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SANTRAUKA 

 
Ugnė Žemaitytė. 360° įtraukiamosios virtualios realybės principu taikomos veidrodinės terapijos 

efektyvumas apatinės galūnės funkcijai asmenims po galvos smegenų infarkto antrajame 

reabilitacijos etape. Bakalauro baigiamasis darbas. Darbo vadovė – prof. dr. Eglė Lendraitienė. 

Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos 

Klinika. Kaunas, 2026; 63 p. 

Darbo tikslas: įvertinti 360° įtraukiamosios virtualios realybės principu taikomos veidrodinės terapijos 

efektyvumą apatinės galūnės funkcijai asmenims po galvos smegenų infarkto antrajame reabilitacijos 

etape. 

Darbo uždaviniai: 1. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinių galūnių raumenų 

jėgą prieš ir po kineziterapijos. 2. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinių 

galūnių motorinę funkciją prieš ir po kineziterapijos. 3. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos smegenų 

infarktą, pusiausvyrą prieš ir po kineziterapijos. 4. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos smegenų 

infarktą, savarankiškumą vaikštant prieš ir po kineziterapijos. 5. Palyginti skirtingų kineziterapijos 

metodų efektyvumą asmenų, patyrusių galvos smegenų infarktą, pažeistosios kūno pusės apatinės 

galūnės raumenų jėgos, motorinės funkcijos, pusiausvyros ir vaikščiojimo savarankiškumo 

rodikliams. 

Tyrimo metodika: tyrimo metu buvo vertinama tiriamųjų raumenų jėga (MMT pagal Oksfordo 

skalę), apatinių galūnių motorinė funkcija (FMA – LE), savarankiškumas vaikštant (FAC), 

pusiausvyra (BBS).  

Tyrimo dalyviai: 19 asmenų po galvos smegenų infarkto antrajame reabilitacijos etape.  

Darbo išvados: 1. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinės galūnės raumenų jėga po 

intervencijos tiriamojoje grupėje padidėjo visose tirtose raumenų grupėse, o kontrolinėje grupėje – 

tik blauzdą tiesiančiuose raumenyse. 2. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinės galūnės 

motorinės funkcijos po intervencijos pagerėjo abiejose grupėse, tačiau tiriamojoje grupėje pokytis 

buvo didesnis. 3. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, pusiausvyra po intervencijos pagerėjo 

abiejose grupėse, tačiau tiriamojoje grupėje pokytis buvo didesnis. 4. Asmenų patyrusių galvos 

smegenų infarktą, savarankiškumas vaikštant po intervencijos pagerėjo abiejose grupėse, tačiau 

tiriamojoje grupėje didesnė dalis tiriamųjų pasižymėjo geresniais rezultatais. 5. 360° įtraukiamosios 

virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija kartu su kineziterapija buvo efektyvesnė nei 

vien kineziterapija, gerinant pažeistos kūno pusės apatinės galūnės funkciją ir vaikščiojimo 

savarankiškumą. 
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ABSTRACT 

 

 

Ugnė Žemaitytė. Effectiveness of 360° immersive virtual reality-based mirror therapy for lower 

extremity function in patients after ischemic stroke in the second phase of rehabilitation. Bachelor’s 

thesis. Supervisor – prof. dr. Eglė Lendraitienė. Lithuanian University of Health Sciences, Academy 

of Medicine, Faculty of Nursing, Department of Rehabilitation. Kaunas, 2026; 63 p. 

Aim of the study: To evaluate the effectiveness of 360° immersive virtual reality-based mirror 

therapy for lower extremity function in individuals in the second phase of rehabilitation after ischemic 

stroke. 

Research objectives: 1. To assess the lower limb muscle strength in individuals who have 

experienced an ischemic stroke before and after physical therapy. 2. To assess the motor function of 

the lower limbs in individuals who have experienced an ischemic stroke before and after physical 

therapy. 3. To assess balance in individuals who have experienced an ischemic stroke before and after 

physical therapy. 4. To assess walking independence in individuals who have experienced an ischemic 

stroke before and after physical therapy. 5. To compare the effectiveness of different physical therapy 

methods on lower limb muscle strength, motor function, balance and walking independence 

indicators in individuals who have experienced an ischemic stroke. 

Methods: Participants’ muscle strength (MMT according to the Oxford scale), lower limb motor 

function (FMA – LE), walking independence (FAC) and balance (BBS) were assessed during the first 

and last physical therapy sessions. 

Subjects: 19 individuals in the second phase of rehabilitation after an ischemic stroke. 

Conclusion: 1. In individuals who have experienced a stroke, lower limb muscle strength after the 

intervention increased in all tested muscle groups in the intervention group, whereas in the control 

group it increased only in the knee extensor muscles. 2. In individuals who have experienced a stroke, 

lower limb motor function improved in both groups after the intervention, however the improvement 

was greater in the intervention group. 3. In individuals who have experienced a stroke, balance 

improved in both groups after intervention, however, the improvement was greater in the intervention 

group. 4. In individuals who have experienced a stroke, walking independence improved in both 

groups, however, a larger proportion of participants in the intervention group demonstrated better 

outcomes. 5. 360° immersive virtual reality-based mirror therapy combined with physical therapy 

was more effective than physical therapy alone in improving the function of the affected lower limb 

and walking independence. 
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SANTRUMPOS 

 

GSI – galvos smegenų infarktas 

360VRT - 360° įtraukiamosios virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija 

VR – virtuali realybė 

ATP – adenozintrifosfatas 

NMDA – N-metil-D-aspartato receptorius 

AMPA - α-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolepropijoninės rūgšties receptorius  

NO – azoto oksidas 

DNR – deoksiribonukleorūgštis 

DAMP – su pažeidimais susiję molekuliniai modeliai 

CNS – centrinė nervų sistema 

BDNF – smegenų kilmės neurotrofinis faktorius 

VEGF - kraujagyslių endotelio augimo faktorius 

PL – piramidinis laidas 

M1 – pirminė motorinė žievė 

fMRT – funkcinė magnetinio rezonanso tomografija 

MMT – manualinis raumenų testavimas 

FMA – LE –  Modifikuotas Fugl – Meyer testas 

BBS – Berg pusiausvyros skalė 

FAC – funkcinė ėjimo kategorijos skalė 
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ĮVADAS 

 

Galvos smegenų infarktas (GSI) – ūminis židininis išeminis galvos smegenų kraujotakos 

sutrikimas pasireiškiantis židininiais neurologiniais simptomais, išliekančiais ilgiau kaip 24 val. nuo 

susirgimo pradžios [1]. Tai dažniausiai pasitaikanti insulto forma, sudaranti apie 82 – 92 proc. visų 

atvejų, ir viena iš pagrindinių negalios bei mirštamumo priežasčių globaliu mastu [2,3]. GSI būdinga 

centrinė nekrozės zona – išeminis branduolys, kurio audiniai patyrė negrįžtamą pažeidimą, bei ją 

supanti penumbra – pažeista, tačiau ribotą laiką išliekanti gyvybinga ir potencialiai išsaugoma taikant 

ankstyvas terapines intervencijas [4]. 

Viena reikšmingiausių GSI pasekmių yra motorinės funkcijos sutrikimai, ypač paveikiantys 

apatines galūnes. Dažnai asmenys patiria raumenų silpnumą, sutrikusią motorinę kontrolę, eisenos bei 

pusiausvyros sutrikimus, kurie riboja mobilumą ir savarankiškumą kasdieniame gyvenime. Tyrimai 

rodo, kad maždaug 44 proc. pirmą kartą GSI patyrusių pacientų nustatomas tam tikras apatinės galūnės 

motorikos sutrikimo laipsnis, o likusi dalis praranda gebėjimą vaikščioti visam laikui [5]. Šių sutrikimų 

pobūdis ir intensyvumas priklauso nuo pažeidimo lokalizacijos ir apimties [6]. Atsigavimas apima ne 

tik motorinių funkcijų grąžinimą, bet ir tinkamų kompensacinių strategijų taikymą [7]. 

Kineziterapija atlieka esminį vaidmenį GSI patyrusių pacientų reabilitacijos procese – jos 

tikslas yra atkurti mobilumą, gerinti motorines funkcijas ir užkirsti kelią antrinėms komplikacijoms. 

Ankstyvas reabilitacijos inicijavimas (per pirmąsias 24 – 48 valandas po GSI) yra itin svarbus siekiant 

sumažinti tokių komplikacijų kaip sąnarių kontraktūros, raumenų atrofija, pragulos ar giliųjų venų 

trombozė riziką, taip pat skatina neuroplastiškumą bei sensorinių funkcijų atsinaujinimą [8]. 

Tarp inovatyvių reabilitacijos metodų išsiskiria 360° įtraukiamosios virtualios realybės 

principu taikoma veidrodinė terapija (360VRT), kuri, pasitelkdama realistišką ir motyvuojančią 

vizualinę grįžtamąją informaciją, skatina neuroplastiškumą bei motorinių funkcijų atsistatymą. Jau 

taikomų kineziterapijos priemonių ir metodų integravimas su pažangiomis technologijomis, tokiomis 

kaip virtuali realybė (VR), gali reikšmingai pagerinti reabilitacijos rezultatus pacientams, patyrusiems 

apatinių galūnių motorikos sutrikimus [9]. 

Darbo tikslas: įvertinti 360° įtraukiamosios virtualios realybės principu taikomos veidrodinės 

terapijos efektyvumą apatinės galūnės funkcijai asmenims po galvos smegenų infarkto antrajame 

reabilitacijos etape. 

Darbo uždaviniai: 1. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinių galūnių 

raumenų jėgą prieš ir po kineziterapijos. 2. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos smegenų infarktą, 

apatinių galūnių motorinę funkciją prieš ir po kineziterapijos. 3. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos 

smegenų infarktą, pusiausvyrą prieš ir po kineziterapijos. 4. Įvertinti asmenų, patyrusių galvos 



9 
 

 

smegenų infarktą, savarankiškumą vaikštant prieš ir po kineziterapijos 5. Palyginti skirtingų 

kineziterapijos metodų efektyvumą asmenų, patyrusių galvos smegenų infarktą, pažeistosios kūno 

pusės apatinės galūnės raumenų jėgos, motorinės funkcijos, pusiausvyros ir vaikščiojimo 

savarankiškumo rodikliams. 

Temos aktualumas ir naujumas: Galvos smegenų infarktas yra viena iš pagrindinių 

ilgalaikės negalios priežasčių suaugusiųjų populiacijoje, o ilgėjant vidutinei gyvenimo trukmei ši 

problema tampa vis aktualesnė. Didelė dalis pacientų susiduria su apatinių galūnių motorikos, 

pusiausvyros bei eisenos sutrikimais, todėl efektyvi reabilitacija antrajame etape yra itin svarbi 

funkciniam savarankiškumo atkūrimui. Nors VR ir veidrodinė terapija jau yra pakankamai išsamiai 

ištirtos, tačiau daugelyje sistemų pacientai mato virtualų avatarą, kas gali turėti įtakos įsitraukimo 

ribotumui. Šio darbo metodikoje naudojama 360VRT, kuri suteikia galimybę pacientui stebėti savo 

pažeistosios galūnės judesius, atitinkančius fiziologinę motorinę trajektoriją, net jei jis fiziškai negali 

jų atlikti. Toks vizualinis ir sensorinis grįžtamasis ryšys aktyvina veidrodinius neuronus, skatina 

neuroplastiškumo procesus ir gali palengvinti motorinės funkcijos atkūrimą. Kol kas nėra nei vieno 

publikuoto tyrimo kuris vertintų 360VRT efektyvumą būtent apatinės galūnės funkcijai, po galvos 

smegenų infarkto. 

Profesinės kompetencijos: rengiant bakalauro baigiamąjį darbą įgytos svarbios profesinės ir 

mokslinės kompetencijos, sustiprinusios pasirengimą būsimai kineziterapeuto praktikai bei tolimesnei 

mokslinei veiklai. Gebėjimas rengti tyrimo teisinę ir administracinę dokumentaciją bei derinti tyrimo 

vykdymo sąlygas su atsakingomis institucijomis. Teorinių žinių pritaikymas praktikoje buvo vykdomas 

atliekant funkcinį ištyrimą, interpretuojant gautus rezultatus ir parenkant optimaliausią individualią 

pratimų programą. Tobulinama virtualiosios realybės procedūra siekiant pagerinti pacientų įtrauktį ir 

užtikrinti sklandžią bei kokybišką patirtį. Mokslinės literatūros paieška, analizė ir surinktos 

informacijos susisteminimas. Surinktų duomenų analizė naudojant statistinę programinę įrangą ir 

aiškus su tyrimu susijusių išvadų pateikimas. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

1.1  Galvos smegenų infarkto epidemiologija ir etiopatogenezė 
 

Galvos smegenų infarktas yra viena dažniausių ir didžiausią ligos naštą sukeliančių 

neurologinių patologijų. Epidemiologijos ir etiopatogenezės analizė yra esminė siekiant suprasti ligos 

mąstą ir vystymosi mechanizmus. Epidemiologiniai duomenys atskleidžia sergamumo, mirtingumo 

ir paplitimo tendencijas, o etiopatogenezė leidžia įvertinti pagrindinius patofiziologinius procesus ir 

etiologinius veiksnius, lemiančius GSI. 

 

 

1.1.1 Epidemiologija 
 

Galvos smegenų infarktas yra dažniausia insulto forma pasaulyje, sudaranti apie du 

trečdalius visų naujai diagnozuotų insulto atvejų [10,11]. Per pastaruosius tris dešimtmečius šios ligos 

paplitimas smarkiai išaugo – nuo 1990 iki 2021 metų naujų atvejų skaičius padidėjo beveik 70 proc., 

o mirčių – apie 44 proc. [10,12]. Nors kai kuriose ekonomiškai stipriose šalyse fiksuojamas nežymus 

pagal amžių standartizuotų sergamumo ir mirtingumo rodiklių mažėjimas, bendras ligos mastas vis 

dar auga. Tam daugiausia įtakos turi senėjanti visuomenė ir plačiai paplitę modifikuojami rizikos 

veiksniai (pvz.: arterinė hipertenzija, cukrinis diabetas, padidėjęs mažo tankio lipoproteinų kiekis 

kraujyje bei nesveikas gyvenimo būdas) [10,12,13]. 2021 m. pasaulyje GSI sirgo apie 68 milijonai 

žmonių – ši liga tebėra viena pagrindinių priežasčių lemiančių mirtį ir ilgalaikę negalią. Rizika patirti 

ūminį išeminį galvos smegenų pažeidimą padidėja sulaukus 65 metų, o vyrams ši patologija 

nustatoma šiek tiek dažniau nei moterims [11,12,14]. Daugiausia mirčių ir prarastų sveikų gyvenimo 

metų statistiškai tenka vidutinių ir žemų pajamų šalims, kur sveikatos apsaugos sistema ir prevencijos 

strategijos nėra gerai išvystytos [10,12]. 

