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Santrauka. Trauminis galvos smegenų sužalojimas yra didelė visuomenės ir sveikatos proble-
ma, pažeidžianti psichines, pažinimo, elgesio bei motorikos funkcijas. Todėl ypatingas dėmesys turi 
būti skiriamas ankstyvajai reabilitacijai, kurios metu svarbus vaidmuo tenka kineziterapijai. Asme-
nų, patyrusių trauminį galvos smegenų sužalojimą, funkcinės būklės ir kineziterapijos efektyvumui 
įvertinti kineziterapeutai turi galimybę taikyti įvairių autorių sukurtas skales ir testus: Funkcinio 
nepriklausomumo testą; Negalios vertinimo skalę; Barthel indeksą; Glasgow komos skalę; Glasgow 
baigčių skalę; Ranchos Los Amigos pažinimo vertinimo skalę, Trumpąjį proto būklės vertinimo 
testą ir kt. Apžvalginiame straipsnyje pateikiama mirtingumo ir mirštamumo nuo trauminio galvos 
smegenų sužalojimo analizė, aptariamos ligonių po trauminio galvos smegenų sužalojimo funkcinės 
būklės vertinimo galimybės, gana išsamiai aprašomos funkciškai stipresnių ligonių kineziterapijos 
ypatybės bei atskleidžiami veiksniai, sąlygojantys nepakankamą kineziterapijos poveikį. Nurodoma, 
kad tokios komplikacijos, kaip kontraktūros, spazmiškumas, miego sutrikimai, sutrikusi pusiaus-
vyra, dėmesio ir elgesio sutrikimai, motyvacijos stoka, depresija sunkina trauminį galvos smegenų 
sužalojimą patyrusių asmenų kineziterapijos procedūrų atlikimą bei reabilitaciją.
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Įvadas
Trauminis galvos smegenų sužalojimas (TGSS) 

yra didelė visuomenės ir sveikatos problema, su-
trikdanti asmens gyvenimo pilnatvę, pažeidžianti 
psichines, pažinimo, elgesio ir motorikos funkcijas. 
Trauminį galvos sužalojimą dažniausiai patiria jauni 
aktyvūs žmonės (1, 2). Pabrėžiama, kad TGSS rizika 
vyrams yra du kartus didesnė nei moterims. TGSS 
taip pat gana dažnai patiria vaikai ir vyresni nei 75 
metų žmonės, kuriems pagrindinė TGSS priežastis 
yra kritimai arba griuvimai namų aplinkoje. Lite-
ratūroje nurodoma, kad padidėjusios rizikos grupei 
priklausantys asmenys (vyrai, vaikai ir vyresni nei 
75 metų asmenys) dažniau patiria sunkų arba viduti-
nio sunkumo TGSS (1, 2). Per pastaruosius 20 metų 
mirštamumas nuo TGSS sumažėjo dėl laiku sutei-
kiamos pagalbos bei intensyvaus gydymo, tačiau 
daliai išgyvenusių ligonių neretai išlieka sutrikusi 
sąmonė, pažinimo, motorikos funkcijų sutrikimai, 
kurie sukelia medicininių, psichologinių, socialinių 
globos bei slaugos problemų (3). Nurodoma, kad 
priklausomai nuo TGSS sunkumo baigtys būna labai 
įvairios – nuo pasveikimo iki visiškos negalios (4). 

Trauminio galvos smegenų sužalojimo 
priežastys ir paplitimas
Įvairių šalių autorių pateikti duomenys apie TGSS 

paplitimą labai skirtingi. K. S. Tieves, H. Yang, 

P. M. Layde duomenimis, 2001 m. Viskonsine nu-
statyta 94,4/100 000 TGSS atvejų. Autoriai nuro-
do, kad visose amžiaus grupėse vyrai TGSS patyrė 
dažniau nei moterys. Tyrėjai pabrėžia, kad TGSS 
dažnesni jauniems, pagyvenusio bei senyvo amžiaus 
asmenims nei vidutinio amžiaus (5). Literatūros duo-
menimis, Adene 1998–2000 m. nustatyti 862 TGSS 
atvejai, t. y. 2,19/1000 žmonių. Nurodoma, kad šia-
me regione didžiausia dalis TGSS (54,7 proc.) yra 
buitinio pobūdžio, 40 proc. TGSS priežasčių – au-
toavarijos (6).

P. J. Yates, W. H. Williams ir kt. tyrė TGSS 
dažnį Jungtinėje Karalystėje ir nustatė, kad šešerių 
metų laikotarpiu TGSS patyrė 344 660 asmenų, t. y. 
453/100 000 gyventojų per metus, iš jų 40/100 000 
asmenų patyrė sunkų TGSS. Autoriai pabrėžia, kad 
miesto gyventojai turi didesnę TGSS sunkaus ar vi-
dutinio sunkumo riziką nei kaimo (1), nes miesto 
žmonės gyvena aktyviau.

