LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLU UNIVERSITETAS

Vitalija Stonkuviené

KINEZITERAPIJOS PROGRAMU
POVEIKIS PACIENTU, SERGANCIU
SENATVINIO SILPNUMO SINDROMU,
FUNKCINEI BUKLEI IR GYVENIMO
KOKYBEI PO CHIRURGINIU SIRDIES
OPERACIJU ANTRUOJU
REABILITACIJOS ETAPU

Daktaro disertacija
Medicinos ir sveikatos mokslai,
slauga (M 005)

Kaunas, 2026



Disertacija rengta 2022—-2026 metais Lietuvos sveikatos moksly universiteto
Medicinos akademijos Slaugos fakulteto Reabilitacijos klinikoje.

Mokslinis vadovas

prof. dr. Raimondas Kubilius (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, slauga — M 005).

Konsultanté

prof. dr. Eglé Lendraitiené (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, slauga — M 005).

Disertacija ginama Lietuvos sveikatos moksly universiteto Slaugos
mokslo krypties taryboje:

Pirmininké

prof. habil. dr. Vita Lesauskaité (Lietuvos sveikatos moksly universi-
tetas, medicinos ir sveikatos mokslai, slauga — M 005).

Nariai:

prof. dr. Laimonas Siupginskas (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, slauga — M 005);

doc. dr. Aurika Vanckavicien¢ (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, slauga — M 005);

prof. dr. Sigita Glaveckaité (Vilniaus universitetas, medicinos ir sveika-
tos mokslai, medicina — M 001);

prof. dr. Grazina Urbonaviciené (Orhuso universitetas (Danija), medici-
nos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001).

Disertacija bus ginama vieSajame Slaugos mokslo krypties tarybos posédyje
2026 m. spalio 14 d. 13 val. Lietuvos sveikatos moksly universiteto Slaugos
fakulteto 106 auditorijoje.

Disertacijos gynimo vietos adresas: Eiveniy g. 2, LT-50161 Kaunas, Lietuva.



LITHUANIAN UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES

Vitalija Stonkuviené

EFFECT OF PHYSIOTHERAPY
PROGRAMMES ON THE FUNCTIONAL
STATUS AND QUALITY OF LIFE OF
PATIENTS WITH FRAILTY AFTER OPEN
HEART SURGERY IN THE SECOND
STAGE OF REHABILITATION

Doctoral Dissertation
Medical and Health Sciences,
Nursing (M 005)

Kaunas, 2026



The dissertation has been prepared in the Department of Rehabilitation,
Faculty of Nursing, Medical Academy, Lithuanian University of Health
Sciences during the period of 2022-2026.

Scientific Supervisor

Prof. Dr. Raimondas Kubilius (Lithuanian University of Health Sciences,
Medical and Health Sciences, Nursing — M 005).

Consultant

Prof. Dr. Eglé Lendraitien¢ (Lithuanian University of Health Sciences,
Medical and Health Sciences, Nursing — M 005).

The dissertation is defended at the Nursing Research Council of the
Lithuanian University of Health Sciences:

Chairperson

Prof. Habil. Dr. Vita Lesauskait¢ (Lithuanian University of Health
Sciences, Medical and Health Sciences, Nursing — M 005).

Members:

Prof. Dr. Laimonas Siupsinskas (Lithuanian University of Health Scien-
ces, Medical and Health Sciences, Nursing — M 005);

Assoc. Prof. Dr. Aurika Vanckavicien¢ (Lithuanian University of Health
Sciences, Medical and Health Sciences, Nursing — M 005);

Prof. Dr. Sigita Glaveckaité (Vilnius University, Medical and Health
Sciences, Medicine — M 001);

Prof. Dr. Grazina Urbonavi¢iené (Aarhus University, Denmark, Medical
and Health Sciences, Medicine — M 001).

The dissertation will be defended at the open session of the Nursing Research
Council of the Lithuanian University of Health Sciences at 1 p.m. on
14 October 2026 in auditorium 106 of the Faculty of Nursing of the
Lithuanian University of Health Sciences.

Address: Eiveniy 2, LT-50161 Kaunas, Lithuania.



TURINYS

SANTRUMPOS ...ttt 7
TERMINAI IR SAVOKOS ..ottt 9
TVADAS . ettt sttt st 11
Mokslinio darbo naujumas...........ccceecveeriieiienieeiieie e 13
Mokslinio darbo prakting verte............cccceeevierieniiieniieeiieieeeeee e 14
Autorés asmeninis INAELIS ......ooeevveeriirieriniinieeeeeeee e 15
1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAT .....ovvviriiriirnrieriseresereneeenns 16
1.1. Darbo tiKslas .......coeeviirieniiiiieieeeee e 16
1.2. Darbo uZdaviniai.........ccoeeeverienienienieneeesecee e 16
1.3, Tyrimo hipOteZE......ccvievuieeiieiieeiiieiieeie ettt 16
2. LITERATUROS APZVALGA .....ovoririieeieeieseeesisssesseessssessssnenas 17
2.1. ISeminé¢ Sirdies liga bei Sirdies ligy chirurginis gydymas.............. 17
2.2. Senatvinio silpnumo sindromo samprata ir patofiziologija........... 19
2.3. Senatvinio silpnumo sindromas bei Sirdies ir kraujagysliy ligos .....23
2.4. Senatvinio silpnumo sindromo vertinimas po Sirdies operacijos .....25
2.5. Fizinis aktyvumas ir kardiologing¢ reabilitacija po chirurginés
SITAIES OPETACIJOS. . .eeeuvieiieetieiieeieeseieeteenteeeteesareeteesseesnseenseesnseens 31
2.6. Kineziterapijos programos vyresnio amziaus pacienty fizinei
DUKIET GETINT ...ttt 33
2.6.1. Aerobiné Kineziterapijos Programa.........ccccceeeverreeruesreesuesseeseeseessesseessenns 33
2.6.2. Jégos lavinimo Kineziterapijos programa...........ccoceceeeeeeeerereruenrenuensennes 37
2.6.3. Sensomotoriné (pusiausvyros, koordinacijos, propriorecepcijos)
Kineziterapijos Programa. ... ..ccceereruerreruenuenteteneeeeeeeeieereseseeseessenseneenees 39
2.6.4. Daugiakomponenté kineziterapijos programa ............ecceecveeveeeverververeennes 41
2.6.5. Interaktyvioji kineziterapijos Programa...........ccceeceerveecvereeeruesreesueseensennes 43
2.7. Gyvenimo kokybes aspektai pacientams po chirurginés Sirdies
OPCTACTIOS .vteuvreentieeureenteesteeteeeteeteessaeeseesnseenseessseenseessseenseessseenseas 46
3. TYRIMO METODIKA .....oootiitiiieiinieneeienteteete et 48
3.1. Tyrimo organizavimas, tipas, dizainas ir etiniai aspektai.............. 48
3.2. Tiriamyjy itraukimo ir nejtraukimo kriterijai .........ccccceeeveenirennnenns 48
3.3. Tiriamyjy atrankos ir randomizacijos metodai ............ccccveerurenenn. 49
3.4. Tiriamyjy funkcinés buklés ir gyvenimo kokybés vertinimo
INETOAAL e+ttt sttt 51
3.5. Tiriamyjy grupiy ir taikyty kineziterapijos programy
APTASYINAS...ceeereeeirieeiieeeieeeeteeeetteesteeessteeessteeessseeesseesnseesseeesnnes 57



3.6. Tyrimo imMties dydis.....ccceeecueeriieiiieiiieiieeie et 62

3.7. Statisting analize ..........ccooceeveeieniiniiieeeeeee e 62
4. TYRIMO REZULTATAL....coctiitiiiiiiteteeeeteeeeeeeseee e 64
4.1. Pradinés aprasomosios tiriamyjy charakteristikos............ccceeueenee. 64
4.2. Pacienty senatvinio silpnumo sindromo vertinimas
po chirurgings Sirdies OPEraCijOS.......evuverreerieerieerieereenreesieenareenne 67
4.3. Senatvinio silpnumo sindromo sunkumo prognoziniai veiksniai,
pacientams po chirurginés Sirdies Operacijos..........ceceerveerueernnnne. 70
4.4. Stacionarinés reabilitacijos efektyvumas pacientams vertinant
funkeing UK. .....coovveeiiiiiiiieee e 71
4.4.1. SPPB, 6MET, 4MET, veloergometrijos, plastakos griebimo jégos
bei IMK kojy tiesimo raumeny jégos pokKyCiai .....cocevvevveveeeeeererennenne. 71
4.4.2. Pusiausvyros parametry POKYCIAL ...cveeeerveevererieerieeienieeeesieeve e eeeenns 74
4.4.3. Eisenos bei stovésenos parametryy pokyciai.........coeevveeenerveeneeenuenennen 76

4.5. Stacionarinés kardiologinés reabilitacijos efektyvumas

pacientams vertinant gyvenimo KOKybe ..........cccceveevieienieniennene 80
5. REZULTATU APTARIMAS ..ot 85
6. MOKSLINIO TYRIMO PRIVALUMALI IR RIBOTUMAL................. 96
ISVADOS ..ottt 98
PRAKTINES REKOMENDACIIOS ......ooveirririeirieineieeseeesieiseieseeeene. 99
SUMMARYY ..ttt sttt e 100
DISERTACIJAI RENGTI NAUDOTOS LITERATUROS SARASAS .. 126
DISERTACIJIOS TEMATIKA SPAUSDINTI DARBAL.......................... 143
PRIEDAL... it 146
CURRICULUM VITAE ...ttt s 155
PADEKA ..ottt st 156



IMK
4MET
6MET
AKS
AUC
AVAJO

BESS

CD
CNS

CcoP

CRB

DG

EKD
EKG

EFS
EQ-5D-5L

FITT
HIT
IL-6
ISL
IG
KG
KMI

KR
KSIF

LOS
LOPL

mCTSIB
MET
MRM
PSO
ROM
SPO:
SPPB

SSS

SANTRUMPOS

1 maksimalus kartojimas (angl. one-repetition maximum)

4 metry éjimo testas (angl. 4-Metre Walk Test)

6 minuciy éjimo testas (angl. 6-Minute Walk Test)

arterinis kraujospudis (angl. arterial blood pressure)
plotas po ROC kreive (angl. area under the curve)

aortos ir vainikiniy arterijy jungciy suformavimo operacija
(angl. coronary artery bypass grafting surgery)
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cukrinis diabetas (angl. diabetes mellitus)

centriné nervy sistema (angl. central nervous system)
slégio centras (angl. centre of pressure)
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daugiakomponenté grupé (angl. multicomponent group)
Europos kardiology draugija (angl. European Society of Cardiology)
elektrokardiograma (angl. electrocardiogram)

Edmontono silpnumo skalé (angl. Edmonton Frail Scale)
Europos gyvenimo kokybés ir sveikatos biiklés anketa
(angl. EuroQoL 5-Dimensions 5-Level Questionnaire)
treniruotés daznumas, intensyvumas, laikas ir tipas

(angl. frequency, intensity, time, type)
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(angl. high-intensity interval training)

interleukinas-6 (angl. interleukin-6)
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Sirdies susitraukimy daznis (angl. heart rate)

Sirdies ir kraujagysliy ligos (angl. cardiovascular diseases)
auglio nekrozés veiksnys alfa (angl. tumor necrosis factor)
»Stok ir eik* testas (angl. Timed Up and Go test)

vizualiné analoginé skalé (angl. visual analogue scale)
deguonies suvartojimas (angl. oxygen consumption)



TERMINAI IR SAVOKOS

Senatvinio silpnumo sindromas — geriatrinis sindromas, kuriam biidingas
su amziumi susijes keliy sistemy fiziologiniy atsargy ir funkcijos sumazéji-
mas, tod¢l padaugéja padariniy sveikatai [1].

Interaktyvioji kineziterapijos programa — kineziterapijos programa yra
kuriama remiantis sistemomis, kurios skirtos stebéti Zzmogaus raumeny ir
kauly sistemos griztamuosius rySius pratimy metu, siekiant nustatyti raumeny
ir kauly sistemos sutrikimus ir jvertinti judesiy kokybe, taip pat padéti
pacientui ar kineziterapeutui koreguoti judesio modelj [2].

ISeminé Sirdies liga — kintamas vainikiniy arterijy aterosklerozés arba
vainikiniy arterijy kraujotakos funkciniy pokyCiy procesas, kurj galima
koreguoti gyvensena, farmakologiniu gydymu ir revaskuliarizacija [3].

Aortos ir vainikiniy arterijy jungciy suformavimo operacija (AVAJO) —
chirurginés procediiros metu, naudojant surinktus veninius arba arterinius
kanalus (paciento kraujagysle¢ 1§ galiinés), uzsikim$imo vietoje Suntuojamos
(sudaromos jungtys) vainikinés arterijos. Suntavimas sugrazina kraujotaka
iSemin] miokarda, o tai savo ruoztu atkuria funkcija, gyvybinguma ir
palengvina kriitinés anginos simptomus [4].

Kardiologiné reabilitacija — sudétinga, tarpdisciplininé intervencija,
cialistui, Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy modifikavimui ir psicho-
socialinei paramai, létinémis Sirdies ligomis, pvz., iSemine Sirdies liga ir
staziniu Sirdies nepakankamumu, sergantiems pacientams. Taip pat §i reabi-
litacija skiriama pacientams, kurie atsigauna po neseniai jvykusio miokardo
infarkto ir atlikty procediiry, pvz., vainikiniy arterijy angioplastikos ir vaini-
kiniy arterijy Suntavimo [5].

Pédos pasisukimas (angl. foot rotation) — tai kampas tarp isilginés pédos
aSies ir ¢jimo krypties; jeigu teigiamas — pédos padétis iSor¢je; jeigu neigia-
mas — péda pasukta j vidy [6].

Zingsnio ilgis (angl. step length) — tai nuotolis tarp kairés ir desinés kojy
kulno kontakto su pavirSiumi &jimo cikle [6].

Vienos pusés zingsnio ilgis (angl. stride length) — tai nuotolis tarp tos
pacios kiino pusés dviejy kulno kontakty ¢jimo cikle [6].

Zingsnio plotis (angl. step width) — skersinis atstumas tarp dviejy vienody
tasky ant desinés ir kairés pédy kulny éjimo cikle [6].

Zingsnio laikas (angl. step time) — tai eisenos cikliskumas, isreikstas
sekundémis — nuo vienos kiino pusés kulno kontakto iki prieSingos kiino
puseés kulno kontakto su pavirSiumi [6].



Zingsnio ciklo trukmé (angl. stride time) — tai yra laiko tarpas, per kurj
ivyksta vienas visas eisenos ciklas, t. y. nuo vienos kojos kulno kontakto su
zeme iki kito to paties kulno kontakto su zeme [6].

Zingsniy daznumas (angl. cadence) — Zzingsniy per minute skaicius,
apskaiciuojamas pagal vienos pusés zingsnio ilgj [6].

Ejimo greitis (angl. velocity) — pamatuotas vidutinis eisenos greitis anali-
zuojamo matavimo intervalo metu [6].

Slegio centro trajektorijos ilgis (angl. COP path length) — slégio centro
(COP) judé¢jimo nuotolis, kuris atspindi kiino padéties valdymo stabiluma ir
pusiausvyros kontrole [6].

Vidutinis slégio centro judéjimo greitis (angl. COP average velocity) —
slegio centro (COP) judéjimo grei¢io iSvestinis vidurkis, kuris yra
apskaiciuojamas COP trajektorijos ilg] padalijant i§ trukmes, Sis rodiklis
vartojamas kiino padéties valdymo stabilumui jvertinti [6].

Pagrindinés asies ilgis (angl. length of major axis) — tai yra elipsés
formos asies ilgis, kuris apibiidina slégio centro (COP) svyravimo trajektorija
bei rodo kryptinj svyravima [6].

Eisenos trajektorijos ilgis (angl. length of gait line) — slégio centro (COP)
judéjimo trajektorijos ilgis éjimo metu, kuris atspindi judéjimo stabilumg ir
kontrole [6].
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IVADAS

Remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, gyventojy
sen¢jimas greitéja [7]. 2024 m. sausio 1 d. Europos Sajungoje buvo 449,3 mln.
gyventojy, o daugiau nei penktadalis (21,6 proc.) jy — vyresni nei 65 mety
[8]. Apskaiciuota, kad iki XXI amZziaus pabaigos vyresniy nei 65 mety
gyventojy bus daugiau kaip 30 proc. [9]. Tai turés didelés jtakos sveikatos
prieziiiros sistemoms ir Saliy ekonomikai [10]. Viena aktualiausiy pasauliniy
problemy yra visuomenés senéjimas bei viena i$ su juo susijusiy geriatriniy
bukliy — senatvinio silpnumo sindromas (SSS) [11]. SSS yra vienas pagrin-
diniy sergamumo ir mirtingumo rizikos veiksniy [12] ir ji turi didelé dalis
(12-24 proc.) bendruomenéje gyvenanciy 65 mety ir vyresniy suaugusiyjy
[13]. Tiek klinikin¢je praktikoje, tiek sveikatos prieziiiros politikoje vis
labiau domimasi SSS sgvoka, nes vyresnio amziaus suaugusieji susiduria su
neigiamais sveikatos padariniais, kuriy negalima paaiSkinti vien tik amZiumi,
gretutinémis ligomis ar funkcine bukle [11].

Vyresnio amziaus zmongés dazniau serga Sirdies ir kraujagysliy ligomis,
Siems pacientams dazniau yra atlickamos chirurginés Sirdies operacijos [14,
15]. Taciau vyresnio amziaus pacientams, palyginti su visa populiacija, po
§iy operacijy neretai nustatomas SSS. Sis sindromas yra susijes su sumazé-
jusiu fiziniu pajégumu, raumeny jégos maze¢jimu, funkcinio mobilumo
sutrikimais ir pablogéjusia gyvenimo kokybe [16, 17]. Remiantis Europos
kardiology draugijos (EKD) ataskaita, bendras SSS paplitimas, sergant SKL,
svyruoja tarp 40-50 proc., atsizvelgiant | silpnumo vertinimo jrankj [18].
Esant SSS sumazg¢ja fiziologinés atsargos ir padidéja imlumas neigiamiems
sveikatos rizikos veiksniams [19]. SSS paveikia iki 30 proc. Zmoniy, sergan-
¢iy vainikiniy arterijy liga, 80 proc. — Sirdies nepakankamumu ir 74 proc.
turiniy aortos stenozg [14]. Chirurginés Sirdies operacijos, atliekamos SSS
turintiems pacientams, daznai sukelia fiziologinj stresg. Todél 28 proc.
vyresnio amziaus zmoniy, atvykstanciy  stacionaring kardiologing reabilita-
cija, jau turi sumazéjusia raumeny jéga ir fizinj pajéguma, o tai daro didziule
itaka pusiausvyrai ir bendriems gebéjimams atlikti kasdienes veiklas [20],
iskaitant vaiksc¢iojimg [21]. Pacientams, sergantiems SSS, nustatyta didesné
pooperaciniy komplikacijy, ilgesnés hospitalizacijos bei funkciniy gebéjimy
sutrikimy rizika [19, 22].

Moksliniy tyrimy duomenimis, kardiologiné reabilitacija placiai reko-
menduojama pacientams po Sirdies ir kraujagysliy ivykio [23]. | reabilitacija
yra jtraukiamos fizinio aktyvumo programos, galinios pagerinti pacienty
iSgyvenamuma, sumazinti hospitalizacija, miokardo infarkto tikimybe ir
pagerinti gyvenimo kokybe¢ [24]. Kardiologin¢ reabilitacija yra standartiné
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priezitros priemoné, padedanti atsigauti po iSeminés Sirdies ligos (ISL),
koreguoti SKL rizikos veiksnius, siekti tiksliniy veréiy, taikyti fiziniy pratimy
terapija, koreguoti mitybg ir sudaryti optimaly medikamentinj plang, suteikti
psichosocialing paramg ir pacienty Svietimg [25]. EKD gairése nurodoma,
kad kardiologiné reabilitacija turi biiti visapusiska, daugialype, individuali-
zuota, skatinanti fizinj aktyvuma bei suteikianti psichosocialing pagalbg [22].
Tokios reabilitacijos programos gerina funkcing paciento biikle ir savarankis-
kuma, mazina SKL naujy jvykiy rizika [26]. Tyrimai rodo, jog fiziniais
pratimais grjsta kardiologiné reabilitacija gali 20 proc. sumazinti mirtinguma,
sergant SKL [27]. Kardiologiné reabilitacija yra svarbi pooperacinio gydymo
dalis, taciau moksliniy tyrimy, nagrinéjanciy specifiniy kineziterapijos progra-
my poveikj pacientams, sergantiems SKL bei SSS, vis dar yra nedaug. Kai
kurie $altiniai nurodo skirtingy fiziniais pratimais gristy intervencijy nauda:
vieni teikia pirmenyb¢ daugiakomponentéms [28], kiti — interaktyviosioms
programoms [29]. Daugiausia literatiiroje randama informacijos apie daugia-
komponentes kineziterapijos programas [30]. Taciau kiti autoriai teigia, jog
taip pat reikéty atsizvelgti | kitas kineziterapijos programas, kad per kuo
trumpesn] laikg biity pasiekiama geresniy rezultaty [31]. Pavyzdziui, naudo-
jant interaktyviaja kineziterapijos programg realiuoju laiku teikiamas grjzta-
masis rySys, kuris padeda grei¢iau mokytis, po atliktos treniruotés i§ karto
vertinti rezultatg [32], parinkti tinkamg intensyvuma [33], skatina motyvacija
[34], leidZia stebéti progresa realiuoju laiku [35] bei programa gali buti pritai-
koma individualiai.

Daugiakomponentés kineziterapijos programos apima kelis komponen-
tus: aerobinius, jégos, pusiausvyros, sensomotorinius pratimus. Moksliniai
tyrimai rodo, kad Sios programos yra veiksmingos SSS sergantiems pacien-
tams bei didina raumeny jéga, gerina iStverme, pusiausvyrg [36]. Interakty-
vioji kineziterapijos programa sulaukia vis daugiau démesio Siuolaikinéje
kardiologinéje reabilitacijoje [29]. Moksliniai tyrimai rodo, jog reabilitacijoje
taikomos interaktyviosios kompiuterio programos yra saugios ir veiksmingos
SSS pacientams. Sios programos jtraukios, didina fizinj aktyvuma, leidzia
individualizuoti paciento reabilitacijos programg bei, esant poreikiui, ja
koreguoti [37]. Mokslo bendruomen¢je vis dar vyksta aktyvios diskusijos,
kurios pratimy programos yra efektyviausios SSS pacientams po chirurginés
Sirdies intervencijos [ 18, 38]. Néra visuotinai pripazinty ir jvertinty pratimais
pagristos kardiologings reabilitacijos programy turinio standarty, skirty SSS
pacientams po chirurginés Sirdies intervencijos [23].
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Mokslinio darbo naujumas

Moksliniame darbe kompleksiSkai vertinamas skirtingy, keliy (iprastos,
daugiakomponentés ir interaktyviosios) kineziterapijos programy poveikis
pacienty, serganciy SSS, funkcinei buklei ir gyvenimo kokybei po chirur-
ginés Sirdies operacijos antruoju kardiologinés reabilitacijos etapu. Daugu-
moje ankstesniy tyrimy uzsienio literatiiroje daugiausia démesio skiriama
bendram fizinio aktyvumo poveikiui, aerobiniais pratimais pagristoms
programoms arba lyginamos tik dvi grupés. Taciau nerasta uzsienio moksli-
niy tyrimy, kuriuose biity analizuotas kompleksiniy kineziterapijos programy
(Ilyginanciy bent tris grupes) poveikis pacientams, turintiems senatvinio
silpnumo pozymiy po chirurginés Sirdies operacijos [39, 40].

Lietuvoje buvo atliktas panaSus tyrimas, kuriame buvo vertintas kine-
ziterapijos poveikis fiziniam pacienty pajégumui, gyvenimo kokybei ir SSS.
Taciau jame buvo tirta platesné ir heterogeniska tiriamyjy populiacija —
pacientai po iiminio vainikiniy arterijy sindromo, populiacija sudaré ir sveiki,
ir SSS sergantys pacientai [41]. Siame darbe pirma kartg buvo tiriama speci-
fin¢ pacienty grupe — tik po chirurgings Sirdies operacijos pacientai, kuriems
nustatytas SSS. Tyrimas buvo atliktas ne pirmuoju, o antruoju reabilitacijos
etapu, kuris literatliroje yra maziau tyrin¢jamas vertinant tiksliniy kinezite-
rapijos programy veiksminguma.

Sioje disertacijoje, vertinant kineziterapijos programy poveikj funkcinei
paciento biklei, démesys buvo skiriamas ne tik bendriems funkcinio
pajégumo parametrams (pavyzdziui, tik ¢jimo greitis, SPPB testas), kurie
dazniausiai tiriami vyresnio amziaus pacienty populiacijoje. Taciau buvo
jtraukta iSsamesné pusiausvyros, eisenos ir stovésenos analiz¢, nes Sie funkci-
niai rodikliai yra reikSmingi vertinant pacienty, serganciy SSS, funkcing
biukle po chirurginés Sirdies operacijos.

Siame tyrime analizuojamas SSS sunkumo ir funkcinés biklés rysys po
chirurginés Sirdies operacijos kardiologinés reabilitacijos metu. SSS laiko-
mas svarbiu veiksniu, galin¢iu prognozuoti blogesnes pooperacines baigtis,
ilgesnj hospitalizacijos laikotarpj bei maZesn; fizinj pajéguma. Taciau moks-
liniy tyrimy, vertinan¢iy funkcinés biiklés veiksnius, turin€ius jtakos SSS
sunkumui, vis dar truksta.

Darbe vertinama ne tik fiziné pacienty funkcija, bet ir gyvenimo kokybe,
kuri yra laikoma vienu reikSmingiausiy Siuolaikinés medicinos rezultaty
rodikliy. Moksliniai tyrimai rodo, kad gyvenimo kokybé po kardiologiniy
intervencijy gali reikSmingai pageréti taikant individualizuotas, skirtingas
reabilitacijos programas [42]. Taciau pacientams, sergantiems SSS, Sie
poky¢iai gali biiti maZesni negu tikimasi ir prireikti specifiniy kineziterapijos
programy taikymo. Lietuvoje gyvenimo kokybés klausimynas EQ-5D-5L yra
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validuotas ir pripazintas [43], taCiau jis dar nebuvo taikomas specifinei
populiacijai — pacientams po chirurginés Sirdies operacijos bei sergantiems
SSS.

Gauti tyrimo rezultatai gali prisidéti prie mokslu pagristy specifiniy
kineziterapijos programy taikymo kardiologinei stacionarinei reabilitacijai ir
individualizuoty reabilitacijos fiziniy pratimy programy kiirimo pacientams
po chirurginés Sirdies operacijos bei sergantiems SSS. Siame darbe pasitlytos
mokslu pagristos rekomendacijos kineziterapijos programoms individuali-
zuoti pacientams po chirurginés Sirdies operacijos, sergantiems SSS. Tai ypac
aktualu daugéjant vyresnio amziaus pacienty, kuriems yra atliekamos chirur-
ginés Sirdies operacijos, ir didéjant SSS paplitimui.

Taigi Sios mokslinés disertacijos naujumg sudaro gana siaura klinikiné
pacienty grupé — SSS sergantys, po chirurginés Sirdies operacijos, iki Siol
netirta biitent §i pacienty grup¢ antrajame reabilitacijos etape taikant skirtin-
gas kineziterapijos programas. Trijy skirtingy kineziterapijos programy
palyginimas ir i§samesnis pusiausvyros, eisenos ir stovésenos vertinimas gali
papildyti esamas mokslo Zinias apie kineziterapijos programy taikyma kar-
diologinei reabilitacijai ir gali turéti reikSmingg teoring bei prakting verte
siekiant pagerinti funkcing pacienty biikle bei gyvenimo kokybe po chirur-
ginés Sirdies operacijos, sergantiems SSS.

Mokslinio darbo praktiné verté

Sios disertacijos mokslinio tyrimo praktiné reikimé yra siejama su
kineziterapijos programy taikymo optimizavimu bei praktiniy rekomendacijy
dél funkcinés buklés gerinimo pacientams po chirurginés Sirdies operacijos,
sergantiems SSS, papildymu. Senstant visuomenei ir didéjant Sirdies ir
kraujagysliy ligy paplitimui, daugéja ir vyresnio amziaus pacienty, kuriems
yra atlieckamos chirurginés Sirdies operacijos. Vyresni pacientai j stacionaring
kardiologing reabilitacijg atvyksta po kardiologinés chirurginés intervencijos,
tod¢l Siems pacientams pooperaciniu laikotarpiu pasireiSkia sumazéjusios
fizinés funkcijos, pvz., sumazejes mobilumas, gebéjimas atlikti kasdienes
veiklas, pusiausvyros, eisenos sutrikimai, bendras silpnumas ir sumazéjusi
gyvenimo kokybé. Moksliniai tyrimai rodo, kad fiziniy pratimy programos,
taikomos kardiologinés reabilitacijos metu, gali reikSmingai pagerinti fizinius
bei gyvenimo kokybés parametrus pacientams, sergantiems SSS, po
chirurginés Sirdies operacijos [44]. Taciau vis dar vyksta aktyvi diskusija,
kuri kineziterapijos programa yra efektyviausia gerinant paciento po
chirurginés Sirdies operacijos bei sergantiems SSS, funkcinge bukle bei
gyvenimo kokybe. Apzvelgus mokslo literatiirg, dazniausiai yra lyginamos
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dvi kineziterapijos programos — labai skiriasi jy rekomendacijos dél pratimy
tipo, trukmés, daznumo ar intensyvumo. Tod¢l Sis mokslinis darbas yra
svarbus nustatant skirtingy kineziterapijos programy poveikj ir praktiSkai
pritaikant tinkamiausig fizinj treniravimo metodg kardiologinés reabilitacijos
metu, siekiant pagerinti pacienty funkcing biikle ir gyvenimo kokybe.

Praktiniu poziliriu Sio mokslinio darbo rezultatai gali buti naudingi
kineziterapeutams, fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojams ir kitiems
sveikatos priezitiros specialistams, dirbantiems stacionarinés kardiologinés
reabilitacijos srityje. Gauti tyrimo rezultatai gali prisidéti prie efektyvesnio
kardiologinés reabilitacijos proceso organizavimo, rengiant klinikines
rekomendacijas, koreguojant esamas fiziniy pratimy programas, kuriant ir
optimizuojant individualizuotg kineziterapijos programa, parenkant tinkama
kineziterapijos programa pacientams po chirurginés Sirdies operacijos,
sergantiems SSS.

Autorés asmeninis indélis

Siame moksliniame darbe disertacijos autoré, padedant mokslinio darbo
vadovui ir konsultantei, formulavo tyrimo idéja, plang ir parengé tyrimo
metodologija. Disertacijos autoré¢ savarankiskai atliko mokslo literatiiros
paieska ir analiz¢. Ja remiantis buvo pagrjsta tyrimo problematika, aktualu-
mas, suformuluoti tyrimo tikslas ir uzdaviniai bei pasirinkti tinkamiausi
tyrimo metodai. Mokslinio darbo autoré organizavo, koordinavo ir vykde
tyrimo duomeny rinkima kardiologinés reabilitacijos jstaigoje: atrinko tiria-
muosius pagal nustatytus jtraukimo ir nejtraukimo kriterijus, surinko pacienty
anamnezg, atliko klinikinj pacienty funkcinés biklés vertinima, vertino
gyvenimo kokybe pries ir po stacionarinés medicininés reabilitacijos bei taiké
skirtingas kineziterapijos programas pagal i§ anksto sudarytg fiziniy pratimy
protokola. Tuomet surinktus mokslinius duomenis autoré susistemino ir
analizavo naudodama pasirinktus matematinés statistinés analizés metodus.
Autore¢ analizavo, apra$¢ apskaiciuotus tyrimo rezultatus, juos lygino ir inter-
pretavo su kity moksliniy tyrimy duomenimis — jais remdamasi formulavo
darbo iSvadas ir praktines rekomendacijas. Autoré savarankiSkai renge
disertacijos teksta, literatiiros apzvalga, apras¢ tyrimo metodika, gauta rezul-
taty analiz¢ ir aptarimg. Mokslinio darbo autoré rengé mokslo straipsnius
leidiniams, turintiems citavimo indeksa, bei dalyvavo tarptautinése moksli-
nése konferencijose, kuriose buvo paskelbti disertacijos tyrimy rezultatai.
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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

1.1. Darbo tikslas

Ivertinti kineziterapijos programy (jprastos, daugiakomponentés ir inter-
aktyviosios) poveiki vyresniy nei 65 mety pacienty, kurie po chirurginés
Sirdies operacijos atvyko ] antrajj reabilitacijos etapa bei serga senatvinio
silpnumo sindromu (SSS), funkcinei buklei bei gyvenimo kokybei.

