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SANTRAUKA 

 

Rugilė Paulionytė. Sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos 

laiko, griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaita taikant skirtingus kineziterapijos metodus. 

Magistro baigiamasis darbas. Baigiamojo darbo vadovas(ė) – profesorė daktarė Eglė Lendraitienė. 

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

klinika. Kaunas, 2026;  70 p.  

Tyrimo tikslas: Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, 

reakcijos laiko, griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitą taikant skirtingus kineziterapijos 

metodus. 

Tyrimo uždaviniai: 

1. Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitą prieš ir po kineziterapijos grupines treniruotes. 

2. Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitą prieš ir po kineziterapijos savarankiškas 

treniruotes. 

3. Palyginti skirtingų kineziterapijos metodų poveikį sergančiųjų Parkinsono liga 

koordinacijai, liemens kontrolei, reakcijos laikui, griuvimo rizikai ir gyvenimo kokybei. 

4. Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio sąsajas.  

Tiriamieji ir tyrimo metodai: asmenys sergantys Parkinsono liga. Tyrimo metu tiriamieji 

buvo dvejose grupėse, vienai grupei buvo taikomos grupinės treniruotės taikant kineziterapiją kartu 

su dvigubos užduoties taikymu, o kitai grupei taikomi savarankiški užsiėmimai atliekant įprastą 

kineziterapiją. Tyrimas truko 12 savaičių. Tiriamieji buvo vertinami prieš gydymą ir po gydymo šiais 

testais: koordinacijos funkcijai vertinti: Reikalaujantis koordinacijos testas, liemens kontrolei 

įvertinti: Funkcinio siekimo testas, reakcijos laikui įvertinti: Reakciometras, griuvimo rizikai 

įvertinti: „Tarptautinė griuvimų efektyvumo skalė“ FES-I, gyvenimo kokybei įvertinti: 39 klausimų 

Parkinsono ligos klausimynas (pqd-39).  

Darbo išvados: 

1. Taikant skirtingus kineziterapijos metodus, grupinių treniruočių grupei, koordinacijos, 

liemens kontrolės, reakcijos laiko, griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodikliai pagerėjo. 

2. Savarankiškų treniruočių grupei, taikant kineziterapiją koordinacijai, liemens 

kontrolei ir gyvenimo kokybei turėjo reikšmingą pagerėjimą, tačiau reakcijos laikui ir griuvimo 

rizikai rodiklių padidėjimo nebuvo. 
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3. Lyginant skirtingus metodus tarp abiejų grupių koordinacijos, liemens kontrolės, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės reikšmingų padidėjimų nebuvo, tačiau reakcijos laiko 

rezultatai turėjo rodiklių padidėjimą grupinių treniruočių pacientams, lyginant su savarankiškų 

treniruočių grupe. 

4. Nustatyta, kad liemens kontrolė yra susijusi su koordinacija, taip pat griuvimo rizika 

teigiamai susijusi su kairės rankos reakcijos laiku prieš kineziterapiją. 
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ABSTRACT 

 

Rugilė Paulionytė. Changes in coordination, trunk control, reaction time, fall risk, and 

quality of life indicators in patients with Parkinson's disease using different physiotherapy methods. 

Master’s thesis. Supervisor  – Professor, doctor Eglė Lendraitienė. Lithuanian University of Health 

Sciences, Medical Academy, Faculty of Nursing, Rehabilitation Department. Kaunas, 2026; 70 p. 

The aim of this study is to evaluate changes in coordination, trunk control, reaction time, 

risk of falling, and quality of life in patients with Parkinson’s disease when different physical therapy 

methods are applied. 

Objectives of the research: 

1. To evaluate the changes in coordination, trunk control, reaction time, risk of falling, 

and quality of life in patients with Parkinson’s disease before and after group exercise therapy. 

2. To assess changes in coordination, trunk control, reaction time, risk of falling, and 

quality of life indicators in patients with Parkinson’s disease before and after independent physical 

therapy training. 

3. To compare the effects of different physical therapy methods on coordination, trunk 

control, reaction time, fall risk, and quality of life in patients with Parkinson’s disease. 

4. To assess the interrelationships among changes in indicators of coordination, trunk 

control, reaction time, fall risk, and quality of life in patients with Parkinson’s disease.  

Research subjects and methods: people with Parkinson’s disease. During the study, the 

subjects were divided into two groups: one group received group training using physical therapy 

combined with dual-task training, while the other group participated in independent sessions 

involving standard physical therapy. The study lasted 12 weeks. Participants were assessed before 

and after treatment using the following tests: to assess coordination function: Coordination Test; to 

assess trunk control: Functional Reaching Test; to assess reaction time: Reaction Meter; to assess fall 

risk: Falls Efficacy Scale International (FES-I); to assess quality of life: the 39-item Parkinson’s 

Disease Questionnaire (PQD-39). 

Conclusions: 

1. Using various physical therapy methods, the group that participated in group training 

showed improvements in coordination, trunk control, reaction time, fall risk, and quality of life.       

2. In the independent training group, the application of physical therapy led to significant 

improvements in coordination, trunk control, and quality of life, but there was no increase in reaction 

time and fall risk indicators. 
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3. When comparing the different methods between the two groups, there were no 

significant improvements in coordination, trunk control, fall risk, and quality of life, but reaction time 

results showed an increase in the group training patients compared to the independent training group. 

4. It was found that trunk control is associated with coordination, and the risk of falling 

is positively associated with left-hand reaction time prior to physical therapy.  
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PADĖKA 

 

Nuoširdžiai noriu padėkoti prof. dr. Eglei Lendraitienei už skirtą laiką, kantrybę, 

profesionalę ir nuoširdžią pagalbą padedant planuoti ir organizuoti baigiamąjį magistrantūros darbą. 

Jūsų pastabos ir palaikymas buvo labai reikalingos viso proceso metu ir visa tai padėjo sėkmingai 

parengti baigiamąjį darbą ir prisidėjo prie asmeninio bei profesinio augimo.  
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ĮVADAS 

 

Parkinsono liga – tai viena iš didžiausių neurodegeneracinių ligų, kuria serga daugiau nei 11 

milijonų žmonių pasaulyje (2). Visa tai apibūdinama kaip daugiasisteminė liga, nes ji paveikia visas 

neurologines sistemas, taip pat ir kitas, pavyzdžiui, imuninę sistemą ir virškinamojo trakto (1). Jai 

būdingi motoriniai simptomai toki kaip bradikinezija, akinezija, tremoras, rigidiškumas ir 

nemotoriniai simptomai kaip uoslės sutrikimas, miego pablogėjimas, depresija, atminties problemos. 

PL yra lėtai besivystanti neurologinė liga, kuri nepasireškia staigiai, bet progresuoja per savo frazes, 

kurios blogina gyvenimo kokybę ir mažina savarankiškumą (4). 

Gerėjant gyvenimo sąlygoms ir išgyvenamumui, sergančių PL vis daugėja ir ateityje 

manoma, kad ir toliau didės (6). Pagal esamas prognozes, planuojama, kad 2050 m. PL atvejų gali 

būti net iki 25,2 mln. PL paplitimą gali lemti labai daug įvairių veiksnių, kurie siejami su gyvenimo 

kokybe, aplinkos veiksniais, sveikatos priežiūros paslaugomis (7).  

Pagrindiniai rizikos veiksniai yra senėjimas, aplinkos veiksniai, gyvenimo ir mitybos 

įpročiai. Aplinkos poveikis gali labai stipriai prisidėti prie didelio ligos išplitimo. Taip pat fizinis 

neaktyvumas ir didelis perdirbtų produktų bei pieno vartojimas skatina ligos susirgimą (8). 

Pagrindinis veiksnys yra demografinė sudėtis pasaulyje, kai dėl gerėjančios sveikatos ir gyvenimo 

kokybės didėja vyresnių žmonių dalis. Be šių veiksnių, taip pat susirgimus lemia ir genetiniai bei 

aplinkos veiksniai, kaip rūkymo sumažėjimas, teršalų ir pesticidų poveikis (10). Pirmieji simptomai 

gali pasireikšti apie 60 metus, tačiau yra atvejų kada prasideda iki 50 metų amžiaus. Nors ir labai 

retai, bet PL gali pasireikšti jaunesniems nei 40 metų amžiaus (11).  

Nėra vieno tinkamo ištyrimo ir gydymo galinčio patvirtinti ar sustabdyti ligos progresavimą, 

todėl dažniausiai yra naudojami platūs diagnostiniai procesai kurie apima simptomų surinkimą, 

klinikinę apžiūrą ir t.t. (28). Nors iki šiol nėra surasto tinkamo gydymo metodo, bet vienas iš 

pagrindinių yra farmakologinis, kuris remiasi dopamino terapija. Levodopa ir karbidopa yra laikomi 

kaip vieni iš veiksmingiausių simptomų kontrolės priemonių pacientams (30). Nors PL nėra visiškai 

išgydoma, gydymo metodai gali padėti suvaldyti simptomus ir pagerinti gyvenimo kokybę. Tai gali 

apimti  farmakologinius, chirurginius ar reabilitacinius gydymo būdus, nes svarbiausias gydymas yra 

multidisciplinė reabilitacija. Naujausių tyrimų duomenimis, reabilitacija pagerina klinikinius PL 

simptomus, įskaitant laikysenos nestabilumą, rigidiškumą, raumenų drebulį, judesių lėtumą ir fizinius 

gebėjimus, pavyzdžiui raumenų funkciją ir pusiausvyrą (32). Taip pat tiriamos naujos 

nefarmakologinės intervencijos, skirtos atkurti normalią eiseną ir pusiausvyrą pacientams, 

sergantiems PL. Vis dažniau stengiamasi naudoti skirtingus kineziterapijos metodus, kad poveikis 

būtų kuo geresnis ir naudingesnis. 
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Koordinacija, liemens kontrolė ir padidėjusi griuvimų rizika yra labai susijusi su 

pablogėjusia gyvenimo kokybe. Nors medikamentinis gydymas yra būtinas norint sumažinti 

simptomus, tačiau dažniausiai to nepakanka, nes progresuojant ligai žmonių sergančių PL neįgalumas 

tik didėja. Gydant pacientus sergančius PL yra labai svarbi reabilitacija. Koordinacijos ir liemens 

kontrolė yra vienas iš svarbiausių dalykų sergantiems PL. Padidėjusi griuvimo rizika dažnai įvyksta 

ne tik dėl atskirų raumenų susilpnėjimo ir pusiausvyros sutrikimo, bet ir dėl motorinių koordinacijos 

ir liemens pažeidimų. Norint, kad judėjimas būtų sklandus ir koordinuotas, kūnas turi gebėti 

sinchronizuoti raumenų veiklą ir judesius (35). Kai sumažėja judesių amplitudė ir liemens kontrolė, 

sutrinka ir bendra koordinacija (36). Todėl dažniausiai sutrikus šiems procesams, atliekant tam tikrus 

judesius kaip ėjimas ar staigus veiksmas, padidėja griuvimo rizika, dėl to pacientams atsiranda 

didesnė baimę nukristi ir sunkėja ligos simptomai (42). Įvairūs pratimai skirti mobilumui, jėgai, ėjimo 

ir pusiausvyros gerinimui padeda sumažinti dinaminį ir statinį svyravimą einant ar stovint, ir visa tai 

užtikrina gerą koordinaciją ir pusiausvyrą gyvenant savarankišką gyvenimą (43). 

PL sergantiems pacientams dažnai pasireiškia reakcijos laiko sutrikimai. Atsakas į parastą 

ar sudėtingą užduotį tampa vėlesnis (57).  Reakcijos laiko sulėtėjimas nėra tik motorinių neuronų 

sunykimas, bet ir kognityvinės, motorinės planavimo sistemos sutrikimas. Visa tai parodo ne tik 

lėtesnį impulsų perdavimą, bet ir sudėtingesnę dėmesio koncentraciją ir orientavimąsi į aplinką (59). 

Visa tai stipriai prisideda prie padidėjusios griuvimo rizikos, nes sulėtėjusi reakcija gali prisidėti prie 

griuvimų kai reikia atlikti staigius veiksmus ar judesius. Reabilitacija kuri remiasi tiek fiziniu, tiek 

kognityviniu lavinimu, gali lavinti neuroplastiškumą, kuris didina reagavimą ir sumažina reakcijos 

laiko trukmę (61). 

Multidiciplinė reabilitacija yra ypač svarbi PL sergantiems pacientams. Norint pagerinti tiek 

fizinę, tiek motorinę funkcija yra būtina specializuota ir skirtinga reabilitacija. Taikant skirtingus 

kineziterapijos metodus galima pasiekti daug geresnių rezultatų. Kiekvienam pacientui reikia skirti 

dėmesį ne tik į sutrikusios pusiausvyros, eisenos ar reakcijos laiko sutrikimus, bet ir į viso kūno 

stiprinimą. Šiuo laiku yra taikoma labai daug skirtingų metodų, vienas iš jų yra dvigubos užduoties 

taikymas, kuris pagerina motorinius ir pusiausvyros rodiklius, įskaitant eiseną, žingsnių dažnį ir kitus 

parametrus. Visa tai padeda pagerinti pusiausvyra, koordinaciją ir gyvenimo kokybę, kuri prisideda 

prie gyvenimo kokybės ir savarankiškumo didinimo (74).  Gerėjant gyvenimo sąlygoms vis plačiau 

yra naudojamos namų programos kartu su telereabilitacija. Visa tai skiriama žmonėms, kuriems 

sunku vaikščioti ar atvykti į reabilitaciją. Tyrimai yra įrodę, kad namų programa yra efektyvi 

motorinėms funkcijoms gerinti. Kaip ir kiekvienas metodas turi tam tikrų minusų, tačiau visa 

reabilitacija yra ypač svarbi ir būtina pacientams sergantiems PL (77).  
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Tyrimo tikslas: Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, 

reakcijos laiko, griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitą taikant skirtingus kineziterapijos 

metodus. 

Tyrimo uždaviniai: 

1. Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitą prieš ir po kineziterapijos grupines treniruotes. 

2. Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitą prieš ir po kineziterapijos savarankiškas 

treniruotes. 

3. Palyginti skirtingų kineziterapijos metodų poveikį sergančiųjų Parkinsono liga 

koordinacijai, liemens kontrolei, reakcijos laikui, griuvimo rizikai ir gyvenimo kokybei. 

4. Įvertinti sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio sąsajas. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

1.1.  Parkinsono ligos samprata ir paplitimas 

 

Parkinsono liga (PL) šiuo metu apibūdinama kaip daugiasistemė neurodegeneracinė liga, 

nes ji kartu pažeidžia centrinę nervų sistemą (CNS), autonominę nervų sistemą, adaptyviąją imuninę 

sistemą ir virškinimo traktą. Kliniškai jai būdingi ir motoriniai, ir nemotoriniai simptomai (1). PL yra 

lėtinis, sekinantis centrinės nervų sistemos sutrikimas. Tai viena sparčiausiai auganti 

neurodegeneracinė liga, kuria serga daugiau nei 11 milijonų žmonių visame pasaulyje, (2), todėl 

Parkinsono liga yra viena iš pagrindinių neurologinės negalios priežasčių (3). 

Ankstyvosios ligos fazės metu palaipsniui atsiranda nemotoriniai simptomai, įskaitant 

sumažėjusį uoslės gebėjimą, miego sutrikimus, vidurių užkietėjimą, depresiją, nerimą ir atminties 

problemas (4). Motoriniai sutrikimai sukelia tokius požymius ir simptomus kaip akinezija, 

bradikinezija, hipokinezija, laikysenos nestabilumas, rigidiškumas, susikūprinusi laikysena ir 

tremoras ramybės būsenoje, kurie dažnai pasireiškia kartu su eisenos sutrikimais, rankų, kojų ir 

liemens sustingimu, prasta pusiausvyra ir koordinacija bei abipusiu balso stygų paralyžiumi. Šie 

motoriniai požymiai naudojami stebint atsaką į gydymą ir vertinant PL progresavimą (5). 

PL neprasideda staiga, bet progresuoja per ankstyvas fazes, kurių metu neurodegeneracija 

jau prasidėjusi, bet dar nepasiekusi tokio lygio, kad PL būtų galima galutinai diagnozuoti remiantis 

kelių pagrindinių klinikinių požymių atsiradimu. Ankstyvąją PL galima suskirstyti į iki klinikinę PL 

(kai neurodegeneracija prasidėjusi, bet nėra akivaizdžių simptomų ar požymių), prodrominę PL (kai 

motoriniai / nemotoriniai simptomai ir požymiai yra, bet dar nėra pakankami ligai apibrėžti) ir 

klinikinę PL (diagnozė pagrįsta klasikiniais motoriniais požymiais) (4). 

Didėjant išgyvenamumui vyresniame amžiuje, absoliutus Parkinsono liga sergančių žmonių 

skaičius didėjo ir toliau didės, o kai kurie šią ligą vadina pandemija. Pasaulinės ligų naštos tyrimo 

duomenų analizė parodė, kad nors apytikslis paplitimas nuo 1990 iki 2016 m. padidėjo apie 74 proc., 

pagal amžių standartizuotas paplitimo padidėjimas, atsižvelgiant į demografinius rodiklius, buvo 

mažiau ryškus – 22 proc. (6). 

Pasaulinėje ligų, traumų ir rizikos veiksnių naštos tyrime apskaičiuota, kad 2016 m. visame 

pasaulyje Parkinsono liga sirgo 6,1 mln. asmenų, palyginti su vos 2,5 mln. 1990 m., o pagal amžių 

standartizuotas paplitimo rodiklis per tą patį laikotarpį padidėjo 21,7 proc. Pažymėtina, kad 2019 m. 

pacientų skaičius siekė maždaug 8,5 mln., tai yra 39,34 proc. daugiau nei 2016 m. Be to, remiantis 

Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, 2023 m., dėl Parkinsono ligos pragyventų negalios 

metų skaičius nuo 2000 m. padidėjo 81 proc., o mirčių skaičius padidėjo daugiau nei 100 proc. 
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Pasauliniu mastu Parkinsono ligos našta didėja, atspindėdama senėjančią populiaciją ir diagnostikos 

galimybių pažangą.  

