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SANTRAUKA

Asmuo, kuriam amputuota blauzda, susiduria su įvairiais kasdienės veiklos, mobilumo sunkumais. Paveikiama ne tik 
jo psichoemocinė būsena, bet ir visas atramos bei judėjimo aparatas. Reabilitacijos metu daug dėmesio skiriama eisenos ir 
pusiausvyros lavinimui, nes nuo to priklauso šių asmenų savarankiškumas. Bandėme išsiaiškinti, ar po blauzdos amputacijos 
veidrodžio kaip grįžtamojo ryšio panaudojimas kineziterapijos metu veikia pusiausvyrą ir ėjimo greitį. 

Tyrimo tikslas – įvertinti, kaip kineziterapija stebint save veidrodyje po blauzdos amputacijos veikia tiriamųjų pusiausvyrą 
ir ėjimo greitį.

Buvo tiriami 22 asmenys, kuriems prieš 1,5–2 mėnesius buvo amputuota blauzda. Tyrimas atliktas AB „Ortopedijos technika“ 
2009 m. vasario–2010 m. sausio mėnesiais. Atsitiktine tvarka tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes po 11 asmenų. Vienai grupei 
buvo taikoma įprastinė kineziterapijos programa, kitai – kineziterapija stebint save veidrodyje. Tyrimo pradžioje ir pabaigoje (po 
trijų savaičių) buvo vertinamas tiriamųjų ėjimo greitis bei pusiausvyra „Stotis ir eiti“, „10 metrų ėjimo“ ir Berg testais. 

Po kineziterapijos abiejų grupių tiriamųjų pusiausvyra reikšmingai pagerėjo, o ėjimo greitis reikšmingai padidėjo (p < 0,05). 
Kineziterapija stebint save veidrodyje labiau nei įprastinė padidino asmenų, kuriems amputuota blauzda, ėjimo greitį, tačiau 
veidrodžio kaip grįžtamojo ryšio panaudojimas kineziterapijos metu pusiausvyros reikšmingai nepaveikė.

Raktažodžiai: blauzdos amputacija, pusiausvyra, ėjimo greitis, veidrodžio terapija.

ÁVADAS

Daugiausia (65%) amputacijø atliekama pagyve-
nusiems asmenims (amþiaus vidurkis 60–75 m.) dël 
periferiniø kraujagysliø ligø, kurias daþniausiai sukelia 
diabetas [9, 5]; 25% – dël traumø (daþniausiai 17–55 m. 
amþiaus þmonëms). Kitos amputacijø prieþastys yra vë-
þys, ágimtas galûniø kraujotakos nepakankamumas [5].

Kojø amputacijos (toliau – KA) sudaro 85% visø 
amputacijø, daugiau kaip du treèdaliai ið jø atliekami dël 
kraujagysliø ligø ir infekciniø komplikacijø. Nors asmenys, 
sergantys diabetu, sudaro 2–5% bendrosios populiacijos, 
net 40–45% ið jø amputacijos atliekamos dël polinkio 
sirgti periferinëmis kraujagysliø ligomis [5].

Pagrindiniai reabilitacijos tikslai po KA yra funkcijos, 
ypaè funkcinio mobilumo, pagerinimas ir sëkminga 
reintegracija á visuomenæ. Ligonis turi iðmokti uþsimauti 
protezà, vaikðèioti, já priþiûrëti, stebëti odos pakitimus, 
vaikðèioti ávairiais pavirðiais ir naudotis tualetu [7]. 

Sëkminga reabilitacija priklauso nuo kojos gijimo, 
pritaikius tinkamà protezo ilgá ir formà, t. y. nuo protezo 
kokybës [13]. Be viso to, ligoniui labai svarbu iðmokti 
tinkamai valdyti kûno svorá. 

Eisenos reabilitacijos programos daþnai átraukia 
dalinio ar viso kûno svorio perkëlimo ant pakenktos kojos 
metodikas. Po KA paprastai taikoma viso svorio perkëlimo 
metodika. Vienas ið kineziterapeutø naudojamø svorio 
perkëlimo mokymo metodø – pratimai, atliekami prieð 
þmogaus kûno dydþio veidrodá. Taip galima vizualiai 
priminti asmeniui stovëti tiesiai, tolygiai paskirstant kûno 
svorá [8].

