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SANTRAUKA 

 

Urtė Žaltauskaitė. Asmenų, sergančių išsėtine skleroze, nuovargio, gyvenimo kokybės ir 

fizinio pajėgumo rodiklių kaita, taikant kompleksinę mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programą. Darbo vadovė - Prof. dr. Eglė Lendraitienė. Lietuvos sveikatos mokslų 

universitetas, Medicinos akademija, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos klinika. Kaunas, 2025; 66p 

Darbo tikslas: įvertinti asmenų, sergančių išsėtine skleroze, nuovargio, gyvenimo kokybės 

ir fizinio pajėgumo rodiklių kaitą, taikant kompleksinę mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programą. 

Darbo uždaviniai: 1. Įvertinti sergančiųjų išsėtine skleroze, jaučiamą nuovargį, gyvenimo 

kokybę ir fizinio pajėgumo rodiklius prieš kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programos taikymą. 2. Įvertinti sergančiųjų išsėtine skleroze, jaučiamą nuovargį, gyvenimo 

kokybę ir fizinio pajėgumo rodiklius po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programos taikymo. 3. Nustatyti sergančiųjų išsėtine skleroze nuovargio, gyvenimo kokybės 

ir fizinio pajėgumo rodiklių sąsajas. 4. Įvertinti kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos 

gerinimo pratimų programos poveikį gyvenimo kokybei, nuovargio pasireiškimui ir fizinio pajėgumo 

rodikliams, sergant išsėtine skleroze. 

Tiriamieji: Tyrime dalyvavo 27 asmenys (vidutinis amžius – 41,85 ± 13,2 m.), iš jų 15 vyrų 

ir 12 moterų. Dalyviai buvo paskirstyti į intervencijos (n = 12) ir kontrolinę (n = 15) grupes. Į tyrimą 

įtraukti asmenys, sergantys išsėtine skleroze ≥2 metus, turintys žemą arba vidutinį fizinį aktyvumą ir 

galintys dalyvauti pratimų programoje. 

Tyrimo metodai: vertinti rodikliai: nuovargis, gyvenimo kokybė ir fizinis pajėgumas. 

Nuovargis vertintas Modifikuota nuovargio poveikio skale (MFIS) ir Vizualine analogine skale 

(VAS), gyvenimo kokybė – Išsėtinės sklerozės gyvenimo kokybės klausimynu (MSQOL-54), o 

fizinis pajėgumas – šešių minučių ėjimo testu (6MWT). Intervencijos grupė dalyvavo trijų savaičių 

fizinio aktyvumo programoje, vykusioje 3 kartus per savaitę po 30 minučių 

Darbo rezultatai: Po trijų savaičių trukmės fizinio aktyvumo programos taikymo 

intervencijos grupėje buvo nustatyti keli statistiškai reikšmingi pokyčiai. Bendras nuovargio lygis, 

vertintas modifikuota nuovargio įtakos skale (MFIS), reikšmingai sumažėjo – vidutiniškai 7,92 balo 

(p < 0,001), o tarpgrupinis skirtumas taip pat buvo reikšmingas (p = 0,012). Fizinio nuovargio 

subskalėje pokytis siekė –4,33 balo (p = 0,001), kognityvinio –2,75 balo (p = 0,027), psichosocialinio 

–0,83 balo (p = 0,005). Nors pastarųjų dviejų subskalės tarpgrupiniai skirtumai nebuvo reikšmingi, 

vidiniai pokyčiai rodo teigiamą tendenciją. Gyvenimo kokybės psichinės sveikatos komponentas 

(MSQOL-54) po intervencijos reikšmingai pagerėjo (p = 0,024). Fizinio pajėgumo rodikliai, vertinti 
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šešių minučių ėjimo testu (6MWT), taip pat parodė reikšmingą pagerėjimą – vidutiniškai dalyviai 

nuėjo 28,75 metrų daugiau (p < 0,001), tarpgrupinis skirtumas taip pat buvo statistiškai reikšmingas. 

Koreliacinė analizė atskleidė stiprius neigiamus ryšius tarp nuovargio ir tiek fizinės, tiek 

psichologinės gyvenimo kokybės komponentų (r = –0,781 ir –0,733; p < 0,001), taip pat fizinio 

pajėgumo (r = –0,825; p < 0,001).  

Išvados: 1. Prieš kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų 

programos taikymą sergantys išsėtine skleroze asmenys pasižymėjo vidutiniu nuovargio lygiu, 

sumažėjusia gyvenimo kokybe bei ribotu fiziniu pajėgumu. 2. Po kompleksinės mobilumo ir 

kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo intervencinėje grupėje nustatytas 

reikšmingas bendro nuovargio, fizinio nuovargio, kognityvinio ir psichosocialinio nuovargio 

sumažėjimas, gyvenimo kokybės pagerėjimas ir padidėjęs fizinis pajėgumas. 3. Nustatytos stiprios 

sąsajos tarp didesnio nuovargio ir prastesnės gyvenimo kokybės bei mažesnio fizinio pajėgumo, o 

didesnis fizinis pajėgumas siejosi su aukštesne gyvenimo kokybe ir mažesniu nuovargiu. 4. 

Kompleksinė mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programa turėjo teigiamą poveikį 

sergančiųjų išsėtine skleroze gyvenimo kokybei, nuovargio pasireiškimui ir fizinio pajėgumo 

rodikliams. 
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ABSTRACT 

 

Urtė Žaltauskaitė. Change in Fatigue, Quality of Life, and Physical Capacity Indicators of 

Persons with Multiple Sclerosis Using a Complex Mobility and Respiratory Function Improvement 

Exercise Program. Supervisor – Prof. Dr. Eglė Lendraitienė. Lithuanian University of Health 

Sciences, Medical Academy, Faculty of Nursing, Department of Rehabilitaion, Kaunas, 2025; 66 p. 

Aim: To evaluate changes in fatigue, quality of life, and physical capacity indicators in 

individuals with multiple sclerosis following the application of a complex mobility and respiratory 

function improvement exercise program. 

Tasks: 1. To assess fatigue, quality of life, and physical capacity indicators in individuals 

with multiple sclerosis before the intervention program. 2. To assess the same indicators after the 

intervention. 3. To identify correlations between fatigue, quality of life, and physical capacity. 4. To 

evaluate the effect of the intervention on fatigue, quality of life, and physical capacity in persons with 

multiple sclerosis. 

Participants: The study included 27 individuals (mean age – 41.85 ± 13.2 years), comprising 

15 men and 12 women. Participants were assigned to an intervention group (n = 12) and a control 

group (n = 15). All participants had been diagnosed with multiple sclerosis for at least 2 years, 

demonstrated low or moderate physical activity levels, and were physically capable of participating 

in the exercise program. 

Methodology: The following indicators were assessed: fatigue (Modified Fatigue Impact 

Scale [MFIS], Visual Analogue Scale [VAS]), quality of life (Multiple Sclerosis Quality of Life-54 

[MSQOL-54]), and physical capacity (6-Minute Walk Test [6MWT]). The intervention group 

participated in a structured physical activity program for three weeks, held three times per week, 30 

minutes per session. 

Results: Following the three-week physical activity program, several statistically significant 

changes were observed in the intervention group. Overall fatigue, as measured by MFIS, significantly 

decreased by an average of 7.92 points (p < 0.001), with a significant between-group difference (p = 

0.012). Physical fatigue decreased by 4.33 points (p = 0.001), cognitive fatigue by 2.75 points (p = 

0.027), and psychosocial fatigue by 0.83 points (p = 0.005); the latter two showed non-significant 

between-group differences but positive within-group trends. The mental health component of quality 

of life (MSQOL-54) significantly improved (p = 0.024). Physical performance, assessed via the 

6MWT, also improved significantly, with participants walking on average 28.75 meters further (p < 

0.001); this improvement was also statistically significant between groups. Correlation analysis 

revealed strong negative associations between fatigue and both physical and psychological quality of 
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life components (r = –0.781 and –0.733, respectively; p < 0.001), as well as physical capacity (r = –

0.825; p < 0.001). 

Conclusions: 1. Before the intervention, participants exhibited moderate fatigue levels, 

reduced quality of life, and limited physical capacity. 2. Following the intervention, significant 

reductions were observed in overall, physical, cognitive, and psychosocial fatigue, along with 

improvements in quality of life and physical performance. 3. Strong correlations were identified 

between higher fatigue levels and poorer quality of life and lower physical capacity, while higher 

physical performance was associated with better quality of life and lower fatigue. 4. The complex 

mobility and respiratory function improvement program had a positive effect on fatigue reduction, 

quality of life, and physical capacity in persons with multiple sclerosis. 

  



7 
 

SANTRUMPOS 

 

IS - Išsėtinė sklerozė 

CNS - Centrinė nervų sistema 

MRT - Magnetinio rezonanso tomografija 

LMGB - Ligą modifikuojantys gydymo būdai 

VEP - Regos sukeltieji potencialai (angl. Visual Evoked Potentials) 

CSF - Cerebrospinalinis skystis 

RR - Recidyvuojanti-remituojanti forma 

AP - Antrinė progresuojanti forma 

PP - Pirminė progresuojanti forma 

KIS - Klinikinis izoliuotas sindromas 

RIS - Radiologiškai izoliuotas sindromas 

UVR - Ultravioletinė radiacija 

EBV - Epstein-Barr virusas 

HHV-6- Žmogaus herpes virusas 6 

VZV - Vėjaraupių virusas (Varicella zoster virusas) 

MFIS -  Modifikuota nuovargio poveikio skalė (angl.Modified Fatigue Impact Scale) 

VAS - Vizualinė analoginė skalė nuovargiui vertinti (angl. Visual Analog Scale – VAS for Fatigue) 

MSQOL-54 - Išsėtinės sklerozės gyvenimo kokybės klausimynas (angl. Multiple Sclerosis Quality 

of Life-54) 
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SĄVOKOS 

 

Išsėtinė sklerozė - lėtinė autoimuninė centrinės nervų sistemos liga, pažeidžianti neuronų 

apsauginę mielino dangą. [14], [15] 

Centrinė nervų sistema (CNS) – žmogaus nervų sistemos dalis, sudaryta iš galvos ir nugaros 

smegenų. Išsėtinei sklerozei būdingi demielinizaciniai CNS pažeidimai. [14], [15] 

Demielinizacija – procesas, kai pažeidžiamas mielino sluoksnis, dengiantis nervų skaidulas, 

dėl to sutrinka impulsų perdavimas ir atsiranda neurologiniai simptomai. [16], [34] 

Diferencinė diagnostika – tai procesas, kurio metu atmetamos kitos ligos, galinčios sukelti 

simptomus, panašius į IS, siekiant nustatyti tikslią diagnozę. [54] 

Imuninė tolerancija – imuninės sistemos gebėjimas nereaguoti į savus audinius. Pažeidus šią 

pusiausvyrą, išsivysto autoimuninės ligos, tokios kaip IS. [33] 

Neurodegeneracija – laipsniškas nervinių ląstelių nykimas, būdingas progresuojančiai IS 

eigai. [16], [34] 

Neuroplastiškumas – smegenų gebėjimas keistis, prisitaikyti ir atkurti funkcijas po 

neurologinių pažeidimų; jį gali skatinti kineziterapija ir reabilitacija. [4] 

Telereabilitacija – nuotolinės reabilitacijos forma, kai terapija vykdoma per skaitmenines 

platformas, užtikrinant tęstinumą net ir riboto judumo pacientams. [62], [67] 
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ĮVADAS 

 

Išsėtinė sklerozė (IS) – tai lėtinė autoimuninė centrinės nervų sistemos liga, paveikianti 

daugiau nei 2,8 milijono žmonių visame pasaulyje [1]. Progresuojanti ligos eiga dažnai lemia 

negrįžtamus neurologinius pažeidimus ir funkcinius sutrikimus, kurie ženkliai apriboja sergančiųjų 

savarankiškumą bei gyvenimo kokybę. Tarp dažniausiai išreiškiamų ir pacientų patiriamus sunkumus 

atspindinčių simptomų išskiriami lėtinis nuovargis, sumažėjęs fizinis pajėgumas bei suprastėjusi 

gyvenimo kokybė [2, 3, 4]. 

Nuovargis, kaip vienas sudėtingiausių IS simptomų, neretai pasireiškia anksčiau nei fizinė 

negalia, ir ilgainiui tampa vienu reikšmingiausių veiksnių, bloginančių kasdienio gyvenimo kokybę 

[3, 5]. Jis siejamas tiek su neurologiniais pažeidimais, tiek su raumenų ištvermės sumažėjimu, 

emociniu nuovargiu, psichosocialiniais sunkumais bei motyvacijos stoka [6, 7]. 

Fizinio aktyvumo taikymas gydant IS pacientus sulaukia vis didesnio mokslo ir praktikos 

dėmesio. Tyrimais pagrindžiama, kad įvairūs fizinio krūvio tipai – aerobiniai, jėgos ir funkciniai 

pratimai – gali reikšmingai prisidėti prie nuovargio mažinimo bei gyvenimo kokybės gerinimo [8, 9, 

10]. Visgi šios programos dažniausiai trunka 6 ar daugiau savaičių [6, 7, 9], o tai dažnai kelia iššūkių 

pacientams, susiduriantiems su išreikštu nuovargiu, ribotu fiziniu pajėgumu ar ribotomis 

galimybėmis dalyvauti ilgalaikėje reabilitacijoje [4, 5, 10]. 

Trumpesnės trukmės intervencijų galimai naudai suprasti vis dar trūksta pakankamų tyrimų, 

ypač vertinančių trumpalaikes (iki 3 savaičių), vidutinio intensyvumo fizinio aktyvumo programas. 

Šiuo metu mokslinėje literatūroje vis dar trūksta sistemingų duomenų, kurie leistų įvertinti tokių 

programų poveikį pagrindiniams IS simptomams – nuovargiui, gyvenimo kokybei ir fiziniam 

pajėgumui [11, 12, 13]. 

Šios temos analizė leidžia giliau suprasti, ar trumpalaikės fizinio aktyvumo intervencijos gali 

būti veiksmingai taikomos reabilitacijos praktikoje bei reikšmingai prisidėti prie išsėtine skleroze 

sergančiųjų gyvenimo kokybės gerinimo. 

Atsižvelgiant į mokslinėje literatūroje įvardijamas spragas, šiame tyrime siekiama įvertinti, 

kaip trumpalaikė fizinio aktyvumo programa veikia pagrindinius asmenų, sergančių IS, sveikatos 

rodiklius. 

Tikslas: įvertinti asmenų, sergančių išsėtine skleroze, nuovargio, gyvenimo kokybės ir 

fizinio pajėgumo rodiklių kaitą, taikant kompleksinę mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programą. 
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Uždaviniai: 

1. Įvertinti sergančiųjų išsėtine skleroze, jaučiamą nuovargį, gyvenimo kokybę ir fizinio 

pajėgumo rodiklius prieš kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų 

programos taikymą. 

2. Įvertinti sergančiųjų išsėtine skleroze, jaučiamą nuovargį, gyvenimo kokybę ir fizinio 

pajėgumo rodiklius po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos 

taikymo. 

3. Nustatyti sergančiųjų išsėtine skleroze nuovargio, gyvenimo kokybės ir fizinio pajėgumo 

rodiklių sąsajas. 