K. R. Von Wild, P. Wenzlaff duomenimis, Vo-
kietijoje TGSS dažnis yra 312/100 000 gyventojų 
per metus. Autoavarijų metu patirti TGSS sudaro 
26 proc., laisvalaikio metu – 35 proc., namie – 30 
proc., darbe – 15 proc. 55 proc. patyrusiųjų TGSS 
patenka į priėmimo skyrių, iš jų 90,9 proc. nustato-
ma lengvas TGSS, 3,9 proc. – vidutinio sunkumo, 
5,2 proc. – sunkus TGSS. 28 proc. asmenų, patyru-
sių TGSS, yra nuo vienerių iki 15 metų amžiaus, 18 



713

Medicina (Kaunas) 2010; 46(10)

proc. – vyresni nei 65 metų. Dėl labai sunkaus suža-
lojimo 1,4 proc. žmonių miršta, iš jų 5 proc. yra jau-
nesni nei 16 metų, 25 proc. – vyresni nei 65 metų (7). 

Belgijoje žmonių, turinčių negalią, sukeltą TGSS, 
yra 183/100 000 gyventojų. E. Lannoo, W. Brus-
selmans ir kt. nurodo, kad daugumai jų reikalinga 
speciali priežiūra, pritaikyta gyvenamoji aplinka bei 
socialinė pašalpa. Ketvirtadalis asmenų po patirto 
TGSS turi problemų dėl įsidarbinimo (8).

Vakarų Virdžinijos valstijoje buvo atliktas 10 me-
tų trukmės mirčių nuo TGSS tyrimas. Per tą laiko-
tarpį N. Adekoya, R. Majumder ištyrė 4416 mirties 
atvejų, tai sudaro 23,6/100 000 gyventojų mirčių 
per metus. Tyrėjai pabrėžia, kad iš mirusiųjų net 75 
proc. buvo vyrai. Analizuojant pagal amžių, nusta-
tyta, kad dažniau miršta vyresni nei 65 metų asme-
nys. Autoriai nurodo ir mirtinų traumų priežastis: 
39 proc. mirčių sudarė šaunamojo ginklo panaudo-
jimas, 34 proc. – motorinių transporto priemonių 
sukelti įvykiai, 10 proc. – kritimai. N. Adekoya, R. 
Majumder nurodo, kad Vakarų Virdžinijos valstijoje 
mirčių skaičius dėl patirto TGSS yra didesnis nei 
JAV, kur gyventojų mirčių skaičius mirtingumas per 
metus siekia 20,6/100 000 (9). 

J. Lu, A. Marmarou, S. Choi ir kt. 10 metų 
(1984–1996) tyrė mirštamumą JAV nuo sunkaus 
TGSS ir nustatė, kad 1984 m. mirštamumas buvo 
39 proc., 1996 m. – 27 proc. Autoriai pabrėžia, kad 
mirštamumui nuo sunkaus TGSS įtakos turi amžius 
(dažniau miršta maži vaikai, aktyvūs jaunuoliai, vy-
resni nei 65 metų asmenys) bei motorikos pažeidi-
mo sunkumas (10).

Nurodoma, kad mirštamumas nuo TGSS mažė-
ja. Vokietijoje 1972 m. jis buvo 27,2/100 000, o 
2000 m. – tik 9,0/100 000 gyventojų per metus. 
Autoriai nurodo, kad didžiausia mirtinos traumos 
rizika yra vyresniems nei 75 metų asmenims (11). 

D. A. Zygun, K. B. Laupland ir kt. tyrė sunkaus 
TGSS dažnį Kanadoje. Nurodoma, kad šioje šaly-
je sunkų TGSS patiria 11,4/100 000 gyventojų per 
metus. Šie autoriai akcentuoja, kad vyrai TGSS pa-
tiria žymiai dažniau nei moterys. Taip pat pabrėžia 
didesnę sunkaus TGSS riziką vyresniems nei 74 
metų žmonėms bei išskiria padidėjusios rizikos (vy-
resni nei 85 metų vyrai) grupę lyginant su mažesnės 
rizikos (50–64 metų moterys) grupe. Mirštamumas 
nuo TGSS Kanadoje siekia 5,1/100 000 žmonių per 
metus (12).

M. Bahloul, H. Chelly ir kt. Pietų Tunise tyrė 
TGSS priežastis ir nustatė, kad autoavarijos sudaro 
didžiausią TGSS priežasčių dalį (85,6 proc.). Iš 437 
ligonių, patyrusių TGSS, net 90 proc. buvo vyrai. 
Sunkus TGSS nustatytas 58 proc. ligonių, iš jų 29,1 
proc. ligonių nuo patirtų sužalojimų mirė (13). 

E. Javouhey, A. C. Guerin, M. Chiron duomeni-
mis, Prancūzijoje ligonių, patyrusių TGSS autoavari-
jos metu mirtingumas nuo TGSS siekė 5,3/100 000 

per metus, o TGSS paplitimas – 13,7/100 000. Vai-
kų mirtingumo rodikliai šešerių metų laikotarpiu iš-
augo 20 proc., o vyresnių nei 75 metai asmenų – 71 
proc. Važiuodami motociklu be šalmo, traumą paty-
rė 18,1 proc. asmenų, pėsčiųjų nukentėjo 9,2 proc., 
važiuodami dviračiu be šalmo – 6,4 proc., keleivių 
nukentėjo 3,9 proc. Autoriai pabrėžia, kad dažniau-
siai autoavarijų metu nukenčia apie 55 metų vyrai. 
Autorių nuomone, autoavarijų profi laktikai turėtų 
būti skiriamas didesnis dėmesys (14).