Veidrodþiø terapija sëkmingai taikoma gydant po 
amputacijos atsirandanèius tariamus skausmus. B. Chan 
ir kt. [2] iðtyrë tris grupes ligoniø, kurie po KA jautë ðio 
tipo skausmus. Po 4 savaièiø tos grupës tiriamieji, 
kuriems buvo taikoma veidrodþiø terapija, skausmà juto 
daug silpniau negu kitø dviejø grupiø respondentai.

Neabejojama, kad veidrodþiø terapija veiksmingai 
maþina fantominius skausmus, taèiau nëra aiðku, kaip 
jie gali paveikti asmenø, kuriems amputuota blauzda, 
pusiausvyrà ir ëjimo greitá.

Ðio tyrimo tikslas ir buvo ávertinti, kaip kineziterapija 
stebint save veidrodyje po blauzdos amputacijos veikia 
tiriamøjø pusiausvyrà ir ëjimo greitá.

TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

Tiriamieji buvo atrenkami pagal ðiuos poþymius: 
amputacijos lygis, tiriamøjø amþius, laikas po am pu-
tacijos. Atmetimo kriterijais buvo: ne kojos amputacija, 
amputacija aukðèiau kelio, papildoma amputacija 
(pëdos, blauzdos ar rankos), sunki bendra ligonio 
bûklë, operacijos komplikacijos, pneumatinio protezo 
naudojimas, atvykæ ne pirminiam protezavimui, jaunesni 
kaip 18 m. Tiriamieji, kurie nuo 2009 m. vasario iki 
2010 m. sausio mënesio gydësi AB „Ortopedijos 
technika“ Reabilitacijos ligoninëje, atsitiktine tvarka 

buvo suskirstyti á dvi grupes: I grupë (n = 11) – tiriamoji, 
II (n = 11) – kontrolinë. Buvo tiriama 18 vyrø ir 4 moterys. 
Vidutinis tiriamøjø amþius 59,3 ± 10,82 m. Kontrolinæ 
grupæ sudarë 9 vyrai ir 2 moterys, kuriø vidutinis amþius 
59,7 ± 11,6 m. (nuo 40 iki 77 m.). Tiriamàjà grupæ – taip 
pat 9 vyrai ir 2 moterys, kuriø amþiaus vidurkis 58,9 ± 
10,5 m. (nuo 43 iki 76 m.). Kineziterapijos pradþioje ir 
pabaigoje tiriamieji turëjo atlikti „Stotis ir eiti“, „10 metrø 
ëjimo“ ir Berg pusiausvyros testus (1 pav.).
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1 pav. Tyrimo organizavimo schema

Abiejø grupiø tiriamøjø pusiausvyrà ir ëjimo greitá 
kineziterapijos pradþioje ir pabaigoje vertino tas pats 
kineziterapeutas. 

Kontrolinës grupës áprastinæ kineziterapijos 
programà sudarë raumenø stiprinimo pratimai, 
mokymas judëti lovoje, persikelti, eiti tarp lygiagreèiø, 
naudotis pagalbinëmis priemonëmis ir lipti laiptais. 
Átraukti ir pusiausvyros, eisenos lavinimo pratimai. Tokia 
kineziterapijos programa tiriamiesiems buvo taikoma 
po 40–60 minuèiø penkis kartus per savaitæ, ið viso 
tris savaites (pirmà savaitæ ið keturiø buvo atliekami 
raumenø stiprinimo, judesiø amplitudës gerinimo, mo-
bilumo didinimo pratimai, tuo metu buvo pritaikomas 
ir gaminamas pirminis protezas). Pirmà kartà tiriamøjø 
pusiausvyra ir ëjimo greitis buvo vertinamas po keliø 
die nø pradëjus naudotis pirminiu protezu. Antrà kartà 
vertinama likus 1–2 dienoms iki tiriamojo iðraðymo ið 
stacionaro (po trijø savaièiø). Abiejø vertinimø metu 
tiriamieji naudojosi ta paèia pagalbine priemone – ratukine 
vaikðtyne. Daugumai liginiø reabilitacijos pabaigoje 
pagalbiniø judëjimo priemoniø nebereikëjo, bet norëdami 
objektyviau ávertinti palikome tas paèias sàlygas.