4. Įvertinti kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos 

poveikį gyvenimo kokybei, nuovargio pasireiškimui ir fizinio pajėgumo rodikliams, sergant išsėtine 

skleroze. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

1.1. Išsėtinės sklerozės apibrėžimas  

Išsėtinė sklerozė yra lėtinė autoimuninė centrinės nervų sistemos liga, pažeidžianti neuronų 

apsauginę mielino dangą. [14], [15] Tai daugiakomponentė liga kuriai būdingas uždegimas, galvos ir 

nugaros smegenų neuronų degeneracija, todėl nervinėmis ląstelėmis perduodami nerviniai signalai 

sulėtėja arba yra blokuojami ir atsiranda neurologiniai simptomai. [16] Ši liga yra dažniausia jauno 

amžiaus asmenų ne traumos sukeltos negalios priežastis. [17] Išsėtinė sklerozė tebėra esminė 

neišspręsta problema neurologijos srityje, ir yra rimta suprastėjusios gyvenimo kokybės ir judėjimo 

sunkumų kelianti priežastis milijonams pacientų visame pasaulyje. [18] 

 

 

1.2. Išsėtinės sklerozės etiopatogenezė 

Etiologija 

Išsėtinės sklerozės atsiradimo priežastis ir galimi jos variacijų mechanizmai tarp pacientų 

vis dar nėra iki galo išaiškinti. Tačiau manoma, kad ši liga išsivysto asmenims, turintiems genetinį 

polinkį, kai tam tikri atsitiktiniai veiksniai bei aplinkos sąlygos prisideda prie jos vystymosi. [19] 

Išsėtinės sklerozės tyrimais nustatyta keletas aplinkos, gyvenimo būdo ir genetinių rizikos faktorių 

turinčių įtakos išsėtinės sklerozės išsivystymui, tiek pačios ligos eigai. [20] Moksliniai tyrimai 

atskleidė, kad išsėtinės sklerozės patogenezę gali lemti įvairūs veiksniai, tokie kaip klimato kaita, 

infekcinės ligos (ypač Epstein-Barr virusas, dar vadinamas mononukleoze), saulės spindulių 

trūkumas, vitamino D stoka, rūkymas ir nutukimas. [21] 

 

Ultravioletinė spinduliuotė ir vitaminas D 

Praleidžiamas laikas saulėje, specifiškai ultravioletinės spinduliuotės veikiama oda (290-315 

nm) yra pagrindinis vitamino D šaltinis žmonėms. Yra tyrimų pranešančių apie ryšį tarp mažo saulėje 

praleisto laiko bei vitamino D stokos ir padidėjusios išsėtinės sklerozės susirgimų rizikos. Helen 

Tremlett (2018) atlikto tyrimo duomenys palaiko hipotezę jog maža UV-B spinduliuotė aplinkoje yra 

susijusi su padidėjusia IS rizika. Gyvenimas vietovėse, kuriose aplinkos UV-B aukštesnis prieš 

prasidedant IS, buvo susijęs su 45 proc. sumažėjusia IS rizika. Ypač vaikystėje ir paauglystėje 

sumažėjusi rizika buvo > 50 proc. [22] Prince Sebastian (2021) atlikto atvejo-kontrolės tyrimo metu, 

kuriame buvo tiriama su saulės spinduliais susijusių veiksnių  asociacija su vaikų IS, buvo nustatyta 
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jog vasarą praleidžiamas didesnis laikas lauke ir gyvenimas aplinkoje kurioje vasaros metu UVR 

didesnė buvo susijęs su mažesne vaikų IS tikimybe. Tyrimas taip pat parodė jog mažas saulės 

poveikis ir UVR dozė gali būti svarbūs aplinkos rizikos veiksniai sergant vaikų IS ir net 30 minučių 

kasdien vasarą praleidžiamų saulėje gali žymiai sumažinti IS riziką. [23] K.L.Munger (2004) 

atliktame tyrime ieškojo ryšių tarp vitamino D suvartojimo ir IS rizikos ir nustatė, jog moterys kurios 

vartojo vitamino D papildus turėjo 40proc. mažesnę tikimybę susirgti IS, nei tos, kurios papildų 

nevartojo. [24] Munger (2006) atliko didesnio mąsto lizdinį atvejo-kontrolės tyrimą iš daugiau nei 

7mln. JAV karių kraujo serumo mėginių ir įvertinus vitamino D kiekį serume prieš diagnozuojant IS 

ir pastebėjo, kad didėjant 25-hidroksivitaminui D3 kiekviename 50 nmol L serumo, IS rizika 

sumažėjo 41 proc. [25]  

Manoma jog daugybė infekcijų sukelėjų – virusų, bakterijų ir parazitų turi įtakos IS 

patogenezei. Tarp plačiausiai ištirtų yra Epstein-Barr virusas (EBV), žmogaus herpes virusas 6 

(HHV-6), varicella zoster virusas (VZV) vėjaraupiai, Chlamydia pneumoniae ir Helicobacter pylori; 

tačiau iki šiol nebuvo įrodyta, kad infekcinės ligos sukėlėjai sukeltų IS. Spėjama, herpes šeimos 

virusai patenka į smegenis ir sukelia lėtinę latentinę infekciją, taip sukeldami arba iš naujo 

suaktyvindami autoimuninį atsaką prieš mielino dangalą, sukeldami demielinizaciją ir 

neurodegeneraciją. Taip pat manoma, kad virusai gali manipuliuoti šeimininko genų ekspresija, 

sukeldami reguliacijos sutrikimus ir audinių pažeidimus. [26] 

Epstein – barr virusas, taip pat žinomas kaip herpesvirusas 4 (HHV-4), yra vienas dažniausių 

virusų randamų žmogaus organizme ir juo yra užsikrėtę daugiau nei  90proc visos pasaulio 

suaugusiųjų populiacijos. [27] Šis virusas per gerklę ir tonzilių epitelio ląsteles patenka į imuninę 

sistemą ir užkrečia B ląsteles, čia gali daugintis arba patekti į latentinį periodą visa užsikrėtusio 

asmens gyvenimą.[28] EBV gali sužadinti autoreaktyvias T ląsteles, kurios kryžmiškai reaguoja su 

mielino antigenais, sukeldamos autoimuninį atsaką ir skatindamos ligų, tokių kaip vėžys, IS ir kiti 

autoimuniniai sutrikimai, atsiradimą. [29] 

 

Rūkymas ir nutukimas 

Rūkymas yra pripažintas rizikos veiksnys, kuris gali turėti įtakos išsėtinės sklerozės 

atsiradimui ir jos progresavimui. Tabako rūkymas yra siejamas su uždegimą skatinančiais ir 

priešuždegiminiais mediatoriais, uždegiminių citokinų didinimu ir uždegiminio proceso sukėlimu 

CNS. Rūkymo sukeltas nespecifinis plaučių dirginimas gali sukelti neurouždegiminius procesus 

CNS, toks imuninio atsako suaktyvinimas gali sukelti uždegimines ligas įvairiuose organuose. 

Nustatyta jog rūkymas reguliuoja T, B bei kitas imunines ląsteles, t.y. nikotinas slopina imuninių T 

ląstelių atsaką ir daro įtaką antigeną pateikiančių ląstelių diferenciacijai, fenotipui ir disfunkcijai. 

Taigi, tabako rūkymas, yra vienas geriausiai patvirtintų aplinkos veiksnių, prisidedančių prie IS, 
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galintis turėti įtakos IS vystymuisi, daugiausia dėl autoimuninio progresavimo ir CNS pažeidimo. 

[30] 

Nutukimas apibūdinamas kaip uždegimą sukelianti būklė. Esant nutukimui adipocitai, ypač 

iš visceralinių riebalų, išskiria per daug uždegimą sukeliančių citokinų, įskaitant naviko nekrozės 

faktorių (TNF)-α, monocitų chemoattraktanto baltymą (MCP)-1 ir interleukiną (IL)-6, o anti- 

uždegiminių adipokinų kiekis sumažėja, taip skatinant riebalinio audinio uždegimą ir prisidedant prie 

su nutukimu susijusių medžiagų apykaitos sutrikimų atsiradimo ir progresavimo. [31] Pripažinta jog 

nutukimas vaikystėje ir paauglystėje sukelia didesnę riziką susirgti išsėtine skleroze, o pakitęs lipidų 

metabolizmas suagusiųjų tarpe, siejamas su sudėtingesne IS eiga bei negalios progresavimu.Ypač 

svarbu paminėti , kad padidėjęs kūno masės indeksas susijęs su sumažėjusiu atsaku į gydymą 

interferonu β (IFN-β) pacientams, sergantiems IS. [32] 

 

Patofiziologija 

Kalbant apie IS svarbu aptarti, kas yra imuninė sistema ir autoimuninė liga. Imuninė sistema 

svarbi ne tik valdant organizmo reakciją į audinių pažeidimą, bet ir atlieka stebėjimo vaidmenį 

organizme, skirtą apsaugoti nuo galimai piktybinių ląstelių ir infekcinių patogenų. Norint, kad tai 

įvyktų imuninė sistema turi atpažinti viską, kas svetima, t.y. gebėti atskirti svetimus antigenus nuo 

savųjų. Pagrindinės imuninės sistemos ląstelės, atsakingos už specifinių antigenų atpažinimą, yra T 

ląstelės ir B ląstelės. Tai yra adaptyvaus imuninio atsako ląstelės, kurios po pradinio susidūrimo su 

svetimu antigenu gali išsiugdyti atmintį, o vėliau gali veiksmingiau į jį reaguoti. Normali imuninė 

sistema apima T ir B ląsteles, kurios gali reaguoti į savo antigenus. Šios autoreaktyvios ląstelės, esant 

normaliai autoimuniteto būsenai, t.y. kai šios ląstelės yra kontoliuojamos, tolerantiškai reaguoja į 

savuosius antigenus taip atlikdamos svarbias homeostatines funkcijas. Sutrikus šio autoimuniteto 

reguliacijai ir tolerancijai tam tikriems saviesiems antigenams, klaidingi imuniniai atsakai nukreipti į 

paties žmogaus audinius gali padaryti žalos organizmui. Tokia reakcija apibrėžiama kaip autoimuninė 

liga. IS dažnai vadinama autoimunine liga, dėl nenormalus imuninių mediatorių buvimo CNS 

pažeidimo vietose. [33] Manoma jog periferinės imuninės ląstelės patenka per pažeistą 

hematoencefalinį barjerą subarachnoidiniame tarpe, ūmių pažeidimų vietose yra daug makrofagų, T, 

B ir plazmos ląstelių. Demielinizacija dažniausiai lokalizuota židininiuose pažeidimuose, o kitos 

baltosios medžiagos sritys atrodo normalios. Laikui bėgant, T-ląstelių ir B-ląstelių infiltracija tampa 

labiau išsklaidyta, o aksonų pažeidimai išplinta, todėl baltojoje ir pilkojoje medžiagoje atsiranda 

savaime besitęsianti atrofija. Šiuos uždegiminius demielinizuojančius CNS pažeidimus galima aptikti 

atliekant magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) tyrimą. Šie pažeidimai atsiradę dėl periferinių 

imuninių ląstelių infiltracijos į galvos ir nugaros smegenis yra išsėtinės sklerozės skiriamsis ženklas. 

[34] 
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Apibendrinant matome jog išsėtinės sklerozės atsiradimas ir eiga yra kompleksinio 

autoimuninio proceso rezultatas, kurį lemia genetiniai, aplinkos ir gyvenimo būdo veiksniai. Aptarti 

pagrindiniai rizikos veiksniai – vitamino D stoka, ultravioletinės spinduliuotės trūkumas, Epstein-

Barr viruso infekcija, rūkymas ir nutukimas – įrodo glaudų ryšį tarp išorinių aplinkos sąlygų ir vidinių 

imuninės sistemos sutrikimų. IS patofiziologiją apibūdina mielino dangos demielinizacija, kurią 

inicijuoja autoreaktyvios T ir B ląstelės, peržengiančios hematoencefalinį barjerą ir sukeliančios 

lėtinius CNS pažeidimus. Šie procesai sukelia progresuojančią neurodegeneraciją, pasireiškiančią 

klinikiniais neurologiniais simptomais. Nors tiksli IS priežastis dar neišaiškinta, aišku, kad tai lėtinė, 

imuninės sistemos sukeliama neurologinė liga, kuriai būdingas uždegimas ir neurodegeneraciniai 

procesai. 

 

 

1.3. Išsėtinės sklerozės epidemiologija 

Išsėtinė sklerozė (IS) yra viena iš labiausiai paplitusių neurologinių autoimuninių ligų 

pasaulyje, ypač paveikianti jauno ir vidutinio amžiaus suaugusiųjų populiaciją. Naujausiais 

duomenimis, šia liga serga daugiau nei 2,8 milijono žmonių visame pasaulyje, o jos paplitimas ir 

toliau didėja, ypač išsivysčiusiose šalyse [35]. Sergamumas IS reikšmingai priklauso nuo geografinės 

vietovės – aukščiausi rodikliai registruojami Šiaurės Amerikoje, Kanadoje, Šiaurės ir Vakarų 

Europoje, kur sergamumo lygis kai kuriose šalyse viršija 200 atvejų 100 000 gyventojų [36]. 

Tyrimai rodo, kad IS pasireiškia apie tris kartus dažniau moterims nei vyrams, o didžiausias 

sergamumo pikas stebimas tarp 20 ir 40 metų amžiaus. Nors tai laikoma „jaunų suaugusiųjų liga“, 

vis dažniau diagnozuojami atvejai tiek tarp paauglių, tiek tarp vyresnio amžiaus žmonių [1]. 

Pastebima tendencija, jog dėl gerėjančios diagnostikos, visuomenės informuotumo ir MRT 

prieinamumo, liga nustatoma ankstyvesnėse stadijose, o kai kuriais atvejais – dar iki simptomų 

pasireiškimo. 

Europos regione IS epidemiologiniai rodikliai itin skiriasi. Skandinavijos šalyse, tokiose 

kaip Norvegija ar Švedija, registruojamas vienas aukščiausių pasaulyje paplitimo lygių, tuo tarpu 

pietinėse ir rytinėse Europos šalyse sergamumas yra mažesnis, tačiau stabiliai auga [37]. Naujausi 

duomenys rodo, kad vidutinis paplitimas visoje Europoje siekia apie 100–140 atvejų 100 000 

gyventojų. Lietuvoje tikslių tarptautiniu mastu lyginamų duomenų nėra daug, tačiau, pagal Europos 

neurologų bendrijos vertinimus, šalyje sergamumo rodikliai atitinka vidutinį Europos lygį. 

Visuomeniniu ir sveikatos politikos požiūriu, išsėtinė sklerozė turi didelę reikšmę dėl savo 

lėtinės, progresuojančios eigos bei negalios sukeliamo poveikio. Liga paveikia darbingo amžiaus 

žmones, dažnai lemia ankstyvą darbingumo netekimą ir socialinę izoliaciją. Pasaulio sveikatos 



15 
 

organizacija (PSO) akcentuoja IS kaip vieną iš pagrindinių ne trauminių neurologinių negalią 

sukeliančių veiksnių jauniems žmonėms [38]. 

Dėl šios priežasties visame pasaulyje plečiami epidemiologiniai stebėjimo registrai, tokie 

kaip MSBase ar ReMuS, leidžiantys tiksliai vertinti ligos eigą, gydymo efektyvumą ir kintančias 

demografines tendencijas [39]. Šie duomenys tampa itin svarbūs planuojant išteklių paskirstymą, 

kuriant nacionalines reabilitacijos programas ir gerinant prieigą prie ankstyvos diagnostikos bei 

personalizuoto gydymo.  

Atsižvelgiant į išsėtinės sklerozės paplitimo augimą ir ligos demografinius ypatumus, 

akivaizdu, kad ši liga įgyja vis didesnę reikšmę visuomenės sveikatos kontekste. Jauniausių amžiaus 

grupių paveikimas, regioniniai sergamumo skirtumai ir moterų dominavimas tarp sergančiųjų 

išryškina būtinybę taikyti tikslingas ankstyvos diagnostikos, stebėjimo ir personalizuoto gydymo 

strategijas. Epidemiologiniai duomenys tampa pagrindu ne tik moksliniam pažinimui, bet ir 

praktiniam sveikatos priežiūros planavimui nacionaliniu bei tarptautiniu mastu. 

 

 

1.4. Išsėtinės sklerozės klinikinės eigos formos  

1996 m nustatyti pirmieji apibrėžimai, naudojami apibūdinant išsėtinės sklerozės klinikinę 

eigą,  vėliau - 2013 m., Europos IS gydymo ir tyrimų komitetas ir JAV nacionalinė Išsėtinės sklerozės 

draugija apibrėžimus atnaujino. Tai buvo svarbus žingsnis standartizuojant terminologiją ir pacientų 

klinikinių būklių aprašymus, palengvinęs bendravimą tarp gydytojų ir žmonių, sergančių IS. [40] 

Uždegiminiai demielinizuojantys MRT radiniai, signalizuojantys IS, pacientams, kurie 

niekada nepatyrė atkryčio, ir MRT tyrimas buvo atliktas dėl kitų priežasčių, vadinami radiologiškai 

izoliuotu sindromu (RIS). RIS nėra laikomas IS potipiu, nes nėra su IS susijusių klinikinių požymių 

ar simptomų. Pacientams, kuriems yra izoliuotas optinis neuritas, nugaros smegenų pažeidimas, 

smegenų kamieno sindromas ir (arba) smegenų pusrutulio pažeidimas, o MRT tyrimo radiniai, 

panašūs į IS plokšteles, nustatomas klinikinis izoliuotas sindromas (KIS), kuris yra laikomas pirmąja 

IS išraiška. [41] 

 

Išskiriamos keturios IS formos: 

 

 Recidyvuojanti-remituojanti (RR) - labiausiai paplitusi forma, pasireiškianti 85-

90proc. sergančiųjų IS, kuriai būdingi neurologinių simptomų, susijusių su sričių centrinėje nervų 

sistemoje uždegimu, periodai, po kurių seka santykinai ramūs periodai, kuomet simptomai sumažėja 

arba išvis dingsta.  
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 Antrinė progresuojanti (AP) – ligos eiga blogėja, kartas nuo karto su pasikartojančiais 

atkričio arba remisijos laikotarpiais, kartais be jų. Daugumai negydomų pacientų su RR IS liga 

paprastai maždaug po 10 metų nuo diagnozės, progresuoja į antrinę progresuojančią IS. 

 Pirminė progresuojanti (PP) – pasireiškia 10-15proc. sergančiųjų IS. Jai būdingas 

lėtas, bet gana nuoseklus simptomų blogėjimas bėgant laikui, be aiškaus atkryčio / remisijos paterno. 

PP IS įprastai pasireiškia nepriklausomai nuo lyties ir dažnai diagnozuojama vėlesniame amžiuje, 

apie 40-50 gyvenimo metus. PP IS dažniau pasireiškia nugaros smegenų pažeidimais su nedideliu 

uždegimu, lyginant su RR IS, kuri įprastai pasireiškia smegenų pažeidimais su didesniu uždegiminių 

ląstelių kiekiu. PP IS pacientams dažnai pasireiškia judėjimo sutrikimai ir vaikščiojimo sunkumai, 

kurie gali riboti jų darbinę veiklą. 

 Progresuojanti-recidyvuojanti (PR) – rečiausia IS forma, pasireiškianti mažiau nei 5proc. 

pacientų. PR IS pasireiškia laipsnišku simptomų blogėjimu ir stipriais paūmėjimų 

periodais be aiškios remisijos – simptomai neišnyksta ar nesusilpnėja. [42], [43], [44], 

[17] 

 

 

1.5. Išsėtinės sklerozės simptomai  

Yra keli, jau aptarti, IS tipai, kartais pasireiškiantys izoliuotu neuronu (recidyvuojantis tipas) 

arba plintantys į keletą ar daug neuronų (progresuojantis tipas). Pagrindiniai išsėtinei sklerozei 

būdingi bruožai yra bendra negalia, judėjimo ribotumas, mažas pasitikėjimas savo gebėjimais 

atliekant asmenines veiklas, ribota elgesio, emocijų ir minčių kontrolė, sociodemografinių veiksnių 

apribojimai, darbingumo lygio mažėjimas ir išsilavinimo lygio sumažėjimas. IS simptomai gali 

atsirasti ir visiškai išnykti, tačiau ligai progresuojant išryškėja nuolatinės neurologinės problemos. 