Pasaulio sveikatos organizacija apskaičiavo, kad iki 2040 m. neurodegeneracinės ligos, 

įskaitant Parkinsono ligą ir Alzheimerio ligą, taps antra pagal dažnumą mirties priežastimi visame 

pasaulyje, pralenkdamos su vėžiu susijusias mirtis. Remiantis 2015 m. pasauline ligų naštos tyrimu, 

Parkinsono liga yra neurologinė liga, kurios paplitimas ir negalia auga sparčiausiai.  

Parkinsono ligos paplitimą lemia įvairūs veiksniai. Parkinsono ligos paplitimo padidėjimą 

galima sieti su gyvenimo būdo, aplinkos veiksnių ir sveikatos priežiūros paslaugų pokyčiais, 

atsiradusiais dėl industrializacijos, urbanizacijos ir socialinės bei ekonominės pažangos.  

Prognozuojama, kad 2050 m. Parkinsono ligos atvejų skaičius pasaulyje sieks 25,2 mln. Be 

to, prognozuojama, kad visų amžiaus grupių Parkinsono ligos paplitimas pasieks 267 atvejus 100 000 

gyventojų, tai rodo 76 proc. augimą, palyginti su 2021m. (7). 

Parkinsono ligos rizikos veiksnių, įskaitant, senėjimą, aplinkos veiksnius, medžiagų 

apykaitos veiksnius, gyvenimo būdą ir mitybos įpročius, paplitimas didėja dėl industrializacijos ir 

urbanizacijos. Per pastaruosius 5 metus buvo pripažintas reikšmingas taršos poveikis Parkinsono 

ligai. Kitas su industrializacija susijęs aplinkos poveikis (pvz., oro tarša, pesticidai, tirpikliai ir 

metalai), gali prisidėti prie padidėjusio Parkinsono ligos paplitimo šiose šalyse. Industrializacija ir 

urbanizacija lėmė gyvenimo būdo pokyčius, įskaitant padidėjusį fizinį neaktyvumą ir didesnį 

perdirbtų maisto produktų bei pieno produktų vartojimą (8). 

Nors tiksli PL priežastis nežinoma, kai kurie atvejai yra paveldimi ir gali būti siejami su 

specifinėmis genetinėmis mutacijomis. Dauguma atvejų yra sporadiniai, tai reiškia, kad jie atsiranda 

be žinomos priežasties. Tyrėjai mano, kad PL greičiausiai yra genetikos ir vieno ar kelių (dažniausiai 

nežinomų) aplinkos veiksnių, sukeliančių ligą, derinio rezultatas (9). Vienas pagrindinių veiksnių yra 

besikeičianti gyventojų demografinė sudėtis visame pasaulyje, kai dėl gerėjančios sveikatos ir 

gyvenimo trukmės didėja pagyvenusių žmonių dalis. Be demografinių veiksnių, taip pat yra įrodymų, 

kad genetiniai ir aplinkos veiksniai, tokie kaip rūkymo sumažėjimas ir padidėjęs teršalų bei pesticidų 

poveikis, taip pat prisideda prie PL padidėjimo. Taip pat teigiama, kad etniniai skirtumai didina PL 

riziką, nors šiuos skirtumus galima paaiškinti nevienoda prieiga prie sveikatos priežiūros paslaugų 

skirtingose šalyse ir regionuose. Taip pat yra preliminarių įrodymų, kad sąsajas tarp kai kurių aplinkos 

ir gyvenimo būdo veiksnių bei PL gali pakeisti asmens genotipas (10).  

Nors visi galvoja, kad Parkinsono liga serga tik vyresni žmonės, tačiau taip manyti yra 

klaidinga. Dauguma Parkinsono liga sergančių žmonių liga pirmą kartą suserga po 60 metų, apie 5–

10 proc. atvejų ji prasideda iki 50 metų amžiaus. Ankstyvos pradžios Parkinsono liga apibrėžiama 

kaip Parkinsono ligos požymių atsiradimas iki 40 metų amžiaus. Ji sudaro 3–5 proc. visų PL atvejų. 

Ji skirstoma į „juvenilinę“ (atsirandančią iki 21 metų amžiaus) ir „jaunatviška“ PL, pasireiškiančią 
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21–40 metų amžiaus grupėje (11). Labai retai Parkinsono liga gali būti diagnozuojama jaunesniems 

nei 40 metų žmonėms – dabartiniais skaičiavimais, maždaug 2 procentams iš 1 milijono žmonių, 

sergančių Parkinsono liga, liga buvo diagnozuota iki 40 metų amžiaus (12). Ankstyvosios Parkinsono 

ligos formos dažnai, bet ne visada, yra paveldimos, o kai kurios formos yra susijusios su specifiniais 

genų pokyčiais (13).  

Apibendrinant, galima teigti, kad PL yra viena iš didžiausių ir labiausiai paplitusių pasaulyje 

neurodegeneracinių ligų. Nors tikslus atsiradimas nėra aiškus, bet daugiausia įtakos turi 

demografiniai, genetiniai ir aplinkos veiksniai, pavyzdžiui, teršalų ir pesticidų poveikis. Nors gerėjant 

sveikatos priežiūrai ir ilgėjant vyresnio amžiaus žmonių išgyvenamumui+, kiekvienais metais vis 

daugėja naujų susirgimų. Pirmiausia atsiranda nemotoriniai simptomai, o vėliau ir motoriniai. 

Sunkėjant ligos stadija, sunkėja ir simptomai. 

 

 

1.2. Parkinsono ligos etiologija  

 

PL atsiradimas nėra pilnai ir aiškiai ištirtas, todėl tiksli priežastis nėra žinoma. Tačiau 

manoma, kad ją lemia daugiafaktorinė patogenezė, apimanti genetinį polinkį, senėjimą ir galimą tam 

tikrų cheminių medžiagų poveikį (14). PL etiologija yra sudėtinga ir multifaktori, dažniausiai 

manoma, kad tai yra genetinių polinkio ir aplinkos veiksnių derinys, o pagrindinė priežastis – 

juodosios medžiagos (substantia nigra) dopaminerginių neuronų degeneracija. Svarbūs rizikos 

veiksniai apima amžių, galvos traumas, toksinus (pvz., anglies monoksidą, sunkiuosius metalus), o 

apie 10 proc. atvejų yra paveldimi.  

Su padidėjusia PL rizika siejami keli aplinkos rizikos veiksniai, įskaitant pesticidų poveikį, 

gyvenimą kaimo aplinkoje, šulinio vandens vartojimą ir herbicidų poveikį. Atrodo, kad rizika didėja 

kartu su poveikio trukme. Ir atvirkščiai, kai kurie veiksniai yra susiję su mažesne PL rizika, 

pavyzdžiui, kofeino vartojimas ir rūkymas, nors biologinės to priežastys nėra iki galo suprantamos 

(15).  

Parkinsono ligos pagrindinis bruožas — progresuojantis dopaminerginių neuronų nykimas 

substantia nigra pars compacta ir sinukleino (α-synuclein) netinkamas susidarymas bei kaupimasis 

(Lewy kūneliai). Šie procesai lemia motorinius simptomus (tremoras, rigidiškumą, bradikineziją) ir 

platų ne-motorinių simptomų spektrą (16).  

Amžius – tai pats didžiausias rizikos veiksnys sergant PL. Daugiausia susergama PL 

vyresniame amžiuje ir paprastai tai dažniausiai nustatoma vyrams (17). Manoma, kad aplinkos 

sąlygos turi įtakos PL vystymuisi. Tam tikrų toksinų poveikis gali būti tiesiogiai susijęs su PL 

išsivystymu. Metalo mangano poveikis tarp dirbančiųjų kasybos, suvirinimo ir plieno pramonės 
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šakose buvo susijęs su padidėjusia parkinsonizmo išsivystymo rizika. Kai kurie įrodymai rodo, kad 

tam tikrų herbicidų, tokių kaip parakvatas ir manebas, poveikis padidina Parkinsono ligos (PL) riziką. 

Kai kuriais atvejais aplinkos veiksniai taip pat gali turėti apsauginį poveikį. Pavyzdžiui, 

populiacijos tyrimai rodo, kad žmonės, kurių kraujyje yra daug vitamino D, turi daug mažesnę riziką 

susirgti PL, palyginti su žmonėmis, kurių vitamino D koncentracija yra labai maža.  

Taip pat įrodyta, kad tam tikri vaistai ir cheminės medžiagos, prieinamos kaip papildai arba 

su žmogaus mityba, turi neuroprotekcinį poveikį Parkinsono ligai ir kitiems sutrikimams. Pavyzdžiui, 

nustatyta, kad reguliarus kofeino (kavos, arbatos) vartojimas sumažina dopaminą gaminančių 

neuronų nykimą (18).  

 

 

1.3. Parkinsono ligos patogenezė 

 

PL yra kompleksinė neurodegeracinė būklė, kurios patogenezė apima daugelį molekulių ir 

ląstelių mechanizmų. Pagrindiniai elementai tai netaisyklingas baltymo α-sinukleino agregacija, 

mitochondrijų disfunkcija, ląstelių mechanizmų sutrikimai. PL pasižymi dviem netobulai suderintais 

požymiais: selektyvia pažeidžiamų ląstelių tipų neuronų degeneracija tam tikruose smegenų 

regionuose (pvz., vidurinių smegenų dopaminerginiuose (DA) substantia nigra pars compacta (SNc) 

neuronuose) ir eozinofilinių alfa-sinukleino (aSYN) teigiamų intarpinių kūnelių, vadinamų Lewy 

patologija (LP), buvimu (19). α- sinukleinas fiziologinėse sąlygose dalyvauja sinapsių funkcijoje, 

tačiau jo netaisyklingos formos – oligomerai ir fibrilės turi neurotoksinį poveikį, trikdo sinapsinį 

balansą, sukelia sinapsių disfunkciją. Šie dalykai laikomi vieni iš pagrindinių PL patogenezės bruožų 

(20). Taip pat, neurologiniai uždegimai kai gijų ląstelių (mikroglijos, astrocitai) aktyvacija nėra tik 

papildomas reiškinys, o gali ir aktyviai skatinti neurodegeneraciją. α-sin patologija stimuliuoja glijas, 

kurios išskiria pro-uždegiminius citokinus, reaguoja oksidaciniu stresu, o mutacijos genuose gali 

modifikuoti šias reakcijas, skatindamos neurotoksiškumą ir ląstelių žūtį (21). Mitochondrijų 

disfunkcija, kai sutrinka elektronų pernaša, padidėja ROS (reaktyviųjų deguonies formų) gamyba, 

sumažėjusi energija verčia dopaminergines ląsteles ypač pažeidžiamas. Sutrikusi mitofagija (ląstelinė 

savaiminė sunaikinimo sistema) ir lizosomos/autofagijos sistemos disfunkcija trukdo pašalinti 

pažeistas mitochondrijas ir agreguotą α-sin, kas sukuria užburtą ratą ir vis skatina ląstelių mirtį (19). 

Kiekvienais metais atliekant vis daugiau tyrimų, daugėja įrodymų, kad imuninė sistema tiek 

centrinėje nervų sistemoje, tiek periferijoje dalyvauja PL patogenezėje. Glijų suaktyvėjimas, T- 

ląstelių infiltracija, periferinės imuninės ląstelės, citokinų išsiskyrimas bei oksidacinis stresas – visi 

šie veiksniai  prisideda prie dopaminerginių neuronų degeneracijos (22).  
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PL liga dažniausiai suprantama ne tik kaip „vieno baltymo agregacijos“ liga, bet ir kaip 

kompleksinė, multifaktorinė neurodegeneracinė sistema, kurioje baltymų klaidos, ląstelių sistemos, 

mitochondrijų funkcija ir neuroimuniniai procesai – visi veikia kartu, sustiprindami vienas kitą.  

 

 

1.4. Parkinsono ligos motoriniai ir nemotoriniai simptomai 

 

Neuropatologiniai tyrimai atskleidė su Parkinsono liga susijusios neurodegeneracijos, kurių 

ištakos ekstranigrinėse srityse. Lewy kūneliai, pirmą kartą aprašyti 1912 m., ir vėlesni Braako ir 

kolegų modeliai α-sinukleino patologiją uoslės svogūnėlyje, klajoklio nervo nugariniame 

motoriniame branduolyje ir autonominėse ganglijose nustatė kaip ankstyvus ligos progresavimo 

įvykius. Šie stebėjimai padeda paaiškinti, kodėl hiposmija, REM miego elgesio sutrikimas ir 

autonominės nervų sistemos nepakankamumas dažnai pasireiškia gerokai anksčiau nei motoriniai 

simptomai. Tačiau ne visi pacientai laikosi Braako siūlomos kaudorostralinės stadijos. Be to, α-

sinukleino kiekis ne visada koreliuoja su neurodegeneracija ar klinikiniu sunkumu, o tai rodo, kad 

kiti mechanizmai, tokie kaip mitochondrijų disfunkcija, neurouždegimas ir žarnyno ir smegenų ašies 

sutrikimas, taip pat skatina ligos progresavimą (23).  Nustatyta, kad iki 80 proc. nigrostrialinės 

sistemos dopaminerginių ląstelių yra prarandamas dar prieš pradedant atsirasti pagrindiniams PL 

motoriniams požymiams. Liga diagnozuojama pagal pirmuosius motorinius simptomus. Diagnozė 

apibrėžiama JK PL smegenų banko kriterijais. (1 lentelė).  

 

1. lentelė. Parkinsono ligos draugijos smegenų banko klinikiniai diagnostiniai kriterijai. 

1 veiksmas: Parkinsono sindromo diagnozė 

• Bradikinezija (judesių pradžios lėtumas, palaipsniui mažėjantis pasikartojančių veiksmų greitis ir amplitudė) 

Bent vienas iš šių: 

• Raumenų rigidiškumas. 

• 4-6 Hz ramybės tremoras. 

• Laikysenos nestabilumas, kurio nesukelia regos, vestibiuliarinės, smegenėlių ar propriocepcinė disfunkcija. 

2 veiksmas: Parkinsono ligos išskyrimo kriterijai 

• Pakartotinių insultų istorija su laipsnišku Parkinsono ligos požymių progresavimu.  

• Pakartotinių insultų istorija su laipsnišku Parkinsono ligos požymių progresavimu. 

• Pakartotinių galvos traumų istorija. 

• Encefalito istorija. 

• Okulogirinės krizės. 

• Neuroleptinis gydymas simptomų atsiradimo metu. 

• Daugiau nei vienas paveiktas giminaitis. 

• Ilgalaikė remisija. 

• Griežtai vienpusiai simptomai po 3 metų. 

• Suprabranduolinis žvilgsnio paralyžius. 

• Smegenėlių požymiai. 

• Ankstyvas sunkus autonominės nervų sistemos pažeidimas. 

• Ankstyva ir sunki demencija su atminties, kalbos sutrikimais. 

• Babinskio ženklas. 

• Smegenų naviko arba hidrocefalijos buvimas KT nustatymo metu. 
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Lentelės tęsinys 

• Neigiamas atsakas į dideles levodopos dozes ( jei neįtraukta malabsorbcija). 

MPTP poveikis. 
3 veiksmas: patvirtinamieji ir teigiami Parkinsono ligos kriterijai (trys ar daugiau, kad būtų galima diagnozuoti 

Parkinsono ligą) 
• Vienpusė pradžia. 

• Yra ramybės tremoras. 

• Progresuojantis sutrikimas. 

• Nuolatinė asimetrija, labiau paveikia ligos pradžios pusę. 

• Puikus atsakas (70-100%) į levodopą. 

• Sunki levodopos sukelta chorėja. 

• Levodopos poveikis 5 metus ar ilgiau. 

Klinikinis kursas 10 metų ar ilgiau. 

 

Valingų judesių pradžios lėtumas, progresuojantis pasikartojančių veiksmų greičio ir 

amplitudės mažėjimas (bradikinezija) ir dar vienas simptomas, pvz., raumenų rigidiškumas, ramybės 

tremoras arba laikysenos nestabilumas, yra būtina diagnozės sąlyga. Antrasis diagnozės veiksmas yra 

atmesti visus kitus simptomus, kurie gali rodyti kitas etiologijas. Trečiasis veiksmas – nustatyti bent 

tris palaikomuosius PL kriterijus, pvz., vienpusį simptomų atsiradimą, nuolatinę klinikinių simptomų 

asimetriją, gerą atsaką į gydymą levodopa ir diskinezijų sukėlimą dopaminerginiu gydymu. 

Dažniausiai simptomai atsiranda tik vienoje kūno pusėje, o per kelerius metus atsiranda ir priešingos 

pusės simptomai. Laikysena tampa susikūprinusi, atsiranda galūnių sustingimas, dažnas šlubavimas 

einant ir rankų mostų nebuvimas. Bradikinezija gali lemti veido išraiškos nebuvimą (hipomimija), 

taip pat suprastėja rašysena (mikrografija). Apytiksliai 80 proc. pacientų pasireiškia galūnių tremoras, 

dažniausiai ramybės būsenos rankų tremoras. Kartais tremoras gali apimti ir kojas ar pasireikšti 

kitokio tipo tremoras. Kiti eisenos sutrikimai, kaip šlubavimas, blokavimas, dvejojimas, kai žingsniai 

tampa laipsniškai mažesni ir lėtesni, o visa tai gali lempti pusiausvyros praradimą ir padidėjusią 

griuvimo riziką. Nuo ketvirtadalio iki 60 proc. pacientų judesių sustingimas pasireiškia po kelerių 

metų nuo ligos pradžios (24).  

Bradikinezija – tai vienas pagrindinių PL simptomų. Pasireiškia lėtais judesiais, mažėjančia 

amplitude ir smulkiosios motorikos sutrikimu. Pacientai, kuriems pasireiškia bradikinezija, negali 

aprūpinti pagrindinių raumenų pakankamu kiekiu energijos, todėl nesugeba atlikti greitų judesių. 

Pagrindinės savybės apima lėtą reakcijos laiką ir sunkumus atliekant užduotis, taip pat gali sutrikti 

rijimas, kalbos praradimas ir sumažėjęs mirksėjimas. Bradikinezija gali labai stipriai paveikti PL 

sergančių pacientų emocinę būseną.  