Išsamių TGSS dažnio tyrimų Lietuvoje neatlikta. 
E. Jaržemsko duomenimis, Lietuvoje TGSS patiria 
trys vaikai ir keturi suaugusieji iš 1000 gyventojų 
per metus (15).

A. Kriščiūno, A. Juocevičiaus duomenimis, mūsų 
šalyje viena dažniausių neįgalumo priežasčių – ligų 
bei traumų sukeliami judėjimo sutrikimai. Daugu-
ma nuo traumų nukenčiančių asmenų yra jauno ir 
vidutinio amžiaus (16).

Privalomojo sveikatos draudimo bazės SVEI-
DRA duomenimis, 2004 m. Lietuvoje dėl traumų, 
apsinuodijimų ir kitų išorinių priežasčių padarinių 
stacionare buvo gydyti 15 023 vaikai iki 18 metų 
(1000 vaikų teko 20 atvejų). Didžiąją dalį staciona-
re gydytų vaikų traumų sudarė galūnių sužalojimai 
ir lūžiai, tačiau nerimą kelia kaukolės kaulų lūžiai 
(užregistruoti 645 atvejai). Šias traumas dažniausiai 
patyrė 15–17 metų paaugliai (1000 paauglių teko 
2,1 atvejo) (17).

Taigi, literatūros duomenys rodo, jog TGSS dėl 
dažnio ir sunkių pasekmių yra svarbi medicininė, 
socialinė problema, kurios sprendimui turi būti ski-
riamas didelis dėmesys.

Funkcinės būklės bei efektyvumo 
vertinimas kineziterapijoje
Asmenų, patyrusių TGSS, funkcinės būklės ir 

kineziterapijos efektyvumui vertinti turime galimy-
bę taikyti įvairių autorių sukurtas skales ir testus. 

L. A. Iacono, K. A. Lyons duomenimis, Glasgow 
komos skalė (GKS) dėl jos paprastumo dažniausiai 
taikoma po TGSS komoje esančių ligonių neuro-
loginei funkcijai ir smegenų sužalojimo sunkumui 
vertinti (18). M. Gill, R. Windemuth ir kt. reko-
menduoja patyrusiems TGSS taikyti GKS jau ligo-
ninės priėmimo skyriuje, ir pabrėžia, kad pagal šią 
skalę galima prognozuoti galimas patirto sužalojimo 
baigtis (19). F. Orient-Lopez, E. Sevilla-Hernandez, 
D. Guevara-Espinosa ir kt. rekomenduoja motorikos 
ir pažinimo funkcijoms vertinti taikyti ne tik GKS, 
bet ir Negalios vertinimo skalę (20).

A. M. Hudak, R. R. Caesar kt. rekomenduoja 
Glasgow baigčių skalę (GIS) taikyti asmenims, pa-
tyrusiems TGSS, funkcinei būklei vertinti (21). A. 
J. Dallmeijer, J. Dekker ir kt. rekomenduoja taikyti 
Funkcinio nepriklausomumo testą (FNT), rodantį 
ne tik ligonio kasdienį aktyvumą, bet jo gebėjimą 
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judėti, apsitarnauti, kontroliuoti žarnyno ir šlapimo 
pūslės funkciją, gebėjimą bendrauti bei pažinimo 
funkcijas. Autoriai išskiria dvi FNT dalis: motorikos 
(13 punktų) ir pažinimo (5 punktai) funkcijų verti-
nimo (22). Y. S. Ng, K. S. Chua pažinimo funkcijų 
atsigavimą ankstyvuoju reabilitacijos etapu po patir-
to TGSS rekomenduoja vertinti pagal Ranchos Los 
Amigos pažinimo vertinimo skalę (23). A. H. Elhan, 
S. Kutlay, A. A. Kucukdeveci ir kt. asmenų, paty-
rusių TGSS, pažinimo funkcijoms vertinti ūminiu 
TGSS ir sveikimo laikotarpiais rekomenduoja taikyti 
Trumpąjį proto būklės vertinimo testą (TPBVT) bei 
pabrėžia šio testo patikimumą bei tinkamumą (24).

H. Houlden, M. Edwards, J. McNeil, R. Greenwo-
od lygino FNT ir Barthel indeksą, kurie rekomen-
duojami kineziterapeutams ligonių funkcinei būklei 
vertinti reabilitacijos laikotarpiu po patirto TGSS. 
Tyrėjai pabrėžia, kad Barthel indeksas ir FNT moto-
riką atspindinčios dalies rezultatai panašūs ir pui kiai 
rodo esamą ligonių motorikos būklę, FNT savo ruož-
tu dar atskleidžia ir ligonių pažinimo problemas, o tai 
svarbu vėlesniais reabilitacijos etapais (25). 