1.2. Darbo uzdaviniai

1. Ivertinti 65 mety ir vyresniy pacienty, kuriems atlikta chirurginé Sirdies
operacija, senatvinio silpnumo sindromo pasireiskimg ir sunkuma pagal
Edmontono silpnumo skalg.

2. Nustatyti funkcinés buklés veiksnius, turinéius reikSmingos jtakos
senatvinio silpnumo sindromo sunkumui reabilitacijos pradzioje, 65
mety ir vyresniems pacientams po chirurgingés Sirdies operacijos antruoju
reabilitacijos etapu.

3. Ivertinti ir palyginti funkcinés buklés rodikliy pokyciy kaitg taikant
skirtingas kineziterapijos programas (jprasta, daugiakomponente ir
interaktyvigja) 65 mety ir vyresniems pacientams po chirurgings Sirdies
operacijos bei sergantiems senatvinio silpnumo sindromu.

4. Ivertinti ir palyginti gyvenimo kokybés poky¢iy kaitg taikant skirtingas
kineziterapijos programas (jprasta, daugiakomponent¢ ir interaktyviaja)
65 mety ir vyresniems pacientams po chirurginés Sirdies operacijos bei
sergantiems senatvinio silpnumo sindromu.

1.3. Tyrimo hipotezé

Daugiakomponentés, interaktyviosios kineziterapijos programy taiky-
mas antruoju reabilitacijos etapu po chirurginés Sirdies operacijos reikSmin-
gai gerina 65 mety ir vyresniy pacienty, sergan¢iy senatvinio silpnumo
sindromu, funkcing biikle ir gyvenimo kokybe, palyginti su pacientais, ku-
riems taikoma jprasta kardiologiné reabilitacija.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. ISeminé Sirdies liga bei Sirdies ligu chirurginis gydymas

Per pastaruosius kelis dedimtmegius Sirdies ir kraujagysliy ligos (SKL)
i8liko viena pagrindiniy mirtingumo priezas¢iy pasaulyje ir yra susijusios su
didele sveikatos priezitiros sistemoms tenkancia ekonomine nasta [45]. Visa-
me pasaulyje miréiy nuo SKL skai¢ius nuo 1980 m. iki 2021 m. iSaugo nuo
11 iki 19,4 mln., o tai sudaro mazdaug 26,8 proc. visy miréiy [46]. Tarp SKL
iSeming¢ Sirdies hga (ISL) yra pagrindiné sergamumo ir mirtingumo nuo SKL
priezastis [47]. Beveik 80 proc. Nustatyta, kad SKL atvejy daugiausia nusta-
toma mazy ir vidutiniy pajamy Salyse, kur senéjimo ir urbanizacijos procesai
dar labiau paspartino §j augima [36]. Kadangi SKL daZniausia diagnozuo-
jamos vyresnio amziaus pacientams, visuomenés senéjimas ir didé¢janti
vyresnio amziaus zmoniy dalis gali lemti SKL paplitimo ir sergamumo padi-
déjima [10, 48]. Besivystandiuose regionuose mirtingumo nuo SKL rodiklius
didina ne tik sen¢jimas, bet ir kiti veiksniai, pvz., gyvenimo biido pasirin-
kimas, socialiniai veiksniai, ribotos galimybés gauti kvalifikuotas sveikatos
prieziliros paslaugas ir sveikatos sistemy gebéjimas reaguoti j ligos atsira-
dimg [46].

ISL pasizymi vainikiniy arterijy susiauréjimu dél riebaly, cholesterolio
ir kity medziagy kaupimosi kraujagysliy vidiniuose sluoksniuose. Sis proce-
sas lemia aterosklerozings, riebalinés plokstelés su aplink ja esanciu skaidu-
liniu sluoksniu susidarymg. Zalingas aterosklerozés poveikis gali biiti jvairus:
nuo besimptomio iki sumazéjusio Sirdies audiniy deguonies tiekimo arba
plokstelés plySimo su ant jos susidariusiu trombu ir jvykusiu miokardo
infarktu [49]. ISsivysciusi ateroskleroze apriboja kraujo tekéjima i Sirdj [50],
todél taip sumazinus kraujotaka, gali sukelti tokius klinikinius pozymius, kaip
kriitinés angina, miokardo infarktas ir iSeminé kardiomiopatija [51].

Esant pazengusiai ISL ar kitoms imioms SKL biikléms, kuomet taiko-
mas konservatyvus gydymas néra efektyvus, chirurginés Sirdies operacijos
yra vienas pagrindiniy invaziniy gydymo metody pacientams, sergantiems
SKL. Dazniausiai atliekamos chirurginés Sirdies operacijos apima aortos ir
vainikiniy arterijy jung€iy suformavimo operacijas, Sirdies voztuvy chirurgija
bei kompleksines kombinuotas operacijas, kurios yra susijusios su reiks-
mingais sisteminiais fiziologiniais poky¢iais ir padidéjusia perioperacine
rizika [52]. 2023 m. Eurostat duomenimis, Europos Sajungoje buvo atlikta
apie 140 tikst. aortos ir vainikiniy arterijy jungciy suformavimo operacijy,
dar vadinamy vainikiniy arterijy Suntavimo operacijomis, kurios yra priski-
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riamos prie dazniausiai atliekamy chirurginiy Sirdies operacijy [53]. Vaini-
kiniy arterijy Suntavimo operacija yra chirurginé procediira, naudojama
vainikiniy arterijy ligai gydyti, kurios metu arterijos arba venos naudojamos
kaip kraujagysliy transplantatai, siekiant atkurti kraujotaka distaliau uzsikim-
Susios vainikings arterijos vietos [54]. Daugumos vainikiniy arterijy Suntavi-
mo operacijy metu yra atlieckamas atviras vidurinis sternotomijos pjivis,
kuomet yra sustabdoma Sirdies veikla [55]. Sis pjivis uztikrina tinkama
operacinio lauko atidengima ir sudaro palankias salygas techniskai paprastes-
niam procediros atlikimui. Po procediiros kriitinkaulio vientisumas yra atku-
riamas vieline fiksacija. Vienas i$ alternatyviy vainikiniy arterijy Suntavimo
metody yra operacija netaikant kardiopulmoninio Suntavimo ir kardioplegi-
jos, kurios metu Sirdis iSlieka plakanti visos operacijos metu [55, 56]. Pasta-
rasis metodas yra techniSkai sudétingesnis, taciau teoriSkai gali sumazinti su
ekstrakorporine kraujotaka susijusiy komplikacijy rizika. Funkciniu aspektu
pacientams, kuriems yra atliktas vainikiniy arterijy Suntavimas, daznai nusta-
tomas sumazéjes fizinis pajégumas, ribota fizinio kriivio tolerancija bei
griau¢iy raumeny silpnumas, kurie turi tiesioging reik§Sme reabilitacijos pro-
ceso planavimui [52].

Kita chirurginés Sirdies operacijos riiSis — Sirdies voztuvy chirurginés
intervencijos. Jos yra atliekamos esant sunkiai aortos ar mitralinio voztuvo
stenozei arba nesandarumui. Sios patologijos sukelia létinius hemodinami-
nius pakitimus, kaip padidéjusi skilveliy apkrova, miokardo hipertrofija ir
progresuojantis Sirdies nepakankamumas [52]. Chirurginé voztuvo korekci-
jos operacija leidzia atkurti hemodinaming pusiausvyra, taciau pati operacija
organizmui sukelia reik§mingg sistemin;j fiziologinj stresg. Dirbtinés kraujo-
takos taikymas, Sirdies sustabdymas ir chirurginis pjiivis pooperaciniu laiko-
tarpiu aktyvuoja uzdegiminius bei neurohormoninius procesus, kurie gali
lemti laiking skilveliy funkcijos pablogéjima ir kvépavimo sistemos sutriki-
mus [52]. Sirdies aortos voztuvas gali biti kei¢iamas dviem badais: perkate-
terine aortos voztuvo implantacija (TAVI) arba voztuva keiciant atveriant
kratinés lasta. TAVI procediiros metu voztuvas | kateter] jvedamas per
Slaunikaulio arterijg — tai dazniausiai naudojamas ir pageidaujamas metodas.
Pasirinkimas tarp TAVI ir atviro chirurginio pjtvio reikalauja individualaus
sprendimo priémimo, atsizvelgiant | paciento charakteristikas, gretutines
ligas, anatominius aspektus ir prognozuojamg gyvenimo trukm¢. Sprendima,
kurj metoda pasirinkti, priima patyrusi Sirdies komanda, ir tai yra svarbus
prieSoperacinio vertinimo etapas [57]. Mitralinio voZtuvo operacija paprastai
atlickama per pilng viduring sternotomija, nors daugelyje centry dabar
taikoma deSinioji Sonin¢ minitorakotomija ir dalin¢ sternotomija [52].

Kompleksinés chirurginés Sirdies operacijos apima keliy chirurginiy
procediry derinius, dazniausiai vainikiniy arterijy Suntavimg kartu su vieno
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ar keliy voztuvy korekcija ar pakeitimu. Tokios operacijos yra susijusios su
ilgesne operacijos trukme, didesniu kardiopulmoninio Suntavimo laiku ir
padidéjusia perioperaciniy komplikacijy rizika [52]. Dél rySkesnio sisteminio
uzdegiminio atsako, metaboliniy sutrikimy ir didesnio raumeny katabolizmo
Siems pacientams dazniau pasireiskia rySkus funkcinés biiklés pablogéjimas,
kuris gali biiti glaudziai susijes su SSS progresavimu [52].

Vainikiniy arterijy Suntavimo ir chirurginés voztuvo pakeitimo interven-
cijos, kurios daugiausia atliekamos vyresnio amziaus pacientams, pagerina
i§gyvenamuma, funkcing bukle ir gyvenimo kokybe [58]. Vyresnio amziaus
pacientai, kuriems atliekama chirurging Sirdies operacija, susiduria su poope-
raciniais i§§tikiais, nes jie dazniau serga gretutinémis ligomis. Siems pacien-
tams yra nustatoma padidéjusi pakartotinés hospitalizacijos, mirtingumo ir
pooperaciniy komplikacijy i8sivystymo rizika. Moksliniai tyrimai rodo, jog
pacientams, kuriems buvo atlikta chirurginé Sirdies operacija ir kurie intensy-
viosios terapijos skyriuje praleido bent 5 dienas, bendras 1 mety iSgyvena-
mumas siekia 46,2 proc., o ty, kurie buvo iSrasyti i§ stacionaro anksciau,
1 mety iSgyvenamumas yra 72,4 proc. [59]. Kitame tyrime bendras i§gyvena-
mumas pra¢jus 10 mety po Sirdies chirurginés operacijos buvo 67,8 proc., o
vyresniy nei 75 mety pacienty iSgyvenamumas buvo mazesnis nei jaunesniy
pacienty (44,6 proc., palyginti su 74,6 proc., p <0,001). Visi Sie atlikti
tyrimai parodo, jog ilgesnis pooperacinis stacionarizavimas bei vyresnis
paciento amzius blogina pacienty iSgyvenamuma bei sveikatos biikle. Po
atliktos chirurgings Sirdies operacijos, stebimas sumazéjes paciento funkcinis
pajégumas, nes pooperaciniu laikotarpiu atsirade jvairiis kvépavimo sutriki-
mai gali sumazinti raumeny jéga ir fizinj aktyvuma [60]. Po chirurginés
Sirdies intervencijos pacientams gali atsirasti plau¢iy komplikacijy, tokiy kaip
pneumonija, atelektazeé, aspiracija, bronchy spazmas, pneumotoraksas ir
pleuritas [61]. Be i§gyvenamumo didinimo, pagrindinis reabilitacijos tikslas
yra paciento funkcinés biiklés gerinimas. Ankstyvas pacienty mobilizacijos
taikymas kardiologingje reabilitacijoje po chirurginés Sirdies operacijos yra
svarbus siekiant iSvengti pooperaciniy komplikacijy, pagerinti funkcinj
pajégumg ir sutrumpinti pacienty hospitalizacijos trukme [62].

2.2. Senatvinio silpnumo sindromo samprata ir patofiziologija

Dabartinés demografinés tendencijos Europoje rodo, kad iki 2030 m.
vienas i$ Sesiy Europos gyventojy bus 60 mety ar vyresnis, 0 vyresnio amziaus
zmoniy skaicius iki 2050 m. iSaugs iki 247 mln.; tai yra 35 proc. daugiau nei
2017 m., o iki 2040 m. vienas i§ keturiy vyresnio amziaus suaugusiyjy bus
vyresnis nei 85 mety [63]. Visiems vyresnio amziaus suaugusiesiems ir net
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jaunesniems yra didesné rizika sirgti SSS [64]. Taciau §i rizika Zymiai padidéja
did¢jant chronologiniam amziui, esant gretutinéms ligoms, mazam fiziniam
aktyvumui, prastai mitybai, rikant, vartojant alkoholj ir esant Zemai socia-
linei, ekonominei padéciai bei daugeliui kity veiksniy [64, 65]. SSS yra
apibiidinamas kaip daugialypé¢ ir dinamiska btukl¢, apibréziama kaip padide-
jusio pazeidziamumo biisena, atsirandanti d¢l su amziumi susijusio rezervy ir
funkcijy sumazéjimo keliose fiziologinése sistemose, todél sumazéja orga-
nizmo gebé¢jimas susidoroti su kasdieniais ar Uimiais stresoriais [16].
Prognozuojama, kad SSS paplitimas ateinanCiais deSimtmeciais smarkiai
iSaugs, nes visuomené sensta [66]. Yra kelios silpnumo fazés: nuo visisko
silpnumo nebuvimo iki pazeidziamos busenos, po kurios seka fizinis silpnu-
mas. Pazeidziama biisena arba prie§ silpnuma esanti buklé gali padidinti
silpnumo i8sivystymo rizikg [67]. SSS yra glaudziai susijes su griuvimais,
kurie yra antra pagal daznumg netyCiniy traumy ir mirties priezastis tarp
vyresnio amziaus suaugusiyjy [68]. Griuvimai yra vienas i§ pagrindiniy
»geriatriniy sindromy*, kuriy atsiradima, kaip ir vaiks¢iojimo procesg, lemia
sudétinga neurologinés, raumeny ir kauly sistemos, mitybos bei Sirdies ir
kraujagysliy sistemos sutrikimy sgveika [69].

Iki Siol néra priimto vieningo tarptautinio aukso standarto, skirto tiksliai
diagnozuoti SSS. Tac¢iau mokslininkai gana vieningai sutaria dél SSS savokuy,
kurios yra visuotinai priimtos, ir apibrézia Sig bukle. Vis délto, mokslinéje
bendruomenéje pripazjstami keli pagrindiniai SSS diagnostikos principai:

e  SSS gali pasireiksti visg Zzmogaus gyvenimg. SSS gali pasireiksti ir

iki 65 mety amziaus [70]. Jauni ir vidutinio amZiaus suaugusieji taip
pat gali tapti silpni, ypac tie, kurie serga létinémis ligomis [71].

e SSS néra natiirali senéjimo proceso dalis [72]. Nors fiziologinio
rezervo mazéjimas yra susijes su sen¢jimu normaliame senéjimo
procese, SSS yra krastutiné Sio proceso pasekmé, kai $is maz¢jimas
pagreitéja ir homeostazinés reakcijos pradeda silpnéti [73, 74].

e  SSS kliniSkai skiriasi nuo geriatriniy bukliy, tokiy kaip sarkopenija,
nepakankama mityba ir kacheksija, nors jis daznai pasireiSkia kartu
su viena ar keliomis i$ Siy biikliy ir daZnai prisideda prie fizinio SSS
pasireiskimo. Viename moksliniame tyrime nustatyta, kad 19 proc.
pacienty nustatytas tiek SSS, tiek sarkopenija, 20 proc. — SSS ir
kacheksija, o 22 proc. atvejy — sarkopenija ir kacheksija, su kitais
gretutiniais sindromais arba be jy [75].

e SSS yra dinamiska biisena [76]. Zmogus gali atgauti sveikata ir
fizing forma po ligos ar jvykio, kuris jj pastiméjo i silpnuma, arba
tas pats asmuo gali progresuoti i silpnesn¢ biiseng. Nors SSS yra
dinamiska buklé, kuriai biidingi peré¢jimai tarp skirtingy silpnumo
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buseny abiem kryptimis, pvz., nuo pazeidziamos buklés iki sunkaus
silpnumo ir atvirksc¢iai [77], taCiau praktikoje daZzniausiai stebimas
buklés progresavimas i sunkesng SSS forma [78]. Taip yra daugiau-
sia dél to, kad SSS yra susijes su daugybe neigiamy sveikatos
padariniy, tokiy kaip pakartotiné hospitalizacija, griuvimai, sumazé-
jes mobilumas, negalia ar mirtingumas [16], kurie gali padidinti SSS
progresavimo rizikg i§ pazeidziamos biisenos j sunkesn¢ SSS forma.
e SSS yra daugiamaté buisena, kai fiziniai elementai, socialinés ir eko-
nominés aplinkybés bei psichologiniai veiksniai prisideda prie jo
vystymosi [79].

e SSS yra daznai laikomas klinikine biisena prie§ negalig, nors dau-
geliui asmeny silpnumas ir negalia sutampa [80].

e SSS yra grindziamas biologine teorija, nors priezastinis kelias néra
iSaiSkintas [81].

Silpnumo patofiziologija néra iki galo dar iSaiSkinta. Yra manoma, kad
SSS sukelia vienalaikis daugelio fiziologiniy sistemy nuosmukis. Viena
teorija teigia, kad fiziologinés sistemos (pvz., Sirdies ir kraujagysliy, imuniné,
endokrining, griauiy—raumeny sistemos) turi vidinj rezerva, kuriame indivi-
das vis dar normaliai funkcionuoja. Kai $is rezervas iSeikvojamas keliose
fiziologinése sistemose, organizmas nebegali tinkamai kompensuoti net nedi-
deliy homeostazés sutrikimy, todél atsiranda SSS. Sis rezervo ideikvojimas
taip pat gali sutapti su netiesine biologinio sen¢jimo dinamika, kai tam
tikrame chronologiniame amziuje medziagy apykaitos sistemos smarkiai
sutrikdomos. SSS sunkumas gali labai skirtis tarp pacienty. SSS i$sivystymui
ir jo sunkumui jtakos turi daugybeé rizikos veiksniy, jskaitant:

e genetinj polinkj;

e su amziumi susijusius fiziologinius pokyc¢ius (sutrikusi endokrininé

funkcija);

e klinikinius veiksnius (létin¢ liga ir su ja susij¢ pozymiai, polifar-

macija, sisteminis uzdegimas, nepakankama mityba);

e psichologinius veiksnius (depresija);

e modifikuojamus gyvenimo budo veiksnius (nejudrus gyvenimo

biidas);

e aplinkos veiksnius (socialiné ir ekonominé padétis, vienatvé ir

socialin¢ izoliacija) [82].

Literattroje teigiama, kad pagrindiniai SSS patofiziologijos veiksniai yra
sarkopenija, organizmo disbalansas ir su jais lydimi susij¢ tokie procesai kaip
uzdegiminés reakcijos, oksidacinis stresas, imuninés sistemos disfunkcija ir
nepakankama mityba [83]. Sarkopenija yra pripazjstama kaip vienas pagrin-
diniy SSS patofiziologijos veiksniy, kuri yra nulemta keleto apjungty
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biologiniy procesy, tokiy kaip létinis uzdegimas, pokyciai endokrininéje
sistemoje, sutrikusios funkcijos mitochondrijose. Sie procesai gali prisidéti
prie progresuojancios raumeny struktiiros ir funkcijos pokyciy, dél kuriy
sumazéja paciento raumeny mase¢ ir funkcinis pajégumas. Sarkopenija
apibréziama kaip laipsniSkas su amZiumi susij¢s raumeny masés, j€gos ir
kokybés mazéjimas, turintis jtakos fizinei veiklai. Ir SSS, ir sarkopenija yra
susij¢ su daugybe nepageidaujamy pasekmiy, jskaitant griuvimus, negalia,
pazintiniy funkcijy sutrikimg ir mirtinguma [84].

Létinés uzdegiminés biisenos yra susijusios su SSS vystymusi ir jos gali
biiti silpnumo vystymosi katalizatorius sené¢jimo metu. Daugumoje tyrimy
uzdegimo lygis organizme vertinamas matuojant biozymenis, tokius kaip C
reaktyvyji baltyma (CRB), interleuking 6 (IL-6), auglio nekrozés veiksnj alfa
(TNF-a), periferiniame kraujyje. Sen¢jimo metu uzdegiminiy veiksniy, tokiy
kaip CRB, IL-6 ir galektinas-3, koncentracijos palaipsniui did¢ja, o uzdegi-
miniai veiksniai spartina SSS atsiradima, skatindami raumeny baltymy skai-
dyma ir aktyvindami pagrindinius lasteliy signaly perdavimo kelius. 2000 m.
Franceschi su bendraautoriais pasitlé ,,uzdegimo dél senéjimo® (angl.
inflammaging) teorijos samprata, kurios id¢ja yra ta, kad pagrindinés 1étinio
uzdegimo taikinio Igstelés yra makrofagai, o 1étiné makrofagy aktyvacijos
biisena sukelia uzdegima dél sen¢jimo, dar vadinamg ,,makrofagy sené¢jimu®.
Pagrindiné létinio uzdegimo atsiradimo vyresnio amziaus asmenims priezas-
tis yra tiesioginis rySys tarp amziaus ir makrofagy aktyvacijos. Véliau Fran-
ceschi vadovaujama mokslininky komanda i§ naujo apibréze ,,uzdegima del
sen¢jimo* kaip létinj, Zemo laipsnio uzdegima organizme, kurj palaiko
jvairts dirgikliai, tokie kaip egzogeniniai patogenai, endogeniniai lasteliy
fragmentai arba senéjimo metu sutrike lasteliy komponentai. Palyginti su
jaunais Zzmonémis, uzdegimo Zymenys, tokie kaip CRB ir IL-6, ilgg laika yra
nuolat padid¢je, o tai patvirtina ,,uzdegimo del sené¢jimo* teorija. Be to, su
amziumi susijes uzdegimas yra siejamas su ligomis, tokiomis kaip SKL,
diabetas, Alzheimerio liga, vaskulitas ir navikai [85].

Zmogaus imunine sistemg sudaro jvairios specifinés lastelés, baltymai ir
molekulés, kuriy svarbi funkcija yra kovoti su endogeniniais (pvz., véziniais
lasteliy) arba egzogeniniais (pvz., patogeniniais) pazeidimais. Vyresnio
amziaus asmeny imunin¢ pusiausvyra sutrinka dél didéjancio amziaus ir i$
aplinkos gaunamos Zalos. Sis su amziumi susijes imuninis sutrikimas vadi-
namas imunosenescencija, kuri yra svarbi senéjimo dalis. Kuomet jvyksta
imunosenescencija ir organizmo nespecifiniai ir specifiniai imuniniai poky-
Ciai, tokie kaip uzkrii¢io liaukos degeneracija, pradiniy T ir B limfocity
skai¢iaus sumazéjimas, efektoriniy T ir B Iasteliy dalis sukelia 1éting zemo
laipsnio uzdegiming biisena, t. y. uzdegimg. Uzdegimo dél sen¢jimo metu
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organizmo reakcija j pazeidimus yra susilpnéjusi, o vyresnio amziaus Zmon¢és
yra linke j autoimunines ligas ir silpnumo pasireiSkima [85].

Oksidacinis stresas — tai lasteliy pazeidimy kaupimasis, kurj sukelia
aktyviyjy deguonies formy gamyba ir sutrinka pusiausvyra tarp oksidaciniy
procesy ir antioksidacinés sistemos veiklos. Moksliniai tyrimai rodo, kad
oksidacinis stresas ir uzdegimas yra susij¢ su SSS vystymusi: vyresnio
amziaus suaugusiesiems, sergantiems SSS daznai nustatomas padidéjes oksi-
dacinio streso lygis, o antioksidanty lygis — sumaz¢jes. Oksidacinio streso
metu yra aktyvuojama apoptoze, kuri sukelia lasteliy pazeidima, skatina
transkripcijos veiksniy raiska, didina baltymy skaidyma, maZzina mitochon-
drijy funkcinj aktyvumg ir sutrikdo atstatymo mechanizmus. Oksidacinis
stresas neigiamai veikia raumenis, kaulus ir imuning sistema per minétus
mechanizmus, sumazina raumeny masg¢ ir jéga, fizinj aktyvuma ir padidina
fizinj silpnumga [85].

Nepakankama mityba yra suvokiama kaip buklé, kuri atsiranda deél
netinkamo kiekio ar nepilnaver¢io maisto suvartojimo, o tai didina SSS
i8sivystymo rizika. Nepakankama mityba taip pat yra susijusi su dideliu
uzdegima skatinanciy veiksniy (IL-6, CRB, TNF-a) kiekiu. Moksliniai
tyrimai rodo, kad vyresnio amziaus hospitalizuoty pacienty nepakankama
mityba yra susijusi su tokiais nepageidaujamais reiskiniais kaip sumazéjes
mobilumas ir raumeny mas¢, pablogéjusi gyvenimo kokybe, ilgesné hospita-
lizacija, padidéjes mirtingumas bei didesnés sveikatos priezitiros islaidos, o
tai skatina SSS atsiradimg ir vystymasi [85].

Apibendrinant, SSS atsiradimo priezastys yra sudétingos, dazniausiai
kompleksinés ir pagristos genetiniy, biologiniy, fiziniy, psichologiniy,
socialiniy ir aplinkos veiksniy sgveika. Uzdegiminés reakcijos, oksidacinis
stresas, gretutinés ligos, pakitusi kiino sudétis, endokrininiai sutrikimai, nepa-
kankama, nepilnaverté mityba yra SSS rizikos veiksniai, kurie pagreitina
silpnumo atsiradima.

2.3. Senatvinio silpnumo sindromas bei Sirdies ir kraujagysliy ligos

Moksliniai tyrimai rodo, jog SSS daugiau kaip 2 kartus padidina mirtin-
gumo ir sergamumo rizika, pasireiskiancig jvairiomis Sirdies ir kraujagysliy
ligomis, Giminiais vainikiniy arterijy sindromais, Sirdies nepakankamumu ir
chirurginémis bei transkateterinémis intervencijomis [17]. D¢l atsiradusiy
SKL padidéja hospitalizacijos rizika, o po taikytos intervencijos pacientui
pasireiskia bendras organizmo susilpn¢jimas, sisteminio, metabolinio ir hor-
moninio reguliavimo sutrikimai, pvz., létinis uzdegimas, nutukimas ir atspa-
rumas insulinui, bei sumaz¢jgs mobilumas [86]. 2025 m. atliktoje sisteminéje
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apzvalgoje ir metaanaliz¢je teigiama, jog SSS pasireiskia 30,2 proc. Sirdies
chirurgijos pacienty ir yra susij¢s su modifikuojamais ir biologiniais veiks-
niais, tokiais kaip vyresnis paciento amzius, vyrisSka lytis, sumazejes hemo-
globino ir albumino kiekis, IV funkcinés klasés Sirdies nepakankamumas
pagal Niujorko Sirdies asociacijos klasifikacija, taip pat gretutinés ligos,
tokios kaip prieSirdziy virp¢jimas, kepeny, plauciy, inksty, neurologinés
sistemos disfunkcijos bei cukrinis diabetas [87]. Kitoje 2021 m. atliktoje
sistemingje apzvalgoje ir metaanalizéje minima, jog pacientams, kuriems
buvo atlikta chirurgine Sirdies operacija, SSS ir pazeidziama SSS biisena
buvo susij¢ su didesniu operaciniu mirtingumu bei perioperaciniy kompli-
kacijy rizika, ilgesne hospitalizacija. SSS sergancios pacientés dazniau buvo
vyresnés moterys, kurios turi daugiau gretutiniy ligy [22].

Tarp nemodifikuojamy SSS rizikos veiksniy svarbig vieta uzima biolo-
giniai veiksniai. Nemodifikuojami arba biologiniai veiksniai apima amziy,
lytj, genetinj polinkj, kurie gali turéti reik§minga poveikj SKL vystymuisi
[88, 89]. Biologiniai veiksniai, kurie didina SKL rizika, taip pat gali nulemti
ir kity létiniy ligy, tokiy kaip arteriné hipertenzija, cukrinis diabetas, disli-
pidemija, inksty ligos, kity jvairiy geriatriniy sindromy vystymasi vyresnio
amziaus zmonéms [90]. Sios jvairios létinés ligos, Zinomos kaip dauginis
ligotumas, daznai lemia keliy vaistiniy preparaty vartojimg vienu metu. Tai
siejama su didesne SSS, griuvimy ir pazintiniy funkcijy sutrikimo rizika [91—
93]. Todel optimali farmakoterapija ir individuali prieZiiira, pagrista geriatri-
jos principais, gali sumazinti SSS sergamumo rizikg vyresnio amziaus
zmonéms. Taikomos jvairios ir perteklinés farmakoterapijos priemonés ser-
gantiems SSS ir SKL pacientams gali sukelti ir neigiamy padariniy, pvz.,
antitrombocitinis gydymas padidina kraujavimo rizika, o polifarmacija padi-
dina nepageidaujamy reiskiniy rizikg [94, 95]. Tyrimai rodo, jog prieSope-
racinis vertinimas, atliekamas naudojant patvirtintas SSS diagnostikos prie-
mones, leidzia nustatyti SSS sunkumg ir modifikuoti rizikos veiksnius [87].

Moksliniy tyrimy duomenimis, skirtingos SKL gali lemti nevienodus po-
kad SSS paplitimas buvo 2668 proc. pacientams, kuriems buvo atliktas
aortos voztuvo keitimas, o Sio sindromo pasireiskimas padidino mirtinguma,
funkcinj nuosmukj ir negalig [96]. 2024 m. atliktoje metaanalizéje nustatyta,
jog SSS sergantiems pacientams po vainikiniy arterijy Suntavimo operacijos
pasireiske 2,52 karto didesniu 30 dieny mirtingumu, 2,58 karto didesniu
1 mety mirtingumu, 2,31 karto didesne Gminio inksty paZeidimo rizika,
ilgesne hospitalizacija bei didesniu pakartotiniy hospitalizacijy skai¢iumi
[95]. Kitame moksliniame tyrime, kuriame dalyvavo pacientai po chirurginio
aortos voztuvo keitimo, buvo nustatyta, jog pooperaciniy komplikacijy
daznumas statistiSkai reikSmingai didesnis SSS sergantiems pacientams
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(30,8 proc.) palyginti su pacientais, kuriems SSS nebuvo nustatytas (10,7 proc.),
mazesné iSraSymo ] namus tikimybé (49,2 proc. palyginti su 85,2 proc.) bei
blogesnis 6MET rezultatas (141,9 m palyginti su 299,3 m) [97]. Tyrime,
kuriame dalyvavo vyresnio amziaus pacientai po jvairiy chirurginiy Sirdies
procediiry, jskaitant vainikiniy arterijy Suntavimg, voztuvo chirurgija ir
kombinuotas operacijas, nustatyta, kad SSS sergantiems pacientams buvo
didesn¢ pooperaciniy komplikacijy rizika, ilgesnés trukmés hospitalizacija
intensyvios terapijos skyriuje ir mechaniné ventiliacija [98]. Sie rezultatai
rodo, kad SSS yra dazna biklé vyresnio amziaus pacientams, kuriems
atlieckamos revaskuliarizacijos, voztuvo chirurgijos ar kombinuotos proce-
diiros, todel SSS jvertinimas yra svarbus planuojant chirurginj gydyma déel
didesnés pooperaciniy komplikacijy rizikos [98].

Apibendrinant, moksliniai tyrimai parod¢, kad SSS paplitimas su jvairio-
mis SKL formomis yra susijes su nepalankiomis sveikatos pasekmémis,
tadiau rysys tarp SSS ir SKL ligy yra dvikryptis. SSS ir SKL yra tarpusavyje
susijusios patologijos, todél SSS sunkumo vertinimas, SKL gydymo prieZiiira
ir rizikos veiksniy korekcija yra biitini kardiologinés reabilitacijos praktikoje.