Simptomai atsiranda, kai centrinėje nervų sistemoje - smegenyse ir nugaros smegenyse, pakenkiamas 

ir atitinkamai pažeidžiamas nervinių ląstelių mielino apvalkalas. IS yra susijusi su daugybe 

simptomų, įskaitant: fizinius, psichinius, o kartais ir psichikos sutrikimus, dėl nervų pažeidimo, kuris 

blokuoja ryšį tarp skirtingų nervų sistemos dalių. [45] 

IS simptomai priklauso nuo specifinio nervo pažeidimo centrinėje nervų sistemoje ir gali 

sukelti jutimų praradimą, raumenų silpnumą, susilpnėjusius refleksus, raumenų spazmus, judėjimo 

sunkumus, koordinacijos ir pusiausvyros sutrikimus, kalbos ir regos sutrikimus, nuovargį, ūmų ar 

lėtinį skausmą, šlapimo pūslės ir žarnyno sutrikimus. Depresija visada yra susijusi su IS dėl kintančios 

IS pacientų nuotaikos. Be to, sergant IS pastebimos mąstymo ir emocinės problemos. Nuovargis 

pasireiškia maždaug 80 proc. IS sergančių asmenų ir dažnai nurodomas kaip vienas iš blogiausių 

simptomų. Nuovargio poveikį dar labiau sustiprina bendri su miegu susiję sunkumai, kurie paveikia 
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maždaug 50 proc IS sergančių žmonių. Taip pat, nustatyta, kad skausmas ir jo keliamos pasekmės, 

nuovargis ir miego problemos yra teigiamai susiję su IS depresija. [46] 

Dažniausiai literatūroje minimi IS simptomai: 

 Jutimo pokyčiai (parestezija – tirpimas ir dilgčiojimas; niežulys, deginimas) ir 

skausmas, apibūdinamas kaip aštrus, tarsi elektra, deginantis. 

 Vaikščiojimo sunkumai (dėl nuovargio, silpnumo, spastiškumo, pusiausvyros 

sutrikimų, ataksijos ir tremoro)  

 Regėjimo sutrikimai (optinis neuritas, dvejinimasis akyse (diplopija), neryškus, 

išplaukęs vaizdas, skausmas judinant akis, regos praradimas vienoje arba abejose akyse, nistagmas)  

 Žarnyno ir šlapimo sistemos disfunkcija (vidurių užkietėjimas, šlapimo pūslės 

disfunkcija - padažnėjęs ir sunkiai sulaikomas šlapinimasis, pereinantis į šlapimo nelaikymą, 

pasunkėjusi šlapinimosi pradžia, nutrūkstanti šlapimo srovė ir šlapimo susilaikymas)  

 Kognityviniai ir emociniai sutrikimai (nesugebėjimas mokytis, suletėjęs mąstymas, 

atminties sutrikimai ir depresija)  

 Galvos sukimasis, svaigulys, vertigo  

 Seksualinės problemos 

 Jautrumas karščiui 

Retesni simptomai: 

 Rijimo sutrikimai (disfagija),  

 Kalbos sutrikimai (dizartrija)  

 Kvėpavimo sutrikimai  

 Klausos praradimas  

 Traukuliai  

 Galvos skausmas [47], [48] 

Išsėtinė sklerozė (IS) pasižymi itin plačiu simptomų spektru, kuris apima ne tik motorinę ir 

jutiminę sistemą, bet ir kognityvines, emocines bei autonomines funkcijas [49]. Nors dauguma 

klinikinių požymių aprašomi atskirai, realiame paciento gyvenime jie dažnai pasireiškia vienu metu 

ir tarpusavyje sąveikauja, lemia ne tik medicininius, bet ir socialinius padarinius [49]. 

Sergančiųjų IS kasdienė funkcija dažnai apribojama dėl kelių simptomų kompleksinio 

poveikio. Pavyzdžiui, raumenų silpnumas ir spastiškumas gali derintis su pusiausvyros sutrikimais, 

o kartu pasireiškiant nuovargiui, pacientas patiria itin ribotą judėjimą, kuris savo ruožtu sukelia 

priklausomybę nuo aplinkinių pagalbos [2]. Tyrimai rodo, kad tokie funkciniai ribojimai yra glaudžiai 
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susiję su sumažėjusiu pasitikėjimu savimi, sumažėjusiu dalyvavimu socialiniame gyvenime bei 

darbingumo praradimu [49]. 

Svarbus aspektas yra kvėpavimo sistemos pokyčiai, kurie dažniausiai atsiranda 

pažengusiose ligos stadijose. Kvėpavimo raumenų silpnumas gali būti kliniškai nepastebimas, tačiau 

jis reikšmingai mažina ventiliacijos rezervą ir gali sustiprinti nuovargio pojūtį net esant nedideliam 

fiziniam krūviui [2]. Tyrimais patvirtinta, kad kvėpavimo funkcijos sumažėjimas koreliuoja su 

didesniu nuovargio lygiu, o tai turi tiesioginės įtakos paciento gebėjimui savarankiškai funkcionuoti 

[2]. 

Nuovargis, kaip vienas iš dažniausių IS simptomų, daro poveikį visoms gyvenimo sritims – 

nuo fizinės veiklos iki pažinimo, socialinių santykių ir emocinės pusiausvyros [3]. Be to, nuovargis 

dažnai egzistuoja kartu su miego sutrikimais, kvėpavimo disfunkcija ir skausmu, todėl jo priežastys 

yra daugialypės [3]. Esant nuolatiniam nuovargiui, pacientai linkę riboti savo aktyvumą, kas dar 

labiau mažina fizinę ištvermę ir skatina psichologinį atsitraukimą nuo įprastų gyvenimo veiklų [49]. 

Emociniai simptomai, ypač depresija ir nerimas, ne tik dažnai lydi IS, bet ir sąveikauja su 

kitais sutrikimais – padidėjęs nerimas blogina miego kokybę, o tai savo ruožtu stiprina nuovargį ir 

pažintinius sutrikimus [3]. Toks simptominis ryšys rodo, kad IS negali būti vertinama tik kaip 

neurologinė liga – ji reikalauja integruoto požiūrio, apimančio tiek biologinius, tiek psichosocialinius 

veiksnius [49]. 

Reabilitacijos intervencijos, orientuotos į kvėpavimo raumenų stiprinimą, 

įkvėpimo/iškvėpimo treniruotes bei kompleksinius fizinius pratimus, parodė teigiamą poveikį ne tik 

kvėpavimo rodikliams, bet ir subjektyviai patiriamam nuovargiui [50]. Nors kvėpavimo raumenų 

treniruotės dažniausiai naudojamos kaip papildoma reabilitacijos dalis, jos gali turėti ryškų poveikį 

paciento fizinei ištvermei ir kasdienės veiklos galimybėms [50]. 

Galų gale, simptomų tarpusavio sąveika (pvz., nuovargis + depresija + motorinis 

apribojimas) dažnai veikia stipriau nei kiekvienas simptomas atskirai. Tokie daugiasluoksniai 

simptomų deriniai prisideda prie didesnio paciento neįgalumo, socialinės atskirties ir gyvenimo 

kokybės blogėjimo [49][51]. Todėl veiksmingas IS valdymas reikalauja ne tik pavienių simptomų 

kontrolės, bet ir kompleksiško jų sąveikos supratimo bei į pacientą orientuoto reabilitacijos plano 

[51][52]. 

Taigi, IS pasireiškia itin įvairiais simptomais, apimančiais motorinę, jutiminę, kognityvinę, 

emocinę ir autonominę sistemas. Šie simptomai dažnai sąveikauja tarpusavyje, stiprindami vienas 

kito poveikį ir reikšmingai ribodami paciento kasdienę veiklą bei savarankiškumą. Ypač išsiskiria 

nuovargis – vienas dažniausių ir labiausiai gyvenimo kokybę mažinančių simptomų, kurį dažnai lydi 

kvėpavimo, miego ir emociniai sutrikimai. Dėl tokio kompleksinio poveikio veiksmingas IS 

valdymas turi būti grindžiamas daugialypiu, holistiniu požiūriu. 
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1.6. Išsėtinės sklerozės diagnostika  

Išsėtinė sklerozė diagnozuojama įvertinus klinikinius ir radiologinius požymius. Visų IS 

formų diagnostikai naudojamas 2017m. McDonald kriterijus. Ligos diagnozavimui naudojami penki 

pagrindiniai principai: 

1. Simptomai „tipiški“ KIS/IS 

2. Objektyvūs CNS pažeidimo įrodymai (beveik visada smegenų ir nugaros smegenų 

magnetinio rezonanso tomografija [MRT], patvirtinanti demielinizuojančius pažeidimus) 

3. Išplitimas erdvėje – pažeidimai, paveikiantys kelias CNS sritis 

4. Pasklidimas laiku – daugybiniai klinikiniai demielinizacijos reiškiniai arba MRT, 

nurodantis ūminę demielinizaciją ir chroniškumą 

5. Nėra geresnio simptomų paaiškinimo. [53] 

Išsėtinės sklerozės diagnozė reikalauja budrumo dėl daugelio sutrikimų, kurie gali imituoti 

įvairias klinikines jos apraiškas. Optimalus požiūris į diagnozę apima kruopštų diferencinės 

diagnozės apsvarstymą, dažniausiai pasitaikančių klinikinių reiškinių, tokių, kaip pvz., mielitas, 

supratentoriniai sindromai ir vienerius metus ar ilgiau trunkančio neurologinio progresavimo 

įvertinimą.. Papildomas būtinas diagnostinio vertinimo etapas yra klinikinis ir paraklinikinis CNS 

dalyvavimo rodančio daugiažidininį ligos procesą įvertinimas. Konkretūs klinikiniai, paraklinikiniai 

radiniai arba raudonos vėliavėlės gali reikšti kitokią diagnozę nei išsėtinė sklerozė. [54] 

Išsėtinės sklerozės diagnozė daugiausia priklauso nuo ligos istorijos ir neurologinio 

ištyrimo, todėl labai svarbu teisingai apibrėžti IS atkryčius. Atkryčiai apibūdinami kaip naujų 

neurologinių sutrikimų atsiradimas, trunkantis ilgiau nei 24 valandas, ir jų atsiradimas gali būti susijęs 

su anatomine lokalizacija, be karščiavimo ar bet kokios infekcijos. Įprastai neurologiniai sutrikimai 

išsivysto poūmiai per 2-4 savaites, ir dažniausiai per 6-8 savaites iš dalies arba visiškai išnyksta 

spontaniškai arba pritaikius gydymą kortikosteroidais.  

Pacientui atkryčio metu , svarbiausias paraklinikinis tyrimas diagnozei patvirtinti yra 

magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) tyrimas su intravenine kontrastine medžiaga, kurioje yra 

gadolinio. Jis gali parodyti pakitimų pobūdį (uždegimines ir demielinizuojančias savybes) ir 

pažeidimų pasiskirstymą CNS (pasklidimas laike ir erdvėje) atliekant diferencinę diagnostiką. 

Tyrimai atliekami išsėtinės sklerozės diagnozei nustatyti: 

Pirminiai tyrimai 

1. Laboratoriniai kraujo tyrimai – atliekama išsami kraujo analizė, įvertinant 

hemogramą, kepenų ir inkstų funkcijos rodiklius, elektrolitų balansą, eritrocitų nusėdimo greitį 
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(ESR), C reaktyvinį baltymą (CRP), taip pat tiriamas vitamino B12, folio rūgšties ir vitamino D 

kiekiai. Be to, vertinamas skydliaukės funkcionalumas, lipidų profilis ir specifiniai virusinės 

serologijos rodikliai (anti-ŽIV, anti-HCV, HbsAg, anti-Hbs). Jei reikalinga, atliekami papildomi 

autoimuniniai tyrimai, tokie kaip VDRL-RPR testas, antinukleariniai antikūnai (ANA, 1:320 titras ir 

jų modeliai). Esant teigiamam ANA rezultatui, vertinamas ekstragliukozinis branduolio antigenų 

(ENA) profilis, antifosfolipidiniai antikūnai bei anti-dsDNR antikūnų kiekis. 

2. Magnetinio rezonanso tomografija (MRT) – atliekami galvos smegenų, kaklo ir 

krūtinės ląstos sričių vaizdiniai tyrimai, siekiant nustatyti galimus struktūrinius ir uždegiminius 

pokyčius. 

3. Cerebrospinalinio skysčio (CSF) analizė – vertinami CSF baltymų, gliukozės kiekiai 

(lyginant su kraujo gliukozės rodmenimis), CSF albumino bei imunoglobulino G (IgG) 

koncentracijos. Papildomai analizuojamas CSF laktatas, serumo albumino ir IgG santykis, CSF IgG 

indeksas bei oligokloninių juostų (OCB) buvimas, pasitelkiant izoelektrinio fokusavimo (IEF) 

elektroforezę. 

4. Papildomi tyrimai esant optiniam neuritui – atliekamas regos sukeltų potencialų (VEP) 

tyrimas bei optinė koherentinė tomografija, siekiant įvertinti regos nervo pažeidimo laipsnį ir galimus 

struktūrinius tinklainės pokyčius. 

Antriniai tyrimai 

1. Sukeltųjų potencialų tyrimai – vertinami regos (VEP) ir somatosensoriniai (SEP) 

sužadinti potencialai, siekiant įvertinti centrinės nervų sistemos laidumo sutrikimus. 

2. Optinė koherentinė tomografija (OCT) – tiriama tinklainės ir regos nervo skaidulų 

būklė, siekiant nustatyti galimus struktūrinius pokyčius. 

3. Urodinaminis tyrimas – atliekamas šlapimo pūslės funkcijos įvertinimas, ypač jei yra 

neurogeninio šlapimo nelaikymo ar susilaikymo požymių. 

4. Kognityvinis testavimas – taikomi standartizuoti neuropsichologiniai testai 

kognityvinių funkcijų (atminties, dėmesio, apdorojimo greičio) įvertinimui. 

Papildomi diferencinės diagnostikos tyrimai 

1. Išplėstiniai biocheminiai tyrimai – atliekami priklausomai nuo klinikinių indikacijų: 

vaskulito diagnostikai tiriama platesnė autoantikūnų grupė; inkstų funkcijai įvertinti atliekama 24 val. 

šlapimo analizė ir glomerulų filtracijos greičio (GFR) nustatymas; reumatologiniams susirgimams 

diagnozuoti vertinami anti-CCP antikūnai ir serumo komplemento koncentracija; įtariant 

limfoproliferacinius sutrikimus, nustatomi anti-beta2 mikroglobulinai; sarkoidozės atveju vertinamas 
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angiotenziną konvertuojančio fermento (AKF) lygis kraujyje ir cerebrospinaliniame skystyje. Be to, 

gali būti atliekami tyrimai adrenoleukodistrofijos, antinksčių hormonų disbalanso, ilgų ir labai ilgų 

grandinių riebalų rūgščių metabolizmo sutrikimų diagnostikai, taip pat mitochondrijų ligų rodikliai 

(piruvato ir laktato kiekiai serume). Neuromielito optikos diferencinei diagnostikai gali būti atliekami 

anti-akvaporino 4 ir anti-MOG antikūnų tyrimai. 

2. Infekcinės etiologijos tyrimai – atliekami serologiniai tyrimai Laimo ligai ir 

bruceliozei nustatyti, taip pat tuberkuliozės diagnostikai taikomi PPD ir kvantiferono testai. 

3. Angiografiniai tyrimai – gali būti atliekama smegenų kraujagyslių angiografija, 

fluoresceino angiografija arba magnetinio rezonanso angiografija (MRA), siekiant nustatyti 

kraujagyslių patologijas. 

4. Biopsiniai tyrimai – gali būti atliekamos odos, limfmazgių, smegenų ir leptomeningų, 

periferinių nervų biopsijos, priklausomai nuo diferencinės diagnostikos poreikio. 

5. Oftalmologiniai tyrimai – tinklainės vertinimas, siekiant nustatyti galimus medžiagų 

apykaitos sutrikimus; uveito diagnostika, įtariant sarkoidozę ar Behceto ligą. 

6. Klausos funkcijos tyrimai – atliekami Susac sindromui diagnozuoti. 

7. Elektrofiziologiniai tyrimai – gali būti taikomi nervų laidumo tyrimai ir 

elektromiografija (EMG), vertinant periferinės nervų sistemos funkcionalumą. 

8. Krūtinės ląstos radiologiniai tyrimai – atliekama rentgenograma siekiant nustatyti 

galimus lėtinius infekcinius plaučių pakitimus ar hilarinę limfadenopatiją. 

9. Širdies funkcijos tyrimai – echokardiografija gali būti atliekama įtariant sisteminę 

raudonąją vilkligę (SRV) ar mitochondrijų patologijas. 

