savaičių kineziterapijos programa; kontrolinės grupės tiriamosioms – 16 pacienčių (amžiaus 
vidurkis – 43,38 ± 2,64 m.) – kineziterapija nebuvo taikoma. Kineziterapijos programą sudarė 40 min trukmės vidutinio ir didelio 
intensyvumo aerobiniai, ištvermę, koordinaciją lavinantys pratimai (tris kartus per savaitę) ir mažo bei vidutinio intensyvumo 
raumenų stiprinimo, raumenų tempimo, relaksacinio kvėpavimo pratimai (du kartus per savaitę). Pratimų pobūdis buvo keičiamas 
kas antrą dieną. Nerimo ir depresijos lygiui nustatyti naudojome HAD skalę (angl. Hospital Anxiety and Depression Scale), gyvenimo 
kokybės tyrimui atlikti – „SF-36“ klausimyną. Šiuos testus pildė pačios pacientės du kartus – tyrimo pradžioje ir pabaigoje. 

Po trijų savaičių gydymo abiejų grupių tiriamųjų depresija ir nerimas statistiškai reikšmingai (p < 0,05) sumažėjo. Poveikio 
grupės moterų gyvenimo kokybė visose srityse statistiškai reikšmingai pagerėjo. Kontrolinės grupės tiriamųjų gyvenimo kokybė 
reikšmingai pagerėjo beveik visose srityse, išskyrus veiklos apribojimus dėl fi zinių ir emocinių sutrikimų. Depresija sergančiųjų, 
kurioms buvo taikyta kineziterapija, nerimo ir depresijos simptomai sumažėjo, o gyvenimo kokybė pagerėjo labiau (p < 0,05) nei 
moterų, kurios buvo gydomos tik vaistais ir psichoterapija. Kineziterapija (40 min trukmės 5 k. / sav. atliekama fi zinių pratimų 
programa) yra veiksminga priemonė depresijos ir nerimo simptomams mažinti, moterų gyvenimo kokybei gerinti.

Raktažodžiai: depresija, nerimas, kineziterapija, gyvenimo kokybė. 

ÁVADAS

Pasaulinës sveikatos organizacijos (PSO) duo-
menimis, depresija yra paveikusi apie 121 milijonà þmoniø 
visame pasaulyje ir pasireiðkia iki 20% iðsivysèiusiø ðaliø 
gyventojø. Depresijos atvejai sudaro 5,4% visuomenës 
ekonominës ir 47% neuropsichiatriniams sutrikimams 
tenkanèios naðtos. PSO skiria ðiam sutrikimui ketvirtà 
vietà sunkiausià negalià sukelianèiø ligø sàraðe. Prog-
nozuojama, kad nepagerinus ðios ligos profilaktikos, 
diagnostikos ir gydymo iki 2010 metø ji gali pakilti á antrà 
ðio sàraðo vietà [7]. 

Liga laikoma tokia sunkia dël didelio paplitimo, 
mirtingumo nuo saviþudybiø, padariniø ligoniui ir jo 
ðeimai, finansiniø ligos kaðtø. Depresija abiem lytims gali 
pasireikðti bet kuriuo amþiaus tarpsniu, ta èiau moterims 
depresija nustatoma beveik du kartus daþniau nei 
vyrams [8, 1]. R. C. Kessler ir bend radarbiø duomenimis, 
rizika per gyvenimà susirgti depresija vyrams yra 12,7%, 
o tuo tarpu moterims – net 21,3% [6].

Ðiuo metu labiausiai paplitæs depresijos gy dymas yra 
medikamentinis (antidepresantais) [13]. Daþnai taikomas 
kompleksinis gydymas, á kurá be antidepresantø dar 
átraukiama psichoterapija, ergoterapija ir kineziterapija.

Fizinë veikla yra vis labiau cituojama mokslinëje li-
te ratûroje kaip alternatyva depresijos gydymui vais tais. 
Nors moksliniø tyrimø ðia tema skaièius didëja, taèiau 
daugelis jø yra kritikuojami dël meto dikos. 