2.4. Senatvinio silpnumo sindromo vertinimas po Sirdies operacijos

SSS sunkumo vertinimas yra svarbus prognozuojant ir planuojant tinka-
ma gydymo ir reabilitacijos plang pacientams, sergantiems SKL. Tagiau yra
sukurta daugybé¢ irankiy, kurie skirti SSS sunkumui matuoti ir ji nustatyti.
Klinikin¢je praktikoje vyresnio amziaus pacienty SSS vertinimui naudojami
jvairtis jrankiai, kai kurie SSS vertinimo modeliai daugiau sutelkia démes;j i
fizinj silpnuma kaip atskirg sritj, o kiti jtraukia kognityvines ir psichosocia-
lines silpnumo sritis. Nors $iais laikais yra daugybé diagnostikos priemoniy,
skirty nustatyti SSS, taciau néra tarptautiniu mastu pripazinto SSS vertinimo
standarto [82]. 2019 m. paskelbtose tarptautinése SSS ir sarkopenijos tyrimy
konferencijos gairése sitiloma patvirtinti metodikas, kurios bty tinkamos
naudoti konkrecioje aplinkoje, nukreipiant pacientg j platesnj ir sudétingesnj
geriatrinj jvertinima po jau nustatyto SSS [80]. Sios gairés sveikatos prie-
zitros specialistams rekomenduoja atlikti visy vyresnio amziaus suaugusiyjy
patikrinimg dél SSS, atsizvelgiant | patvirtintg ir validuotg priemong, kuri
tikty konkreciai aplinkai. Asmenims, kuriems nustatytas SSS, reikéty atlikti
iSsamesn;j klinikinj jvertinimg, siekiant nustatyti SSS pozymius ir pagrin-
dinius mechanizmus. Taip pat visapusiSkas SSS prieziliros planas turéty
apimti polifarmacija, sarkopenijos valdyma, gydomas svorio kritimo priezas-
tis ir iSsekimo priezastis (depresija, anemija, hipotenzija, hipotirozg ir vitami-
no B> trilkumg). Visi SSS sergantys asmenys turéty gauti socialing paramag
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bei biti skatinami laikytis paciento priezitros plano. SSS valdymas taip pat
turéty apimti daugiakomponente fizinio aktyvumo programa su pasipriesini-
mu pagristu treniruoc¢iy komponentu. Esant svorio kritimui ar nepakankamai
mitybai, rekomenduojamas vartoti baltymy/kaloringus papildus [80]. Stan-
dartizuotas, i§samus geriatrinis jvertinimas klinikin¢je praktikoje gali buti
reguliariai neatlickamas visiems stacionarizuojamiems pacientams, taciau
Siuo metu dar tritksta pakankamai jrodymy, leidzian¢iy rekomenduoti visuoti-
n¢ vyresniy nei 70 mety asmeny patikrg d¢l SSS [99]. Tarptautinés gairés
rekomenduoja reguliariai vertinti SSS vyresnio amziaus suaugusiems
(65 mety amziaus ir vyresniems), atsizvelgiant j validuota SSS diagnostikos
priemong. Kurj SSS vertinimo metoda pasirinkti dazniausiai priklauso nuo
istaigos pobudzio (pvz., pirminés sveikatos priezitiros ligoning, ilgalaiké
priezilira), atsizvelgiant | paciento klinikinj atveji, turimus iSteklius, bei
rezultaty panaudojimo tiksla (ar jie bus naudojami pacienty gydymui, ar
retrospektyviai pacienty rezultaty analizei). Tinkamiausio SSS vertinimo
metodo pasirinkimas yra biitinas norint pasiekti optimaliy rezultaty [82].

DaZniausiai naudojami ir geriausiai vertinami i§ SSS skaliy yra Fried
fenotipo modelis [73] ir Rockwood ir Mitnitski silpnumo indeksas [100].
Bruyere su bendraautoriais atliko tarptautinj tyrima, kurio tikslas buvo
jvertinti, kokius SSS diagnozavimo jrankius sveikatos priezitiros specialistai
naudoja siekiant jvertinti SSS. Buvo nustatyta, jog dazniausiai geriatrijoje
(83 proc.) naudojama priemon¢ buvo eisenos greicio testas (43,8 proc.), kli-
nikinio silpnumo skalé (34,3 proc.), SPPB testas (30,2 proc.), Fried silpnumo
fenotipas (26,8 proc.) ir silpnumo indeksas (16,8 proc.) [101]. Taip pat
geriatrijoje yra naudojamos ir kitos skalés, tokios kaip Edmontono silpnumo
skalé bei iSsamus geriatrinis vertinimas. SSS vertinimo skaliy variacija yra
labai plati: kai kurie vertinimo jrankiai orientuoti j fizinj silpnuma (Fried
silpnumo fenotipas, eisenos grei¢io matavimas, SPPB), tuo tarpu kiti, apima
kelias sritis ir vertina ne tik fizines, bet ir paZintines, psichologines, socialines
ir kt. (Edmontono silpnumo skalé, i§samus geriatrinis vertinimas, silpnumo
indeksas, kliniking silpnumo skal¢) [102].

Fried silpnumo fenotipas. Tai 5 punkty SSS vertinimas, pagrjstas Sir-
dies ir kraujagysliy sveikatos tyrimo duomenimis, buvo pirmoji standarti-
zuota SSS vertinimo priemong¢ ir yra laikomas auksiniu standartu geriatrijos
medicinoje fiziniam silpnumui matuoti. 2001 m. paskelbtoje svarbioje
Lindos Fried ir kolegy publikacijoje placiausiai cituojamas SSS apibrézimas
yra Fried fenotipas, kuris nagrinéja fizinio silpnumo sritj. Fried ir kt. pasitilé
»fenotipu® pagristo SSS apibrézima, pagrista buvimu maziausiai trimis i$
penkiy kriterijy, t. y. nety€inis svorio kritimas/sarkopenija, silpnumas/suma-
z¢jusi plastakos griebimo jéga, sumazéjusi iStverme/iSsekimas, létumas/
sumazéjes éjimo greitis ir mazas fizinio aktyvumo lygis [16] (2.4.1 lentel¢).
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Vieno ar dviejy elementy identifikavimas suteikia tarpinj silpnumo fenotipa
arba biiseng iki silpnumo, o jeigu pacientas neturi nei vieno i§ iSvardyty
pozymiy — jis laikomas sveiku [ 16]. Pagal Fried silpnumo fenotipg atlickamas
vertinimas yra gerai patikrintas tiek validumo, tiek patikimumo poZiiiriu
jvairiose aplinkose, iskaitant ligoning, pooperacing reabilitacijg ir ilgalaike
priezitirg [82].

2.4.1 lentelé. Senatvinio silpnumo sindromo kriterijai pagal Fried silpnumo
fenotipg [16]

Vertinamas kriterijus Vertinimo apraSymas SSS nustatymas
Silpnumas/sumazéjusi | Plastakos griebimo jégos Vyrai:
plastakos griebimo matavimas rankiniu KMI<24,<29kg
jéga dinamometru. Vertinama pagal | KMI 24,1-28, <30 kg
Lyt ir KMI KMI > 28, <32 kg
Moterys:

KMI<23,<17kg
KMI 23,1-26,< 17,3 kg
KMI 26,1-29, < 18 kg
KMI > 29, <21 kg

Sumazéjusi Paciento klausiama, kaip jautési | Bent 3 dienas per pastaraja
iStvermé/issekimas pastaraja savaite savaite pacientas atsako, jog
,Jauciau, kad viskas, kg dariau,
reikalavo pastangy arba
,»Negaléjau pradéti® veiklos

Létumas/sumazéjes Matuojamas laikas sekundémis, | Vyrai:

¢jimo greitis per kurj pacientas nueina Ugis<173 cm,>7's
4,5 metro atstumg. Vertinama | Ugis > 173 cm, > 6 s
atsizvelgiant j tigj ir lytj. Moterys:

Ugis<159cm,>7s

Ugis>159cm>6s

Mazas fizinio Vertinama pagal Minesotos Vyrai < 383 kcal/sav.
aktyvumo lygis laisvalaikio klausimyna, kuria- | Moterys <270 kcal/sav.
me nurodomos skirtingos fizi-
nés veiklos. Vertinama pagal
veiklas ir iSeikvojamas kcal per
savaite, atsizvelgiant j lytj.

Rockwood ir Mitnitski silpnumo indeksas (angl. frailty index). Silp-
umo indeksas yra plac¢iai naudojamas rodiklis geriatrijoje, kuris yra pagrjstas
sveikatos deficity kaupimosi modeliu bei jo skai¢iavimu. Pagal Searle ir
bendraautorius, silpnumo indeksas apskai¢iuojamas kaip nustatyty asmens
sveikatos deficity santykis su bendru vertinty sveikatos deficity skai¢iumi
[103]. Silpnumo indeksas apskai¢iuojamas susumuojant nustatyty sveikatos
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deficity reikSmes ir padalijant gauta sumg i$ visy vertinamy deficity skai-
¢iaus. Tikslus jtraukty sveikatos deficity sarasas néra standartizuotas; pasi-
renkant kintamuosius vadovaujamasi nustatytomis bendrosiomis metodolo-
ginémis gairémis. Pvz., | silpnumo indeksg jtrauktas sveikatos deficity
skaiCius turéty biti siejamas su sveikata, o ne amziumi. Idealiu atveju turéty
biti skirtingy kintamyjy pusiausvyra, atspindinti jvairias fiziologines siste-
mas — bendra gairé yra ta, kad i§ kiekvienos srities neturéty buti daugiau nei
mazdaug trecdalis kintamyjy. Sritys apima: fizinius rodiklius (plastakos
griebimo jéga, eisenos greitis ir KMI), gretutines, létines ligas, negalia,
gebéjima atlikti kasdienines veiklas, funkcinius sutrikimus, psichologinius
kintamuosius (depresija, nerimas), silpnumo simptomus, tokius kaip svorio
kritimas ir i§sekimas, ir prastg savarankiSkai jvertintg sveikatg, kognityvinius
pokyc¢ius ar laboratoriniy tyrimy nukrypimus [82, 103]. Kiekvienas deficitas
vertinamas skal¢je nuo 0 iki 1, kur O reiskia deficito nebuvimg, o 1 — jo
pasireiskima. Bendras silpnumo indeksas apskai¢iuojamas padalijant nusta-
tyty deficity skaiciy i$ bendro vertinty deficity skaiciaus, taip gaunant reiks-
m¢ nuo 0 (néra sveikatos deficito) iki 1 (yra sveikatos deficitas) [82, 103].
Iprastos epidemiologiniy silpnumo indekso tyrimy ribinés vertés yra: maza
silpnumo rizika (balai <0,10), biiklé prie§ silpnuma (balai 0,10-0,25) ir
silpnumas (balai > 0,25) [104]. Tam kad silpnumo indeksas biity patikimas,
rekomenduojama jtraukti ne maziau kaip 30—40 sveikatos kintamyjy, kurie
atspindeéty skirtingas fiziologines sistemas. Taip apskaiciuotas silpnumo
indeksas leidzia kiekybiskai jvertinti bendra organizmo pazeidziamuma ir
gali biiti taikkomas prognozuojant nepalankias sveikatos baigtis, tokias kaip
hospitalizacija, funkcinés buklés blog¢jimas ar mirtingumas [103].
Klinikiné silpnumo skalé (angl. Clinical Frailty Scale). 2005 m. buvo
pristatyta $i klinikiné silpnumo skalé, sudaryta i§ septyniy lygiy, apimanciy
pacienty biikle nuo fiziSkai stipriy iki labai silpny [105]. Buvo pastebéta, jog
yra bitinybé atskirti visas grupes, kad buty galima jvertinti sunkiausias
bikles, kurioms reikalinga ypac didelé sveikatos priezitira. Todél 2007 m. $i
skalé buvo iSplésta nuo 7 baly skalés iki dabartinés 9 baly skalés, ir tokiu
formatu ji buvo placiai naudojama. 2020 m. §i skalé buvo dar kartg perzitiréta
ir atnaujinta (2.0 versija), atlikus nedidelius silpnumo lygiy apraSymus ir
atitinkamus silpnumo lygio apraSymo patikslinimus [106, 107]. Tais paciais
metais buvo paskelbtas atnaujintos 9 baly skalés validumas [108]. Klinikinio
silpnumo skale sudaro 9 baly sistema, nuo 1 (labai gera fizin¢ forma) iki 9
(nepagydomai sergantis) baly (2.4.2 lentelé). Skalé yra vertinama taip, kad
aukStesnis balas reiSkia didesn¢ silpnumo rizika ir mazg fizinio pasirengimo
lygi. Silpnumo lygiui jvertinti reikalingas klinikinis sveikatos prieziiiros
specialisto vertinimas, kuris i$ dalies grindziamas atrankos kriterijais ir apima
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paciento fizinio pajégumo ir silpnumo sunkumo jvertinimg. Skal¢je daugiau-
sia telkiamas démesys | sritis, kurias galima lengvai stebéti be specialaus
mokymo, jskaitant jud€jima, pusiausvyra, pagalbiniy priemoniy naudojimg ir
gebéjimg valgyti, rengtis, apsipirkti, gaminti maistg ir tvarkyti finansinius
reikalus. Silpnumo jvertinimas turéty buti atlickamas vadovaujantis iSsamiu
buklés aprasymu [106].

2.4.2 lentelé. Klinikiné senatvinio silpnumo sindromo skalé [106]

Silpnumas

Silpnumo apraSymas

Labai gera fiziné forma
(angl. very fif)

Tvirti, aktyvils, energingi ir motyvuoti zmong¢s. Sie Zzmoneés
dazniausiai reguliariai uzsiima fiziniu aktyvumu. Jie yra vieni
stipriausiy savo amziaus grupéje.

Gera fiziné forma

(angl. fif)

Zmonés, kurie neturi aktyviy ligos simptomy, bet yra maziau
sveiki nei 1 kategorijoje. Daznai jie sportuoja arba yra labai
aktyvis retkarciais, pvz., sezoniskai.

Gerai pasirlipinantys
savimi (angl. managing
well)

Zmonés, kuriy sveikatos problemos yra gerai
kontroliuojamos, taciau jie néra reguliariai aktyvis, iSskyrus
jprasta vaik§¢iojima.

Gyvenimas su labai
lengvu silpnumu
(angl. living with very
light frailty)

Zmogus, kuris kasdien nepriklauso nuo kity pagalbos,
simptomai daznai riboja veikla. Daznas nusiskundimas —
,sulétéjimas* ir (arba) nuovargis dienos metu.

Gyvenimas su lengvu
silpnumu (angl. living
with mild frailty)

Siems zmonéms daznai bidingas ry$kesnis sulétéjimas ir
jiems reikia pagalbos atliekant sudétingesnes veiklas
(finansali, transportas, sunkiis namy ruo$os darbai, vaistai).
Lengvas silpnumas palaipsniui sutrikdo apsipirkima ir
vaiksc¢iojimg lauke vienam, maisto ruo$ima ir namy ruosos
darbus.

Gyvenimas su vidutiniu
silpnumu (angl. living
with very moderate

frailty)

Zmonéms, kuriems reikia pagalbos atliekant bet kokia veikla
lauke ir tvarkantis namus. Viduje jiems daznai sunku lipti
laiptais, jiems reikia pagalbos prausiantis ir gali prireikti
minimalios pagalbos rengiantis.

Gyvenimas su sunkiu
silpnumu (angl. living
with severe frailty)

Zmonés, kurie dél bet kokios priezasties (fizinés ar protinés)
visiSkai priklausomi nuo kity asmeny pagalbos atliekant
kasdienines veiklas, nors jy biiklé atrodo stabili ir néra
didelés mirties rizikos (per 6 ménesius).

Gyvenimas su labai
sunkiu silpnumu
(angl. very severely frail)

Zmonés, kurie yra visiskai priklausomi, artéja prie gyvenimo
pabaigos. Paprastai jie negaléty pasveikti net po nedidelés
ligos.

Nepagydomai sergantis
(angl. terminally ill)

Zmogus, artéjantis prie gyvenimo pabaigos. Si kategorija
taikoma zmonéms, kuriy gyvenimo trukmé trumpesné nei
6 ménesiai.
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ISsamus geriatrinis vertinimas (angl. Comprehensive Geriatric Assess-
ment) yra auksinis klinikinis vyresnio amZziaus suaugusiyjy jvertinimo
standartas, kurj atlieka visa komanda [109]. Parker su bendraautoriais savo
apzvalgoje pateikia placiausiai vartojamg Sio vertinimo apibrézima, kad tai
»daugiamatis, daugiadalykis procesas, kurio metu nustatomi medicininiai,
socialiniai ir funkciniai poreikiai ir kuriamas integruotas, koordinuotas
prieziliros planas Siems paciento poreikiams patenkinti® [110]. Pagrindiniai
vertinimo komponentai yra Sie: medicininis ir fizinis, psichologinis ir psi-
chiatrinis, socialinis ir ekonominis, funkcinis, mitybos, mobilumo ir griuvimo
rizikos jvertinimas, tiksly nustatymas, paciento prieziiiros, gydymo, reabili-
tacijos plano sudarymas, iSraSymo i§ ligoninés planavimas bei tolimesnis
paciento stebé&jimas [110].

Viena i§ vertinimo alternatyvy, kuri apima kelis domenus, yra Edmon-
tono silpnumo skalé (angl. Edmonton Frail Scale). Edmontono silpnumo
skalé yra ligoninéje naudojama SSS vertinimo priemoné, kuri yra patikrinta
dél validumo ir patikimumo [111]. Si skalé vertina devynias sritis: paZintines
funkcijas, bendrg sveikatos biikle, funkcinj savarankiskuma, socialing para-
ma, vaisty vartojimg, mityba, nuotaika, §lapimo nelaikyma, funkcinj pajégu-
ma (,,Stok ir eik* testas, angl. Timed Up and Go test, TUG). Didziausias
suminis Edmontono silpnumo skalés balas yra 17, o didesnis balas rodo
sunkesnj SSS [82, 111]. Yra isskiriamos penkios Edmontono SSS sunkumo
kategorijos: sveikas (0-3 balai), pazeidziamas (4—5 balai), lengvas silpnumas
(67 balai), vidutinis silpnumas (8-9 balai) ir sunkus silpnumas (10-17)
[112].

Edmontono silpnumo skal¢ turi nemazai privalumy. Pirmiausia, ja
galima greitai atlikti palyginus su i§samiu geriatriniu iStyrimu, todeél ji gali
biiti naudojama kaip trumpas atrankos jrankis paciento SSS nustatymui [82,
111]. Antra, ji daznai taikoma ne tik geriatrinei pacienty grupei, bet ir specifi-
néms klinikinéms populiacijoms, pvz. pacientams sergantiems SKL. Taip
pat, $i skalé yra 30 dieny mirtingumo po Sirdies operacijos vyresnio amziaus
pacienty prognozavimo priemon¢ [113].

Trumpasis fizinés funkcijos testu rinkinys (angl. Short Physical
Performance Battery Test, SPPB). SPPB — tai apatiniy galiiniy funkcinés
biiklés vertinimo testas, kuris apima pusiausvyros, ¢jimo greicio bei atsisto-
jimo nuo kédés vertinimg. Pusiausvyros vertinimo dalis yra atliekama stovint
be pagalbos trijose skirtingose padétyse po 10 s: pédos suglaustos, pédos
pusiau tandemingje ir tandeminéje padétyse. Vertinant eisenos greitj, asmuo
turi nueiti keturis metrus jprastu ¢jimo grei€iu du kartus. Kiekvieno bandymo
atlikimo laikas yra uzraSomas, o vertinimui pasirenkamas geriausias (trum-
piausias atlikimo laikas) rezultatas. Atsistojimo nuo kédés vertinimas apima
penkis atsisédimo ir atsistojimo pakartojimus bandant veiksma atlikti kuo
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greiciau, pradedant sédimoje padétyje, rankas sukryziavus ant kriitines [114].
Sis testas buvo naudojamas kaip atrankos kriterijus ir pagrindinis klinikiniy
tyrimy, skirtuose nustatyti sarkopenija, fizinj silpnuma, negalig ar hospita-
lizacijg, veiksmingumo parametras. Bendras suminis balas svyruoja nuo 0 iki
12 baly, o aukstesni balai rodo geresn¢ apatiniy galiiniy funkcijg [115].
Nustatyta, kad suminis SPPB < 8 balas gali biiti kaip SSS indikatorius, taciau
SPPB testas neturéty biiti vienintelé SSS vertinimo priemoné, nes §is testas
vertina tik fizinj silpnumo komponentg ir neapima kity komponenty, tokiy
kaip biologinio, socialinio, pazinimo ir kt. [114]. Kitame Perracini su bendra-
autoriais atliktame tyrime buvo vertinama SPPB tyrimo diagnostiné verté.
Nustatyta, kad suminio SPPB < 8 balo jautrumas yra 79,7 proc., specifisku-
mas — 73,8 proc., o AUC — 0,85, kas parodo gera diagnostinj tiksluma [116].

Apibendrinant, SSS diagnozuoti yra sukurta nemazai vertinimo jrankiy.
Placiai naudojamos skalés yra Fried silpnumo fenotipas, Rockwood ir Mitnit-
ski silpnumo indeksas, klinikiné silpnumo skalé¢, i§samus geriatrinis vertini-
mas, Edmontono silpnumo skalé, SPPB testas ir kiti testai, taCiau, atsizvel-
giant | skalés tipa, dauguma jy turi Siuos trikumus: sudétinga vertinima,
subjektyvius klausimus, nepakankamg vertinimo priemoniy suderinamuma,
todél klinikiniame darbe vis dar ieSkoma vieno pagrindinio auksinio standarto
SSS vertinimui.

2.5. Fizinis aktyvumas ir kardiologiné reabilitacija
po chirurginés Sirdies operacijos

PSO ,Pasaulinése fizinio aktyvumo rekomendacijose” teigiama, kad
65 mety ir vyresni suaugusieji turéty uzsiimti 150 min. vidutinio ar 75 min.
didelio intensyvumo aerobine veikla ir dvi ar daugiau dieny per savaite
raumenis stiprinancia veikla (t. y. jégos/pasiprieSinimo treniruotés). Taip pat
norint padidinti funkcinj pajéguma bei iSvengti griuvimy, sitiloma atlikti
daugiakomponencius pratimus, apimancius pusiausvyros lavinimg, raumeny
jégos pratimus (3 dienas per savaite) ir bent vidutinio intensyvumo aerobing
veikla, atliekama 3 ar daugiau karty per savait¢ [117]. Moksliniai tyrimai
rodo, jog 30—45 min. trukmes fizinés treniruotés maziausiai 3—5 ménesius yra
veiksmingiausia priemoné pagerinti vyresnio amziaus zmoniy, serganciy
SSS, funkcinius gebéjimus [118]. Nepakankamas fizinis aktyvumas kartu su
sésliu gyvenimo biidu, kuris daznai lydi sen¢jimg, yra sarkopenijos, SSS,
nutukimo ir létiniy ligy pirmtakai [80]. PSO duomenimis, apie 7-9 proc. visy
mirc¢iy pasaulyje yra susij¢ su fizinio aktyvumo stoka [117].
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Chirurginés Sirdies operacijos, iskaitant vainikiniy arterijy revaskulia-
rizacija, Sirdies voztuvy keitimg ir kompleksines operacijas, reikalauja sudé-
tingy intervencijy, kurios gali sukelti tiek trumpalaikius, tiek ilgalaikius
fiziologinius pokycius bei funkcinio pajégumo sumaz¢jima [119]. Pradinis
atsigavimo po Sirdies operacijos etapas pasizymi tokiais veiksniais kaip
uzdegimas, pooperacinés Zaizdos skausmas, sumazéjusi plauciy funkcija ir
sumazéjes mobilumas. Sie veiksniai kartu prisideda prie sumazéjusio bendro
funkcinio pajégumo ir paveikia paciento gyvenimo kokybe. Be to, chirurgi-
nés operacijos gali turéti neigiamy psichologiniy pasekmiy bei sukelti neri-
ma, depresijg ir su prisitaikymu susijusj stresa [120]. Siy dieny kardiologiné
reabilitacija tampa veiksminga strategija, padedanti jveikti daugialypius
klasés rekomendacija pacientams, sergantiems SKL ir Sirdies nepakankamu-
mu su sumazgjusia iSstimio frakcija [122]. Remiantis Amerikos Sirdies
asociacija, Amerikos kardiology koledzu ir EKD, kardiologiné reabilitacija
yra pagrindiné antrinés prevencijos asis, kuri apima strukttirizuotas, daugia-
dalykes intervencijas pacientams po vainikiniy arterijy Suntavimo operacijy,
iskaitant fiziniy pratimy programos sudarymg ir kineziterapeuto prieZiiirg jy
metu, mitybos konsultacijas, psichosocialing parama, rikymo metima ir
visapusiSka rizikos veiksniy valdymg. Moksliniai tyrimai patvirtina, kad
dalyvavimas kardiologingje reabilitacijoje sumazina mirtinguma, pakartoti-
nio hospitalizavimo rodiklius ir pagerina tiek fizing funkcija, tiek psichologi-
n¢ savijautg [123, 124].

Kuriant kardiologinés reabilitacijos programos plang dalyvauja visa
sveikatos prieziiiros specialisty komanda: kardiologai, kineziterapeutai, ergo-
terapeutai, psichologai, dietologai ir slaugytojai. Pagrindinis kardiologinés
reabilitacijos tikslas — pagerinti pacienty fizing, psichologing ir socialing
savijautg, palengvinant jy reintegracija j kasdienj gyvenima ir veiklas [125].
Kardiologiné reabilitacija antruoju reabilitacijos etapu yra labai svarbus
atsigavimo proceso etapas, kurio metu daugiausia démesio skiriama fizinés
funkcijos atkarimui, psichologinés gerovés gerinimui ir SKL rizikos mazi-
nimui, taikant skirtingas intervencijas. Sio etapo pagrindas yra pradinis jverti-
nimas, kuris yra biitinas norint parengti saugy ir individualy fizinio aktyvumo
plang bei nustatyti priezastis, kurios trukdyty aktyviam dalyvavimui ir fizinio
aktyvumo rekomendacijy laikymuisi. Pradinis paciento jvertinimas apima
ligos anamneze, simptomus, gretutines ligas, SKL rizikos veiksnius, vaisty
vartojima, EKG, kraujo tyrimus, echokardiograma, chirurginiy rezultaty per-
Ziura, zaizdy gijima ir psichosocialinius rizikos veiksnius. ISsamus funkcinio
pajégumo jvertinimas yra labai svarbus norint saugiai pritaikyti fizinio krivio
intensyvumg. Tai apima spiroergometrija, veloergometrija, siekiant nustatyti
maksimaly deguonies suvartojima (VO2 pika) ir ventiliacinj slenkstj. Jei Siy
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testy atlikimui galimybiy néra, pacientui galima atlikti 6 minuciy éjimo testa
(6MET). Visi $ie tyrimai naudingi stebint kitus svarbius parametrus, tokius
kaip Sirdies susitraukimy daznis, AKS ir fizinio kriivio sukelti simptomai
pacientams po Suntavimo operacijos [126]. Kardiologings reabilitacijos metu
sukurtos programos susideda i$§ keliy tarpusavyje susijusiy komponenty,
kuriy kiekvienas skirtas skirtingiems pacienty atsigavimo aspektams. Su
kineziterapeuto prieziiira atlickami pratimai gerina Sirdies ir kraujagysliy
sistemos darba, didina fizinj pajéguma, jéga ir iStverme. Individualiai pritai-
kyti pratimai pagerina ne tik fizinj pajéguma, bet ir sumazina pakartotinés
hospitalizacijos rizikg bei gerina gyvenimo kokybe [127]. Kiti kardiologinés
reabilitacijos komponentai yra paciento vertinimas, mitybos konsultacijos,
svorio kontrolé, AKS korekcija, dislipidemijos valdymas, cukrinio diabeto
valdymas, rikymo metimas, psichosocialinés sveikatos priezitira, fiziniy
pratimy mokymas, fizinis treniravimas [128].

Reabilituojami pacientai yra labai heterogeniski, todél fizinio trenira-
vimo mokymas turi buti individualizuotas, kad bty pasiektas optimalus
veiksmingumas su maziausia rizika. Sis individualizavimas pagristas daznu-
mu, intensyvumu, treniruotés laiku ir tipu (angl. frequency, intensity, time,
and type, FITT principas), jskaitant aerobines ir pasiprieSinimo treniruotes.
Kai kuriuos i8 §iy 4 veiksniy yra gana paprasta individualizuoti, atsizvelgiant
1 paciento tikslg [23]. SSS atsiradimo mechanizmai apima sarkopenija,
hormony disbalansg, kuriuos sukelia senéjimas ar liga, 1étines uzdegimines
reakcijas, raumeny masés praradima, dél kuriy atsiranda SSS simptomai,
tokie kaip iSsekimas, sulétéje judesiai ir sumazejes apetitas. Atsizvelgiant |
tai, kad SSS ir SKL turi bendrus patogenezinius mechanizmus, pacientams,
sergantiems SKL, yra didesné SSS issivystymo rizika. Pazeidziamiems arba
SSS sergantiems SKL pacientams, kuriems reikalinga chirurginé Sirdies ope-
racija, del sumazéjusio fiziologinio rezervo ir padidéjusio jautrumo streso-
riams, silpnumo biklé gali dar pablogéti. Todél labai svarbu optimizuoti
fizinio kriivio dozavimg ir jvertinti kineziterapijos programy poveikj SSS ir
SKL sergantiems pacientams ir paskirti intervencijas jy SSS ir funkcinei
biiklei pagerinti [129].

2.6. Kineziterapijos programos vyresnio amZiaus
pacienty fizinei biiklei gerinti

2.6.1. Aerobiné kineziterapijos programa

Moksliniai straipsniai ir tarptautinés Amerikos Sirdies asociacijos gairés
teigia, kad aerobinés treniruotés yra vienas svarbiausiy kardiologinés reabili-
tacijos komponenty, kurie gerina iStverme, gyvenimo kokybe, reguliuoja
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SSD ir mazina nepageidaujamus jvykius pacientams po chirurginiy irdies
intervencijy [126, 130, 131]. Reguliarus aerobinis fizinis kriivis gerina Sirdies
ir kraujagysliy sistemos funkcijas, gyvenimo kokybe, didina maksimaly
deguonies suvartojimg, mazina hospitalizacijy ir mirtingumo rizikg pacien-
tams, sergantiems SKL [132, 133].

Pries pradedant aerobines treniruotes kardiologinés reabilitacijos metu,
reikalingas iSsamus Sirdies ir kraujagysliy sistemos rizikos jvertinimas, atlie-
kant paciento iStyrimg ir nustatant individualy aerobinj pajéguma, siekiant
uztikrinti saugias ir veiksmingas aerobiniy treniruociy salygas [131]. Spiro-
ergometrijos testas su kvépavimo dujy matavimu fizinio krivio metu yra
laikomas auksiniu diagnostikos standartu. Deguonies suvartojimas, iSmatuo-
tas esant didziausiam pasiektam fizinio krivio intensyvumui, turi didele
prognozing reikime SKL prevencijoje. Sis diagnostinis testas yra vertinga
priemon¢ suzinoti didziausig VO: ir ventiliacinj slenkstj bei nustatyti aero-
binio fizinio krtvio pajéguma [131]. Kuomet spiroergometrijos testas negali-
mas arba néra taikomas kardiologinéje reabilitacijoje, standartinis veloergo-
metrijos testavimas su maksimaliu arba submaksimaliu fiziniu kraviu be dujy
apykaitos matavimy vis tiek gali biiti vertingas norint jvertinti Sirdies ir
kraujagysliy sistemos bikle ir fiziologines reakcijas i fizinj kriivi (pvz.,
simptomus, Sirdies susitraukimy daznj, AKS) [134]. Didzioji dauguma
kardiologinés reabilitacijos gairiy rekomenduoja atlikti aerobinius pratimus
palaikant treniruociy intensyvuma pagrista didziausios pastangos rodikliais,
iskaitant didziausig deguonies suvartojimg (VO.), didziausig darbo kriivj
(Wpeak), SSD (HR peak) ir Sirdies susitraukimo daznio rezerva (HRR) (t. y. SSD
skirtumas tarp didziausio ir ramybés biisenos) [135]. Pacientams, kuriems dél
klinikinés biiklés ar funkcinio pajégumo ribojimy negalima atlikti maksima-
laus fizinio kriivio testavimo, aerobiniy treniruo¢iy intensyvumas gali biiti
nustatomas remiantis submaksimaliais testais, tokiais kaip 6MET arba
suvokiamo kriivio vertinimu pagal Borgo skale ir (arba) subjektyvius jran-
kius, pvz. ,.kalbéjimo testa* (kvépavimo daznis, kuris leidzia kalbéti fizinio
kriivio metu) [23]. Subjektyviis fizinio krivio vertinimo metodai yra ypac
svarbiis pacientams, kurie yra gydomi beta adrenoblokatoriais [136]. Tokie
metodai leidzia saugiai ir individualiai pritaikyti fizinio krivio intensyvuma,
ypac vyresnio amziaus ar SSS sergantiems pacientams.