Tremoras – vienas iš lengviausiai atpažįstamų PL požymių. Tai ritmiškas raumenų 

susitraukimas ir atsipalaidavimas, daugiausiai pasireiškiantis galūnėse, bet galintis išplisti į lūpas, 

smakrą ar žandikaulį. Ramybės tremoro rankų charakteristika apibrėžiama kaip supinacija ir 

pronacija, kurią galima sumažinti judant ar miegant. Pacientams, sergantiems PL, taip pat gali 

pasireikšti posturalinis tremoras. Tai dažnai būna daug ryškesnis nei ramybės tremoras ir gali būti 

vienas iš pirmųjų PL požymių. Abu tremoro tipai pasireiškia tame pačiame (4-6 Hz) dažnių diapazone 
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ir reaguoja į dopaminerginę terapiją, priešingai nei esencialinis tremoras. Esant esencialiniui 

tremorui, galva ir balsas gali būti paveikti didesniu dažniu (5-10 Hz) ir teigiamai reaguoja į alkoholį, 

beta adrenoblokatorius ir botulino toksiną. Yra įrodymų, kad ankstyvo amžiaus pacientams 

esencialinis tremoras galimas PL išsivystymo rizikos veiksnys. 

Rigidiškumas – yra antras pagal dažnumą motorinis PL simptomas, apibūdinamas kaip 

galūnių, kaklo ir liemens sukaustymas. Esant bradikinezijai, judesio greitis sulėtėjęs, o esant 

rigidiškumui – judesių amplitudė yra ribota dėl raumenų sąstingio. Tipiški PL simptomai, 

atsirandantys dėl rigidiškumo yra skausmingi pečiai, kurie dažiausiai klaidingai diagnozuojami kaip 

artritas. Teigiama, kad dopaminerginiai agonistai veiksmingai mažina rigidiškumą.  

Laikysenos nestabilumas – yra pagrindinis prarastų laikysenos refleksų simptomas, paprastai 

pasireiškiantis vėlyvose ligos stadijose. Tai pagrindinis simptomas lemiantis daugumą PL pacientų 

griuvimų ir sunkesnių traumų ar lūžių. Laikysenos nestabilumas nereaguoja į dopaminerginę terapiją, 

nors su giliąja smegenų stimuliacija yra daug atliekamų tyrimų ir bandymų. 

Yra ir kitų motorinių simptomų tokių kaip bulbarinė disfunkcija, neurologiniai-

oftamologiniai sutrikimai, kvėpavimo sutrikimai ir kt. (25). 

PL taip pat siejama su nemotoriniais simptomais, kurie gali pasireikšti daugiau nei 

dešimtmečiu anksčiau nei motoriniai simptomai. Šie nemotoriniai simptomai tampa varginančiais 

simptomais vėlesnėse PL stadijose, o į gydymą dažniausiai reaguoja blogai. Nemotoriniai simptomai 

skirstomi į autonominės funkcijos, pažinimo, psichikos, miego sutrikimus, skausmo ir jutimo 

simptomus (11). Ligai progresuojant, nemotoriniai simptomai pacientams tampa sudėtingesni ir 

labiau varginantys nei motoriniai (26). Jie gali prasidėti jau 10 ar daugiau metų iki diagnozės 

nustatymo, o nemotoriniai simptomai gali atidėti diagnozės nustatymą (27).  

Simptomai kaip emocinio įsitraukimo ir susidomėjimo stoka (apatija), per didelis 

mieguistumas dieną, miego sutrikimai ir vidurių užkietėjimas gali pasireikšti net 60–70 proc. pacientų 

iki diagnozės nustatymo. Kiti simptomai buvo nesugebėjimas patirti malonumo iš veiklos, kuri 

paprastai laikoma malonia (anhedonija), atminties sutrikimai, uoslės ir skonio praradimas, nuotaikos 

sutrikimai, per didelis prakaitavimas, nuovargis ir skausmas. Vidurių užkietėjimas, sapnų būvimas 

(REM miego sutrikimas), dažni košmarai, mieguistumas dieną ir pilnumo jausmas po valgio dažnai 

pasireiškė daugiau nei 10 metų iki motorinių simptomų atsiradimo. Depresija ir nerimas taip pat gali 

pasireikšti gerokai anksčiau nei diagnozės nustatymas. Simptomai kiekvienam pacientui skiriasi, 

tačiau jie tęsiasi, nors klinikinės eigos metu gali pasireikšti kiti motoriniai ar nemotoriniai Parkinsono 

ligos simptomai (24).  

Autonominė disfunkcija - tai pagrindinis ir ankstyvas PL komponentas, paveikiantis daugiau 

nei 90 proc. pacientų įvairiose fiziologinėse sistemose. Šie sutrikimai dažnai pasireiškia prieš 

motorikos sutrikimus, atsirandančius dėl plačiai paplitusios neurodegeneracijos, besitęsiančios už 
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pamatinių ganglijų ribų. α-sinukleino agregatai kaupiasi autonominiuose ganglijuose ir periferiniuose 

nervuose, sutrikdydami simpatinę ir parasimpatinę nervų sistemą bei silpnindami širdies ir 

kraujagyslių sistemos kontrolę, virškinimo trakto motoriką, šlapimo takų funkciją ir termoreguliaciją. 

Nepaisant didelio paplitimo ir klinikinio poveikio, autonominė disfunkcija lieka nepakankamai 

atpažinta, dažnai nustatoma tik tada, kai simptomai tampa negalią sukeliantys (23). Ortostatinė 

hipotenzija paveikia 30-40 proc. pacientų. Tai pabrėžiama kaip sistolinio kraujospūdžio sumažėjimas 

arba diastolinio kraujospūdžio sumažėjimas atsistojus arba pakreipus galvą bent 60 laipsnių kampu 

per 3 minutes. Atsistojus vertikaliai, hipotenzijos sukelta smegenų hipoperfuzija gali sukelti galvos 

svaigimą, regos sutrikimus ir pažinimo sutrikimus, kurie dažnai pasireiškia prieš sąmonės netekimą. 

Vyresnio amžiaus PL sergantiems pacientams tai gali daugiausiai pasireikšti po valgio. 

Virškinamojo trakto simptomai atsiranda taip pat dažnai. Sulėtėja virškinamojo trakto 

darbas, pasireiškia tokiais simptomais kaip pilnumo jausmas po valgio, kartais pykinimas, tačiau 

dažniausiai pasitaiko vidurių užkietėjimas, pasireiškia net 70-80 proc. pacientų sergančių PL. 

Šlapinimosi kontrolės sutrikimai kaip dažnas šlapinimasis, staigus noras šlapintis ar šlapimo 

nelaikymas. Dažną nikturiją nurodo bent 60 proc. pacientų, kuriuos sukelia detruzoriaus 

hiperaktyvumas. Erekcijos disfunkcija yra dažna problema vyrams. 

Taip pat gali pasireikšti ir autonominės dermatologijos simptomai, tokie kaip gausus 

prakaitavimas (hiperhidrozė). Visa tai gali būti susiję su diskinezija ar maža dopaminerginių vaistų 

koncentracija kraujyje. Taip pat, seilių sekrecija sergant PL sumažėja, nepaisant dažnos seilių 

lašėjimo problemos.  

Miego sutrikimai – tai vienas iš labiausiai paplitusių ir negalią sukeliančių nemotorinių PL 

simptomų, paveikiančių nuo 60 proc. iki 98 proc. pacientų. Šie sutrikimai sutrikdo kognityvines 

funkcijas, pablogina nuotaiką ir motorinius simptomus, kurie ilgainiui blogina gyvenimo kokybę. Su 

PL susijusių miego sutrikimų spektras yra gana platus ir apima nemiga, per didelį mieguistumą dieną, 

REM miego elgesio sutrikimą, neramių kojų sindromą, obstrukcinę miego apnėją ir nikturiją.  

Regos sutrikimai – tai dar vienas dažnas sutrikimas, kuris gali pasireikšti kaip regos 

haliucinacijos ar iliuzijos. Kaip minima, tokie simptomai atsiranda nuo trečdalio iki 40 proc. pacientų. 

Dažnai įsivaizduojami žmonių, gyvūnų ar daiktų vaizdai. Vaizdiniai gali būti pažįstami arba ne. Jie 

trunka nuo kelių sekundžių iki minučių ir gali kartotis kelis kartus per dieną. Retais atvejais gali būti 

uoslės ir klausos ar lytėjimo haliucinacijos. Yra įrodymų, kad beveik visi vaistai nuo PL sukelia 

haliucinacijas ir psichozę. Ligai progresuojant, pacientams gali išsivystyti paranojinės iliuzijos. Ji 

dažnai pasireiškia tik vėlyvoje stadijoje ir vartojant dideles vaistų dozes. 

Kognityvinių funkcijų pablogėjimas ir demencija yra dažni sergant PL, kurie gali pasireikšti 

anksti arba vėlai. Ankstyvi simptomai yra vykdomosios funkcijos problemos, t.y. tikslingo elgesio 
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planavimas ir organizavimas, tačiau stebima ir erdvinė regos disfunkcija, sutrikęs kalbos sklandumas 

ir atminties sutrikimai.  

Depresija ir nerimas kiti dažnai pasireiškiantys nemotoriniai simptomai. Metaanalizės įrodė, 

kad trečdalis pacientų serga depresija, o didelis depresijos sutrikimas nustatytas 17 proc. pacientų. 

Depresija ir nerimas gali būti susijęs su keliais veiksniais, įskaitant ligos sunkumo progresavimą. 

Nerimas ir depresija gali išnykti taikant dopaminerginį gydymą, tačiau gali būti nuolatos ar pasikartoti 

klinikinės ligos eigos metu. 

Sensoriniai simptomai – tai sumažėjusi arba visiškai išnykusi uoslė, kuri nustatoma 

mažiausiai 80 proc. pacientų ir pasireiškia gerokai ankščiau nei motoriniai simptomai. Gali būti 

juntami neaiškūs, nenormalūs pojūčiai įvairiose kūno dalyse, ir šie pojūčiai gali svyruoti priklausomai 

nuo gydymo. Skausmą jaučia apie 40-85 proc. pacientų. Galūnių skausmas gali būti pagrindinis 

simptomas ir klaidingai diagnozuojamas kaip, pavyzdžiui, peties sąnario sindromas arba 

degeneracinė stuburo liga. Dažniausiai pasireiškia galūnių skausmu, bet gali pasireikšti ir burnos, 

krūtinės ląstos, pilvo ar lytinių organų skausmai. Yra apibrėžti penki skirtingi skausmo tipai: raumenų 

ir skeleto, radikulinis-neuropatinis, distoninis, centrinis neuropatinis skausmas ir su skausmu susijęs 

neramumas (akatazija). Raumenų ir kaulų skausmu skundžiasi beveik pusė pacientų, sergančių PL. 

Yra daug ir kitų nemotorinių simptomų kaip dermatitas, skonio suvokimo sutrikimas, 

parestezija ir kt. (24). 

Labai svarbu suprasti ir įvertinti, kaip kiekvienas simptomas veikia šių pacientų gyvenimo 

kokybę. Sergantiesiems PL sutrinka judesių kontrolė (motoriniai simptomai) ir pacientų nuotaika, 

elgesys, mąstymas ir jutimai (nemotoriniai simptomai), todėl labai svarbu juos kuo greičiau atskirti 

ir diagnozuoti atskiriant nuo kitų ligų. 

 

 

1.5. Parkinsono ligos gydymas ir diagnostika 

 

Ankstyva PL yra diagnostinis iššūkis, nes egzistuoja plačios diferencinės diagnozės, 

apimančios ligas, nesusijusias su nigraline degeneracija ar striatiniu dopamino trūkumu (11). PL yra 

progresuojantis sutrikimas, kuriam bėgant metams pasireiškia daug simptomų, nors nėra jokių aiškių 

požymių, kurie leistų tiesiogiai identifikuoti ligą. Dėl to pastaraisiais dešimtmečiais atsirado gairių, 

daugiausia pagrįstų tam tikrų simptomų buvimu ar nebuvimu ir reakcija į gydymą (25). Dažniausiai 

naudojami 1988 m. JK Parkinsono ligos draugijos smegenų banko pateikti klinikiniai kriterijai, kurių 

diagnostinis tikslumas yra tik apie 80 proc. (11).  

Pirmą kartą aprašė PL pradžia ir progresavimą 1967 m. Hoehn ir Yahr. Jų tyrime pacientai 

buvo stebimi dvejus metus, registruojant 77 požymius, tokius kaip sveikatos istoriją, gretutines ligas, 
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neurologinius požymius, ligos progresavimą ir negalios lygį. Jie padarė išvadas, kad norint susieti su 

ligos progresavimu ir nustatyti aiškų, tikėtiną ir galimą parkinsionizmą, reikia tiksliau ir aiškiau 

apibūdinti individualius simptomus. Jie taip pat aprašė PL sergančių pacientų negalios laipsnį, 

koreliuojantį su ligos progresavimu, todėl buvo išskirtos penkios skirtingos stadijos, vadinamos 

Hoehn ir Yahr skale (2 lentelė). Kiekviena stadija turi apibrėžtą motorinį sutrikimą ir negalią, pagal 

kuriuos pacientai gali būti klasifikuojami ligos progresavimo metu. Originalią skalę vėliau 

modifikavo Judesių sutrikimų draugija (MDS) ir jis yra viena iš didžiausiai naudojamų PL 

progresavimo vertinimo skalių. Po dvejų metų Schwab ir England pristatė kasdienės veiklos (ADL) 

skalę, skirtą įvertinti Parkinsono liga sergančių pacientų mobilumo sutrikimus atliekant kasdienę 

veiklą. Ši skalė pateikia paciento kasdienės veiklos procentinę dalį, priklausomai nuo ligos simptomų. 

 
2. lentelė. Modifikuota Hoehn ir Yahr stadijų skalė 

0 stadija Ligos simptomų nėra 

1 stadija Ligos simptomai būdingi vienai kūno pusei 

1,5 stadija Vienpusiai ir aksialiniai (ašiniai) simptomai 

2 stadija Ligos simptomai būdingi abiem kūno pusėms, pusiausvyra nesutrinka 

2,5 stadija Lengvo laipsnio abipusė liga, pastūmus ligonis išsilaiko 

3 stadija Lengvo ir vidutinio laipsnio abipusė liga, posturalinis nestabilumas; pacientas fiziškai 

nepriklausomas 
4 stadija Sunki negalia; pacientas dar gali eiti, atsistoti savarankiškai 

5 stadija Be pagalbos pacientas nepasikelia iš lovos ar vežimėlio 

 

Nėra vieno patikimo testo, galinčio vienareikšmiškai patvirtinti ligą, todėl diagnostikos 

procesai apima simptomų surinkimą, klinikinę apžiūrą ir atmetimo kriterijų taikymą. Dopaminerginės 

sistemos funkcijos vaizdavimai, tokie kaip dopamino transporterio SPECT, gali pagerinti diagnostinį 

tikslumą, tačiau jie retai yra taikomi. Remiantis klinikiniais protokolais, diagnozė dažniausiai 

patvirtinama, kai yra bradikinezija kartu su rigidiškumu ar tremoru, o papildomi simptomai ar 

klinikiniai požymiai gali sustiprinti įtarimus.  

Diagnostika sergant PL remiasi kruopščiu anamnezės rinkimu ir neurologiniu ištyrimu. 

Svarbu atrinkti ir pamatyti motorinius ir nemotorinius simptomus, kurie galėtų greičiau ir ankščiau 

diagnozuoti PL, taip pat atmesti kitas diagnozes (28). Daugelyje klinikinių tyrimų ir apžvalgų 

pabrėžiama, kad pažangi vaizdavimo metodika ir tyrimo protokolai, pvz., struktūrinė MR, funkcinės 

dopamino transporterio vaizdavimas, gali visa tai palengvinti, ypač ankstyvose stadijose (29).  

Iki šiol nėra farmacinių gydymo metodų, kurie visiškai sustabdytų ar sulėtintų ligos 

progresavimą, todėl gydymas yra tik simptominis, siekiant pagerinti motorinę funkciją, sumažinti 

simptomus ir pagerinti gyvenimo kokybę (28). 
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Pagrindinis gydymas yra farmakologinis, kuris remiasi dopamino terapija. Levodopa ir 

karbidopa – laikoma veiksmingiausia simptomų kontrolės priemone daugumai pacientų. Ji skiriama 

kartu su karbidopa arba benserazidu, kad būtų sumažintos šalutinės reakcijos ir padidintas dopamino 

kiekis smegenyse (30). Dopamino agonistai – tokie kaip pramipeksolas ar ropinirolas, veikia 

dopamino receptorius ir yra dažnai naudojami pradiniuose ligos etapuose arba kaip papildomas 

papildas levodopai. MAO-B inhibitoriai (pvz., selegilinas) ir COMT inhibitoriai – skirti lėtinti 

levodopos skilimą ir pratęsti jos poveikį, kad veikimas būtų ilgesnis. Daugelis vaistų yra kaip 

papildoma priemonė kartu su levodopa, kad būtų geresnis poveikis. Nors kai kurie vaistai gali turėti 

šalutinių reiškinių, bet dažniausiai jie yra veiksmingi ir saugūs (31). Svarbu paminėti, kad ilgalaikis 

levodopos vartojimas dažnai yra susijęs su motoriniais simptomais ir nevalingais judesiais. Labiau 

išnagrinėtos rūšys ir dozavimo rėžimai gali padėti valdyti šias komplikacijas, pavyzdžiui, geresnis 

dozavimas ar papildomi vaistai, kurie prailgina levodopos veikimo laiką. Nemotoriniai simptomai 

gydomi nondopaminerginais vaistais. Selektyvūs serotonino reabsorbcijos inhibitoriais (SSRI) 

dažniausiai naudojami depresijos gydymui. Cholinesterazės inhibitoriai yra skirti kognityviniams 

simptomams pagerinti (28). 

Pagrindinis ir svarbiausias ne medikamentinis gydymas yra multidisciplininė reabilitacija, 

kuri apima kineziterapiją, ergoterapiją ir fizinę veiklą. Nefarmakologinis gydymas skiriamas 

pagerinti motorinius ir nemotorinius simptomus, mažinti komplikacijas, palaikyti kasdieninio 

gyvenimo funkcijas ir gerinti gyvenimo kokybę. Pastarųjų dešimtmečių tyrimų analizės ir apžvalgos 

rodo, kad tokie metodai yra ypač saugūs, gerai toleruojami ir veiksmingi. 