G. Williams, V. Robertson, K. Greenwood ir kt. 
asmenų, patyrusių TGSS, mobilumą vertino taiky-
dami Aukšto lygio mobilumo vertinimo skalę, taip 
pat FNT motorikos vertinimo dalį ir Rivermead 
skalės stambiosios motorikos vertinimo dalį. Buvo 
palyginti vertinimo duomenys, gauti naudojant 
FNT ir Rivermead skale su duomenimis, gautais 
vertinant Aukšto lygio mobilumo skale. Autoriai 
nurodo, kad pagal Aukšto lygio mobilumo skalę 
galima tiksliau įvertinti motorikos sutrikimus nei 
pagal FNT motorikos arba Rivermead skales (26). 
Tačiau manome, kad šios skalės yra naudingos ki-
neziterapeutams vertinant ligonių, patyrusių TGSS, 
motorikos funkciją, jos pokyčius ankstyvuoju reabi-
litacijos laikotarpiu. 

N. Low Choy, S. Kuys ir kt. nurodo, kad kine-
ziterapeutai, norėdami įvertinti ligonio gebėjimus, 
susijusius su motorika, gali taikyti patikimą ir tinka-
mą naudoti modifi kuotą Klinikinių baigčių vertini-
mo skalę (27). Ši skalė yra daug informatyvesnė už 
GIS, nes naudojant šią skalę, yra galimybė įvertinti 
ligonio motoriką įvairiais aspektais: nuo vertimosi 
judesių lovoje atlikimo iki ėjimo greičio, ištvermės. 

Asmenų, patyrusių TGSS, spazmiškumui vertin-
ti T. S. Horn, S. A. Yablon kineziterapeutams re-
komenduoja naudoti plačiai kineziterapijoje taiko-
mą Ashworth skalę (28). J. Mehrholz, Y. Major, D. 
Meissner ir kt. nustatė, kad modifi kuota Ashworth 
skalė yra patikima ir tinkama taikyti siekiant įvertinti 
spazmiškumo laipsnį, nuo kurio priklauso kontrak-
tūros, turinčios reikšmingos įtakos kineziterapijos 
veiksmingumui bei reabilitacijos eigai. Šių autorių 
duomenimis, kontraktūros dažniausiai susiformuo-
ja čiurnos (24 proc.), kelio (13 proc.), alkūnės (12 
proc.) sąnarių srityse (29). 

M. A. Van Loo, A. M. Moseley, J. M. Bosman 
ir kt. rekomenduoja patyrusius TGSS eiseną vertin-
ti pagal ėjimo greitį, nueitą atstumą, žingsnio ilgį 
ir plotį, vertinant pakartotinai ligoniui nuėjus 10 m 
atstumą ir atlikus 6 min. ėjimo testą (30). D. J. Wil-
son, M. Powell  ir kt. eisenai vertinti rekomenduoja 
taikyti Eisenos vertinimo testą, ligonių pusiausvy-
rai – Pusiausvyros vertinimo stovint skalę (31). Kiti 
autoriai ligonių funkcinei būklei bei kineziterapijos 
veiksmingumui vertinti, esant pusiausvyros sutriki-
mų, kineziterapeutams rekomenduoja taikyti Berg 
pusiausvyros skalę (23, 32). N. Turani, A. Kemik-
sizoglu ir kt., tirdami TGSS patyrusius ligonius, tai-
kė Viskonsino eisenos vertinimo skalę, kuria siekė 
įvertinti eiseną kineziterapijos metu. Tyrėjai pabrė-
žia, kad, esant hemiplegijai arba hemiparezei, Vis-
konsino eisenos vertinimo skalė yra tinkama vertinti 
eisenos sutrikimą ir jos pagerėjimą, be to, geriausiai 
apibūdina eisenos kokybę ir greitį. Šie autoriai taip 
pat siūlo taikyti Brunnstrom skalę apatinių galūnių 
funkcijai vertinti (33). 

T. Hart, J. Whyte ir kt. reabilitacijos komandos 
specialistams, esant dėmesio sutrikimų, kurie turi 
reikšmės kineziterapijos atlikimui, rekomenduoja 
taikyti Moss dėmesio vertinimo skalę – kiekybinį 
stebėjimo metodą, vertinantį skirtingus dėmesio 
mat menis ir jų pokyčius ankstyvosios reabilitacijos 
metu (34). 

D. Perennou, P. Decavel, P. Manckoundia ir kt. 
nurodo, kad Tinetti pusiausvyros ir eisenos testai bei 
testas „stotis – eiti“ yra labiausiai tinkami vertinti 
vyresnio amžiaus ligonių laikysenos gebėjimus (35).

Taigi, apžvelgėme plačiausiai taikomus testus ir 
skales ligonių, patyrusių TGSS, funkcinei būklei 
ir kineziterapijos veiksmingumui vertinti. Galime 
teigti, kad dažniausiai taikoma FNT, Negalios ver-
tinimo skalė, Barthel indeksas, GKS, GIS, Ranchos 
Los Amigos pažinimo vertinimo skalė, TPBVT. Lie-
tuvoje iš minėtų testų funkcinei būklei ir kinezitera-
pijos veiksmingumui vertinti taikomi FNT, Barthel 
indeksas, TPBVT. Atskiroms motorikos funkcijoms 
vertinti užsienio autoriai siūlo labai daug skalių ir 
testų, kuriuos būtina plačiau taikyti, t. y. Ashworth 
skalė spazmiškumui vertinti, Berg pusiausvyros ver-
tinimo skalė, Tinetti pusiausvyros ir eisenos verti-
nimo skalė. Mes manome, kad iš visų aukščiau mi-
nėtų skalių ir testų informatyviausiai ligonio būklę 
atspindi FNT, kuriame kiekvienas gebėjimas turi 
platų vertinimo diapazoną – nuo 1 iki 7 balų. Ne-
galios vertinimo skalė ir GIS taip pat rodo funkcinę 
būklę, tačiau jos yra siauresnio pobūdžio.