Reguliariai atliekami fiziniai pratimai arba jø 

derinimas su kitomis terapijos rûðimis pagerina ligoniø, 
serganèiø lengva arba vidutine depresija, bûklæ. Veikimo 
mechanizmas dar nëra iki galo aiðkus, taèiau manoma, 
kad fizinis krûvis maþina stresà, taip pat veikia biologiðkai 
veikliø medþiagø pusiausvyrà smegenyse [5].

Yra moksliniø straipsniø, kuriuose teigiama, kad 
fiziniai pratimai yra veiksmingi gydant suaugusiøjø 
depresijà arba sumaþina jos simptomus [2]. 

Atlikta nemaþai tyrimø, kuriø duomenimis su-
augæ reguliariai sportuojantys þmonës gerokai reèiau 
serga depresija ir patiria nerimà nei nespor tuojanèioji 
populiacijos dalis [9].

Naujø klinikiniø tyrimø rezultatai rodo, kad pa-
ska tinus pacientus uþsiimti fizine veikla galima pa-
gerinti ne tik jø fizinæ sveikatà, bet ir nuotaikà, bendrà 
savijautà, gyvenimo kokybæ, sumaþinti psichoterapijos 
bei medikamentø poreiká.

Augantis susirûpinimas dël didëjanèiø psichinës 
sveikatos prieþiûros kainø verèia nagrinëti svarbius 
galiojanèius, patikimus ir objektyvius moksliniø tyrimø 
rezultatus dël potencialaus  fizinës veiklos vaidmens kaip 
pigaus nefarmakologinio bûdo depresijai gydyti [10].

Lietuvoje kineziterapija sergantiems depre sija nëra 
plaèiai taikoma, todël panaðiø tyrimø yra nedaug.

Tyrimo tikslas – ávertinti, kaip kineziterapija veikia 
depresija serganèiø moterø depresijos ir nerimo 
simptomus, gyvenimo kokybæ.
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TYRIMO METODAI 

Buvo tiriamos 32 vidutine ir sunkia depresija 
serganèios moterys. Jø amþius – nuo 30 iki 59 metø. 
Visos pacientës buvo gydomos Kauno medicinos 
universiteto klinikø Psichiatrijos klinikos stacionare 
medikamentais (ant idepresantais) i r  dalyvavo 
psichoterapijos pratybose. Atsitiktinës atrankos bûdu 
tiriamosios buvo suskirstytos á dvi grupes: poveikio grupæ 
sudarë 16 pacienèiø (amþiaus vidurkis – 44,94 ± 2,34 
m.), kurioms be gydymo vaistais ir psichoterapijos 

papildomai buvo taikoma kineziterapijos programa; 
kontrolinës grupës tiriamosioms – 16 pacienèiø (amþiaus 
vidurkis – 43,38 ± 2,64) – kineziterapija nebuvo taikoma. 
Poveikio grupës pacienèiø ligos trukmës vidurkis – 
5,55 ± 1,27 m., kontrolinës grupës – 4,75 ± 0,93 m. 
Abiejø grupiø tiriamosios buvo testuojamos gydymo 
pradþioje ir pabaigoje. Jos savarankiðkai pildë HAD 
nerimo ir depresijos skalæ, gyvenimo kokybës klausimynà 
(SF-36) (1 pav.)