Fiziniai pratimai yra esminė nefarmakologinio gydymo dalis sergant PL. Juos sudaro 

aerobika, vaikščiojimas, tempimo ir pusiausvyros treniruotės, raumenų jėgos treniruotės, ritminis 

judėjimas ir kitos veiklos, kurios susiję su judėjimu. Daugelis tyrimų rodo, kad visa fizinė veikla gali 

žymiai gerinti motorinius simptomus kaip eiseną, pusiausvyrą, taip pat gali sumažinti diskomfortą, 

raumenų sąstingį ir net stiprinti kognityvinius gebėjimus (32).  

Tyrimuose nustatyta, kad 6 mėnesių vidutinio ar didelio intensyvumo aerobiniai pratimai, 

atliekami 3–4 dienas per savaitę, stabilizavo arba pagerino ankstyvosios PL stadijos motorinius 

simptomus, o didesnio intensyvumo (t. y. 80–85 proc. maksimalaus širdies susitraukimų dažnio) 

pratimai buvo veiksmingesni nei vidutinio intensyvumo (t. y. 60–65 proc. maksimalaus širdies 

susitraukimų dažnio). Preliminarūs neurovaizdiniai duomenys kartu su klinikiniais ir elgesio 

rezultatais iš tyrimų rodo, kad didelio intensyvumo aerobiniai pratimai gali sustabdyti ligos 

progresavimą kortikostriatiniame sensomotoriniame tinkle ir tuo pačiu metu sumažinti bendrą 

smegenų atrofiją. Tokie duomenys rodo, kad fizinio krūvio sukeltas neuroninis plastiškumas yra 

įmanomas, nepaisant to, kad PL yra lėtinė centrinės nervų sistemos liga. Kitame tyrime, kuriame 

vidutinio intensyvumo aerobiniai pratimai buvo taikomi kaip 28 dienų trukmės daugiadisciplininių 
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intensyvių reabilitacijos gydymo procedūrų dalis su 1 metų pertrauka ir 2 metų stebėjimu, UPDRS-

II ir UPDRS-III balai pagerėjo, palyginti su kontroline grupe, kuri gavo tik farmakologinį gydymą. 

Nors sunku nustatyti , ar taikyta intervencija turėjo vieną, ar daugiau „veiklių ingredientų“, šie 

rezultatai dar labiau patvirtina teigiamą aerobinių pratimų poveikį PL. Galiausiai, ilgalaikis Corcos ir 

kolegų tyrimas parodė, kad 2 metai pasipriešinimo pratimų lėmė kliniškai reikšmingą UPDRS-III 

balų sumažėjimą ir pagerino jėgos, judrumo bei pažinimo rezultatus. Kita grupė kuri atliko tempimo, 

pusiausvyros, kvėpavimo ir stiprinimo pratimus gavo, taip pat reikšmingus rezultatus. Tai rodo, kad 

įvairūs pratimai ir fizinę veikla gali būti potenciali ir naudinga terapija PL motoriniams požymiams 

gerinti (2).  

Nemažai tyrimų ir metaanalizių apjungia skirtingų pratimų tipus, pavyzdžiui, tango, Tai Chi, 

joga, šokio terapija, pilatesas, ir tai rodo, kad vis tai gali būti naudinga ne tik motorinių simptomų 

mažinimui, bet ir nemotoriniams simptomams gerinti. Viename tyrime buvo atliktas palyginimas tarp 

skirtingų fizinių veiklų tokiu kaip, aerobiniai pratimai, vandens pratimai, pusiausvyros ir eisenos 

lavinimas, pratimai su išoriniu signalu ar dėmesio sutelkimu, treniruotės su kūno svoriu ant bėgimo 

takelio, visa tai atliko tiriamoji grupė, o kontrolinei grupei taikė dviejų užduočių pusiausvyros ir 

eisenos lavinimas, daugiakomponentė pratimų programa, daugiadisciplinė pratimų programa, 

šiaurietiškas ėjimas, jėgos pratimai, robotų padedamas eisenos lavinimas, pasipriešinimo pratimai, 

Tai Chi, virtuali realybė, viso kūno vibracija. Abiejų grupių pusiausvyros ir eisenos rezultatai buvo 

reikšmingai pagerėję. Pagerėjo pusiausvyra dėl to sumažėjo griuvimų rizika, eisenos greitis padidėjo. 

Sumažėjo pacientų viso kūno sąstingis, padidėjo nueinamas atstumas. Kalbant apie nemotorinius 

simptomus, abejose grupėse sumažėjo depresija, nerimo buvimas, pagerėjo miego kokybė ir 

kognityvinės funkcijos. Visi rezultatai buvo reikšmingai pagerėję, todėl tai įrodo, kad taikomi 

skirtingi pratimai ir aplamai fizinę veikla gerina visus PL sergančių pacientų funkcinius rodiklius, 

taip pat gyvenimo kokybę. Tačiau norint išlaikyti ilgalaikį poveikį reikia nuolatos tęsti fizinę veiklą. 

Kai kurios apžvalgos įtraukia ir akupunktūrą kaip potencialią priemonę motorinių ir nemotorinių 

simptomų mažinimui. Nors daugelis tyrimų yra mažos apimties, tačiau rezultatai rodo, kad tokios 

intervencijos yra gana saugios ir gali būti naudojamos tam tikroms simptomų poroms mažinti, bet, 

mano manymu, tam reikėtų atlikti daugiau tyrimų su didesnėmis grupėmis (32).  

Gilioji smegenų stimuliacija - tai dar viena iš naujų chirurginių metodų, kai elektrodai 

implantuojami į tam tikrus smegenų branduolius (dažniausiai subthalamic nucleus arba globus 

pallidus internus). GSS gali žymiai sumažinti tremorą, rigidiškumą ir motorinius svyravimus 

pacientams, kuriems medikamentinė terapija, pvz., levodopa, nepakankamai efektyvi arba išvis 

neveikia (31). Dar viena nauja inovacija yra levodopa-carbidopa enteral suspension – nuolatinė 

dopamino tiekimo sistema žarnyne. Ji padeda išlaikyti dozavimą, kai įprasti geriami vaistai 

nebeužtikrina stabilios kontrolės (28). Tai veiksmingas būdas gydyti motorinius simptomus, nes jo 

https://jnnp.bmj.com/content/95/11/1077.long#ref-51
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veikimo mechanizmai tokie pat kaip ir geriamojo levodopos vartojimo. Tai infuzuojama į 

proksimalinę tuščiąją žarną ir nešiojama pompa per perkutaninę endoskopinę gastrostomos vamzdelį. 

Be veiksmingumo motoriniams simptomams yra įrodymų, kad pagerėja ir nemotoriniai simptomai 

bei gyvenimo kokybė. Autorių nuomone, šios metodas ypač tinka vyresnio amžiaus pacientams, 

kuriems pasireiškia vėlyvos levodopos gydymo pasekmės (31). 

Pacientams ir jų artimiesiems reikia padėti prisitaikyti prie lėtinės progresuojančios ligos. 

Sunkiame kelyje svarbų vaidmenį atlieka literatūra, savitarpio pagalbos grupės (sergančiųjų 

draugijos) ir psichologų bei socialinių darbuotojų konsultacijos. Kineziterapija tiesiogiai nemažina 

motorinių simptomų, tačiau ji pagerina pacientų funkcinę veiklą, judrumą ir nuotaiką. 

Rekomenduojama asmeninė kineziterapija, ergoterapija ir, jei reikia, logopedinė terapija. 

Nefarmakologinis gydymas PL tampa vis reikšmingesnis, nes tai padeda pagerinti 

motorinius simptomus tokius kaip pusiausvyra, eisena, judesių amplitudė bei nemotorinius 

simptomus – depresiją, nerimą, pažinimo sutrikimus ir gyvenimo kokybę. Reguliarūs pratimai, 

kineziterapija bei individuali fizinė veikla yra susijusi su reikšmingu motorinių simptomų pagerėjimu 

ir bendru funkcinės būklės pagerėjimu. Kognityvinė elgesio terapija ir psichoterapija gali mažinti 

nemotorinius simptomus. Taip pat, hidroterapija, akupunktūra ir meno terapija yra gana naujos ir 

tyrinėjamos sritys kaip papildomos priemonės. Nefarmakologinis  gydymas turėtų būti individualus 

kiekvienam pacientui ir integruotas į multidisciplinį PL priežiūros planą pagal kiekvieno simptomus 

ir poreikius (33). 

 

 

1.6. Koordinacijos, liemens kontrolės ir griuvimo rizikos pokyčiai sergant 

Parkinsono liga 

 

Perspektyvūs tyrimai rodo, kad daugiau nei 50 proc. PL sergančių žmonių patiriamų 

griuvimų įvyksta einant ar atliekant kelias užduotis vienu metu, o tai įrodo, kad koordinacijos ir 

liemens stabilumo sutrikimai yra didelė šios populiacijos patiriamų griuvimų priežastis. Suaugusio 

žmogaus judėjimas tampa gana autonomišku įgūdžiu, kuris priklauso nuo tikslai laiku atliekamų 

griaučių raumenų susitraukimų, siekiant efektyviai koordinuoti kūno segmentus. Siekiant geriau 

suprasti PL poveikį neuromuskulinei funkcijai eisenos metu, tyrimai dažniausiai buvo sutelkti į 

apatinių galūnių raumenis, o didesnių segmentų kontrolė dažnai yra pamirštama. Liemuo sudaro 

beveik 50 proc. kūno masės, todėl veiksminga šio segmento kontrolė yra būtina norint išlaikyti 

koordinaciją atliekant įvairias užduotis. Tiek judėjimo, tiek nejudėjimo užduočių metu laikysenos 

kontrolės sistemos vaidmuo yra koordinuoti kūno segmentus, siekiant užtikrinti, kad galvos judesiai 

būtų kontroliuojami, ritmiški ir galva liktų stabili. Galva yra vienas svarbiausių natūralių kūno 
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atskaitos taškų ir atsižvelgiant į regėjimo bei vestibiuliarinės funkcijos svarbą laikysenos kontrolei ir 

orientacijai, bet koks nenuspėjamas ar staigus segmento judėjimas gali padidinti koordinacijos 

praradimo ir griuvimų riziką atliekant užduotis (34). 

PL sukelia ne tik atskirų raumenų silpnumą ir pusiausvyros sutrikimus, bet ir sudėtingus 

motorinius koordinacijos procesų pažeidimus, kurie apima visą kūną nuo galvos ir liemens iki kojų 

ir rankų judesių sinchronijos. Koordinacija apibrėžiama kaip gebėjimas sinchronizuoti raumenų 

veiklą ir judesius, kad būtų užtikrintas sklandus judėjimas ir prisitaikymas prie aplinkos. PL 

dažniausiai pažeidžia mechanizmus, kurie reguliuoja judesių sinchroniją todėl simptomai pasireiškia 

ne tik atskirais judesiais, bet ir judesių seka ar segmentų tarpusavio sąveika (35). Dažnai pasireiškia 

sumažėjusi kelio ir klubo judesio amplitudė, sutrinka bendra koordinacija per ėjimo ciklą. Visus šiuos 

parametrus galima analizuoti įvairiais pažangiais judesių matavimo prietaisais pvz., statinės ir 

dinaminės judėjimo-atramos sistemos analizė DIERS 4D Motion Lab. Tai leidžia paprasčiau ir 

efektyviau fiksuoti eisenos pokyčius, kurie ne visada gali būti matomi klinikiniais testais (36).  

Vieni iš naujausių tyrimų rodo, kad pėdos padėties koordinacija yra svarbus viso kūno 

koordinacijos komponentas, kuris yra pažeistas PL pacientams. Pėdos padėtis yra stipriai susijusi su 

kūno centro kontrole, o sutrikus šiai koordinacijai, žingsnių atlikimas tampa netikslus, o visa tai 

prisideda prie neramios eisenos ir griuvimų rizikos (37). Taip pat PL yra susijusi su sutrumpėjusiu  

motorinių signalų perdavimu, kuris sutrikdo atlikti atskirus judesiu, bet kartu ir blogina 

sensorimotorinės integracijos bei žievės jungčių veiklą, kuri yra būtina koordinacijai ir judėjimui. 

Dopamino trūkumas lemia nepakankamą sensorinių signalų perdavimą, o tai paveikia galūnių ir 

segmentų koordinaciją kai vyksta ėjimas. Dopamino padidinimas gali pagerinti kai kuriuos 

koordinacijos aspektus, kaip pagerinti raumenų žievės jungtis kai vyksta ėjimas (38). 

Bendro kūno koordinacija ypač svarbi kai atliekame sukimosi arba pasisukimo fazėse, 

sudėtingos motorinės užduotys, kurios reikalauja, kad galva, liemuo ir pėdos būtų sinchronizuotos. 

PL pacientams yra nustatyta, kad reakcija nuo galvos iki pėdų vyksta lėčiau nei sveikiems žmonėms, 

o vėlavimas yra susijęs su ligos sunkumu. Tai įrodo, kad PL veikia ne vieną kažkurį raumenų 

segmentą, bet ir visą kūno koordinaciją, kuri yra būtina mūsų  kasdieniniame gyvenime ir veiklose 

(39)  

PL pacientai dažniausiai turi sumažėjusią liemens kontrolę, kuri lemia didėjantį posturalinį 

nestabilumą, ypač medialinio-lateralinio svyravimo kryptimi ir sumažina reakcijos efektyvumą. Visa 

tai susiję su padidėjusia griuvimo rizika (40). Pacientams stebimas nenormalus raumenų aktyvinimas 

vienu metu ašiniuose raumenyse, kuris prisideda prie galvos ir liemens sutrikusio stabilumo eisenos 

metu. Tokie pokyčiai yra nepriklausomi nuo medikamentinio gydymo ir parodo gilų motorinės 

kontrolės sutrikusį mechanizmą (41). PL, taip pat pažeidžia ir liemens pozicijos pojūtį 

(propriocepciją). Kai kurie tyrimai rodo, kad blogesnis liemens kontrolės pozicijos suvokimas yra 
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susijęs su prastesniu koordinacijos ir pusiausvyros lygiu, prastesne funkcionavimo mobilumu, 

didesne baime nukristi ir sunkesniu ligos stadijos pasireiškimu (42). Klinikiniai tyrimai parodo, kad 

stiprinant liemens raumenis ir didinant jų jėgą, galima pagerinti liemens mobilumą, pusiausvyrą ir 

dinaminį stabilumą. Be to, tokie pratimai yra susiję su pagerėjusiomis eisenos savybėmis ir mažesne 

griuvimų rizika PL pacientams. Specialūs liemens pratimai skirti mobilumui, jėgai ir ištvermei 

padeda sumažinti statinį ir dinaminį svyravimą stovint ar einant, pagerina sensorinę integraciją, kuri 

yra būtina norint užtikrinti gerą koordinaciją ir pusiausvyrą (43). Liemens stabilumo pratimai taip pat 

gali pagerinti eiseną ir sumažinti griuvimų riziką, ypač kai jie tampa įterpta dalimi ilgalaikės 

kineziterapijos programoje (44).  

Viename iš atliktų tyrimų, kuriame 4 savaičių trukmės liemens stabilumo programa žymiai 

padidino liemens mobilumą ir pagerino tiek dinaminę, tiek statinę pusiausvyra sergantiems PL (45). 

Kitame tyrime kuris truko 12 savaičių, liemens treniruotės turėjo reikšmingus rezultatus, padidino 

stabilumą stovint ir pagerino pusiausvyrą ant nestabilaus paviršiaus (46). Atliktoje sisteminėje 

apžvalgoje buvo įrodyta, kad liemens pratimai turi teigiamą poveikį subjektyviai vertinamai 

pusiausvyrai, pvz., Bergo skalė. Yra įrodymų, kad specifiniai liemens pratimai arba pusiausvyros 

treniravimas kartu su raumenų stiprinimu pacientams, sergantiems PL, gali pagerinti rezultatus kai 

taikoma kartu su farmakologiniu gydymu (47).  

Griuvimas viena iš svarbiausių klinikinių problemų sergant PL. Tyrimai rodo, kad pacientai 

krenta dažniau nei kitomis ligomis sergantys žmonės, o vis tai lemia didesnę traumų, hospitalizacijų 

ir gyvenimo kokybės pablogėjimo riziką. Klinikiniai tyrimai nurodo, kas maždaug 45-68 proc. PL 

pacientų gali patirti bent vieną griuvimą per metus, tai yra žymiai daugiau nei to paties sveikuose 

panašaus amžiaus asmenyse (48). Vienas iš tyrimų nustatė, kad 54 proc. PL pacientų yra patyrę 

Griuvimų per 12 mėnesių, lyginant su 18 proc. kitų pacientų vertintų tuo pačiu metu kitoje 

grupėje (49).  Dažnai pacientai patiria daugkartinius griuvimus, maždaug apie 20 proc. pacientų 

griūna daugiau nei 3 kartus per metus (50). Iš šio tyrimo galima pasakyti, kad sergant PL yra labai 

dažnas griuvimų reiškinys, kuris sukelia didelių nepatogumų gyvenimo kokybei.  

Griuvimą PL pacientams lemia sudėtingas veiksnių mechanizmas, kuriame dalyvauja 

svarbūs motoriniai, nemotoriniai, biomechaniniai ir klinikiniai komponentai. Eisenos sutrikimai kaip 

lėtas ėjimas, trumpi žingsniai, sumažėjęs žingsnių dažnis, liemens nestabilumas, pusiausvyros ir 

koordinacijos sutrikimas yra susijęs su griuvimo rizikos padidėjimu (51). Eisenos užšalimas arba 

staigus nesugebėjimas žengti žingsnio yra vienas iš stipriausių griuvimo veiksnių (52). Kognityviniai 

sutrikimai, ypač vykdomosios funkcijos yra reikšmingai susiję su griuvimų rizika, nes trūksta 

gebėjimo koordinuoti judesius ir greitai reaguoti į pasikeitusią aplinką. Padėties pojūčio pažeidimai 

ir ankstesnės griuvimo istorijos prisideda prie nestabilumo ir baimės vėl nukristi. Todėl yra svarbu 
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išanalizuoti pacientus kiek ir kaip dažnai jie yra nugriuvę, kad būtų galima padėti pacientams ateityje 

(53).  