Prognozuojama, kad nors tam tikrose vietovėse pagal amžių standartizuoti rodikliai gali 

stabilizuotis, tačiau globaliai bendras šios ligos atvejų skaičius ir su jais susijusios mirtys toliau augs. 

Skaičiuojama, kad iki 2050 metų mirtingumas padidės dar 50 proc. [11]. Be to, GSI kelia didelę 

ekonominę naštą – pasaulinės išlaidos gydymui ir priežiūrai viršija 890 mlrd. JAV dolerių per metus, 

o tai sudaro reikšmingą dalį pasaulio bendro vidaus produkto [12]. 

Analizuojant Europos rodiklius, Lietuva išsiskiria itin aukštu GSI paplitimu ir su tuo 

susijusia sveikatos sistemos apkrova. 2021 m. Lietuvoje buvo užfiksuotas didžiausias pagal amžių 

standartizuotas sergamumo rodiklis tarp Rytų Europos šalių – daugiau kaip 140 atvejų 100 000 

gyventojų [11,15,16]. Prognozės taip pat rodo, kad iki 2050 metų Lietuvoje GSI taps dar dažnesnis – 

gali būti viršyta 2100 atvejų 100000 gyventojų [11]. Nepaisant to, kad Lietuvoje yra užtikrinamas 
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sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumas ir pastebima pažanga šios ligos valdyme, tačiau bendras 

epidemiologinis ir ekonominis ligos mastas išlieka labai didelis [17]. 

 

 

1.1.2 Etiopatogenezė 
 

Galvos smegenų infarktą sukelia staigus arba reikšmingas lokalus smegenų kraujotakos 

sumažėjimas arba visiškas nutrūkimas, kurį lemia du pagrindiniai mechanizmai. Pirmasis – smegenų 

kraujagyslių obstrukcija, kai arterijos spindį susiaurina aterosklerozinė plokštelė, trombas ar embolas. 

Antrasis – sisteminės kraujotakos nepakankamumas, atsirandantis dėl ryškaus arterinio kraujospūdžio 

sumažėjimo, kuris lemia globalią smegenų hipoperfuziją. Abiem atvejais nervinės ląstelės netenka 

deguonies ir gliukozės, o tai lemia ūminį energijos trūkumą ir sukelia virtinę patofiziologinių procesų 

[13,18–21]. 

Patologinis procesas prasideda tuomet, kai tam tikra smegenų sritis (išeminis branduolys) 

dėl hipoperfuzijos apie keturias minutes negauna pakankamai deguonies ir gliukozės, todėl greitai 

išsenka adenozintrifosfato (ATP) atsargos, sutrinka aerobinis metabolizmas ir inicijuojami negrįžtami 

ląstelių pažeidimai [18,22]. Išeminis branduolys yra apsuptas penumbros – išeminės zonos kurioje 

yra išlikęs neuronų elektrinis aktyvumas ir vientisa neuronų integracija [23]. Tačiau esant ilgalaikei 

hipoperfuzijai, šios srities ląstelės taip pat yra pažeidžiamos ir progresuoja į negrįžtamą žūtį. Laiku 

atkuriama kraujotaka yra kritiškai svarbi norint išsaugoti kuo didesnį sveiko smegenų audinio plotą 

[24]. 

Išemijos metu pirmiausia išsivysto jonų disbalansas: dėl ATP trūkumo sutrinka jonų siurblių 

veikla, ląstelėse kaupiasi natris ir vanduo, didėja kalcio koncentracija, tai nulemia membranos 

depoliarizaciją, citotoksinę edemą ir laktato acidozę [18,19,25,26]. Jonų homeostazės sutrikimas 

skatina eksitotoksiškumą – dėl per didelio glutamato išsiskyrimo ir sutrikusios jo reabsorbcijos 

aktyvinami NMDA ir AMPA receptoriai, į ląsteles patenka perteklinis kalcio kiekis, aktyvinamos 

proteolizinės fermentų kaskados, pažeidžiančios ląstelines struktūras. Taip pat didėja NO gamyba, 

kuri prisideda prie toksinio poveikio [18–20,25,26]. Dėl mitochondrijų disfunkcijos didėja 

reaktyviųjų deguonies formų gamyba, sukelianti lipidų peroksidaciją, baltymų ir DNR pažeidimus 

bei aktyvuojanti apoptozinius kelius – išsiskyrę proaptotiniai baltymai stimuliuoja kaspazių kaskadą 

ir programuotą ląstelės mirtį  [18,19,25,26]. Šiuos procesus papildo neurouždegimas: iš pažeistų 

ląstelių išskiriant DAMP molekulėms ir suaktyvėjus endotelio ląstelėms, leukocitai migruoja į 

pažeistą vietą, išskiriami prouždegiminiai citokinai, sutrinka hematoencefalinio barjero vientisumas 

ir didėja smegenų edema [18–20,25–27]. Galutinė išeminio pažeidimo stadija – ląstelių žūtis, kuri 

branduolyje dažniausiai įvyksta nekrozės būdu, o penumbroje dominuoja apoptozė ir autofagija; 



12 
 

 

pastaroji, priklausomai nuo aktyvumo laipsnio, gali atlikti tiek apsauginę, tiek žalingą funkciją [18–

20,25,26]. Šių tarpusavyje susijusių patofiziologinių mechanizmų sąveika lemia progresuojantį 

smegenų audinio pažeidimą ir neurologinių simptomų sunkėjimą, būdingą galvos smegenų infarkto 

eigai. 

GSI etiologijai nustatyti plačiai naudojama TOAST klasifikacija, kuri remiantis klinikiniais, 

radiologiniais ir laboratoriniais kriterijais išskiria penkias pagrindines grupes: stambiųjų arterijų 

aterosklerozę, kardioembolizaciją, mažųjų kraujagyslių aterosklerozę, kitas GSI sukėlusias priežastis 

ir nežinomas priežastis sukėlusias insultą (kriptogeninį insultą). Ši sistema plačiai taikoma tiek 

klinikinėje praktikoje, tiek ir moksliniuose tyrimuose, nes leidžia tiksliau įvertinti ligos kilmę ir 

parinkti optimaliausią gydymo strategiją [21,28–32].  

Stambiųjų kraujagyslių aterosklerozė laikoma vienu reikšmingiausiu etiologiniu veiksniu: 

dėl aterosklerozinių plokštelių formavimosi palaipsniui siaurėja ekstrakranijinių ir intrakranijinių 

arterijų spindis, o plokštelės destabilizacija ir plyšimas aktyvina trombozę, galinčią sukelti ūmią 

kraujagyslės okliuziją ir išeminį smegenų pažeidimą [29,33,34].  

Kardioembolizacija išsivysto, kai širdyje susiformavęs trombas atitrūksta (tampa embolu) ir 

patenka į smegenų kraujagysles, sukeldamas jų okliuziją. Šis GSI mechanizmas yra dažnas (25-30 

proc.) ir susijęs su prieširdžių virpėjimu, vožtuvų protezais, kairiojo skilvelio disfunkcija, neseniai 

patirtu miokardo infarktu ar širdies navikais [35–37]. Literatūroje ypatingai akcentuojama prieširdžių 

virpėjimo reikšmė, nes tai reikšmingai padidina embolizacijos riziką ir yra siejama su sunkesne 

klinikine GSI eiga bei didesniu mirtingumu [36].  

Mažųjų kraujagyslių aterosklerozė, dar vadinama lakūniniu insultu, susijusi su perforacinių 

arterijų okliuzija, kurią sukelia ilgalaikiai smulkiųjų kraujagyslių pakitimai, dažniausiai nulemti 

arterinės hipertenzijos ir cukrinio diabeto, ir pasireiškia giliųjų smegenų struktūrų išemija be 

tiesioginio smegenų žievės pažeidimo [38,39].  

Rečiau galvos smegenų infarktą sukelia kitos priežastys, įskaitant vaskulitus (pvz.: 

kolagenozes, temporalinį arteriitą, Takayasu arteriitą), arterijų disekacijas, hematologinius sutrikimus 

(policitemija, trombocitozę, diseminuotą intravaskulinę koaguliaciją, disproteinemijas, 

hemoglobinopatijas), taip pat narkotikų poveikį, moyamoya ligą ir fibroraumeninę displaziją [40–

42]. Šis potipis sudaro apie 2-9 proc. visų GSI atvejų. Būtent šios kilmės veiksniai yra ypatingai 

reikšmingi, kai išeminis galvos smegenų sutrikimas pasireiškia jauniems pacientams, kuriems 

nenustatoma tipiškų rizikos veiksnių, būdingų vyresniame amžiuje [43].  

Jei net atlikus išsamų ištyrimą nepavyksta nustatyti dominuojančios pažeidimo priežasties 

arba egzistuoja kelios vienodai tikėtinos etiologijos, GSI yra priskiriamas kriptogeniniam insultui, 

kas gali komplikuoti tinkamiausios gydymo strategijos parinkimą [44,45]. 
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Apibendrinant, galvos smegenų infarktas išlieka dideliu iššūkiu sveikatos politikai ir 

priežiūros organizavimui tiek pasauliniu, tiek nacionaliniu mastu. [10,11,17]. Galima teigti, kad 

didėjantis sergamumas, ypač vyresnio amžiaus žmonių grupėje ir regionuose, kuriuose paplitę širdies 

ir kraujagyslių ligų rizikos veiksniai, išryškina augantį prevencijos stiprinimo, savalaikio gydymo 

gerinimo ir nuoseklių investicijų į sveikatos priežiūros paslaugas poreikį. Šių priemonių svarbą taip 

pat pagrindžia tai, kad GSI patofiziologiniai mechanizmai yra kompleksiški ir greitai 

progresuojantys. Neuronų energijos stoka, jonų homeostazės sutrikimai, eksitotoksiškumas, 

oksidacinis stresas bei uždegiminiai procesai lemia negrįžtamą smegenų audinio pažeidimą ir 

neurologinio deficito lygį. 

 

 

 1.2 Galvos smegenų infarkto rizikos veiksniai ir klinikiniai simptomai 
 

Galvos smegenų infarktas yra kompleksinė patologija, kurios išsivystymą lemia daugelio 

tarpusavyje sąveikaujančių veiksnių visuma. Klinikinė GSI išraiška yra susijusi su pažeidimo 

lokalizacija ir apimtimi, todėl simptomų įvairovė atspindi skirtingų smegenų struktūrų funkcinius 

sutrikimus. Dėl šios priežasties rizikos veiksnių identifikavimas ir būdingų klinikinių požymių 

atpažinimas yra esminiai veiksniai, lemiantys diagnostiką, gydymo pasirinkimą ir ligos baigtis. 

 

 

1.2.1 Rizikos veiksniai 
 

GSI etiologija yra heterogeniška ir apima daugybę skirtingų potipių, taip pat egzistuoja 

daugybė rizikos veiksnių, kurie kiekvienam potipiui gali turėti skirtingą svarbą. Siekiant efektyviai 

valdyti šios ligos paplitimą, būtina suprasti tiek modifikuojamus, tiek nemodifikuojamus veiksnius. 

Nemodifikuojami veiksniai yra nekintami ir padeda nustatyti išeminio galvos smegenų pažeidimo 

atsiradimo riziką. Modifikuojami veiksniai – koreguojami, tinkama jų kontrolė yra esminė siekiant 

sumažinti GSI atsiradimą ir pagerinti ligos prognozę. Per paskutinius penkerius metus atlikta daug 

mokslinių tyrimų, kurie padeda tiksliai įvertinti šių veiksnių svarbą ir jų įtaką sergamumui bei 

mirtingumui [46]. Literatūroje rašoma, kad daugiau nei 80 proc. visų įvykusių GSI būtų galima 

išvengti užtikrinus tinkamą modifikuojamų rizikos veiksnių kontrolę [3]. 

Modifikuojami rizikos veiksniai: [47–50]  

• Širdies ir kraujagyslių sistemos patologijos: hipertenzija, prieširdžių virpėjimas; 

• Metaboliniai sutrikimai: dislipidemija, diabetas, nutukimas; 

• Žalingi įpročiai: rūkymas, alkoholio ir/arba narkotikų vartojimas; 
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• Nevisavertė mityba: per didelis perdirbtos ir raudonos mėsos vartojimas, per didelis natrio 

suvartojimas, per didelis cukraus suvartojimas, per mažas skaidulų ir omega-6 riebalų rūgščių 

suvartojimas; 

• Fizinio aktyvumo stoka; 

• Aplinkos faktoriai: oro tarša ir aplinkos temperatūros ekstremumai; 

• Psichikos sutrikimai: depresija, nerimo sutrikimai, lėtinis stresas, nemiga; 

• Socioekonominis statusas; 

• Obstrukcinė miego apnėja [51]. 

 

Nemodifikuojami rizikos veiksniai: 

• Amžius (trys ketvirtadaliai GSI įvyksta žmonėms, vyresniems kaip 65m.) [50]; 

• Lytis (vyrų sergamumas yra didesnis negu moterų, išskyrus 35-44 m. ir vyresnių kaip 85 m. 

amžiaus žmonių grupes, kai šiek tiek dažniau serga moterys) [49,52]; 

• Genetinis polinkis (reta vieno geno mutacija (smegenų autosominė dominuojanti arteriopatija, 

pjautuvinė anemija, genetinis polimorfizmas 9p21) [49]; 

• Rasė ir etninė priklausomybė (dažniau serga juodaodžiai, kinai, japonai) [53,54];  

• Anksčiau įvykęs insultas arba praeinantysis smegenų išemijos priepuolis (PSIP) [55]. 