Tiriamajai grupei (n = 11) buvo taikoma tokia pati 
kineziterapijos programa kaip ir kontrolinei (n = 11), 
taèiau ðios grupës tiriamieji pratimus atliko stebëdami 
save veidrodyje. 

„Stotis ir eiti“ testo [11] metu tiriamasis turëjo 
atsistoti ið sëdimos padëties, eiti 3 metrus tiesia linija, 
apsisukti, gráþti prie këdës ir atsisësti. Skaièiuojamas 
laikas sekundëmis. 

Atlikdamas „10 metrø ëjimo“ testà [4] tiriamasis 
turëjo ið stovimos padëties áprastu þingsniu eiti tiesiai 
10 metrø. Skaièiuojamas laikas sekundëmis. Po keliø 
bandymø buvo skaièiuojamas vidurkis. Testas daugiausia 
taikomas neurologiniams ligoniams ir po KA. 

Berg pusiausvyros skalæ [1] sudaro pusiausvyros 
testai tiriamajam sëdint ir stovint. Didþiausia testo 
rezultatø suma yra 56 balai, maþiausia – 0.

Statistinė analizė. Visi skaièiavimai atlikti naudo-
jantis Microsoft Excel programomis. Analizuojant tyri-
mo duomenis buvo skaièiuoti aritmetiniai vidurkiai 
ir vidutiniai kvadratiniai nuokrypiai (STDEV). Imtims 
atitikus normaløjá skirstiná, vidurkiø skirtumo statistinis 
reikðmingumas vertintas skaièiuojant Stjudento t kriterijø 
nepriklausomoms imtims (grupëse). Taip pat lygintas 
rezultatø vidurkiø pokytis prieð kineziterapijà ir po jos 
taikant Stjudento t kriterijø priklausomoms imtims (tarp 
pirmos ir antros grupës). Pasirinktas reikðmingumo 
lygmuo, kai p < 0,05 (statistiðkai reikðminga) arba 
p < 0,001 (ypaè statistiðkai reikðminga). 

REZULTATAI

Abiejø grupiø tiriamøjø „Stotis ir eiti“ testo vidurkiai 
prieð tyrimà statistiðkai reikðmingai nesiskyrë (p > 0,05). 
Kineziterapijos pabaigoje (po trijø savaièiø) abiejø 
grupiø tiriamøjø „Stotis ir eiti“ testo rezultatai statistiðkai 
reikðmingai (p < 0,001) pagerëjo. Kineziterapijos 

pabaigoje „Stotis ir eiti“ testo rezultatø vidurkiai tarp 
grupiø statistiðkai reikðmingai skyrësi (p < 0,05). 
Kontrolinës grupës tiriamieji testà atliko vidutiniðkai 
8,67 ± 3,61 s greièiau, o tiriamosios – 12,56 ± 4,77 s 
(2 pav.).
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Pastaba.* – p < 0,05; *** – p < 0,001.
3 pav. Tiriamosios ir kontrolinës grupës tiriamøjø „10 metrø ëjimo“ testo rezultatai 

kineziterapijos pradþioje ir pabaigoje bei pokytis

Pastaba. * – p < 0,05; *** – p < 0,001.
2 pav. Tiriamosios ir kontrolinës grupës tiriamøjø „Stotis ir eiti“ testo rezultatai 

kineziterapijos pradþioje ir pabaigoje bei pokytis

Abiejø grupiø tiriamøjø „10 metrø ëjimo“ testo vidurkiai 
prieð tyrimà statistiðkai reikðmingai nesiskyrë (p > 0,05). 
Kineziterapijos pabaigoje (po trijø savaièiø) abiejø grupiø 
tiriamøjø „10 metrø ëjimo“ testo rezultatai statistiðkai 
reikðmingai (p < 0,001) pagerëjo. Po kineziterapijos 