PL pacientai dažnai turi sumažintą žingsnio ilgį, mažesnį žingsnio greitį, o vis tai lemia 

nestabilumą judant (54). Padidėjęs postūralinis svyravimas yra susijęs su didesne rizika nugriūti, nes 

pacientams sunku stabilizuoti kūno svorio centrą stovint ar judant. Pusiausvyros nestabilumas gali 

būti matomas ne tik stabiliose padėtyse, bet ir judesio metu, o visa tai gali padidėti kai pacientas turi 

atlikti kelias užduotis vienu metu, pavyzdžiui, eiti ir skaičiuoti arba eiti ir ploti rankomis, nes tai 

reikalauja papildomos koncentracijos (55). Todėl labai svarbu tinkamai įvertinti kiekvieną pacientą, 

atlikti išsamią anamnezę ir sukurti individualią kineziterapijos programą, kad pacientai patirtų kuo 

mažiau griuvimų ir sumažintų jų baimes.  

Vis daugiau klinikinių tyrimų skiriama įvertinti gyvenimo kokybei, kuri suteikia daugiamatį 

paciento gerovės vaizdą. Įrodymai rodo, kad sergant PL motoriniai ir nemotoriniai simptomai yra 

labai stipriai susiję su gyvenimo kokybe, kuri riboja pacientų savarankiškumą, esminę kasdieninio 

gyvenimo veiklą ar socialinį dalyvavimą. Šių sričių sutrikimas gali pakeisti socialinį vaidmenį, 

paveikdamas santykius, socialinius ryšius, namų ruošos darbus ar psichologinę būseną. Dažni 

griuvimai sukelia traumas, griuvimų baimę, sumažėjusį judrumą ir socialinę izoliaciją nuo pasaulio, 

pagal atliktus tyrimus nustatyta, kad visa tai yra glaudžiai susiję su gyvenimo kokybės pablogėjimu 

sergant PL. Įvairios tyrimų analizės parodė, kad motoriniai simptomai, tokie kaip eisenos, 

pusiausvyros ir koordinacijos sutrikimas, stipriai koreliuoja su mobilumu, aktyvia dienos veikla ir 

bendravimu. Ankstesni tyrimai įrodė, kad kineziterapija gali pagerinti motorinius ir nemotorinius 

simptomus taikant dvigubos užduoties metodą ir ilgalaikę namų programą (56). 

PL sergantiems asmenims griuvimo rizika yra vienas ir reikšmingiausių funkcinių 

komplikacijų, glaudžiai susijusių su motorinės kontrolės sutrikimais. Vienas iš mechanizmų, galinčių 

paaiškinti padidėjusią griuvimų riziką yra padidėjęs judesių variabilumas ir sulėtėjęs reakcijos laikas, 

o visa tai paveikia gyvenimo kokybę. Morrison ir kt. (2021) tyrime analizavo ryšį tarp griuvimų 

rizikos ir judesių funkcijos PL sergantiems žmonėms. Autoriai nustatė, kad asmenims, kuriems 

būdinga didelė griuvimo rizika, pasižymėjo ir didesniu motorinių atsakų pasikeitimu ir lėtesniu 

reakcijos laiku, lyginant su mažesnės rizikos ar sveikų žmonių grupės tiriamaisiais. Padidėjęs judesių 

pasikeitimas laikomas sutrikusios sensomotorinės integracijos ir nepakankamos postūrinės kontrolės 

išraiška. Dėl bazinių ganglijų funkcijos sutrikimo PL sergantiems pacientams sunkiau sekasi 

reguliuoti judesių amplitudę, greitį bei tikslumą, todėl visi judesiai tampa mažiau tikslūs ir stabilūs. 

Tokia motorinės sistemos disfunkcija sunkina gebėjimą greitai ir tiksliai reaguoti į išorinius aplinkos 

dirgiklius ar netikėtus aplinkos pasikeitimus, kai judesiai turi būti atliekami tikslingai. Sulėtėjęs 

reakcijos laikas riboja galimybes greitai ir laiku koreguoti kūno padėti ir judesius, todėl padidėja 

griuvimo rizikos tikimybė (57). 
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Taigi, griuvimo rizika turi reikšmingą poveikį ne tik fizinei būklei, bet ir gyvenimo kokybei. 

Dažni ar pasikartojantys griuvimai gali lemti padidėjusią traumų riziką, hospitalizaciją bei ilgalaikį 

mobilumo sumažėjimą. Taip pat, atsiranda baime nugriūti, kuri automatiškai skatina mažinti fizinį 

aktyvumą, socialinę veiklą ir didesnę priklausomybę būti priklausomiems nuo aplinkinių žmonių. 

Taigi griuvimų rizika, sumažėjęs reakcijos laikas ir judesių kontrolė daro svarbią fiziologinę būseną, 

siejančią motorinės kontrolės sutrikimus su gyvenimo kokybės pablogėjimu. Šių rodiklių vertinimas 

yra ypač svarbus praktikoje, nes gali anksti identifikuoti didesnės rizikos pacientus bei parinkti 

kineziterapijos programą tinkamą kiekvienam pacientui, kuri būtų orientuota į reakcijos greičio, 

liemens kontrolės ir funkcinio savarankiškumo gerinimą, taip siekiant išlaikyti kuo geresnę gyvenimo 

kokybę. Taip pat koordinacijos ir liemens kontrolės sutrikimai stipriai paveikia tiek fizinę, tiek 

psichologinę būklę. Atsiranda baimė ir sunkumas atlikti kasdieninius darbus dėl didesnės rizikos 

nugriūti ir patirti įvairias traumas. Visa tai lemia gyvenimo kokybės pablogėjimą. Vienas iš 

svarbiausių dalykų yra tinkamai parengta kineziterapijos programa, kad stiprintų viso kūno raumenis, 

koordinaciją ir mažintų griuvimo tikimybę, siekiant gerinti paciento gyvenimo kokybę, kad pacientui 

nekiltų baimės atlikti paprastus kasdieninius veiksmus, nes visa tai įtakoja pacientų savijautą.  

 

 

1.7. Reakcijos laiko pokyčiai sergant Parkinsono liga 

 

Reakcijos laikas apibrėžiamas kaip laikas nuo stimulo pvz., vizualinio ar garsinio signalo, 

atsiradimo iki motorinio atsako pvz., mygtuko paspaudimo. PL yra susijusi su lėtesniu reakcijos laiku, 

o tai atspindi sutrikusią motorinę kontrolę, sensorinių signalų apdorojimą ir kognityvinius procesus. 

Tai yra labai svarbu ne vien vertinant reakcijos laiką, o ir realiose situacijose kaip reagavime į kliūtis 

ar staigius stimulus eisenos metu (58).  

PL siejama su lėtesniu reakcijos laiku ir didesniu individualiu kintamumu tiek paprastoje, 

tiek sudėtinėje reakcijos laiko užduotyje, tai parodo vėlesnį atsaką į užduotį (59).  Pavyzdžiui, PL 

pacientai atlikdami pasirinkimo reakcijos laiko užduotį parodė žymiai ilgesnį reakcijos laiką ir padarę 

daugiau klaidų nei tos pačios lyties ir amžiaus sveiki žmonės (58). Tiek paprastas reakcijos laikas, 

tiek pasirinkimo reakcijos laikas gali būti sutrikęs sergant PL, o kai kurie tyrimai nurodo, kad 

pacientai turi ypač didelį sunkumą atliekant sudėtingas reakcijos užduotis, kurioms reikalingas greitas 

sprendimų priėmimas. Kognityviniai sutrikimai taip pat susiję su kognityvinės kontrolės sunkumais, 

kurie apima dėmesio ir motorinio suplanavimo procesus (60). PL reakcijos laiko prailgėjimas nėra 

vien tik dėl motorinių neuronų  sunykimo, bet dalyvauja ir kognityvinė, motorinė planavimo sistema. 

Tai reiškia, kad reakcijos laikas atspindi ne tik lėtesnį impulsų perdavimą, bet ir sunkesnį dėmesio 

fokusavimą ir orientavimąsi, taip pat sprendimų priėmimą greitai reaguojant. Tyrimai rodo, kad 
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pacientų reakcijos laiko sutrikimai gali būti susiję su proaktyvios inhibitorinės kontrolės disfunkcija, 

kuri riboja greitą judesio analizę (61).  

Reabilitacija tiek fizinė, tiek kognityvinė gali padėti lavinti neuroplastiškumą, pagerinti 

motorinį ir kognityvinį reagavimą bei sumažinti reakcijos laiko trukmę, ypač kai tai apima 

specializuotas treniruočių programas (62). Vienas tyrimas naudojo laiko suvokimo ir reakcijos atsako 

treniruotes, pagrįstas tiksliniu grįžtamuoju ryšiu naudojant laikrodžius ir kitus įvairius įrankius. Po 4 

savaičių treniruočių PL pacientai ne tik pagerino laiko suvokimo tikslumą, bet ir sutrumpino reakcijos 

laiką pateiktose  užduotyse, o vis tai rodo, kad laiko suvokimo treniruotės gali pagerinti reakcijos 

komponentus (63). Reaktyvaus žingsnio treniruotės, kurios apima reaktyvų žingsnį su kognityvine 

reakcijos užduotimi pvz., atlikti žingsnį atsakant į garsinį ženklą, buvo ištirtos kaip būdas pagerinti 

tiek motorinį atsaką, tiek reakcijos laiką pacientams. Tyrimo metu po vienos dienos treniruočių 

pagerėjo kognityvinės reakcijos laikas, žingsnio ilgis ir pagerėjimai išliko po 24 valandų. Tai parodo, 

kad integruoti treniruočių metodai, kuriuose motoriniai ir pažinimo komponentai derinami kartu gali 

teigiamai paveikti reakcijos laiką (64).  

Naujausi tyrimai rodo, kad reakcijos laiko sulėtėjimas turi tiesioginę klinikinę reikšmę 

griuvimo rizikai. Viename tyrime yra nustatyta, kad PL sergančių asmenų lėtesnis reakcijos laikas 

reikšmingai koreliuoja su prastesniais funkcinio mobilumo rodikliais, kurie gali būti vertinami „Stotis 

ir eiti“ testu. Tyrimo rezultatai įrodė, kad pacientai, turintys ilgesnį reakcijos laika, pasižymi didesne 

griuvimo rizika ir prastesne funkcinio judėjimo kontrole. Taip pat autoriai akcentuoja, kad reakcijos 

laikas yra laikomas objektyviu ir svarbiu rodikliu vertinant koordinaciją ir pusiausvyrą bei griuvimo 

rizikos tikimybę (65). 

Sensorimotorinis vėlavimas sergant PL siejamas su dopaminerginių neuronų degeneracija 

bazininėse ganglijose, dėl kurių sutrinka judesių inicijavimas. Dėl to pacientams yra sunkiau greitai 

apdoroti ir suprasti sensorinę informaciją, pavyzdžiui, apie kūno padėties pokyčius arba išorinius 

dirgiklius ir inicijuoti reikalingą atsaką. Tokia uždelsta reakcija yra labai reikšminga situacijose, 

kuriuose svarbu greita postūrinė korekcija, pvz. paslydus ar praradus pusiausvyrą. Net kelių šimtų 

milisekundžių vėlavimas gali lemti nepakankamai greitą reakciją stengiantis išvengti griuvimų, o visa 

tai padidina riziką nugriūti. 

Sisteminių apžvalgų duomenys įrodo, kad griuvimo rizika sergantiems PL yra daugialypė ir 

glaudžiai susijusi su eisenos, pusiausvyros, koordinacijos ir kognityviniais sutrikimais. Šie veiksniai 

tarpusavyje sąveikauja su reakcijos laiko prailgėjimu ir sensorimotorinės integracijos sutrikimais. 

Dvigubos užduoties (motorinės ir kognityvinės) atlikimo metu reakcijos laiko prailgėjimas tampa dar 

labiau pastebimas, o tai parodo ribotą centrinės nervų sistemos gebėjimą vienu metu apdoroti kelis 

skirtingus informacijos srautus. Visa tai paaiškina kodėl dauguma griuvimų įvyksta kasdieninėse 

situacijose, kai asmuo juda ir tuo pačiu metu atlieka papildomą veiksmą. Visi šie sutrikimai glaudžiai 
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susiję su gyvenimo kokybės pablogėjimu, nes neigiamai veikia tiek fizinę, tiek emocinę savijautą. 

Pacientai dažnai praranda pasitikėjimą savo judėjimo saugumu, todėl stengiasi kuo mažiau keliauti iš 

namų, socializuotis (66). 

Multidisciplininės reabilitacijos programos, kurios apima ir kognityvinį mokymą, gali turėti 

teigiamą poveikį tam tikriems reakcijos laiko komponentams. Po tyrimo dalyviai parodė žymiai 

pagerėjusius rezultatus reakcijos laiko ir dėmesio užduotyse, kas parodo, kad ne tik motoriniai 

pratimai, bet ir pažintinės funkcijos lavinimas gerina reakcijos parametrus. Tačiau visus lavinimus 

reikia atlikti ilgą laiką arba nuolatos, kad rezultatai būtų ilgalaikiai ir pastebimi (67).   

Apibendrinant galima teigti, kad sensorimotorinis vėlavimas ir reakcijos laiko sutrikimas 

sergant PL prisideda prie padidėjusios griuvimo rizikos ir pablogėjusios gyvenimo kokybės. Todėl 

labai svarbu laiku suteikti tinkamą ir į pacientą orientuotą kineziterapijos programą norint išvengti 

griuvimų ir pablogėjusios gyvenimo kokybės, kuri stipriai gali paveikti psichologinę būseną.  

 

 

 

1.8. Gyvenimo kokybės pokyčiai sergant Parkinsono liga 

 

Gyvenimo kokybė yra labai svarbus klinikinis ir pacientui reikšmingas rodiklis, kuris apima 

psichologinę, fizinę, socialinę gerovę ir kasdienio gyvenimo praktiškumui. PL turi labai didelį 

neigiamą poveikį gyvenimo kokybei dėl nuolat progresuojančios ligos ir kompleksinių  motorinių, ir 

nemotorinių simptomų. Gyvenimo kokybės įvertinimui dažniausiai naudojami specifiniai testai ir 

anketos, pvz., PDQ-39 ar bendroji anketa SF-36.  

PL pacientai turi žymiai blogesnę gyvenimo kokybę nei sveiki asmenys. Metaanalizių 

duomenimis, naudojant specialiuosius testus, buvo įrodyta, kad tai sutrikdo ne tik fizinę veiklą, bet ir 

psichologinę, bendravimą bei bendrą funkcionavimą (68).  

Judėjimo ribojimai ir motorinė disfunkcija kai yra apribotas nuolatinis judėjimas, sutrikusi 

pusiausvyra ir sunkumas atlikti kasdienines veikas, visa tai yra glaudžiai susiję su blogesne gyvenimo 

kokybe. Priklausomybė nuo kitų žmonių, kai pacientai negali savarankiškai judėti, apsitarnauti ar 

atlikti kasdieninės veiklos, yra paveikiama psichologiškai, todėl blogėja ir gyvenimo kokybė (69). 

Depresija, nerimas ir kiti emociniai sutrikimai yra vieni iš svarbiausių veiksnių. Depresija dažnai 

paaiškina gyvenimo kokybės pablogėjimą ir kartais tai daugiau paveikia nei motoriniai sutrikimai. 

Kognityviniai simptomai taip pat turi reikšmingą poveikį gyvenimo kokybei, nes visa tai labai riboja 

savarankiškumą (70). Kai kurie atlikti tyrimai rodo, kad moterys dažnai turi blogesnius rodiklius nei 

vyrai, ypač emociniuose ir fiziologiniuose duomenyse. Dažniausiai moterys jaučia kūno diskomfortą, 

stigmą ir blogesnę emocinę gerovę. Manoma, kad PL turi visapusišką poveikį gyvenimo kokybei ir 

visa tai prasideda labai anksti nuo pirmųjų ligos stadijų, o progresuojant ligai, blogėja ir gyvenimo 
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kokybė. Visa tai lemia mažiau gaunama socialinė parama, psichologinis stresas, blogesnis 

savarankiškumas (71).  

Motoriniai simptomai toki kaip bradikinezija, tremoras, liemens kontrolės sutrikimai ar 

eisenos sutrikimas stipriai riboja kasdieninę veiklą, mažina savarankiškumą ir apsunkina paprastas 

kasdienines funkcijas (72). Didelį poveikį gyvenimo kokybei turi koordinacijos, pusiausvyros 

sutrikimai ir padidėjusi griuvimo rizika (73). Griuvimai didina traumų riziką, hospitalizacijų dažnį ir 

sukelia baimę nugriūti, kuri apriboja fizinį aktyvumą, savarankiškumą ir socialinį dalyvavimą (74). 

Kai kurie tyrimai rodo, kad nemotoriniai simptomai gali turėti dar stipresnį poveikį gyvenimo 

kokybei nei motoriniai (75). Depresija, nerimas ir miego sutrikimai yra vieni iš stipriausių neigiamų 

simptomų sergant PL. Net ir esant lengviems motoriniams simptomams, depresijos ar nerimo 

buvimas siejamas su reikšmingai prastesniais gyvenimo kokybės rodikliais (76). 

Lėtesnis reakcijos laikas yra svarbus sensorimotorinės integracijos sutrikimo rodiklis sergant 

PL. Tyrimai parodė, kad ilgesnis reakcijos laikas reikšmingai susijęs su blogesniais funkcinio 

mobilumo rodikliais ir padidėjusia griuvimų rizika (77).  Ilgesnis reakcijos laikas riboja gebėjimą 

greitai sureaguoti į aplinkos pokyčius ir didina postūrinio nestabilumo tikimybę (78). Griuvimai ir 

baimė mažina pasitikėjimą savimi, riboja fizinę veiklą ir prisideda prie socialinės izoliacijos ir visa 

tai neigiamai veikia gyvenimo kokybę (74).  