10. Kiti specifiniai tyrimai – Schirmerio testas naudojamas Sjögreno sindromui įvertinti, 

seilių liaukų scintigrafija gali padėti nustatyti piktybinius navikus ar medžiagų apykaitos sutrikimus, 

o SPECT bei PET tyrimai naudojami išsamiai metabolinei smegenų veiklai įvertinti. [34] 

 

 

1.7. Išsėtinės sklerozės gydymas  

Išsėtinės sklerozės (IS) gydymas yra sudėtingas ir daugialypis procesas, apimantis tiek ligos 

progresavimo lėtinimą, tiek simptomų valdymą bei funkcinių gebėjimų palaikymą. Viena iš 

pagrindinių gydymo krypčių – ligą modifikuojančių gydymo būdų (LMGB) taikymas. Šie vaistai 

veikia imunomoduliaciniu principu, slopindami ar koreguodami imuninės sistemos aktyvumą, 

mažina recidyvų dažnį ir gali pristabdyti ar net nežymiai pagerinti negalios progresavimą. LMGB 

pasirinkimas grindžiamas ligos aktyvumo laipsniu ir individualiomis paciento savybėmis. 

Pastaraisiais metais vis daugiau dėmesio skiriama ne tik laipsniškam gydymo eskalavimui, bet ir 



22 
 

ankstyvam didelio veiksmingumo gydymui, kai nuo pat pradžių taikomi galingiausi vaistai. Ketverių 

metų stebėjimo tyrimas atskleidė, kad ankstyvas intensyvus gydymas gali veiksmingiau kontroliuoti 

uždegiminį aktyvumą ir ilgainiui apsaugoti nuo negalios progresavimo [56]. Kita vertus, tarptautinė 

praktika rodo, kad gydymo strategijos labai varijuoja – vieni gydytojai laikosi konservatyvaus 

eskalavimo modelio, kiti renkasi agresyvesnį gydymą dar prieš atsirandant aiškiems progresavimo 

požymiams [57]. 

Svarbus aspektas IS gydyme – simptominis gydymas, skirtas individualių simptomų, tokių 

kaip nuovargis, spasticitetas, skausmas, šlapinimosi sutrikimai ar depresija, mažinimui. Tam 

pasitelkiami įvairūs vaistai, fizioterapijos metodai bei psichosocialinė pagalba. Naujausi tyrimai 

patvirtina, kad ankstyvas gydymo koregavimas, pastebėjus nepakankamą atsaką į pirminį gydymą, 

gali sumažinti neurologinės funkcijos blogėjimą. Pvz., tyrimas, palyginęs gydymo eskalavimą į 

vidutinio ir didelio veiksmingumo LMGB, parodė, kad kuo anksčiau pereinama prie stipresnės 

terapijos, tuo labiau sumažėja progresavimo rizika [58]. Tokie vaistai kaip ocrelizumabas, tirtas 

klinikiniuose ir realios praktikos tyrimuose, pasirodė ypač veiksmingi, kai taikomi ankstyvos RRIS 

(recidyvuojančios-remituojančios IS) fazes metu [59]. 

Be farmakologinio gydymo, vis svarbesnį vaidmenį įgauna nefarmakologinės, funkcinį 

pajėgumą gerinančios priemonės. Kompleksinės fizinės reabilitacijos programos, įskaitant 

kvėpavimo, jėgos, tempimo ir pusiausvyros pratimus, padeda palaikyti fizinį aktyvumą, gerina 

mobilumą bei mažina nuovargį. Kvėpavimo raumenų stiprinimas, diafragminio kvėpavimo mokymas 

ir aerobinė veikla – pavyzdžiui, joga ar pilatesas – turi teigiamą poveikį ne tik fizinei, bet ir emocinei 

savijautai [60]. 2023 m. paskelbta sisteminė apžvalga patvirtino, kad kvėpavimo pratimai gali 

reikšmingai sumažinti nuovargio lygį sergantiesiems IS [61]. Panašų poveikį turi ir telereabilitacinės 

programos, leidžiančios pacientams dalyvauti individualizuotose treniruotėse nuotoliniu būdu, taip 

išlaikant tęstinumą net esant apribojimams [62]. 

Šiuolaikinis IS gydymas remiasi ne tik ligos biologinio mechanizmo kontrole, bet ir 

holistiniu požiūriu į paciento sveikatą. Tai reiškia, kad gydymo planas turi būti individualizuotas 

atsižvelgiant į paciento amžių, ligos stadiją, aktyvumą, gyvenimo būdą bei emocinius poreikius. Kai 

kuriais atvejais, ypač vyresnio amžiaus pacientams, taikoma deeskalavimo strategija – gydymo 

intensyvumo mažinimas siekiant sumažinti nepageidaujamų reakcijų riziką [63]. Toks kompleksinis 

ir personalizuotas požiūris atitinka naujausias tarptautines gaires ir leidžia užtikrinti visapusišką 

pagalbą sergantiesiems IS 
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1.8. Išsėtinė sklerozė ir reabilitacija  

Kaip jau minėta išsėtinė sklerozė paveikia daugelį ne tik paciento, bet ir jo šeimos gyvenimo 

aspektų. Šios diagnozės kompleksiškumas ir sudėtingumas reikalauja tinkamo gydymo, o platus 

įvairių simptomų spektras reikalauja visapusiško požiūrio į paciento gydymą. Išsėtinės sklerozės 

gydymui būtinas ne tik farmakologinis gydymas, tačiau ir neuroreabilitacija, orientuota į mobilumo 

didinimą, mokant kompensacinių mechanizmų siekiant sugražinti prarastą mobilumą. Nepaisant ligos 

sunkumo, fizinis aktyvumas turi būti įtrauktas į kasdienę veiklą, taip mažinant nejudrumą ir gerinant 

funkcinį pajėgumą. [64] IS reabilitacijos komanda yra multidisciplininė ir ją sudaro gydytojai, 

slaugytojai, kineziterapeutas, logopedas ir kalbos patologas, ergoterapeutas, psichoterapeutas, 

socialiniai darbuotojai ir pacientas, bei jo šeimos nariai. [65] 

Pagrindinis išsėtinės sklerozės reabilitacijos tikslas yra išlaikyti ir pagerinti sergančiojo 

funkcinį pajėgumą ir mobilumą, bei kiek įmanoma labiau pagerinti gyvenimo kokybę. Reabilitacijos 

gydymas turi atitikti konkrečius kiekvieno IS paciento poreikius ir spręsti individualias problemas. 

Dažniausiai šiems pacientams reabilitacijos metu taikoma kineziterapija, ergoterapija, vibracijos 

terapija, perkutaninė nervų stimuliacija, psichoterapija bei pritaikomos pagalbinės priemonės. [66] 

Vienas svarbiausių reabilitacijos aspektų sergant IS yra nuovargio valdymas, kadangi tai 

vienas iš labiausiai pacientų įvardijamų simptomų, turintis reikšmingą poveikį jų kasdieniam 

funkcionavimui ir gyvenimo kokybei . Tyrimais nustatyta, kad taikant struktūruotas fizinio aktyvumo 

programas – ypač aerobinius, intervalinius ir ištvermę lavinančius pratimus – galima reikšmingai 

sumažinti nuovargio intensyvumą bei pagerinti fizinę ištvermę. Taip pat svarbios energijos tausojimo 

strategijos, dienos režimo planavimas bei kognityvinė elgesio terapija, padedanti koreguoti nuovargį 

stiprinančius elgesio modelius . Daug dėmesio skiriama ir miego kokybei, kadangi miego sutrikimai 

glaudžiai susiję su lėtinio nuovargio lygiu [3]. 

Reabilitacijos procese reikšmingą vietą užima ir kvėpavimo funkcijos stiprinimas. Nors 

kvėpavimo sutrikimai dažniausiai pasireiškia vėlesnėse IS stadijose, kvėpavimo raumenų silpnėjimas 

bei sumažėję plaučių tūriai gali būti nustatomi ir ankstyvoje ligos eigoje . Moksliniais tyrimais 

įrodyta, kad derinant inspiracinius ir ekspiracinius kvėpavimo raumenų treniravimo metodus, galima 

padidinti kvėpavimo raumenų jėgą, sumažinti dusulio pojūtį ir pagerinti bendrą fizinę ištvermę. 

Kvėpavimo pratimai taip pat turi teigiamą poveikį kalbos kokybei, miego struktūrai ir emocinei 

būklei [50]. 

Modernioje praktikoje vis daugiau dėmesio skiriama telereabilitacijai – nuotolinei 

reabilitacijos formai, kai pacientai dalyvauja terapiniuose užsiėmimuose namuose, naudodamiesi 

išmaniosiomis programėlėmis ar vaizdo ryšiu. Šis metodas ypač tinkamas pacientams, gyvenantiems 

nutolusiose vietovėse arba turintiems didesnių judėjimo apribojimų. Telereabilitacija leidžia 



24 
 

užtikrinti tęstinumą, lankstumą bei didesnį paciento įsitraukimą į gydymą, nes terapijos gali būti 

lengvai pritaikomos individualiam dienos režimui. Neseniai publikuotoje sisteminėje apžvalgoje ir 

metaanalizėje nustatyta, kad telereabilitacijos programos, jei vykdomos nuosekliai ir prižiūrimos 

specialistų, yra tokios pat efektyvios kaip tradicinės reabilitacijos formos [67]. Be to, šiuolaikinės 

technologijos suteikia galimybę integruoti grįžtamojo ryšio funkcijas, duomenų sekimą realiu laiku 

ir net dirbtinio intelekto sprendimų taikymą terapinių užduočių pritaikymui, o tai gali dar labiau 

padidinti reabilitacijos efektyvumą ateityje. 

Be fizinės funkcijos gerinimo, naujausi tyrimai rodo, kad neuroreabilitacija gali skatinti 

smegenų neuroplastiškumą bei moduliuoti uždegimines reakcijas, prisidedant prie pažintinių 

gebėjimų, motorinių funkcijų ir nuotaikos gerėjimo. Neuroplastiškumo skatinimas reabilitacijos metu 

siejamas su pagerėjusiu neuronų tarpusavio ryšiu, didesniu sinapsiniu aktyvumu bei geresne 

informacijos apdorojimo sparta. Svarbu pažymėti, kad fizinis aktyvumas ir kompleksinės terapinės 

intervencijos turi ne tik lokalinį, bet ir sisteminį poveikį – jos veikia tiek centrinės nervų sistemos, 

tiek viso organizmo reguliacinius mechanizmus. Naudojant tokias priemones kaip funkcinė MRT bei 

imunologiniai žymenys, nustatyta, kad ilgesnės trukmės reabilitacijos programos gali padėti atkurti 

smegenų aktyvumo modelius bei mažinti citokinų lygį [4]. Šie duomenys pabrėžia, kad reabilitacija 

nėra tik pagalbinė priemonė, bet svarbus terapinis komponentas, turintis potencialą daryti įtaką 

biologiniams procesams, susijusiems su ligos progresavimu ir neurodegeneracija. 

Siekiant, kad reabilitacijos poveikis būtų ilgalaikis ir tikslingas, būtinas individualizuotas 

požiūris, grindžiamas nuolatiniu paciento funkcinės būklės stebėjimu. Vertinami pagrindiniai 

rodikliai: nuovargio lygis, kvėpavimo jėga, pusiausvyros kontrolė, eisenos stabilumas bei gyvenimo 

kokybės vertinimai pagal subjektyvias paciento skalės. Tokia vertinimo sistema leidžia pritaikyti 

terapiją konkrečiam asmeniui ir efektyviai koreguoti intervencijas pagal besikeičiančius poreikius 

[3][50][67][4]. 

 

 

1.9. Nuovargis sergant išssėtine skleroze 

Nuovargis – vienas iš dažniausiai pasitaikančių ir labiausiai varginančių simptomų sergant 

išsėtine skleroze (IS), paveikiantis nuo 75 proc. iki 90 proc. pacientų ir turintis itin didelį poveikį 

kasdienei funkcijai bei gyvenimo kokybei [68]. Skirtingai nuo įprasto nuovargio, kuris dažniausiai 

pasireiškia po fizinio ar protinio krūvio ir išnyksta pailsėjus, IS pacientų patiriamas nuovargis gali 

kilti be aiškios priežasties, būti nuolatinis, sunkiai įveikiamas ir nepagerėti po poilsio [7]. Nepaisant 

didelio paplitimo, nuovargio samprata išlieka prieštaringa tiek klinikinėje praktikoje, tiek 

moksliniuose tyrimuose. Nuovargis dažnai yra apibūdinamas kaip subjektyvus, daugiabriaunis 
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reiškinys, apimantis tiek fizinį, tiek pažintinį (kognityvinį) aspektą, kurį gali lemti ne tik nervų 

sistemos pažeidimai, bet ir psichosocialiniai veiksniai [69]. 

IS sukelia demielinizaciją ir pažeidimus centrinėje nervų sistemoje, dėl kurių sutrinka 

neuronų signalų perdavimas ir padidėja energijos sąnaudos net atliekant paprasčiausias užduotis. 

Nuovargio kilmė laikoma daugiaveiksne, kadangi jo pasireiškimui įtakos turi tiek biologiniai 

(uždegiminiai procesai, pažeidimai smegenyse), tiek psichosocialiniai (depresija, miego sutrikimai, 

fizinio aktyvumo stoka) veiksniai [69]. Tyrimai atskleidė ryšį tarp nuovargio sunkumo ir gyvenimo 

būdo veiksnių, tokių kaip rūkymas, taip pat depresijos simptomų intensyvumo bei bendros 

neurologinės negalios lygio [5]. 

Svarbu atskirti būsenos (angl. state) ir bruožo (angl. trait) nuovargį – tai du skirtingi 

nuovargio tipai, reikalaujantys skirtingo vertinimo ir gydymo. Būsenos nuovargis yra laikinas, dienos 

eigoje kintantis pojūtis, kuris dažnai susijęs su fiziniu ar emociniu krūviu, stresu ar miego kokybe. 

Tuo tarpu bruožo nuovargis yra lėtinis, ilgalaikis ir mažai priklausomas nuo išorinių veiksnių; jis 

laikomas vienu iš pagrindinių IS simptomų, pasireiškiančiu net pacientams su nedidele neurologine 

negalia [69]. 

IS pacientams nuovargis dažnai susijęs su specifiniais neurologiniais pažeidimais, kuriuos 

galima stebėti MRT tyrimuose, taip pat fizinio aktyvumo stoka ir depresijos simptomais. Tyrimas 

Pakistane atskleidė, kad pacientai, kurie nesportuoja, dažniau patiria stipresnį nuovargį, o daugiau nei 

70 proc. tiriamųjų teigė, kad nuovargis apsunkina kitus IS simptomus, tokius kaip skausmas, 

koordinacijos sutrikimai ar raumenų silpnumas [68]. 

Tarp efektyviausių strategijų išsiskiria fiziniai pratimai, ypač aerobiniai ir pusiausvyrą 

lavinantys užsiėmimai. Reguliariai taikomos pratimų programos ne tik mažina subjektyviai patiriamą 

nuovargį, bet ir gerina bendrą fizinę būklę, padeda atkurti ištvermę bei sumažina kitų simptomų 

poveikį [7]. 

Kartu su fiziniu aktyvumu vis dažniau taikomos dėmesingo įsisąmoninimo (mindfulness) 

praktikos, kurios padeda pacientams geriau susidoroti su vidiniais išgyvenimais, stresu bei nuovargiu. 

Tokie metodai mažina emocinę įtampą, stiprina savivoką ir skatina pacientų psichologinį atsparumą 

[70]. 

Svarbų vaidmenį atlieka ir pacientų edukacija, kurios metu sergantieji mokomi atpažinti 

nuovargio priežastis, tinkamai planuoti dienos veiklas, taikyti energijos taupymo strategijas bei 

savireguliacijos principus. Šios programos padeda geriau suprasti savo ligą ir tampa svarbiu 

savipagalbos įrankiu [71]. 

Papildomai taikomos meditacijos technikos taip pat pasirodė naudingos – jos padeda mažinti 

lėtinio nuovargio intensyvumą bei pagerina emocinę gerovę. Reguliarus šių praktikų taikymas leidžia 

pacientams geriau įveikti kasdienius iššūkius, gerina miego kokybę ir mažina bendrą streso lygį [72]. 
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Remiantis literatūros analize, išsėtinės sklerozės valdymas ir reabilitacija turi būti 

grindžiami individualizuotu, nuosekliu ir funkciniais rodikliais pagrįstu planu. Efektyviausios 

intervencijos yra tos, kurios apima ne tik motorinių funkcijų palaikymą ir stiprinimą, bet ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimą, fizinio pajėgumo didinimą, emocinės būklės stabilizavimą ir gyvenimo kokybės 

didinimą. 

Reikšmingą vietą užima telereabilitacija ir neuroplastines galimybes skatinantys pratimai, 

kurie leidžia pacientams palaikyti funkcinį aktyvumą net ir esant progresuojančiai ligos formai. 

Nuovargio, kaip vieno iš labiausiai ribojančių simptomų, valdymas yra neatsiejama viso reabilitacijos 

proceso dalis – jam efektyviai taikomi struktūruoti fiziniai pratimai, kvėpavimo treniruotės, 

psichologinė parama ir pacientų edukacija. Toks daugiafunkcis reabilitacinis požiūris leidžia ne tik 

mažinti ligos padarinius, bet ir gerinti paciento autonomiją bei ilgalaikį funkcinį stabilumą. 
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2. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA 

 

2.1. Tyrimo organizavimas 

Tyrimas buvo atliktas išsėtinės sklerozės draugijoje „Feniksai“, įkurtoje 2015 metais. Tai 

nevyriausybinė organizacija, vienijanti sergančiuosius išsėtine skleroze bei jų artimuosius. Draugija 

aktyviai teikia moksliniais tyrimais pagrįstą informaciją savo nariams – išsėtine skleroze sergantiems 

asmenims ir jų artimiesiems – apie ligos eigą, gydymo galimybes, gyvenimo būdo korekcijas bei 

savipagalbos būdus. Be to, organizuojami mokymai, konsultacijos ir užimtumo veiklos, padedančios 

stiprinti tiek fizinę, tiek psichosocialinę tiriamųjų gerovę. Draugija bendradarbiauja su medikais, 

socialiniais darbuotojais ir kitais sveikatos priežiūros specialistais. Tokia tarpdalykinė aplinka sudaro 

palankias sąlygas vykdyti intervencinio pobūdžio tyrimus bei pritaikyti praktines programas realioje 

pacientų bendruomenėje. Draugijos veikla grindžiama naujausiais moksliniais tyrimais ir orientuota 

į pacientų aktyvumo, savarankiškumo bei gyvenimo kokybės gerinimą, todėl ji pasirinkta kaip 

tinkama vieta šiam tyrimui. Tyrimui atlikti gautas Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos 

centro pritarimas Nr. 2024-BEC2-016 (2024-01-12) (žr. Priedą Nr.6), kuriuo patvirtintas tyrimo etinis 

atitikimas. Tyrimas buvo pradėtas 2024 metais, kovo 29 d. ir baigtas 2025 metų kovo 14d. 