 

 

1.2.2 Klinikiniai simptomai 
 

Galvos smegenų infarkto klinikiniai simptomai priklauso nuo pažeistos smegenų srities 

lokalizacijos, apimties bei paveiktos kraujotakos baseino. Atsižvelgiant į tai, kad skirtingos smegenų 

zonos yra atsakingos už tam tikras funkcijas, klinikinė išraiška gali būti labai įvairi [56]. Dažniausiai 

pasireiškia ne vienas izoliuotas simptomas, o kelių neurologinių požymių derinys, šis klinikinis 

vaizdas tiesiogiai koreliuoja su pažeistos arterijos aprūpinamomis smegenų sritimis [57]. 

Priekinės smegenų arterijos (a. cerebri anterior) pažeidimo atveju dažniausiai nustatoma 

hemiparezė ir sutrikę priešingos pusės jutimai (labiau išreikšti apatinėje galūnėje), taip pat gali 

pasireikšti abulija, akinetinis mutizmas, atminties ir emocijų sutrikimai [58–60]. Esant vyraujančio 

pusrutulio pažeidimui, būdinga motorinė afazija, o klinikinį vaizdą gali papildyti galvos ir akių 

nuokrypis į infarkto pusę bei sutrikusi sfinkterių funkcija [61].  

Vidurinės smegenų arterijos (a. cerebri media) baseino židininiai simptomai apima 

hemiparezę ir jutimų sutrikimus priešingoje kūno pusėje (dažniau apimančiais veidą ir viršutinę 

galūnę) bei priešingos pusės homoniminę hemianopsiją. Vyraujančio pusrutulio išemijos metu 
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stebima afazija, agrafija, akalkulija, o nevyraujančiojo – anozognozija, apraksija ir sutrikusi erdvinė 

orientacija. Taip pat būdingas akių nuokrypis į infarkto pusę [57,59,62].  

Užpakalinės smegenų arterijos (a. cerebri posterior) pažeidimas dažniausiai pasireiškia 

priešingos pusės homonimine hemianopsija išliekant centriniam matymui [57,59,63,64]. Be to, gali 

pasireikšti regos agnozija, prozopagnozija, įvairūs kamieniniai kryžmeniniai sindromai (tokie kaip 

Weber, Foville, Benedikt, Claude ir kt.), taip pat Parinaud sindromas, kuriam būdingas 

supranuklearinis vertikaliojo žvilgsnio paralyžius ir sutrikusi konvergencija [57,59,63].  

Užpakalinės apatinės smegenėlių arterijos (a. cerebelli inferior posterior) arba slankstelinės 

arterijos (a. vertebralis) intrakranijinio segmento pažeidimas pasireiškia patologinės pusės Hornerio 

sindromu, sutrikusiais veido paviršiniais jutimais pažeidimo pusėje bei priešingos pusės paviršiniais 

kūno jutimų sutrikimais. Klinikinį vaizdą dažnai papildo galūnių ataksija, dizartrija, disfagija, išnykę 

užpakalinės ryklės sienelės ir minkštojo gomurio refleksai, taip pat vertigo, pykinimas, vėmimas ir 

nistagmas [57,59,63,65].  

Pamatinės arterijos (a. basilaris) baseino židininiai simptomai gali pasireikšti hemipareze 

arba kvadripareze, bulbariniu arba pseudobulbariniu sindromu bei horizontaliuoju žvilgsnio 

paralyžiumi, kai pacientas negali pasukti akių į pažeidimo pusę [57,59,63].  

Apie 90 proc. GSI yra supratentoriniai ir gali būti greitai atpažinti taikant FAST (angl. Facial 

droop, arm weakness, speech disturbance, time to act) akronimą, apimantį veido asimetriją, viršutinės 

galūnės silpnumą, kalbos sutrikimus ir būtinybę nedelsiant reaguoti. Infratentoriniai GSI pasižymi 

platesniu klinikinių simptomų spektru, dėl to yra sunkiau greitai identifikuoti patologiją. Svarbiausias 

anamnezės požymis – staigi neurologinių simptomų pradžia, kai neurologinis deficitas per kelias 

minutes tampa pilnai išreikštas. Nors pačio GSI atpažinimas dažniausiai yra nesudėtingas, tačiau 

detali diagnozė ir gydymo taikymas labai priklauso nuo išsamios anamnezės ir objektyvaus 

neurologinio ištyrimo, kadangi klinikiniai simptomai ženkliai varijuoja priklausomai nuo pažeistos 

galvos smegenų srities [66,67]. 

Apibendrinant, šiuolaikinė GSI diagnostika ir gydymas leidžia greitai atpažinti patologiją ir 

nustatyti tikslią pažeidimo lokalizaciją. Tai leidžia parinkti optimaliausią gydymo strategiją, kuri 

siejama su mažesne mirtingumo rizika ir ilgalaikio funkcinių sutrikimų tikimybe. Atsižvelgiant į tai, 

pagrindinis iššūkis sveikatos sistemoje yra modifikuojamų rizikos veiksnių kontrolė. Kryptingos 

prevencinės priemonės, orientuotos į ankstyvą rizikos veiksnių identifikavimą, gyvenimo būdo 

korekciją bei lėtinių ligų valdymą, atlieka svarbų vaidmenį siekiant sumažinti GSI paplitimą ir jo 

ilgalaikes pasekmes. 
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1.3 Apatinės galūnės funkcijų sutrikimai patyrus galvos smegenų infarktą 
 

Po GSI išsivysto kompleksiniai apatinių galūnių funkcijos sutrikimai, apimantys nervų – 

raumenų sistemos disfunkciją, pusiausvyros sutrikimą ir eisenos pokyčius. Šie tarpusavyje susiję 

veiksniai lemia mobilumo sumažėjimą, didina griuvimų riziką ir riboja paciento savarankiškumą. 

 

 

1.3.1 Pirminiai nervų – raumenų sistemos sutrikimai 
 

Po GSI dažnai pasireiškia neuroraumeniniai sutrikimai, kurie apima pakitusią centrinės 

nervų sistemos (CNS) ir raumenų sistemos sąveiką. Gali pasireikšti raumenų silpnumas, 

spastiškumas, padidėjęs nuovargis bei nekoordinuoti, asinchroniški judesiai. Visi šie veiksniai 

prisideda prie paciento funkcinės negalios – sutrinka judesių valdymas, pusiausvyra, eisena, o 

gebėjimas savarankiškai atlikti kasdienes veiklas tampa ribotas [68]. 

Po GSI pastebimas reikšmingas raumenų jėgos sumažėjimas, kuris yra nulemtas tiek CNS 

pažeidimų, tiek raumeninio audinio struktūrinių ir funkcinių pokyčių [69]. Motorinės smegenų žievės 

ir nusileidžiančiųjų laidų (ypač žievės – nugaros smegenų laido) pažeidimai lemia sumažėjusią 

motorinių vienetų aktyvaciją, dėl ko raumenys generuoja mažiau jėgos ir veikia nekoordinuotai 

[70,71]. Dėl sumažėjusios raumenų inervacijos ir fizinio aktyvumo trūkumo, raumeniniame audinyje 

vyksta struktūriniai pokyčiai: raumeninių skaidulų atrofija, padidėjusi riebalinė infiltracija, skaidulų 

tipo konversija (literatūroje pateikiami skirtingi duomenys šia tema – kai kuriuose tyrimuose stebimas 

greitųjų (II tipo) skaidulų kiekio padidėjimas, o kituose – jų sumažėjimas, priklausomai nuo 

pažeidimo vietos, paciento aktyvumo bei praėjusio laiko tarpo nuo GSI pradžios) [72–74].  Visi šie 

veiksniai lemia greitesnį raumenų nuovargį, sumažėjusią jėgą bei funkcinį pajėgumą [73,75].  

Apatinės galūnės raumenys – keturgalvis šlaunies (m. quadriceps femoris), pakinklinis (m. 

popliteus) bei blauzdos – dažnai patiria sunkesnius pažeidimus, dėl to sutrinka pusiausvyra, eisena ir 

savarankiškumas [68,76]. Literatūros duomenys rodo, kad ankstyvas raumenų masės mažėjimas 

(ypač per pirmąsias kelias paras) koreliuoja su prastesniu funkciniu atsistatymu bei didesne 

mirštamumo rizika [77]. 

Spastiškumas yra dažna komplikacija, kuri dažniausiai pasireiškia per kelias savaites po GSI 

ir stiprėja per pirmuosius 1-6 mėnesius [78]. Jam būdingas padidėjęs raumenų tonusas, sustiprėję 

sausgyslių refleksai ir nevalingi raumenų susitraukimai, ypač esant greitam judesiui. Pagrindinė 

priežastis – sutrikusi slopinamoji kontrolė nugaros smegenų refleksų atžvilgiu, dėl ko padidėja 

tempimo reflekso jaudrumas [78,79]. Spastiškumui po GSI būdinga Vernike – Mano poza: žasto 

addukcija, dilbio ir plaštakos fleksija, šlaunies addukcija, blauzdos ekstenzija, pėdos fleksija. Tai daro 
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įtaką nenormaliai galūnių padėčiai, ribotai judesių amplitudei ir skausmo atsiradimui [80]. Nors tam 

tikras spastiškumo lygis gali padėti išlaikyti raumeninę masę, pernelyg didelis – trukdo valingų 

judesių atlikimui, pusiausvyros išlaikymui ir kasdienių veiklų vykdymui (pvz.: vaikščiojimui, 

apsirengimui) [81]. Tinkamas valdymas – taikant kineziterapiją, fizioterapiją, įtvarus, vaistus (pvz.: 

botulino toksiną) – būtinas siekiant išvengti antrinių komplikacijų, tokių kaip sąnarių kontraktūros, 

pragulos [82,83]. 

Hipotonusas (arba sumažėjęs raumenų tonusas) dažnai pastebimas ūminėje GSI fazėje, ypač 

per pirmąsias kelias dienas [84,85]. Priešingai nei spastiškumui, hipotonusui būdingi suglebę 

raumenys, kurie atliekant pasyvų judesį beveik nesipriešina, taip pat susilpnėję gilieji sausgyslių 

refleksai [86]. Sumažėjęs raumenų tonusas gali būti laikinas ir vėliau pereiti į spastiškumą, tačiau kai 

kuriais atvejais, ypač esant smegenėlių ar smegenų kamieno pažeidimams, gali išlikti ilgą laiką [84]. 

Klinikinėje praktikoje ši  būklė kelia daug iššūkių – sunku išlaikyti laikyseną, padidėja sąnarių 

išnirimo rizika, judesiai tampa nestabilūs [87]. 

Hemiplegija (visiškas paralyžius) ir hemiparezė (dalinis raumenų silpnumas) yra 

pagrindiniai GSI sutrikimai, dažniausiai pažeidžiantys priešingą smegenų pažeidimui kūno pusę [88]. 

Šie padariniai atsiranda dėl motorinės smegenų žievės arba žievės – nugaros smegenų laido 

pažeidimų. Šios disfunkcijos ženkliai apriboja mobilumą – pacientams tampa sudėtinga vaikščioti, 

pasiekti daiktus ar atsistoti. Nors daugelis pacientų, taikant reabilitaciją, patiria laipsnišką pagerėjimą, 

net iki 35 proc. asmenų išlieka funkciškai apriboti [72]. Tai didina sąnarių kontraktūrų, raumenų 

atrofijos, eisenos, pusiausvyros, koordinacijos bei psichikos (depresija, apatija, emocinis labilumas) 

sutrikimų riziką [89]. 

Po GSI reikšmingai pakinta raumenų susitraukimo laikas, seka ir selektyvumas, ypač 

apatinėse galūnėse. Pacientams dažnai nustatomas pavėluotas arba užsitęsęs tokių raumenų kaip 

priekinis blauzdos raumuo (m. tibialis anterior), dvilypis raumuo (m. gastrocnemius) ir šlaunies 

keturgalvis raumuo (m. quadriceps femoris) aktyvavimas – judesiai tampa neefektyvūs ir 

nekoordinuoti [90]. Dažnai pastebima raumenų koaktyvacija (kartu aktyvuojami agonistiniai ir 

antagonistiniai raumenys – tai lemia sąnario sustingimą ir trukdo sklandžiam judesio atlikimui) arba 

sinergijos (patologinis judesių modelis, kai vienu metu aktyvinami tam tikri raumenys) [91,92]. Dėl 

raumenų aktyvavimo pokyčių gali atsirasti kompensaciniai judesiai, kontraktūros, sutrinka 

pusiausvyra ir eisena, padidėja griuvimų rizika [93,94]. 

Nors GSI dažniausiai pažeidžia vieną smegenų pusrutulį ir sukelia motorinius sutrikimus 

priešingoje kūno pusėje, abiejose kūno pusėse pastebimi reikšmingi neuroraumeniniai pokyčiai. 

„Nepažeistoje“ (arba mažiau pažeistoje pusėje) taip pat gali pasireikšti raumenų jėgos, masės 

sumažėjimas bei pakitę aktyvacijos modeliai. Taip atsitinka dėl sutrikusios galvos smegenų pusrutulių 
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tarpusavio sąveikos, neuroplastiškumo mechanizmų ir atsiradusių kompensacinių judesių. Todėl 

„nepažeistosios“ pusės naudojimas kaip atskaitos taško vertinant progresą gali būti klaidinantis [95]. 

 

 

1.3.2 Pusiausvyra 
 

Pusiausvyros sutrikimas yra dažna ir reikšminga GSI pasekmė, paveikianti didelę dalį 

pacientų. Mokslinėje literatūroje pusiausvyros deficito paplitimas viršija 80 proc., tai ženkliai 

padidina griuvimų riziką, riboja paciento mobilumą bei neigiamai veikia kasdienines veiklas ir 

gyvenimo kokybę [96,97]. Pusiausvyros disfunkcija pasižymi sumažėjusia statine ir dinamine 

pusiausvyra bei pakitusiais eisenos parametrais [98]. 