Analizės rodo, kad specializuotos pratimų programos kaip aerobinė veikla, šokis reikšmingai 

pagerina gyvenimo kokybės rezultatus PL sergantiems pacientams, kai jos yra taikomos ilgą laiką 

bent 12 savaičių. Tai skatina geresnį mobilumą, kasdieninės veiklos atlikimą ir socialinį dalyvavimą 

(79). Naujosios apžvalgos rodo, kad virtualios realybės (VR) treniruotės gali būti naudingos 

motorikai, gyvenimo kokybei ir kasdieniniam gyvenimui. VR įsitraukimas didina pacientų 

motyvaciją, dalyvavimą ir teigiamai veikia socialinius ir psichologinius veiksnius, kurie yra reikalingi 

norint pagerinti gyvenimo kokybę (80). Reabilitacija, kuri apjungia kineziterapiją, ergoterapiją, 

psichologinę paramą ir kitas specialistų komandas, taip pat turi reikšmingą poveikį gyvenimo 

kokybei. Daugiadisciplinė priežiūros komanda yra būtina PL sergantiems pacientams, nes norint 

pasiekti reikšmingus rezultatus būtina didelė ir bendra pagalba (81). Namų reabilitacijos programos 

taip pat rodo teigiamą poveikį gyvenimo kokybei. Pritaikyta ir individuali fizinė veikla PL pacientams 

statistiškai reikšmingai padidina rodiklius, tokius kaip padidėjusi energija, geresnė socialinė veikla, 

bendra sveikata ir savijauta, nes visa tai sumažina skausmą ir pagerina gyvenimo kokybę (82). 

Dvigubos užduoties treniruotės, kuriuos apima motorinių ir kognityvinių užduočių derinimą, gerina 

reakcijos laiką, eiseną, koordinaciją ir funkcinį stabilumą, taip prisidedamos prie PL gerinimo (83). 

Sisteminė apžvalga pabrėžia, kad gyvenimo kokybė neapsiriboja vien fizinėmis savybėmis, taipogi 

yra svarbūs ir šie aspektai kaip ligos suvokimas, psichologinė gerovė ir emocinė sveikata, socialiniai 
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santykiai ir palaikymas bei asmeninė tapatybė ir aplinka. Visa tai parodo, kad reabilitacija turi būti 

holistinė, apimanti ne tik motorinių funkcijų atsigavimą, bet ir psichosocialinį palaikymą (84).  

Sergantiems PL liga yra vienas iš svarbiausių dalykų psichologinė parama, nes kiekvienam 

asmeniui reikalinga ne tik fizinė pagalba, bet ir psichologinė. Svarbu daugiadisciplinė priežiūros 

komanda, kuri apima neurologinį gydymą, kineziterapiją, ergoterapiją, kad būtų pasiekti geriausi ir 

efektyviausi rezultatai padedantys pagerinti PL sergančių gyvenimo kokybę.  

 

 

1.9. Skirtingų kineziterapijos metodų taikymas sergant Parkinsono liga 

 

PL paveikia motoriką, eiseną, pusiausvyrą ir pažintines funkcijas, todėl kineziterapijos 

programos yra labai svarbus gydymo komponentas visoje reabilitacijoje. Be tradicinių pratimų ir 

užsiėmimų, pusiausvyros, koordinacijos lavinimo, vis daugiau dėmesio skiriama motorinių ir 

kognityvinių komponentų sąveikai, ypač kai yra reikalinga atlikti kasdienines funkcijas, kurias 

sudaro, pavyzdžiui, vaikščiojimas ir kalbėjimas vienu metu. Tai yra esminė dvigubos užduoties 

samprata.  

PL pacientams dvigubos užduoties sąlygos kai reikia atlikti motorinę ir kognityvinę užduotį 

vienu metu dažnai sekasi daug prasčiau nei sveikiems žmonėms, suprastėja eisena, mažėja žingsnių 

ilgis ir didėja griuvimo rizika. Tai siejama su bazinių ganglijų ir frontalinės žievės funkcijų tarpusavio 

sąveikos pažeidimu (85). Sisteminė apžvalga rodo, kad dvigubos užduoties treniruotės gali 

reikšmingai pagerinti motorinius ir pusiausvyros rodiklius, įskaitant eiseną, žingsnių dažnį ir stotis 

eiti testo rodiklius, lyginant be ar vienu motorinių užduočių mokymu (86). Kitame tyrime, kuriame 

PL pacientai turėjo specializuotą kineziterapiją ir pratimus ant bėgimo takelio, parodė, kad abi 

treniruočių formos reikšmingai pagerino ėjimo rezultatus tiek atliekant vieną ar kelias užduotis vienu 

metu. Tai padeda sustiprinti supratimą, kad gera kineziterapijos programa gali pagerinti atlikti 

kasdieninio gyvenimo užduotis ir užtikrinti saugumą (87). Tyrimas, kuriame PL pacientai treniravo 

dvigubas užduotis viršutinių galūnių judrumui, įrodė, kad tai gera papildoma priemonė prie įprastinės 

kineziterapijos, nes tai gerina motorines funkcijas ir net PDQ-39 testo gyvenimo kokybės rodiklius 

(88).  

Namų programos, kai pacientai pratimus atlieka savarankiškai yra dažnai skiriamos, ypač 

tiems, kuriems sunku yra atvykti į polikliniką ar reabilitacijos vietą, nes jų judėjimas ar 

savarankiškumas yra ribotas. Tokios programos turi kelis privalumus: didina savarankiškumą, 

suteikia nuolatinį judėjimo stimuliavimą. Tačiau yra ir minusų: motyvacijos stoka, neturėjimas 

energijos ar noro atlikti pratimus. Tyrimas parodė, kad namų pratimų programa yra efektyvi 

motorinėms funkcijoms ir gyvenimo kokybei gerinti PL pacientams, kai ji derinama su 
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telereabilitacija, o pačios namų programos buvo net geresnis nei nuotolinių treniruočių grupėje. 

Nepaisant to, pacientų laikymasis nurodymų ir saugumo atliekant pratimus yra šiek tiek prastesnis 

nei reabilitacijos vietoje. Telereabilitacija yra vienas iš naujausių metodų namuose, kai reabilitacijos 

paslaugos teikiamos telekomunikacijų tinklais ar internetu siekiat turėti galimybę teikti nuotolinę 

kineziterapiją pacientams be atstumo, kliūčių ar mobilumo iššūkių apribojimų. Tačiau tai turi ir 

apribojimų ir techninių reikalavimų, kurių kai kurie pacientai gali neturėti ar net negali įsigyti. Kai 

kurie pacientai neturi skaitmeninių įgūdžių, prastai supranta apie technologijas dėl to jiems gali iškilti 

sunkumų naudojantis telereabilitacija (89).  

Namų programos, kuriais remiasi moksliniai tyrimai dažnai apima jėgos stiprinimą ir 

pusiausvyros- koordinacijos gerinimą per funkcinius pratimus (stovėjimas, lipimas laiptais, svorio 

perkėlimas atliekant įvairias užduotis). Ėjimo treniruotės: žingsniuoti su laikmačiu, kliūčių 

imitavimas, ritminis ėjimas. Integruoti dvigubos užduoties pratimai, pvz., skaičiuoti atgal, atsakyti į 

klausimus vaikštant ar atlikti paprastus rankų sprendimus pratimuose. Visa tai padeda gerinti 

motorines ir kognityvines funkcijas dienos veiklose (90). Didėjant technologijų mastui ir 

prieinamumui, daugėja ir įvairių programėlių, kurios gali padėti pacientams reguliariai treniruotis ir 

taip skatinti socialinę paramą ir gyvenimo kokybę. Nors trūksta daugiau atliktų tyrimų su didesnėmis 

imtimis, bet kai kurie tyrimai parodė reikšmingus pagerėjimus pacientams sergant PL (91).  

Dvigubos užduoties treniruotės padeda pacientas geriau susidoroti su realaus ir kasdieninio 

gyvenimo iššūkiais, kuriuose reikia vienu metu judėti ir mąstyti, pavyzdžiui, vaikščiojimas ir 

vizualinių perspėjimų skaitymas, kalbėjimas ar skaičiavimas. Tai yra labai svarbu norint sumažinti 

griuvimų riziką ir didinti savarankiškumą. Reguliarūs namų programos pratimai skatina 

nepertraukiamą funkcinį tobulėjimą ir stiprėjimą, mažina simptomų progresavimą, ypač kai liga gali 

staigiai progresuoti. Namų programos pritaikymas yra efektyvus net be kineziterapeutų ar kitų 

komandos narių priežiūros, kai yra pateiktas aiškus ir nuoseklus pratimų protokolas (86). 

Apibendrinant, kineziterapija yra viena iš svarbiausių kompleksinio PL gydymo dalių. Ji 

suteikia galimybę pacientams išlaikyti savarankiškumą, pagerinti asmens fizines savybes ir gyvenimo 

kokybę. Įvairūs kineziterapiniai užsiėmimai, pavyzdžiui, kaip įprastinė kineziterapija, kineziterapija 

naudojant skirtingus metodus, padeda pacientams pasiekti daug geresnių rezultatų ir labiau 

susidomėti užsiėmimu. Kineziterapijos užsiėmimai padeda pagerinti koordinaciją, eiseną, 

pusiausvyrą, liemens kontrolę taip pat ir pacientų nuotaiką, elgseną bei mąstymą. Taip pat gali 

sumažina kritimo riziką, kuri dažniausiai paveikia gyvenimo kokybę sergant PL. Gydymas taikant 

dvigubos užduoties metodą ir sujungiant skirtingus metodus yra naujesnė ir inovatyvesnė terapijos 

priemonė, kuri vis labiau tiriama kaip papildomas ir geresnis būdas valdyti PL simptomus. Tyrimai 

ir klinikinė praktika rodo, kad taikant skirtingus metodus kaip dvigubos užduoties gali būti labai 

naudinga priemonė papildanti įprastą kineziterapiją, tačiau išanalizavus mokslinius straipsnius, 
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tyrimų ir technologijų pažanga stipriai plečiasi ir tai suteikia daug vilčių ateityje geresniam PL 

gydymui, tačiau nagrinėjant mokslinę literatūrą trūksta daugiau tyrimų apie vis daugiau skirtingų 

metodų taikymą papildant įprastą kineziterapiją sergant PL. Daugiausia tyrimų yra atlikta apie vieną 

metodą, o ne palyginimą kažkurio metodo ir įprastos kineziterapijos, tačiau išsiaiškinti ar skirtingi 

kineziterapijos metodai turi teigiamą poveikį trūksta atliktų tyrimų, taip pat trūksta ilgalaikių tyrimų, 

kurie vertintų ar tie metodai gali turėti ilgalaikį poveikį. Vis daugiau tyrimų nagrinėja apie 

pagrindines sutrikusias funkcija sergant PL, todėl trūkta atliktų tyrimų apie kitus motorinius ir 

nemotorinius sutrikimus, kurie irgi gali apsunkinti sergančiųjų gyvenimą, o kineziterapijos taikymas 

gali visa tai palengvinti. Pastaraisiais metais telereabilitacija tampa vis svarbesnė sergančiųjų gydymo 

dalis, nes ji gerina paslaugų prieinamumą ir leidžia užtikrinti reabilitacijos tęstinumą. Tyrimai rodo, 

kad telereabilitacija gali būti lygiavertiškai veiksminga kaip ir įprasta kineziterapija gerinant 

motorinius ir nemotorinius simptomus. Vis dėlto, vis dar stinga tyrimų, nagrinėjančių 

telereabilitacijos taikymą kartu su dvigubos užduoties metodais ar kitais skirtingais metodais, taip pat 

motyvaciją įtraukti kuo daugiau pacientų, kurie neturi galimybės atvykti į gydymo įstaigą. Taip pat 

turėtų būti didesnis dėmesys skiriamas daugiadisciplinei komandai, kuri yra ypač svarbi gydant PL. 

Daugiadisciplinė komanda kartu dirbdama siekia užtikrinti, kad pacientui būtų teikiama išsamiausia 

ir individualizuota priežiūra, kuri gali padėti valdyti PL simptomus ir pagerinti pacientų gyvenimo 

kokybę. Analizuojant mokslinius straipsnius ir tyrimus pastebėta, kad vis labiau dėmesys skiriamas 

naujoms chirurginėms intervencijoms ir reabilitacijai, taip pat ankstyvam ištyrimui, kad būtų galima 

kuo greičiau skirti gydymą, tačiau pastebima, kad kineziterapija yra viena svarbiausių gydymo dalių. 

Taip pat labai svarbu ieškoti naujovių, kurios galėtų palengvinti PL simptomus ir gyvenimo kokybę 

ir kuo ankščiau atskirti ir ištirti simptomus, kad būtų galima diagnozuoti PL. 
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2. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA 

 

2.1. Tyrimo kontingentas ir atrankos kriterijai 

 

Tiriamąjį kontingentą sudarė asmenys, sergantys Parkinsono liga. Tiriamieji yra Kauno ir 

Telšių miestų Parkinsono ligos draugijų nariai. Į kontingentą nebuvo įtraukti tiriamieji, kurie pagal 

Modifikuotą Hoehn ir Yahr Parkinsono ligos stadijų skalę serga 1, 4 ir 5 stadijos Parkinsono liga. 

Kontingento atrankos kriterijai: 

• Diagnozuota Parkinsono liga; 

• Serga 2-3 Parkinsono ligos stadija. 

 

 

2.2. Tyrimo metodika 

 

2.2.1. Koordinacijos vertinimas 

 

Reikalaujantis koordinacijos testas. Šiuo testu vertinama koordinacija. Teste yra atskiri 

koordinacijos testai. Vienas kuris reikalauja pusiausvyros, o kitas kuris nereikalauja pusiausvyros. 

Šame tyrime buvo naudojamas koordinacijos testas, kuris reikalauja pusiausvyros. Naudojama 4 

taškų skalė nuo 1 iki 4. Maksimalus vertinimas 116 balų. Kuo didesnis surinktų balų skaičius, tuo 

geresnė koordinacija (3 priedas).  

 

2.2.2. Liemens kontrolės vertinimas 

 

Funkcinio siekimo testas. Šiuo testu vertinama liemens kontrolė. Juo matuojame 

maksimalų atstumą, kurį asmuo gali pasiekti lenkdamasis į priekį, nepakeldamas kojų. Kuo didesnis 

atstumas, tuo rezultatai yra geresni. Daugiau nei 25 cm, tai yra maža griuvimo rizika ir gera liemens 

kontrolė, o jei mažiau nei 15-25 cm, tai didelė griuvimo rizika ir prasta liemens kontrolė. Tačiau 

dažniausiai yra suskirstyta rezultatai pagal amžių. Vyrų nuo 20-40 metų 42 cm, o moterų apie 37 cm, 

vyrų nuo 41-69 metų 38 cm, o moterų 35 cm, vyrų nuo  70 ir daugiau 33 cm, o moterų 26 cm (92). 
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2.2.3. Reakcijos laiko vertinimas 

 

Reakciometras. Šiuo prietaisu yra vertinimas reakcijos laikas. Matuojamas laikas tarp 

dirgiklio (vizualinio) ir atsakomojo veiksmo (paspaudimo). Maksimalus paspaudimo laikas apie 270-

300ms, o minimalus  apie <190ms. Tačiau vyrų ir moterų paspaudimo laikas dažniausiai skiriasi. 

Įtakos rodikliams gali turėti ne tik lytis, bet ir amžius ar kiti veiksniai (93).  

 

2.2.4. Griuvimo rizikos vertinimas 

 

Tarptautinė griuvimų efektyvumo skalė (FES-I). Šiuo testu vertinama griuvimo rizika. 

Teste yra 16 klausimų. Kiekviena užduotis vertinama 4 taškų skalėje nuo 1 iki 4. Maksimali balų 

suma – 64, minimali – 16. Surinkus 16-19 balų – maža griuvimo rizika, 20-27 balai – vidutinė 

griuvimo rizika, 28-64 balai – didelė griuvimo rizika (4 priedas) (94).  

 

2.2.5. Gyvenimo kokybės vertinimas 

 

39 klausimų Parkinsono ligos klausimynas (pqd-39). Šiuo testu vertinama gyvenimo 

kokybė sergant Parkinsono liga. Tai specializuotas klausimynas, skirtas įvertinti sergančiųjų 

kasdieninę veiklą, mobilumą, emocinę būklę, pažinimo funkcijas, komunikaciją, psichosocialinę 

būklę ir gyvenimo kokybę. Kiekvienas klausimas vertinamas nuo 0 iki 4. 0 – niekada,  1 – retai, 2 – 

kartais, 3 – dažnai, 4 – visada arba visiškai negali to atlikti. Maksimalus balų skaičius – 100. Kuo 

didesnis balų skaičius, tuo prastesnė gyvenimo kokybė (5 priedas) (95).   

 

 

2.3. Tyrimo organizavimas 

 

Tyrimas buvo atliktas Kauno miesto Dainavos poliklinikoje ir Telšių miesto Parkinsono 

ligos draugijoje. Tyrimas truko 12 savaičių ir jame dalyvavo 32 asmenys. 

Prieš organizuojant tyrimą, buvo gautas Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos 

centro pritarimas tyrimui vykdyti. Bioetikos centro leidimas pridedamas skyriuje priedai. 

Prieš tyrimo atlikimą asmenys buvo supažindinti ir informuoti apie tyrimo organizavimą ir 

eigą. Kiekvienas tiriamasis gavo formas dėl tyrimo atlikimo ir savanoriško dalyvavimo. Tyrimo 

pradžioje kiekvienas tiriamasis buvo vertinimas atskirai prieš ir po kineziterapijos. Po ištyrimo buvo 

sudaryta kineziterapijos programa, kurio metu Kauno miesto Parkinsono draugijai buvo taikoma 
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grupinės treniruotės taikant kineziterapiją kartu su dvigubos užduoties taikymu, o Telšių miesto 

nariams sudaryta programa pagal kurią užsiima savarankiškai užsiėmimais taikant įprastinę 

kineziterapiją. Norint sužinoti skirtingų metodų poveikį, PL sergantieji buvo vertinami tyrimo 

pabaigoje iš naujo.  