Nustacius paciento individualy aerobinj pajéguma, kardiologinéje reabi-
litacijoje yra pradedamos aerobinio kriivio treniruotés. Pagal tarptautines
kardiologinés reabilitacijos rekomendacijas pacientams, sergantiems SKL,
rekomenduojama reguliariai atlikti vidutinio intensyvumo aerobines treni-
ruotes, kurios apima didzigsias raumeny grupes ir yra atlickamos cikliskai bei
nuosekliai [23]. Aerobiniy treniruo€iy dozavimas paprastai grindziamas
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FITT principu, kuris apima treniruo¢iy daznumg (angl. frequency), intensy-
vumg (angl. intensity), trukme (angl. time) ir tipa (angl. #ype). Remiantis
tarptautinémis EKD gairémis, aerobiniy treniruo¢iy daznumas turéty biti
maziausiai 3 dienos per savaitg, pageidautina 67 dienas per savait¢, esant
vidutinio ar vidutinio—didelio intensyvumo pratimams (t.y. 45-59 proc.
didziausio deguonies suvartojimo, 50—70 proc. didziausio kravio (W), 55—
69 proc. didziausio Sirdies susitraukimy daznio, 40-59 proc. Sirdies susitrau-
kimy daznio rezervo, 4-6 MET arba 12/20-14/20 pagal Borgo skalg) arba
vidutinis—didelis intensyvumas pastovaus kriivio aerobinéms treniruotéms.
Didelis aerobiniy treniruoc¢iy intensyvumas gali biiti taikomas intervalinéms
treniruotéms pagal pasirinkta protokolg [23].

Aerobinés treniruotés trukmé turéty sudaryti ne maziau nei 20-30 min.,
taciau pageidautina 45—60 min. vienam seansui, atsizvelgiant j paciento fizinj
pajégumg ir kliniking bukle [23]. DaZniausiai taikomos aerobinés veiklos
formos kardiologinéje reabilitacijoje yra ¢jimas, treniruotés ant dviracio
ergometro, bégimo takelio treniruotés ar kitos panasios veiklos, leidzian¢ios
palaipsniui didinti fizinio kravio intensyvuma [137]. Aerobinés treniruotes
turéty buti planuojamos taip, kad fizinio kriivio metu energijos suvartojimas
buty 1000-2000 kcal per savaite [23].

Remiantis tarptautinémis fizinio aktyvumo ir kardiologinés reabilitacijos
gairémis, pagal taikomga aerobinj kriivj treniruotés yra skirstomos i dvi pa-
grindines formas: intervalines ir pastovaus intensyvumo treniruotes, atsizvel-
giant i paciento kardiovaskuling rizika, funkcine biikle ir siekiama tiksla [23,
124, 138, 139]. Pagrindiniai aerobinio kriivio organizavimo aspektai pateikti
2.6.1.1 lentelé¢je.

2.6.1.1 lentelé. Pagrindiniai aerobinio kritvio organizavimo aspektai

Pastovaus kriivio Intervaliné
Aspektas aerobiné treniruoté aerobiné treniruoté Pastaba
(angl. continuous) (angl. HIIT)
TreniruoCiy 3-5 kartai/savaite 2-3 kartai/savaitg Rekomenduojama
daznumas 150-300 min./sav.
[139]
Treniruociy 45-59 proc. VO2: 70-85 proc. SSDrezervo | Vienas svarbiausiy
intensyvumas | 40—59 proc. SSDrezervo; | > 85 proc. VO treniruotés organiza-
55-69 proc. SSDmaks; | 75-90 proc. SSDimaks vimo aspekty [23,
50-70 proc. Wattmax (intervalo metu) 122, 139]
Treniruotés 30—-60 min. viena Pradedant 15 min., Intervaliné treniruoté
trukmé treniruotés sesija palaipsniui didinant iki | trumpesné del dides-
(150-300 min./sav.) 30 min. (viena treni- nio intensyvumo [23]
ruotés sesija)
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2.6.1.1 lentelés tesinys

Pastovaus kriivio

Intervaliné

biiti taikoma ir Zemes-
nio intensyvumo, atsi-
zvelgiant | paciento

Aspektas aerobiné treniruoté aerobiné treniruoté Pastaba
(angl. continuous) (angl. HIIT)
Intervalai Netaikomi, pastovi Pacientams gali biti Intervaly trukmé
aerobiné veikla iki taikomi 20-30 s vyresnio amziaus SSS
60 min. (krivio) ir 40-60 s sergantiems pacien-
(atsigavimo) intervalai |tams didinama
palaipsniui [23, 140]
Atsistatymas/ | Netaikomas 50-70 proc. SSDimaks Laipsniskas atsista-
poilsis tymas leidzia palaikyti
aerobinio kriivio
testinuma [ 140]
Borgo skale 12—13 baly 14-16 baly (nors gali | Subjektyvus vertini-

mas taikomas, kuomet
néra spiroergometrijos
ar veloergometrijos

treniruoklis, bégimo
takelis

takelis, elipsinis
treniruoklis

kardiovaskuling rizika). | rezultaty [122]
Pagrindinis Istvermés gerinimas, | VO2zmaks didinimas HIIT gali efektyviau
treniruotés bazinis aerobinis pagerinti pajéguma
tikslas pajégumas [141]
Pacienty Tinka daugumai Rekomenduojama tik | HIIT treniruoté tinka
atranka pacienty, maZesnés stabilios biiklés ne visiems pacien-
fizinio kriivio pacientams tams, ji turi apriboji-
tolerancijos bei esantys my bei sukelia didesnj
didelés rizikos grupéje kardiovaskulinj stresa
[138, 140]
Stebimi SSD, AKS, SPO», SSD, AKS, SPO», HIIT treniruotés gali
rodikliai EKG, dusulys, EKG, dusulys, reikalauti didesnés
simptomai simptomai priezitiros ir stebé-
senos [142]
Treniruotés Ejimas, bégimas, Ejimas, bégimas, Tos pacios ar panasios
tipas dviratis, elipsinis dviratis, bégimo veiklos gali biiti tai-

komas abiejy treniruo-
¢iy metu, nes poveikis
daugiau susijgs su
kravio intensyvumo
nustatymu [143]

HIIT — didelio intensyvumo intervalin¢ treniruoté (angl. high-intensity interval training);
VO: — deguonies suvartojimas; SSD — Sirdies susitraukimy daznis; AKS — arterinis kraujo-
spudis; SPO»2 — periferinis prisotinimas deguonimi; EKG — elektrokardiograma.
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SSS sergantiems pacientams po Sirdies operacijos aerobiniy treniruociy
programos turi biti individualizuotos, atsizvelgiant | sumazéjusj fizinj pajé-
guma, sarkopenija, daznesnes gretutines ligas ir didesne komplikacijy rizika
[17]. Siai pacienty grupei rekomenduojama pradéti nuo maZesnio intensy-
vumo ir trumpesnés trukmés treniruociy, palaipsniui didinant jy trukme ir
intensyvuma pagal paciento tolerancijg fiziniam kriviui [23]. Svarbu pabréz-
ti, kad vien aerobinés treniruotés SSS sergantiems kardiologiniams pacien-
tams daznai néra pakankamos siekiant optimaliy reabilitacijos rezultaty.
Tyrimai rodo, kad geriausi rezultatai pasiekiami taikant kombinuotas treni-
ruo¢iy programas, kurios apima aerobinius, jégos, pusiausvyros ir funkcinio
mobilumo pratimus [144]. Tokios kompleksinés programos padeda ne tik
pagerinti Sirdies ir kraujagysliy sistemos pajéguma, bet ir sumazinti sarko-
penijos progresavima, pagerinti funkcing nepriklausomybe, gyvenimo koky-
be bei motyvacija [145].

2.6.2. Jégos lavinimo Kineziterapijos programa

Moksliniai tyrimai rodo, jog pasipriesinimo treniruotés yra veiksmingos
vyresnio amziaus zmonéms, sergantiems SSS bei sarkopenija [146]. Europos
Saliy skaiciavimai rodo, kad iki 2045 m. sarkopenijos paplitimas iSaugs 60—
70 proc., todél ja sirgs 12,9-22.3 proc. vyresniy nei 65 mety zmoniy [147].
Su kineziterapeuto prieziiira atliekami jégos pratimai yra veiksminga sarko-
penijos ir fizinio silpnumo mazinimo strategija. Jégos pratimai gali biti ypac
naudingi siekiant atitolinti ir sumazinti abiejy sindromy dazniausiai sukelia-
mas priezastis (raumeny masés praradimg) ir pasekmes (raumeny jégos ar
funkcionalumo praradimg), net ir ankstyvosiose stadijose. Jégos treniruotés
apibréziamos kaip struktiirizuoti pasiprieSinimo principu atlieckami pratimai,
kuriuose taikoma progresuojanti apkrova, kuomet raumenys sukuria jéga
pries iSoring apkrova [146]. Jégos ir daugiakomponentés programos arba
jégos ir aerobiniai pratimai derinami kartu yra vieni veiksmingiausiy, paly-
ginti su vien tik i§tvermés treniruotémis ir gali pagerinti fizines funkcijas ir
funkcinj pajéguma vyresnio amziaus zmonéms [30, 148]. Jégos treniruotés
papildo visuotinai pripazintg ir Zinomg teigiamga aerobiniy treniruociy poveikj
sveikatai ir funkciniam pajégumui [117].

Naujausi moksliniai tyrimai rodo, kad ankstyvos jégos treniruotés gali
biiti jmanomos ir saugios pacientams po vidurinés sternotomijos, ypac tinka-
pradéti taikyti jégos pratimus pacientams po chirurginiy Sirdies operacijy,
turéty likti individualus, atsizvelgiant j paciento klinikinius veiksnius, chirur-
ginio gydymo sudétingumg ir bendrg atsigavimg. Taip pat klinikiniy spren-
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dimy priémimas dé¢l jégos pratimy pradzios turéty biiti grindziamas kriitin-
kaulio stabilumo, AKS atsako ir paciento pooperaciniy rodikliy vertinimu,
uztikrinant, kad jégos pratimy laikas buty individualizuotas, siekiant optimi-
zuoti saugumg ir atsigavimg. Taciau vis dar atliekami moksliniai tyrimai
siekiant iSsiaiSkinti optimaly jégos pratimy taikymo po atliktos chirurginés
Sirdies operacijos laika, progresavimo strategijas ir FITT parametrus [149].
Siekiant optimizuoti funkcinj pajéguma asmenims, sergantiems SSS, pasi-
prieSinimo pratimy programos turéty apimti pratimus, kurie yra tiesiogiai
susije su kasdienine veikla, pvz., pratimai sédint, stovint. Moksliniai tyrimai
rodo, jog yra saugu taikyti jégos pratimus vyresnio amziaus zmonéms,
sergantiems SSS, taciau labai svarbus yra $iy pacienty pradinis raumeny jégos
vertinimas. Raumeny jégos apkrova treniruotés metu galima nustatyti iSma-
tavus raumeny jéga su vienu maksimaliu kartojimu (IMK) (angl. one-
repetition maximum; 1RM) arba maksimaliu svoriu, kurj asmuo gali pakelti
vieng kartg [150-152]. 1IMK yra maksimumo matas ar svoris, kurj pacientas
gali pakelti vieng kartg atlikdamas tam tikrg pratima kontroliuojamu btidu
visame judesio diapazone su taisyklinga laikysena, o MK yra didZiausias
svoris, kurj pacientas gali pakelti atlikdamas tam tikrg pratimo pakartojimy
skaiciy (pvz., 8MK yra didziausias svoris, kuri Zzmogus gali pakelti aStuonis
kartus). Idealiu atveju 1MK testas yra atliekamas kiekvienai tikslinei raume-
ny grupei atskirai. Kai tiesioginis 1MK testavimas néra galimas, 1IMK gali
biiti apskaifiuojamas naudojant submaksimaly svorj ir iki nuovargio atsira-
dusio pakartojimo skai¢iy [ 152]. Norint pagerinti griau¢iy—raumeny sistemos
biikle rekomenduojama, kad pasiprieSinimo pratimai biity atliekami bent 23
kartus per savaite, pradedant nuo 1-2 serijy ir progresuojant iki 2—3 serijy po
8—12 pakartojimy palaipsniui didinant iki 12—15 pakartojimy. Kardiologingje
reabilitacijoje atliekant pasiprieSinimo pratimus laikui bégant pradeda didéti
tolerancija jégos pratimams. Tuomet apkrova turéty biiti didinama palaipsniui
ir sudaryti 30—70 proc. IMK virSutinei kiino daliai bei 40—80 proc. apatinei
kiino daliai [23]. Kadangi daugelis pacienty prie§ pradedant kardiologing
reabilitacija daZniausiai neturi ankstesnés pasiprieSinimo treniruociy patirt-
ies, pacientai pirmiausia turéty dalyvauti bent viename, bet pageidautina
daugiau, praktikos uzsiémime, kurio metu jie yra supazindinti su treniravi-
mosi jranga ir kaip tinkamai ir saugiai atlikti pratima, kad bty galima gauti
patikima jégos jvertinima, pagal kurj galima nustatyti pasiprieSinimo pratimy
intensyvumg ir stebéti progresa [153]. Moksliniai tyrimai rodo, kad IMK
tyrimas yra saugus pacientams, dalyvaujantiems kardiologinéje reabilitaci-
joje [135]. Kuomet pacientams 1MK tyrimas néra tinkamas kriivio ir pasi-
kartojimo santykiui treniruotéms su pasiprieSinimu nustatyti, gali biiti taiko-
mas 10 MK metodas, i§ kurio galima apskaiciuoti prognozuojamg 1MK
reikSme bei jvertinti raumeny jéga [154]. Tuomet 1MK jvertinimui yra
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naudojama lygtis: 1MK = naudotas svoris /(1,0278 — (0,0278 xpakartoji-
mai) [154]. Norint gauti tiksly IMK jvertinimg, ne daugiau kaip 10 pakarto-
jimy yra atliekama su tuo paciu svoriu [154]. Pradiné apkrova kardiologinés
reabilitacijos pradzioje turi buti nedidelé, o pratimy atlikimo greitis turi biti
létas, skiriant laiko poilsio/atsigavimo fazéms. Bitina vengti pratimy ir
Valsalvos manevro, kurie gali sukelti hemodinaminj nestabiluma.

Norint optimaliai treniruoti dalyvaujan¢ias raumeny grupes, biitinas
periodinis jvertinimas, siekiant tiksliai pakoreguoti programa. DaZnai yra
naudojamos trys strategijos iSorinei apkrovai padidinti: apimtis (rinkiniy
skaiCius arba pakartojimai), intensyvumas (pakeltos apkrovos dydis) bei
daznumas (koreguoti poilsio trukme, iSlaikant intensyvuma nepakitusiu)
[155]. PasiprieSinimo treniruotés remiasi progresyvaus apkrovimo principu
atsizvelgiant i galutinj tiksla (pvz., padidinti raumeny jéga), kriivio toleran-
cijg ir jgyvendinamuma. Kardiologinéje reabilitacijoje remiamasi tokiu prin-
cipu, kad pirmiausia turéty buti pasiektas norimas pasiprieSinimo treniruociy
pakartojimy skaicius, veliau gali biiti didinamas treniruotés intensyvumas, o
tik tada koreguojamas atsistatymo laikotarpis [156]. Pratimai turi biti
parenkami taip, kad biity galima uztikrinti 1000-2000 kcal/sav. energijos
sanaudas [23, 157]. PasiprieSinimo pratimai turéty biiti skirti pagrindinéms
raumeny grup€ms, virSutinei ir apatinei kiino daliai, raumeny funkcijai ir
mobilumui gerinti. Jégai lavinti turéty buti atliekami pratimai, apimantys
keletg sanariy ir atskiras raumeny grupes. PasiprieSinimo treniruot¢ dazniau-
sia sudaro 6-10 pratimy, apimanciy pagrindines raumeny grupes. Tarp
seansy, kuriy metu dirba tos pacios raumeny grupés, rekomenduojama viena
diena poilsio raumenims, kad esant ekscentriniy raumeny pazeidimams,
galéty biti atstatoma raumens biiklé [157]. Vyresnio amziaus zmonéms atlie-
kant raumeny stiprinimo pratimus reikalingas ypatingas démesys, nes jvykus
net ir nedideléms traumoms, atsigavimo periodas gali trukti keletg savaiciy.
Tokiais atvejais suplanuota treniruo€iy programa dazniausia laikinai nutrau-
kiama ir tik véliau pradedama i$ naujo. Nors reabilitacijos pradzioje paciento
toleruojamas kriivis gali biiti labai nedidelis, SSS néra kontraindikacija vengti
pasiprieSinimo treniruoCiy. PrieSingai, SSS yra svarbi indikacija parinkti
individualizuotg fizinj kriivj ir sudaryti pasiprieSinimo pratimy programa,
siekiant didinti raumeny jéga ir funkcinj pajéguma.

2.6.3. Sensomotoriné (pusiausvyros, koordinacijos,
propriorecepcijos) Kineziterapijos programa

Vyresnio amziaus pacienty motorin¢ kontrolé, pusiausvyra, proprio-
recepcija ir judesiy koordinacija priklauso ne tik nuo raumeny jégos, taciau ir
nuo sensorinés informacijos apdorojimo ir motorinio atsako. Tyrimai rodo,
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kad sensorinés sistemos, jskaitant propriocepcija, vestibuling sistemg ir
somatosensorinius signalus, yra esminiai komponentai stabiliai pusiausvyrai
ir jud¢jimo kontrolei uZztikrinti [158, 159]. Pratimai, kuomet kompleksiSkai
gerinama pusiausvyra, kiino padéties valdymas, laikysenos kontrolé, proprio-
recepcija ir judesiy koordinacija, lavinant propriocepcing, vestibuling ir regos
sistemas, kuriy metu koreguojamas raumeny disbalansas ir uztikrinama
teisinga motoriné programa centrinés nervy sistemos (CNS) lygmeniu, yra
vadinami sensomotoriniais pratimais. CNS integruoja sensoring ir motoring
informacija, siekdama jgyti jgiidziy valdyti judesius ir reaguoti j iSorinius
trikdZius per procesa, vadinama sensorine-motorine integracija [160]. Su
amziumi susijes funkcinis raumeny jégos ir sensoriniy funkcijy silpnéjimas
kartu su kitais poky¢iais prisideda prie pusiausvyros sutrikimo ir d¢l to padi-
déja griuvimy rizika [160]. Griuvimy prevencijos strategijos atlieka svarby
vaidmen] mazinant griuvimy daznuma ir su jais susijusiy gretutiniy ligy
rizikg. Sensomotorinis lavinimas yra skirtas pagerinti sensoring integracija,
pusiausvyrg ir judesiy kontrolg, taip mazinant griuvimy rizikg vyresnio
amziaus pacientams.

Sensorinés ir motorings sistemy abipusé saveika yra biitina saglyga norint
iSmokti ir atlikti judesius. Vienalaikis abiejy sistemy aktyvumas skatina
neuroniniy jung€iy plastiSkumg ir yra naudojamas sensorinei ir motorinei
jvestims sensorinés ir motorinés integracijos centruose pagerinti. Tai proce-
sas, kurio metu Zzmogus jaucia savo kiing ir ji supancig aplinka, kad galéty
atlikti judesj. Treniruo¢iy programos, orientuotos i teisingy, greity ir tiksliai
nukreipty koordinuoty Zzingsniy atlikimg, yra labai vertingos mazinant
griuvimo rizikg. Ypac tinkamos pusiausvyros, koordinacijos treniruotés ant
nelygaus pavirSiaus, nes jos pagerina asmens kognityvinj suvokimg ir senso-
rinius motorinius gebéjimus [160]. Sensomotoriniai pratimai, apimantys
pusiausvyros, propriocepcijos ir koordinacijos lavinima, yra svarbi fizinés
reabilitacijos dalis vyresnio amziaus asmenims, kuriems dél SSS ir po chirur-
giniy Sirdies operacijy daznai sumaZzéja pusiausvyros stabilumas, motorine
koordinacija ir padidéja griuvimo rizika. Nors sensomotoriniy pratimy tyrimy
po chirurginiy Sirdies operacijy skaiCius yra ribotas, atskiri tyrimai su
vyresnio amziaus pacientais rodo, kad sensomotorinés treniruotés pratimai
reikSmingai gerina pusiausvyros ir funkcinius rodiklius. Viename 12 savaiciy
trukmes tyrime vyresniems nei 80 mety dalyviams, palyginus jprastg reabili-
tacija su sensomotorinémis treniruotémis, sensomotoringje pratimy grupéje
po taikytos programos nustatytas reikSmingas pusiausvyros pokytis pagal
SPPB balg, taip pat sumazéjo griuvimo baime ir pager¢jo funkcinis mobilu-
mas [161]. Tokie sensomotoriniai treniruo¢iy protokolai daznai apima uzduo-
tis ant nestabiliy pavir$iy, stovéjimo ant vienos kojos pratimus, kiino svorio
perkélimus ir kognityvinius, sensomotorinius elementus, kurie kartu didina
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ktino padéties valdymo stabilumg ir nervy—raumeny sinchronizacijg. Tai yra
ypac svarbu vyresniems SSS pacientams pooperaciniu laikotarpiu, kad biity
sumazinta griuvimy rizika ir pagerintas judéjimo savarankiskumas [162].
Jud¢jimo metu sensoriniai neuronai teikia svarbig informacija apie galtiniy
padéti ir jud¢jimg erdvéje. Vyresnio amziaus Zmoniy pusiausvyros kontrolé
labiau priklauso nuo gaunamos vizualinés informacijos, o tai atsispindi
rySkesniame pusiausvyros pablogéjime, kai regimoji informacija yra apribo-
jama. Propriorecepcinés funkcijos silpnéja su amziumi, o tai siejama su
pusiausvyros sutrikimais ir padidéjusia griuvimo rizika. Siekiant kompen-
suoti $iuos pokycius, propriorecepciniy treniruo¢iy metu daugiausia démesio
skiriama propriorecepciniy signaly, iskaitant kinestetinius ir lytéjimo-aferen-
tinius pojiicius, naudojimui, kai néra tokios informacijos kaip regos suvoki-
mas. Tokiy treniruo€iy galutinis tikslas yra pagerinti ir atkurti sensomotoring
funkcija. Daugelyje tyrimy vaik$€iojimas nelygiais pavirSiais taip pat
jtraukiamas ] apatiniy galiiniy propriorecepcinj treniravimg, kuris prisideda
prie judesiy reakcijy generavimo [160].

Pastaraisiais metais vis daugiau démesio skiriama sensomotoriniy prati-
my integravimui j reabilitacijos programas. Nors ESC gairése §is komponen-
tas néra aiSkiai akcentuojamas, naujausi tyrimai rodo, kad pusiausvyros,
propriorecepcijos ir koordinacijos treniravimas gali turéti reikSmingg poveikj
funkciniams rezultatams, ypac vyresnio amziaus pacientams [160].

2.6.4. Daugiakomponenté kineziterapijos programa

Remiantis EKD gairémis, kardiologiné reabilitacija turéty buti struktt-
ruota, individualizuota ir apimti fizinio aktyvumo intervencijas kaip vieng
pagrindiniy gydymo komponenty. Nors Siose gairése daugiausia démesio
skiriama aerobiniam kriviui, vis daugiau moksliniy tyrimy pagrindzia
daugiakomponentés programos pranaSumag SSS sergantiems pacientams po
chirurginés Sirdies operacijos [129, 163]. Daugiakomponentés kineziterapijos
programos pastaraisiais metais vis pla¢iau taikomos pacienty, serganéiy SKL
bei SSS, reabilitacijoje, siekiant kompleksiSkai pagerinti skirtingus fizinio
pajégumo komponentus [164]. Daugiakomponentés programos apima kelis
komponentus, kuriuose naudojami dviejy ar daugiau rsiy, pvz., aerobiniy ir
jégos lavinimo, pusiausvyros, koordinacijos ir lankstumo, pratimy derinys
[165]. Moksliniai tyrimai rodo, jog §ios treniruotés yra veiksmingos siekiant
sumazinti pacienty, vyresniy nei 60 mety, SSS sunkuma ir skatinti fiziniy
funkciniy gebéjimy (raumeny jégos, eisenos greicio, pusiausvyros, SPPB ir
TUG) teigiamus pokycius [164]. Daugiakomponentés programos koreguoja
glikemijos kontrole, lipidy kiekj bei mazina uzdegiming biisena, palyginti su
vieno komponento treniruote [ 165]. Be metabolinio poveikio, §ios treniruotés
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gali sukelti naudingas neurony adaptacijas per neuroplastiSkumo skatinima,
0 tai pagerina pazintines funkcijas, démesio koncentracijg ir verbalinj sklan-
duma. Be to, ji gali turéti atkuriamajj poveikj lengvam kognityviniam sutriki-
mui vyresnio amziaus zmonéms. Si treniruoéiy programa gerina eiseng ir
sumazina griuvimy rizika [166]. Tyrimai parodé, kad SSS pacientams reko-
menduojamas aerobiniy ir jégos pratimy derinys, kuris padidina raumeny
masg, jéga, gerina funkcijg ir pusiausvyra. Raumeny jégos ir pusiausvyros
lavinimas yra pagrindiniai fiziniy pratimy programy komponentas, siekiant
sumazinti silpnumo ir griuvimo rizika vyresnio amziaus zmonéms [28, 166].

Svarbus daugiakomponentés programos privalumas yra jy sinerginis
poveikis. Skirtingy fizinio kriivio komponenty derinimas leidzia vienu metu
veikti kelias organizmo sistemas, taip uztikrinant platesnj terapinj poveik].
Tuomet daugiakomponentés treniruotés nauda, palyginti su vieno kompo-
nento treniruote (pvz., tik aerobiniais ar pasiprieSinimo pratimais), kyla ne tik
1§ treniruotés apimties padidéjimo, bet ir i§ minéto sinerginio poveikio, kuris
yra sukuriamas derinant skirtingus pratimy tipus, o tai suteikia didesniy
privalumy. Pvz., pasiprieSinimo treniruotés padidina raumeny mase, jéga ir
glikogeno atsargas, aerobiniai pratimai optimizuoja mitochondrijy funkcinj
aktyvuma, gliukozés panaudojimg ir hemodinamika, o sensomotoriniai prati-
mai gerina neuromotoring kontrol¢ bei mazina griuvimy rizika. Kartu Sie
treniruo¢iy komponenty poveikiai padeda gerinti gliukozés metabolizmg ir
jos kiekio kraujyje kontrole, mazinant atsparumg insulinui, aerobiniai
pratimai didina Sirdies minutinj turj, kraujagysliy ir endotelio funkcing biikle,
0 jégos treniruotés prisideda prie raumeny jégos didé¢jimo, arterijy standumo
sumazgjimo ir AKS reguliavimo [165]. Apibendrinant, daugiakomponenté
pratimy programa apima kelis komponentus (aerobinius, jégos, sensomoto-
rinius pratimus), ir tai leidzia kompleksiSkai gerinti Sirdies ir kvépavimo
sistemos funkcija, Sirdies ir kraujagysliy sveikata, funkcinj pajéguma bei
neuromotoring kontrole. Tokia kompleksiné pratimy programa yra ypac
svarbi pacientams po Sirdies ir kraujagysliy sistemos jvykiy ar sergantiems
létinémis Sirdies ligomis, kuriems btidingas daugiakomponentis fizinio pajé-
gumo sumazejimas.

EKD publikuota didelés apimties metaanalizé patvirtina kardiologinés
reabilitacijos efektyvuma. Si apzvalga parodé, kad fiziniais pratimais pagrjsta
reabilitacija reikSmingai sumazina hospitalizacijy skai¢iy, kardiologinius
ivykius bei pagerina gyvenimo kokybe¢ pacientams, sergantiems vainikine
arterijy liga [24]. Analizuojant rezultatus svarbu paZymeéti, kad daugumoje
tyrimy taikytos programos neapsiribojo vien aerobiniu kriiviu, o apémeé
jvairiy treniravimo komponenty derinius (aerobiniai pratimai derinti su
pasipriesinimo treniruotémis), todél Siy rezultaty interpretacija turéty biiti
sicjama su daugiakomponentés programos poveikiu. Daugiakomponentés
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programos efektyvuma papildomai pagrindzia tyrimai, kurie lygina skirtin-
gus fizinio kriivio komponentus. Sistematin¢ apzvalga ir metaanalize parode,
kad aerobiniy ir jégos pratimy derinys reikSmingai pagerina maksimaly
deguonies suvartojima, medziagy apykaita, fizinj pajéguma ir gyvenimo
kokybe, palyginti su vien aerobiniu treniravimu [ 167]. Sie rezultatai rodo, kad
skirtingi fizinio kriivio derinami komponentai veikia skirtingus fiziologinius
mechanizmus: aerobinis kriivis gerina Sirdies ir kraujagysliy sistemos funk-
cija, tuo tarpu jégos treniravimas didina periferiniy raumeny jéga ir funkcinj
pajéguma.

Literattiroje vis dar truksta aiSkios daugiakomponentés programos stan-
dartizacijos, o sensomotoriniy pratimy poveikis SKL pacientams islicka
maziau istirtas nei aerobinio ar jégos treniravimo. D¢l Sios priezasties biitini
tolesni tyrimai, siekiant jvertinti optimalig skirtingy treniravimo komponenty
kombinacijg ir jy ilgalaikj poveikj klinikiniams rezultatams. Apibendrinant
galima teigti, kad daugiakomponentés kineziterapijos programos, apimancios
aerobinius, jégos bei sensomotorinius pratimus, yra perspektyvi ir moksliskai
pagrista strategija pacienty, sergan¢iy SKL, reabilitacijoje. Tokios programos
leidzia efektyviau gerinti funkcinj pajéguma ir gyvenimo kokybe¢ nei vien-
komponentées, todé¢l jy integravimas j kliniking praktikg turéty biiti laikomas
prioritetiniu.

2.6.5. Interaktyvioji kineziterapijos programa

Iprasta aerobiné kineziterapijos programa yra standartiSkai taikoma
kardiologinéje reabilitacijoje, taciau ji ne visada veiksminga gerinant speci-
fines fizines ypatybes ar organizmo funkcijas, pvz., eiseng ar pusiausvyra,
tod¢l vis dazniau yra taikomos interaktyviosios, Zaidybinés, kompiuterio
sistemomis grjstos kineziterapijos programos, kurios apima keliy fiziniy
ypatybiy lavinimg [168, 169]. Per pastaruosius du deSimtmecius sparciai
plétési skaitmeniniy technologijy taikymas Sirdies ir kraujagysliy medicinoje,
iskaitant mobiliuosius sveikatos irankius, nuotolinj stebéjima, virtualig
realybe, interaktyviasias, Zaidybines treniruotes ir internetines edukacines
platformas. Skaitmeninés technologijos suteikia naujy galimybiy pertvarkyti
kardiologinés reabilitacijos paslaugy teikimg ir organizavima, iSpleciant
paciento prieziiirg uz ligoninés ar ambulatorinio centro riby, sudarant salygas
nuolatiniam stebéjimui ir palaikant elgesio poky¢€ius realioje aplinkoje. Nors
kompiuteriy pagrindu kuriamos programos sparciai plétojamos kardiologinés
reabilitacijos srityje, skaitmeniniy technologijy panaudojimo bei moksliniy
jrodymy apie interaktyviyjy technologijy taikyma reabilitacijoje baz¢ iSlieka
nevienalyté, nes atliktuose tyrimuose labai skiriasi tikslinés populiacijos,
taikomi technologiniai komponentai, treniruotés intensyvumas ir pateikti
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rezultatai. Literatiiroje yra pateikiami tyrimai, kurie daznai sutelkia démes; i
platesne SKL grupe, maziau démesio skiriant didelés rizikos pacientams po
Sirdies ir kraujagysliy sistemos jvykio ar procediiros. Be to, daugelyje tyrimy
derinamos platesnés, nespecifinés klinikinés programos ar jy deriniai, o tai
apsunkina pritaikyma jprastoje praktikoje [169].