Patyrusiųjų trauminį galvos smegenų 
sužalojimą kineziterapija
Kineziterapija TGSS patyrusiems asmenims pra-

dedama taikyti tuomet, kai jų būklė tampa stabili. 
Ypač dažnai kineziterapija pradedama taikyti dar 
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komos būklės ligoniams. J. Y. Jiang, Y. H. Bo, Y. H. 
Yin ir kt. teigimu, kineziterapijos procedūros turi 
nemažesnę įtaką ligonių, po sunkaus TGSS esančių 
ilgalaikėje komoje (1–12 mėn.), funkcinės būklės 
atsigavimui, nei gydymas deguonies terapija ir vais-
tais (36).

D. J. Wilson, M. Powell ir kt. TGSS patyrusiems 
ligoniams du kartus per savaitę lavino eiseną, taiky-
dami svorio perkėlimo pratimus, kitai TGSS paty-
rusių ligonių grupei taikė individualią įprastą kine-
ziterapiją. Tyrėjai iškėlė hipotezę, kad, taikant kūno 
svorio perkėlimo pratimus, eisena geriau koreguoja-
ma nei taikant įprastą kineziterapiją, tačiau, remda-
miesi gautais duomenimis, hipotezės nepatvirtino. 
Autorių duomenimis, du mėnesius taikant šiuos ki-
neziterapijos metodus, gauti tokie patys eisenos ver-
tinimo duomenys kaip jų netaikant (31). 

A. M. Moseley, S. Lanzarone, J. M. Bosman ir 
kt. nurodo, kad asmenims, patyrusiems TGSS, ku-
rie reabilitacijos metu galėjo savarankiškai eiti, buvo 
atlikti eisenos vertinimo testai: ėjimas daugiau nei 
10 m ir 6 min. ėjimo testas, ėjimo reabilitacijos sky-
riaus koridoriuje, mašinų stovėjimo aikštelėje prie 
prekybos centro ir prekybos centro viduje. Tyrė-
jai nustatė, kad aplinkoje už ligoninės ribų ėjimo 
įgūdžiai blogesni, todėl į kineziterapijos programą 
rekomenduojama įtraukti ir ėjimo mokymą už ligo-
ninės ribų (37). 

Y. W. Cho, S. H. Jang, Z. I. Lee ir kt. pabrėžia, 
kad patyrusiems TGSS svarbu lavinti ne tik eiseną, 
bet ir rankos judesius (38).

Literatūroje nurodoma, kad netgi mažas ar mi-
nimalus fi zinis aktyvumas yra labai svarbus siekiant 
normalios smegenų veiklos. Atliekant netgi mažai 
raumenų jėgos reikalaujančius pratimus, būtinas 
mąstymas bei dėmesys, todėl ligoniams, patyru-
siems TGSS, reikia lavinti ne tik motorikos, bet ir 
pažinimo funkcijas (2).

B. J. Singer, J. W. Dunne ir kt. tyrė sunkų ar 
vidutinio sunkumo TGSS patyrusius ligonius, ku-
riems čiurnos sąnaryje susiformavo kontraktūra ir 
net pasyviai nebuvo įmanoma atlikti dorzifl eksijos. 
Kontraktūra buvo mažinama taikant standartinę ki-
neziterapijos programą, įtraukiant kūno svorio per-
kėlimo bei motorikos atgavimui skirtus pratimus. 
Tyrėjai pabrėžia, kad raumenų tiesėjų distonija po 
TGSS turi didžiausią reikšmę kontraktūrų formavi-
muisi ir siūlo jau ūmiu TGSS laikotarpiu į tai at-
kreipti dėmesį (39).

S. R. Borgaro, J. Baker, J. V. Wethe ir kt. reko-
menduoja ligonius, patyrusius TGSS, ankstyvuoju 
reabilitacijos etapu įtraukti į aktyvią veiklą, kasdien 
taikyti kineziterapiją, kuri būtų nukreipta į ištver-
mės didinimą (40). 

Y. Bhambhani, G. Rowland, M. Farag ligoniams 
po sunkaus ar vidutinio sunkumo TGSS 12 savaičių 
taikė raumenų jėgos didinimo, ištvermės lavinimo 

pratimus, aerobinę treniruotę. Tyrėjai pabrėžia, kad 
griaučių – raumenų bei širdies ir kraujagyslių siste-
mų būklė paprastai stabilizuojasi per šešias savaites 
vykdant reabilitacijos programą, o funkcinė būklė 
atsigauna praėjus daugiau nei šešioms savaitėms nuo 
reabilitacijos pradžios (41).

