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SANTRAUKA

Įvertinant procedūras, klinikinį mąstymą ir sudarant intervencines programas svarbu po galvos smegenų traumų (GST) nustatyti 
eisenos pokyčius. Daugeliu tyrimų aprašomi ėjimo funkcijos pokyčiai ūmiu laikotarpiu, o poūmiu (eisena ir jos rodikliai) menkai 
išnagrinėti. 

Tyrimo tikslas – nustatyti eisenos kinematinių rodiklių kaitą po sunkios galvos smegenų traumos poūmiu reabilitacijos 
laikotarpiu.

Buvo tiriamas 21 metų vyras, prieš dvejus metus patyręs sunkią GST. Po traumos praėję dveji metai. Biomechaniniai sąnarių 
kampų ir kūno masės centro svyravimo duomenys buvo registruojami naudojant 3D eisenos analizės metodą. Tiriamojo buvo 
prašoma eiti tiesiai šešis metrus patogiu pasirinktu greičiu. Ėjimas kartojamas 18 kartų, tarp ėjimų daromos 1–2 minučių pertraukos. 
Intensyvią penkių savaičių reabilitaciją sudarė kineziterapija (tris kartus per savaitę) ir joga (2 kartus per savaitę). Kineziterapiją 
sudarė lankstumo, koordinacijos, pusiausvyros ir svorio perkėlimo pratimai. Joga buvo taikoma stabilizuojant juosmenį, lavinant 
lankstumą ir mažinant raumenų tonusą.

Po penkių savaičių reabilitacijos statistiškai reikšmingai pakito tiek masės centro svyravimo amplitudės, tiek kojų ir juosmens 
biomechaninės ypatybės (p < 0,05). Po procedūrų padidėjo juosmens lenkimo amplitudė pirmyn–atgal ir į šonus, dubens pakrypimas 
į šonus, bet sumažėjo dubens pakrypimas į priekį (p < 0,05). Padidėjo šlaunies tiesimas atsispyrimo metu, bet sumažėjo šlaunies 
pritraukimas atramos fazėje (p < 0,05). Statistiškai reikšmingai sumažėjo blauzdos lenkimo amplitudė remiantis kulnu, visa pėda 
ir žingsnio fazės viduryje (p < 0,05). Prieš reabilitaciją nustatytas vyraujantis pėdos lenkimas remiantis kulnu po reabilitacijos 
sumažėjo (p < 0,05). Po procedūrų sumažėjo masės centro svyravimas horizontalioje plokštumoje, o sagitalioje, atvirkščiai, 
padidėjo (p < 0,05). 

Penkių savaičių reabilitacija, sudaryta iš tradicinės kineziterapijos ir jogos, yra veiksminga priemonė gerinant eisenos kokybę 
po sunkios GST. Visgi norint apibrėžti eisenos biomechaninius sąnarių kampų ypatumus ir pusiausvyros pokyčių gerėjimą poūmiu 
GST laikotarpiu būtini didesnės populiacijos  tolesni tyrimai.

Raktažodžiai: galvos smegenų trauma, ėjimas, pusiausvyra.

ÁVADAS

Visame pasaulyje galvos smegenø trauma (GST) 
yra viena ið didþiausiø susirûpinimà kelianèiø sveikatos 
problemø, kurià kasmet patiria daugiau kaip du milijonai 
þmoniø. Ji patiriama kas penkiolika minuèiø ir kas 
dvylika nuo jos mirðta vienas þmogus [1]. 2001 metais 
Lietuvoje tarp paaugliø ir suaugusiøjø uþregistruota 
beveik 40 tûkst. GST, ir tai sudarë 12,4% visø tais metais 
uþregistruotø traumø [2]. 

Pastaraisiais deðimtmeèiais daugelio disciplinø 
tyrëjai sukaupë vertingà informacijà, leidþianèià geriau 
suvokti GST mechanizmà. Visa ði informacija naudojama 
GST prevencijai, gydymui, keliø projektø gerinimui ir 
transporto priemoniø saugumui didiniti [3].