 Depresija sergančios moterys 
(n = 32) 

Poveikio grupė 
(n = 16) 

Kontrolinė grupė  
(n = 16) 

HAD skalė 
Klausimynas SF-36 

VAISTAI 
+ 

PSICHOTERAPIJA 
+ 

KINEZITERAPIJA 

 
VAISTAI 

+ 
PSICHOTERAPIJA 

HAD skalė 
Klausimynas SF-36 

1 pav. Tyrimo organizavimo schema

Tiriamosios grupës pacientës lankë trijø savaièiø 
kineziterapijos pratybas. Kineziterapija buvo taikoma 5 
kartus per savaitæ. Buvo at lie kamos 40 minuèiø trukmës 
grupinës pratybos su 3–4 pacientëmis. Kontrolinës 
grupës pacientës nedalyvavo kineziterapijos pratybose. 
Tris kartus per savaitæ buvo taikomi vidutinio ir didelio in-
ten syvumo aerobiniai iðtvermæ ir koordinacijà lavi nantys 
pratimai, du kartus – maþo ir vidutinio intensyvumo 
raumenø stiprinimo, raumenø tempi mo, relaksacinio 
kvëpavimo pratimai. Pratimø pobûdis buvo keièiamas 
kas antrà dienà.

Nerimo ir depresijos lygiui nustatyti naudota HAD 
skalë [3]. Pastaroji skalë – patikima ir plaèiai naudojama 
depresijos ir nerimo sutrikimø atrankos anketa, skirta 
ligoniams tirti. Jà naudojant ávertinama paciento 
savijauta tyrimo metu, depresijos ir nerimo simptomø 
kitimas gydymo metu. Skalæ sudaro instrukcija ir 14 
teiginiø. Septyni anketos klausimai vertina depresijos 
simptomus, septyni – nerimo. Skaièiuojama balø suma. 
Vertinimas: nëra depresijos arba nerimo – < 8 balai; 
vidutiniðkai iðryðkëjusi – ≥ 8 ir < 11 balø, labai iðryðkëjusi 

– ≥ 11 balø.
Gyvenimo kokybës tyrimui atlikti naudojome 

„SF-36“ klausimynà. Já sudaro 36 klausimai, kurie 
atskleidþia aðtuonias gyvenimo sritis: fiziná aktyvumà, 
veiklos apribojimà dël fiziniø ir emociniø problemø, 
skausmà, bendrà sveikatos vertinimà, energingumà ir 
gyvybingumà, socialinæ funkcijà, emocinæ bûklæ. Ðios 
gyvenimo sritys yra jungiamos á dvi sveikatos kategorijas 
– fizinæ ir psichinæ [15]. Atsakymai á klausimus vertinami 
balais. Kiekviena sritis, naudojant skaièiavimo algoritmà, 
vertinama nuo 0 iki 100. Kuo didesnis balø skaièius, tuo 
geresnë gyvenimo kokybë [12].

Statistinė analizė. Tyrimo duomenys apdoroti SPSS 
13.0 for Windows kompiuterine programa. Tolydþiøjø 
kintamøjø skirstiniø normalumas tikrintas Kolmogorovo-
Smirnovo testu. Buvo skaièiuojami duomenø aritmetiniai 
vidurkiai ir vidurkiø paklaidos. Skirtumams tarp dviejø 
nepriklausomø grupiø nustatyti taikytas Man-Withney (U) 
testas, o tarp susijusiø grupiø – Wilkokson testas. Kai 
p < 0,05, skirtumas buvo vertinamas kaip statistiðkai 
reikðmingas.

REZULTATAI

Abiejø grupiø tiriamøjø nerimo rodikliø vidurkiai 
prieð gydymà statistiðkai reikðmingai nesiskyrë 
(p > 0,05). Gydymo pabaigoje abiejø grupiø tiriamøjø 
nerimo stiprumas reikðmingai sumaþëjo (p < 0,05). Po 

gydymo nerimo rodikliø vidurkiai tarp grupiø statistiðkai 
reikðmingai skyrësi (p < 0,05): poveikio grupës pacienèiø 
nerimas sumaþëjo 7,0 ± 1 balais, kontrolinës grupës – 
4,9 ± 0,9 balø (2 pav.).



Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija Nr. 1 (1) 2009 31

Abiejø grupiø tiriamøjø depresijos rodikliø vidurkiai 
prieð gydymà statistiðkai reikðmingai nesiskyrë (p>0,05). 
Gydymo pabaigoje abiejø grupiø tiriamøjø depresijos 
stiprumas reikðmingai (p < 0,05) sumaþëjo. Po gydymo 
depresijos rodikliø vidurkiai tarp grupiø statistiðkai 

reikðmingai skyrësi (p < 0,02): poveikio grupës pacienèiø 
depresija sumaþëjo 7,6 ± 0,9 balø, kontrolinës grupës – 
4,5 ± 0,7 balø. Taigi poveikio grupës tiriamøjø, kurioms 
buvo taikyta kineziterapijos programa, depresija 
sumaþëjo labiau nei kontrolinës grupës (3 pav.).

Po 3 savaièiø kineziterapijos pratybø poveikio grupës 
tiriamøjø gyvenimo kokybë statistiðkai reikð mingai 
(p < 0,05) pagerëjo visose aðtuoniose srityse, ypaè fizinio 
aktyvumo – nuo 45 ± 5,7 iki 84,7 ± 2,9 balø, socialiniø 
ryðiø srityje – nuo 32,8 ± 5,3 iki 70,3 ± 4,6 balø.

Kontrolinës grupës pacienèiø gyvenimo kokybë 
gydymo pabaigoje taip pat statistiðkai reikðmingai 
(p < 0,05) pagerëjo, iðskyrus veiklos apribojimo dël 
fiziniø ir emociniø sutrikimø sritis (èia pokytis buvo 
nereikðmingas – p > 0,05).

Kadangi gyvenimo kokybë socialiniø ryðiø ir 
emocinës bûklës srityse tarp grupiø skyrësi jau gydymo 

pradþioje, gydymo pabaigoje tarp grupiø lyginome tik 
tas sritis, kuriose gyvenimo kokybæ tyrimo pradþioje 
abiejø grupiø moterys ávertino panaðiai. Poveikio grupës 
tiriamosios daugumoje srièiø – fizinio aktyvumo (FA), 
veiklos apribojimo dël fiziniø sutrikimø (VAFS), skausmo 
(S) ir veiklos apribojimo dël emociniø sutrikimø (VAES) – 
gyvenimo kokybæ gydymo pabaigoje ávertimo reikðmingai 
(p < 0,05) didesniais balais nei kontrolinës grupës 
tiriamosios. Vertinant energingumo ir gyvybingumo 
(EG), bendro sveikatos vertinimo (BSV) sritis tarp grupiø, 
statistiðkai reikðmingo skirtumo neaptikta (p > 0,05) 
(4 pav.).

2 pav. Tiriamøjø nerimo stiprumo vidurkiai 
prieš gydymà ir po jo
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4 pav. Tiriamøjø gyvenimo kokybë vertinant atskiras gyvenimo sritis po gydymo
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Gyvenimo kokybæ taip pat galima vertinti, sujungus 
smulkiàsias sritis pagal fizinës ir psichinës sveikatos 
aspektus. Fizinës sveikatos ávertá sudaro keturios sritys: 
fizinio aktyvumo (FA), veiklos apribojimo dël fiziniø 
sutrikimø (VAFS), skausmo (S) ir bendro sveikatos 
vertinimo (BSV). Psichinës sveikatos ávertá sudaro kitos 
keturios gyvenimo sritys: veiklos apribojimo dël emociniø 
sutrikimø (VAES), socialiniø ryðiø (SR), emocinës bûklës 
(EB), energingumo ir gyvybingumo (EG).

Gydymo pradþioje abiejø grupiø tiriamosios fizinæ bei 
psichinæ sveikatà vertino panaðiai ir pakankamai ma þais 
balais. Po gydymo abiejø grupiø tiriamøjø ir fizinë, ir psi-
chi në sveikata reikðmingai (p < 0,05) pagerëjo. Mo-
te  rys, kurioms buvo taikoma kineziterapija (poveikio 
gru pë), gydymo pabaigoje savo fizinæ sveikatà ávertino 
reikðmingai (p < 0,05) didesniais balais nei kontrolinës 
gru pës tiriamosios. Psichinës sveikatos vertinimas gy dymo 
pabaigoje tarp grupiø buvo panaðus (p > 0,05) (þr. lent.).