C. C. Canning, R. B. Shepherd, J. H. Carr ir kt. 
ankstyvuoju reabilitacijos etapu tyrė pratimų „sės-
tis – stotis“ įtaką motorikos atsigavimui po TGSS. 
Autoriai nustatė, kad ligoniai, kurie intensyviai 
treniravosi „sėstis – stotis“, programos pabaigoje 
žymiai tiksliau atliko šiuos veiksmus nei kontroli-
nės grupės ligoniai, kuriems buvo taikyta tik tra-
dicinė kineziterapija, be šių užduočių. Ši pratimų 
programa eksperimentinėje grupėje motorikos pa-
gerėjimą sąlygojo 62 proc. ligonių, lyginant su 18 
proc. kontrolinės grupės ligonių (p<0,05). Tyrėjai 
pabrėžia, kad intensyvios specialiosios treniruotės 
rekomenduojamos kaip svarbus ankstyvosios rea-
bilitacijos komponentas po sunkaus TGSS, nes šie 
ligoniai paprastai jaučia raumenų silpnumą pažeis-
tose galūnėse, jiems būdinga bloga motorinė kon-
trolė (42).

T. H. Brown, J. Mount, B. L. Rouland ir kt. 
teigia, kad kineziterapija gali turėti įtakos ligonių, 
patyrusių TGSS, eisenos atsigavimui praėjus net 6 
mėn. po sužalojimo. Autoriai pabrėžia, kad, siekiant 
pagerinti eisenos simetriškumą, eisenos lavinimas 
įprastoje aplinkoje yra efektyvesnis nei eiseną lavi-
nant slenkančiu takeliu (43). 

S. H. Jang, S. M. Park, S. H. Kim ir kt. nuro-
do, kad blauzdos raumenų spazmiškumas, patyrus 
TGSS, sąlygoja netaisyklingą laikyseną ir čiurnos 
sąnario kontraktūrą, todėl ligonis negali normaliai 
stovėti ir eiti. Tyrėjai nurodo, kad, esant šių proble-
mų, ligoniams taikant intensyvią kineziterapiją, per 
6 mėn. įmanoma pasiekti, kad ligonis galėtų nor-
maliai atsistoti ir eiti, o praėjus 12 mėn. – netgi ir 
bėgioti (44). 

Literatūroje nurodoma, kad fi zinį aktyvumą 
TGSS patyrusiems ligoniams geriau pradėti tempi-
mo pratimais, nes ligoniai ilgą laiką praleidžia sėdė-
dami vežimėlyje. Daugumai tokių ligonių būdinga 
ataksija, sumažėjusi judesių amplitudė, spazmišku-
mas, sutrikusi koordinacija. Pabrėžiama, kad fi zinio 
aktyvumo programą sudaro trys pagrindiniai ele-
mentai: jėgos, širdies ir kraujagyslių sistemos treni-
ravimas bei lankstumo pratimai (45).

Van den Broek teigia, kad reabilitacijos metu 
taikant kineziterapiją ir norint pasiekti užsibrėžtų 
tikslų, labai svarbi ligonių motyvacija, nes ne visa-
da nori to, ko jiems iš tiesų reikia funkcinei būklei 
pagerinti. Visa reabilitacija turi būti orientuota į 
ligonį, kiek įmanoma su juo aptariama reabilitaci-
jos programa, ankstyvieji ir vėlyvieji kineziterapijos 
tikslai bei galimybės juos pasiekti (46). T. Hart, J. 
Evans pabrėžia, kad tikslų planavimas yra svarbus 
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reabilitacijos uždavinys. Planuojant svarbu įvertinti 
ligonio proto būklę, atsižvelgti į individualius kie-
kvieno ligonio skirtumus (47). Reabilitacijos metu 
kineziterapija turi būti individuali TGSS patyrusiam 
ligoniui (48).

Veiksniai, turintys įtakos kineziterapijos 
veiksmingumui
O. A. Trentz, A. E. Handschin ir kt. teigia, kad 

sumažėjusi arba maža osteokalcino – kaulinio audi-
nio formavimosi koncentracija kraujyje, susidaranti 
po patirto TGSS, yra svarbi potrauminei kaulų he-
terotopinei osifi kacijai atsirasti, be to, sunkina mo-
torikos funkcijų atsigavimą ir lemia nepakankamą 
kineziterapijos veiksmingumą (49). 

M. Motin, O. Keren ir kt. ištyrė 150 ligonių, pa-
tyrusių sunkų TGSS, ir nustatė, kad daugiau kaip 
pusei tirtųjų pasireiškė sunkus galvos svaigimo sin-
dromas, neigiamai veikiantis ligonių kasdienę veiklą 
ir sunkinantis kineziterapijos vykdymą. Tokiems li-
goniams autoriai rekomenduoja sudaryti intensyvią 
kineziterapijos programą, skirtą galvos svaigimui 
mažinti, eisenos ir judesių koregavimui bei lavini-
mui (50).

M. Smrcka, A. Mrlian, M. Klabusay teigimu, 
imuninės sistemos pažeidimai po TGSS gali sąly-
goti dažnesnį tokių komplikacijų kaip, plaučių už-
degimas ar šlapimo takų infekcija atsiradimą. Nuro-
doma, kad ligoniams, kurių Glasgow komos skalės 
balų suma po patirto TGSS mažesnė nei 8, dažnai 
stipriai pažeidžiama imuninė sistema, dėl to dažnai 
atsiranda infekcijų ir komplikacijų sunkinančių li-
gonio dalyvavimą kineziterapijos procedūrose (51). 