Asmenims, patyrusiems GST, bûdingi tokie liekamieji 
reiðkiniai: ávairûs judëjimo, sensoriniai, paþinimo funkcijos 
ir elgesio pokyèiai [4]. Visa tai kliudo jø galimybei gráþti 
á prieðtrauminæ bûsenà. Motorinë negalia priklauso nuo 
nervø sistemos paþeidimo dydþio. Judesio atlikimà 
gali trikdyti ávairiø nervø sistemos srièiø paþeidimai. 
Funkciniai paþeidimai pasireiðkia jëgos sumaþëjimu, 
raumenø tonuso, koordinacijos ir judesiø valdymo 
sutrikimais. Jutimø paþeidimai sutrikdo gráþtamojo ryðio 

mechanizmà [5]. Motoriniø, sensoriniø, paþinimo funkcijø 
sutrikimai lemia eisenos pokyèius.

Literatûroje plaèiai apraðomi neurofiziologiniai pa-
kenkimai po GST, taèiau stebëtinai maþai þinoma apie 
eisenà [6, 7]. Eisenos pokyèiai svarbûs vertinant ligonio 
mobilumo galimybes, remiantis jais yra papildomas ir 
patvirtinamas klinikinis ligonio ávertinimas [8]. Kiekybinë 
eisenos analizë apima kinematinius sànariø judesius, 
kinetiná ávertinimà ir dinaminá elektriniø potencialø 
registravimà raumenyje. Visa tai yra jei ne vienintelë, 
tai svarbiausia ávertinimo sistema, nusakanti funkcijos 
ribotumà ir pakenkimà.

Ypatingas dëmesys eisenos pokyèiams po GST 
skirtiamas tik pastaraisiais metais. Procedûrø ávertinimo, 
klinikinio màstymo ir intervenciniø programø sudarymo 
metu svarbu nustatyti eisenos pokyèius po GST [7]. 
Daugeliu tyrimø apraðomi eisenos pokyèiai per ûmià 
stadijà, o poûmiu laikotarpiu eisena ir jos rodikliai yra 
menkai iðnagrinëti.

Tyrimo tikslas – nustatyti eisenos kinematiniø rodikliø 
kaità po sunkios galvos smegenø traumos poûmiu 
reabilitacijos laikotarpiu.

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Tiriamasis – 21 metø vyras (svoris 65 kg, ûgis 1,69 m), 
2007 metø lapkrièio mënesá patyræs avarijà. Skubios 

pirmosios pagalbos skyriuje diagnozuota sunki GST. 
Praëjus trims mënesiams po traumos, tiriamasis negalëjo 
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savarankiðkai apsitarnauti, taèiau gebëjo atlikti nedidëlës 
amplitudës rankø ir kojø judesius. Kairës kojos ir rankos 
tonusas buvo didesnis, lyginant su deðinës pusës ranka 
ir koja. Kineziterapija buvo atliekama kiekvienà dienà. 
Tiriamàjá pradëjus sodinti, kineziterapija buvo atliekama 
2–3 kartus per dienà. Tiriamasis vertikalizuotas praëjus 
mënesiui. Buvo stebimas spartus tiriamojo atsigavimas: 
pradëjo vaikðèioti kitam padedant, apsiversti lovoje, 
sëdint kontroliuoti juosmená, stotis ið veþimëlio laikantis 
uþ turëklo. 

Praëjus pusmeèiui po traumos, tiriamasis negalëjo 
judëti savarankiðkai. Raumenø jëga atitiko 3–4 balus 
pagal Loveto skalæ. Vyravo kairës pusës hipestezija ir 
padidëjæs raumenø tonusas. Intensyvi kineziterapija 
buvo taikoma du kartus per dienà, 2–3 kartus per 
savaitæ baseine. Buvo pradëtas skatinti savarankiðkas 
mobilumas (vengiant lifto, veþimëlio). Tiriamasis gebëjo 
savarankiðkai iðlipti ið lovos, nueiti á tualetà. Praëjus 8 
mënesiams po traumos, tiriamasis gebëjo nueiti vis 
didesnius atstumus. 

Praëjus 11 mënesiø po traumos, tiriamasis gebëjo 
savarankiðkai iðsimaudyti, papusryèiauti, lipti laiptais. 
Tuomet kineziterapija pradëta taikyti keturis kartus per 
savaitæ ir vienà kartà per savaitæ joga.