Kardiologinéje reabilitacijoje, taikant kompiuteriy technologijas, daznai
yra naudojamos pusiausvyros ir eisenos analizei bei treniravimui naudojamos
slégio platformos ir vaizdo kameros, kurios leidzia objektyviai nustatyti
pusiausvyros ir eisenos parametrus, padeda lavinti kiino padéties valdymo
kontrole, nustatyti svorio centro svyravimus, taip pat jvertinti taikomy
programy efektyvuma [170]. Saugios interaktyviosios, fizinj pajéguma didi-
nancios programos gerina pusiausvyra, mazina fizinius sutrikimus, derina
judesio aptikimg realiuoju laiku ir grjztamajj ry$j vartotojui, sagveikauja su
virtualiais objektais ir vertina judesiy tiksluma, greitj bei aktyvumo trukme.
Sios treniruotés padidina apatiniy galiiniy raumeny jéga, ¢jimo greitj, pusiau-
svyrg ir sumazina griuvimy rizikg [29]. Moksliniai tyrimai rodo, kad pusiau-
svyros platformos su integruota slégio platforma statistiSkai reikSmingai
pagerina kiino padéties valdyma ir sumaZzina griuvimo rizikg vyresnio
amziaus pacientams [171]. Pusiausvyros platformos programiné jranga
apima paruoStus naudoti pratimy protokolus specialistui — paprastus zaidi-
mus, kuriuose kiino svorio centras keiciamas tiek statinéje, tiek dinaminéje
aplinkoje. Sie zaidimai pagristi grjiztamojo rysio mechanizmu ir reikalauja
sagmoningo kiino padéties koregavimo pagal monitoriaus taska, kuris atitinka
tiriamojo svorio centrg [172]. Sios i§manios sistemos yra naudingos, patiki-
mos, objektyvios pusiausvyros vertinimo ir lavinimo priemonés, kurios pade-
da motyvuoti pacientus treniruotis ir vis dazniau jtraukiamos j kardiologine
reabilitacijg [173, 174]. 2025 m. atliktoje sistematinéje apzvalgoje ir meta-
analiz¢je teigiama, jog pusiausvyros treniruotés, kurios yra pagristos pertur-
bacijomis, gerina vyresnio amziaus asmeny mobiluma, kiino padéties valdy-
ma ir sumazina griuvimo baim¢ bei griuvimy daznumg [175]. Eisenos
analizés ir treniravimo sistemos su integruota slégio plokste, kameromis bei
jutikliais padeda realiuoju laiku objektyviai jvertinti paciento eisenos rodik-
lius [176]. ISmaniis eisenos takeliai leidzia sumazinti kiino apkrova ir uztikri-
na kartotinj ¢jimo ciklo treniravima, skatina motorinj mokymasi ir gerina
eisenos simetrijg [177]. Mao su bendraautoriais 2024 m. atliktoje metaanali-
z¢je pateikia tyrimus, kuriuose sensorinés sistemos veikia ne tik kaip
diagnostikos priemonés, bet gali biiti naudojamos ir eisenos bei pusiausvyros
lavinimui. Sios sistemos sukuria grjztamajj ry§j pacientui ir turi reik§minga
poveiki eisenos greiciui, kiino padéties valdymui, Bergo pusiausvyros testui,
TUG bei griuvimy baimei [178]. Interaktyviosios pusiausvyros ir eisenos
lavinimo priemonés padeda pacientui gauti griztamajj rysj bei koreguoti
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judesio modelj realiuoju laiku, skatina motorinj mokymasi ir naujy motoriniy
jgidziy formavimg. Atlikti moksliniai tyrimai rodo, kad interaktyviyjy
intervencijy metu gautas griztamasis rySys padeda keisti motoring kontrolg ir
didina sensomotoring adaptacija [179].

2022 m. publikuotame Kirkman su bendraautoriais sisteminés apzvalgos
straipsnyje teigiama, kad pasipriesinimo treniruotés yra saugios SKL sergan-
tiems pacientams ir reikSmingai didina raumeny jéga [180]. Po chirurginiy
Sirdies operacijy yra labai svarbu atgauti prarasta raumeny jégg ir funkcinj
mobilumg, nes sumaz¢jusi raumeny jéga bei sarkopenija yra susijusi su
fiziniy funkcijy maz¢jimu bei blogesniais gebéjimais atlikti kasdienines veik-
las, kas yra ypac aktualu vyresnio amziaus pacientams. Vienas i§ placiai
taitkomy metody, skirty raumeny jégai didinti yra progresyvaus pasipriesi-
nimo raumeny jégos treniravimas. Tai yra metodas, kurio metu fizinis kriivis
yra didinamas palaipsniui, atsizvelgiant | paciento funkcing bikle ir
pajéguma [181]. Progresyvaus pasiprieSinimo treniravimui klinikinéje prakti-
koje yra naudojamos pneumatinés sistemos, kurios yra laikomos saugia jégos
ir funkcinio pajégumo lavinimo priemone [22, 182]. Pirmiausia, prieSingai
nei tradiciniai svoriai ar elastinés pasiprieSinimo juostos, pneumatiné techno-
logija naudoja ne svorj, o suslégta org apkrovai sukurti, tod¢l tai padeda
tiksliai dozuoti krtivi net gramy tikslumu [22]. Antra, pneumatinés pasiprie-
Sinimo sistemos leidzia uZztikrinti tolygy iSlaikomg pasiprieS§inimg visoje
judesio atlikimo amplitud¢je, nes suteiktas pasiprieSinimas néra veikiamas
gravitacinés jégos ar inercijos, tod¢l sumazéja staigios apkrovos rizika [183,
184]. Nors specifiniy tyrimy, kurie tyrinéty pneumatiniy technologijy panau-
dojima pacientams po chirurginiy Sirdies operacijy yra labai nedaug, jégos
treniruotés, kuriose apkrova yra suteikiama suslégto oro pagalba, gali reiks-
mingai padidinti raumeny jéga, gerinti funkcinj pajéguma bei ¢jimo greitj
vyresnio amziaus asmenims [22, 182]. Tyrimai, atlikti naudojant pneuma-
tines sistemas, rodo, kad sukurtas pneumatinis pasiprieSinimas yra gerai
toleruojamas vyresnio amziaus asmeny, nes leidzia tiksliai iSlaikyti pastovig
apkrova ir neuroraumening kontrolg, o tai padeda uztikrinti tinkamg hemodi-
naminj atsakg treniruotés metu [183].

Apibendrinant, interaktyviosios kineziterapijos programos priemonés
(iSmanis eisenos takeliai, pusiausvyros plokStumos, pneumatinés pasipriesi-
nimo sistemos) leidzia objektyviai individualizuoti treniruotés programa,
padidinti paciento motyvacija, jtraukti j reabilitacijos procesa, lavinti pusiau-
svyra, eiseng, didinti funkcinj pajéguma, mobiluma ir raumeny jéga, o tai
ypac svarbu pacientams po chirurginiy Sirdies operacijy sergantiems SSS.
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2.7. Gyvenimo kokybés aspektai pacientams
po chirurginés Sirdies operacijos

Chirurginés Sirdies operacijos, tokios kaip AVAJO ir voztuvy keitimas,
atliekamos siekiant pagerinti pacienty savijauta, susijusia su kardiologiniais
simptomais, prailginti gyvenimo trukm¢ ir pagerinti su sveikata susijusia
gyvenimo kokybe. Nors po chirurginés Sirdies operacijos yra stebimi geri
rezultatai ir maZi pooperacinio sergamumo bei mirtingumo rodikliai, vien Sie
parametrai nesuteikia informacijos apie paciento funkcing, emocing ir psicho-
loging savijautg [185]. Paciento gyvenimo kokybé yra labai svarbus rodiklis
po chirurginés Sirdies intervencijos, nes ji atspindi gydymo veiksminguma, ir
jai jtakos turi prieSoperaciniai ir pooperaciniai veiksniai [60]. Potencialiis
modifikuojami prieSoperaciniai veiksniai yra alkoholio vartojimas, KMI/
svoris, depresija, pries tai buvusi gyvenimo kokyb¢ ir rilkymas, o poopera-
ciniu laikotarpiu svarbiis veiksniai yra skausmas ir priemongs, taikomos
siekiant sumazinti pooperaciniy komplikacijy rizika, intensyviosios terapijos
trukme ir hospitalizacijos laikotarpis [60]. Gyvenimo kokyb¢ yra apibréZziama
kaip subjektyvus paciento fizinés, psichologinés ir socialinés gerovés suvoki-
mas ir vertinimas. Po chirurginés Sirdies operacijos paciento atsigavimas
priklauso ne tik nuo fiziniy savybiy ir gydymo, bet ir nuo socialiniy, kulti-
riniy bei psichologiniy veiksniy, kurie gali paveikti pooperacinj laikotarpj.
Gyvenimo kokybés pageré¢jimas po operacijos yra pagrindinis vyresnio
amziaus pacienty tikslas ir paskatinimas renkantis operacija [185].

Geb¢jimas atlikti kasdienines veiklas, fizinis mobilumas, nepriklauso-
mumas nuo kity asmeny, tur¢jimas socialiniy kontakty, emocinis stabilumas,
skausmo ar kity diskomforto simptomy nebuvimas, tinkamas poilsis ir
miegas yra aukstos gyvenimo kokybés rodikliai [186, 187]. Po chirurginés
Sirdies operacijos pacientai daznai patiria skausmg, diskomforta, depresijos
simptomus, silpnuma, bendros savijautos pablogéjima ir nesugebéjima grizti
i pries intervencija buvusj funkcionavimo lygj. Sie simptomai gali gerokai
sumazinti gyvenimo kokybe [58].

Kaya ir kiti bendraautoriai 2025 m. atliko sistemin¢ apzvalga, kurioje
apibendrino tyrimy, nagrin¢janiy pacienty patirtis po chirurginiy Sirdies
operacijy, rezultatus. Autoriai pabréz¢ iSsamaus pacienty Svietimo, paramos
sistemy ir individualizuoty priezitiros plany svarbg. Nustatyta, kad pacienty
sveikimas geréja esant palaikanciai socialinei aplinkai: artimiesiems bei svei-
katos prieziiiros specialistams. Taip pat siekiant pagerinti pacienty gyvenimo
kokybe, kuriamose programose turéty biiti taikomas holistinis ir nuolatinis
Svietimas, kulttirai jautriis paramos mechanizmai ir integruota dvasiné prie-
zitira. Sios perspektyvos leisty vystyti veiksmingesne, j pacientg orientuotg
pooperacing priezilirg pacientams po chirurginiy Sirdies operacijy. Sveikatos
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prieziliros specialistai turéty suteikti iSsamy prieSoperacinj ir pooperacinj
Svietima, kuriame biity aptariami bendri ir konkretts klausimai, tokie kaip
pooperacinés komplikacijos ir seksualinés problemos, siekiant sumazinti ne-
rimg ir pagerinti pooperacinius rezultatus. Paramos sistemos sukiirimas gali
suteikti holistinj pozilir | pacienty prieziiira, palengvinti fizinj, psichologinj
ir dvasinj atsigavima. Pacienty pooperacing priezitira turéty biiti labiau pritai-
kyta individualiems poreikiams, atsizvelgiant j tokius veiksnius kaip amzius,
lytis ir kultiiriné kilme. Ilgalaikés reabilitacijos programos turéty buti taiko-
mos siekiant iSlaikyti sveikg gyvenimo biida. Visos §ios priemonés taikomos
kartu galéty pagerinti pacienty gyvenimo kokyb¢ po chirurginiy Sirdies
operacijy [188].

2022 m. atliktoje sistemin¢je apzvalgoje iSanalizavus 41 tyrimag apie
gyvenimo kokybe (i§ viso 3924 publikacijos), nustatyta, kad pacientams po
chirurginiy Sirdies operacijy dazniausiai buvo naudojamas SF-36 klausimy-
nas (63,4 proc. visy tyrimy). Taip pat buvo taikomi Notingemo sveikatos
vertinimo klausimynas, EQ-5D klausimynas, SF-12 klausimynas ir kiti re¢iau
naudojami gyvenimo kokybés klausimynai [60]. Nors dazniausiai naudoja-
mas SF-36 klausimynas gali i§samiai jvertinti gyvenimo kokybe, nes ji sudaro
36 klausimai, neretai tokie ilgi klausimynai yra susij¢ su didesne klausimyno
neuzpildymo tikimybe dél atsiradusio paciento nuovargio. Tai gali turéti
jtakos gauty duomeny kokybei ir mazinti rezultaty bei tyrimo patikimuma.
Atlikti SF-36 klausimyno uZpildymo baigtumo duomenys rodo, kad 26 proc.
respondenty praleido bent vieng i§ 36 teiginiy, o praleisti klausimyno elemen-
tai buvo reikSmingai susij¢ su vyresniu paciento amziumi ir savarankisku
klausimyno pildymu [189, 190]. Tokiu atveju, kuomet yra tiriami vyresnio
amziaus pacientai, ypa¢ klinikiniame kontekste, rekomenduojama rinktis
trumpesnius, maziau nuovargj sukeliancius klausimynus, tokius kaip EQ-5D
[191].
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3. TYRIMO METODIKA

3.1. Tyrimo organizavimas, tipas, dizainas ir etiniai aspektai

Kauno regioninis biomedicinos tyrimy etikos komitetas 2021 m. liepos
mén. iSdavé leidimg vykdyti §j vieno centro, trijy lygiagreciy grupiy, atsitik-
tiniy im¢iy, kontroliuojama, eksperimentinj tyrima (Nr. BE-2-83) (1 priedas).
Tyrimas buvo atliktas remiantis Pasaulio medicinos asociacijos Helsinkio
deklaracijos gairémis ir vadovaujantis Konsoliduotais tyrimy ataskaity stan-
dartais (CONSORT) [192]. Tyrimas buvo uzregistruotas tarptautinéje kliniki-
niy tyrimy duomeny bazgje ClinicalTrials.gov (registracijos Nr. NCT06385041).
Tyrimas buvo atliekamas viename i§ Lietuvos sveikatos moksly universiteto
ligoninés Kauno kliniky filialy — Kulautuvos reabilitacijos ligoningje. Visi
pacientai, atvyke | medicining stacionaring kardiologing reabilitacija Sioje
ligoninéje nuo 2021 m. liepos mén. iki 2024 m. geguzés mén. buvo kvieciami
dalyvauti tyrime. Tik pacientui sutikus dalyvauti, atitikus tyrimo jtraukimo
kriterijus bei pasiraSius informuoto asmens sutikimo forma, pacientas buvo
itraukiamas ] atliekamg tyrima.

3.2. Tiriamyjy jtraukimo ir nejtraukimo Kriterijai

I tyrimg buvo pakviesti visi pacientai, atvyke j Kulautuvos reabilitacijos
ligoning ir kuriems buvo atlikta chirurginé Sirdies operacija — t. y. aortos ir
vainikiniy arterijy jung¢iy suformavimo operacija, Sirdies vozZtuvy proteza-
vimas arba kompleksiné operacija (abi operacijos atliktos kartu) — ir kurie
atitiko jtraukimo kriterijus. Pacientas buvo itraukiamas j tyrima, jeigu atitiko
Siuos jtraukimo kriterijus:

e Atlikta chirurginé¢ Sirdies operacija (aortos ir vainikiniy arterijy
jungciy suformavimo operacija, Sirdies voztuvy protezavimas arba
abi operacijos atliktos kartu — kompleksiné operacija);

e Amzius > 65 metai,

e Sergantys senatvinio silpnumo sindromu (Edmontono silpnumo
skalé > 4 balai);

e  Gebantys savarankiskai judéti (nenaudojantys kompensaciniy prie-
moniy);

e O6MET> 150 m.

Neijtraukimo j biomedicininj tyrima kriterijai:

e Judamojo—atramos aparato sukeltos disfunkcijos ir patologijos, kurios
gali riboti aktyvy dalyvavimg reabilitacijos programoje ar iStyrime;
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e Pazintiniy funkcijy, suvokimo sutrikimai (renkama i§ paciento
medicininés dokumentacijos — pacientai, kuriy ligos istorijoje nuro-
dyti pazintiniai ar suvokimo sutrikimai);

e Sunkios gretutinés biiklés (psichikos, regos, klausos sutrikimai, sun-
kus sirdies nepakankamumas, Zenkli anemija, komplikuotos poope-
racinés zaizdos gijimo problemos);

e Kitos jvairios timios buklés, kurios gali riboti aktyvy dalyvavima
reabilitacijos programoje ar iStyrime;

e Atsisakymas dalyvauti tyrime.

3.3. Tiriamuju atrankos ir randomizacijos metodai

Nuo 2021 m. liepos mén. iki 2024 m. geguzes men. | Kulautuvos reabili-
tacijos ligoning stacionariniam gydymui 20 dieny trunkanciai kardiologinei
reabilitacijai atvyko 625 pacientai, kuriems buvo atlikta Sirdies chirurginé
operacija. I$ $iy pacienty, 472 pacientai nebuvo jtraukti j tyrima, o likusieji
153, atitinkantys tyrimo jtraukimo kriterijus, buvo pakviesti dalyvauti tyrime.

Pirmaja atvykimo j medicining kardiologing reabilitacija diena, pacien-
tus apzitr¢jo fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojas, jie zodZiu ir rastu
informuoti apie atliekama tyrima, nustatytas SSS pasireiSkimas ir sunkumas
pagal Edmontono silpnumo skalg, paskirtas medikamentinis gydymas, rizi-
kos veiksniy korekcija, pritaikyta baltymais praturtinta dieta bei sudarytas
individualus reabilitacijos planas, kurj pagal paciento ligos anamnez¢ suda-
ryta ir parinkta kineziterapija, ergoterapija, masazas, fizikiniai veiksniai ir
psichologo bei socialinio darbuotojo konsultacijos. Pacientui isklausius visas
zodines ir raSytines instrukcijas apie atliekama tyrima, atsakius j visus
i8kilusius klausimus, pacientui sutikus ir pasirasius informuoto asmens suti-
kimo forma buvo suteiktas kodas duomeny kodavimui.

Antrgja medicininés stacionarinés reabilitacijos dieng pacientams buvo
atliekamas iStyrimas: jvertinta fiziné biikle (6MET, 4 metry é&jimo testas
(4MET), veloergometrija, SPPB, pusiausvyros, eisenos, stovésenos istyri-
mas), raumeny jéga (abiejy ranky plastakos griebimo jéga bei IMK kojy
tiesimo raumeny jéga) ir gyvenimo kokybé¢ (EQ-5D-5L klausimynas). Po
atlikto iStyrimo visi pacientai atsitiktiniu atrankos btidu 1:1:1 santykiu su-
skirstyti | 3 grupes ,,Research Randomizer programos pagalba: kontroling
(KG), daugiakomponente (DG) ir interaktyvigja (IG) grupes. Visa tyrimo
schema pavaizduota 3.3.1 pav.
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Tikrinti pacientai (n = 625)

Neatitiko jtraukimo kriterijy (n = 472):

1. Amzius < 65 metai (n = 250)

2. Sunkios gretutinés/Gmios sveikatos buklés (n =31)
3. Judamojo—atramos aparato patologija (n = 76)

4. EFS <4 balai (n=47)

5. 6MET < 150 m (n = 43)

6. Kognityviniai sutrikimai (n = 6)

7. Atsisaké dalyvauti (n = 19)

Y

Randomizavimas ir pradinis pacienty vertinimas TO (n = 153):

 Senatvinio silpnumo sindromo vertinimas: Edmontono silpnumo skalé;

* Fizinés biiklés vertinimas: 6MET, 4MET, SPPB, veloergometrija, 1 MK kojy tiesimo raumeny jéga,
plastakos griebimo jéga, iSsamus pusiausvyros (Biodex), stovésenos ir eisenos vertinimas (Zebris);

* Gyvenimo kokybés vertinimas: Europos gyvenimo kokybés ir sveikatos buklés anketa (EQ-5D-5L)

v v v

Kontroliné
grupé (n =51):
* [prasta kinezite- * [prasta kineziterapijos programa
rapijos programa 6 k./sav. 20 dieny
6 k./sav. 20 dieny * Daugiakomponent¢ kinezi-

Daugiakomponenté grupé
(n=51):

Interaktyvioji grupé
(n=51):
* [prasta kineziterapijos programa
6 k./sav. 20 dieny
* Interaktyvioji kineziterapijos

terapijos programa, apimanti
aerobinj, sensomotorikos, jégos
ir lankstumo lavinima 3 k./sav.

programa, apimanti aerobinj,
eisenos, pusiausvyros, sensomo-
torikos, raumeny jégos lavinima
3 k./sav. 20 dieny

v

20 dieny
v

v

I8kritimas (n = 5):

« Pablogéjo sveikatos bukle
(n=3),

* ISvyko anksciau (n = 1),

* Atsisaké dalyvauti (n=1)

I8kritimas (n = 5):

» Pablog¢jo sveikatos biklé
(n=2),

* I8vyko anksciau (n = 1),

* Atsisaké dalyvauti (n = 2)

I8kritimas (n = 5):

» Pablogeéjo sveikatos biklé
(n=2),

* ISvyko anksciau (n = 1),

o Atsisaké dalyvauti (n = 2)

v

v

v

Pakartotinis vertinimas po stacionarinés kardiologinés reabilitacijos T1 (n = 138):

* Fizinés biiklés vertinimas: 6MET, 4MET, SPPB, veloergometrija, 1 MK kojy tiesimo raumeny jéga,
plastakos griebimo jéga, iSsamus pusiausvyros (Biodex), stovésenos ir eisenos vertinimas (Zebris);

* Gyvenimo kokybés vertinimas: Europos gyvenimo kokybés ir sveikatos biiklés anketa (EQ-5D-5L)

v

v

v

Kontrolinés grupés
rezultaty analizé (n = 46)

Daugiakomponentés grupés
rezultaty analizé (n = 46)

Interaktyviosios grupés
rezultaty analizé (n = 46)

3.3.1 pav. Biomedicininio mokslinio tyrimo organizavimo schema
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3.4. Tiriamyjy funkcinés biiklés ir gyvenimo kokybés
vertinimo metodai

Visg tirlamyjy vertinimg atliko kineziterapeuté (disertacijos autor¢),
i8skyrus veloergometrija, kurig atliko gydytojas kardiologas. Disertacijos
autoré rinko ir vertino anketinius pacienty duomenis (Edmontono silpnumo
skaleé, Europos gyvenimo kokybés ir sveikatos biiklés anketa). Autore surinko
visus pacienty demografinius parametrus i§ ligos istorijos (amzius, lytis, Gigis,
svoris, KMI) bei klinikinius duomenis (pagrindin¢ diagnozé bei atliktos
operacijos tipas, SKL rizikos veiksniai ir gretutinés ligos, kairiojo skilvelio
iSstiimio frakcija (KSIF), dienos po atliktos chirurginés Sirdies operacijos
reabilitacijoje bei reabilitacijos trukmé). Taip pat disertacijos autoré vertino
pacienty funkcine biikle, atliko 6MET, 4MET, SPPB, matavo ir skai¢iavo
IMK kojy tiesimo raumeny jéga, taiké abiejy ranky dinamometrijg ir stové-
senos, eisenos bei pusiausvyros iSpléstinj tyrimg. Pacienty buklé buvo tiriama
2 kartus: reabilitacijos pradzioje ir po 20 dieny trukusios stacionarinés medi-
cininés kardiologinés reabilitacijos. Zemiau detaliau apraSyti disertacijoje
naudoti vertinimo metodai:

Demografiniai duomenys — amzius, lytis, tigis, svoris ir KMI — buvo
ligos istorijos: KSIF, operacijos riisis, gretutinés ligos, SKL rizikos veiksniai,
dieny skaicius po atliktos chirurginés Sirdies operacijos bei reabilitacijos
trukmé.

Edmontono silpnumo skalé (angl. Edmonton Frail Scale; EFS) (2 prie-
das) — SSS vertinimui naudota validuota versija lietuviy kalba. Si skalé leidzia
jvertinti jvairius SSS aspektus ir nustatyti jo sunkuma. Ji susideda i$ 9 sriciy,
kuriy bendra baly suma svyruoja nuo 0 iki 17 baly. I skale jtraukti 9 vertinimo
kriterijai:

Pazinimo funkcijos. Pazinimo funkcijoms jvertinti yra pateikiama laikro-
dzio pieSimo uzduotis, kurios metu reikia tiksliai pazyméti nurodytas valan-
das. Uzduotis jvertinama balais: 0 baly — klaidy néra, 1 balas — nedidelés
zyméjimo klaidos, pvz., skaic€iai tik i§ dalies sudaro apskritima, vienodo ilgio
rodyklés ir kt., 2 balai — kitos klaidos, pvz., néra rodykliy, jos nupiestos
netaisyklingai, skaiciai nesudaro apskritimo ar netaisyklinga skaiciy seka.

Bendroji sveikatos biiklé. Bendroji sveikatos biikl¢ yra jvertinama dviem
aspektais: hospitalizacijos per pastaruosius metus ir bendrosios biiklés jverti-
nimas. Bendroji sveikatos biuikl¢ jvertinama balais: 0 baly — jei hospitalizacijy
nebuvo, 1 balas — 1 ar 2 hospitalizacijos, 2 balai — daugiau nei 2 patekimai j
gydymo jstaigg. Jeigu bendroji sveikatos buklé jvertinama puikiai, labai gerai
ar gerai, yra skiriama 0 baly, patenkinamai — 1 balas ir blogai — 2 balai.
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Funkcinis savarankiskumas. Funkcinio savarankiSkumo srityje yra skai-
¢iuojamos kasdieninés veiklos sritys, kuriose reikalinga kito asmens pagalba.
Sios sritys apima maisto ruo§ima, apsipirkima, skambugius, namy tvarky-
masi, vaisty vartojima, keliavima, skalbimg ir finansy tvarkyma. Funkcinis
savarankiSkumas jvertinamas balais: 0 baly — jeigu nereikalinga pagalba arba
pagalba reikalinga tik vienoje i§ veikly, 1 balas — jeigu pagalba reikalinga 2—
4 veiklose ir 2 balai — jeigu 5-8 veiklose.

Socialiné ripyba. Socialinés ripybos srityje yra jvertinama kito asmens
pagalba esant poreikiui. Sis aspektas jvertinamas balais: 0 baly — pagalba
gauna visada, 1 balas — pagalbg gauna kartais , ir 2 balai — niekada negauna
pagalbos i§ kito asmens.

Vaisty vartojimas. Vaisty vartojimo srityje yra vertinami aspektai: ar
reguliariai vartojama daugiau nei 5 receptiniai vaistai bei uzmarSumas iSgerti
paskirtus vaistus. Vaisty vartojimo sritis vertinama balais: 1 balas — regulia-
riai vartojama 5 ir daugiau skirtingy receptiniy vaisty, kitu atveju skiriama
0 baly; 1 balas — pamirStama iSgerti paskirtus vaistus, kitu atveju skiriama
0 baly.

Mityba. Mitybos srityje yra vertinamas svorio netekimas tiek, kad drabu-
ziai tapo laisvesni. [vertinama balais: 0 baly — ne, 1 balas — taip.

Nuotaika. Sioje srityje yra vertinama paciento nuotaika balais: 1 balas —
jei daznai juntamas litidesys ar prislégtumas, kitu atveju skiriama 0 baly.

Slapimo nelaikymas. Siame aspekte yra vertinamas paciento $lapimo ne-
laikymo epizody daznumas. Slapimo nelaikymas vertinamas balais: 0 baly —
néra Slapimo nelaikymo epizody, 1 balas — yra bet kokio daznumo $lapimo
nelaikymo epizody.

Funkciné biikle. Funkciné paciento biiklé yra vertinama atliekant 3 metry
¢jimo testa ,,Stok ir eik* (TUG). Paciento yra praSoma atsisésti ant kédés ir
atpalaiduoti nugarg bei rankas. ISgirdus Zodj ,,eiti*, pacientas turi atsistoti ir
eiti patogiu, saugiu grei¢iu iki Zymés ant grindy, priéjus apsisukti, grjzti atgal
ir atsisesti. Laikas yra matuojamas sekundémis, per kurj atlieckamas §is testas.
Funkcin¢ biikle yra jvertinama balais: 0 baly — jeigu uzduotis atliekama per
0-10s, 1 balas — jei per 11-20 s, 2 balai — jei daugiau nei 20 s.

Ivertinus visas devynias sritis, yra skai¢iuojamas suminis rezultatas.
Surinkus tam tikrg baly sumg yra vertinamas SSS sunkumas: nuo 0 iki 3 baly —
sveikas, 4-5 balai — pazeidziamas, 6—7 balai — lengvas, 89 balai — vidutinis,
10 ir daugiau baly sunkus SSS [112]. Siame biomedicininiame tyrime buvo
itraukti tik tie pacientai, kurie buvo pazeidziami bei turintys SSS pasireis-
kima, kitaip tariant, pacientai pagal EFS surinke 4 balus ir daugiau (nejtraukti
tik visiSkai sveiki asmenys pagal EFS).

Europos gyvenimo kokybés ir sveikatos buiklés anketa (angl. EuroQoL
5-Dimensions 5-Level questionnaire; EQ-5D-5L). Sj validuota klausimyna
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(3 priedas) sudaro penki pagrindiniai teiginiai apie judéjima, saves apsitarna-
vima, jprastg veikla, skausmg bei nerima. Kiekvienas teiginys turi 5 atsaky-
mus: 1 — visiSkai neturiu sunkumy, 2 — Siek tiek turiu sunkumy; 3 — viduti-
niSkai turiu sunkumy, 4 — labai turiu sunkumy, 5 — a8 negaliu uzsiimti veikla/
skausmas nepakeliamas/nepaprastai sunerimes. Taip pat j §j klausimyng jeina
ir esamos sveikatos biiklés vertinimas vizualine analogine skale (VAS): nuo
0 iki 100 baly skaléje tiriamasis turi pazyméti esamg savo sveikatos bikle,
kuomet 0 zymi blogiausig sveikata, o 100 — geriausig kurig gali jsivaizduoti
tirlamasis. EQ-5D-5L klausimyno rezultatai Sioje disertacijoje pateikiami
analizuojant: 1) penkias pagrindines klausimyno dimensijas; 2) VAS rezul-
tatus [43, 191].

Veloergometrija. Veloergometrija buvo atlickama siekiant nustatyti
paciento funkcinj pajéguma iSmatuojant pasiekta maksimaly kriivi (W) bei
siekiant pritaikyti tinkama ir optimaly fizinj krtivj treniruo¢iy metu, naudojant
dviratj veloergometra (Ergoline GmbH, Bitz, Vokietija, 2014). Sio tyrimo
metu, kurj atlieka gydytojas kardiologas, yra nuolat sekama paciento elektro-
kardiograma (EKG), Sirdies susitraukimy daznis, AKS, periferinis prisotinimas
deguonimi bei stebima tiriamojo subjektyvi savijauta. Visi rodikliai yra detaliai
dokumentuojami. Sio tyrimo metu kriivis veloergometru pradétas nuo 25 W,
kuris kas minute buvo didinamas po 12,5 W. Kriivis didinamas, kol pasireiskia
bent vienas i§ $iy pozymiy: EKG pokyc¢iai, hipotenzija (> 20 mm Hg), hiper-
tenzija (> 230/120 mm Hg), kriitinés skausmas, dusulys ar kt. Pasiektas kriivio
intensyvumas nustatomas W ir MET vienetais [193].

6 minudiy éjimo testas (6MET, angl. 6-minute walk test). 6MET yra
praktiSkas, paprastas, klinikinis testas, kuriam reikalingas apie 30 m kori-
dorius. Sio testo metu yra matuojamas atstumas, kurj pacientas gali greitai
nueiti lygiu, kietu pavirSiumi per 6 min. Atliekant §j testa yra testuojama
vaiks¢iojimo metu dalyvaujanciy sistemy, jskaitant plauciy bei Sirdies ir
kraujagysliy sistemas, sisteminés kraujotakos, periferinés kraujotakos, neuro-
raumenings sistemas, visuotinis bei integruotas atsakas j atlickama kriivj.
6MET jvertina submaksimaly funkcinj pajéguma [194]. Testo metu yra
nustatomas nueitas atstumas, jvertinamas dusulys ir nuovargis (Borgo skal¢)
bei uzrasomi AKS, SSD poky¢iai.