M. D. Rincon-Ferrari, J. M. Flores-Cordero, S. 
R. Leal-Noval ir kt. tyrė su dirbtine plaučių venti-
liacija susijusio plaučių uždegimo įtaką sunkų TGSS 
patyrusių ligonių mirštamumui. Autoriai nustatė, 
kad su plaučių ventiliacijos sutrikimu susijęs plau-
čių uždegimas nesukelia didesnės mirties rizikos, 
tačiau nustatė, kad ligoniams, esant intensyviosios 
terapijos skyriuje ir taikant dirbtinę plaučių ventilia-
ciją, plaučių uždegimo rizika padidėja (52). Plaučių 
uždegimas yra viena dažniausių komplikacijų, sun-
kinančių kineziterapijos procedūrų atlikimą ir atito-
linančių norimų rezultatų pasiekimą. 

L. S. Chou, K. R. Kaufman, A. E. Walker-Raba-
tin ir kt. teigia, kad ligoniams po TGSS sunku išlai-
kyti kūno pusiausvyrą, jiems sunku lenktis į šonus ar 
į priekį. Sutrikusi pusiausvyra taip pat turi neigiamos 
įtakos taikomos kineziterapijos veiksmingumui (53).

D. L. Parcell, J. L. Ponsford ir kt. tyrė TGSS pa-
tyrusių ligonių miegą, jo trukmę bei kokybę ir nu-
statė, kad po patirto TGSS 80 proc. ligonių atsirado 
miego sutrikimų, o dieną šie ligoniai būdavo mie-
guisti. Pažymima, kad miego sutrikimai turi įtakos 
depresijos ir nerimo pasireiškimui. Autoriai pabrė-
žia, kad miego sutrikimų korekcija yra labai svarbus 

reabilitacijos uždavinys, nes dėl miego sutrikimų 
nukenčia kineziterapijos procedūrų atlikimas ir re-
abilitacijos vykdymas (54).

R. E. Jorge, R. G. Robinson ir kt. nurodo, kad 
pirmaisiais metais po patirto TGSS dažnai išryškėja 
depresija arba kitos psichikos ligos. Atliktų studijų 
duomenimis, depresija po TGSS yra dažniausiai pa-
sitaikanti psichikos liga. Autorių teigimu, depresija 
pasireiškia 33 proc. ligonių vienerių metų laikotar-
piu po TGSS. Pabrėžiama, kad su depresija susiję 
ir blogesni socialiniai santykiai, blogesnis protinės 
būklės atsigavimas (55).

M. J. Rapoport, S. McCullagh ir kt., ištyrę ligo-
nius, patyrusius TGSS, teigia, kad depresija susijusi 
su pažinimo funkcijų sutrikimu, atsiradusiu po su-
žalojimo. Autorių teigimu, depresija pasireiškia 28,4 
proc. ligonių ir jų testavimo rezultatai, vertinant 
atmintį, mąstymo greitį ir vykdomas funkcijas, yra 
blogesni (56).

K. Cicerone, H. Levin ir kt. teigia, kad gebėji-
mo persikelti nuo kėdės ant lovos krašto sutrikimai 
dažniausiai sąlygojami centrinio ir difuzinio aksonų 
pažeidimo po patirto TGSS, o tai gerokai mažina 
ligonių mobilumą (57).

M. Bahloul, H. Chelly, M. Ben Hmida, C. Ben 
Hamida ir kt. tyrė ligonius, patyrusius TGSS. Blo-
gesnė atsigavimo prognozė nustatyta vyresniems nei 
40 metų ligoniams, taip pat tiems, kurių sąmonė 
pagal Glasgow komos skalę buvo įvertinta 7 ir ma-
žiau balų, kuriems nustatytas didelis intrakranijinis 
pažeidimas, necukrinis diabetas ir didelis cukraus 
kiekis kraujyje (>10 mmol/l) (13).

M. Schmitter-Edgecombe nurodo, kad ligoniai 
po sunkaus TGSS dėl pažinimo funkcijų sutrikimų 
įvykdo tik lengvas užduotis, reikalaujančias sąmonin-
gai kontroliuojamų veiksmų. Esant sunkiam TGSS, 
pažinimo funkcijų atsigavimas sunkesnis (58).

R. Formisano, U. Bivona ir kt. teigia, kad TGSS 
patyrusiems asmenim, esantiems vegetacinės būse-
nos ir minimalios sąmonės, reikalingas skirtingas 
atsigavimo laikotarpis, kad kineziterapijos proce-
dūrų metu galėtų vykdyti komandas. Užsitęsus ko-
mai ilgiau nei 15 dienų, nustatyta, kad galutinėms 
baigtims prognozuoti svarbūs šie veiksniai: regėjimo 
fi ksavimas, spontaninis motorikos aktyvumas ir sau-
gus maitinimas per burną. Psichomotorinis sujau-
dinimas ir bulimija po komos taip pat yra palankus 
prognostinis atsigavimo veiksnys (59). 