 

 

2.2. Tiriamųjų atranka 

Tiriamųjų atranka atlikta taikant tikslinę atranką, kurios metu buvo siekiama atrinkti tyrimui 

aktualią tikslinę grupę – asmenis, sergančius išsėtine skleroze, kurie atitinka konkrečius, iš anksto 

nustatytus įtraukimo ir neįtraukimo kriterijus. Atranka buvo vykdoma bendradarbiaujant su išsėtinės 

sklerozės draugija „Feniksai“. Informacija draugijos nariams apie galimą dalyvavimą tyrime, buvo 

paskleista draugijos vidaus komunikacijos kanalais, o elektroniniu paštu buvo išsiųsta specialiai 

parengta anketa (žr. Priedą Nr. 1). Norą dalyvauti pareiškę asmenys savarankiškai susisiekė su tyrėja 

ir buvo supažindinti su tyrimo tikslais bei eiga. 

 

Įtraukimo į tyrimą kriterijai: 

 Išsėtinė sklerozė diagnozuota daugiau nei prieš dvejus metus; 

 Mažas arba vidutinis fizinis aktyvumas; 

 Tiriamieji patiria nuolatinį arba dažną nuovargį ir (ar) silpnumą; 

 Galimybė dalyvauti grupinėse treniruotėse (3 kartus per savaitę, 3 savaites iš eilės). 
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Neįtraukimo į tyrimą kriterijai: 

 Nevaikštantys asmenys arba tie, kurie naudoja vežimėlį dėl žymaus mobilumo apribojimo; 

 Asmenys, patiriantys didelį galūnių spastiškumą (Ashworth skalės 3–4 balai); 

 Asmenys, sergantys lėtinėmis kvėpavimo takų ar sąnarių ligomis arba turintys traumas, dėl 

kurių negalėtų saugiai atlikti fizinių pratimų. 

Atrankai naudota specialiai parengta anketa (žr. Priedą Nr. 1), kuria buvo renkama 

informacija apie demografinius (lytis, amžius) ir klinikinius požymius (ligos trukmė, forma, 

nuovargio pasireiškimas, fizinis aktyvumas), bei vertinama atitiktis įtraukimo/neįtraukimo 

kriterijams. 

 

 

2.3. Tyrimo metodai 

Tyrime naudoti kiekybiniai tyrimo metodai, įskaitant standartizuotus klausimynus ir 

kineziterapinius testus. Tyrimo metu buvo vertinami šie rodikliai: 

Nuovargis: 

 Modifikuota nuovargio poveikio skalė (Modified Fatigue Impact Scale – MFIS)– tai 

dažniausiai išsėtinės sklerozės kontekste taikoma nuovargio vertinimo skalė, sudaryta iš 21 klausimo 

(žr. Priedą Nr.2). Ji apima tris komponentus: fizinį (1-9 klausimai), kognityvinį (10-19 klausimų) ir 

psichosocialinį (20-21 klausimai) nuovargio poveikį. Dalyviai kiekvieną teiginį vertina pagal tai, kaip 

dažnai per pastarąsias 4 savaites jie patyrė atitinkamą poveikį (nuo 0 – „niekada“ iki 4 – „visada“). 

Didėjant bendram balui (galimas maksimumas – 84), rodoma didesnė nuovargio įtaka kasdieniam 

gyvenimui. [73] 

 Vizualinė analoginė skalė nuovargiui vertinti (Visual Analog Scale – VAS for 

Fatigue) – subjektyvi 10 cm linijinė skalė, skirta vertinti nuovargio intensyvumą konkrečiu momentu. 

Tyrimo metu naudota ismatuoti nuovargį po fizinio krūvio, t.y. atlikus 6 minučių ėjimo testą 

Rezultatas matuojamas milimetrais (0–100 mm) – kuo didesnė reikšmė, tuo stipresnis nuovargis. [75]  

Gyvenimo kokybė: 

 Išsėtinės sklerozės gyvenimo kokybės klausimynas MSQOL-54 (Multiple Sclerosis 

Quality of Life-54) – kompleksinis gyvenimo kokybės vertinimas (žr. Priedą Nr.3). Tai išplėstinis 

gyvenimo kokybės klausimynas, pritaikytas išsėtine skleroze sergantiems asmenims. Jis sudarytas iš 

54 klausimų, apimančių 12 subskalų, tokių kaip bendras sveikatos suvokimas, energija, emocinė 
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gerovė, pažintinės funkcijos, seksualinė funkcija, socialinė veikla ir kt. 36 klausimai perimti iš SF-36 

[76], o likusieji – sukurti specialiai IS pacientams. Rezultatai kiekvienoje subskalėje pateikiami 

skalėje nuo 0 iki 100 – kuo aukštesnis balas, tuo geresnė savijauta toje srityje. [77] 

Fizinis pajėgumas: 

 6 minučių ėjimo testas (6-Minute Walk Test – 6MWT) – testas, kuriuo vertinamas 

fizinis pajėgumas – per 6 minutes dalyvis turi nueiti kuo didesnį atstumą. Rezultatas – bendras nueitas 

atstumas metrais, atspindintis fizinį pajėgumą. [78] 

Visi tiriamieji buvo supažindinti su tyrimo tikslais ir eiga bei pasirašė informuoto sutikimo 

formą. Tiriamųjų konfidencialumas užtikrinamas – asmens tapatybės duomenys (vardas, pavardė) 

nebuvo renkami. 

 

 

2.4. Taikyta kompleksinė mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programa 

Tiriamajai grupei buvo taikoma tyrėjos sudaryta kompleksinė mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimo pratimų programa (žr. Priedą Nr.5), skirta asmenims, sergantiems išsėtine 

skleroze. Programa sukurta remiantis šiuolaikinėmis neuroreabilitacijos rekomendacijomis ir 

orientuota į saugų fizinį aktyvumą, sąmoningą judesio atlikimą, taisyklingo kvėpavimo ugdymą bei 

funkcinių gebėjimų palaikymą. 

Programa buvo sudaryta iš trijų pagrindinių dalių: apšilimo, pagrindinės treniruotės ir 

atvėsimo, taip pat įtraukta diafragminio kvėpavimo mokymo dalis. Visose treniruotės dalyse buvo 

skiriamas ypatingas dėmesys taisyklingam kvėpavimui – kiekvienas pratimas pateiktas su 

konkrečiomis įkvėpimo ir iškvėpimo instrukcijomis, kurios padėjo dalyviams palaikyti kvėpavimo 

ritmą, mažinti įtampą ir gerinti bendrą pratimų efektyvumą. 

Apšilimo metu dalyviai atliko galvos, pečių juostos ir liemens sąnarių mobilumo didinimo 

pratimus, sinchronizuodami kvėpavimą su judesiais. Pratimai apėmė galvos lenkimą ir sukimą, pečių 

juostos judesius, žingsniavimą vietoje ir pasistiebimus. 

Pagrindinėje dalyje taikyti funkciniai stabilumo, jėgos ir mobilumo pratimai (pvz., 

atsisėdimai–atsistojimai nuo kėdės, dubens kėlimas, klubų atvėrimo, sėdmenų ir šlaunų stiprinimo 

užduotys, „negyvo vabalo“ koordinaciniai pratimai). Kiekviename jų buvo aiškiai nurodyta, kada 

įkvėpti ir kada iškvėpti, skatinant kvėpavimo ir judesio sąveiką. Taip pat buvo akcentuojama pratimo 

atlikimo kokybė, tikslumas ir sąmoningumas, o ne pakartojimų skaičius. 
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Atvėsimo metu buvo atliekami tempimo ir atsipalaidavimo pratimai, išlaikant lėtą, gilų 

kvėpavimą. Toks perėjimas iš fizinio krūvio į ramybės būseną padėjo sumažinti raumenų tonusą bei 

sugrąžinti organizmą į pradinę fiziologinę būklę. 

Papildomai buvo integruotas diafragminio (pilvinio) kvėpavimo mokymas, kurio metu 

dalyviai mokėsi kvėpuoti aktyvinant diafragmą, didinant krūtinės ląstos elastingumą bei mažinant 

kvėpavimo raumenų įtampą. Ši kvėpavimo praktika buvo taikoma kaip atskiras, sąmoningo 

atsipalaidavimo ir kvėpavimo kontrolės ugdymo elementas. 

Visi pratimai buvo adaptuoti dalyvių fizinio mobilumo lygiui, atsižvelgiant į jų lankstumą, 

koordinaciją ir gebėjimą judėti saugiai įvairiomis kūno padėtimis. Pateiktos alternatyvios, 

palengvintos padėtys, galimybė atsiremti, naudoti pagalbines priemones. Dalyviai buvo skatinami 

stebėti savo kūno signalus ir prireikus pailsėti. 

 

 

2.5. Tyrimo eiga 

Iš viso atrinkti 27 tiriamieji, kurie atsitiktiniu būdu buvo suskirstyti į dvi grupes: 

I grupė (n=12) – poveikio grupė – dalyvavo kompleksinėje mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimo programoje, apimančioje tempimo, stiprinimo ir kvėpavimo pratimus. Treniruotės 

vyko 3 kartus per savaitę, 3 savaites iš eilės, po 30 minučių. Taip pat, turėjo prieigą prie visų 

draugijoje vykdomų užimtumo veiklų ir mokymų.  

II grupė (n=15) – kontrolinė grupė – dalyvavo tik įprastose draugijos „Feniksai“ veiklose, 

be papildomai taikomos kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų 

programos. 

Duomenų rinkimo eiga buvo standartizuota visiems tiriamiesiems. Su kiekvienu dalyviu 

buvo susitinkama individualiai. Pirmiausia, po supažindinimo su tyrimo tikslais ir pasirašius 

informuoto sutikimo formą, buvo pildomas MFIS klausimynas, po to – MSQOL-54. Užpildžius 

klausimynus, po trumpo pokalbio dėl bendros savijautos buvo atliekamas 6 minučių ėjimo testas. 

Iškart po jo, dalyvis žymėjo savo patiriamą nuovargį pagal VAS skalę. Toks nuoseklus vertinimo 

protokolas leido užtikrinti testavimo patikimumą ir išvengti matavimo šališkumo. 

Visi tiriamieji buvo vertinami dviejose sesijose – prieš pratimų programos pradžią ir po trijų 

savaičių. Klausimynai buvo pildomi tyrėjo prižiūrimoje aplinkoje, siekiant paaiškinti galimus 

neaiškius klausimus. Dalis tiriamųjų dėl išsėtinei sklerozei būdingų funkcinių sutrikimų – 

smulkiosios motorikos sunkumų, kalbos sutrikimų ar regėjimo problemų – negalėjo savarankiškai 

pildyti klausimynų. Tokiais atvejais tyrėja padėjo tiriamiesiems, garsiai skaitydama klausimus ir 
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pažymėdama jų atsakymus pagal pateiktą informaciją. Šis metodas buvo taikomas atsakingai, 

užtikrinant atsakymų autentiškumą bei išlaikant tyrėjo neutralumą. Toks adaptuotas pildymo būdas 

užtikrino visų dalyvių įtraukimą, nepriklausomai nuo jų funkcinio pajėgumo, ir atitiko etinius tyrimo 

prieinamumo principus. 

Surinkti duomenys buvo anonimizuoti, kiekvienam dalyviui suteikiant individualų kodą. 

Jokie asmens tapatybę galintys atskleisti duomenys, tokie kaip vardas ar pavardė, nebuvo renkami. 

Rezultatai buvo naudojami tik apibendrintai analizei, užtikrinant visišką konfidencialumą. 

 

 

2.6. Tiriamųjų charakteristikos 

Lytis: 

Abi tiriamosios grupės pagal lyčių pasiskirstymą grupėse buvo homogeniškos (1 pav. ir 2 

pav.). 

Analizuojant tiriamųjų pasiskirstymą pagal lytį, nustatyta, kad bendroje imtyje dalyvavo šiek 

tiek daugiau vyrų (55,6 proc.) nei moterų (44,4 proc.). Kontrolinėje grupėje buvo 9 vyrai ir 6 moterys, 

o poveikio grupėje – po 6 asmenis abiejų lyčių. Nors mokslinėje literatūroje dažnai nurodoma, kad 

išsėtine skleroze moterys serga dažniau nei vyrai, vidutiniškai santykiu 2–3:1 [37], toks 

pasiskirstymas mūsų imtyje gali būti paaiškinamas atsitiktinės atrankos principu ir ribotu tiriamųjų 

skaičiumi. Manoma, kad ši nedidelė disproporcija neturės reikšmingos įtakos tyrimo rezultatų 

interpretacijai.  

 

2 pav. Taikomo poveikio grupės tiriamųjų 

pasiskirstymas pagal lytį 

1 pav. Kontrolinės grupės tiriamųjų 

pasiskirstymas pagal lytį 
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Tiriamųjų amžius: 

Tiriamųjų amžius tyrime svyravo nuo 24 iki 68 metų. Kontrolinėje grupėje dalyvių vidutinis 

amžius buvo 39,13 ± 11,48 metų, mediana – 41 metai, reikšmės (24 - 58) metų. Poveikio grupėje 

vidurkis siekė 45,25 ± 14,96 metų, mediana – 42 metai, reikšmės (26-68) metų, (3 pav.). Nors 

poveikio grupėje amžiaus vidurkis buvo šiek tiek didesnis, reikšmingų skirtumų tarp grupių 

nenustatyta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mokslinėje literatūroje nurodoma, kad išsėtinė sklerozė dažniausiai diagnozuojama 

jauniems suaugusiesiems – tarp 20 ir 50 metų, o didžiausias sergamumo pikas pasiekiamas maždaug 

30 metų amžiuje [1]. Atsižvelgiant į tai, galima teigti, kad tiriamųjų amžius šiame tyrime atitinka 

tipišką IS sergančių asmenų amžiaus pasiskirstymą ir yra reprezentatyvus nagrinėjamai populiacijai.  

 

 

 

3 pav. Tiriamuju grupiu pasiskirstymas pagal amžių 
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Ligos trukmė:  

Tiriamųjų ligos trukmė kontrolinėje grupėje siekė vidutiniškai 7,53 ± 5,07 metų, mediana – 

7,00, intervalas – (3–21) metų. Taikomo poveikio grupėje vidutinė ligos trukmė buvo 10,42 ± 11,28 

metų, mediana – 7,00, intervalas – (2–40) metų (4pav.). Nors poveikio grupėje fiksuota ilgesnė 

vidutinė ligos trukmė ir platesnis reikšmių diapazonas, statistiškai reikšmingo skirtumo tarp grupių 

nenustatyta, todėl šis rodiklis laikytas panašiu tarp grupių. 

 

Tyrimai rodo, kad išsėtine skleroze sergančių asmenų ligos trukmė dažniausiai siekia nuo 

18 iki 40 metų, priklausomai nuo ligos formos, paciento individualios būklės ir taikomo gydymo 

efektyvumo [79], [80]. Atsižvelgiant į tai, galima teigti, kad šiame tyrime nustatytas tiriamųjų ligos 

trukmės pasiskirstymas atitinka klinikinius rodiklius, būdingus šiai pacientų populiacijai. Diagramoje 

(4pav.) užfiksuoti atskiri duomenų taškai (tiriamųjų numeriai 4 ir 16) žymi asmenis, kurių ligos 

trukmė gerokai viršijo grupės vidurkį. Šie atvejai buvo laikomi atstumiančiais (angl. outliers), tačiau 

nebuvo pašalinti iš analizės, nes atitiko visus įtraukimo kriterijus ir atspindi realią klinikinę ligos 

eigos įvairovę. 

 

 

 

4 pav. Tiriamųjų grupių pasiskirstymas pagal ligos trukmę 
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Išsėtinės sklerozės tipas:  

Tiriamųjų išsėtinės sklerozės tipas buvo remituojantis-recidyvuojantis, antrinis 

progresuojantis arba pirminis progresuojantis. Kontrolinėje grupėje remituojantis-recidyvuojantis 

tipas nustatytas 13 tiriamųjų (86,7 proc.), antrinis progresuojantis – 2 tiriamiesiems (13,3 proc.) . 

Taikomo poveikio grupėje remituojantis-recidyvuojantis tipas nustatytas 10 tiriamiesiems (83,3 

proc.), antrinis progresuojantis – 1 tiriamajam (8,3 proc.), o pirminis progresuojantis – 1 tiriamajam 

(8,3 proc.) (5pav.). 

  

Daugumai tiriamųjų abiejose grupėse buvo nustatytas remituojantis-recidyvuojantis 

išsėtinės sklerozės tipas, kuris, kaip nurodoma literatūroje, pasitaiko maždaug 85  proc. atvejų ligos 

pradžioje [81]. Toks tipų pasiskirstymas atitinka įprastą šios ligos klinikinę eigą, o statistiškai 

reikšmingų skirtumų tarp grupių nenustatyta.  