Neurologiniu aspektu pusiausvyros sutrikimas po GSI yra susijęs su nenormaliu funkcinės 

adaptacijos pasiskirstymu keliuose CNS regionuose, atsakinguose už sensorikos, motorikos ir 

kognityvinių funkcijų valdymą. Šios sritys apima papildomą motorinę žievę, uodeguotąjį branduolį 

ir kiautą, smegenėles, gumburą, cinguliarinę žievę, galinių smegenų skiltį (salą). Kai kuriuose 

regionuose pastebimas spontaninės aktyvacijos sumažėjimas, tuo tarpu kituose – padidėjimas, kuris 

atspindi kompensacinius neuroplastiškumo mechanizmus atkūrimo metu [99]. 

Įvairūs veiksniai lemia pusiausvyros sutrikimų sunkumą po GSI: 

• Laikotarpis: ūminėje ir poūmėje fazėse disfunkcija būna didesnė, tačiau gali gerėti tęsiant 

reabilitaciją [97]. 

• Negalios sunkumas: didesni motoriniai sutrikimai (ypač raumenų silpnumas nugaros ir pėdos 

tiesiamųjų, blauzdos lenkiamųjų bei tiesiamųjų raumenų) yra susiję su didesne pusiausvyros 

sutrikimų rizika [96,100]. 

• Pagalbinės priemonės: jų naudojimas ėjimo metu koreliuoja su ryškesniais pusiausvyros 

sutrikimais [100]. 

• Psichologiniai veiksniai: prisideda prie prastesnio pusiausvyros kontrolės valdymo [101]. 

 

 

1.3.3 Eisenos sutrikimai 
 

Eisenos sutrikimai – viena dažniausių bei kliniškai reikšmingiausių neurologinių 

komplikacijų po galvos smegenų infarkto. Įvairių tyrimų duomenimis, daugiau nei 80 proc. pacientų, 

patyrusių išeminį insultą, susiduria su eisenos pakitimais, o maždaug ketvirtadaliui – šie pakitimai 

išlieka ilgalaikiai ir reikalauja nuolatinės fizinės pagalbos net ir po reabilitacijos [76,102,103]. 
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Eisenos sutrikimai dažniausiai būna sudėtingi ir priklauso nuo daugelio veiksnių – nervų sistemos, 

raumenų kontrolės, jutimų, pusiausvyros ir aplinkos veiksnių [104].  

Eisenos pokyčiai dažniausiai susiję su hemipareze arba hemiplegija dėl to formuojasi 

asimetriškas vaikščiojimo modelis [103]. Po GSI dažnai pasireiškia propriocepcijos bei kinestezijos 

sutrikimai, kurie, remiantis tyrimais, pasitaiko apie 50-65 proc. pacientų [105,106]. Šie sutrikimai 

gali išsivystyti pažeidus CNS struktūras, atsakingas už sensorinės informacijos priėmimą, apdorojimą 

ir intergraciją. Dažniausiai sutrikdoma: pirminė somatosensorinė žievė, antkraštinis ir Heschl vingiai, 

baltosios medžiagos skaidulos (ypač projekcinės) [103,107,108]. Šių struktūrų disfunkcijos slopina 

propriocepcinės informacijos perdavimą aferentiniais nerviniais keliais iš mechanoreceptorių 

(raumenų verpsčių, Goldžio sausgyslinio organo, sąnario receptorių) į somatosensorinę žievę (kai 

jutimas yra sąmoningas) arba smegenėles (kai jutimas yra nesąmoningas) [108]. Dėl to po GSI  

pacientams dažnai pasireiškia nuoseklūs erdviniai ir laiko eisenos pokyčiai: sumažėjęs ėjimo ritmas 

ir greitis, trumpesnis žingsnio ilgis, padidėjęs žingsnio plotis, pailgėjusi dvigubos atramos fazė, bei 

nevienodas kūno svorio paskirstymas tarp galūnių [76,103,109–111]. Tipiškai pažeistoji galūnė 

demonstruoja ilgesnę žingsnio fazę ir trumpesnę atramos fazę nei sveikoji galūnė [76,103]. Taip pat 

propriocepcijos ir kinestezijos sutrikimai dažnai pasireiškia kartu su erdviniu neglektu, ypač dešinės 

parietalinės žievės pažeidimo atveju, dar labiau trikdydami kūno schemą, erdvinę orientaciją ir svorio 

paskirstymą [112].  Šie sensoriniai sutrikimai, kartu su motorikos sutrikimais (raumenų silpnumu, 

spastiškumu, padidėjusia agonistų – antagonistų koaktyvacija  bei netinkama raumenų susitraukimo 

seka ir laiku), atsirandančiais dėl centrinės nervų sistemos pažeidimų, tiesiogiai lemia kinematinius 

eisenos pokyčius [113]. Tai pasireiškia sumažėjusiu šlaunies tiesimu, ribota pėdos dorsifleksija (dėl 

kurios gali susiformuoti „nukarusi“ pėda), sumažėjusiu šlaunies ir blauzdos lenkimu, pėdos tiesimu 

žingsnio fazės metu, sumažėjusiu blauzdos tiesimu priekinio žingsnio fazėje bei kelio sąnario 

hiperekstenzija atramos fazėje [76,103,109]. Nors daugiausia dėmesio skiriama didiesiems sąnariams 

(pvz.: klubo, kelio ir čiurnos), mažiesiems sąnariams (ypač didžiajam kojos pirštui), dažnai lieka 

nepakankamai ištirti. Tyrimai rodo, kad kojos didžiojo piršto griebimo jėga ir judesių amplitudė 

reikšmingai koreliuoja su dinaminiu pusiausvyros išlaikymu ir eisenos funkcija [114–116].  

Dėl sumažėjusio apatinių galūnių mobilumo, pacientai dažnai pasitelkia papildomus 

judesius, siekdami išvengti užkliuvimo žingsnio fazės metu. Dažniausiai stebimi kompensaciniai 

mechanizmai yra klubo pakėlimas (angl. hip hiking) bei žingsnio atlikimas aplinkiniu keliu (angl. 

circumduction) [103]. Nors šie judesiai padeda užtikrinti pėdos atkėlimą nuo žemės, tačiau jie didina 

raumenų apkrovą, disbalansą bei energijos sąnaudas [117]. Taip pat dėl smegenų neuroplastiškumo, 

kompensaciniai judesiai gali tapti dominuojančiu motoriniu modeliu, kurį vėliau labai sunku pakeisti 

į fiziologiškai taisyklingą eisenos modelį [118]. 
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Apibendrinant, galvos smegenų infarktas sukelia kompleksinius judėjimo funkcijos 

sutrikimus, apimančius nervų – raumenų sistemos, pusiausvyros ir eisenos pokyčius. Dėl CNS 

pažeidimų sutrinka koordinacija, raumenų aktyvacija, sumažėja jėga, gali atsirasti hipotonusas ar 

spastiškumas. Kartu išryškėja pusiausvyros kontrolės deficitas, susijęs su sutrikusia sensorinės ir 

motorinės informacijos integracija. Dėl šios priežasties pacientams sunkiau išlaikyti stabilumą tiek 

statinėse, tiek dinaminėse padėtyse, o griuvimų rizika reikšmingai padidėja. Eisenos pokyčiai 

pasireiškia asimetrija, sumažėjusiu greičiu, pakitusiais žingsnio parametrais bei atsiradusiais 

kompensaciniais judesiais, kurie gali tapti dominuojančiu motoriniu modeliu.  

 

 

 1.4 Reabilitacija po galvos smegenų infarkto 
 

Nepaisant tobulėjančių GSI gydymo metodų, daugumai pacientų išlieka įvairaus sunkumo 

neurologiniai sutrikimai turintys įtakos motorinėms, sensorinėms ir kognityvinėms funkcijoms [118–

120]. 

Moksliniai tyrimai rodo, kad reabilitacija pradėta per pirmąsias dvi paras nuo įvykusio 

išeminio galvos smegenų pažeidimo pradžios, turi geresnį poveikį neurologiniam atsistatymui, 

neuroplastiškumo procesams bei paciento savarankiškumo ugdymui, palyginti su vėlyvesne 

intervencija [121,122].  Ankstyvoji reabilitacija, apimanti tiek pasyvų, tiek aktyvų mobilizavimą, 

padeda užkirsti kelią komplikacijoms, tokioms kaip raumenų atrofija, kontraktūros ir giliųjų venų 

trombozė bei skatina jutimo funkcijų atsinaujinimą [8]. Vis dėlto labai ankstyva reabilitacijos pradžia 

(per 24 valandas), išlieka kontraversiška tema, ypač dėl galimų nepageidaujamų pasekmių (pvz.: 

didelės griuvimų rizikos ir hemodinaminio nestabilumo) [123]. 

Efektyvi reabilitacija reikalauja multidisciplininio požiūrio, apimančio kineziterapiją, 

ergoterapiją, logoterapiją, psichologinę ir socialinę pagalbą bei organizmui palankios mitybos 

pritaikymą [124,125].  Be to, šiuolaikinėje praktikoje vis svarbesnį vaidmenį įgauna inovatyvūs 

technologiniai sprendimai, tokie kaip robotizuota terapija, virtualioji realybė ar nuotolinės 

reabilitacijos priemonės [8,126,127].  

 

 

1.4.1 Neuroplastiškumas 
 

Neuroplastiškumas (dar vadinamas nervų plastiškumu arba smegenų plastiškumu) – 

smegenų gebėjimas prisitaikyti ir persitvarkyti formuojant naujas nervines jungtis, reaguojant į 

patirtį, mokymąsi ir traumas. Ši sąvoka apima tiek struktūrinius, tiek funkcinius smegenų pokyčius, 
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leidžiančius joms atsigauti po traumos ir prisitaikyti prie naujos informacijos [128,129]. Šis procesas 

apima aksonų regeneraciją, neurogenezę (naujų neuronų formavimąsi), sinaptogenezę (naujų neuronų 

jungčių susidarymą) bei angiogenezę (naujų kraujagyslių formavimąsi). Po GSI neuroplastiškumo 

mechanizmai ypač suaktyvėja penumbroje [129]. 

Spontaniniai neuroplastiški pokyčiai prasideda iškart po įvykusio išeminio galvos smegenų 

pažeidimo, tačiau dažniausiai jie nėra pakankami, kad būtų užtikrintas visiškas funkcinis 

atsistatymas. Įvairios terapinės intervencijos: kineziterapija, kamieninių ląstelių terapija, 

neurotrofinių faktorių ir ekstraląstelinių pūslelių taikymas, pasižymi teigiamu poveikiu skatinant 

neuroplastiškumą [130,131].  

Yra identifikuoti trys pagrindiniai neuroplastiškumo mechanizmai po GSI: 1) padidėjęs 

aktyvumas ir papildomas smegenų žievės sričių įtraukimas priešingame pusrutulyje; 2) struktūrinio 

vientisumo atkūrimas pažeistuose nusileidžiančiuosiuose laiduose; 3) tarppusrutulinės funkcinės 

sąveikos atkūrimas, kuris sudaro sąlygas prarastų funkcijų kompensavimui kitose smegenų srityse 

[132]. 

Molekuliniai keliai, susiję su neurotrofiniais faktoriais (pvz.: smegenų kilmės neurotrofiniu 

faktoriumi – BDNF, kraujagyslių endotelio augimo faktoriumi – VEGF) bei neuromoduliatoriais 

(pvz.: dopaminu), atlieka esminį vaidmenį skatinant neuroplastiškumą [130,132]. 

Nors per pastaruosius metus supratimas apie neuroplastiškumo mechanizmus ženkliai 

pažengė, tačiau toliau yra vykdomi moksliniai tyrimai kurių tikslas optimizuoti gydymo strategijas 

bei reabilitaciją, maksimaliai išnaudojant neuroplastiškumo potencialą [133,134]. 

 

 

1.4.2 Kineziterapija po galvos smegenų infarkto 
 

Kineziterapija po GSI užima esminį vaidmenį visame reabilitacijos procese, nes būtent ji 

didžiąja dalimi lemia motorinių funkcijų atkūrimą, savarankiškumą kasdieninėse veiklose ir paciento 

integraciją į socialinį gyvenimą [135].  

Remiantis naujausiais tyrimais, ankstyva reabilitacija, pasižyminti aukštesniu intensyvumu, 

orientuota į funkciškai reikšmingų judesių kartojimą, padeda atkurti fiziologiškai taisyklingus judesių 

modelius, tuo pačiu ribodama kompensacinių strategijų formavimąsi [136]. Nors ūminėje GSI fazėje 

smegenyse stebimas didžiausias neuroplastiškumo potencialas, klinikiniai duomenys rodo, kad 

kineziterapija gali skatinti funkcinius ir struktūrinius smegenų pokyčius net ir vėliau [137]. Teigiama, 

kad reabilitacijos apimtis, t.y. bendras valandų ir kartojimų skaičius, tiesiogiai lemia motorinių 

funkcijų atsistatymą net ir lėtinėje GSI stadijoje [138]. Tyrimai, kuriuose taikytos ilgos trukmės 

kineziterapijos programos (apie 300 valandų per 12 savaičių), parodė reikšmingą motorinių funkcijų 
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sutrikimų sumažėjimą, pacientams, kurie patyrė išeminius galvos smegenų pažeidimus prieš kelerius 

metus. Šie rezultatai siejami su dideliu aktyvių judesių pakartojimų skaičiumi, kuris skatina 

ilgalaikius neuroplastinius pokyčius [139]. Klinikinės praktikos stebėjimai ir empirinių tyrimų 

rezultatai nuosekliai patvirtina, kad vien intensyvus krūvis ar ilga intervencijos trukmė neužtikrina 

intervencijos efektyvumo, jei jis nėra integruotas į aiškiai apibrėžtą funkcinį kontekstą [138]. 

Užduotimis pagrįsta treniruotė, orientuota į realias kasdienes veiklas, yra siejama su kliniškai 

reikšmingesniais funkciniais pokyčiais paciento kasdienio funkcionavimo kontekste nei izoliuotas 

raumenų stiprinimas [140]. 