Kauno miesto PL draugijai taikyta kineziterapija su dvigubos užduoties taikymu, kurios 

trukmė buvo 1val. Kineziterapija buvo vykdoma 1 kartą per savaitę. Kineziterapijos metu tiriamieji 

atliko koordinacijos, pusiausvyros, eisenos, mobilumo ir kognityvinės funkcijos lavinimo programą 

taikant kineziterapiją su dvigubos užduoties taikymu. Visiems pacientams įvadinėje dalyje buvo 

taikoma kvėpavimą ir mobilumą gerinantys pratimai. Pagrindinėje dalyje buvo taikomi koordinaciją, 

pusiausvyrą, eiseną ir kognityvinę funkciją gerinantys pratimai. Taip pat įvadinėje ir baigiamojoje 

dalyse buvo taikomi tempimo pratimai. Telšių miesto PL draugijai taikyta savarankiška 

kineziterapija. Į savaitę kartą susisiekdavome dėl iškilusių klausimų, patarimų ir stebėjimo kaip 

sekasi. Kineziterapijos programoje buvo pratimai skirti koordinacijai, pusiausvyrai, eisenai, 

mobilumui ir kognityvinės funkcijos lavinimui. Taip pat buvo kvėpavimo, mobilumo ir tempimo 

pratimai. 
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1 pav. Tyrimo organizavimo schema 

 

 

2.4.  Matematinė statistika 

 

Tyrimo duomenų apdorojimas. Tyrimo duomenų statistiniai analizei atlikti buvo 

naudojama SPSS (angl. Statistical Package for Social Science) programos 24.0 versija. Diagramoms 

atvaizduoti buvo naudojama MS Excel. Diagramoms atvaizduoti buvo naudojama MS Excel 2010. 

Kiekybiniai duomenys pateikiami kaip kaip vidurkis ir standartinis nuokrypis (m±SD), jeigu 

normalumo prielaida tenkinama. Tolydaus kintamojo normalumo prielaida tikrinta naudojant Šapiro 

– Vilko testą. Kiekybiniams priklausomiems kintamiesiems buvo naudojamas porinis Stjudento-t 

testas, o nepriklausomiems – Stjudento t-testas. Statistiškai reikšminga laikoma, kai p<0,05. Pearson 

koreliacija buvo naudota nustatyti ryšį tarp kiekybinių vertinimų, tenkinusių normalumo sąlygas. 

Statistiškai patikima laikoma, kai p<0,05.  

 

Tiriamųjų atrankos kriterijai: 

Parkinsono liga sergantys asmenys 

2-3 stadija sergantys asmenys 

Asmenys atitikę atrankos kriterijus (n=32) 

Ištyrimas prieš KT 

Koordinacijos funkcijai vertinti: Reikalaujantis koordinacijos testas. 

Liemens kontrolei įvertinimas: Funkcinio siekimo testas 

Reakcijos laikui įvertinti: Reakciometras 

Griuvimo rizikai įvertinti: Tarptautinė griuvimų efektyvumo skalė FES-I  

Gyvenimo kokybei įvertinti: 39 klausimų Parkinsono ligos klausimynas (pqd-39) 

12 savaičių kineziterapijos programa; 

1 kartą per savaitę po 1val. 

Ištyrimas po KT 

Koordinacijos funkcijai vertinti: Reikalaujantis koordinacijos testas. 

Liemens kontrolei įvertinimas: Funkcinio siekimo testas 

Reakcijos laikui įvertinti: Reakciometras 

Griuvimo rizikai įvertinti: Tarptautinė griuvimų efektyvumo skalė FES-I  

Gyvenimo kokybei įvertinti: 39 klausimų Parkinsono ligos klausimynas (pqd-39) 

 

Rezultatų palyginimai prieš ir po KT 
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3. REZULTATAI 

 

3.1. Koordinacijos rodiklių vertinimas prieš ir po kineziterapijos grupines ir 

individualias treniruotes 

 

Grupinės kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją koordinacijos testo vidurkis 

buvo 62,06±11,91 balai, po kineziterapijos vidurkis buvo 64,88±11,61 balai. Iš viso vidurkis padidėjo 

2,82±2,16 balais, p<0,05 (t=-5,396; df=16; p<0,001). Galime teigti, kad kineziterapijos poveikis buvo 

reikšmingas. 

Individualios kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją koordinacijos testo 

vidurkis buvo 66,87±12,25 balai, po kineziterapijos vidurkis buvo 68,60±11,24 balai. Iš viso vidurkis 

padidėjo 1,73±1,79 balais, p<0,05 (t=-3,747; df=14; p=0,002). Galime teigti, kad kineziterapijos 

poveikis buvo reikšmingas. 

Palyginus rezultatus tarp abiejų grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta prieš 

kineziterapiją (t=-1,124; df=30; p=0,270), po kineziterapijos (t=-0,917; df=30; p=0,366) ir lyginant 

pokyčių skirtumus (t=-1,543; df=30; p=0,133), nes p>0,05. Rezultatai pateikti 2 paveiksle. Galime 

teigti, kad pokytis buvo reikšmingas abiejose grupėse, tačiau tarp grupių nesiskyrė. 

 

 
2 pav. Tiriamųjų koordinacijos rodiklių vertinimo palyginimas prieš ir po kineziterapijos, * - p<0,05, statistiškai 

reikšmingas skirtumas prieš ir po kineziterapijos grupėse 
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3.2. Liemens kontrolės vertinimas prieš ir po kineziterapijos grupines ir 

individualias treniruotes 

 

Grupinės kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją funkcinio siekimo testo 

vidurkis buvo 21,00±4,30 cm, po kineziterapijos vidurkis buvo 22,47±4,23 cm. Iš viso vidurkis 

padidėjo 1,47±1,18 cm, p<0,05 (t=-5,143; df=16; p<0,001). Galime teigti, kad kineziterapijos 

poveikis buvo reikšmingas. 

Individualios kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją funkcinio siekimo testo 

vidurkis buvo 23,07±5,89 cm, po kineziterapijos vidurkis buvo 25,07±5,62 cm. Iš viso vidurkis 

padidėjo 2,00±2,24 cm, p<0,05 (t=-3,464; df=14; p=0,004). Galime teigti, kad kineziterapijos 

poveikis buvo reikšmingas. 

Palyginus rezultatus tarp abiejų grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta prieš 

kineziterapiją (t=-1,143; df=30; p=0,262), po kineziterapijos (t=-1,486; df=30; p=0,148) ir lyginant 

pokyčių skirtumus (t=0,822; df=20,623; p=0,421), nes p>0,05. Rezultatai pateikti 3 paveiksle. 

Galime teigti, kad pokytis buvo reikšmingas abiejose grupėse, tačiau tarp grupių nesiskyrė. 

 

 
3 pav. Tiriamųjų liemens kontrolės rodiklių vertinimo palyginimas prieš ir po kineziterapijos, * - p<0,05, statistiškai 

reikšmingas skirtumas prieš ir po kineziterapijos grupėse 
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3.3. Reakcijos laiko vertinimas prieš ir po kineziterapijos grupines ir 

individualias treniruotes 

 

Grupinės kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją kairės pusės reakcijos laiko 

vidurkis buvo 246,06±44,70 ms, po kineziterapijos vidurkis buvo 238,59±45,10 ms. Iš viso vidurkis 

sumažėjo 7,47±7,44 ms, p<0,05 (t=4,139; df=16; p=0,001). Prieš kineziterapiją dešinės pusės 

reakcijos laiko vidurkis buvo 260,88±53,04 ms, po kineziterapijos vidurkis buvo 243,06±53,01 ms. 

Iš viso vidurkis sumažėjo 17,82±23,56 ms , p<0,05 (t=3,120; df=16; p=0,007). Galime teigti, kad 

kineziterapijos poveikis buvo reikšmingas tiek kairės, tiek dešinės  pusės.. 

Individualios kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją kairės pusės reakcijos 

laiko vidurkis buvo 245,20±57,73 ms, po kineziterapijos vidurkis buvo 244,67±57,24 ms. Iš viso 

vidurkis sumažėjo 0,53±11,76 ms, p>0,05 (t=0,176; df=14; p=0,862). Prieš kineziterapiją dešinės 

pusės reakcijos laiko vidurkis buvo 260,60±67,26 ms, po kineziterapijos vidurkis buvo 259,47±59,98 

ms. Iš viso vidurkis sumažėjo 1,13±15,33 ms, p>0,05 (t=0,286; df=14; p=0,779). Galime teigti, kad 

kineziterapijos poveikis buvo nereikšmingas. 

Palyginus rezultatus tarp abiejų grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta kairės 

pusės prieš kineziterapiją (t=0,047; df=30; p=0,963), po kineziterapijos (t=-0,336; df=30; p=0,739) 

ir lyginant pokyčių skirtumus (t=2,019; df=30; p=0,052), bei dešinės pusės prieš kineziterapiją 

(t=0,013; df=30; p=0,990), po kineziterapijos (t=-0,822; df=30; p=0,418), tačiau lyginant pokyčių 

skirtumus (t=2,339; df=30; p=0,026), p<0,05. Rezultatai pateikti 4 paveiksle. Galime teigti, kad 

pokytis buvo reikšmingas grupinių treniruočių grupėse vertinant kairę ir dešinę puses, bei pokyčio 

dydis buvo didesnis dešinės pusės matuojant grupinių treniruočių pacientus, negu individualių 

treniruočių pacientus. 
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4 pav. Tiriamųjų reakcijos laiko vertinimo palyginimas prieš ir po kineziterapijos, * - p<0,05, statistiškai reikšmingas 

skirtumas prieš ir po kineziterapijos grupėse, # - lyginant tarp grupių. 

 

 

3.4. Griuvimo rizikos vertinimas prieš ir po kineziterapijos grupines ir 

individualias treniruotes 

 

Grupinės kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją griuvimo rizikos vertinimo 

vidurkis buvo 40,00±9,47 balai, po kineziterapijos vidurkis buvo 37,71±10,02 balai. Iš viso vidurkis 

sumažėjo 2,29±2,34 balais, p<0,05 (t=4,044; df=16; p=0,001). Galime teigti, kad kineziterapijos 

poveikis buvo reikšmingas. 

Individualios kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją griuvimo rizikos 

vertinimo vidurkis buvo 43,13±8,79 balai, po kineziterapijos vidurkis buvo 42,47±8,89 balai. Iš viso 

vidurkis sumažėjo 0,67±2,85 balais, p>0,05 (t=0,907; df=14; p=0,380). Galime teigti, kad 

kineziterapijos poveikis buvo nereikšmingas. 

Palyginus rezultatus tarp abiejų grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta prieš 

kineziterapiją (t=-0,966; df=30; p=0,342), po kineziterapijos (t=-1,414; df=30; p=0,168) ir lyginant 

pokyčių skirtumus (t=1,775; df=30; p=0,086), nes p>0,05. Rezultatai pateikti 5 paveiksle. Galime 

teigti, kad pokytis buvo reikšmingas tik grupinių treniruočių grupėje, bei tarp grupių reikšmingai 

nesiskyrė. 
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5 pav. Tiriamųjų griuvimo rizikos rodiklių vertinimo palyginimas prieš ir po kineziterapijos, * - p<0,05, statistiškai 

reikšmingas skirtumas prieš ir po kineziterapijos grupėse 

 

 

3.5. Gyvenimo kokybės vertinimas prieš ir po kineziterapijos grupines ir 

individualias treniruotes 

 

Grupinės kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją gyvenimo kokybės vertinimo 

vidurkis buvo (62,18±13,93) balai, po kineziterapijos vidurkis buvo (58,76±13,76) balai. Iš viso 

vidurkis sumažėjo 3,41±2,09 balais, p<0,05 (t=6,720; df=16; p<0,001). Galime teigti, kad 

kineziterapijos poveikis buvo reikšmingas. 

Individualios kineziterapijos grupės tiriamųjų prieš kineziterapiją gyvenimo kokybės 

vertinimo vidurkis buvo (65,87±16,49) balai, po kineziterapijos vidurkis buvo (62,93±15,60) balai. 

Iš viso vidurkis sumažėjo 2,93±2,37 balais, p<0,05 (t=4,785; df=14; p<0,001). Galime teigti, kad 

kineziterapijos poveikis buvo reikšmingas. 

Palyginus rezultatus tarp abiejų grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta prieš 

kineziterapiją (t=-0,686; df=30; p=0,498), po kineziterapijos (t=-0,803; df=30; p=0,428) ir lyginant 

pokyčių skirtumus (t=0,606; df=30; p=0,549), nes p>0,05. Rezultatai pateikti 6 paveiksle. Galime 

teigti, kad pokytis buvo reikšmingas abiejose grupėse, tačiau tarp grupių nesiskyrė. 
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6 pav. Tiriamųjų gyvenimo kokybės rodiklių vertinimo palyginimas prieš ir po kineziterapijos, * - p<0,05, statistiškai 

reikšmingas skirtumas prieš ir po kineziterapijos grupėse 

 

 

3.6. Sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos 

laiko, griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio 

sąsajas 

 

Įvertinus sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio sąsajas (žr. 4 lentelę) matyti, kad 

tarp funkcinio siekimo rezultatų ir koordinacijos vertinimų tiek prieš kineziterapiją (r=0,524; 

p=0,002), tiek po jos (r=0,487; p=0,005) yra teigiami vidutinio stiprumo ryšiai. Taip pat pastebėta, 

kad stiprūs teigiami ryšiai nustatyti ir tarp reakcijos matavimų tarp kairės ir dešinės pusės prieš 

kineziterapiją (r=0,878; p<0,001) ir po jos (r=0,794; p<0,001). 

Matome, kad nustatytas teigiamas ryšys tarp griuvimo rizikos matavimų ir kairės pusės 

reakcijos matavimų (r=0,366; p=0,039) prieš kineziterapijos procedūras, tačiau po procedūrų tokio 

statistiškai patikimo ryšio aptikti nepavyko (p>0,05). 
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3. lentelė. Sergančiųjų Parkinsono liga koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, griuvimo rizikos ir 

gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio sąsajos (n=32) 

Sąsajos 

Funkcinio 

siekimo testas 

Reakciometras 

(K) 

Reakciometras 

(D) 
FES-I Pqd-39 

Prieš Po Prieš Po Prieš Po Prieš Po Prieš Po 

Reikalaujanti

s 

koordinacijos 

testas 

Prie

š 

r 
0,524*

* 
 

-

0,041 
 -0,114  0,003  0,155  

p 0,002  0,825  0,534  0,986  0,398  

Po 
r  

0,487*

* 
 0,040  -0,106  0,133  0,132 

p  0,005  0,829  0,562  0,467  0,472 

Funkcinio 

siekimo testas 

Prie

š 

r   
-

0,185 
 -0,100  

-

0,307 
 0,171  

p   0,310  0,587  0,087  0,348  

Po 
r    

-

0,166 
 -0,061  

-

0,185 
 0,211 

p    0,364  0,741  0,312  0,247 

Reakciometra

s (K) 

Prie

š 

r     
0,878*

* 
 

0,366
* 

 0,006  

p     
<0,00

1 
 0,039  0,975  

Po 

r      
0,794*

* 
 0,290  0,029 

p      
<0,00

1 
 0,107  0,875 

Reakciometra

s (D) 

Prie

š 

r       0,236  0,071  

p       0,193  0,701  

Po 
r        0,143  0,011 

p        0,436  0,952 

FES-I 

Prie

š 

r         
-

0,084 
 

p         0,646  

Po 
r          

-

0,062 

p          0,736 

r – Pearson koreliacijos koeficientas, p – statistinis reikšmingumas, * - <0,05, ** - 0,01. 

 

Vertinant matavimų ir rodiklių tarpusavio sąsajas tik grupinių treniruočių grupės imtyje (žr. 5 

lentelę) matyti, kad tarp funkcinio siekimo rezultatų ir kairės pusės reakcijos matavimų po 

kineziterapijos (r=-0,495; p=0,044) yra neigiamas vidutinio stiprumo ryšys. Taip pat pastebėta, kad 

stiprūs teigiami ryšiai nustatyti ir tarp reakcijos matavimų tarp kairės ir dešinės pusės prieš 

kineziterapiją (r=0,888; p<0,001) ir po jos (r=0,752; p<0,001). 

Matome, kad nustatyti teigiami ryšiai tarp griuvimo rizikos matavimų ir kairės pusės reakcijos 

matavimų (r=0,567; p=0,018) prieš kineziterapijos procedūras ir po jų (r=0,538; p=0,026), bei dešinės 

pusės reakcijos matavimų prieš kineziterapiją (r=0,489; p=0,046), tačiau po procedūrų tokio 

statistiškai patikimo ryšio aptikti nepavyko (p>0,05). 
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4. lentelė. Grupinių kineziterapijos treniruočių pacientų koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, griuvimo 

rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio sąsajos (n=17) 

Sąsajos 

Funkcinio 

siekimo 

testas 

Reakciometras 

(K) 

Reakciometras 

(D) 
FES-I Pqd-39 

Prieš Po Prieš Po Prieš Po Prieš Po Prieš Po 

Reikalaujantis 

koordinacijos 

testas 

Prie

š 

r 
0,40

5 
 

-

0,258 
 -0,268  

-

0,005 
 

-

0,203 
 

p 
0,10

7 
 0,318  0,299  0,985  0,435  

Po 

r  
0,32

9 
 -0,161  -0,197  0,061  

-

0,143 

p  
0,19

7 
 0,537  0,449  0,816  0,584 

Funkcinio 

siekimo testas 

Prie

š 

r   
-

0,412 
 -0,225  

-

0,367 
 

-

0,261 
 

p   0,101  0,386  0,148  0,312  

Po 
r    

-

0,495* 
 -0,109  

-

0,287 
 

-

0,245 

p    0,044  0,676  0,264  0,343 

Reakciometra

s (K) 

Prie

š 

r     
0,888*

* 
 

0,567
* 

 0,142  

p     <0,001  0,018  0,587  

Po 
r      

0,752*

* 
 

0,538
* 

 0,126 

p      <0,001  0,026  0,631 

Reakciometra

s (D) 

Prie

š 

r       
0,489

* 
 0,276  

p       0,046  0,283  

Po 
r        0,267  0,075 

p        0,301  0,776 

FES-I 

Prie

š 

r         0,255  

p         0,324  

Po 
r          0,252 

p          0,330 

r – Pearson koreliacijos koeficientas, p – statistinis reikšmingumas, * - <0,05, ** - 0,01. 