Lentelë. Tiriamøjø fizinës bei psichinës sveikatos áverèiai prieš gydymà ir po jo

Pastaba. * – p < 0,05, lyginant rezultatus atskirose grupėse; ** – p < 0,05, lyginant rezultatus tarp grupių.

REZULTATØ APTARIMAS

Iðanalizavus gautus duomenis nustatyta, kad po 
gydymo stacionare poveikio ir kontrolinës grupiø moterø 
nerimo ir depresijos simptomai statistiðkai reikðmingai 
sumaþëjo (p < 0,05), taèiau moterø, kurioms buvo taikyta 
kineziterapijos programa, nerimo ir depresijos simptomai 
sumaþëjo labiau, nei tø moterø, kurios nesimankðtino. 
Mûsø tyrimo rezultatai sutampa su kitø mokslininkø 
duomenimis, árodanèiais, kad fizinis aktyvumas ir 
fiziniai pratimai veiksmingai maþina depresijà ir nerimà. 
M. Teychenne ir kiti [14], apþvelgæ daugiau nei 40 
moksliniø tyrimø, kuriø metu buvo nagrinëta, kaip fizinis 
aktyvumas veikia depresijà, nustatë atvirkðtiná ryðá tarp 
fizinës veiklos ir depresijos: mankð tinantis, t. y. didëjant 
fiziniam aktyvumui, depresijos simptomai maþëja [14]. 

Fiziniai pratimai teigiamai veikia ir serganèiøjø 
depresija gyvenimo kokybæ. Italijos mokslininkai, 
norëdami ávertinti fiziniø pratimø poveiká serganèiø 
depresija moterø gyvenimo kokybei, atliko 32 savaièiø 
trukmës tyrimà. Tyrimo rezultatai parodë, kad po fiziniø 
pratimø programos moterø depresijos simptomai 
reikðmingai maþëjo, o gyvenimo kokybë gerëjo visà 
tyrimo laikà, tuo tarpu gydymas vien vaistais turëjo 
nedidelá poveiká [11]. Ðiø mokslininkø naudotas gyvenimo 
kokybës testas apëmë keturias sritis: fizinæ sveikatà, 
psichologinius, socialinius santykius ir aplinkà. Pacienèiø, 
atliekanèiø fizinius pratimus, fizinë sveikata statistiðkai 
reikðmingai pagerëjo. Kontrolinës grupës tiriamøjø fizinës 
svei katos pagerëjimas buvo statistiðkai nereikðmingas. 
Gyvenimo kokybë kitose srityse gydymo metu ne kito 
abiejose grupëse [4].

Mûsø poveikio grupës moterø gyvenimo kokybë 

pagerëjo visose gyvenimo srityse, kontrolinës gru-
pës – ðeðiose ið aðtuoniø. Pacientës, kurios atliko 
fizinius pratimus, fizinio aktyvumo srityje pradëjo save 
vertinti daug geriau dël lengviau ávykdomos kasdienës 
veiklos, tokios kaip lipimas laiptais, daiktø neðimas, 
ëjimas pësèiomis. Socialiniai ryðiai galëjo pagerëti 
dël pacienèiø dalyvavimo grupinëse pratybose. Jø 
metu tiriamosios turëjo galimybæ bend radarbiauti, 
kartu lankë pratybas, gal dël to atsirado pasitikëjimas 
savimi, buvo sukurti geresni socialiniai ryðiai. Be to, 
gydymo pabaigoje poveikio grupës moterys gyvenimo 
kokybæ daugumoje srièiø ávertino reikðmingai geriau nei 
kontrolinës grupës pacientës (p < 0,05). Taigi akivaizdu, 
kad kineziterapija teigiamai veikë serganèiøjø depresija 
gyvenimo kokybæ.