Šiuolaikinė reabilitacija vis labiau tolsta nuo universalių programų ir krypsta link 

individualizavimo. Pastaraisiais metais išryškėjo galimybė prognozuoti ir individualizuoti 

reabilitacijos procesą, remiantis individualiais biologiniais žymenimis [141]. Naujausių tyrimų 

duomenimis, motorinių funkcijų atsistatymo potencialą reikšmingai lemia piramidinio laido (PL) 

vientisumas, vertinamas pasitelkiant difuzinę magnetinio rezonanso tomografiją arba transkranijinę 

magnetinę stimuliaciją [142,143]. Pacientams kuriems yra išlikęs PL vientisumas arba nustatomas 

iššauktas motorinis potencialas, būdingi geresni funkciniai rezultatai [144]. GSI lokalizacija, 

sunkumo laipsnis, paciento amžius bei prieš tai buvęs fizinio aktyvumo lygis taip pat laikomi 

esminiais atsistatymo prognostiniais veiksniais. Liemens kontrolė išsiskiria kaip pagrindinis rodiklis 

prognozuojant paciento gebėjimą savarankiškai judėti ir dalyvauti bendruomeninėje veikloje [145]. 

Atsižvelgiant į šiuos veiksnius, neuroplastiškumą skatinančios intervencijos – į užduotį orientuotas 

treniravimasis, judesių suvaržymo terapija, dvigubų užduočių taikymas– taikomos kaip 

individualizuoto reabilitacijos plano dalis [146–148].  

Reabilitacijoje ypatingas dėmesys skiriamas aerobiniam fiziniam krūviui, nes jis siejamas su 

padidėjusia BDNF koncentracija [149]. Pastaraisiais metais, siekiant išnaudoti neuroplastiškumo 

mechanizmus pacientams, kurie dėl tam tikrų priežasčių negali treniruotis dideliu intensyvumu, vis 

daugiau dėmesio skiriama žemo intensyvumo pasipriešinimo treniruotėms su kraujo tėkmės 

apribojimu (angl. low-intensity resistance training with blood flow restriction). Šio metodo metu 

laikinai ribojant lokalią veninę kraujotaką tam tikrame raumenyje, sukuriama hipoksinė ir metabolinį 

stresą skatinanti aplinka. Tai leidžia pasiekti intensyviai treniruotei būdinga raumeninių skaidulų 

aktyvaciją naudojant mažas apkrovas. Tyrimai įrodo, kad šis metodas yra saugus, ekonomiškai 

prieinamas ir gali papildomai skatinti neuroplastiškumą, didindamas BDNF ir VEGF ekspresiją [150–

152]. 

Efektyvus ilgalaikis funkcijų atstatymas apima ne tik motorikos atkūrimą ir 

neuroplastiškumo skatinimą, bet ir sensorinių funkcijų treniravimą. Vis dažniau akcentuojama 

propriocepcijos, regos ir okulomotorinės kontrolės svarba, nes šių sistemų sutrikimai gali apsunkinti 

judesių koordinaciją, pusiausvyros kontrolę, erdvinę orientaciją bei eiseną [153,154]. Integravus 
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propriocepcijos lavinimą ir akių judesių pratimus į dvigubos užduoties treniruotę, stiprinama 

sensomotorinė integracija, skatinamas ilgalaikis šių funkcijų atsistatymas [153,155]. 

Teikiama reabilitacija dažnai nepasiekia moksliniais įrodymais pagrįsto rekomenduojamo 

optimalaus intervencijų intensyvumo ir trukmės, kas pabrėžia nuolatinę spragą tarp teorinių gairių ir 

klinikinės praktikos [156]. Dėl šios priežasties vis plačiau taikomos technologijomis grįstos 

priemonės: virtualioji realybė ir robotizuotos sistemos leidžia pacientams saugioje aplinkoje atlikti 

funkciškai prasmingus judesius, kartu palaikant motyvaciją ir įsitraukimą [157]. Telereabilitacija 

suteikia galimybę pratęsti kineziterapiją namuose, reikšmingai didinant bendrą aktyvumo kiekį ir 

išlaikant jau atsistačiusias motorines funkcijas [158]. 

 

 

1.4.3 360° įtraukiančiosios virtualios realybės principu taikoma veidrodinė 

terapija 
 

Veidrodinė terapija yra reabilitacijos metodas, pagrįstas vizualiniu grįžtamuoju ryšiu, kuriuo 

sukuriama iliuzija, kad pažeistoji galūnė juda normaliai. Šis vizualinis dirgiklis aktyvuoja kelias 

pagrindines galvos smegenų sritis: pakaušinę skiltį, nugarinę kaktinės skilties sritį, priešmotorinė 

žievę, pirminę motorinę žievę (M1), pirminę sensomotorinę žievę ir smegenėles [159–161]. Ypatingą 

svarbą šiame procese turi veidrodinių neuronų sistema, kuri aktyvuojama tiek stebint judesius, tiek 

juos atliekant, taip skatinama neuroninių tinklų funkcinė reorganizacija smegenų žievėje bei 

stiprinami neuroplastiškumo procesai [162]. Vizualinė informacija perduodama iš regos žievės į 

momeninę – pakaušio sritį, o vėliau – į pažeistojo pusrutulio motorines sritis. Priklausomai nuo 

pažeidimo masto ir lokalizacijos, gali varijuoti smegenų žievės sričių atsakas į terapiją, tačiau jų 

aktyvacija sudaro palankias sąlygas motorinės funkcijos atkūrimui [163]. 

Apatinių galūnių reabilitacijos kontekste po GSI, veidrodinė terapija laikoma veiksminga 

priemone, skatinančia pažeistų smegenų sričių reorganizaciją ir motorinių funkcijų atkūrimą. 

Funkcinės magnetinio rezonanso tomografijos (fMRT) tyrimai rodo, kad veidrodinė terapija skatina 

motorinių sričių aktyvaciją smegenų žievėję, gerina motorinių sričių tarpusavio sąveiką  bei stiprina 

funkcinius ryšius tarp galvos smegenų žievės ir nugaros smegenų motorinių kelių [164,165]. Šis 

metodas ypač reikšmingas pacientams, kuriems pasireiškia sunki parezė ar plegija, nes terapinis 

poveikis grindžiamas vizualiniais, o ne somatosensoriniais dirgikliais, leidžiančiais aktyvinti 

motorinių sričių veiklą net esant sutrikusiai sensorinei funkcijai iš periferijos [166]. 

360° įtraukiančiosios virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija yra inovatyvus 

reabilitacijos metodas, kuris patobulina įprastinę veidrodinę terapiją, naudojant 360 laipsnių kamerą, 

kuria yra įrašomi sveikosios galūnės judesiai. Pacientai per virtualios realybės akinius stebi įtraukiantį 
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ir erdviškai tiksliai atspindėtą vaizdą, sukuriantį realistišką iliuziją, kad pažeistoji galūnė juda taip, 

lyg būtų nepažeista. Šis aukšto lygio įsitraukimas didina pacientų motyvaciją, susidomėjimą ir 

pasitenkinimą reabilitacija, palyginti su įprastai taikoma veidrodine terapija bei kineziterapija.  

Atliktas empirinis tyrimas parodo, kad 360VRT reikšmingai pagerina viršutinių galūnių motorinę 

funkciją pacientams patyrusiems GSI (ypač per pirmuosius 6 mėnesius) ir yra efektyvesnė už įprastai 

praktikoje taikomą veidrodinę terapiją bei standartinius kineziterapijos metodus. Manoma, kad 

padidinta įtrauktis ir grįžtamasis ryšys skatina didesnį smegenų sričių, atsakingų už motorines 

funkcijas, aktyvumą, o tai lemia efektyvesnį neuroplastiškumo procesą [9]. 

Nors VR veidrodinė terapija plačiai tiriama ir pripažinta kaip efektyvi viršutinių galūnių 

motorinių funkcijų reabilitacijos priemonė, tačiau klinikiniai duomenys, susiję su jos taikymu 

apatinių galūnių funkcijai gerinti, yra riboti arba nepakankamai išsamūs. Vis dėlto, esami tyrimai 

patvirtina, kad virtualios realybės ir veidrodinės terapijos taikymas gali teigiamai paveikti eisenos 

parametrus, todėl yra pagrindas manyti, kad 360VRT gali būti pritaikoma ir apatinių galūnių 

reabilitacijoje [167,168]. 

Apibendrinant galima teigti, kad po GSI ilgalaikį funkcinį atsistatymą lemia ne spontaniniai 

neuroplastiškumo procesai, o kryptinga ir laiku pradėta reabilitacija. Ankstyva, individualizuota 

kineziterapija, orientuota į funkcinius judesius ir sensorinę integraciją, padeda gerinti smegenų 

reorganizaciją ir mažinti komplikacijų riziką. Technologijomis grįstos priemonės, gali padidinti 

pacientų įsitraukimą ir sustiprinti gydymo poveikį. 360° įtraukianti virtualios realybės principu 

taikoma veidrodinė terapija yra perspektyvus ir inovatyvus reabilitacijos metodas, kuris parodė 

reikšmingą poveikį atkuriant viršutinių galūnių motorines funkcijas. Siekiant įvertinti šio metodo 

efektyvumą apatinių galūnių funkcijos atstatyme po GSI būtina atlikti išsamesnius tyrimus. 
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2. TYRIMO ORGANIZAVVIMAS IR METODIKA 

 

 2.1 Tyrimo organizavimas 

 

Tyrimas buvo atliktas LSMUL Kauno Klinikose, Reabilitacijos klinikoje, 

Neuroreabilitacijos skyriuje. Tyrimo laikas: 2025 m. spalio mėn. – 2026 m. balandžio mėn. Tyrimui 

vykdyti gautas Kauno regiono biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimas Nr. BE-2-109/2025 (1 

priedas). Tiriamieji buvo supažindinti su tyrimo eiga ir gautų rezultatų anonimiškumu, taip pat gauti 

raštiški tiriamųjų sutikimai dalyvauti tyrime.  

Tyrime dalyvavo 19 (40-74 metų) tiriamųjų po išeminio galvos smegenų infarkto. 

Atsitiktiniu būdu tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes: kontrolinę (6 vyrai ir 4 moterys) ir tiriamąją 

(5 vyrai ir 4 moterys). Pirmoje lentelėje (1 lentelė) pateikiamas tiriamųjų amžiaus pasiskirstymas 

grupėse. Pirmame paveikslėlyje (1 pav.) pavaizduota detali tyrimo organizavimo schema. 

 

 1 lentelė. Amžiaus pasiskirstymas grupėse 

 

 

Įtraukimo kriterijai: 

• Supranta ir gali vykdyti nurodymus; 

• Pirmą kartą įvykęs galvos smegenų infarktas; 

• Pažintinės funkcijos įvertintos ne mažiau kaip 11 balų (pagal trumpą protinės būklės vertinimo 

testą); 

• Pažeistos galūnės raumenų jėga 0-2 balai pagal Oksfordo skalę; 

• Pažeistos galūnės raumenų tonusas 0-2 balai pagal Modifikuotą Ashworth skalę; 

• Neturi stiprių regos ir/ar klausos sutrikimų; 

• Tiriamųjų amžius 40-74 metai. 

 

Atmetimo kriterijai: 

• Griaučių – raumenų sistemos traumos; 

  Amžius xme xmin xmax x̅±SN 

Kontrolinė gr. 61 40 74 60,60±11,32 

Tiriamoji gr. 60 47 74 62,67±10,58 

Grupė  
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• Apraksija; 

• Epilepsija; 

• Ankstesni neurologiniai sutrikimai turintys įtakos judėjimui; 

• Odos infekcijos, atviros žaizdos, bėrimai ar kitos veido bei galvos odos būklės; 

• Asmenys neatitinkantys bent vieno atmetimo kriterijaus. Arba tyrėjai nustatys objektyvias 

asmens sveikatos priežastis, kurios gali sutrukdyti jam dalyvauti tyrime. 

 

 

 2.2 Tyrimo metodai 

 

Kiekvienam tiriamajam intervencija buvo taikoma tris savaites. Užsiėmimai vyko 5 kartus 

per savaitę, po vieną kartą per dieną. Vieno užsiėmimo trukmė abiejose grupėse buvo 60 minučių. 

Kontrolinėje grupėje buvo taikoma 60 minučių trukmės individuali kineziterapija. Tiriamojoje 

grupėje užsiėmimą sudarė 45 minučių individuali kineziterapija ir 15 minučių trukmės 360° 

įtraukiamosios virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija.  

Kontrolinėje grupėje buvo taikoma individualizuota kineziterapijos programa, pagrįsta į 

užduotį orientuotų pratimų modeliu. Užsiėmimų metu dėmesys buvo skiriamas funkcinių judesių 

atlikimui bei kasdienėje veikloje reikalingų motorinių gebėjimų lavinimui. Pratimai buvo atliekami 

įvairiose padėtyse (gulint, sėdint, stovint ir einant), atsižvelgiant į kiekvieno paciento funkcinę būklę 

ir motorinius įgūdžius. 

Raumenų jėgos lavinimui buvo taikomi pratimai su savo kūno svoriu arba papildomu 

pasipriešinimu (svoriai, skirtingo tamprumo elastinės gumos, Pilates kamuolys). Krūvis buvo 

individualiai dozuojamas atsižvelgiant į paciento raumenų jėgą, nuovargio lygį ir funkcinį pajėgumą. 

Pusiausvyros lavinimo pratimai buvo atliekami tiek ant stabilaus, tiek ant nestabilaus 

pagrindo, siekiant skatinti posturalinės kontrolės gerinimą ir organizmo adaptacines reakcijas į 

kintančias aplinkos sąlygas. Lengvo ir vidutinio sudėtingumo užduotys buvo atliekamos naudojant 

„Biodex“ pusiausvyros sistemą (angl. Biodex Balance System). Užduotys buvo progresuojančios nuo 

statinių iki dinaminių, palaipsniui didinant jų sudėtingumą. Lavinimo procese integruoti įvairūs 

sensoriniai komponentai, įskaitant propriocepcinę, vestibuliarinę ir regimają informaciją. Užduotys 

buvo orientuotos į svorio perkėlimą, simetriškos kūno apkrovos bei koordinuotų pusiausvyros 

reakcijų lavinimą. 