Trumpasis fizinés funkcijos testy rinkinys (angl. Short Physical Per-
formance Battery, SPPB). Sis testas sudarytas i§ trijy daliy vertinimo: skir-
tingy pusiausvyros testavimo padéciy, atsistojimo nuo kédeés testo bei eisenos
greiCio vertinimo. SPPB testo baly suma yra skai¢iuojama sudéjus visose
uzduotyse surinktus jvertinimus. Maksimali §io testo baly suma yra 12. Pu-
siausvyra yra vertinama tiriamajam stovint ir stengiantis i§laikyti pusiausvyra
po 10 s trijose skirtingose padétyse (suglaustomis kojomis, pusiau tandemingé
padétis bei tandeminé padétis). Eisenos greitis yra vertinamas 4MET: &jimo
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greitis yra vertinamas naudojant chronometra (laikas matuojamas sekun-
deémis), per kurj prasoma tiriamojo eiti 4 metrus. Atliekami du bandymai, ir
uzraSomas geresnis rezultatas. Gebéjimo atsistoti nuo kédés vertinimas yra
atliekamas 5 kartus pilnai atsistojant — atsisédant nuo kédés taip greitai, kaip
tirlamasis gali, laikant sukryZziuotas rankas ant kriitinés ir nesiremiant ]
aplinkinius daiktus. Jei tiriamasis nesugeba atsistoti nuo kédés neprisilai-
komas, tai yra pazymima protokole. Gebéjimas atsistoti nuo kédés vertinimas
atlieckamas naudojant chronometrg (laikas matuojamas sekundémis, per kurj
tiriamasis atlicka uzduotj) [114].

Netiesioginis 1 maksimalaus kartojimo (1MK) testas (angl. Multiple-
Repetition-Maximum — Exemplary Test-protocol; one-repetition maximum).
IMK laikomas ,,auksiniu standartu® vertinant dinamin¢ didziausig raumeny
jéga [195, 196]. Tyrimai rodo, jog 1MK testas yra patikimas jrankis vyresnio
amziaus zmonéms, testuojant tiek virSutines, tiek apatines galiines [197].
IMK kojy tiesimo raumeny (angl. /eg press) jégos nustatymui buvo naudo-
jamas treniruoklis HUR Smart touch 5540 (Ab HUR Oy, Kokkola, Suomija,
2015). Sis testas buvo atliktas judesiy diapazone nuo 90° iki beveik istiesty
keliy ties 10° lenkimu. Tyrimo pradZzioje, ap$ilimui, paciento buvo praSoma
atlikti 15-25 submaksimalius pakartojimus (30—-60 proc. numanomo maksi-
mumo), po kurio seké 2 min. poilsis. Tuomet buvo pradedamas testavimas:
pasirinkta pradin¢ apkrova, kuri sieké¢ 50—70 proc. numanomos didZiausios
apkrovos. 1MK buvo nustatomas per 5 bandymus su maziausiai 3 min. poilsio
laikotarpiais tarp bandymy. Apkrova palaipsniui didinama naudojant Borgo
skale, kol pacientas nevir§ija 10 pakartojimy; Borgo <15 = 40 proc.
padidéjimas, Borgo > 15 = 20 proc. padid¢jimas. Visi pakartojimai turi biti
atlieckami atsizvelgiant ] tinkamg atlikimo technikg be kompensaciniy judesiy,
nesulaikant kvépavimo, visoje judesio amplitudéje ir pastoviu greic¢iu. Ne-
ivykdZius $iy salygy, esant skausmui, pablogéjus sveikatos biiklei, uzraSomas
paskutinis rezultatas (iSstumtas svoris ir pakartojimy skaicius) ir tyrimas
nutraukiamas [ 198]. Tuomet kai jau buvo zinomas iSstumtas svoris ir pakarto-
jimy skaicius, buvo pasirinktas netiesioginis 1MK nustatymas. Vieno pakar-
tojimo maksimumas (1MK) buvo apskai¢iuotas pagal Brzyckio lygti: IMK =
naudotas svoris / (1,0278 — (0,0278 x pakartojimai)) [154].

Dinamometrija. Abiejy ranky plastaky griebimo jégai matuoti naudotas
rankinis hidraulinis dinamometras SH5001 (Saehan Corporation, 2008).
Paciento buvo prasoma sédéti ant kédés, petys neutralioje padétyje, o alkiiné
sulenkta 90° kampu. RiesSas laikomas 0 iki 30° dorzalinéje fleksijoje. IS trijy
bandymy buvo fiksuotas geriausias rezultatas [199]. Vertinimo metu yra ma-
tuojama plastakos raumeny griebimo jéga. Dinamometro prietaise parodoma
maksimali griebimo jéga nuo 0 iki 90 kg; rodyklé nurodo maksimalig plasta-
kos griebimo jéga.
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Stovésenos ir eisenos tyrimas Zebris FDM Sistema. Tyrimo metu
buvo vertinami stovésenos (COP trajektorijos ilgis, vidutinis COP greitis,
pagrindinis aSies ilgis) ir eisenos (pédos pasisukimas, zZingsnio ilgis, plotis bei
laikas, vienos pusés zZingsnio ilgis, zingsnio ciklo trukmé, Zingsniy skaicius
per minute, &jimo greitis, eisenos trajektorijos ilgis) parametrai. Siems stové-
senos ir eisenos parametrams iSmatuoti naudota eisenos ir stovésenos analizés
matavimo sistema su integruota j bégimo takelj slégio platformos plokste
(Zebris Medical, FDM, GmbH, Vokietija, 2013). Stovésenos tyrimo metu
paciento buvo prasoma atsistoti ant bégimo takelio integruotos plokstés. Sio
testo metu gaunami duomenys apie paciento stovésenos stabilumg bei kiino
padéties kontrolg, slégio centro poky¢ius. Eisenos tyrimo metu paciento buvo
praSoma eiti jam priimtinu, didZiausiu galimu grei¢iu. Ejimo testas buvo
atlieckamas 30 s, be avalynés. Visas iStyrimas buvo filmuojamas dvejomis
kameromis frontalingje ir sagitalinéje plokStumose. Eisenos ir stovésenos
duomenys buvo jraSomi kompiuterio programoje. IStyrimo metu kompiuterio
sistemos pagalba automatiSkai fiksuojami stovésenos ir eisenos rodikliai.
Siame tyrime nebuvo jtraukti jégos pasiskirstymo parametrai nei stovésenos,
nei eisenos analizéje, nes pagrindinis tikslas buvo jvertinti pacienty kiino
padéties valdyma ir stabiluma, kurig geriausiai atspindéjo COP parametrai
bei atskiri eisenos elementai [6, 176].

Pusiausvyros vertinimas atliktas naudojant pusiausvyros vertinimo
plokste su pusiausvyros vertinimo sistema Biodex Balance System SD 950-
440 (Biodex Medical Systems, Inc., JAV, 2015). Si platforma matuoja
kiekvienos asies pasvirimo laipsnj, 0 ne COP nuokrypj. Platforma pasvyra iki
20° bet kuria kryptimi su 12 stabilumo lygiy (12 yra stabiliausias, o 1 —nesta-
biliausias) pagal platformos pasipriesinima pasvirimui; kiekvienas pasipriesi-
nimas trunka mazdaug 3,75 s. Mediolateralinio stabilumo indekso (MLSI),
anteroposteriorinio stabilumo indekso (APSI) ir bendro stabilumo indekso
(OSI) skaiciavimai gaunami sumuojant AP ir ML a$iy pasvirimo laipsnius.
Platformos ir paciento pédy padétys buvo nustatytos pagal gamintojo doku-
mentuose nurodomas instrukcijas, o tyrimo dalyviai atliko mCTSIB, BESS,
LOS bei griuvimo rizikos indekso testus. Sioje disertacijoje parinkti pusiau-
svyros testai leidzia jvertinti ne tik stating ir dinamine¢ paciento pusiausvyra,
bet ir leidZia interpretuoti, kaip pacientas reaguoja j sensorinius stimulus ir
kaip CNS geba prisitaikyti prie pakitusiy salygy taikant skirtingg kinezite-
rapijos programa. Zemiau detaliau aprasyti kiekvienas i3 jy [200]:

Modifikuotas klinikinis sensorinés sqveikos ir pusiausvyros testas (angl.
Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance; mCTSIB). Sis
testas vertina pusiausvyros ir sensoriniy sistemy gebéjima reaguoti j pasikei-
tusias salygas. Sis testas yra modifikuota originalaus CTSIB versija. mCTSIB
testa sudaro keturios salygos: 1 salyga — atmerktos akys ant tvirto pavirSiaus
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apibiidinama kaip pradiné busena, kai tikslas yra iSlaikyti vertikalig padeétj
biinant ant kieto pavirsiaus. Si biisena apima regos, vestibulinius ir somato-
sensorinius signalus; 2 saglyga — uzmerktos akys ant tvirto pavirSiaus pasSalina
regos signala, kad biity galima jvertinti vestibulinius ir somatosensorinius
signalus; 3 salyga — atmerktos akys ant dinaminio pavirSiaus, tai regos ir
vestibuliniy signaly sgveikos vertinimas; 4 saglyga — uzmerktos akys ant dina-
minio pavirSiaus, atskiry vestibuliniy signaly vertinimas. Ivykdzius visas Sias
salygas yra skaiCiuojami atskiry padéciy bei bendras svyravimo indeksas.
Kuo mazesnis svyravimo indeksas, tuo geresné pusiausvyros kontrolé (3.4.1
lentelé) [201].

3.4.1 lentelé. mCTSIB testo sqlygos

Statinis (stabilus/Kkietas Akys atmerktos | Pradiné biisena: vizualinis, vestibulinis,
pagrindas) sensorinis atsakas

Akys uzmerktos | Vestibulinis, somatosensorinis atsakas
Dinaminis (nestabilus/ Akys atmerktos | Vizualinis ir vestibulinis atsakas
minkstas) pagrindas Akys uzmerktos | Vestibulinis atsakas

Pusiausvyros klaidy vertinimo sistema (angl. Balance Error Scoring
System; BESS). Sio testo metu skai¢iuojamas bendras bei atskiry padédiy
stabilumo indeksas trijose pagrindinése padétyse ant dviejy skirtingy pavir-
Siy: stovint ant statinio (stabilaus, kieto) bei dinaminio (nestabilaus, minksto)
pavirSiaus suglaustomis kojomis, stovint ant vienos kojos bei tandeminéje
padétyje. Akys visose padétyse atmerktos, rankos laikomos ant kluby, kiek-
viena padétis laikoma 20 s (3.4.2 lentel¢) [200, 202].

3.4.2 lentelé. BESS testo sqlygos

Suglaustos kojos Statinis (stabilus/kietas pagrindas)

Dinaminis (nestabilus/minkstas) pagrindas

Ant vienos kojos Statinis (stabilus/kietas pagrindas)

Dinaminis (nestabilus/minkstas) pagrindas

Tandeminé padétis Statinis (stabilus/kietas pagrindas)

Dinaminis (nestabilus/minkstas) pagrindas

Stabilumo ribos testas (angl. limits of stability; LOS). Tai testas, skirtas
jvertinti dinaminj kiino padéties valdyma ir tiriamojo geb¢jimg valingai
perkelti savo kiino svorio centrg siekiant vizualiai mirksin¢io Zymeklio,
nekeiCiant atramos ploto. Tyrimo metu pacientas stovi be avalynés, kojy
padétis nustatyta pagal gamintojo instrukcijoje nurodytus reikalavimus.
Ranky padétis Sonuose, zvilgsnis nukreiptas j ekrang. Testas buvo kartojamas
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3 kartus. Kiekvieno testo metu pacientui buvo pateikiama vizualiné 8 kryp¢iy
uzduotis (1 priekj, atgal, | kaire, 1 deSine, keturiomis istrizomis kryptimis),
kurios metu tiriamasis turi perkelti savo kiino svorio centrg taip, kad ekrane
rodomas zymeklis kuo grei¢iau ir tiksliau pasiekty mirksintj taikinj, kuo
maziau nukrypdamas nuo jud¢jimo trajektorijos, o véliau sugrjzty i centring
padéti. Tas pats procesas kartojamas kiekvienam taikiniui. Ekrane esantys
taikiniai, kuriuos pacientas turi pasiekti, mirksi atsitiktine tvarka. Visiems
pacientams buvo taikomas toks pat taikiniy atstumas (2 lygis). Rezultatas
pateikiamas procentine iSraiska atskirai kiekvienai krypciai bei skai¢iuojamas
visy krypciy bendras rezultatas. Didesnis procentas rodo geresn¢ pusiau-
svyros kontrolg [203].

Griuvimo rizikos (angl. fall risk) indeksas parodo tiriamojo griuvimo
rizikg pagal amziaus grupe. Griuvimo rizikos indeksas parodo kiino padéties
stabiluma, kuris yra apskai¢iuojamas pagal kiino svorio centro svyravimus
jvairiomis kryptimis esant nestabiliai platformai 20 s. Kuo didesnis indekso
jvertinimas, tuo kiino padéties valdymo kontrol¢ yra blogesné ir griuvimo
rizika yra didesné. Didesni nei normings vertés balai rodo, kad reikia toliau
vertinti apatiniy galiiniy jéga, propriocepcijg ir vestibulinius ar regos sutri-
kimus [200].

3.5. Tiriamyjy grupiy ir taikyty kineziterapijos
programuy apra§ymas

Visiems pacientams, atvykusiems ] kardiologing reabilitacija yra sutei-
kiama 20 dieny stacionarin¢ kardiologiné reabilitacija. Reabilitacijos proce-
duros, jy skaiCius, reabilitacijos trukmé buvo parinkti remiantis tyrimo metu
galiojusiu Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro galiojanciu
V-50 jsakymu ,,Dél medicininés reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio)
gydymo organizavimo®. Visoms trims grupéms — kontrolinei, daugiakompo-
nentei ir interaktyviajai — buvo taikoma jprastiné ir standartikai taikoma kine-
ziterapijos programa stacionarinéje kardiologinéje reabilitacijoje. Daugiakom-
ponentés grupés pacientams papildomai 3 k./sav. buvo taikoma daugiakom-
ponent¢ kineziterapijos programa, o interaktyviosios grupés pacientams papil-
domai 3 k./sav. — interaktyvioji kineziterapijos programa. Prie§ pradedant
reabilitacijos programa, kiekvienas tyrimo dalyvis buvo testuojamas atliekant
veloergometrijos méginj, siekiant nustatyti optimalius fizinio kriivio paramet-
rus ir uztikrinti individualiai pritaikytg fizinj kriivi kineziterapijos procediirose.
Visy taikyty programy aprasymas pateiktas 3.5.1 lenteléje.
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3.6. Tyrimo imties dydis

I tyrimg itraukty pacienty skaicius (imties dydis) buvo apskaifiuotas
remiantis numatytu SPPB balo rezultaty pokyciu. Imties dydis pagristas
80 proc. galia (B =0,2) bei tikétinu 10 proc. pacienty atkryciu ir 95 proc.
statistiniu reikSmingumu (o = 0,05; p = 0,05). Imties dydis buvo apskai-
Ciuotas remiantis tyrimo galia. Atlikus literatiiros analizg, surinkti duomenys
1§ panaSiy tyrimy ir buvo skai¢iuojama imtis. Imties dydzio skai¢iavimui
pasitelkta formulé:

(2rg o (5

n=

d’ ’

kur: n — minimalus imties dydis; z;_ o - Gauso skirstinio (1 —%) eilés kvantilis;
1B — tyrimo galia; s? — vienos grupés pozymio dispersija; s? — kitos grupés
pozymio dispersija; d — vidurkiy skirtumo nustatymo paklaida.

Nustatyta, jog minimalus reikSmingas SPPB testo pokytis skai¢iuojant
imties dydj — 1 balas, reikalingas imties turis yra 46 pacientai kiekvienoje
grup¢je, kadangi tiriamosios grupés yra 3, tuomet bendras jtraukty tiriamyjy
skaiCius 138. Kadangi tiriami vyresnio amziaus pacientai, kuriems po Sirdies
chirurginés operacijos pasireiskia ritmo sutrikimai, kaupiasi skystis pleuroje,
zaizdos gijimo ar kitos komplikacijos, pacienty kardiologiné reabilitacija
tokiais atvejais gali buiti nutraukiama ir jie iSkeliami stacionariniam gydymui
1 kita ligoning. Dar kita dalis nebaige reabilitacijos dél asmeniniy priezasciy
iSvyksta anksc¢iau namo, todé¢l yra galimybé, kad ne visi pacientai dalyvaus
tyrime iki jo pabaigos. Buvo manoma, kad galimas pacienty atkrytis galéty
biiti apie 10 proc., tod¢l i §j tyrimg reikty jtraukti 153 pacientus.

3.7. Statistiné analizé

Statistin¢ analiz¢ atlikta naudojant Microsoft Excel 2019 ir IBM SPSS
Statistics 29.0 programa. Kiekybiniy kintamyjy normalumo tikrinimui buvo
pasirinktas Sapiro—Vilko testas. Pagal kokybinius poZymius grupiy homoge-
niSkumui buvo naudotas y? kriterijus, taip pat taikytas tikslusis FiSerio krite-
rijus (esant mazam atvejy skaiciui). Trijy nepriklausomy grupiy lyginimui
kuomet duomenys netenkino normalumo prielaidos taikytas neparametrinis
Kruskalo—Voliso kriterijus. Daugkartiniams poriniams palyginimams naudo-
tas Bonferonio kriterijus. Priklausomoms imtims taikytas neparametrinis
Vilkoksono kriterijus (duomenys netenkino normalumo prielaidos). Siekiant
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nustatyti prognozinius veiksnius, susijusius su SSS sunkumu (0 — pazeidzia-
mas, lengvas, 1 — vidutinis, sunkus SSS) analizei naudota binariné logistiné
regresija. Taikytoje logistinés regresijos analiz¢je, visi funkcinés bikles
kintamieji buvo dichotomizuoti remiantis imties mediana, siekiant aiskiau
interpretuoti gautus klinikinius rezultatus (pavyzdZziui, remiantis kojy tiesimo
IMK raumens jégos mediana, tiriamieji suskirstomi j dvi grupes: <32 kg ir
> 32 kg). Atliekant logisting regresija, buvo vertinamas ir nepriklausomy kin-
tamyjy multikolinearumas: jis matuotas taikant VIF koeficientg, o modelio
tinkamumo jvertinimui — determinacijos koeficientas (R?). Kintamasis laiky-
tas per daug multikolinearus, jei VIF buvo > 4. Logistinés regresijos rezulta-
tuose pateikiami nepriklausomy kintamyjy galimybiy santykiai (GS) ir pasi-
kliautinieji intervalai (95 proc. PI). Duomenys laikomi statistiskai reikSmin-
gais, kuomet p < 0,05. Kokybiniai kintamieji pateikiami kaip absoliuti reiks-
meé su procentais. Kadangi visi kiekybiniai kintamieji nevykdé normalumo
salygos yra pateikiami kaip mediana ir tarpkvartilinis plotis (IQR).

Efekto dydzio skai¢iavimui, kuomet buvo atlickamas dviejy im¢iy paly-
ginimas, buvo naudota formulé [205]:

r=—
\/H’

kur: r — efekto dydis tarp 2 grupiy; Z — testo statistika; n — bendras stebéjimy
skaiCius, kuriuo pagristas Z.

Efekto dydis buvo interpretuojamas pagal Coheno rekomendacijas: mazas
(r =0,10), vidutinis (r = 0,30), didelis (r = 0,50) [206].

Efekto dydzio skai¢iavimui, kuomet buvo atliekamas trijy im¢iy palygi-
nimas, buvo naudota formulé [205]:

- H

S @-1/ @+ 1y
kur: E% — efekto dydis tarp 3 grupiy, kuris jgyja reikSme nuo 0 (rodo, kad néra
ry$io) iki 1 (rodo, kad rySys yra idealus); H — Kruskalo—Voliso testo metu

gauta reikSmé (Kruskalo—Voliso H testo statistika); n — bendras steb&jimy
skaiCius.

Efekto dydis buvo interpretuojamas pagal Coheno R? tipo efekto dydZio
ribas, kurios pritaikytos neparametriniams kriterijams: mazas (¢ =0,01),
vidutinis (¢ = 0,06), didelis (¢ = 0,14) [206, 207].
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Pradinés apraSomosios tiriamujy charakteristikos

Pirmaja stacionarinés kardiologinés reabilitacijos dieng buvo tikrinamas
visy atvykusiy pacienty tinkamumas dalyvauti moksliniame tyrime (n = 625).
IS Siy pacienty, 153 pacientai atitiko tyrimo jtraukimo kriterijus, buvo
supazindinti su tyrimo eiga ir pakviesti dalyvauti moksliniame tyrime.
Tuomet pacientai atsitiktiniu atrankos biidu buvo suskirstyti i 3 grupes:
kontroling (KG; n = 51), daugiakomponent¢ (DG; n = 51) bei interaktyviaja
(IG; n=51). Tyrimo eigoje, dél ivairiy priezas¢iy (pablogéjusios sveikatos
biikles, kardiologinés reabilitacijos nutraukimo anksciau laiko bei atsisakymo
dalyvauti tyrime) i$ visy grupiy iskrito po 5 tiriamuosius, todél i$ visy i tyrima
pakviesty 153 tiriamyjy, tyrima sékmingai uzbaigé po 46 pacientus kiekvie-
noje grupéje (KG n = 46; DG n = 46; IG n = 46). Siy pacienty demografiniai,
klinikiniai duomenys yra pateikti 4.1.1 lentel¢je. Tiriamosios populiacijos
amziaus mediana buvo 71 (IQR 68; 76) metai; vyry buvo daugiau nei motery
(66,7 ir 33,3 proc. atitinkamai). Visi tiriamieji pacientai jtraukti j tyrima buvo
po chirurginés Sirdies operacijos; dazniausiai pacientams atlikta aortos ir
vainikiniy arterijy jungciy suformavimo operacija (63,8 proc.). Visy pacienty
KSIF mediana buvo normali — 50 proc. (IQR 45; 55). Tarp SKL rizikos
veiksniy ir gretutiniy ligy dazniausiai pasireiSké arteriné hipertenzija
(90,6 proc.), dislipidemija (79 proc.), paroksizminis prieSirdziy virpéjimas
(22,5 proc.) bei II tipo cukrinis diabetas (18,1 proc.). Populiacijoje pasireiské
ir daugiau SKL rizikos veiksniy ir gretutiniy ligy, ta¢iau jos nebuvo daznos
tirlamyjy tarpe: skeleto ir raumeny sistemos ligomis sirgo 15 pacienty
(10,9 proc.), riiké 14 pacienty (10,1 proc.) bei onkologinémis ligomis sirgo
12 pacienty (8,7 proc.). Létine obstrukciné plauciy liga ir depresija buvo retai
aptinkama tarp tiriamyjy. Visiems tiriamiesiems pacientams daugiausia buvo
nustatyta II Sirdies nepakankamumo klasé pagal Niujorko Sirdies asociacija
(83,3 proc.). Pacientai | antrgjj reabilitacijos etapa atvyko pra¢jus 14 dieny
(IQR 12; 18) po sirdies chirurginés operacijos ir stacionaringje kardiologinéje
reabilitacijoje praleido 20 (IQR 18; 20) dieny.

KG, DG ir IG buvo homogeniskos pagal visas tiriamas charakteristikas,
i§skyrus svorj ir Gigj. Analizé parode, kad pacienty tigis reikSmingai skyrési
tarp KG ir DG, taip pat DG ir IG, o DG ir IG nebuvo homogeniskos pagal
svorj. Taciau reikSmingo KMI skirtumo, lyginant visas tirtas grupes, nebuvo
(p=10,313).
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4.2. Pacienty senatvinio silpnumo sindromo vertinimas
po chirurginés Sirdies operacijos

Visiems pacientams, atvykusiems ] stacionaring kardiologing reabilita-
cija, reabilitacijos pradzioje buvo vertinamas SSS Edmontono silpnumo
skale. Pagal pradinius Sios skalés rezultatus, grupés buvo homogeniskos,
i8skyrus polifarmacijos ir svorio praradimo komponentus (p < 0,05). Atlikus
statisting analizg, paaiSkéjo, jog daugiau nei 5 skirtingus receptinius vaistus
vartoja po 40 tiriamyjy KG ir IG, tuo tarpu DG — 30 tiriamyjy. Sis skirtumas
tarp grupiy buvo statistiSkai reikSmingas (p = 0,011). Tarp ty paciy grupiy
nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas ir svorio praradimo komponente
(p =0,002). Nors Siuose atskiruose SSS skalés komponentuose (polifarma-
cijos bei svorio netekimo) buvo nustatyti statistiSkai reikSmingi skirtumai,
taciau bendras Edmontono silpnumo skalés jvertinimo balas ir SSS sunkumas
tarp visy trijy grupiy nesiskyré (p > 0,05). Kardiologinés reabilitacijos
pradzioje daugiausia tiriamyjy buvo pazeidziami arba turéjo lengva SSS (po
41,3 proc.). Tik 4 (2,9 proc.) tiriamieji turéjo sunky SSS. Visi Edmontono
silpnumo skalés duomenys pateikti 4.2.1 lentel¢je.
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4.3. Senatvinio silpnumo sindromo sunkumo prognoziniai
veiksniai, pacientams po chirurginés Sirdies operacijos

Siekiant nustatyti, kurie veiksniai turi jtakos senatvinio silpnumo sindro-
mo sunkumui, j logistinés regresijos analizés modelj buvo jtraukti visi tyrime
tirti funkcinés biiklés parametrai. Atsizvelgus i literatiroje aprasyta SSS
klasifikavimo pobiid] ir klinikines pasekmes, logistinés regresijos analizei
SSS sunkumo kategorijos apjungtos i dvi grupes: pazeidziami, silpni (koduo-
ta 0) arba vidutinio, sunkaus (koduota 1) SSS pacientai. Logistinés regresijos
rezultatai parodé, kad sudarytas modelis yra statistiSkai reikSmingas
(@*=22911; p<0,001), jis paaiskino 27,1 proc. variacijos (R*?=0,271), o
modelio klasifikavimo tikslumas sieké 83,8 proc. Galutiniame logistinés
regresijos modelyje statistiSkai reikSmingi liko keli funkcinés biiklés rodik-
liai, kurie pateikti 4.3.1 lentel¢je. D¢l didelio j logisting analizg jtraukty funk-
cinés bikles kintamyjy skaiciaus, galutiniame modelyje pateikti tik statistis-
kai reikSmingi prognoziniai veiksniai. Logistinés regresijos rezultatai parod¢,
kad pacientai, kuriy 1MK kojy tiesimo raumeny jéga mazesné¢ nei 32 kg,
turéjo 4,47 karto (GS 4,47, 95 proc. PI: 1,32-15,08; p=0,016), vidutinis
stovésenos slégio centro (COP) greitis didesnis nei 14 mm/s, tur¢jo 3,80 karto
(GS 3,80, 95 proc. PI: 1,28-11,26; p =0,016), o pacientai, kuriy LOS testo
reakcijos laikas yra daugiau nei 43 s, turi 4,67 karto (GS 4,67, 95 proc. PI:
1,59-13,73; p = 0,005) didesne tikimybe biiti vidutinio arba sunkaus senat-
vinio silpnumo sindromo grupéje.

4.3.1 lentelé. Logistinés regresijos analizés rezultatai, nustatant prognozi-
nius veiksnius, turincius jtakos senatvinio silpnumo sindromo sunkumui,
pacientams po chirurginés Sirdies operacijos

- Beta Standartiné
Rodiklis koeficientas | paklaida GS (95 proc. PI) P
IMK (<32 kg vs. > 32 kg) 1,50 0,62 4,47 (1,32-15,08) | 0,016
Vidutinis stovésenos COP greitis 1,34 0,55 3,80 (1,28-11,26) | 0,016
(> 14 mm/s vs. < 14 mm/s)
LOS reakcijos laikas 1,540 0,551 4,67 (1,59-13,73) | 0,005
(>43svs.<435s)

GS — galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; MK — maksimalus kartojimas;
COP - slégio centras; LOS — stabilumo ribos testas.

70



4.4. Stacionarinés reabilitacijos efektyvumas pacientams
vertinant funkcing bukle

4.4.1. SPPB, 6MET, 4MET, veloergometrijos, plaitakos griebimo
jégos bei IMK Kkojuy tiesimo raumeny jégos pokyciai

4.4.1.1 lentel¢je pateikiami atskiri trijy grupiy pries ir po taikyty kinezi-
terapijos programy funkcinés biiklés rodikliy pokyciai. Nustatyti statistiSkai
reikSmingi skirtumai daugumoje vertinty parametry visose trijose grupése
atskirai (p < 0,05), i$skyrus abiejy ranky plastaky griebimo jégos rodiklius,
kurie nepakito tik DG bei deSinés rankos KG (p > 0,05). Apibendrinus visy
tirlamyjy duomenis, nustatyta, jog SPPB balo mediana padidéjo nuo 10,00
(IQR 8,50; 11,00) iki 11,00 (IQR 10,00; 12,00), 6MET nueito atstumo me-
diana padidéjo nuo 284,00 (IQR 228,00; 342,00) iki 391,00 m (IQR 323,75;
448,00), atliekant veloergometrija maksimalaus pasiekto kriivio mediana
padidéjo nuo 47,00 (IQR 39,00; 57,00) iki 59,00 W (IQR 47,50; 70,00),
kairés rankos plastakos griebimo jégos mediana padid¢jo nuo 27,00 (IQR
20,00; 35,25) iki 28,00 kg (IQR 21,75; 37,25), deSinés rankos plastakos
griebimo jégos mediana padidéjo nuo 30,00 (IQR 22,00; 38,00) iki 32,00 kg
(IQR 24,00; 39,00), 1IMK kojy tiesimo raumeny jégos mediana padidéjo nuo
32,00 (IQR 24,00; 39,00) iki 40,00 kg (IQR 32,00; 48,00), o 4MET greicio
mediana — nuo 1,07 (IQR 0,88; 1,28) iki 1,30 m/s (IQR 1,04; 1,49).

Vertinant ir lyginant funkcinés buklés rodikliy poky¢ius tarp grupiy buvo
nustatytas statistiSkai reik§mingas skirtumas analizuojant 6MET ir 1IMK kojy
tiesimo raumeny jégos duomenis. Tarp grupiy atlikto pokycio analizé parode,
kad DG 6MET pokytis buvo didziausias, ir statistiskai reik§mingas skirtumas
uzfiksuotas tarp KG ir DG (p = 0,043), taiau efekto dydis buvo mazas
(r=0,26). Taip pat tarpgrupin¢ analiz¢ parod¢, kad IG 1MK kojy tiesimo
raumeny jégos pokytis buvo didziausias — 11,50 kg (IQR 7,00; 24,00), bei
statistiSkai reikSmingas skirtumas nustatytas tarp KG ir DG bei tarp KG ir IG
(p <0,001). Palyginus su KG, IG parodé¢ didel; efekto dydj (r=0,61) IMK
kojy tiesimo raumeny jégos teste, tuo tarpu DG efekto dydis buvo vidutinis
(r = 0,48). Tarp kity funkcinés biiklés rodikliy pokyc¢iy statistiskai reikSmingy
skirtumy daugiau nepastebéta (p > 0,05).
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4.4.2. Pusiausvyros parametry pokyciai

Pacienty pusiausvyra vertinta naudojant Biodex Balance System jranga
su integruota slégio plokste. Pries ir po stacionarinés kardiologinés reabilita-
cijos tiriamosios populiacijos pusiausvyra buvo jvertinta mCTSIB, BESS ir
LOS testais bei griuvimo rizikos indeksu. Detalesné $iy pusiausvyros testy
rezultaty lentelé pateikta 4 priede. IS pateiktos 4.4.2.1 lentelés matyti, kad
visose grupése pries ir po reabilitacijos, visi pagrindiniai pusiausvyros para-
metrai pasikeité statistiskai reikSmingai (p < 0,001). Statistin¢ analiz¢ parode,
jog visy tiriamyjy mCTSIB svyravimo indekso mediana sumazéjo nuo 1,02
(IQR 0,83; 1,17) iki 0,84 (IQR 0,71; 1,05), BESS svyravimo indekso mediana
sumaz¢jo nuo 0,90 (IQR 0,75; 1,21) iki 0,79 (IQR 0,63; 0,98), LOS testo
atlikimo laiko mediana sumaz¢jo nuo 43,00 (IQR 36,25; 49,00) iki 35,00 s
(IQR 31,00; 43,00), LOS kryptinés kontrolés rodiklio link taikinio mediana
padidéjo nuo 49,00 (IQR 40,00; 59,00) iki 58,00 (IQR 48,00; 67,00) bei
griuvimo indekso mediana sumazéjo nuo 1,20 (IQR 0,90; 1,70) iki 0,90 (IQR
0,70; 1,10).