2009 metø pradþioje pradëta kineziterapija vande-
ny je (du kartus per savaitæ) ir áprastinë kineziterapija 
(2 kartus per savaitæ). Praëjus pusmeèiui, objektyviai 
nustatyta sulëtëjusi reakcija. Tiriamasis gebëjo eiti 
sava rankiðkai, taèiau eisena buvo ataksinë, sulëtinta, 
smulkiø þingsneliø. Nustatyti pusiausvyros sutrikimai, 
ypaè po sûkiø metu. Bergo pusiausvyros skalë atitiko 46 
balus (nedidelë rizika nukristi). Rombergo testo metu 
pastebëtas svyravimas. Raumenø jëga galûnëse atitiko 
keturis balus pagal Loveto skalæ. Buvo nuspræsta taikyti 
hipoterapijà, kurios metu lavinami eisenà imituojantys 

linguojamieji judesiai. Po dviejø mënesiø buvo gráþta prie 
áprastinës  kineziterapijos (du kartus per savaitæ).

Praëjus dvejiems metams po traumos, tiriamasis 
kreipësi pagalbos, norëdamas ne tik atgauti eisenà, bet 
ir stebëti objektyvius jos pokyèius.

Tyrimo organizavimas. Tyrimai rodo, kad lëtiniø ir 
sta biliø motoriniø sutrikimø asmenø funkcija pagerinama 
tik taikant intensyvø specializuotà treniravimà [9]. Ti ria-
majam buvo taikomas penkiø savaièiø gydymas (1 pav.), 
kurá sudarë 15 kineziterapijos ir 10 jogos pro cedûrø.

Tradicinë kineziterapija buvo atliekama VðÁ Kauno 
II klinikinës ligoninës Neurologinës stacionarios rea bi li-
tacijos skyriaus kineziterapijos salëje. Ji buvo sudaryta 
ið lankstumo, koordinacijos, pusiausvyros ir svorio per-
këlimo pratimø. Kineziterapija buvo atliekama tris kartus 
per savaitæ po 30 minuèiø.

Kauno jogos studijoje jogos uþsiëmimai buvo grin-
dþiami hatha joga, kuri susideda ið asanø, pranajamø, 
atsipalaidavimo, tradiciniø pramankðtos ir tempimo 
pratimø. Atliekant jogà buvo siekta lavinti juosmens 
stabilumà, lankstumà ir maþinti raumenø tonusà. 
Uþsiëmimai vyko du kartus per savaitæ po pusantros 
valandos.

KTU Jutikliø ir lazeriniø matavimø laboratorijoje 
buvo atliktas 3D eisenos ávertinimas (þr. pav.). Eisenos 
kinematiniams rodikliams vertinti buvo naudojama 
Qualisys 3D judesiø matavimo ir analizës sistema. Fil-
muojant buvo naudojamos didelio greièio ðeðios skait-
meninës kameros. Þymekliø lokalizacija pasirinkta 
pa gal daþniausiai eisenos tyrimø metu taikomas Helen 
Hayes rekomendacijas [10]. Tiriamojo buvo praðoma eiti 
tiesiai ðeðis metrus patogiu pasirinktu greièiu. Ëjimas 
kartojamas 18 kartø darant 1–2 minuèiø pertraukas tarp 
ëjimø. Atliekant tyrimus duomenys buvo pradëti nagrinëti 
nuo 3 ciklo.

Pav. Tyrimo organizavimo schema

 

 

 

 

 

 

 

TESTAVIMAS 

x 3D eisenos analizė 

GYDYMAS (5 sav.) 

x Joga (2 k. / sav.) 
x Kineziterapija (3 k. / sav.) 

TESTAVIMAS 

x 3D eisenos analizė 

Biomechaniniai sąnarių kampų rodikliai. Bio-
mecha niniai sànariø kampø pagerëjimo rezultatai pateikti 
1 lentelëje (p < 0,05). Po reabilitacijos sumaþëjo dubens 
pakrypimas pirmyn, ðlaunies pritraukimas atramos 

fazëje, blauzdos lenkimas remiantis kulnu ir visa pëda, 
padidëjo juosmens lenkimas ir lenkimas á ðonus, dubens 
pakrypimas á ðonus, ðlaunies tiesimas atsispyrimo metu, 
pëdos tiesimas remiantis kulnu (p < 0,05).