J. F. Malec, A. W. Brown, A. M. Allen ir kt. ištyrė 
ligonius, patyrusius sunkų arba vidutinio sunkumo 
TGSS, siekdami nustatyti veiksnius, kurie turėjo 
didžiausią įtaką ligonių kasdieniam gyvenimui ir 
darbui. Autorių teigimu, ligonių asmeniniam gyve-
nimui reikšmingos įtakos turi potrauminė amnezija, 
tačiau dar didesnės ir reikšmingesnės neigiamos įta-
kos turi neurozė bei depresija (60).

L. Diller nurodo, kad lemiamos neigiamos įtakos 

Eglė Lendraitienė, Aleksandras Kriščiūnas



717

Medicina (Kaunas) 2010; 46(10)

ligonio kasdieniam aktyvumui turi ne tik dėmesio, 
elgesio sutrikimai, bet ir vienos kūno pusės neigi-
mas, dvejinimasis akyse (61). 

W. C. Walker, R. T. Seel ir kt. įvertino ilgalaikius 
galvos skausmus, atsirandančius po sunkaus ar vi-
dutinio sunkumo TGSS, ir nustatė sąsajas su pažei-
dimu, jo lokalizacija bei psichologiniais veiksniais. 
Įvertinę galvos skausmo dažnį, pobūdį, lokalizaciją, 
tyrėjai nustatė, kad 38 proc. ligonių patyrė stiprų 
potrauminį galvos skausmą, kuris daugumai pasi-
reikšdavo kaktos srityje, dažniausiai dieną. Autoriai 
nenustatė reikšmingos sąsajos su pažeidimo sunku-
mu, emocijomis. Pagerėjimas, kuris pasireiškė po 6 
mėn., buvo susijęs su nerimo ir depresijos sumažė-
jimu. Tačiau dalis ligonių vis dar jautė potrauminį 
galvos skausmą, dėl to sumažėja ir kineziterapijos 
procedūrų efektyvumas (62). 

Literatūros duomenimis, motyvacijos sutrikimų 
dažnai pasireiškia asmenims, patyrusiems TGSS. 
Motyvacija yra svarbi normaliam asmens funkci-
niam aktyvumui ir gyvenimo pilnatvei. Motyvacijos 
stoka TGSS patyrusiems ligoniams apsunkina kine-
ziterapijos procedūrų atlikimą reabilitacijos metu, 
bendravimą su personalu arba šeimos nariais, grįži-

mą į visuomenę arba darbą (63). Ankstyvas ligonių 
motyvavimas kineziterapijai turi reikšmingos įtakos 
jų funkcinės būklės gerėjimui bei atsigavimui.  

Išvados
Lietuvoje duomenų apie TGSS patyrusių asme-

nų kineziterapijos taikymo savitumus nepavyko ras-
ti, todėl teko remtis tik užsienio autorių patirtimi. 
Apžvelgę užsienio autorių mokslinius straipsnius, 
kuriuose nagrinėjama kineziterapijos įtaka TGSS 
patyrusių asmenų funkcinei būklei, pastebėjome, 
kad pakankamai išsamiai aprašomos funkciškai sti-
presnių ligonių kineziterapijos ypatybės. Daugelyje 
straipsnių pabrėžiamas kineziterapijos efektyvumas, 
tačiau ne visuose jų atskleidžiama, kodėl ne visi li-
goniai pasiekia laukiamų rezultatų arba kokie veiks-
niai gali turėti įtakos nepakankamam kineziterapijos 
veiksmingumui. Pasigedome mokslinių tyrinėjimų, 
kuriuose būtų pateiktos kineziterapijos pritaikymo 
ypatybės funkciškai silpniems arba komos būsenos 
ligoniams. Autoriai mažai pateikia duomenų apie 
hipokinezijos komplikacijų profi laktiką, kuri TGSS 
patyrusiems asmenims labai svarbi jau ankstyvuoju 
laikotarpiu. 

Physical therapy for persons with traumatic brain injury

Eglė Lendraitienė, Aleksandras Kriščiūnas
Department of Rehabilitation, Medical Academy, Lithuanian University of Health Sciences, Lithuania

Key words: traumatic brain injury; rehabilitation; physical therapy.

Summary. Traumatic brain injury is a major public health problem and may result in signifi cant impair-
ment of an individual’s physical, cognitive, and psychosocial functioning. Therefore, special attention must 
be paid to physical therapy that plays an important role in early rehabilitation. Physical therapists have the 
opportunity to apply various scales and tests for assessment of the functional status of patients with traumatic 
brain injury and effectiveness of physical therapy: Functional Independence Measure, Disability Rating Scale, 
Barthel Index, Glasgow Coma Scale, Glasgow Outcome Scale, Rancho Los Amigos Scale, Mini-Mental State 
Examination, etc. This review presents the analysis of morbidity and mortality after traumatic brain injury, 
possibilities to assess patients’ functional status, characteristics of physical therapy, and factors infl uencing 
the effi ciency of physical therapy. Complications such as contractures, spasticity, sleep disturbances, impaired 
balance, as well as the attention and behavior disorders, lack of motivation, depression make diffi culties in 
application of physical therapy and rehabilitation for the persons with traumatic brain injury.
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