 

 

2.7. Tiriamųjų grupių homogeniškumo vertinimas 

Prieš pradedant intervenciją, buvo įvertintas intervencinės ir kontrolinės grupių 

homogeniškumas pagal pagrindinius demografinius ir klinikinio profilio požymius, siekiant užtikrinti 

tyrimo vidinį patikimumą ir rezultatų pagrįstumą. Analizėje buvo įtraukti tokie kintamieji kaip lytis, 

amžius, ligos trukmė, išsėtinės sklerozės tipas, subjektyvus nuovargio įvertinimas pagal vizualinę 

analoginę skalę (VAS), nuovargio poveikio skalės (MFIS) bendras rezultatas, gyvenimo kokybės 

5 pav. Kontrolinės ir taikyto poveikio grupių tiriamųjų pasiskirstymas pagal IS tipą 
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vertinimai pagal MSQOL-54 klausimyną (fizinės ir psichologinės sveikatos sritys), bei 6 minučių 

ėjimo testas (6MWT), vertinantis fizinį pajėgumą. 

Statistiniai palyginimai tarp abiejų grupių buvo atlikti siekiant nustatyti, ar egzistuoja 

reikšmingi skirtumai tarp jų prieš intervenciją. Gauti rezultatai parodė, kad nė vienas iš tirtų rodiklių 

nesiskyrė statistiškai reikšmingai tarp intervencinės ir kontrolinės grupių tyrimo pradžioje (visų 

palyginimų p reikšmės > 0,05). Šie duomenys leidžia daryti pagrįstą išvadą, jog abi tiriamųjų grupės 

buvo homogeniškos pagal analizuotus parametrus, o tai sudaro sąlygas objektyviai vertinti taikyto 

poveikio efektyvumą bei sumažina prielaidų apie galimą pradinį grupių nevienalytiškumą tikimybę. 

 

Kintamasis Reikšmių 

pasiskirstymo 

tikrinimas (p) 

Ar 

pasiskirsty

mas 

normalus? 

(p > 0,05) 

Testo rūšis tarp 

grupių 

p reikšmė 

tarp grupių 

Ar grupės 

homogeniškos? 

(p > 0,05) 

Lytis – – Chi kvadrato 0,603 Taip 

Amžius 0,069 Taip Nepriklausomų 

imčių t-testas 

0,256 Taip 

Ligos trukmė < 0,001 Ne Mann–Whitney U 

testas 

0,806 Taip 

IS tipas – – Chi kvadrato 0,494 Taip 

MFIS 

(bendras) 

0,035 Ne Mann–Whitney U 

testas 

0,942 Taip 

VAS 0,113 Taip Nepriklausomų 

imčių t-testas 

0,285 Taip 

MSQOL-54 

(fizinė sritis) 

0,305 Taip Nepriklausomų 

imčių t-testas 

0,471 Taip 

MSQOL-54 

(psichologinė 

sritis) 

0,280 Taip Nepriklausomų 

imčių t-testas 

0,621 Taip 

6 minučių 

ėjimo testas 

0,059 Taip Nepriklausomų 

imčių t-testas 

0,369 Taip 

 

 

2.8. Duomenų analizės metodai 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant IBM SPSS Statistics 29.0.2.0 programinę 

įrangą. Kiekybiniai duomenys apibūdinti pateikiant vidurkį (𝑥̄), standartinį nuokrypį (SD), medianą 

(xₘₑ), bei minimalią ir maksimalią reikšmes (xmin – xmax). Kokybiniai kintamieji pateikti procentais. 

1 lentelė. Tiriamųjų grupių homogeniškumo vertinimas pagal demografinius, klinikinius ir 

pagrindinius tyrimo kintamuosius 
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Duomenų normalumas buvo tikrinamas Shapiro–Wilko testu. Vertinant priklausomų imčių 

duomenis (prieš ir po intervencijos), taikyti porinių imčių t-testas normaliai pasiskirsčiusiems 

duomenims, o nenormaliai pasiskirsčiusiems – Vilkoksono rangų sumų kriterijus. Nepriklausomoms 

imtims palyginti (intervencinė vs kontroline grupė) taikyti nepriklausomų imčių t-testas, kai duomenų 

pasiskirstymas buvo normalus, ir Mano–Vitnio U testas – kai nenormalus. 

Tiriamųjų fizinio pajėgumo, nuovargio ir gyvenimo kokybės rodiklių pokyčių tarpusavio 

sąsajoms nustatyti naudotas Spearmano rangų koreliacijos koeficientas (ρ). Skirtumai ir sąsajos 

laikytos statistiškai reikšmingomis, kai p < 0,05. 

Grafinė analizė atlikta naudojant Microsoft Excel 2016 ir IBM SPSS Statistics 29.0.2.0. 
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3. REZULTATAI 

3.1. Sergančiųjų išsėtine skleroze, jaučiamas nuovargis, gyvenimo kokybė ir 

fizinio pajėgumo rodikliai prieš kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimo pratimų programos taikymą. 

 

3.1.1. Nuovargis 

Atlikus tiriamųjų nuovargio vertinimą taikant modifikuotą nuovargio poveikio skalę 

(MFIS), kuri apima fizinį, kognityvinį ir psichosocialinį nuovargio komponentus, bei vizualinę 

analoginę skalę (VAS), skirtą nuovargio intensyvumui įvertinti po fizinio krūvio, gauti tokie 

rezultatai: kontrolinėje grupėje fizinio nuovargio komponento mediana buvo 15 balų, reikšmės 

svyravo nuo 5 iki 29 balų, o taikomo poveikio grupėje – 20 balų (4–29). Kognityvinio nuovargio 

mediana atitinkamai siekė 21 (7–31) ir 21 (3–30) balą. Psichosocialinio komponento reikšmės 

kontrolinėje grupėje svyravo nuo 0 iki 8 balų, mediana – 3, o taikomo poveikio grupėje – nuo 0 iki 8, 

mediana – 2,5. Bendras MFIS įvertinimas abiejose grupėse taip pat buvo panašus – kontrolinėje 

grupėje mediana 41 (13–66), o taikomo poveikio grupėje – 44,5 (8–66) balai (6 pav.). 

 

 

6 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MFIS skalės rezultatai prieš kompleksinės 

mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymą 
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Subjektyvus nuovargio įvertinimas po fizinio krūvio, t.y. atlikus 6 minučių ėjimo testą, 

matuotas VAS skalėje, kontrolinėje grupėje siekė vidutiniškai 5,00 (±1,20), o taikomo poveikio 

grupėje – 5,50 (±1,17) balo (7 pav.). 

 

 

 

3.1.2. Gyvenimo kokybė 

Prieš intervenciją gyvenimo kokybė buvo vertinama pagal MSQOL-54 klausimyno 

pagrindines sudėtines skales – fizinę ir psichologinę sveikatą. Fizinės gyvenimo kokybės komponento 

(Physical Health Composite) vidurkis kontrolinėje grupėje siekė 59,69 ± 23,65 balo, o taikomo 

poveikio grupėje – 53,27 ± 21,80 balo. Psichologinės gyvenimo kokybės komponento (Mental Health 

Composite) įverčiai buvo atitinkamai 58,42 ± 24,56 ir 53,98 ± 21,50 balo (8 pav.). 

7 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių VAS skalės rezultatai prieš kompleksinės 

mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymą 
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3.1.3. Fizinis pajėgumas 

Prieš taikant kompleksinę pratimų program, tiriamųjų fizinis pajėgumas buvo vertintas 6 

minučių ėjimo testu. Kontrolinės grupės dalyviai vidutiniškai nuėjo 488,93 ± 85,04 metrų, o taikomo 

poveikio grupės dalyviai – 518,42 ± 80,92 metrų (9 pav.). 

 

8 pav. Fizinės ir psichologinės gyvenimo kokybės komponentų įverčių pasiskirstymas tarp 

taikomo poveikio ir kontrolinės grupių prieš kompleksinės pratimų programos taikymą 

 

9 pav. 6 minučių ėjimo testo rezultatai kontrolinėje ir taikomo poveikio grupėse prieš 

kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo programos taikymą 
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3.2. Sergančiųjų išsėtine skleroze, jaučiamas nuovargis, gyvenimo kokybė ir 

fizinio pajėgumo rodikliai po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo. 

 

3.2.1. Nuovargis 

Pakartotinai atlikus tiriamųjų nuovargio vertinimą po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimo pratimų programos, taikant modifikuotą nuovargio poveikio skalę (MFIS) – kuri 

apima fizinį, kognityvinį ir psichosocialinį nuovargio komponentus – bei vizualinę analoginę skalę 

(VAS), skirtą įvertinti nuovargio intensyvumą po fizinio krūvio, gauti šie rezultatai: 

Kontrolinėje grupėje fizinio nuovargio komponento mediana buvo 16 balų, reikšmės 

svyravo nuo 3 iki 29, o taikomo poveikio grupėje – 15,5 balo (3–23). Kognityvinio nuovargio 

mediana kontrolinėje grupėje siekė 21 (6–33), o taikomo poveikio grupėje – 17 (4–28). 

Psichosocialinio komponento reikšmės kontrolinėje grupėje svyravo nuo 0 iki 7 balų, mediana – 4, o 

taikomo poveikio grupėje – nuo 0 iki 7, mediana – 1,5. Bendras MFIS įvertinimas po programos 

kontrolinėje grupėje siekė 40 balų (reikšmės nuo 13 iki 69), o taikomo poveikio grupėje – 35 balai 

(nuo 9 iki 54) (10 pav.). 

 

10 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MFIS skalės rezultatai po kompleksinės 

mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo 
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Įvertinus nuovargio intensyvumą po fizinio krūvio pagal VAS skalę, kontrolinėje grupėje 

vidurkis sudarė 5,4 ± 1,40, o taikomo poveikio grupėje – 5,83 ± 1,40 balo (11 pav.). 

 

 

 

 

3.2.2. Gyvenimo kokybė 

Po intervencijos gyvenimo kokybė buvo vertinama pagal MSQOL-54 klausimyno 

pagrindines sudėtines skales – fizinę ir psichologinę sveikatą. Fizinės gyvenimo kokybės komponento 

(Physical Health Composite) vidurkis kontrolinėje grupėje siekė 61,02 ± 22,21 balo, o taikomo 

poveikio grupėje – 59,78 ± 19,76 balo. Psichologinės gyvenimo kokybės komponento (Mental Health 

Composite) įverčiai buvo atitinkamai 63,02 ± 22,20 ir 64,28 ± 20,03 balo (12 pav.). 

11 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių VAS skalės rezultatai po kompleksinės mobilumo 

ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo 
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3.2.3. Fizinis pajėgumas 

Po taikytos kompleksinės pratimų programos tiriamųjų fizinis pajėgumas buvo vertintas 6 

minučių ėjimo testu. Kontrolinės grupės dalyviai vidutiniškai nuėjo 489,6 ± 90,56 metrų, o taikomo 

poveikio grupės dalyviai – 547,17 ± 80,92 metrų (13 pav.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 pav. Fizinės ir psichologinės gyvenimo kokybės komponentų įverčių pasiskirstymas tarp 

taikomo poveikio ir kontrolinės grupių po kompleksinės pratimų programos taikymo 

 

13 pav. 6 minučių ėjimo testo rezultatai kontrolinėje ir taikomo poveikio grupėse po 

kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo programos taikymo 
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3.3. Sergančiųjų išsėtine skleroze nuovargio, gyvenimo kokybės ir fizinio 

pajėgumo rodiklių sąsajos. 

 

Atlikus Spearman koreliacijos analizę, nustatytos statistiškai reikšmingos sąsajos tarp 

tiriamųjų rodiklių. Bendras nuovargis reikšmingai koreliavo su fizinės gyvenimo kokybės 

komponentu (r = –0,781, p < 0,001), psichologinės sveikatos komponentu (r = –0,733, p < 0,001), 

fiziniu pajėgumu (r = –0,825, p < 0,001) ir nuovargio intensyvumu po fizinio krūvio (r = 0,622, p < 

0,001). 

Fizinio pajėgumo reikšmės statistiškai reikšmingai koreliavo su fizinės (r = 0,754, p < 0,001) 

ir psichologinės (r = 0,677, p < 0,001) gyvenimo kokybės komponentais, taip pat su nuovargio po 

fizinio krūvio reikšmėmis (r = –0,500, p = 0,008). 

Tarp gyvenimo kokybės komponentų nustatyta stipri koreliacija tarp fizinės ir psichologinės 

komponentų (r = 0,875, p < 0,001). Nuovargio po fizinio krūvio reikšmės taip pat koreliavo su fizine 

(r = –0,435, p = 0,023) ir psichologine (r = –0,439, p = 0,022) gyvenimo kokybe. (2 lentelė) 

 

 

 Nuovargis Gyvenimo 

kokybė (fizinė) 

Gyvenimo kokybė 

(psichologinė) 

Fizinis 

pajėgumas 

Nuovarg

is po 

fizinio 

krūvio 

Nuovargis - -0.781** -0.733** -0.825** 0.622* 

Gyvenimo 

kokybė (fizinė) 

p = < 0.001 - 0.875** 0.754** -0.435* 

Gyvenimo 

kokybė 

(psichologinė) 

p = < 0.001 p = < 0.001 - 0.677* -0.439* 

Fizinis 

pajėgumas 

p = < 0.001 p = < 0.001 p = < 0.001 - -0.500* 

Nuovargis po 

fizinio krūvio 

p = < 0.001 p =  0.023 p =  0.023 p =  0.008 - 

 

 

 

 

2 lentelė. Sergančiųjų išsėtine skleroze nuovargio, gyvenimo kokybės ir fizinio pajėgumo 

rodiklių sąsajos po kompleksinės pratimų programos 
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3.4. Kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų 

programos poveikis gyvenimo kokybei, nuovargio pasireiškimui ir fizinio 

pajėgumo rodikliams, sergant išsėtine skleroze. 

 

 

3.4.1. Nuovargis 

Po intervencijos intervencinėje grupėje bendras MFIS balas sumažėjo vidutiniškai 7.92 balo (± 4.89), 

ir šis pokytis buvo statistiškai reikšmingas (t(11) = –5.61, p < 0.001) (14 pav.). Kontrolinėje grupėje 

bendras balas sumažėjo 2.00 balo (± 6.87), tačiau šis pokytis nebuvo reikšmingas (t(14) = –1.13, p = 

0.278). Tarpgrupinis skirtumas buvo reikšmingas (U = 142.0, p = 0.012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

14 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MFIS skalės rezultatai prieš ir po 

kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo 

(*)-MFIS balų sumažėjimas po programos buvo statistiškai reikšmingas, p < 0,001 
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Fizinio nuovargio subskalėje intervencinėje grupėje sumažėjimas siekė 4.33 balo (± 3.50), 

ir šis pokytis buvo statistiškai reikšmingas (t(11) = –4.29, p = 0.001). Kontrolinėje grupėje fiksuotas 

1.13 balo (± 3.64) sumažėjimas, tačiau jis nebuvo reikšmingas (t(14) = –1.21, p = 0.248). 

Tarpgrupinis skirtumas buvo reikšmingas (U = 137.5, p = 0.021) (15 pav.). 

 

 

Kognityvinio nuovargio subskalėje intervencinėje grupėje sumažėjimas buvo 2.75 balo (± 

3.74), ir šis pokytis buvo statistiškai reikšmingas (t(11) = –2.54, p = 0.027). Kontrolinėje grupėje 

sumažėjimas siekė 0.67 balo (± 3.66), tačiau nebuvo reikšmingas (t(14) = –0.71, p = 0.492). 

Tarpgrupinis skirtumas nebuvo reikšmingas (U = 116.0, p = 0.210) (16 pav.). 

 

 

 

 

15 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MFIS fizinio nuovargio subskalės vertinimo 

rezultatai prieš ir po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų 

programos taikymo 

(*) – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp „Prieš“ ir „Po“ taikyto poveikio grupėje (p < 0,05) 

(**) – statistiškai reikšmingas tarpgrupinis skirtumas po intervencijos (p < 0,05) 
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Psichosocialinio nuovargio subskalėje intervencinėje grupėje sumažėjimas siekė 0.83 balo 

(± 0.83), ir šis pokytis buvo statistiškai reikšmingas (t(11) = –3.46, p = 0.005). Kontrolinėje grupėje 

sumažėjimas buvo 0.20 balo (± 1.26), bet nebuvo reikšmingas (t(14) = –0.61, p = 0.550). Tarpgrupinis 

skirtumas buvo nereikšmingas (U = 114.0, p = 0.232) (17 pav.). 

 

 

 

 

 

 

16 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MFIS kognityvinio nuovargio subskalės 

vertinimo rezultatai prieš ir po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programos taikymo 

(*) – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp „Prieš“ ir „Po“ taikyto poveikio grupėje (p < 0,05) 
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Subjektyvus nuovargio įvertinimas pagal VAS skalę intervencinėje grupėje padidėjo 

nežymiai – 0.33 balo (± 0.65), pokytis nebuvo reikšmingas (t(11) = 1.77, p = 0.104). Kontrolinėje 

grupėje padidėjimas siekė 0.40 balo (± 0.74) ir taip pat nebuvo reikšmingas (t(14) = 2.10, p = 0.054). 

Tarpgrupinis skirtumas nebuvo reikšmingas (U = 97.0, p = 0.726) (18 pav.). 