Statistinė analizė. Tyrimo duomenys apdoroti 
„Microsoft EXCEL 2007“ programa. Buvo skaièiuojami 
aritmetiniai vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai. Rea-

bilitacijos veiksmingumas ir patikimumas ávertintas 
Stjudento t kriterijumi. Kai p < 0,05, skirtumas buvo 
vertinamas kaip statistiðkai reikðmingas.

REZULTATAI
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1 lentelë. Eisenos biomechaniniai sànariø kampø áverèiai

Pastaba. ( x ± S) – aritmetinis vidurkis ± standartinis nuokrypis; * – p < 0,05, lyginant rezultatus prieš reabilitacijà ir po jos.

Eisenos dinaminės pusiausvyros rodikliai. Po 
procedûrø sumaþëjo kûno masës centro svyravimas 

horizontalioje plokðtumoje, sagitalioje – padidëjo 
(p < 0,05) (2 lent.).

REZULTATØ APTARIMAS

Eisenos biomechaniniai sąnarių 
kampų rodikliai, laipsniai

Prieš reabilitaciją Po reabilitacijos

Dešinė Kairė Dešinė Kairė

( x  ±  S)

Juosmens lenkimas 10,64 ± 1,44 11,64 ± 1,42 *

Juosmens lenkimas į šonus 2,13 ± 0,31 2,29 ± 0,55 5,52 ± 0,26* 5,33 ± 0,29*

Dubens pakrypimas pirmyn 9,14 ± 0,49 7,50 ± 0,69 2,01 ± 0,65* 3,87 ± 0,87*

Dubens pakrypimas į šonus 4,56 ± 0,88 5,22 ± 0,77 9,21 ± 0,86* 9,38 ± 1,91*

Šlaunies tiesimas atsispyrimo 
metu –4,71 ± 2,16 –5,02 ± 1,59 9,89 ± 1,40* 13,52 ± 2,95*

Šlaunies pritraukimas atramos 
fazėje 3,01 ± 0,75 6,16 ± 0,59 2,99 ± 1,22* 1,78 ± 0,54*

Blauzdos lenkimas remiantis 
kulnu 5,17 ± 1,64 4,17 ± 1,66 1,99 ± 0,12* 1,72 ± 0,29*

Blauzdos lenkimas remiantis visa 
pėda 6,44 ± 1,01 3,86 ± 1,70 1,99 ± 0,12* 1,56 ± 0,37*

Blauzdos lenkimas žingsnio 
fazės viduryje 62,54 ± 1,62 60,12 ± 4,20 58,57 ± 2,85* 54,21 ± 0,95*

Pėdos tiesimas remiantis kulnu –6,40 ± 1,36 –9,48 ± 1,82 0,77 ± 0,95* –1,16 ± 1,79*

2 lentelë. Eisenos masës centro svyravimo amplitudþiø áverèiai

Pastaba. ( x ± S) – aritmetinis vidurkis ± standartinis nuokrypis; * – p < 0,05, lyginant rezultatus prieš reabilitacijà ir po jos.

Masės centro svyravimų amplitudė
Prieš reabilitaciją Po reabilitacijos

( x  ±  S)

Horizontalioje plokštumoje, cm 6,42 ± 1,70 5,19 ± 0,96 *

Sagitalioje plokštumoje, cm 2,57 ± 6,12 3,53 ± 0,56 *

Tyrimo tikslas buvo nustatyti reabilitacijos poveiká 
eisenos pokyèiams poûmiu GST laikotarpiu. Tyrimo 
rezultatai parodë, kad taikant intensyvià reabilitacijà 
eisenos metu pagerëjo sànariø kampø biomechaninës 
ypatybës ir kûno masës centro svyravimø amplitudës.