Eisenos lavinimui buvo taikomi pratimai tarp lygiagrečių, taip pat naudojamas „Biodex“ 

eisenos treniruoklis (angl. Biodex Gait Trainer), leidžiantis analizuoti ir koreguoti žingsnio 

parametrus bei formuoti taisyklingą eisenos modelį. 
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Kineziterapijos metu pacientams nuosekliai teiktas grįžtamasis ryšys, skirtas judesių 

kokybės gerinimui ir motorinių įgūdžių įsisavinimo skatinimui. Kineziterapijos metu pacientai 

gaudavo žodines instrukcijas ir pastabas, padedančias atlikti korekcijas. Taip pat buvo naudojama 

motyvacinė kalba bei aptariama pasiekta pažanga. Papildomai naudotas neverbalinis grįžtamasis 

ryšys – judesių stebėjimas veidrodyje bei įrangos signalai, leidžiantys pacientams iš karto įvertinti 

judesių tikslumą. Grįžtamasis ryšys buvo sistemingai integruotas į visą kineziterapijos procesą, 

užtikrinant, kad kiekvienas pratimas skatintų fiziologiškai taisyklingų motorinių modelių įsisavinimą. 

Tiriamajai grupei buvo taikoma analogiško pobūdžio individuali kineziterapija, trunkanti 45 

minutes, kurios struktūra, turinys ir tikslai atitiko kontrolinės grupės programą. Pratimai taip pat buvo 

orientuoti į raumenų jėgos didinimą, aktyvios judesių amplitudės gerinimą, koordinacijos ir 

pusiausvyros lavinimą bei eisenos atkūrimą. 

Po kiekvienos kineziterapijos procedūros tiriamajai grupei buvo taikoma 15 minučių 

trukmės 360° įtraukiamosios virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija. Šios 

intervencijos tikslas – skatinti pažeistosios pusės apatinių galūnių motorinių funkcijų atsistatymą 

aktyvinant neuroplastiškumo mechanizmus. 

Filmavimas ir pati VR intervencija buvo atliekami pacientui gulint ant nugaros. Gulima 

padėtis buvo pasirinkta siekiant užtikrinti saugumą, sumažinti kritimų riziką ir sudaryti optimalias 

sąlygas izoliuotam apatinių galūnių judesių atlikimui. 

Naudojant 360° kamerą (Insta360 X3) buvo filmuojami paciento atliekami judesiai su 

sveikąja apatine galūne (2 pav.). Filmavimas buvo atliekamas toje pačioje lokacijoje, kurioje vėliau 

pacientui buvo taikoma intervencija, siekiant užtikrinti aplinkos kontekstinį nuoseklumą ir 

natūralesnį patirties suvokimą. Šis metodas pasirinktas siekiant išvengti standartizuoto avataro 

naudojimo ir užtikrinti maksimalų intervencijos personalizavimą. Vaizdo medžiaga buvo apdorojama 

(su DaVinci Resolve programa) taip, kad būtų sukuriamas horizontaliai apverstas vaizdas, sudarantis 

iliuziją, jog judesį atlieka pažeistoji galūnė. Paruošta 360° vaizdo medžiaga buvo peržiūrima 

naudojant virtualios realybės akinius (Meta Quest S3), taip sukuriant įtraukiančią ir realistišką aplinką 

(3 pav.). 

Virtualios realybės sesijų metu buvo atliekama: pėdos dorsifleksija, pėdos plantarinė 

fleksija; blauzdos lenkimas ir tiesimas; šlaunies lenkimas, tiesimas, atitraukimas ir pritraukimas; 

kombinuoti judesiai (šlaunies lenkimas, blauzdos lenkimas ir pėdos dorsifleksija vienu metu.) 

Intervencijos metu buvo atsižvelgiama į pažeistos galūnės raumenų jėgą. Esant 0-1 balui 

pagal raumenų jėgos vertinimo skalę, judesys buvo atliekamas pasyviai (su kineziterapeuto pagalba), 

pacientui aktyviai bandant inicijuoti judesį. Esant 2 balams, judesys buvo atliekamas pusiau aktyviai. 

Kai raumenų jėga pasiekdavo 3 balus ir daugiau, pacientas judesį atlikdavo savarankiškai, tuo pačiu 

metu stebėdamas virtualioje aplinkoje pateikiamą fiziologiškai taisyklingą judesio atlikimo modelį. 
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2 pav. Filmuojami paciento atliekami judesiai su sveikąja apatine galūne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 pav. Paruošta 360° vaizdo medžiaga peržiūrima naudojant virtualios realybės akinius 

 

 

2.2.1 Raumenų jėgos vertinimas 

 

Raumenų jėga buvo vertinama naudojant manualinį raumenų testavimą (angl. Manual 

Muscle Testing, MMT). Šis metodas yra plačiai taikomas neuroreabilitacijoje. Jis naudojamas 

valingai generuojamos raumenų jėgos įvertinimui ir motorinės funkcijos atsistatymo stebėsenai. Tai 

paprastas, greitai atliekamas ir nedidelių ekonominių sąnaudų reikalaujantis vertinimo metodas. 
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Raumenų jėgai vertinti dažniausiai naudojamos standartizuotos skalės. Klinikinėje 

praktikoje plačiai taikoma 0 – 5 balų Oksfordo skalė, kuri leidžia įvertinti valingo raumenų 

susitraukimo jėgą bei dokumentuoti pokyčius reabilitacijos eigoje (2 lentelė). Šis metodas taip pat 

palengvina informacijos perdavimą tarp skirtingų sveikatos priežiūros specialistų ir gali būti 

naudojamas įvairiais reabilitacijos etapais. 

Vis dėlto šis metodas turi ir tam tikrų ribotumų. MMT yra mažiau jautrus nei instrumentiniai 

raumenų jėgos matavimo metodai ir gali būti ribotas pacientams, kurių raumenų jėga didesnė (t.y. 

pasireiškia vadinamasis „lubų efektas“) [169]. Patikimumas didėja, kai laikomasi standartizuotų 

testavimo padėčių ir nuoseklios vertinimo metodikos [170]. 

Testavimus atliko patyręs kineziterapeutas, turintis daugiau nei 5 metų darbo patirtį. 

Testavimai buvo atliekami standartizuotomis sąlygomis, siekiant užtikrinti patikimumą ir 

reprodukuojamumą. Testavimai atlikti su abejomis apatinėmis galūnėmis, su tikslu palyginti 

funkcinius rodiklius, tačiau statistinei analizei buvo naudojami tik pažeistosios galūnės rezultatai. 

Buvo tiriamos raumenų grupės, atsakingos už pagrindinius apatinės galūnės judesius: 

• Šlaunies lenkimas; 

• Šlaunies tiesimas; 

• Šlaunies atitraukimas; 

• Šlaunies pritraukimas; 

• Blauzdos lenkimas; 

• Blauzdos tiesimas; 

• Pėdos lenkimas; 

• Pėdos tiesimas. 

 

2 lentelė. Manualinis raumenų testavimas pagal Oksfordo skalę 

0 balų Judesys neatliekamas ir nėra raumens 

susitraukimo 

1 balas Judesys neatliekamas tačiau jaučiamas raumens 

susitraukimas 

2 balai Judesys atliekamas pilna amplitude iš 

antigravitacinės padėties 

3 balai Judesys atliekamas pilna amplitude nugalint 

gravitaciją, tačiau be papildomo išorinio 

pasipriešinimo 
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4 balai Judesys atliekamas pilna amplitude, nugalint 

gravitaciją ir lengvą išorinį pasipriešinimą 

5 balai Judesys atliekamas pilna amplitude, nugalint 

gravitaciją ir stiprų išorinį pasipriešinimą 

 

 

2.2.2 Motorinės funkcijos vertinimas 

 

Fugl – Meyer apatinės galūnės motorinių funkcijų vertinimo skalė (FMA – LE) yra plačiai 

taikomas klinikinis instrumentas, skirtas įvertinti apatinės galūnės motorinės funkcijos sutrikimo 

laipsnį ir atsistatymą po GSI [171]. Ši skalė buvo sukurta remiantis neurofiziologiniais motorikos 

atsistatymo principais bei Brunnstrom aprašytomis insulto motorinio atsistatymo stadijomis [172]. 

Šis vertinimas dažniausiai naudojamas neuroreabilitacijoje, siekiant įvertinti paciento motorinės 

kontrolės pokyčius ir stebėti funkcinį atsistatymą. Vertinant atsižvelgiama į patologinius refleksus, 

valingus sinerginius tiesimo ir lenkimo judesius ir į jų kompensavimą. Protokolo pabaigoje yra 

papildoma koordinacijos įvertinimui skirta užduotis. Jos metu atliekami judesiai parodo tam tikrus, 

motorinės funkcijos įvertinimui naudingus rodiklius, pavyzdžiui: judesio atlikimo greitį [173]. 

Papildomai gali būti vertinamos jutimo funkcijos, tokios kaip lengvo prisilietimo ar propriocepcijos 

suvokimas, skausmo pojūtis. 

Didžiausias galimas modifikuoto Fugl – Meyer testo apatinės galūnės motorinės dalies balų 

skaičius yra 34. Surinkti balai interpretuojami intervale nuo 0 balų, kurie rodo visišką hemiplegiją, 

iki 34 balų, atitinkančių normalią motorinę funkciją. Kiekvienas vertinimo elementas balais 

vertinamas pagal trijų lygių skalę: 0 balų skiriama, jei pacientas judesio atlikti negali, 1 balas – jei 

judesys atliekamas iš dalies, o 2 balai – jeigu užduotis atliekama pilnai. Pagal gautą balų sumą 

nustatomas galūnės motorinio atsistatymo lygis, kuris gali būti išreiškiamas procentais. Pavyzdžiui, 

17 balų sudaro apie 50 proc. motorinio atsistatymo, kai 34 balai laikomi 100 proc.. Šio vertinimo 

atlikimas įprastai trunka apie 10 minučių. Taip pat šis metodas pasižymi dideliu patikimumu ir dažnai 

naudojamas kaip įrankis prognozuoti reabilitacijos rezultatus po GSI [174,175]. 

Testavimus atliko patyręs kineziterapeutas, turintis daugiau nei 5 metų darbo patirtį. 

Testavimai buvo atliekami standartizuotomis sąlygomis, siekiant užtikrinti patikimumą ir 

reprodukuojamumą. Testavimai atlikti su abejomis apatinėmis galūnėmis, su tikslu palyginti 

funkcinius rodiklius, tačiau statistinei analizei buvo naudojami tik pažeistosios galūnės rezultatai. 
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2.2.3 Pusiausvyros vertinimas 

 

Berg pusiausvyros skalė (Berg Balance Scale, BBS) yra plačiai naudojama klinikinė 

priemonė, skirta vertinti pusiausvyros sutrikimus suaugusiems pacientams, įskaitant tuos, kurie 

patyrė GSI. Skalė leidžia objektyviai įvertinti tiek statinę, tiek dinaminę pusiausvyrą, nustatyti kritimų 

riziką, sukurti optimaliausią reabilitacijos strategiją ir stebėti progresą [176]. 

Šią skalę sudaro 14 užduočių, kuriose vertinama pusiausvyra sėdint, stovint bei atliekant 

funkcines užduotis, kurios reikalauja kūno padėties pokyčių [177]. Tokių užduočių pavyzdžiai yra 

atsistojimas nuo kėdės, apsisukimas vietoje, siekimas pirmyn, daikto pakėlimas nuo grindų. 

Kiekviena užduotis vertinama 0 – 4 balų sistemoje, kur 0 reiškia, kad užduotis neatlikta, 0 4 – užduotis 

atlikta visiškai savarankiškai. Maksimalus balų skaičius 56. Surinktas didesnis balų skaičius rodo 

geresnę pusiausvyrą ir mažesnę kritimų rizikos tikimybę. Klinikinėje praktikoje BBS balai 

interpretuojami taip: 41 – 56 balai – nedidelė kritimų rizika, 21 – 40 balų – vidutinė kritimų rizika, 0 

– 20 balų – didelė kritimų rizika [178]. 

Ši pusiausvyros skalė yra viena iš geriausiai patikrintų pusiausvyros vertinimo priemonių. 

Tyrimai rodo, kad skalė turi aukštą vidinį nuoseklumą ir didelį tarpklasinės koreliacijos koeficiento 

patikimumą, todėl rezultatai yra nuoseklūs ir patikimi tiek tarp skirtingų vertintojų, tiek atliekant 

pakartotinį vertinimą [178,179]. Po GSI BBS taip pat koreliuoja su funkciniu judėjimu, kas leidžia 

naudoti skalę tiek reabilitacijos stebėsenai, tiek gydymo planavimui. Skalė jautriai fiksuoja 

pusiausvyros pokyčius reabilitacijos metu, todėl yra plačiai taikoma tiek klinikinėje, tiek mokslinėje 

praktikoje [180]. 

 

 

2.2.4 Vaikščiojimo savarankiškumo lygio vertinimas 

 

Funkcinė ėjimo kategorijos skalė (angl. Functional Ambulation Category, FAC) yra paprasta 

ir plačiai naudojama klinikinė vertinimo skalė skirta įvertinti paciento gebėjimą eiti ir reikalingos 

pagalbos lygį vaikštant. Ši skalė dažniausiai taikoma reabilitacijoje, ypač pacientams, sveikstantiems 

po neurologinių sutrikimų, tokių kaip GSI, trauminių galvos smegenų sužalojimų, trauminių ir 

netrauminių nugaros smegenų sužalojimų. Skalė leidžia įvertinti funkcinį mobilumą, klasifikuojant 

pacientus pagal jų savarankiškumo lygį. 

FAC skalę sudaro šeši lygiai, nuo 0 iki 5, kur 0 reiškia, kad pacientas negali vaikščioti, o 5 

– visišką savarankiškumą vaikštant įvairiomis sąlygomis, įskaitant laiptus ir nelygius paviršius (3 

lentelė). Vertinimas grindžiamas pagalbos ir priežiūros, reikalingos pacientui vaikštant, lygiu, o ne 
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ėjimo greičiu ar eisenos kokybe. Mažesni balai rodo didesnį fizinės pagalbos poreikį, o didesni – 

didesnį paciento savarankiškumą judant [181]. 