17 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MFIS psichologinio nuovargio subskalės 

vertinimo rezultatai prieš ir po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programos taikymo 

(*) – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp „Prieš“ ir „Po“ taikyto poveikio grupėje (p < 0,05) 

18 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių VAS skalės nuovargio vertinimo rezultatai prieš ir 

po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo 
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Gyvenimo kokybė 

Po intervencijos intervencinėje grupėje fizinės sveikatos skalės balas padidėjo vidutiniškai 5.62 balo 

(± 8.8), ir šis pokytis buvo statistiškai reikšmingas (t(11) = 2.85, p = 0.016). Kontrolinėje grupėje 

balas sumažėjo 4.62 balo (± 9.7), tačiau šis pokytis nebuvo reikšmingas (t(14) = –1.12, p = 0.282). 

Tarpgrupinis skirtumas reikšmingumo nepasiekė (U = 102.5, p = 0.189) (19 pav.). 

 

 

 

Psichikos sveikatos skalėje intervencinėje grupėje fiksuotas 3.13 balo (± 5.1) pagerėjimas, 

kuris buvo statistiškai reikšmingas (t(11) = –2.52, p = 0.024). Kontrolinėje grupėje pagerėjimas siekė 

1.25 balo (± 3.9) ir nebuvo reikšmingas (t(14) = 1.88, p = 0.089). Tarpgrupinis skirtumas taip pat 

nebuvo reikšmingas (U = 85.0, p = 0.421) (20 pav.). 

19 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MSQOL-54 fizinės sveikatos subskalės 

vertinimo rezultatai prieš ir po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programos taikymo 

(*)  – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp „Prieš“ ir „Po“ vertinimų taikyto poveikio 

grupėje (p < 0,05) 
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Fizinis pajėgumas 

Fizinis pajėgumas buvo vertintas pagal 6 minučių ėjimo testą. Intervencinėje grupėje po 

intervencijos nueitas atstumas padidėjo vidutiniškai 28.75 m (± 18.92), ir šis pokytis buvo statistiškai 

reikšmingas (t(11) = 5.26, p < 0.001). Kontrolinėje grupėje fizinio pajėgumo pokytis buvo nedidelis 

– 0.67 m (± 12.02), ir nebuvo reikšmingas (t(14) = 0.21, p = 0.833). Tarpgrupinis skirtumas buvo 

statistiškai reikšmingas (U = 8.5, p < 0.001) (21 pav.). 

 

 

  

20 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių MSQOL-54 psichologinės sveikatos subskalės 

vertinimo rezultatai prieš ir po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo 

pratimų programos taikymo 

(*) – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp „Prieš“ ir „Po“ taikyto poveikio grupėje (p < 

0,05) 
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21 pav. Kontrolinės ir taikomo poveikio grupių fizinio pajėgumo vertinimo rezultatai prieš ir 

po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo 

(*) – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp „Prieš“ ir „Po“ taikyto poveikio grupėje (p < 

0,05) 

(**) – statistiškai reikšmingas tarpgrupinis skirtumas po intervencijos (p < 0,001) 
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

 
Tyrimo rezultatai parodė, kad taikyta kompleksinė mobilumo ir kvėpavimo funkcijos 

gerinimo pratimų programa turėjo reikšmingą poveikį sergančiųjų išsėtine skleroze nuovargiui, 

gyvenimo kokybei ir fiziniam pajėgumui. 

Vienas svarbiausių mūsų tyrimo rezultatų buvo kompleksinės pratimų programos grupėje 

nustatytas reikšmingas bendro nuovargio sumažėjimas, vertinant pagal modifikuotą nuovargio 

poveikio skalę – vidutiniškai 7,92 balo (p < 0,001). Tai rodo, kad taikyta kompleksinė mobilumo ir 

kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programa gali būti veiksmingu simptominio išsėtinės 

sklerozės valdymo įrankiu. Šis rezultatas patvirtina naujausių mokslinių tyrimų duomenis, rodančius, 

kad taikant kompleksines arba specializuotas fizinio aktyvumo programas galima reikšmingai 

sumažinti išsėtine skleroze sergančių pacientų jaučiamą nuovargį [81], [11]. Panašius duomenis 

pateikia Abasıyanık ir kolegos (2021), nustatę, kad kvėpavimo pratimų derinimas su funkciniu 

treniravimu ženkliai sumažino modifikuotos nuovargio poveikio skalės balus išsėtine skleroze 

sergantiems pacientams [60], o Benzo-Iglesias ir kolegos (2023) savo sisteminėje apžvalgoje pabrėžė, 

kad kvėpavimo pratimų integravimas į fizinio aktyvumo programas veiksmingai mažina sergančiųjų 

išsėtine skleroze jaučiamą nuovargį [12]. 

Vertinant nuovargio komponentus atskirai, intervencijos grupėje fizinio nuovargio subskalėje 

buvo pastebėtas reikšmingas nuovargio sumažėjimas (vidutiniškai 4,33 balo, p = 0,001). Tai ypač 

svarbu atsižvelgiant į tai, kad būtent fizinis nuovargis dažniausiai riboja kasdienę žmonių, gyvenančių 

su išsėtine skleroze socialinę, profesinę bei laisvalaikio veiklą. Tai sutampa su ankstesnių tyrimų 

rezultatais, kurie parodė, kad aerobinė veikla gerina raumenų ištvermę ir mažina fizinio nuovargio 

lygį [9]. Behrooz Ahsan ir kolegos (2016) tyrime nustatyta, kad net trumpalaikė (8 savaičių) aerobinė 

treniruočių programa sumažina fizinio nuovargio pojūtį išsėtine skleroze sergantiems pacientams [9]. 

Taip pat taikyto poveikio grupėje buvo pastebėtas kognityvinio ir psichosocialinio nuovargio 

sumažėjimas, nors šie pokyčiai buvo mažiau ryškūs ir tarpgrupinis skirtumas nebuvo statistiškai 

reikšmingas. Tai atitinka Wills ir bendraautorių (2025) sisteminės apžvalgos išvadas, kad kvėpavimo 

ir fiziniai pratimai dažniausiai lemia fizinės būklės pagerėjimą, tačiau jų poveikis kognityviniams 

rodikliams yra ribotas [83]. Tačiau nors tarpgrupinis skirtumas nepasiekė statistinio reikšmingumo, 

intervencinėje grupėje stebėta kryptinga teigiama tendencija, leidžianti manyti apie galimą programos 

poveikį kognityviniam ir psichosocialiniam nuovargiui, kuris galėtų išryškėti taikant ilgesnę 

intervenciją ar tiriant didesnę imtį. 

Tikėtina, kad kompleksinės programos veiksmingumą, mažinant nuovargį, nulėmė keli 

tarpusavyje susiję mechanizmai. Visų pirma, mobilumo pratimai gerina raumenų jėgą, ištvermę bei 
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koordinaciją, o tai mažina fizinį krūvį kasdienėse veiklose, todėl sumažėja subjektyvus nuovargio 

pojūtis. Kvėpavimo pratimai, stiprindami kvėpavimo raumenis ir gerindami ventiliacinę funkciją, gali 

prisidėti prie geresnio audinių aprūpinimo deguonimi, kas itin svarbu sergant išsėtine skleroze, kai 

dėl nervų laidumo sutrikimų energijos sąnaudos dažnai padidėja. Be to, sistemingi, struktūruoti 

fiziniai užsiėmimai teigiamai veikia autonominės nervų sistemos pusiausvyrą, palaiko organizmo 

homeostazę, mažina streso lygį ir gali prisidėti prie psichologinio nuovargio mažėjimo. Ne mažiau 

svarbu ir tai, kad dalyvavimas organizuotoje veikloje gali sustiprinti motyvaciją, savikontrolę bei 

įgalinimo jausmą, kuris savo ruožtu gali turėti teigiamos įtakos tiek fiziniams, tiek emociniams 

simptomams. Todėl programos daugialypis pobūdis, apjungiantis tiek fiziologinius, tiek 

psichologinius veikimo aspektus, galėjo lemti pastebėtą nuovargio sumažėjimą. 

Gyvenimo kokybės rodikliai inervencinėje grupėje po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimo pratimų programos taip pat pagerėjo. Fizinės sveikatos komponento vidurkis 

padidėjo reikšmingai (p = 0,016). Šio tyrimo rezultatai atitinka kitų mokslinių darbų išvadas, kad 

fizinis aktyvumas, kvėpavimo ir mobilumo pratimų derinys, teigiamai veikia pacientų fizinę savijautą 

[82], [84]. Stergiou ir bendraautoriai (2011) savo tyrime taip pat parodė, kad reguliarus fizinis 

aktyvumas pagerina kelias gyvenimo kokybės sritis, įskaitant fizinę sveikatą [84]. Nors tarpgrupinis 

skirtumas nepasiekė statistinio reikšmingumo, intervencinėje grupėje stebėta teigiama tendencija. Tai 

gali būti susiję su maža imtimi, ribojusia analizės galią. Vis dėlto, rezultatai rodo galimą fizinio 

aktyvumo naudą fizinės sveikatos sričiai, kuri verta tolesnių tyrimų. 

Psichologinės sveikatos komponentas taip pat pagerėjo intervencinėje grupėje (p = 0,024). Šis 

rezultatas patvirtina Kargarfard ir kolegų (2012) pateiktas išvadas, kad nuovargis ir depresijos 

simptomai glaudžiai susiję su psichologine gyvenimo kokybe ir kad aktyvumo didinimas gali turėti 

teigiamos įtakos šioje srityje [85]. Taip pat, svarbu pažymėti, kad Grubić Kezele ir kolegos (2019) 

savo tyrime parodė, kad trumpalaikė viršutinių galūnių ir kvėpavimo pratimų programa gali 

reikšmingai pagerinti tiek fizinę, tiek psichosocialinę gyvenimo kokybę, ypač tarp pacientų gebančių 

savarankiškai vaikščioti [13]. 

Gyvenimo kokybės rodiklių pagerėjimą intervencinėje grupėje galima sieti su kompleksinės 

programos poveikiu kelioms tarpusavyje susijusioms funkcinėms sritims. Fizinės sveikatos 

komponento padidėjimas gali būti susijęs su pagerėjusia raumenų ištverme, kvėpavimo efektyvumu 

ir bendra fizine būkle, dėl ko įprasti kasdieniai veiksmai tampa lengviau atliekami ir mažiau 

varginantys. Kai kasdienė veikla sukelia mažiau fizinės įtampos, tai ne tik palengvina buitinį 

funkcionavimą, bet ir gerina bendrą savijautą bei teigiamai veikia gyvenimo kokybės suvokimą. 

Psichologinės sveikatos pokyčiai gali būti susiję su nuovargio sumažėjimu, geresniu emociniu atsaku 

į fizinę veiklą bei stipresniu įsitraukimu į kasdienę rutiną. Be to, fizinis aktyvumas skatina 

neuromediatorių, tokių kaip serotoninas ir endorfinai, išsiskyrimą [90], o kvėpavimo pratimai 
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prisideda prie emocinės pusiausvyros atkūrimo, mažindami stresą ir nerimą. Taigi gyvenimo kokybės 

pagerėjimas gali būti vertinamas kaip daugialypio fiziologinio ir psichologinio atsako išraiška, kurią 

paskatino kompleksinis fizinės veiklos modelis. 

Tyrime taip pat nustatytas reikšmingas fizinio pajėgumo pagerėjimas – po intervencijos 

atliekant 6 minučių ėjimo testą, dalyviai nueidavo vidutiniškai 28,75 metrų daugiau (p < 0,001). Šis 

rezultatas patvirtina, kad kompleksinės fizinės programos ne tik mažina nuovargį, bet ir objektyviai 

gerina fizinį pajėgumą. Tai ypač svarbu, nes fizinio pajėgumo mažėjimas yra vienas svarbiausių 

veiksnių, lemiančių išsėtine skleroze sergančiųjų funkcinius apribojimus. Panašias išvadas pateikia 

Sakka ir bendraautoriai (2024), kurių tyrime fizinis aktyvumas ženkliai pagerino vaikščiojimo 

ištvermę ir sumažino nuovargio pojūtį [11]. 

Stiprios koreliacijos tarp nuovargio, gyvenimo kokybės ir fizinio pajėgumo mūsų tyrime taip 

pat atitinka literatūros duomenis. Nustatyta, kad didesnis nuovargis susijęs su prastesne gyvenimo 

kokybe ir mažesniu fiziniu pajėgumu. Šias sąsajas patvirtina Minganti ir kolegų (2019) tyrimas, 

kuriame parodyta, kad fizinis pajėgumas, raumenų jėga ir pusiausvyra reikšmingai koreliuoja su 

gyvenimo kokybe ir nuovargiu išsėtine skleroze sergančiųjų tarpe [8]. Taip pat Valet ir kolegų (2016) 

tyrimas parodė, kad fizinė ištvermė yra glaudžiai susijusi su nuovargio pojūčiu ir funkciniu mobilumu 

[10]. Kargarfard ir kolegų (2012) tyrimas aiškiai atskleidė stiprią sąsają tarp depresijos, prastos miego 

kokybės ir prastesnės gyvenimo kokybės [85]. Šią priklausomybę dar labiau sustiprina Almutairi ir 

bendraautorių (2023) tyrimo duomenys, parodę, kad fizinis neveiklumas, depresija ir miego 

sutrikimai yra glaudžiai susiję su padidėjusiu nuovargio intensyvumu tarp išsėtine skleroze sergančių 

asmenų [86]. 

Apibendrinant galima teigti, kad mūsų tyrimo rezultatai nuoseklūs ir visiškai atitinka naujausią  

mokslinę literatūrą bei patvirtina, jog kompleksinės fizinio aktyvumo programos, apimančios 

mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimą, efektyviai mažina nuovargį, gerina gyvenimo kokybę ir 

didina fizinį pajėgumą sergant išsėtine skleroze.  

Atliekant šį tyrimą buvo nustatyti keli esminiai ribotumai, kurie galėjo turėti įtakos rezultatų 

interpretacijai. Vienas pagrindinių ribotumų – kvėpavimo funkcijos parametrų nevertinimas prieš ir 

po pratimų programos taikymo. Nors pratimų programa buvo orientuota į mobilumo ir kvėpavimo 

funkcijos gerinimą, šio komponento pokyčiai nebuvo objektyviai fiksuoti. Tyrimai rodo, kad 

kvėpavimo raumenų stiprinimas gali reikšmingai mažinti nuovargį ir gerinti gyvenimo kokybę 

sergant išsėtine skleroze, todėl kvėpavimo funkcijos pokyčių vertinimas yra būtinas siekiant išsamios 

rezultatų analizės [82]. Papildomu veiksniu galėjo tapti sezoniškumas – antrasis duomenų rinkimo 

etapas vyko šiltesniu, saulėtu laikotarpiu, o tai galėjo turėti teigiamos įtakos tiriamųjų nuotaikai ir 

subjektyviai vertinamai savijautai. Nors sezoniškumo poveikis dažniausiai nagrinėjamas bendroje 

populiacijoje, tyrimai patvirtina, kad sezoniniai nuotaikos svyravimai yra reikšmingas psichologinis 
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veiksnys, galintis paveikti tyrimų rezultatus [87]. Nors tyrimo dalyviai tiek intervencinėje, tiek 

kontrolinėje grupėse buvo homogeniški pagal diagnozę, funkcinę būklę ir amžiaus pasiskirstymą tarp 

grupių, bendrai dalyvių amžius svyravo nuo 24 iki 68 metų. Tokia plati amžiaus riba galėjo turėti 

įtakos fizinio pajėgumo ir nuovargio rodiklių variacijai, nes tyrimai rodo, kad sergant išsėtine skleroze 

motorinės funkcijos blogėjimas stiprėja su amžiumi [88]. Be to, ribotas tiriamųjų skaičius mažina 

rezultatų apibendrinamumo galimybes. Nedidelės imtys mažina statistinės analizės galią ir padidina 

duomenų jautrumą atsitiktiniams svyravimams, todėl ateities tyrimuose rekomenduojama siekti 

didesnių ir labiau reprezentatyvių imčių [89]. Ateityje, siekiant išsamiau įvertinti pratimų programų 

efektyvumą, būtų tikslinga taikyti objektyvius kvėpavimo funkcijos vertinimus, subalansuoti imtis 

pagal amžių bei stebėti galimą sezoniškumo poveikį dalyvių savijautai. 
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IŠVADOS 

 

1. Prieš kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymą 

sergantys išsėtine skleroze asmenys pasižymėjo vidutiniu nuovargio lygiu, sumažėjusia 

gyvenimo kokybe bei ribotu fiziniu pajėgumu. 

 

2. Po kompleksinės mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programos taikymo 

intervencinėje grupėje nustatytas bendro nuovargio, fizinio nuovargio, kognityvinio ir 

psichosocialinio nuovargio sumažėjimas, gyvenimo kokybės pagerėjimas ir padidėjęs fizinis 

pajėgumas. 

 

3. Nustatytos stiprios sąsajos tarp didesnio nuovargio ir prastesnės gyvenimo kokybės bei mažesnio 

fizinio pajėgumo, o didesnis fizinis pajėgumas siejosi su aukštesne gyvenimo kokybe ir mažesniu 

nuovargiu. 

 

4. Kompleksinė mobilumo ir kvėpavimo funkcijos gerinimo pratimų programa turėjo teigiamą 

poveikį sergančiųjų išsėtine skleroze gyvenimo kokybei, nuovargio pasireiškimui ir fizinio 

pajėgumo rodikliams. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 

1. Rekomenduojama reguliariai taikyti kompleksines, individualiai, atsižvelgiant į paciento būklę, 

pritaikytas pratimų programas, derinančias mobilumo ir kvėpavimo pratimus, siekiant mažinti 

nuovargį ir pagerinti gyvenimo kokybę, bei fizinį pajėgumą. 