Literatûroje gausu duomenø, analizuojanèiø ávairius 
ëjimo modelius, taèiau per maþai dëmesio skiriama 
dubens ir juosmeninës stuburo dalies judesiams, kuriø 
kinematiniai pokyèiai ypaè svarbûs po GST [11]. Dubuo 
yra svarbus iðlaikant kûno pusiausvyrà. Jo judesiø 
kinematinë analizë padeda atskleisti liemens judesiø 
kompensaciná modelá [8]. 

Tiek prieð reabilitacijà, tiek po jos juosmeninës 
dalies lenkimas sagitalioje plokðtumoje atitiko sveikø 

asmenø rodiklius [12]. Prieð reabilitacijà nustatytas 
GST bûdingas lenkimo á ðonus sumaþëjimas [7] po 
reabilitacijos padidëjo. Manytume, kad juosmeninës 
dalies lenkimo padidëjimà lëmë dubens pakrypimo 
pirmyn amplitudës sumaþëjimas. 

Tyrimai rodo, kad po GST padidëja dubens 
pakrypimas á prieká [7]. Po reabilitacijos mums pavyko 
sumaþinti ðá rodiklá, taèiau buvo nustatytas didelis 
dubens svyravimas á ðonus. Remiantis M. A. Cairns 
ir bendraautoriø [13] tyrimais, þingsnio metu dubens 
svyravimas á ðonus yra susijæs su ástriþu judesiu, kuomet 
dubuo juda nuo atraminës kojos [13].

Yra þinoma, kad didesnis kojø judesiø ribotumas 
lemia didesnës amplitudës dubens judesius [11]. Po 



Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija Nr. 1 (4) 2011 29

procedûrø atsispyrimo metu padidëjo ðlaunies tiesimo 
amplitudë. Manytume, kad tai susijæ su stabiliu dubeniu, 
kuris atsispyrimo metu iðlieka sàlygiðkai neutralios 
padëties, ir tai tikriausiai padeda ðlaunies tiesiamiesiems 
raumenims iðugdyti didesnæ jëgà, dël to ðlaunis juda 
didesne tiesimo amplitude [14].

G. Williams ir bendraautoriai [7] nustatë, kad po 
GST atramos metu vyrauja ðlaunies pritraukimas nuo 
4,59 iki –9,58°, o sveikø asmenø – nuo –0,39 iki –15,72° 
(vyrauja atitraukimas) [7]. Po GST vyraujantá ðlaunies 
pritraukimà gali lemti padidëjæs atramos plotas [7] 
arba nusilpæ ðlaunies atitraukiamieji raumenys [15]. 
Po procedûrø atramos metu reikðmingai sumaþëjo 
ðlaunies pritraukimo amplitudë, taigi remiantis minëtais 
autoriais galima teigti, kad sumaþëjo atramos plotas 
arba sustiprëjo ðlaunies atitraukiamieji raumenys. 

Po GST bûdingas padidëjæs kelio lenkimas remiantis 
kulnu [7]. Moksliniai tyrimai rodo, kad tai susijæ su kelio 
lenkimo modeliu, kuomet atramos metu yra padidëjæs 
kelio lenkimas, sumaþëjæs atsispyrimas, per didelis kelio 
lenkimas þingsnio fazëje prieðingoje kojoje ir sumaþëjæs 
þingsnio ilgis [11]. Prieð reabilitacijà gauti duomenys 
sutapo su pateiktu modeliu, taèiau nebuvo nustatytas 
reikðmingas atsispyrimo jëgos sumaþëjimas. G. Williams 
ir bendraautoriø [7] apraðytame tyrime po GST taip 
pat tik 20% tiriamøjø buvo sutrikæs atsispyrimas [7]. 
Po reabilitacijos nustatëme optimalø kelio lenkimo 
amplitudës sumaþëjimà atramos metu. Taip pat nusta-
tytas ir kelio lenkimo amplitudës sumaþëjimas þengiant 
þingsná.

Literatûroje teigiama, kad remiantis kulnu pëda 
turi bûti artima neutraliai anatominei padëèiai (0º) [16]. 
Tyrimai rodo, kad po GST vyrauja ávairûs pëdos kampai 
remiantis kulnu, ir jie galimi nuo 22,08º tiesimo iki 17,52º 
lenkimo [7]. Prieð reabilitacijà buvo nustatytas pëdos 
lenkimo padidëjimas remiantis kulnu. Po reabilitacijos 
lenkimas sumaþëjo ir prilygo sveikos populiacijos 
rodikliams.