Dėl savo paprastumo, patikimumo ir greito pritaikymo, FAC skalė plačiai naudojama 

kineziterapeutų ir kitų sveikatos priežiūros specialistų siekiant stebėti paciento būklės pokyčius bei 

planuoti gydymo procesą [182]. 

 

3 lentelė. Funkcinė ėjimo kategorijos skalė 

Lygis Aprašymas 

0 – Nevaikštantis  Pacientas negali vaikščioti arba gali tik 

minimalius žingsnius su didele pagalba 

1 – Reikalinga didelė pagalba Pacientui reikalinga pastovi pagalba iš vieno 

asmens (fizinė pagalba ir pusiausvyra) 

2 – Reikalinga minimali pagalba Pacientas gali vaikščioti su lengva fizine 

pagalba (palaikymas). 

3 – Reikalinga priežiūra Pacientas gali vaikščioti be fizinės pagalbos, bet 

reikia prižiūrėti dėl saugumo (pavyzdžiui, gali 

nugriūti). 

4 – Savarankiškas ant lygaus paviršiaus Pacientas gali savarankiškai vaikščioti ant lygių 

paviršių, bet sunku įveikti laiptus, nelygų 

paviršių. 

5 – Visiškai savarankiškas Pacientas gali vaikščioti visur – viduje, lauke, 

laiptais, nelygiais paviršiais be pagalbos ar 

priežiūros. 

 

 

 2.3 Matematinė statistika 

 

Duomenų analizė atlikta naudojantis IMB SPSS Statistics 30.0.0.0 programine įranga. 

Dviem priklausomoms imtims palyginti, kai tiriamos imtys mažos (n<25), buvo taikytas 

neparametrinis Vilkoksono kriterijus, o dviem nepriklausomoms imtims palyginti – Manio-Vitnio-

Vilkoksono kriterijus.  Kiekybiniai duomenys pateikiami kaip mediana (xme), tarpkvartilinis plotis 

(IQR) ir vidurkis (x̅) – xme(Q1-Q3; x̅). Kokybinių požymių analizei taikytas tikslusis Fišerio kriterijus 

(esant mažam atvejų skaičiui). Kokybiniai duomenys pateikiami procentais. Skirtumai, kai p<0,05 

laikyti statistiškai reikšmingais. 
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1 pav. Tyrimo organizavimo schema 

Asmenys atitikę atrankos kriterijus (n=19) 

Pirmasis testavimas 

Kontrolinė grupė (n=10) 

Ištyrimas: 

• Modifikuotas Fugl – Meyer testas 

• Manualinis raumenų testavimas 

(Oksfordo skalė) 

• Funkcinė ėjimo kategorijos skalė 

• Berg pusiausvyros skalė 

 

 

Tiriamojo grupė (n=9) 

Ištyrimas: 

• Modifikuotas Fugl – Meyer testas 

• Manualinis raumenų testavimas 

(Oksfordo skalė) 

• Funkcinė ėjimo kategorijos skalė 

• Berg pusiausvyros skalė 

 

 

Kineziterapija 3 

savaites, 5 

k./sav., 1 k./d,, 

60 min. 

Kineziterapija 3 savaites, 

5 k./sav., 1 k./d,, 45 min. 

+ 360°VT 15 min. 

Antrasis testavimas 

Kontrolinė grupė (n=10) 

Ištyrimas: 

• Modifikuotas Fugl – Meyer testas 

• Manualinis raumenų testavimas 

(Oksfordo skalė) 

• Funkcinė ėjimo kategorijos skalė 

• Berg pusiausvyros skalė 

 

 

Tiriamojo grupė (n=9) 

Ištyrimas: 

• Modifikuotas Fugl – Meyer testas 

• Manualinis raumenų testavimas 

(Oksfordo skalė) 

• Funkcinė ėjimo kategorijos skalė 

• Berg pusiausvyros skalė 
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3. REZULTATAI 

 

 3.1 Apatinės galūnės raumenų jėgos vertinimo rezultatai 
 

Raumenų jėgos rodiklių pokyčiai vertinti naudojant manualinį raumenų testavimą pagal 

Oksfordo skalę. Lyginti pažeistosios apatinės galūnės raumenų jėgos vertinimo rezultatai kiekvienos 

grupės viduje prieš ir po intervencijos. Atskirai analizuoti kontrolinės ir tiriamosios grupės duomenys, 

siekiant nustatyti, ar intervencijos laikotarpiu įvyko statistiškai reikšmingi pokyčiai. Taip pat 

palygintas pokytis tarp grupių, siekiant įvertinti intervencijos efektyvumą ir nustatyti, kurioje grupėje 

pasiektas didesnis raumenų jėgos pagerėjimas. 

Ketvirtoje lentelėje (4 lentelė) pateikiami pažeistosios kūno pusės apatinės galūnės raumenų 

jėgos vertinimo rezultatai prieš ir po taikytos intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse. 

Penktoje lentelėje (5 lentelė) pateikiami pažeistosios kūno pusės apatinės galūnės raumenų jėgos 

pokyčio rezultatai po taikytos intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse. 

Kaip matyti iš ketvirtos lentelės (4 lentelė) tiriamojoje grupėje statistiškai reikšmingas 

taikytos intervencijos poveikis nustatytas pažeistosios kūno pusės šlaunies lenkimo (Z=-2,762; 

p=0,004), šlaunies tiesimo (Z=-2,428; p=0,016), šlaunies pritraukimo (Z=-2,585; p=0,008), šlaunies 

atitraukimo (Z=-2,428; p=0,016), blauzdos lenkimo (Z=-2,714; p=0,004), blauzdos tiesimo (Z=-

2,739; p=0,004), pėdos lenkimo (Z=-2,640; p=0,008), pėdos tiesimo (Z=-2,724; p=0,004) judesiuose. 

Kontrolinėje grupėje statistiškai reikšmingas taikytos intervencijos poveikis nustatytas pažeistosios 

kūno pusės blauzdos tiesimo judesyje (Z=-2,333; p=0,031). 

Kaip matyti iš penktos lentelės (5 lentelė) tiriamojoje grupėje nustatytas statistiškai 

reikšmingai didesnis šlaunies lenkimo (U=16,5; p=0,016), šlaunies tiesimo (U=17,5; p=0,019), 

šlaunies pritraukimo (U=12,5; p=0,027), šlaunies atitraukimo (U=19,0; p=0,027), blauzdos lenkimo 

(U=10,0; p=0,002), blauzdos tiesimo (U=19,5; p=0,033), pėdos lenkimo (U=12,0; p=0,005), pėdos 

tiesimo (U=12,5; p=0,005) raumenų jėgos pokytis po taikytos intervencijos lyginant su kontroline 

grupe. 
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4 lentelė. Pažeistosios kūno pusės apatinių galūnių raumenų jėga prieš ir po taikytos 

intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse 

Raumenų grupė Grupė Prieš Po p reikšmė 

Šlaunies lenkiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(2-2; 2) 2,5(2-3; 2,5) 0,125 

Tiriamoji 2(1,5-2; 1,78) 3(2,5-4,0; 3,11) 0,004* 

Šlaunies tiesiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(1,75-2; 1,8) 2(2-2,25; 2,10) 0,250 

Tiriamoji 2(0,5-2,5; 1,67) 3(2-3,5; 2,89) 0,016* 

Šlaunies pritraukiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(2-2; 1,9) 2(2-3; 2,2) 0,250 

Tiriamoji 2(1-2; 1,56) 3(2-3,5; 2,89) 0,008* 

Šlaunies 

atitraukiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(1-2; 1,5) 2(2-2; 1,8) 0,250 

Tiriamoji 2(1-2; 1,56) 3(2-3,5; 2,67) 0,016* 

Blauzdos lenkiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(1,75-2; 1,8) 2(2-2,25; 2,20) 0,250 

Tiriamoji 1(0,5-2,5; 1,44) 3(2-4; 3,11) 0,004* 

Blauzdos tiesiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(1,75-2,25; 2,00) 3(2-3,25; 2,70) 0,031* 

Tiriamoji 2(1-3; 1,78) 3(2-4; 3,22) 0,004* 

Pėdos lenkiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(1,75-2,25; 2,00) 2(2-3; 2,30) 0,500 

Tiriamoji 0(0-1; 0,56) 2(1-3; 2,11) 0,008* 

Pėdos tiesiamieji 

(balais) 

Kontrolinė 2(1-2; 1,50) 2(1-3; 2,00) 0,063 

Tiriamoji 0(0-1; 0,56) 2(1-3,5; 2,11) 0,004* 

*Statistinis reikšmingumas (p<0,05) lyginant pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatus prieš 

ir po intervencijos 

 

5 lentelė. Pažeistosios kūno pusės apatinių galūnių raumenų jėgos pokytis po taikytos 

intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse 

Raumenų grupė Kontrolinė grupė Tiriamoji grupė p reikšmė 

Šlaunies lenkiamieji 0(0-1; 0,50) 1(1-2; 1,33) 0,016* 

Šlaunies tiesiamieji 0(0-1; 0,30) 1(0,5-2; 1,22) 0,019* 

Šlaunies pritraukiamieji  0(0-1; 0,30) 1(1-2; 1,33) 0,005* 

Šlaunies atitraukiamieji 0(0-1; 0,30) 1(0,5-2; 1,11) 0,027* 

Blauzdos lenkiamieji 0(0-1; 0,40) 2(1-2; 1,67) 0,002* 

Blauzdos tiesiamieji 0(0-1; 0,70) 1(1-2; 1,44) 0,033* 

Pėdos lenkiamieji 0(0-0,25; 0,30) 2(1-2; 1,56) 0,005* 

Pėdos tiesiamieji 0,5(0-1; 0,50) 1(1-2; 1,56) 0,005* 

*Statistinis reikšmingumas (p<0,05) lyginant pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos pokyčio 

rezultatus tarp kontrolinės ir tiriamosios grupių 
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4 pav. Pažeistosios kūno pusės apatinės galūnės proksimalinės dalies raumenų jėgos vertinimo 

rezultatai prieš ir po intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse 

 

*-p<0,05 lyginami tiriamosios grupės pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatai prieš ir po 

intervencijos. 

**-p<0,05 lyginami kontrolinės grupės pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatai 

prieš ir po intervencijos. 

 

 

 

 

 

 

 

Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė 

Šlaunies lenkimas Šlaunies tiesimas 

 

Šlaunies pritraukimas Šlaunies atitraukimas 

* * 

* 
* 

Laikas Laikas 

Laikas Laikas 
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5 pav. Pažeistosios kūno pusės apatinės galūnės distalinės dalies raumenų jėgos vertinimo 

rezultatai prieš ir po intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse 

 

*-p<0,05 lyginami tiriamosios grupės pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatai prieš ir po 

intervencijos. 

**-p<0,05 lyginami kontrolinės grupės pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatai 

prieš ir po intervencijos. 

 

 

 3.2 Apatinės galūnės motorinių funkcijų vertinimo rezultatai 

 
Pažeistosios kūno pusės apatinės galūnės motorinių funkcijų rodiklių pokyčiai vertinti 

naudojant modifikuotą Fugl – Meyer testą, apatinės galūnės ištyrimo dalį. Lyginti rezultatai 

kiekvienos grupės viduje prieš ir po intervencijos. Atskirai analizuoti kontrolinės ir tiriamosios grupės 

duomenys, siekiant nustatyti, ar intervencijos laikotarpiu įvyko statistiškai reikšmingi pokyčiai. Taip 

Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė 

Blauzdos lenkiamieji Blauzdos tiesiamieji 

Pėdos lenkiamieji Pėdos tiesiamieji 

Laikas Laikas 

Laikas Laikas 

* 

* * 

* ** 
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pat buvo palygintas pokytis tarp grupių, siekiant įvertinti intervencijos efektyvumą ir nustatyti, 

kurioje grupėje pasiektas didesnis apatinės galūnės motorinių funkcijų pagerėjimas. 

Šeštame paveikslėlyje (6 pav.) pateikiami apatinės galūnės motorinių funkcijų vertinimo 

rezultatai prieš ir po taikytos intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse, o septintame 

paveikslėlyje (7 pav.) pateikiami apatinės galūnės motorinių funkcijų rodiklių pokyčio rezultatai po 

taikytos intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse. 

Kontrolinės grupės FMA – LE rezultatai prieš kineziterapiją buvo 16,5(14-22; 17,4) balo, 

po kineziterapijos 23(17-26,25; 21,2) balai. Galima teigti, kad apatinės galūnės motorinių funkcijų 

vertinimo rezultatai statistiškai reikšmingai pasikeitė (Z=-2,371; p=0,016) 

Tiriamosios grupės FMA – LE rezultatai prieš kineziterapiją buvo 16(10,50-18,50: 15,33) 

balų, po kineziterapijos 23(20,5-29,5; 24,33) balai. Galima teigti, kad apatinės galūnės motorinių 

funkcijų vertinimo rezultatai statistiškai reikšmingai pasikeitė (Z=-2,670; p=0,004). 

Tiriamojoje grupėje FMA – LE rezultatų pokytis 9(7,5-11; 9) balai, o kontrolinėje grupėje 

3,5(0-6,5; 3,8) balo. Kaip matyti iš septinto paveikslėlio (7 pav.) tiriamojoje grupėje nustatytas 

statistiškai reikšmingai didesnis apatinės galūnės motorinių funkcijų vertinimo rezultato pokytis po 

taikytos intervencijos, lyginant su kontroline grupe (U=10,5; p=0,003). 