„10 metrø ëjimo“ testo rezultatø vidurkiai tarp grupiø 
statistiðkai reikðmingai skyrësi (p < 0,05). Kontrolinës 
grupës tiriamieji testà atliko vidutiniðkai 9,73 ± 2,52 s 
greièiau, o tiriamosios – 14,60 ± 4,43 s (3 pav.).
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Pastaba. *** – p < 0,001.
4 pav. Tiriamosios ir kontrolinës grupës tiriamøjø Berg testo rezultatai 

kineziterapijos pradþioje ir pabaigoje bei pokytis

Abiejø grupiø tiriamøjø Berg testo vidurkiai prieð 
tyrimà statistiðkai reikðmingai nesiskyrë (p > 0,05). 
Kineziterapijos pabaigoje (po trijø savaièiø) abiejø grupiø 
tiriamøjø Berg testo rezultatai statistiðkai reikðmingai 
(p < 0,001) pagerëjo. Po kineziterapijos Berg testo balø 

vidurkiai tarp grupiø statistiðkai reikðmingai nesiskyrë 
(p = 0,75). Kontrolinës grupës tiriamøjø pusiausvyra 
pagerëjo vidutiniðkai 8,09 ± 3,11 balo, tiriamosios – 
8,45 ± 2,11 balo (4 pav.).

Iðanalizavus duomenis nustatyta, kad kontrolinës 
grupës (kuriems buvo taikyta áprastinë kineziterapijos 
programa po KA) ir tiriamosios grupës (kuriems kinezi-
terapijos procedûros buvo atliekamos stebint save 
veid rodyje) tiriamøjø ëjimo greitis ir pusiausvyra po trijø 
savaièiø kineziterapijos statistiðkai reikðmingai pagerëjo. 
B. Rau ir kt. (2007) atliktas tyrimas patvirtina teiginá, kad 
kineziterapija yra svarbi atgaunant funkcines galimybes 
po KA ir yra neatsiejama reabilitacijos dalis [10].

Ligoniø, kuriems atlikta blauzdos amputa cija, 
pusiausvyros ir ëjimo greièio rodikliai po kine zi terapijos 
smarkiai skyrësi nuo rodikliø kineziterapijos pradþioje, 
taèiau lyginant abi grupes nustatyta, kad tiriamosios 
grupës ligoniø, kuriems buvo taikyta kineziterapija 
stebint save veidrodyje, ëjimo greitis padidëjo statistiðkai 
reikðmingai daugiau nei kontrolinës grupës tiriamøjø, 
kuriems buvo taikyta áprastinë kineziterapija.

L. Tekin ir kt. (2009) „10 metrø ëjimo“ testu iðtyrë, 
kad asmenys, kuriems koja amputuota þemiau kelio, 
eina vidutiniðkai 1,12 m / s greièiu [12]. Remiantis mûsø 
atlikto tyrimo duomenimis, kineziterapijos pra dþioje 
kontrolinës grupës tiriamieji ëjo 0,285 m / s, o tiriamosios – 
0,28 m / s greièiu (naudojosi ratukine vaikðtyne); po 
kineziterapijos (praëjus trims savaitëms nuo pirminio 
protezo pritaikymo) – atitinkamai 0,40 ir 0,48 m / s greièiu 
(naudojosi ratukine vaikðtyne), taèiau mûsø tiriamiesiems 
po operacijos buvo praëjæ vos 1,5–2 mënesiai.