Analizuojant gyvenimo kokybæ pagal fizinës ir 
psichinës sveikatos aspektus nustatyta, kad moterys, 
kurioms buvo taikoma kineziterapija, gy dymo pabaigoje 
savo fizinæ sveikatà ávertino reikðmingai (p < 0,05) 
didesniais balais nei kont rolinës grupës tiriamosios, 
taèiau psichinæ sveikatà abiejø grupiø moterys vertino 
panaðiai (p > 0,05). Taigi galima teigti, kad kineziterapija 
pagerino depresija serganèiøjø fizinæ gyvenimo ko-
kybæ, taèiau psichinës sveikatos reikðmingai ne paveikë. 
Ðie mûsø tyrimo rezultatai patvirtina M. G. Car ta [4] 
gautuosius: padidinus de pre sija serganèiø asmenø fiziná 
aktyvumà, reikð mingai pagerëja tik fizinë, bet ne psichinë 
sveikata. Ðá faktà galbût galima paaiðkinti taip: sunkia 
depresijos forma sergantys pacientai dël sumaþëjusio 
áþvalgumo, savivertës ar pakitusiø lûkesèiø negeba 
tiksliai atskleisti objektyvaus funkcinio rezultato [4].

1. Po trijø savaièiø gydymo abiejø grupiø tiria møjø 
depresija ir nerimas statistiðkai reikðmingai sumaþëjo. 

2. Poveikio grupës moterø gyvenimo kokybë visose 
srityse statistiðkai reikðmingai pagerëjo. Kontrolinës 

grupës tiriamøjø gyvenimo kokybë reikðmingai pagerëjo 
beveik visose srityse, ið skyrus veiklos apribojimus dël 
fiziniø ir emociniø sutrikimø. 

3. Depresija serganèiøjø, kurioms buvo taikyta 

IŠVADOS

Sveikatos įvertis

Grupė

Fizinės (balai) Psichinės (balai)

 Prieš gydymą Po gydymo Prieš gydymą Po gydymo

Poveikio grupė (n = 16) 33,4 ± 3,2 63,3 ± 4,1* ** 27,6 ± 3,9 56,1 ± 4,6*
Kontrolinė grupė (n = 16) 32,5 ± 3,1 42,3 ± 2,9* 34,3 ± 2,7 43,4 ± 3,1*
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kineziterapija, nerimo ir depresijos simptomai sumaþëjo, 
o gyvenimo kokybë pagerëjo labiau nei moterø, kurios 
buvo gydomos tik vaistais ir psichoterapija. 

4. Kineziterapija (40 min trukmës 5 k. / sav. fiziniø 

pratimø programa) yra veiksminga priemonë depresijos 
ir nerimo simptomams maþinti, moterø gyvenimo 
kokybei gerinti.
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THE INFLUENCE OF PHYSIOTHERAPY ON HEALTH-RELATED 
QUALITY OF LIFE IN WOMEN WITH DEPRESSION
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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 alternative to more traditional drug treatments for treating depression. 
The aim of research was to evaluate the infl uence 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 signifi cantly decreased in both groups. The health-related quality 
of life in women of the experimental group signifi cantly improved in all domains. The quality of life of the controls signifi cantly 
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 signifi cantly more (p < 0.05) than for the patients who were treated by medication 
and psychotherapy only.

Physiotherapy – 40 min fi ve 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

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

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

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

2. Straipsnio struktūros reikalavimai

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

3. Straipsnio įforminimo reikalavimai

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

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

Jeigu straipsnio autorių daugiau kaip penki, pateikiamos tik pirmų trijų pavardės priduriant „ir kt.“. 
Aprašant knygą, nurodomas autorius(-iai), knygos pavadinimas, knygos leidėjas (institucija, miestas), metai. 