 

 

  

 

 

  

 

  

 

 
 

 

 

 

 

6 pav. Pažeistosios kūno pusės Fugl – Meyer apatinės galūnės motorinių funkcijų vertinimo 

rezultatai prieš ir po intervencijos 

 

 

 

 

 

 

 

 

* * 

Grupė 
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7 pav. Pažeistosios kūno pusės Fugl – Meyer apatinės galūnės motorinių funkcijų vertinimo 

rezultatų pokytis tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse 

 

 

 3.3 Pusiausvyros vertinimo rezultatai 

 
Pusiausvyros rodiklių pokyčiai vertinti naudojant Berg pusiausvyros testą. Lyginti rezultatai 

kiekvienos grupės viduje prieš ir po intervencijos. Atskirai analizuoti kontrolinės ir tiriamosios grupės 

duomenys, siekiant nustatyti, ar intervencijos laikotarpiu įvyko statistiškai reikšmingi pokyčiai. Taip 

pat buvo palygintas pokytis tarp grupių, siekiant įvertinti intervencijos efektyvumą ir nustatyti, 

kurioje grupėje pasiektas didesnis pusiausvyros pagerėjimas.  

Aštuntame paveikslėlyje (8 pav.) pateikiami pusiausvyros rezultatai prieš ir po taikytos 

intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse, o devintame paveikslėlyje (9 pav.) pateikiami 

pusiausvyros rodiklių pokyčio rezultatai po taikytos intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse. 

Kontrolinės grupės Berg pusiausvyros testo rezultatai prieš kineziterapiją buvo 11(5-24,75; 

15) balų, po kineziterapijos 23,5(13,5-39,5; 25,4) balo. Galima teigti, kad pusiausvyros rezultatai 

statistiškai reikšmingai pasikeitė (Z=-2,814; p=0,002). 

Tiriamosios grupės Berg pusiausvyros testo rezultatai prieš kineziterapiją buvo 18(1-25; 

14,56) balų, po kineziterapijos 38(18,5-46; 33,78) balai. Galima teigti, kad pusiausvyros rezultatai 

statistiškai reikšmingai pasikeitė (Z=-2,668; p=0,004). 

Tiriamojoje grupėje Berg pusiausvyros testo rezultatų pokytis 19(14-24,5; 19,22) balų, o 

kontrolinėje grupėje – 9(7-12; 10,4) balai. Kaip matyti iš devinto paveikslėlio (9 pav.) tiriamojoje 

grupėje nustatytas statistiškai reikšmingai didesnis pusiausvyros vertinimo rezultatų pokytis po 

taikytos intervencijos, lyginant su kontroline grupe (U=11; p=0,004) 

 

 

* 
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8 pav. Berg pusiausvyros testo rezultatai prieš ir po intervencijos tiriamojoje ir kontrolinėje 

grupėse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
9 pav. Berg pusiausvyros testo rezultatų pokytis po intervencijos tiriamojoje ir kontrolinėje 

grupėse 

 

 

 3.4 Vaikščiojimo savarankiškumo vertinimo rezultatai 

 

Savarankiškumo vaikštant pokyčiai vertinti naudojant funkcinę ėjimo kategorijos skalę. 

Lyginti rezultatai kiekvienos grupės viduje prieš ir po intervencijos. Atskirai analizuoti kontrolinės ir 

tiriamosios grupės duomenys, siekiant nustatyti, ar intervencijos laikotarpiu įvyko statistiškai 

reikšmingi pokyčiai. Taip pat palygintas pokytis tarp grupių, siekiant įvertinti intervencijos 

efektyvumą ir nustatyti, kurioje grupėje pasiektas didesnis savarankiškumas vaikštant. 

Dešimtame paveikslėlyje (10 pav.) pateikiami vaikščiojimo savarankiškumo rodiklių 

rezultatai prieš ir po taikytos intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse, o vienuoliktame 

* 

* * 
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Tiriamoji grupė 

Kontrolinė grupė 

paveikslėlyje (11 pav.) pateikiamas procentinis FAC vertinimo rezultatų pokyčių pasiskirstymas tarp 

kontrolinės ir tiriamosios grupių. 

Kontrolinės grupės FAC vertinimo rezultatai prieš kineziterapiją buvo 1(1-2,25; 1,6) balas, 

po kineziterapijos 2,5(2-3; 2,6) balo. Galima teigti, kad savarankiškumas vaikštant statistiškai 

reikšmingai pasikeitė (Z=-2,640; p=0,008). 

Tiriamosios grupės FAC vertinimo rezultatai prieš kineziterapiją buvo 1(0-2; 1) balas, po 

kineziterapijos 3(2-3,5; 2,89) balai. Galima teigti, kad savarankiškumas vaikštant statistiškai 

reikšmingai pasikeitė (Z=-2,887; p=0,004). 

Tiriamojoje grupėje nustatytas statistiškai reikšmingai didesnis vaikščiojimo 

savarankiškumo vertinimo rezultatų pokytis po taikytos intervencijos, lyginant su kontroline grupe 

(U=13; p=0,005).  

Kaip matyti iš vienuolikto paveikslėlio (11 pav.) tiriamojoje grupėje ≥2 balų FAC skalės 

pokytis nustatytas 88,89 proc. pacientų, o kontrolinėje – 20 proc. pacientų. Procentinis pasiskirstymas 

grupėse statistiškai reikšmingai skyrėsi (p=0,005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 pav. Funkcinės ėjimo kategorijos vertinimas prieš ir po intervencijos kontrolinėje ir 

tiriamojoje grupėse 

 

*-p<0,05 lyginami tiriamosios grupės pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatai prieš ir po 

intervencijos. 

**-p<0,05 lyginami kontrolinės grupės pažeistosios kūno pusės raumenų jėgos rezultatai 

prieš ir po intervencijos. 

 

 

 

 

 

 

* ** 
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11 pav. Procentinis funkcinės ėjimo kategorijos vertinimo rezultatų pokyčių pasiskirstymas 

po intervencijos kontrolinėje ir tiriamojoje grupėse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11,11 

88,89 

20 

80 

* 
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

 

Šis tyrimas parodė, kad tiek individuali kineziterapija, tiek 360° įtraukiamosios virtualios 

realybės principu taikoma veidrodinė terapija buvo susijusios su statistiškai reikšmingu pažeistosios 

kūno pusės apatinės galūnės funkcijos pagerėjimu po galvos smegenų infarkto. Vis dėlto tiriamojoje 

grupėje nustatyti ryškesni raumenų jėgos, motorinių funkcijų, pusiausvyros ir vaikščiojimo 

savarankiškumo pokyčiai. Gauti rezultatai atitinka mokslinėje literatūroje pateiktus duomenis, 

rodančius, kad veidrodinė terapija gali pagerinti judėjimo funkciją ir sumažinti motorinius sutrikimus 

po GSI, ypač kai ji taikoma kaip papildoma priemonė [183]. Naujausi funkcinio magnetinio 

rezonanso tyrimai rodo, kad veidrodinė terapija sustiprina ryšius tarp premotorinių smegenų sričių ir 

papildomos motorinės srities, kuri sąveikauja su pažeistosios pusės sensomotorine žieve. Šie pokyčiai 

siejami su padidėjusiu neuroplastiškumu ir labiausiai pasireiškia stebint intervencijos metu 

atliekamus judesius [184]. 

Tiriamojoje grupėje nustatytas statistiškai reikšmingai didesnis raumenų jėgos padidėjimas, 

lyginant su kontroline grupe, gali būti aiškinamas žinomais veidrodinės terapijos neurofiziologiniais 

mechanizmais.  Veidrodinės terapijos poveikis siejamas su vizualinio grįžtamojo ryšio sukeliama 

galvos smegenų žievės motorinių sričių aktyvacija ir padidėjusiu jaudrumu, kuris yra svarbus 

valingam raumenų susitraukimui atlikti [185]. Vizualinė stimuliacija sustiprina motorinių vienetų 

aktyvaciją ir pageriną nervinio impulso perdavimą į raumenis [186]. Be to, aktyvuojama veidrodinių 

neuronų sistema, nustatyta, kad šie neuronai sužadinami tiek atliekant judesį, tiek ir jį stebint [187]. 

Reikėtų atkreipti dėmesį, kad šiame tyrime pratimai buvo atliekami aktyviai su pažeistąja galūne, 

tikėtina, kad raumenų jėgos padidėjimas susijęs su intensyvia aktyvia praktika ir sustiprintu vizualiniu 

grįžtamuoju ryšiu. 

Statistiškai reikšmingas modifikuoto Fugl – Meyer testo, apatinės galūnės motorinių 

funkcijų ištyrimo dalies, vertinimo rezultatų pagerėjimas abiejose grupėse patvirtina intervencijų 

veiksmingumą. Tačiau didesni pokyčiai tiriamojoje grupėje rodo galimą 360VRT potencialų 

pritaikymą reabilitacijos procese. Kundi ir Spence (2023) apžvelgę dešimt atsitiktinių imčių 

kontroliuojamų tyrimų, atliko sisteminę apžvalgą, kurioje nustatė, kad veidrodinė terapija statistiškai 

reikšmingai pagerina FMA – LE ir Brunnstrom skalės rodiklius, lyginant su kontroline grupe poūmiu 

ir lėtiniu laikotarpiu po GSI (p<0,0001). Nurodytas optimalus intervencijų dažnis – 30 minučių per 

dieną, 5 dienas per savaitę, 4 savaites [168]. 

Pusiausvyros rodiklių pagerėjimas nustatytas abiejose grupėse, tačiau tiriamojoje grupėje 

buvo pastebėtas didesnis pokytis. Gauti rezultatai leidžia manyti, kad įtraukianti VR aplinka gali 

pagerinti pusiausvyrą dėl skiriamo didesnio dėmesio kūno padėčiai ir judesių valdymui. Pusiausvyra 

priklauso nuo regos, somatosensorinės ir vestibulinės sistemų sąveikos, tokia aplinka gali prisidėti 
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prie efektyvesnės jutiminės ir motorinės informacijos integracijos. Li ir kt. (2018) sisteminėje 

apžvalgoje aprašė galimą teigiamą veidrodinės terapijos poveikį pusiausvyros rodikliams po GSI, 

lyginant su įprasta reabilitacijos programa. Tačiau poveikio stiprumas skyrėsi tarp tyrimų ir priklausė 

nuo taikytos kontrolinės intervencijos [188]. 

Vaikščiojimo savarankiškumo pagerėjimas nustatytas abiejose grupėse, tačiau tiriamojoje 

grupėje stebimas statistiškai reikšmingai didesnis pokytis. Gebėjimo vaikščioti atkūrimas yra vienas 

svarbiausių reabilitacijos tikslų po GSI. Mohan ir kt. (2013) atliktame atsitiktinių imčių 

kontroliuojamame pilotiniame tyrime (n=22) nustatyta, kad veidrodinės terapijos grupėje statistiškai 

reikšmingai pagerėjo FAC skalės rodikliai, lyginant su kontroline grupe. Taip pat buvo vertinama 

apatinės galūnės motorinė funkcija (FMA – LE) ir pusiausvyra (Berg pusiausvyros testas), tačiau 

statistiškai reikšmingų pokyčių nustatyta nebuvo [189]. 

Tiriamosios grupės rezultatų pranašumą galima sieti ir su didesniu motyvacijos ir 

įsitraukimo lygiu. Įtraukianti VR aplinka gali skatinti aktyvesnį dalyvavimą terapijos procese, o tai 

lemia didesnį pratimų atlikimo intensyvumą, kuris laikomas svarbiu funkcinių gebėjimų atsistatymo 

veiksniu [190]. 

Atliktas tyrimas turi tam tikrų ribotumų. Tyrime dalyvavę pacientai be taikomos 

intervencijos gavo ir kitas standartines reabilitacijos procedūras skiriamas po GSI (masažas, 

elektroterapija ir kt.). Tai galėjo veikti kaip papildomas veiksnys ir daryti įtaką tyrimo rezultatams, 

ribodamos atskiros intervencijos efekto ištyrimą. Manualinis raumenų jėgos testavimas yra plačiai 

taikomas klinikinėje praktikoje, tačiau jis yra mažiau jautrus nei instrumentiniai matavimo metodai 

ir gali neatskleisti nedidelių pokyčių. Taip pat nebuvo vertinti neurofiziologiniai ar neurovaizdiniai 

rodikliai, kurie leistų tiesiogiai įvertinti galvos smegenų pokyčius. Be to maža tyrimo imtis ir trumpa 

intervencijos trukmė, galėjo turėti įtakos rezultatų statistiniam patikimumui bei jautrumui nustatant 

tarpgrupinius skirtumus.  

Apibendrinant galima teigti, kad tiek individuali kineziterapija, tiek 360° įtraukiamosios 

virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija po galvos smegenų infarkto yra veiksmingos 

gerinant apatinės galūnės funkcijas. Tačiau 360VRT taikymas buvo susijęs su ryškesniu motorinių 

funkcijų, raumenų jėgos, pusiausvyros ir vaikščiojimo savarankiškumo pagerėjimu. Gauti rezultatai 

rodo šios intervencijos potencialą kaip papildomos reabilitacijos priemonės. Šis tyrimas yra pilotinis, 

gauti rezultatai yra preliminarūs ir riboto statistinio patikimumo. Reikalingi tolimesni, 

metodologiškai stipresni tyrimai, apimantys didesnę imtį bei ilgesnę intervencijos bei pačio tyrimo 

trukmę. 
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IŠVADOS 
 

1. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinės galūnės raumenų jėga po intervencijos 

tiriamojoje grupėje padidėjo visose tirtose raumenų grupėse, o kontrolinėje grupėje – tik blauzdą 

tiesiančiuose raumenyse.  

2. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, apatinės galūnės motorinės funkcijos po 

intervencijos pagerėjo abiejose grupėse, tačiau tiriamojoje grupėje pokytis buvo didesnis.  

3. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, pusiausvyra po intervencijos pagerėjo abiejose 

grupėse, tačiau tiriamojoje grupėje pokytis buvo didesnis.  

4. Asmenų patyrusių galvos smegenų infarktą, savarankiškumas vaikštant po intervencijos pagerėjo 

abiejose grupėse, tačiau tiriamojoje grupėje didesnė dalis tiriamųjų pasižymėjo geresniais 

rezultatais.  

5. 360° įtraukiamosios virtualios realybės principu taikoma veidrodinė terapija kartu su 

kineziterapija buvo efektyvesnė nei vien kineziterapija, gerinant pažeistos kūno pusės apatinės 

galūnės funkciją ir vaikščiojimo savarankiškumą.  
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