Nepriklausomai nuo patirto GST dydþio, visiems 
ligioniams bûdingas padidëjæs masës centro svyravimas 
horizontalioje plokðtumoje. Tai susijæ su dinaminiu 
nestabilumu frontalioje plokðtumoje [17]. Po reabilitacijos 
sumaþëjo kûno masës centro svyravimo amplitudë 
horizontalioje plokðtumoje. Nors ir nepavyko rasti tyrimø, 
kad po GST bûtø nustatyti masës centro svyravimo 
pokyèiai sagitalioje plokðtumoje, taèiau yra þinoma, 
kad ðio rodiklio sumaþëjimas susijæs su þingsnio 
sutrumpëjimu [18]. Po reabilitacijos padidëjo kûno masës 
centro svyravimo amplitudë sagitalioje plokðtumoje, t. y. 
pailgëjo tiriamojo þingsnis.

Tyrimo rezultatai patvirtino hipotezæ, teigianèià, kad 
intensyvi reabilitacija lemia teigiamus biomechaninius 
sànariø kampø ir pusiausvyros pokyèius poûmës GST 
laikotarpiu. Taèiau iki visiðko ëjimo funkcijos atgavimo 
rekomenduojama tæsti reabilitacijà. Bûtø naudinga ðá 
tyrimà papildyti liemens, dubens rotaciniø judesiø ir 
pëdos pakrypimo analize. Visgi norint apibrëþti eisenos 
biomechaniniø sànariø kampø ir pusiausvyros pokyèiø 
gerëjimà poûmiu GST laikotarpiu bûtini didesnës 
populiacijos tolesni tyrimai.
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Po penkiø savaièiø reabilitacijos pagerëjo tiriamøjø 
eisenos kokybë.

Poûmë intensyvi reabilitacija pagerino kojø sànariø 
kampø ir dinaminës pusiausvyros rodiklius.
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CHANGES IN GAIT KINEMATIC PARAMETERS 
AFTER SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY 

DURING POST-ACUTE REHABILITATION
Rima Solianik, Graþina Krutulytë, Vaida Aleknavièiûtë, Dovilë Parulytë

Lithuanian Academy of Physical Education

SUMMARY

Changes in gait after traumatic brain injury (TBI) are very important for evaluation, clinical reasoning and for intervention 
programs. Most studies analyze gait during acute phase, but there is lack of information during post-acute period.

The aim of the research was to determine gait biomechanical joint angles and centre of mass displacement changes during 
post-acute TBI rehabilitation. 

Participant was a 21-year-old male, after severe TBI, 2 years after trauma. Biomechanical joints angles and centre of mass 
displacement changes were observed during 3D gait analysis. The subject was asked to walk straight 6 meters, 18 times at 
his preferred comfortable pace. During walking 1–2 minute breaks were made. Intensive 5 week program was composed of 
physiotherapy (3 times per week) and yoga (2 times per week). Physiotherapy included stretching, coordination, balance and 
weight-bearing exercises. Yoga was performed to built core stability, train fl exibility and diminish muscle tone. 

After 5 week rehabilitation statistically signifi cant changes were observed in the centre of mass displacement and in lower 
extremities and lumbar biomechanics (p < 0.05). After procedures trunk fl exion and trunk lateral fl exion, lateral pelvic tilt increased, 
while anterior pelvic tilt decreased (p < 0.05). Hip extension at terminal stance increased, as well while hip adduction in stance 
phase decreased (p < 0.05). Statistically signifi cant reduction was observed in knee fl exion at initial contact, mid-stance and mid-
swing phase (p < 0.05). Prevalent knee fl exion at initial contact, observed before rehabilitation, decreased after it (p < 0.05). After 
the procedure lateral centre of mass displacement decreased and vertical centre of mass displacement increased (p < 0.05).

Five weeks of rehabilitation composed of traditional physiotherapy and yoga is effective for gait quality treatment. However, 
further research is necessary to determine gait biomechanical joint angles and dynamic balance improvements during severe 
post-acute TBI.

Keywords: head injury, walking, balance.