Literatūros aprašo pavyzdžiai:

Skurvydas, A. (2008). 1. Senasis ir naujasis mokslas. Vilnius: Lietuvos sporto informacijos centras. P. 45–52.
Stropus, R., Tamašauskas, K. A., Paužienė, N. (2005). 2. Žmogaus anatomija: vadovėlis. 2-as papild. pat. leid. 
Kaunas: Vitae Litera.
Dudonienė, V., Krutulytė, G., Vaščenkovas, J. (2007). Ergonominės intervencijos poveikis lėtiniam dirbančiųjų 3. 
kompiuteriu kaklo, rankų ir nugaros skausmui. Lietuvos bendrosios praktikos gydytojas, 11 (3), 174–178. 
Prieiga internetu: <http://wwwbpg.lt>
Ramanauskienė, I., Skurvydas, A., Brazaitis, M., Sipavičienė, S., Ruzgienė, M. (2006). 4. Moterų ir vyrų blauzdos 
tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų susitraukimo funkcijos priklausomybė nuo temperatūros. Biomedicininė 
inžinerija: tarptautinės konferencijos pranešimų medžiaga (pp. 179–183). Kaunas: Technologija.
Juodžbalienė, V. (2006). Alkūnės biomechanika. K. Muckus, 5. Biomechanikos pagrindai. Kaunas: Lietuvos 
kūno kultūros akademija. P. 169–174.
Dudonienė, V., Krutulytė, G., Samsonienė, L., Švedienė, L., Valatkienė, D. (2007). 11–12 metų moksleivių 6. 
laikysenos vertinimas pagal W. W. K. Hoeger vizualinio laikysenos vertinimo metodiką. Visuomenės sveikata, 
1 (36), 16–20.

7. Krutulytė, G. (2000). Veiksnių, įtakojančių sergančiųjų galvos smegenų insultu mobilumą, nustatymas poūmiu 
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 identifi ed in suffi cient 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 Imbrasienė, 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-offi ce.

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 scientifi c 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 
identifi ed in suffi cient 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 fi gures. The statistical signifi cance of 
the fi ndings 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 signifi cance of the fi ndings, 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 × 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 fi rst occurrence 
in the text. Non-standard special abbreviations and symbols need only to be defi ned at fi rst 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 fi gures. 
3.3. The title page should contain: a) a short and informative title of the article; b) the fi rst 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 fi gures are to be numbered consecutively giving the sequential number in Arabic numerals, e. g., Figure 
1. The location of the fi gure should be indicated in the left-hand margin of the manuscript. The fi gures should be 
presented in open fi le formats so that they could be edited.
3.7. References should be listed in alphabetical order taking account of the fi rst 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 fi ve or more authors are 
named, list only the fi rst 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:
Lundy-Ekman, L. (2007). 1. Neuroscience: Fundamentals for Rehabilitation. 3rd edition. Philadelphia, PA: 
W. B. Saurnders Co. 
Neumann, D. A. (2002). 2. Kinesiology of the Musculosceletal System: Foundations for Physical Rehabilitation. St. 
Louis: Mosby, Inc.
Skurvydas, A., Sipavičienė, S., Krutulytė, G. et al. (2006). Dynamics of indirect symptoms of skeletal muscle 3. 
damage after stretch-shortening exercise. Journal of Electromyography and Kinesiology, 6 (6), 629–636. Internet 
link: <http://www.elsevier.com>
Amasay, T., Andrew, R., Karduna, J. (2009). Scapular kinematics in constrained and functional upper extremity 4. 
movements. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 39 (8), 618–627.
Biržinytė, K., Satkunskienė, D., Skyrienė, V. et al. (2005). Adapted physical activity in water for stroke survivors. 5. 
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).
Bagdžiūtė, E. (2009). 6. Physical Therapy for Children after Traumatic Brain Injury: Factors Infl uencing the Recovery 
of Cognitive and Motor Functions: PhD Thesis. Kaunas.
Linton, S. J. (2006). A cognitive-behavioral therapy program for spinal pain. In C. Liebenson (Ed.), 7. Rehabilitation 
of the Spine: A Practioner’s Manual. Lippincott Williams & Wilkins. P. 741–750.
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