 

2. Kvėpavimo pratimai turėtų būti nuolatinė reabilitacijos dalis – tiek gydymo įstaigoje, tiek 

savarankiškai namuose, pacientams suteikiant aiškias instrukcijas. 

 

3. Programų efektyvumą verta vertinti ne tik klausimynais (MFIS, MSQOL-54), bet ir 

objektyviais testais, tokiais kaip 6 min. ėjimo testas bei kvėpavimo funkcijos matavimai, 

pavyzdžiui, spirometrija, kvėpavimo raumenų jėgos vertinimas ar krūtinės ląstos mobilumo 

matavimai. 
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Priedas Nr.4 
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Priedas Nr.5 

Urtės Žaltauskaitės magistro baigiamojo darbo tema „ASMENŲ, SERGANČIŲ 

IŠSĖTINE SKLEROZE, NUOVARGIO, GYVENIMO KOKYBĖS IR FIZINIO PAJĖGUMO 

RODIKLIŲ KAITA, TAIKANT KOMPLEKSINĘ MOBILUMO IR KVĖPAVIMO FUNKCIJOS 

GERINIMO PRATIMŲ PROGRAMĄ“ tyrimo kompleksinė mobilumo ir kvėpavimo funkcijos 

gerinimo pratimų programa 

Apšilimas 

1. Galvos lenkimas/tiesimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Nugara tiesi, rankos ant liemens, kojos pečių plotyje. Tieskite galvą, giliai 

įkvėpkite per nosį, lenkdami iškvėpkite per burną. Kartokite 10 kartų. 

Palengvinta padėtis 

Pratimą atlikite sėdint. Atsisėskite ant kėdės, kojos pečių plotyje, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara 

tiesi.  

 

2. Galvos lenkimas į šonus 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Nugara tiesi, kojos pečių plotyje. Lenkite galvą link dešiniojo peties, dešinę ranką 

dėkite ant galvos ir spauskite – turite jausti tempimą kaklo raumenyse kairiojoje pusėje, kairė ranka 

nuleista, tarsi siektumėte žemės. Šią poziciją laikykite 30–40 sekundžių. Pakartokite po 2–3 kartus į 

abi puses.  

Palengvinta padėtis 

Pratimą atlikite sėdint. Atsisėskite ant kėdės, kojos pečių plotyje, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara 

tiesi. 

 

3. Galvos sukimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Nugara tiesi, rankos ant liemens, kojos pečių plotyje. Pasukite galvą, kad 

pažiūrėtumėte per petį. Poziciją laikykite 30–40 sekundžių. Pakartokite po 2–3 kartus į abi puses. 

Palengvinta padėtis 

Pratimą atlikite sėdint. Atsisėskite ant kėdės, kojos pečių plotyje, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara 

tiesi.  
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4. Pečių sukimas į priekį ir atgal 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Nugara tiesi, kojos pečių plotyje. Plaštakos ant pečių, lėtai sukate plačius ratus i 

priekį. Pratimą kartokite 10 kartų. Plaštakos ant pečių, lėtai sukate plačius ratus atgal, turite jausti, 

kaip atsiveria krūtinės ląsta. Pratimą kartokite 10 kartų Kvėpuokite ramiai. 

Palengvinta padėtis 

Pratimą atlikite sėdint. Atsisėskite ant kėdės, kojos pečių plotyje, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara 

tiesi. 

 

 

5. Rankų atitraukimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Nugara tiesi, kojos pečių plotyje. Keliate rankas į viršų, tarsi siektumėte lubų, ir 

lėtai nuleidžiate rankas atpalaiduodami. Keliant rankas lėtai įkvepiate, nuleidžiant – lėtai iškvepiate. 

Pratimą kartokite 10 kartų. 

Palengvinta padėtis  

Pratimą atlikite sėdint. Atsisėskite ant kėdės, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara tiesi.  

 

 

6. Pasistiebimai 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Rankos ant liemens, nugara tiesi. Lėtai pasistiebkite ant pirštų galų ir lėtai 

nusileiskite ant kulnų. Stiebiantis įkvėpkite, leidžiantis ant kulnų iškvėpkite. Kartokite 20 kartų.  

Palengvintos padėtys 

1. Atliekama stovint. Ranka laikykitės už stabilaus objekto (kėdė, stalas, spintelė), laisvoji ranka 

ant liemens, nugara tiesi.  

2. Atliekama sėdint. Atsisėskite ant kėdės, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara tiesi. Rankos ant 

liemens, jei reikia, galite įsikibti į kėdės sėdynę.  
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7. Žingsniavimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Rankos ant liemens, nugara tiesi. Žingsniuokite kojas keliant iki 900 kampu. 

Kvėpuokite ramiai. Kartokite 20 kartų.   

Palengvintos padėtys 

1. Atliekama stovint. Ranka laikykitės už stabilaus objekto (kėdė, stalas, spintelė), laisvoji ranka 

ant liemens, nugara tiesi.  

 

2. Atliekama sėdint. Atsisėskite ant kėdės, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara tiesi. Rankos ant 

liemens, jei reikia galite įsikibti į kėdės sėdynę. Žingsniuokite keliant kojas. 

 

 

Treniruotė 

 

1. Liemens raumenų tempimas  

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Rankos ant liemens, nugara tiesi, kojos pečių plotyje. Atitraukite dešinę ranką, ir 

visu liemeniu, lėtai, lenkitės į kairę pusę, šią poziciją laikykite 3 sekundes ir lėtai sugrįžkite į pradinę 

padėtį – rankos ant liemens. Kartokite į kitą pusę. Pratimą kartokite 10 kartų. Kvėpuokite ramiai.  

Palengvinta padėtis 

Pratimą atlikite sėdint. Atsisėskite ant kėdės, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara tiesi. 

 

2. Atsisėdimai/atsistojimai  

Pradinė padėtis 

Sėdėkite ant kėdės. Rankos kryžiuotai ant pečių, nugara tiesi, kojos pečių plotyje. Atsistokite ir 

atsisėskite. Kvėpuokite ramiai. Pratimą kartokite 10-15 kartų.  

 

3. Katės pozicija 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsistokite keturpėsčia, kojos ir rankos pečių plotyje. Įkvėpdami nugarą 

išrieskite, išpūskite pilvą, iškvėpdami surieskite nugarą, įtraukite pilvą ir įtempkite sėdmenis.  
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4. Dubens kėlimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant nugaros, rankos neutralioje padėtyje ant grindų, kojos pečių 

plotyje, sulenktos 45 laipsnių kampu. Įkvėpkite ir iškvėpdami lėtai kelkite deubėnį, įtempkite 

sėdmenis ir pilvo raumenis. Poziciją užlaikykite 3 sekundes, nuleisdami dubenį įkvėpkite. Pratimą 

kartokite 10 kartų.  

 

5. “Negyvas vabalas” 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant nugaros. Sulenkite kojas per kelius, 45 laipsnių kampu, pėdos 

turi būti tvirtai padėtos ant grindų, klubų plotyje. Rankas iškelkite tiesiai į viršų, tarsi siektumėte lubų, 

delnais vienas į kitą. Laikykite nugarą neutralioje padėtyje – apatinė dalis lengvai prigludusi prie 

grindų. Įtempkite pilvo raumenis, kvėpuokite ramiai, neskubėkite. Nuo žemės atkelkite po vieną koją, 

abi kojas užlaikykite ore 90 laipsnių kampu. Lėtai nuleiskite dešinę ranką už galvos link grindų, tuo 

pačiu metu lėtai leiskite sulenktą kairę koją grindų link. Sustokite, kai ranka ir koja beveik paliečia 

grindis. Atlikite tą patį su kita ranka ir koja. Keiskite puses ir pakartokite 8–10 kartų kiekviena puse. 

Šio pratimo metu svarbu išlaikyti įtemptus pilvo raumenis, vengti išsirietimo apatinėje nugaros 

dalyje. 

6. Klubų atvėrimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant nugaros, rankos neutralioje padėtyje ant grindų, kojos 

suglaustos, sulenktos taip, kad kulnai būtų kuo arčiau sėdmenų – neturite jausti skausmo ar tempimo, 

padėtis turi būti patogi, neforsuota. Kelius atveskite link grindų – kojos atsiveria tarsi knyga. 

Įtempkite sėdmenis, kojas tempkite tarsi siektumėte keliais paliesti grindis. Poziciją laikykite 30-40 

sekundžių. Kojas suglauskite ir ištieskite, 15 sekundžių pailsėkite. Kartokite 3-4 kartus.  

 

7. Sėdmenų stiprinimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant kairiojo šono, pasidėkite kairę ranką po galva, dešine ranka 

galite remtis į grindis. Nugara tiesi, kojos sulenktos 90 laipsnių kampu. Dešnę koją atverkite įtepdami 

sėdmenį ir nuleiskite, bet neleiskite keliams susiliesti. Kvėpuokite ramiai. Kartokite 15 kartų, tuomet 

apsiverskite ant kito šono. Taip pat kartokite 15 kartų.  

Viso pratimo metu stenkitės išlaikyti tiesią nugarą, venkite dubens pasisukimo.  
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8. Šlaunies atitraukimas  

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant kairiojo šono, pasidėkite kairę ranką po galva, dešine ranka 

galite remtis į grindis. Nugara tiesi, kairė koja sulenkta 90 laipsnių kampu, dešinė koja tiesi. Kelkite 

ir  nuleiskite tiesią koją, nuleidus stenkitės neliesti žemės. Kartokite 10 kartų, tuomet apsiverskite ant 

kito šono. Taip pat kartokite 10 kartų.  

Viso pratimo metu stenkitės išlaikyti tiesią nugarą, venkite dubens pasisukimo. 

 

9. Krūtinės raumenų tempimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant kairiojo šono, abi rankos ištiestos priešais jus. Nugara tiesi, 

kojos sulenktos 90 laipsnių kampu. Ištiestą dešinę ranką atverkite, sukitės visu liemeniu – kojos 

išlieka sulenktos kairiojoje pusėje, nejuda, ir dešinę ranką padėkite ant grindų, stenkitės padėti ne tik 

pačią plaštaką, bet ir dešiniu petimi siekti grindis. Tuomet grįžkite į pradinę padėtį. Atitraukdami 

ranką lėtai įkvėpkite, grįždami – lėtai iškvėpkite. Pakartokite 7-10 kartų. Tuomet kartokite ant kito 

šono.  

 

10. Peties sąnario mobilumo didinimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant nugaros, nugara tiesi, kojos sulenktos 45 laipsnių kampu, 

stenkitės neišriesti nugaros juosmeninėje dalyje. Ranka atvesta į šoną 90 laipsnių kampu ir alkūnė 

sulenkta 90 laipsnių kampu. Pasukite delną žemyn į grindis. Neatkeldami alkūnės, sukite dilbį tol kol 

paliesite plaštaka grindis. Kartokite 15 kartų, kvėpuokite ramiai. Kartokite kita ranka.  

 

 

Atvėsimas 

1. Liemens rotacijos 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant nugaros, rankos ištiestos ant grindų ir atitrauktos 90 laipsnių 

kampu, kojos suglaustos, sulenktos 45 laipsnių kampu. Įkvėpkite, sukite kojas į kairę pusę, o galvą į 

dešinę – iškvėpkite. Grįždami į pradinę padėtį įkvėpkite. Sukite kojas į dešinę pusę, o galvą į kairę – 

iškvėpkite. Lėtai kartokite 10 kartų.  
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2. Sėdmenų tempimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant nugaros, rankos neutralioje padėtyje ant grindų. Kairė koja tiesi, 

dešinę koją sulenkite 90 laipsnių kampu. Dešinė ranka truputi atitraukta, delnu atremta į grindis. Kaire 

ranka laikykite už dešinės kojos kelio, traukite ją įstrižai, kryprimi link peties. Turite jausti tempimą 

sėdmens srityje. Užlaikykite šią poziciją 30-40 sekundžių. Kartokite į abi puses po 3-4 kartus.  

 

3. Užpakalinių šlaunies raumenų tempimas  

Pradinė padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsisėskite, kojos tiesios, suglaustos. Nugara tiesi. 

Lenkitės į priekį ir tiesiomis rankomis siekite kojų pirštų. Svarbu nelenkti kojų per kelio sąnarį, tad 

net jei pirštų nepasiekiate, bet tiesiomis kojomis jaučiate tempimą, užlaikykite poziciją. Turite jausti 

tempimą, jis neturėtų sukelti didelio diskomforto. Poziciją užlaikykite 15 sekundžių, kartokite 6-8 

kartus.  

4. Priekinių šlaunies raumenų tempimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Atsistokite tiesiai, kojos klubų plotyje. Jei reikia, ranka laikykitės už sienos ar 

kėdės, kad išlaikytumėte pusiausvyrą. Sulenkite vieną koją per kelį ir pakelkite pėdą link sėdmenų. 

Ranką toje pačioje pusėje ištieskite atgal už nugaros ir suimkite pėdą ar čiurną. Švelniai traukite pėdą 

link sėdmenų, kol pajusite tempimą šlaunies priekinėje dalyje. Užlaikykite šią poziciją 20–30 

sekundžių, išlaikydami tiesią nugarą. Kvėpuokite ramiai, tolygiai. Nekelkite kelio per aukštai ir 

venkite nugaros išlinkimo. Lėtai atleiskite pėdą ir grįžkite į pradinę padėtį. Pakartokite su kita koja. 

Kartokite į abi puses po 2-4 kartus.  

Palengvinta padėtis 

Atliekama ant grindų. Atsigulkite ant šono. Apatinę koją ištieskite, o viršutinę sulenkite per kelį taip, 

kad blauzda atsidurtų jums už nugaros. Galvą galite paremti ranka. Suimkite viršutinės kojos čiurną 

ar pėdą ranka. Švelniai traukite pėdą link sėdmenų, kol pajusite tempimą šlaunies priekyje. Klubus 

laikykite neutralioje padėtyje, išlaikykite nugarą tiesią. Užlaikykite šią poziciją 20–30 sekundžių. 

Kvėpuokite ramiai, tolygiai. Lėtai atleiskite pėdą ir grįžkite į pradinę padėtį. Apsiverskite ant kito 

šono ir pakartokite tempimą su kita koja. . Kartokite į abi puses po 2-4 kartus.  
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5. Užpakalinių blauzdos raumenų tempimas 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Atsistokite veidu į sieną, rankas, pečių aukštyje ir plotyje padėkite ant jos, kad 

išlaikytumėte pusiausvyrą. Arba remkitės į priešais pastatytą stabilią kėdę su atlošu. Abi pėdos 

nukreiptos į priekį, klubų plotyje. Kaire koja ženkite į priekį, šiek tiek sulenkdami ją per kelį. 

Dešiniąją koją laikykite tiesią, kulną tvirtai prispauskite prie grindų. Lėtai lenkitės į priekį per klubus, 

perkelkite svorį ant kairės, sulenktos kojos, kol pajusite tempimą dešiniosios kojos užpakalinėje 

blauzdos dalyje. Atliekant tempimą stenkitės išlaikyti dešinės kojos kulną prispaustą prie 

grindų.Užlaikykite šią poziciją 20–30 sekundžių, išlaikydami tiesią nugarą. Kvėpuokite ramiai, 

tolygiai. Atliekant tempimą stenkitės išlaikyti dešinės kojos kulną prispaustą prie grindų. . Kartokite 

į abi puses po 2-4 kartus.   

6. Pečių ratas  

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint. Pasirūpinkite saugia aplinka, kad nesusižeistumėte. Atsistokite taip, kad pilnai 

galetumėte iškelti rankas į viršų, ištiesti jas į priekį, atgal ir į šalis nekliudant aplink esančių daiktų. 

Atsistokite tiesiai, rankos nuleistos prie šonų, kojos pečių plotyje. Lėtai sukite ištiestas rankas į priekį 

8–10 kartų, ir atgal 8–10 kartų. Judesius atlikite lėtai, be staigių šuolių (rankas žemyn leiskite lėtai - 

nemeskite) ir kuo platesne amplitude.  

Palengvinta padėtis 

Atliekama sėdint. Atsisėskite ant kėdės, nesiremkite į kėdės atlošą, nugara tiesi, rankos nuleistos prie 

šonų, kojos pečių plotyje. Lėtai sukite ištiestas rankas į priekį 8–10 kartų, ir atgal 8–10 kartų. Judesius 

atlikite lėtai, be staigių šuolių (rankas žemyn leiskite lėtai - nemeskite) ir kuo platesne amplitude.  

 

7. Diafragminis kvėpavimas (pilvinis kvėpavimas) 

Pradinė padėtis 

Atliekama stovint arba sėdint. Jei sėdite nesiremkite į kėdės atlošą, nugara tiesi, pečiai atpalaiduoti, 

kojos pečių plotyje. Jei stovite, nugara tiesi, pečiai atpalaiduoti, kojos pečių plotyje. Uždėkite vieną 

ranką ant pilvo, o kitą ant krūtinės, kad galėtumėte stebėti ir kontroliuoti, kaip juda kūnas. Lėtai 

įkvėpkite per nosį, leisdami pilvui išsipūsti, kol ranka ant pilvo pajudės į priekį. Stenkitės, kad krūtinė 

ir ranka ant jos, išliktų stabili, nesikilnotų. Lėtai iškvėpkite per burną, orą išleisdami švelniai, lyg 

pūstumėte per šiaudelį. Pilvas turėtų lėtai grįžti į pradinę padėtį. Įkvėpiant skaičiuokite iki 4, iškėpiant 

skaičiuokite iki 6. Pakartokite 4-6 tokius kvėpavimo ciklus. 
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Priedas Nr. 6 

 

 



88 
 

Priedas Nr. 7 
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