Lyginamoji analiz¢ atlikta tarp visy trijy grupiy atskleide, kad visuose
analizuotuose pagrindiniuose pusiausvyros parametruose (mCTSIB, BESS,
LOS, griuvimo rizikos indekse) buvo pastebétas statistiSkai reikSmingas
skirtumas tarp grupiy (p <0,001). Analizuojant tarpgrupinius pusiausvyros
parametry pokycius, statistiSkai reikSmingi LOS testo atlikimo laiko ir
griuvimo rizikos indekso skirtumai nustatyti tarp KG ir IG. Sie reik§mingi
skirtumai pasizyméjo vidutiniu efekto dydziu (r = 0,40). Taip pat tarp KG ir
IG bei tarp KG ir DG pastebéti statistiSkai reikSmingi mCTSIB, BESS svyra-
vimo indeksy ir LOS kryptinés kontrolés rodiklio skirtumai (p < 0,05). Porin-
iy skirtumy tarp intervenciniy grupiy analizé parodé, jog didziausi efekto
dydziai nustatyti tarp KG ir IG mCTSIB ir LOS testuose (r = 0,58 irr = 0,63),
vidutinio stiprumo efekto dydis nustatytas tarp KG ir IG BESS (r = 0,41) bei
tarp KG ir DG mCTSIB ir LOS parametruose, tuo tarpu tarp KG ir DG BESS
teste efekto dydis buvo mazas (r = 0,28). Sie rezultatai rodo, kad nors tarp
grupiy buvo pastebéti statistiSkai reikSmingi skirtumai, taciau interaktyvioji
kineziterapijos programa turéjo stipriausia poveikj pagrindiniams pusiausvy-
ros ir stabilumo rodikliams.

74



“‘hudni3 ¢ drey sipAp opya)e — ¥ thidniS drey bruniarys BSunugyIor 1esHsHe)Is IWAZ S9PIet SOPOUIA — g, ‘SBISI) SOQL OWN[IqeIs — SO ‘BWISIS
owunoA hprepy sorfasnersnd — SSH <se1s9) sorkasnersnd I1 SONI9ARS SQULIOSUS SIUDIUIY selonyijIipow — IS LOW ‘efioeji[iqear gurdojorprey|
— MY ‘odni3 rlotakpyerdiur — D1 ‘9dni3 9yuouodwoserdnep — D 9dnid quijonuoy — DIy “(npord nrurmreAydie;) euerpaw NSYIAISI SAUSWON(]

100°0 > 100°0 > 100°0 > d
01°0— (06°0 (‘1 (00°0 (€71 (00T 000 (S¥°1 (0s°1
110 '08°0-) '89°0) '08°0) '08°0-) '88°0) '06°0) '02°0-) '06°0) '06°0) sesyopur
100°0> | 0€0— 08°0 SI°T SI°0— 00°1 0€°1 01°0— 01°1 0zl SOYIZLI OWIANLID)
100°0 > 100°0 > 100°0 > d
a(00°1T ($T°89 (0S°LS {0Sv1 (ST°L9 (00°6S a+(00°¢ (0559 (Sare’] "o01d
870 '00°S) HYNYY! 'SLOY) 'SLD) '00°6t) '00°6¢€) '00°0) '0S°TH) 'GL°6E) | SIP[IPOIL SQ[O1UOY
100°0> | 0S°CI 00°€9 00°8t 059 0S°LS 00°CS 00°C 0S°1S 0S°0S sound4An] SOT
100°0 > 100°0 > 100°0 > d
00°¢— (00°9¢ (00°9% (00— (00 vP (00°6¥ 00T (00°6¥ 00°1S
110 '00C1) | f00°0€) '00°LE) '009-) '00°C¢) '00°€) '00t-) '00°6¢) '00°8¢) S ‘sere|
100°0> | 008~ 00°C€ 00°6€ 00— 00°9¢ 00Tt 00°¢— 00Tt 00°Sy | ownyIpe 083} SO'T
100°0 > 100°0 > 100°0 > d
(90°0— (LLo (260 o200~ (201 (¢l 4+(T0°0— (821 (PET
4] '62°0-) '8%°0) £9°0) $E0-) '89°0) '9.°0) '90°0-) '08°0) ‘18°0) sesyopul
700°0> | SI0— 790 ¥8°0 110~ 6L°0 760 €0°0— €6°0 86°0 owAeIAAS SSHY
100°0 > 100°0 > 100°0 > d
(210~ (080 (60°T o(€0°0— (00°1 (€71 a+(€0°0— P11 (Tl
€70 'S€0-) '$5°0) '08°0) 'S€0-) 'SL°0) '78°0) '90°0-) '88°0) $6°0) sesyopul ow
100°0> | €T0— 0L0 ¥6°0 01°0— ¥8°0 S0°1 ¥0°0— 90°1 4N -IABIAAS g[S LOW
S spyod | WMOd | WM PUL | SBAod | WIOd | WA PG | sndjod | WIOod | W LU
i «d seapweIRJ
(9y =u) DI (9 =u) DQ (9% =u) O

svuitu13Ajpd nidn.3 nlly 12q soliovy
-171qpa.4 od 41 $a14d 1194y0d (Msyapul Soy1Z14 owlanii3 ‘SSOT ‘SSHY ‘IS LOW) Najpuv.ivd soslasnvisng 2jaaud] [ ‘7 t'p

75



Kiekvieno pusiausvyros testo (mCTSIB, BESS, LOS) detalus rezultatai,
kurie buvo vertinami skirtingomis kiino padéties valdymo salygomis, yra
pateikiami 4 priedo lentel¢je. Apibendrinus, reikSmingi atskiry pusiausvyros
rodikliy poky¢iai grupése pries ir po kardiologinés reabilitacijos nustatyti
visose trijose grupése. Specifinis taikyty kineziterapijos programy poveikis
atskiriems pusiausvyros testy rodikliams vertintas remiantis tarpgrupiniais
statistiSkai reik§mingais skirtumais ir efekto dydziu. mCTSIB testo rezultatai
parodé¢ statistiSkai reikSmingus skirtumus tarp KG ir IG visose keturiose
padétyse. Tarp Siy grupiy, sunkéjant kiino padéties valdymo uzduotims,
did¢jo ir efekto dydis, kuris visose padétyse iSliko vidutinis. mCTSIB antroje
kiino padéties valdymo salygoje stebétas vidutinio efekto dydis tarp DG ir
IG, tuo tarpu statistiSkai reikSmingi, vidutinio efekto dydzio skirtumai tarp
KG ir DG grupiy nustatyti tik keliose sudétingesnése mCTSIB testy salygose.
Vertinant pusiausvyrg pagal detaligsias BESS testo salygas, nustatyta, kad
tarp KG ir IG rezultatai statistiSkai reikSmingai skyrési visose padétyse,
i§skyrus pirmaja, o nustatyti efekto dydziai buvo vidutiniai, kas parodo
nuosekliai geréjancia stating pusiausvyra IG. Lyginant KG ir DG, statistiskai
reikSmingi rezultatai rasti tik pavienése padétyse, o nustatyti efekto dydziai
buvo mazi arba vidutiniai. Tai rodo ribotag DG programos poveikj BESS testo
detaliems rezultatams. Tuo tarpu tarp DG ir IG statistiSkai reik§mingi skirtu-
mai nustatyti sudétingiausiose padétyse, taciau efekto dydziai buvo mazi. Tai
tik patvirtina interaktyviosios kineziterapijos programos poveikj statinei
pusiausvyrai. Vertinant pusiausvyrg pagal LOS detaligsias kryptis, nustatyta,
kad tarp KG ir IG rezultatai skyreési statistiSkai reikSmingai visose astuoniose
padétyse. Daugumoje jy, nustatytas efekto dydis buvo vidutinis. Lyginant KG
ir DG, statistiskai reikSmingas skirtumas nustatytas tik priekinéje kryptyje, o
efekto dydis buvo vidutinis, tuo tarpu tarp DG ir IG reikSmingi skirtumai
nustatyti tik tarp dviejy padéciy, o efekto dydziai buvo mazi ir vidutiniai. Sie
rezultatai rodo, kad interaktyvioji kineziterapijos programa turé¢jo didziausig
poveikj LOS kryp¢€iy rezultatams.

4.4.3. Eisenos bei stovésenos parametry poky¢iai

Stovésenos bei eisenos parametrai nustatyti naudojant Zebris FDM
sistema. 4.4.3.1 lentel¢je pateikiami tiriamosios populiacijos stovésenos bei
eisenos rodikliai.

76



200°0 1€L°0 901°0 d

(68°0 (rrer (98°¢1 (8L°T (s1°01 Or1I1 (16°0 (0s°st (s8°s1
810°0 $0°¢-) ‘10°9) 'SL°9) ‘987 PI°g) 'S9°h) €T '9%°9) ‘6L°L) rerusdrey
'887°0 €T1- 8PS SL6 80— St'L 08°L 860~ Se01 88°T1 ‘sewpnsised sopod
IRID{IPOI SOUISI
€10°0 S6v°0 L9T°0 d

(o¥‘o (09°s¢ (06°0¢ (Sard| (8L°¢g (s6°6¢ oLy (yards (or‘rg
9100 0€°L) | 0L9T) | f0961) | f6S°8-) | f69°ST) | f8LLY) | €S | 8691 | ‘€v'81) wur ‘SI3[r
ILEE0 0€T 00T 00%¢ 050~ SP'6T Se1T ST S07T 0€£°€T saIge souIpuLIed
S8L°0 970°0 961°0 d

(0s°¢ (00°81 (00°02 00°L (sz'0t (0091 00°¢ (s’61 (s’61
S0°0 ‘00 | f00°TT) | f0SID) | ‘00T | 00°TD) 00°8) 'ST8) | SLTT) | f00°TD) S/wu
'SE0°0 000 00°¢T 00°ST 00°C 0S¢l 0S°I1 00°T— 0S¢l 0S°€T | ‘snraId JOD SIunnpIA
€780 L2700 L1T0 d

(0s‘9¢ | (0o'6LT | (00°COT | «(0s‘s9 | (00°soz | (00°091 | «(sz0¢ | (00'v61 | (00°C6I
S0°0 100°Ty) | ‘0S°60T) | f0SETT) | ‘SL°8T-) | ‘00°601) | ‘00°6L) | ‘SLS8-) | ‘0S°E€IT1) | “00°TIT) wu ‘SI3[r
100 00°1 00°€1 00°SST 00°€T 0S°LET 00'PI1 00°€T— | 00°9¢I 00°6€1 sofuopyelen JOD
IBIYIPO.I SOUISIA0)S

wyoq | SPRMOd | WMO0d [ WI P | uO0d | WIod [ WIPHd | sndjed | wdiod | a PHd

iy <d seaoweIeq
9y =u) DI oy =u) Hq (9p =u) HY

svuitu13Ajod hidn.3 hliy 12q solioviigva. od 41 sa14d 1120y0d hgowpapd SOUISID 10G SOUISINOIS *JIUI] [*S*F b

71



100°0 > ¥10°0 100°0 > d

(900~ (80 (10°1 «{#0°0 (LLo (80 (z0‘0— (080 (660

9500 $Z0-) 29°0) 'SL°0) '91°0-) '$5°0) '85°0) €70 199°0) ¥L0)
7200 €10 L0 68°0 S0°0— £9°0 L9°0 01°0— €L°0 €8°0 S ‘sey1e[ orus3ury
¥r0°0 9L0°0 YET0 d

(00°T (00°CI (00°¢t (00°T (00°ST (00°LT (00°T (00°TT (00°CI
100°0> | ‘00°¢H) 00°9) '00°L) '00°€) | f00°0T) | SLID) | f00°¢H) '00°L) '00°L)

0560 0S°0— 00°6 0001 001~ 0SC1 00°€1 00°1— 00°6 0001 wo ‘spoyd orus3ury
100°0 > 100°0 > 100°0 > d

(0S°LT (ST°L8 (0S°8L (s’61 (00°99 (00°6¥ (sT81 (STP8 ($L°69
100°0 SLT) SLY9) | f0S°€S) '00°1) '0S9¢) | 00°97) | STIY) | SL9S) | ‘SL6P) wo ‘SI3[1
‘€16°0 00°6 0S‘SL 0089 006 00°SP 0Sv¢ 0S°I1 00°99 00°LS | omus3uiz sgsnd sOUSIA
100°0 > 100°0 > 100°0 > d

(L8 (€9°¢y (£9°8¢ (sL6 (00°cg (0SvC (sZ6 (0s°CP (8€p¢
100°0> | *8¢°1) '8E€TE) | $T90) '05°0) 'REQT) | 8ETD) | STOH) | ‘8€'8T) | ‘88V0)
'596°0 SLY SLLE 00'v€ 0S‘y 0S°C¢ ST'LT 0S‘S 0s°ce 0S°8¢ wo ‘SI3[1 orus3ury

(s4u1537) TRIP[IPO.I SOUISIHY

spdjod | WMod [WIPHd | sndjod | wiod [WIPHd | sndied | wiod |ad PHd
(9p =u) DI oy =u) Hq oy =u) HY

-~m— | seJqjpuered

svuitu13djod nidn.3 nliy 12q solioviigva. od 41 sarid 1w120y0d hgoupind sOUISID 120G SOUISINOIS U] [*S°F b

78



‘hidni3 ¢

drey sIpAp opyayo — ¥ ‘hidnig diey buumirys BSurgyIax 1exsuse)s IUAZ s9pret SOPOUIIA — g, SBIUID 0I13J[S — JOD ‘BliovlI[Iqear suiSojorpiey
— MY ‘odni3 rlotakpyerdiur — D1 ‘9dni3 9iuouodwoerdnep — D 9dnis quijonuoy — Yy “(npord nrurnIeAydie;) euerpaw 1SYIAISI SAUSWON(]

rr0‘0 0Z€0 zI€0 d

(S1°8 (6v°scr | (FE6cl 09°11 (P8ger | (sgepl (906 brLer | (sv'6€1
S00°0 | ‘8€1Z) | S6°06) | ‘99°TOD) | SH9I-) | 69°16) | ‘85°S6) | SI°9I-) | ‘€€°86) | 6TH01) wu ‘SI3L
‘T0L°0 8G°c— 8611 0011 0S‘1- SILTI S8°6TI €97 80°€T1 0LVTI sofLopyafen soussiy
100°0 > 100°0 > 100°0 > d

(€L (€¥C (€9°1 (050 (oLt (0g°1 (090 (00T (51

120°0 '0€°0) '0s°1) '00°1) '01°0) 01D ‘08°0) '0€°0) 8¢°1) '86°0)
'8€T°0 0S°0 681 STl 00 0€°1 060 00 0L1 0zl “TeA/ury ‘SHIAID
100°0 > 610°0 100°0 > d

(00°02 (00°L6 (sZ'08 (0s61 (sz'601 | (00°¥01 (0061 (sT'16 (sz'18

LT0°0 HYNY)| '00°€L) | fSL°6S) | ‘00°8-) | f00°8L) | ‘00PL) '05°¢) 'STSL) | ST19)
'8S1°0 00°€T 0S°€8 0089 GL'8 0S°€6 0S°68 00°T1 00°€8 0SCL ‘urw Jod rerusgury
100°0 > 65S0°0 100°0 > d

(210~ (F9°1 (z0C {600 (4| (F9°1 (so‘0— (09°1 (L6°T
SLO0 ‘6v°0-) BT '0S°16) | ‘0€0) 01D 91°7) 'SH0-) e ‘6v°1) s ‘ounyny
1900°0 970~ Al 9L°1 010~ 6C°1 Se1 12°0— SH'1 99°1 o[y orus3ury
(sAu1s37) TRIP[IPOI SOUISTH
spopod | WIod [ WIPHA| HOd | wiod [ WIPHA | HOd | wiod | W PHd
g <d seqoweIeq
(9y = u) O (9 =u) Dq (9 =u) O

79



Atlikta stovésenos rodikliy analizé parodé, jog pries ir po kardiologinés
reabilitacijos, vertinant programy poveikj grupiy viduje, statistiSkai reikSmin-
gas skirtumas buvo nustatytas tik DG, kurioje COP trajektorijos ilgio media-
na padidéjo 23,00 mm (IQR —18,75; 65,50) bei vidutinio COP grei¢io medi-
ana padidéjo 2,00 s (IQR —2,00; 7,00) (p = 0,027 ir p = 0,026, atitinkamai),
kas parodo padidéjusj kiino padéties valdymo svyravimg stovésenos metu.
Pagrindinés aSies ilgis statistiSkai reikSmingai pakito tik IG grupéje
(p =0,013), kas parodo mazesnj svyravimg pagrindine COP elipse (priekine
bei uzpakaline kryptimis). Atliekant porinius palyginimus tarp visy
intervenciniy grupiy, rezultatai atskleide, jog statistiskai reikSmingi skirtumai
nustatyti tarp KG ir DG COP trajektorijos ilgio (p = 0,05) ir vidutinio COP
grei¢io rodiklivose (p=0,041). Nors nustatyti statistiSkai reikSmingi
skirtumai tarp grupiy, taciau Siuose rodikliuose efekto dydis buvo mazas
(r=0,25 ir r=0,26). Sie rezultatai rodo nepalanky daugiakomponentés
programos poveikj stovésenos COP parametrams palyginti su jprasta
kineziterapijos programa.

Vertinant eisenos rodiklius grupiy viduje pries ir po kardiologinés reabi-
litacijos, pastebéti statistiSkai reikSmingi zingsnio ilgio, vienos pusés Zingsnio
ilgio, Zingsnio laiko, zingsniy skai¢iaus bei ¢jimo greicio skirtumai (p < 0,05).
Zingsnio ciklo trukmé statistiskai reik§mingai pakito tik KG ir IG (p < 0,001),
o pédos pasisukimas, zingsnio plotis bei eisenos trajektorijos ilgis reik§min-
gai pakito tik IG grup¢je (p < 0,05). Nors dauguma eisenos parametry reiks-
mingai pakito KG ir DG, taciau tik 1G grupéje pokyciai stebéti visuose
eisenos parametruose. Sie rezultatai rodo, kad interaktyvioji programa turéjo
sisteminj poveikj eisenos kontrolés stabilumui. Atlikus palyginamaja analize
tarp grupiy, nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp DG ir IG ma-
tuojant zingsnio laikg ir Zingsnio ciklo trukme (p < 0,05). Nors Siose grupése
zingsnio laiko rodiklyje nustatytas mazas efekto dydis tarp minéty grupiy
(r=10,28), zingsnio ciklo trukmé parod¢ vidutinj efekto dydj (r = 0,32).

4.5. Stacionarinés kardiologinés reabilitacijos efektyvumas
pacientams vertinant gyvenimo kokybe

Vertinant stacionarinés kardiologinés reabilitacijos efektyvuma pacien-
tams, atsizvelgiant | gyvenimo kokybe, buvo vertinami atskiry EQ-5D-5L
komponenty bei VAS pokyciai prie§ ir po reabilitacijos bei tarpgrupiniai
rezultaty poky¢iai.

Vertinant pacienty gyvenimo kokybés pokyc¢ius grupiy viduje, paaiskéjo,
jog visuose gyvenimo kokybés komponentuose rezultatai statistiSkai reiks-
mingai pasikeite (p <0,05), i§skyrus kad IG tiriamyjy, nurodZiusiy nerimo
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sutrikimus, skaiCius statistiskai reik§mingai nepakito (p = 0,400) (4.5.1 pav.).
Nustatyta, kad visy gyvenimo komponenty efekty dydziai visose interven-
cinése grupése buvo mazi arba vidutiniai. KG vidutinis efekto dydis paste-
bétas judéjimo ir saves priezitiros komponentuose, DG — judéjimo, skausmo
ir nerimo komponentuose, o IG — judé¢jimo, jprastos veiklos ir skausmo
komponentuose, o kitais atvejais efekto dydziai buvo mazi. Vertinant tarp-
grupinius gyvenimo kokybés komponenty statistinius pokycius, reikSmingo
skirtumo tarp grupiy nustatyta nebuvo (p > 0,05).

A JUDEJIMAS
p <0,05 p <0,05 p<0,05
50 1 1 1
T — B e T |
=
B 4 18
30
b 19
= 14 15
g 20-
=
E
=
) I I
0T Pres KR~ PoKR PriecsKR ~ PoKR PricsKR ~ PoKR
Kontroliné (n = 46) Daugiakomponenté (n = 46) Interaktyvioji (n = 46)
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4.5.1 pav. (A) Tiriamyjy skaiciaus pokytis grupése pagal EQ-5D-5L
gyvenimo kokybés judéjimo komponentq

Pastaba: dél labai mazo tiriamyjy skaiCiaus 5 lygio atsakymy, 4 ir 5 lygiai pateikiami kartu.
KR — kardiologiné reabilitacija.
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4.5.1 pav. (B—C) Tiriamyjy skaiciaus pokytis grupése pagal EQ-5D-5L
gyvenimo kokybés saves priezitiros ir jprastos veiklos komponentus

Pastaba: dél labai mazo tiriamyjy skaiéiaus 5 lygio atsakymy, 4 ir 5 lygiai pateikiami kartu.
KR — kardiologiné reabilitacija.
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Pastaba: dél labai mazo tiriamyjy skaiciaus 5 lygio atsakymy, 4 ir 5 lygiai pateikiami kartu.
KR — kardiologin¢ reabilitacija.
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Analizuojant gyvenimo kokybés VAS pokycius, nustatytos panasSios
tendencijos. StatistiSkai reikSmingi skirtumai nustatyti grupiy viduje pries ir
po kardiologinés reabilitacijos (p <0,05) (4.5.2 pav.), taCiau reikSmingo
pokycio tarp grupiy nustatyti nepavyko (p = 0,130). Analizuojant efekto dyd;j
intervenciniy grupiy viduje pastebéta, kad tik IG efekto dydis buvo didelis
(r=10,52), tuo tarpu KG ir DG — vidutinis (abu r = 0,47).
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4.5.2 pav. EQ-5D-5L gyvenimo kokybés klausimyno vizualinés
analoginés skalés (VAS) baly mediany palyginimas grupése

KR — kardiologiné reabilitacija.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Siuo moksliniu tyrimu buvo siekiama jvertinti ir palyginti greta jprastos
stacionarinés kardiologinés reabilitacijos taikomy papildomy programy
poveikj SSS serganciy pacienty po chirurginés Sirdies operacijos funkcinei
biiklei ir gyvenimo kokybei. Moksliniai straipsniai rodo, jog papildomai
taikomos kineziterapijos programos yra veiksmingos mazinant vyresnio
amziaus zmoniy fizinj silpnuma [208]. Viena vertus, Sio tyrimo rezultatai
parod¢, jog visos taikomos kineziterapijos programos yra veiksmingos. Kita
vertus, pacientams, kuriems buvo jtrauktos papildomos programos (daugia-
komponenté¢ ir interaktyvioji programos), kai kurie funkcinés bikles rezul-
tatai buvo geresni, palyginti su tais pacientais, kuriems buvo suteikta jprasta
pooperaciné reabilitacija. Sie rezultatai pabrézia galima jprasty reabilitacijos
protokoly tobulinimo verte, siekiant pagerinti Sios pazeidZziamos populiacijos
atsigavima. Analizuojant literatiirg, tyrimy apie interaktyviyjy treniruoCiy
programy poveikj, ypa¢ SSS sergantiems pacientams po chirurginés Sirdies
operacijos, yra atlikta mazai [29]. Todél buvo sunku atlikti palyginama
analiz¢ su kitais §ios srities tyrimais, tirian¢iais daugiakomponentes ir
interaktyvigsias pratimy programas, kurios buvo naudojamos kartu.

Amerikos Sirdies asociacija teigia, jog yra tiesioginis rySys tarp SSS ir
SKL, bei taikomos ankstyvos pooperacinés reabilitacijos programos gali
padéti sumazinti silpnuma ir i¥vengti tolimesnio SKL pasireiskimo [209].
Siame tyrime daugiausia dalyvavo paZeidziami (41,3 proc.) ir lengvo SSS
(41,3 proc.) tiriamieji; tai tik patvirtina SSS paplitima tarp pacienty, sergan-
¢iy SKL. Miisy tyrimo rezultatai rodo, kad keli fiziniai ir biomechaniniai
rodikliai gali prognozuoti SSS sunkuma reabilitacijos pradzioje. Rezultatai
parodé¢, kad vidutinio ar sunkaus SSS palyginti su paZeidziamo ar lengvo
silpnumo sunkumu tikimybé buvo didesn¢, kai 1IMK raumeny jéga buvo
<32 kg, (tikimybe¢ padid¢jo 4,47 karto), vidutinis COP svyravimo greitis
buvo > 14 mm/s (didina tikimybe 3,80 karto), o reakcijos laikas LOS teste
buvo >43 s (didina tikimybe 4,67 karto). Sie miisy aprasyti SSS sunkumo
prognoziniai veiksniai yra minimi ir literatiiroje. Visy pirma, apie sumaze-
jusia raumeny jéga, jos silpnuma kalbama Fried fenotipo modelyje, kuriame
sarkopenija yra minima kaip vienas pagrindiniy fiziniy silpnumo kompo-
nenty [16]. Alhasan su bendraautoriais jrodé, jog sumaz¢jusi raumeny jéga
yra tinkamas klinikinis biozymuo, susij¢s su pacienty amziumi bei iSreikstais
SSS pozymiais, neigiamais sveikatos jvykiais; Siems pacientams gali biiti
stebimi ir kity fiziniy rodikliy pokyc¢iai — sumazejes ¢jimo greitis bei plasta-
kos griebimo jéga [69, 210]. Antra, kiino padéties valdymo rodikliai, tokie
kaip vidutinis COP svyravimy greitis gali prognozuoti SSS biikle ir suteikti
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pridétinés vertés, siekiant nustatyti laikysenos kontrolés trikumus ir pradéti
taikyti reabilitacijos programas [211]. Trecia, 2025 m. atliktas tyrimas paro-
dé, jog létesnis reakcijos laikas kognityvinése uzduotyse buvo susijes su
sunkesniu SSS sunkumo lygiu [212]. Nors literatiiroje randama Saltiniy,
kuriuose teigiama, kad apatiniy galtiniy raumeny jéga [213], vidutinis COP
svyravimo greitis [211] bei reakcijos laikas [214] yra reikSmingi prediktoriai
SSS sunkumui prognozuoti, juose néra minima apie $iy parametry ribines
reikSmes, kas buvo jvertinta Siame disertaciniame darbe, o tai yra ypac svarbu
prognozuojant SSS sunkuma.