 

Vertinant matavimų ir rodiklių tarpusavio sąsajas tik individualių treniruočių grupės imtyje (žr. 

6 lentelę) matyti, kad tarp funkcinio siekimo rezultatų ir koordinacijos vertinimų tiek prieš 

kineziterapiją (r=0,594; p=0,020), tiek po jos (r=0,599; p=0,018) yra teigiami vidutinio stiprumo 

ryšiai. Taip pat pastebėta, kad stiprūs teigiami ryšiai nustatyti ir tarp reakcijos matavimų tarp kairės 

ir dešinės pusės prieš kineziterapiją (r=0,870; p<0,001) ir po jos (r=0,832; p<0,001). 
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5. lentelė. Individualių kineziterapijos treniruočių pacientų koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodiklių kaitos tarpusavio sąsajos (n=15) 

Sąsajos 

Funkcinio 

siekimo testas 

Reakciometra

s (K) 

Reakciometras 

(D) 
FES-I Pqd-39 

Prieš Po Prieš Po Prieš Po Prieš Po Prieš Po 

Reikalaujantis 

koordinacijos 

testas 

Prie

š 

r 
0,594

* 
 0,148  0,016  

-

0,066 
 0,449  

p 0,020  0,600  0,955  0,815  0,093  

Po 
r  

0,599
* 

 0,208  -0,070  0,144  0,375 

p  0,018  0,456  0,805  0,610  0,168 

Funkcinio 

siekimo testas 

Prie

š 

r   
-

0,043 
 -0,020  

-

0,358 
 0,441  

p   0,880  0,942  0,190  0,100  

Po 
r    0,018  -0,101  

-

0,259 
 0,505 

p    0,949  0,719  0,351  0,055 

Reakciometra

s (K) 

Prie

š 

r     
0,870*

* 
 0,199  

-

0,094 
 

p     <0,001  0,478  0,739  

Po 
r      

0,832*

* 
 0,037  

-

0,063 

p      <0,001  0,896  0,823 

Reakciometra

s (D) 

Prie

š 

r       0,005  
-

0,084 
 

p       0,986  0,765  

Po 
r        

-

0,066 
 

-

0,087 

p        0,814  0,759 

FES-I 

Prie

š 

r         
-

0,488 
 

p         0,065  

Po 
r          

-

0,507 

p          0,054 

r – Pearson koreliacijos koeficientas, p – statistinis reikšmingumas, * - <0,05, ** - 0,01. 
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Pacientams, sergantiems PL, dažniausiai sutrinka koordinacija, liemens kontrolė, reakcijos 

laikas, gyvenimo kokybė ir padidėja griuvimo rizika. Daugiadisiplinės priežiūros komanda 

reabilitacijoje kartu su kineziterapija yra ypač svarbi šiems asmenims ir labai svarbu orientuotis į šių 

funkcijų gerinimą ir taikyti kiekvienam pacientui individualią reabilitacijos programą. Tyrimo metu, 

sergančiųjų koordinacija buvo vertinama reikalaujančiu koordinacijos testu, liemens kontrolė 

vertinama funkcinio siekimo testu, reakcijos laikas vertinamas reakciometru, griuvimo rizika 

vertinama Tarptautinė griuvimų efektyvumo skalė FES-I testu, o gyvenimo kokybė įvertinta - 39 

klausimų Parkinsono ligos klausimynu (pqd-39). 

Analizuojant reikalaujančio koordinacijos testo rezultatus buvo gautas reikšmingas 

skirtumas tiek grupinėse tiek individualios kineziterapijos grupėse. Grupinės kineziterapijos grupės 

testo vidurkis prieš kineziterapiją buvo 62,06, o po kineziterapijos 64,88 balai. Individualios 

kineziterapijos grupėse buvo prieš kineziterapiją 66,87, o po kineziterapijos 68,60 balų. Palyginus 

rezultatus tarp grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta, todėl galima teigti, kad pokytis buvo 

reikšmingas abiejose grupėse, tačiau tarp grupių nesiskyrė. Skirtingų kineziterapijos metodų taikymas 

yra viena iš pagrindinių priemonių norint pagerinti motorines ir kognityvines funkcijas, taip pat 

skatinti nuolatinius funkcinius pokyčius ir pagerėjimus. Atliktuose tyrimuose buvo nustatyta, kad 

taikant dvigubos užduoties metodą pagerėja eisena, koordinacija ir kognityvinės funkcijos, kurios 

taip pat lemia gyvenimo kokybės pagerėjimą. Vis daugėja įrodymų, kad taikant skirtingus 

kineziterapijos metodus, pavyzdžiui, dvigubos užduoties metodas gali pagerinti tiek motorinius, tiek 

nemotorinius simptomus, sergantiems PL (96). Viename iš atliktų tyrimų, buvo analizuojama 

dvigubos užduoties taikymas siekiant pagerinti motorinių ir kognityvinių simptomų rezultatus. 

Tyrime dalyvavo 597 žmonės sergantys PL. Vienai grupei taikė dvigubos užduoties lavinimo 

pratimus, pavyzdžiui, vaikščiojimas, kartu su kognityvinėmis užduotimis, kaip skaičiavimas, 

abėcėles sakymas, atliekamus vienu metu. Kontrolinei grupei buvo taikomos pasyvios ir aktyvios 

procedūros be dvigubų užduočių vienu metu. Pirmosios grupės rezultatai lyginat su kontroline 

ženkliai pagerėjo. Eisenos, pusiausvyros, koordinacijos ir kognityvinės funkcijos rezultatai buvo 

geresni palyginant su kontroline grupe. Šis sisteminės paieškos tyrimas parodę, kad taikant skirtingus 

kineziterapijos metodus gali pasiekti žymiai geresnių rezultatų nei taikant vien įprastą kineziterapija 

(97). Taigi taikant dvigubos užduoties metodą galima pagerinti eiseną, koordinaciją, kognityvines 

funkcijas ir gyvenimo kokybę.  

Išanalizavus funkcinio siekimo testo rezultatus buvo gautas statistiškai  reikšmingas 

rezultatas grupinėse ir individualiose kineziterapijos grupėse. Grupinės kineziterapijos grupės testo 

rezultatai prieš kineziterapija buvo 21,00, o po kineziterapijos 22,47 balai. Individualios 
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kineziterapijos grupės prieš kineziterapiją buvo 23,07, o po kineziterapijos 25,07 balai. Palyginus 

rezultatus tarp grupių statistiškai reikšmingų skirtumų nerasta, bet galima teigti, kad pokytis buvo 

reikšmingas abiejose grupėse, tačiau tarp grupių nesiskyrė. Viename iš neseniai atliktų tyrimų, 

kuriame dalyvavo 15 PL sergančių asmenų, atliko 4 mėnesių trukmės pratimų programą. Jiems buvo 

taikomi įvairūs aerobiniai pratimai liemens kontrolei, pusiausvyrai ir eisenai gerinti kartu su dvigubos 

užduoties taikymu. Po intervencijos reikšmingai pagerėjo motorinės funkcijos. Laikysenos ir liemens 

kontrolės rezultatai žymiai buvo geresni taikant dvigubos užduoties metodą kartu su aerobiniais 

pratimais. Rezultatų pokyčiai rodo, kad konkretūs pratimai ir užduoties veikia motorines ir 

nemotorines funkcijas, taip pagerindamos simptomus (98) . Tačiau norint, kad pokyčiai būtų 

ilgalaikiai, labai svarbu, kad kineziterapija būtų tęsiama visą laiką be sustojimo.  

Analizuojant reakcijos laiko rezultatus grupinės kineziterapijos grupėje, kairės rankos prieš 

kineziterapija buvo 246,06, o po 238,59 ms ir tai statistiškai reikšmingas skirtumas. O dešinės rankos 

prieš kineziterapiją buvo 260,88, o po 243,06 ms, tai statistiškai reikšmingas rezultatas. Individualios 

kineziterapijos grupės kairės rankos prieš kineziterapija rezultatai buvo 245,20, o po kineziterapijos  

244,67 ms, tai statistiškai nereikšmingas skirtumas. Dešinės rankos rezultatai prieš kineziterapiją 

buvo 260,60, o po 259,47 ms ir tai statistiškai nereikšmingas skirtumas. Palyginus rezultatus tarp 

grupių statistiškai reikšmingų skirtumu nerasta kairės rankos prieš ir po, ir lyginant pokyčių 

skirtumus, bei dešinės rankos prieš ir po, bet lyginat pokyčių skirtumus jie buvo statistiškai 

reikšmingi. Galima teigti, kad pokytis buvo reikšmingas grupinių treniruočių grupėse vertinant tiek 

kairę, tiek dešinę rankas, pokyčio dydis buvo didesnis dešinės rankos matuojant grupinių treniruočių 

pacientus, nei individualių treniruočių. Viename atliktame tyrime buvo vertinama ar kognityvinės 

reakcijos laikas ir eisena pagerėja po vienos dienos taikant dvigubos užduoties metodą. Šešiolika 

asmenų, sergančių PL, ir 13 atitinkamo amžiaus sveikų kontrolinių asmenų, dalyvavo tyrime. Vieną 

dieną tiriamieji atliko skirtingas pratimų programas skirtas pagerinti eiseną ir reakcijos laiką, 

tiriamajai grupei kartu buvo taikomas dvigubos užduoties metodas. Kitą dieną dalyviai grįžo, kad 

pakartotinai būtų įvertinti. Po ištyrimo buvo pastebėta, kad abiejų grupių žingsnio ilgis tapo padidėjęs, 

taip  pat pagerėjo reakcijos laikas. Pažanga išliko abiejose grupėse, tačiau ryškesnis rezultatas buvo 

stebimas tiriamojoje grupėje (99). 

Išanalizavus griuvimo rizikos testo rezultatus grupinės kineziterapijos grupės prieš 

kineziterapiją buvo 40,00 ir po 37,71 ir tai statistiškai reikšmingas skirtumas. Individualios 

kineziterapijos grupės rezultatai prieš kineziterapiją buvo 43,13 ir po 42,47 ir tai statistiškai 

nereikšmingas skirtumas. Lyginant rezultatus tarp grupių statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta 

tiek prieš kineziterapiją, tiek po. Todėl galima teigti, kad pokytis reikšmingas tik grupinių treniruočių 

grupėje, bet tarp grupių nesiskyrė. Neseniai atliktame tyrime buvo įrodyta, kad taikant skirtingus 

kineziterapijos metodus kaip įprastą kineziterapiją su dvigubos užduoties metodu galima gauti 
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geresnius rezultatus. 40 pacientų buvo suskirstyti į dvi grupes, kurioje viena grupė atliko 

pusiausvyros-eisenos ir kitų motorinių funkcijų gerinimą kartu su dviejų užduočių atlikimu, o kita 

grupė atliko tik vieną užduotį. Tyrimas apėmė 20 sesijų, po 1 valandą, du kartus savaitėje. Po tyrimo 

buvo nustatyta, kad dviejų užduočių treniruotės pagerina motorinius simptomus palyginus su įprasta 

kineziterapija, todėl sumažėja griuvimo rizika (100). Taip pat dviejų užduočių treniruotės pagerina 

gyvenimo kokybę, nes dažniausiai griuvimai įvyksta kai reikia atlikti kasdieninėje veikloje, ypač tada 

kai atliekamos kelios užduotys vienu metu. 

Analizuojant gyvenimo kokybės rezultatus buvo gautas statistiškai reikšmingas skirtumas 

tiek grupinės kineziterapijos grupėje, tiek individualios kineziterapijos. Grupinės kineziterapijos 

grupės gyvenimo kokybės vidurkis prieš kineziterapiją buvo 62,18, o po 58,76 balai. Individualios 

kineziterapijos grupės vidurkis prieš kineziterapiją buvo 65,87, o po 62,93 balai. Lyginant rezultatus 

tarp grupių, statistiškai reikšmingų skirtumų neaptikta prieš kineziterapiją ir po. Galima teigti, kad 

pokytis buvo reikšmingas abiejose grupėse, bet tarp grupių nesiskyrė. Naujausiame tyrime, buvo 

siekiama įrodyti, kad taikant skirtingus kineziterapijos metodus kaip dviejų užduočių metodą kartu 

su įprasta kineziterapija, galima žymiai geriau pagerinti PL sergančiųjų gyvenimo kokybę, motorinius 

ir kognityvinius simptomus. Pacientai buvo suskirstyti į dvi grupes. Viena grupė (kontrolinė) gavo 

įprastą kineziterapijos programą, o kita grupė (tiriamoji) be įprastos kineziterapijos buvo taikoma 

kartu ir kognityviniu pagrindu veikiančią dvigubų užduočių intervenciją. Atlikus tyrimą buvo 

nustatyta, kad siekiant maksimaliai padidinti pažangą ir rezultatus, yra naudinga įtraukti dviejų 

užduočių metodą, nes galima pagerinti ne tik motorinius, bet ir nemotorinius simptomus (101) .   

Išanalizavus ir įvertinus koordinacijos, liemens kontrolės, reakcijos laiko, griuvimo rizikos 

ir gyvenimo kokybės sąsajas, buvo nustatyta, kad funkcinio siekimo rezultatai ir koordinacijos 

vertinimas tiek prieš kineziterapiją, tiek po jos yra teigiami ryšiai. Taip pat, nustatyti teigiami ryšiai 

reakcijos matavimų tarp kairės ir dešinės rankos prieš ir po kineziterapijos. Nustatytas teigiamas ryšys 

tarp griuvimo rizikos rezultatų ir kairės rankos reakcijos rezultatų prieš kineziterapiją. 

Vertinant rodiklių ir matavimų tarpusavio sąsajas tik grupinių treniruočių imtyje, pastebėta, 

kad tarp funkcinio siekimo rezultatų ir kairės rankos matavimų po kineziterapijos yra neigiamas 

ryšys. Pastebėta, kad teigiamas ryšys nustatytas tarp reakcijos rezultatų kairės ir dešinės rankos prieš 

ir po kineziterapijos. Taip pat, nustatytas teigiamas ryšys tarp griuvimo rizikos rezultatų ir kairės 

rankos reakcijos laiko prieš ir po kineziterapijos, bei dešinės rankos prieš kineziterapiją, tačiau po 

procedūrų ryšio neaptikta.  

Vertinant matavimų ir rezultatų sąsajas tik individualių treniruočių grupėje nustatyta, kad 

tarp funkcinio siekimo testo ir koordinacijos rezultatų prieš ir po yra teigiamas ryšys. Taip pat, 

nustatyta teigiami ryšiai reakcijos laiko tarp kairės ir dešinės rankos prieš ir po kineziterapijos.  
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Taigi apibendrinant visus rezultatus galima pastebėti, kad koordinacijos vertinimo metodų 

(reikalaujančio koordinacijos testo), liemens kontrolės (funkcinio siekimo testo), reakcijos laiko 

(reakciometro), griuvimo rizikos (Tarptautinė griuvimų efektyvumo skalė - FES-I), gyvenimo 

kokybės (39 klausimų Parkinsono ligos klausimyno (pqd-39)) metodų rezultatų pokyčiai, po taikytos 

kineziterapijos, statistiškai reikšmingai skyrėsi. Lyginant tarp grupių gautus rezultatus, reikšmingų 

skirtumų neaptikta, tačiau abiejose grupėse buvo gautas reikšmingas skirtumas. Galima teigti, kad 

kineziterapijos taikymas kartu su skirtingais kineziterapijos metodais yra veiksminga priemonė norint 

pagerinti koordinaciją, liemens kontrolę, reakcijos laiką, griuvimo riziką ir gyvenimo kokybę.  

Atsižvelgiant į atlikto tyrimo išvadas ir išanalizuotą mokslinę literatūrą, kineziterapeutams 

ir reabilitacijos specialistams rekomenduočiau į PL sergančiųjų gydymo planą įtraukti dvigubos 

užduoties pratimus, skirtingus metodus kartu su įprasta kineziterapija, derinant motorines ir 

pažintines (kognityvines) veiklas. Tokia programa gali prisidėti prie koordinacijos, pusiausvyros bei 

reakcijos laiko gerinimą bei sumažinti griuvimų rizikos padidėjimą kasdieninėse veiklose. Taip pat 

rekomenduočiau įtraukti liemens stabilizavimo pratimus, siekiant pagerinti laikysenos valdymą ir 

judesių kontrolę. Be to, labai svarbu pritaikyti individualizuotas kineziterapijos programas, vertinant 

ligonio tiek funkcinę, tiek psichologinę būklę ir ligos progresavimą. Pacientams, kurie turi ribotas 

galimybes dalyvauti gyvai reabilitacijoje ir pasiekti gydymo įstaigą, gali būti taikoma 

telereabilitacija, kuri užtikrina reabilitacijos tęstinumą ar reabilitaciją iš namų su specialisto priežiūra. 

Siekiant kuo geresnių rezultatų, reikėtų įprastą kineziterapiją derinti su dvigubos užduoties taikymu 

ir kitais skirtingais metodais.  
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IŠVADOS 

 

1. Taikant skirtingus kineziterapijos metodus, grupinių treniruočių grupei, koordinacijos, 

liemens kontrolės, reakcijos laiko, griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės rodikliai pagerėjo. 

2. Savarankiškų treniruočių grupei, taikant kineziterapiją koordinacijai, liemens 

kontrolei ir gyvenimo kokybei turėjo reikšmingą pagerėjimą, tačiau reakcijos laikui ir griuvimo 

rizikai rodiklių padidėjimo nebuvo. 

3. Lyginant skirtingus metodus tarp abiejų grupių koordinacijos, liemens kontrolės, 

griuvimo rizikos ir gyvenimo kokybės reikšmingų padidėjimų nebuvo, tačiau reakcijos laiko 

rezultatai turėjo rodiklių padidėjimą grupinių treniruočių pacientams, lyginant su savarankiškų 

treniruočių grupe. 

4. Nustatyta, kad liemens kontrolė yra susijusi su koordinacija, taip pat griuvimo rizika 

teigiamai susijusi su kairės rankos reakcijos laiku prieš kineziterapiją. 
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