A. Cowley ir K. Kerr (2001) naudojo Berg pusiausvyros 
testà norëdamas nustatyti asmenø, kuriems atlikta KA, 
rizikà nugriûti [3]. Mûsø tyrimo metu Berg pusiausvyros 
testo rezultatø pokytis po trijø savaièiø statistiðkai 
reikðmingai tarp grupiø nesiskyrë: kontrolinës grupës 
tiriamøjø pusiausvyra pagerëjo 8,09 balo, tiriamosios – 
8,45 balo. F. Erbahceci ir kt. (2001) pusiausvyros lavinimui 
po KA naudojo veidrodþius (tiriamoji grupë), taèiau 
taikë Flamingo pusiausvyros testà, kuriuo vertinama 
tik statinë pusiausvyra. Abiejose grupëse buvo po 20 
traumines amputacijas patyrusiø ligoniø, kuriø amþius 
20–45 metai. Ðiø autoriø tiriamos grupës pusiausvyros 
rezultatai po gydymo statistiðkai reikðmingai pagerëjo, 
lyginant su kontroline grupe [6]. Galima daryti prielaidà, 
kad veidrodþiø terapija veiksmingesnë lavinant statinæ 
nei dinaminæ pusiausvyrà. Reikëtø iðsamiau iðtirti (atlikti 
daugiau moksliniø tyrimø) KA patyrusiø samenø, kurie 
kineziterapijos metu stebi save veidrodyje, statinës ir 
dinaminës pusiausvyros pokyèius.

Dël nedidelio tiriamøjø skaièiaus ir moksliniø tyrimø 
trûkumo ðia tema negalime tvirtai teigti, kad kineziterapija 
stebint save veidrodyje veiksmingesnë lavinant asmenø, 
kuriems amputuota blauzda, pusiausvyrà nei áprastinë 
kineziterapija. Taèiau veidrodþio kaip regimojo gráþtamojo 
ryðio panaudojimas kineziterapijos metu gali bûti 
naudingas eisenos atsigavimui ir átrauktas á reabilitacijos 
programas po amputacijø.

REZULTATØ APTARIMAS



Reabilitacijos mokslai: slauga, kineziterapija, ergoterapija Nr. 2 (3) 2010 31

Kineziterapijos pabaigoje kontrolinës grupës, kuriai 
buvo taikoma áprastinë kineziterapija, ir tiriamosios 
grupës, kuriai buvo taikoma kineziterapija stebint save 
veidrodyje, tiriamøjø, kuriems amputuota blauzda, 
pusiausvyra reikðmingai pagerëjo, o ëjimo greitis 
reikðmingai padidëjo. 

Kineziterapija stebint save veidrodyje labiau nei 
áprastinë padidino asmenø, kuriems amputuota blauzda, 
ëjimo greitá, taèiau veidrodþio kaip gráþtamojo ryðio 
panaudojimas kineziterapijos metu pusiausvyros 
atsigavimo reikðmingai nepaveikë.
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EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPY WHILE OBSERVING 
YOURSELF IN A MIRROR FOR BALANCE AND WALKING SPEED 

IN PEOPLE WHO UNDERWENT TRANSTIBIAL AMPUTATION
Rasa Šakalienë1, 2, Lina Urbaitë1

Lithuanian Academy of Physical Education1, Kaunas University of Medicine2.

SUMMARY

Humans face a variety of diffi culties in activities of daily living and mobility after leg amputation. It affects not only their 
psychoemotional state but also all the locomotor apparatus. Rehabilitation focuses on gait and balance training, as this has 
important implications for the further development of human independence level. We attempted to ascertain whether the mirrors 
as the means of feedback during physiotherapy have an effect for the recovery of balance and walking speed after transtibial 
amputation.

The aim of research was to assess the effectiveness of physiotherapy while observing oneself in a mirror for balance and 
walking speed after transtibial amputation.

The study included 22 patients who underwent transtibial amputation 1.5–2 months ago. The study was carried out in 
"Orthopedijos technika" in  February 2009–January 2010. The subjects were randomly divided into two groups of 11 persons. 
One group took conventional physiotherapy program, other – physiotherapy while observing themselves in a mirror. At baseline 
and at the end (after three weeks) the subjects’ walking speed and balance were assessed using "Up and go" test, "10 meter-walk" 
test and Berg test. 

Results of balance signifi cantly improved and walking speed signifi cantly increased in both groups after physiotherapy (p < 0.05). 
Physiotherapy while observing yourself in a mirror increased walking speed in persons who underwent transtibial amputation 
more than conventional physiotherapy but there was no signifi cant impact on balance between these two groups.

Keywords: transtibial amputation, balance, walking speed, mirror therapy.