SSS ir sarkopenija yra dvi su amziumi susijusios ligos, o SSS sunkumo
poky€iams turi jtakos sarkopenijos atsiradimas [215]. 2019 m. Europos
konsensuso ataskaitoje sarkopenijos diagnozei patvirtinti rekomenduojama
vertinti raumeny jéga (plaStakos griebimo jéga arba ,,Stotis—séstis* testg) ir
fizinius funkcinio pajégumo komponentus (eisenos greitj, SPPB, TUG testg)
[84]. Miisy tyrime funkcinés biiklés vertinimui buvo pasitelkta SPPB, 6MET,
maksimalaus pasiekto kriivio, plastakos griebimo jégos, IMK kojy tiesimo
raumeny jégos bei 4MET matavimai. Gauti rezultatai parodé, jog visi minéti
parametrai pageréjo visose tiriamosiose grupése prie$ ir po kardiologinés
reabilitacijos, i§skyrus plastakos griebimo jéga DG. Siy visy rodikliy pageré-
jimas visose grupése rodo bendra pooperacinj atsistatyma, padidéjusj funkci-
nj pajégumg ir teigiamg reabilitacijos efekta. Moksline literatiira rodo, kad
daugiakomponent¢ treniruoté gerina fizinj pajéguma, taciau yra pabréziama,
kad taikomoje programoje turi biiti gana nemazai j rankos raumeny jégos
lavinimg orientuoty elementy bei reikSmingas efektas daznai priklauso nuo
taikomos programos trukmes (> 12 sav.) [164]. Kadangi miisy atliktame
tyrime vertinant statistinius pokyc¢ius grupiy viduje, tik DG nebuvo reiks-
mingo plastakos griebimo jégos pokycio, o taikoma daugiakomponenté
programa truko 20 kalendoriniy dieny, galimai per trumpa reabilitacijos
trukmé ar nepakankamas plastakos griebimo jégos lavinimo elementy
itraukimas ] programa nesukélé tikétino plastakos griebimo jégos pokycio
DG. Yang ir bendraautoriy (2024) metaanaliz¢je teigiama, jog daugiakom-
ponent¢ intervencija, trunkanti 12 savaiciy ligoninéje, gali sumazinti vyresnio
amziaus zmoniy SSS ir sustiprinti fizinius, funkcinius gebéjimus (raumeny
jéga, eisenos greit], pusiausvyra, SPPB ir TUG), palyginus su ne ligoninéje
atlickama programa. Misy tyrimas apéme tik 20 kalendoriniy dieny,
atitinkanCiy stacionarinés kardiologinés reabilitacijos trukme, todé¢l nebuvo
galimybiy jvertinti ilgalaikio kineziterapijos programy poveikio. Kadangi
fiziniy pratimy programos buvo atliekamos tik stacionarinés kardiologinés
reabilitacijos metu, ilgalaikiai fizinés buklés poky¢iai tyrime vertinti nebuvo.
Sioje srityje reikéty atlikti detalesnius ilgesnés trukmés tyrimus, nes kaip
teigiama literatiiroje, paciento funkcinés buklés parametrai gali reikSmingai
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pradéti mazéti nutraukus fiziniy pratimy programag po 5 ménesiy [216], o
pratimus atliekant namuose jie padeda islaikyti pasiektus funkcinius fizinius
rodiklius [217]. Kitoje, Valenzuelos su bendraautoriais 2023 m. atliktoje
metaanalizeje buvo lyginama jprasta reabilitacijos programa su skirtingomis
fizinémis programomis (pusiausvyros, iStvermés, jégos, bei daugiakom-
ponentés). Rezultatai parode, jog fiziniy pratimy taikymas yra susijgs su
pageréjusia vyresnio amziaus zmoniy fizine funkcija (raumeny jéga, funkcine
bukle, pusiausvyra, lankstumu ir funkciniu nepriklausomumu), taciau
reik§mingo skirtumo tarp pratimy tipo nebuvo pastebéta. Valenzuela su
bendraautoriais savo tyrime nustaté, kad geriausias fiziniy rodikliy pokytis
jvyksta fizinius pratimus atliekant 170 min./sav. [139]. Siame disertaciniame
darbe pacientai papildomus fizinius pratimus atliko 180 min/sav., ir buvo
stebimas funkciniy rodikliy pokytis. Tai leidzia daryti prielaida, kad toks
laikas yra pakankamas siekiant pagerinti paciento funkcinj pajéguma ir jéga.
Taip pat Sios disertacijos autorés atliktame tyrime, tarpgrupiniai statistiSkai
reik§mingi fizinés biklés rodikliy (6MET ir 1MK) skirtumai, kurie rodo
iStvermg ir apatiniy galiiniy raumeny jéga, buvo nustatyti papildomy pratimy
grupése: daugiakomponentéje ir interaktyviojoje. Rezultatai parodeé, jog
6MET nueitas atstumas kiek maziau nei dvigubai buvo didesnis DG palyginti
su KG. Huang su bendraautoriais atliktame atsitiktiniy im¢iy kontroliuoja-
mame tyrime, kuriame dalyvavo 92 pacientai po Sirdies operacijos, atliko 12
savaiCiy trukmés daugiakomponente programa, kurig apémé individualios
slaugos konsultacijos, fiziniai pratimai, mitybos vertinimas bei nuolatine
priezitira [129]. Misy atliktame tyrime buvo taikomas tik fiziniy pratimy
komponentas, o papildomi aspektai j programg jtraukti nebuvo. Huang su
bendraautoriais atliktame tyrime, daugiakomponentés programos grupéje
palyginti su kontroline grupe, buvo stebimas silpnumo sumaz¢jimas, padi-
déjo plastakos griebimo jéga bei fizinis aktyvumas. Tai rodo, kad kombi-
nuotos programos gali lemti rySkesnius skirtumus tarp tiriamyjy grupiy.
2024 m. atliktas tyrimas paantrina misy gautas tyrimo iSvadas, jog visos
fizinés taikomos programos yra veiksmingos, taciau papildomai taikoma
daugiakomponenté programa gali efektyviau pagerinti kai kuriuos rezultatus.
Poli su bendraautoriais atliktame tyrime buvo lyginamos vyresnio amZiaus
pacienty, sergan¢iy SKL, daugiakomponenté, aerobiné ir kontroliné grupés.
Abi papildomos programos labiau pagerino hemodinamikos parametrus ir
fizinj pasirengima, taciau daugiakomponenté¢ programa buvo veiksmingesné
stiprinant apatiniy galiniy jéga ir dominuojancios rankos plastakos griebimo
jéga [218]. Miisy tyrime 6MET nueitas atstumas reik§mingai pageréjo
atliekant daugiakomponent¢ programa palyginti su jprasta programa, o
apatiniy galiiniy raumeny jéga reikSmingai pager¢jo tiek DG, tiek IG.
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Jégos lavinimo elementas yra labai svarbi grandis kardiologinéje reabi-
litacijoje ypac SSS sergantiems pacientams. Weng su bendraautoriais istyre,
jog jégos pratimai, derinami su kitais pratimais (daugiakomponenté progra-
ma), pagerino silpny vyresnio amziaus zmoniy raumeny jéga, TUG ir SPPB,
bet ne eisenos greiti [219]. Kitame, 2022 m. atliktame tyrime buvo nustatyta,
jog tiek pasiprieSinimo treniruotés, tiek daugiakomponenté programa gali
padidinti raumeny jéga, o vien tik aerobiniai pratimai, kurie atliekami jpras-
toje reabilitacijos programoje — ne. Misy tyrime | daugiakomponentg ir inter-
aktyvigja programas buvo jtraukti jégos lavinimo pratimai, kuriose ir buvo
stebéti reikSmingi apatiniy galtiniy jégos pokyciai (1IMK) po reabilitacijos,
kurie buvo didesni, palyginti su jprasta reabilitacijos programa. Nors
statistiSkai reikSmingi skirtumai nustatyti tarp kontrolinés bei abiejy grupiy
(daugiakomponentés ir interaktyviosios) matuojant IMK, IG §io parametro
efekto dydis buvo didelis, kai tuo tarpu DG — vidutinis. Mokslinéje literatu-
roje nurodoma, kad efekto dydZzio nustatymas yra biitinas norint interpretuoti
klinikines reikSmes, nes vien tik p reikSmé neapibidina poveikio dydzio
[220]. Moksliniai tyrimai rodo, kad daugiakomponentés pratimy programos
gerina funkcine bukle, pusiausvyrg ir eiseng, taciau didesni raumeny jégos
poky¢iai pastebimi taikant specifines uzduotis, kurios yra lengviau jgyvendi-
namos atliekant interaktyvigja programa ir yra progresyviai sunkinamos [181,
221]. Miisy gauti rezultatai patvirtina $ias tendencijas: didesnis efekto dydis
pastebétas IG, nes $i programa teikia atsakg realiuoju laiku, galima jvertinti
treniruotés rezultata, stebéti progresa bei koreguoti intensyvuma pagal
paciento individualig funkcing bikle [32, 33, 35]. Apibendrinant, lyginant
miisy tyrimo pokycius tarp visy grupiy, pastebéta, jog interaktyvioji progra-
ma buvo veiksmingesné gerinant IMK kojy tiesimo apatiniy galiiniy raume-
ny jéga, tuo tarpu daugiakomponenté buvo pranasesné¢ gerinant funkcinj
pajégumg (6MET). Taciau kitas, 2024 m. atliktas tyrimas parodé kitokius
rezultatus palyginti su miisy tyrimo gautomis i§vadomis — daugiakomponenté
programa sumazino SSS sunkuma ir pagerino eisenos greitj SSS sergantiems
asmenims; daugiakomponentés programos taikymo nepakako fizinio akty-
vumo lygiui padidinti. Kitas 2023 m. atliktas tyrimas parod¢, jog daugiakom-
ponenté programa pagerino raumeny jéga, ¢jimo greitj bei aerobinj pajéguma
vyresniems nei 65 mety, taiau sveikiems asmenims [148]. Moksliniai
tyrimai rodo, jog nuolatinis fizinis aktyvumas, sveikos gyvensenos pokyciai
gali uztikrinti ilgalaikj ir efektyvy fizinj pajéguma [38, 222, 223]. Todel
norint pagerinti fizinj aktyvumg ir funkcinés buklés rodiklius ilgalaikéje
perspektyvoje, tikslinga jtraukti ne tik kineziterapijos pratimy programas, bet
ir privalu jgyvendinti elgesio poky¢iy strategijas. Visi §ie tyrimai rodo, jog
bendros vieningos nuomonés néra, daugiakomponentés ar interaktyviosios
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programy poveikis gali turéti nevienoda poveikj skirtingoms populiacijoms
ir reikalingi detalesni tyrimai Sioje srityje.

Visi anks¢iau minéti tyrimai rodo papildomos (daugiakomponentés)
treniruotés naudg palyginti su jprasta kardiologine reabilitacija. Yra tik labai
nedidelé dalis tyrimy, kurie tyré interaktyviosios programos poveikj. Moks-
liniai tyrimai rodo, jog virtualios realybés programos pagerina fizinj pajégu-
mg ir sumazina skausmg pacientams po chirurginés Sirdies operacijos [224].
Labai panasus i miisy tyrimas buvo atliktas Beigienés (2021) su bendra-
autoriais, kurie tyré kineziterapijos poveikj fiziniam pajégumui, gyvenimo
kokybei ir senatvinio silpnumo sindromui pacientams po Giminio vainikiniy
arterijy sindromo gydymo. Tyrime prie jprastos kardiologinés programos
buvo taikomi papildomas pasiprieSinimo ir pusiausvyros treniravimas bei
pratimai su treniruokliais. Visos taikytos programos buvo efektyvios didinant
fizinj pajéguma, taciau papildomos programos nebuvo pranasesnés palyginti
su jprasta reabilitacijos programa [225]. Misy tyrime, prieSingai, buvo nusta-
tyti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp grupiy. Beigienés su bendraautoriais
atliktame tyrime, palyginti su $ioje disertacijoje atliktu tyrimu, buvo jtraukti
ne tik pacientai po Sirdies chirurginiy operacijy, bet ir pacientai, kuriems buvo
atlikta perkutaniné vainikiniy arterijy intervencija (stentavimas) bei tyrimo
imtis buvo maZesné (n = 63). Serdar su bendraautoriais 2021 m. apzvalginia-
me straipsnyje nurodo [226], jog netinkamas ar per maZzas imties dydis gali
lemti netikslius rezultatus klinikiniuose tyrimuose, o Khan 2021 m. straips-
nyje aptariama [227], jog pacienty suskirstymo i grupes pasirinkimas gali
nulemti skirtingg rezultaty interpretacija (ypa¢ aktualu SKL tyrimuose, kur
gydymo poveikis gali skirtis tarp pacienty grupiy). Atsizvelgus 1 moksline
literatirg, miisy tyrime ir buvo jtraukta siauresné¢ kardiologiniy pacienty
populiacija — SSS pacientai po chirurginés Sirdies operacijos — bei padidintas
imties dydis.

Moksliniai tyrimai rodo, kad pacientams po chirurginés Sirdies opera-
cijos bei sergantiems SSS padidé¢ja griuvimy rizika, sumazéja mobilumas,
sutrinka pusiausvyra, sensorinés informacijos apdorojimas, sumazéja
reakcijos greitis, funkcinis pajégumas ar pasireiskia funkcinis nestabilumas,
o Sie poky¢iai, kartu su pooperaciniu silpnumu, gali nulemti padidéjusia griu-
vimo rizikg [17, 81]. Todél tokiai pazeidziamai pacienty grupei detalus
pusiausvyros jvertinimas ir specifiskai pritaikomos fiziniy pratimy progra-
mos tampa kritiskai svarbis, nes padidéjusi griuvimy rizika gali lemti ilgesnj
hospitalizacijos laikotarpj bei funkcinio savarankiSkumo praradima. Literati-
roje daznai naudojami tradiciniai vertinimo testai ne visada yra jautrts kiino
padéties valdymo pokyc¢iams, todél detalus ir objektyvus pusiausvyros isty-
rimas (mCTSIB, BESS, LOS, griuvimo indeksas) yra placiai taikomas vyres-
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nio amziaus zmoniy populiacijose, turi gera patikimuma bei leidzia progno-
zuoti griuvimo rizikg ir jvertina taikomy skirtingy programy efektyvuma
[228, 229]. Vertinant pacienty griuvimo rizika, gauti disertacinio tyrimo
rezultatai parodé¢, jog visos trys taikomos kineziterapijos programos buvo
efektyvios pries ir po kardiologinés reabilitacijos, taciau statistiskai reikSmin-
gas skirtumas tarpgrupiniame palyginime, iSryskéjo tarp KG ir IG. Pagal
bendra griuvimo rizikos indeksa, griuvimo rizika tre¢daliu buvo mazesné IG
palyginti su KG, kuriai buvo taikoma jprastiné¢ reabilitacijos programa.
Uzsienio autoriai teigia, jog vyresni nei 65 mety bei SSS sergantys pacientai
pasizymi padidéjusia griuvimo rizika [230, 231]. Pries taikant kineziterapijos
programas yra svarbu jvertinti vyresnio amziaus asmeny SSS sunkuma, nes
tai gali buti svarbus prediktorius griuvimo rizikai [232]. 2023 m. tyrimo
duomenimis, pacientai, besiskundziantys pusiausvyros sutrikimais, turi dau-
giau gretutiniy ligy, jskaitant osteoporozg, artritg ir apatinés nugaros dalies
skausma. Binarinés logistinés regresijos modelis atskleid¢, jog smulkiosios
motorikos sutrikimai, moteriskoji lytis, sunkumai siejami su ilgo stovéjimo,
atsitiipimo, atsiklaupimo ar pasilenkimo veiksmais ir sumazgjes greitis yra
pusiausvyros sutrikimo veiksniai [233], todél taikant skirtingas kinezitera-
pijos programas, siekiant sumazinti griuvimo rizika bei analizuojant ir inter-
pretuojant duomenis, nereikéty atmesti Siy papildomy veiksniy egzistavimo.
Analizuojant mokslinius straipsnius, rasta nedaug informacijos apie skirtingy
kineziterapijos programy poveiki pacienty po chirurginés Sirdies operacijos
bei serganciy SSS griuvimo rizikai. Daugelis autoriy nurodo fiziniy pratimy
nauda mazinant griuvimo rizikg vyresnio amziaus pacientams [48, 234],
taciau vyksta nuolatiné diskusija, koks taikomy kineziterapijos metody tipas,
daznumas, intensyvumas ir trukmé yra efektyviausi reabilituojant pacientus
po chirurginés Sirdies operacijos sergant SSS. Burton su bendraautoriais
nurodo, jog jégos, pusiausvyros, iStvermes, mobilumo treniruotés bei intensy-
vumo didinimas laikui bégant gali sumazinti griuvimo rizikg vyresniy asme-
ny tarpe [235]. 2021 m. Sun su bendraautoriais atlikta metaanalizé parodeé,
jog integruotas treniravimas, apimantis pasiprieSinimo bei pusiausvyros
pratimus, kurio trukmé ne mazesné nei 32 savaités 5 k./sav. yra veiksmingas
mazinant griuvimo rizikg [234]. Misy atliktame tyrime daugiakomponenté ir
interaktyvioji programa taikyta 3 k./sav. 3 savaites parodé¢ reikSmingus griu-
vimo rizikos poky¢ius, ta¢iau atlikus palyginimg tarp grupiy, interaktyvioji
programa buvo reik§mingai veiksmingesné¢ mazinant griuvimo rizikg. Miisy
tyrime pakako taikyti papildomg kineziterapijos programa 3 k./sav. 3 savai-
tes, kad gautume reik§mingus griuvimo rizikos poky¢ius, taciau Siame tyrime
ilgalaikis kineziterapijos programy poveikis nebuvo vertintas. Schoberer su
bendraautoriais iStyre, jog pratimai su techniniais prietaisais bei pusiausvyros
lavinimo komponentais, turi teigiamg poveikj paciento griuvimo rizikai, o
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ilgiau nei 6 ménesius atliekami pratimai yra efektyvesni nei trumpalaikiai
[236]. 2022 m. atliktoje literatiiros apzvalgoje jrodyta, jog reabilituojant
vyresnius nei 65 mety SSS pacientus ir naudojant paZangias, interaktyvigsias
technologijas, jos sekmingai papildo jprasting reabilitacijos programa, page-
rina motorines, kognityvines funkcijas, sumazina griuvimo rizikg ar padeda
sumazinti silpnumo biiseng nuo turincios silpnumg iki pazeidziamos [170].
2020 m. sistemin¢ apzvalga parodé, jog prie§ pateikiant rekomendacijas apie
virtualiy, interaktyviyjy priemoniy naudojimg reabilitacijoje vyresnio
amziaus pacientams yra biitina atkreipti démesj j SSS [237]. Sie uZsienio
moksliniai tyrimai tik patvirtina musy atlikto tyrimo iSvadas, kad virtualiy,
interaktyviyjy priemoniy naudojimas SSS sergantiems pacientams, gali
pagerinti sveikatos rodiklius. 2023 m. atliktos metaanalizés duomenimis,
tyrimai, kuriuose paciento SSS sunkumas buvo nustatomas pagal griuvimo
rizika, interaktyviosios virtualios realybés treniruotés padidino apatiniy
galliniy raumeny jéga, ¢jimo greit], pusiausvyra ir sumazino pacig griuvimo
rizika. Taciau kuomet SSS sunkumas buvo nustatytas pagal kitg vertinimo
modelj (Fried fenotipo), interaktyviosios treniruotés pagerino tik €¢jimo greitj
ir pusiausvyrg [29]. Lee su bendraautoriais gauto tyrimo iSvados jrodo
tinkamo SSS vertinimo metodo pasirinkimo svarbg tiksliai rezultaty inter-
pretacijai. Nors miisy atliktame tyrime visose nepriklausomose grupése SSS
serganciy pacienty griuvimo rizika, vertinta pagal bendra griuvimo rizika,
reik§mingai sumaz¢jo, vertinant ir interpretuojant duomenis reikéty atsizvel-
gti | pati SSS sunkumo vertinimo jrankj siekiant tikslios griuvimo rizikos
rezultaty interpretacijos. Apibendrinant, visos papildomos programos yra
veiksmingos norint sumazinti vyresniy asmeny griuvimo rizika, taciau
jtraukiant papildomus metodus j reabilitacijos programg pravartu patikrinti
paciento SSS sunkuma.

Misy atlikto tyrimo rezultatai parodé¢, kad visos taikytos programos
(iprasta, daugiakomponent¢ ir interaktyvioji) statistiSkai reikSmingai suma-
zino griuvimo rizikos indeksg ir pagerino visus pusiausvyros rodiklius po
kardiologinés reabilitacijos. Be to, nustatyti statistiSkai reikSmingi tarpgru-
piniai skirtumai. Visi tirti statistiSkai reikSmingi tarpgrupiniai efekto dydziai
detaliuose statinés ir dinaminés pusiausvyros testuose (mCTSIB, LOS,
BESS) svyravo nuo mazo iki didelio, o tai rodo skirtingg programy poveikj
atskiriems pusiausvyros rodikliams. Misy tyrimo metu nustatyta, jog
didZiausi efekto dydziai pastebéti tarp KG ir IG mCTSIB ir LOS testuose,
taip pat vidutiniai efekto dydziai tarp KG ir IG bei tarp KG ir DG LOS,
griuvimo rizikos, mCTSIB, BESS testuose. Kadangi IG bei DG rezultatai
buvo geresni, tai rodo, kad programos, kurios stimuliuoja ne tik motorika, bet
ir sensorinius, kognityvinius komponentus, turi pranaSuma palyginti su
jprasta taikoma reabilitacijos programa. Sie gauti miisy rezultatai patvirtina
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literatiiroje analizuota informacija, jog interaktyviosios pratimy programos,
kurios yra kuriamos kompiuterio sistemy pagrindu, gali padéti padidinti kiino
padéties valdymo kontrolg ir motorinés sistemos geb¢jimg prisitaikyti prie
pasikeitusiy salygy bei suteikti griztamaji rysi apie vizualinj, vestibulinj bei
propriorecepcini atsaka [238]. Taip pat tarp KG ir DG nustatyti statistiskai
reikSmingi, vidutinio efekto dydzio poky¢iai atitinka literatiiroje skelbiamy
moksliniy tyrimy rezultatus, jog daugiakomponentés pratimy programos gali
reikSmingai pagerinti pacienty, serganciy SSS, fizinius parametrus bei
sumazinti SSS sunkuma [164]. Sio tipo treniruotés, kurios apjungia kelis
komponentus, nei viena standartiné jprasta aerobiné treniruoté, sinergiskai
stiprina kelias organizmo sritis, tod¢l kartu paveikia ir organizmo gebé¢jima
apdoroti sensorine informacija bei gerina pusiausvyra [239]. Siame disertaci-
niame darbe gauti BESS testo rezultatai parodé vidutinj (tarp KG ir IG) arba
maza (tarp KG ir DG) efekto dydj, todél tai atitinka literatiroje pateikta
informacija, jog pusiausvyros poky¢iai néra vienodi ir priklauso nuo taikomy
programy [240].

Sio disertacinio darbo rezultaty analizé apémé ne tik bendrus pusiau-
svyros rodiklius, bet ir detalius pusiausvyros parametrus bei kiino padéties
valdyma skirtingomis mCTSIB, LOS, BESS testy salygomis. Tokia rezultaty
analizé leidzia ne tik pazvelgti j bendrus pusiausvyros rezultatus, taciau
jvertinti taikomy kineziterapijos programy poveikj atskiriems pusiausvyros
kontrolés salygoms skirtingose padétyse. Rezultatai parodé, jog tarpgrupiniai
poky¢iai buvo pastebéti visose mCTSIB testo saglygose. Pastebéta tendencija,
jog didéjant uzduoties sudétingumui, IG palyginti su KG, efekto dydis didé¢jo,
islikdamas vidutinio stiprumo ribose. Sie rezultatai patvirtina teorija, jog
CNS perskirsto regos, vestibulings ir somatosensorinés sistemy atsakg pri-
klausomai nuo pasikeitusiy aplinkos salygy [241]. Analizuojant BESS testo
salygas, tarp KG ir DG reikSmingi skirtumai nustatyti lengvesnése testavimo
padétyse, tuo tarpu poky¢iai tarp DG ir I1G iSrySkéjo sudétingesnése padétyse.
Literatturoje teigiama, jog BESS lengvesniy padéciy metu yra iSlaikoma
statine, baziné pusiausvyra, o sudétingesnés BESS padétys, tokios kaip tande-
miné padétis, stovéjimas ant vienos kojos ar nestabilus pavirSius reikalauja
geros ir koordinuotos propriocepcinés kontrolés, greitos reakcijos bei senso-
riniy sistemy gebéjimo suderinamumo [241, 242]. Tokie miisy tyrime gauti
rezultatai rodo, kad daugiakomponenté programa daugiau gerina bazinj
statinés pusiausvyros iSlaikyma, tuo tarpu interaktyvioji programa efekty-
vesn¢, kuomet CNS tenka didesni kiino padéties valdymo issukiai. LOS
detalieji pusiausvyros rezultatai parodé¢, jog visose astuoniose kryptyse buvo
stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp KG ir IG, kai tuo tarpu tarp
KG ir DG bei tarp DG ir IG reikSmingas skirtumas nustatytas tik tarp keliy
kryp¢iy. Pasak Horak, kiino padéties valdymo kontrolé priklauso nuo regos,
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vestibulinés ir propriorecepcinés sistemy teikiamos informacijos gavimo, o
LOS testas leidzia padéti jvertinti kiino masés centro valdyma skirtingomis
kryptimis ir buitent yra susij¢s su kiino padéties valdymo kontrole ir gebéjimu
valdyti sensomotorines sistemas [242]. Tai padeda suprasti papildomy kinezi-
terapijos programy poveiki, kodél interaktyvioji treniruociy programa, kuri
nuolat stimuliuoja sensomotorines organizmo sistemas bei teikia nuolatinj
griztamajj rySj, nulémé statistiSkai reikSmingus, vidutinio efekto dydzio 1G
palyginti su KG pokycius. Tuo tarpu daugiakomponenté programa néra tokia
specifine ir veikia bendra organizmo pusiausvyra, neturédama didesnés
itakos konkreciai kryptinei padéciai, o reikSmingas skirtumas tarp IG ir DG
rodo, kad §ios programos gerina organizmo pusiausvyrg skirtingomis povei-
kio strategijomis. Shumway-Cook ir Woollacott teigia, jog norint pagerinti
konkrecias kiino padéties valdymo kryptis, yra reikalingas specifinis trenira-
vimas, orientuotas j sensorin¢ informacija, o bendras lavinimas gali biiti ne
toks veiksmingas. Apibendrinant galima teigti, kad interaktyviosios kinezite-
rapijos grupéje teigiami pusiausvyros pokyc€iai nustatyti visuose taikytuose
pusiausvyros testuose nepriklausomai nuo kiino padéties valdymo salygy.
Gauti rezultatai siejami su tuo, kad interaktyvioji kineziterapijos programa
nuolat teikia griztamajj ry$j, taip skatindama paciento organizmg nuolat
reaguoti | pakitusias salygas (pasikeitusj pavirsiy, pavirSiaus plota, pakeisti
krypti ir pan.), tod¢l tokia programa leidzia lavinti pusiausvyra pacientams,
sergantiems SSS po chirurginés Sirdies operacijos.

Vertinant pacienty bendra funkcing bukle, svarbu iSanalizuoti ne tik
pusiausvyros rodiklius, bet ir pacienty stovéseng bei eiseng, kurie daznai yra
vertinama pacientams, sergantiems SSS po chirurginés Sirdies operacijos.
Vertinant pacienty stating pusiausvyra paaiskéjo, kad DG buvo stebimas
didesnis stoveésenos COP trajektorijos ilgis ir vidutinis COP greitis, palyginti
su KG, kas parodo didesnj COP svyravimg DG. Mokslinéje literatiiroje pavy-
ko rasti Saltiniy, kurie paaiSkina Siuos rezultatus: su COP svyravimu susije¢
rodikliai gali kartais padidéti, kuomet pageré¢ja dinaminiai paciento paramet-
rai, kas ir jvyko misy atliktame tyrime. Maejima su bendraautoriais atliktame
tyrime, vyresnio amziaus pacientams COP svyravimas padidéjo, tuo tarpu
dinaminiai rodikliai — pager¢jo [244]. Tokie pokyciai gali biiti paaiSkinami
literatiiroje rasta informacija, jog COP gali skirtingai reaguoti atsizvelgiant |
taikoma treniruotés metoda: vien tik pusiausvyros treniruotés gali sumazinti
COP svyravima, taciau taikant jégos ar daugiakomponentes treniruotes, efek-
tas gali i8likti neutralus arba net padidinti COP svyravimus [245]. Taip pat
kita sistematin¢ apzvalga ir metaanalizé parode, jog statin¢ ir dinaminé
pusiausvyra gali kisti skirtingai, atsizvelgiant i treniruotés metodika, nes
taikomi komponentai pratimy programoje néra identiski [246]. Misy atlik-
tame tyrime daugiakomponenté programa pagerino mCTSIB, BESS, LOS,
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griuvimo rizikos rodiklius, o prieSingai nei tikétasi, neparodé teigiamo povei-
kio COP parametrams, tod¢l galime daryti prielaida, jog daugiakomponenté
programa miisy tyrime daugiau skatino dinaming nei stating kiino padéties
valdymo kontrolg. Teigiamas pagrindinés asies ilgio statistiSkai reikSmingas
pokytis IG rodo maZesnj priekinj — uzpakalinj pasvirimg ir geresn¢ stating
kiino padéties valdymo kontrole. Tai patvirtina Horak kiino padéties valdymo
kontrolés modelj, jog COP svyravimo sumaz¢jimas gali parodyti geresnj
CNS gebe¢jima apdoroti sensoring informacija, taip mazindama korekcinius,
nereikalingus judesius ir kiino padéties valdymas tampa geresnis [95, 242,
247]. Ruiz-Ruiz su bendraautoriais 2021 m. nustate, jog svarbiausi para-
metrai | kuriuos galima atsizvelgti vertinant SSS serganciy pacienty eiseng
yra §ie: dvigubos atramos laikas, ¢jimo greitis, zingsnio ciklo trukmé, Zingsnio
trukmé, zingsniy skaiCius arba nueitas atstumas procentais per dieng [248].
Vertinant eisenos parametrus Siame disertaciniame darbe, statistiSkai reiks-
mingi skirtumai buvo nustatyti daugumoje eisenos rodikliy pries ir po kardio-
loginés reabilitacijos. IG pademonstravo reikSmingus pokycius visuose
tirtuose eisenos parametruose, tuo tarpu KG ir DG reikSmingo pédos
pasisukimo, zingsnio plocio ir eisenos trajektorijos ilgio pokycio nestebéta.
Tarpgrupiniuose palyginimuose zingsnio laikas ir zingsnio ciklo trukme
pasikeite reikSmingai tarp DG ir IG, kur IG pokyciai buvo didesni bei
zingsnio ciklo trukmés efekto dydis buvo didesnis palyginti su zingsnio laiku.
Visi Sie gauti tyrimo rezultatai rodo, jog interaktyviosios programos poveikis
eisenai yra holistinis ir veikia labiau bendra eisenos modelio mechanizma,
nei pavienius zingsnio elementus. 2021 m. atliktoje sisteminéje apzvalgoje
bei meta analizéje teigiama, kad interaktyviosios zaidybinés kineziterapijos
programos turéty buti jtrauktos i vyresnio amziaus pacienty programa,
siekiant gerinti eiseng kaip bendra organizmo mobilumo iSraiska [249].
Fried fenotipo modelyje 1étas ¢jimo greitis yra vienas i§ pagrindiniy
komponenty vertinant SSS serganciy pacienty eiseng [16, 250], o Afilalo su
bendraautoriais nurodo, kad sumazejes €jimo greitis yra vienas i$ prediktoriy
vertinant pooperacines baigtis po chirurginés Sirdies operacijos [17]. 2021 m.
atliktame tyrime, kuriame taip pat buvo 3 nepriklausomos grupés, interven-
cinéje grupg¢je, kurioje prie iprastinés reabilitacijos programos buvo taikomos
treniruotés su mechaniniais prietaisais, eisenos greitis padid¢jo labiausiai,
taciau jis nebuvo statistiSkai reikSmingas palyginti su kitomis grupémis [225].
Siame miisy tyrime visose grupése buvo reik§mingas eisenos greicio pokytis
matuojant greitj 4MET ir Zebris FDM eisenos analizés sistema, taciau statis-
tiskai reikSmingo eisenos grei¢io pokycio taip pat tarp grupiy nustatyti nepa-
vyko. Pagal 4MET, eisenos greitis daugiausia padidéjo KG, o matuojant
Zebris FDM platformoje — IG. Atlikti moksliniai tyrimai rodo, jog eisenos
grei¢io tiksliam nustatymui svarbu atsizvelgti | laiko nustatymo metoda
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(rankiniu biidu ar automatiskai), bet ir eisenos paleidimo pradzig (stovintis ar
judantis objektas) [251]. Musy atliktame tyrime buvo taikomi skirtingi eise-
nos grei€io vertinimo protokolai: naudojant Zebris FDM platforma, taikytas
judantis startas, o atliekant 4MET — fiksuotas startas. Sie skirtingi eisenos
grei¢io vertinimo metodai galéjo nulemti skirtingus eisenos greicio pokycius
grupiy viduje. Mokslin¢ literatuira teigia, kad ¢jimo greitis yra globalus bei
gana jautrus funkcinés buklés klinikinis rodiklis, kuris reaguoja j minimalios
fizinés programos poveikj, jeigu ji ir néra visiSkai specifiné [252-254], o
eisenos grei¢io padidéjimas gali jvykti dél bendro fizinio aktyvumo padidé-
jimo, todel tai galéjo buti viena i§ priezasciy, neleidusiy nustatyti reikSmingo
skirtumo tarp visy intervenciniy grupiy.

Siame disertaciniame tyrime pacienty gyvenimo kokybé buvo vertinama
EQ-5D-5L klausimynu. Klausimyne vertinti pagrindiniai gyvenimo kokybeés
komponentai (jud¢jimas, saves priezilra, jprasta veikla, skausmas, nerimas)
bei VAS skale, kurie reik§mingai pakito grupiy viduje, taciau nenustatytas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp grupiy. Tai galéty buti paaiSkinama
keliais aspektais. Pirmiausia, dalyvavimas kardiologinés reabilitacijos prog-
ramoje, démesys sveikatai ir pacientui gali sukelti Hawthorne efekta, kuomet
pacientai keicia savo elgesj — daznai pagerindami savo rezultatus — reaguo-
dami | patj stebéjima, o ne | taikyta programa [255]. Antra, vertinant gyveni-
mo kokybés pokycius yra svarbu atsizvelgti 1 vertinimo laikg. Moksliniai
tyrimai rodo, kad didZiausias gyvenimo kokybés pageré¢jimas pasiekiamas
per pirmuosius tris ménesius po kardiologinés reabilitacijos, o véliau
poky¢iai iSlieka stabiliis [256]. Visy pacienty grupiy pageréj¢ gyvenimo
kokybés rodikliai reabilitacijos metu rodo bendra dalyvavimo reabilitacijoje
poveikj, o ne su programa susijusius skirtumus [257]. Nors statistiskai reiks-
mingy gyvenimo kokybés pokyc¢iy tarp grupiy nebuvo nustatyta, rezultatai
parod¢, jog grupiy viduje efekto dydis skyrési. Visose intervencinése grupése
pries ir po kardiologinés reabilitacijos efekto dydziai buvo mazi arba
vidutiniai, kas parodo kliniskai reikSminga pokyti. Herdman su bendra-
autoriais atliktoje ataskaitoje teigiama, kad reikalingi detalesni tyrimai su
EQ-5D-5L siekiant iSsiaiskinti, ar jautrumas yra pakankamas ir sumazéja
luby efektas [258]. VAS efekto dydis buvo vidutinis KG ir DG, tuo tarpu IG —
didelis. Moksliniai tyrimai rodo, jog interaktyviosios, technologijomis pa-
gristos fizinio aktyvumo programos didina pacienty jsitraukimg, motyvacija,
gali veiksmingai pagerinti suaugusiyjy fizinio aktyvumo lygj, psiching
sveikatg, pasitenkinimg gyvenimu ir laime, todél tai gali biiti susij¢ su
geresniais reabilitacijos rezultatais, jskaitant ir gyvenimo kokybe [167, 259].
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6. MOKSLINIO TYRIMO PRIVALUMAI
IR RIBOTUMALI

Sis biomedicininis disertacinio darbo tyrimas turi keleta ribotumy:

1.

Tyrimas buvo atliekamas tik vienoje ligonin¢je Lietuvoje — Lietuvos
sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky filialo Kulau-
tuvos reabilitacijos ligoningje, todé¢l rezultatai negali biiti pritaikomi
visai populiacijai.

Gana trumpa reabilitacijos trukmé (iki 20 kalendoriniy dieny), todél
galima nenustatyti reikSmingo skirtumo tarp grupiy ir nejvertintas
ilgalaikis poveikis funkcinei pacienty biiklei ir gyvenimo kokybei.
Tyrime daugiausia dalyvavo pazeidziami ir lengvu SSS sergantys
tiriamieji. Todél kyla klausimas, ar tyrimo iSvados gali buti pritai-
komos sunkiausig SSS formg turintiems tiriamiesiems, nors darbe
SSS tarp visy pacienty grupése statistiSkai reikSmingai nesiskyreé.
Tyrime SSS buvo vertinamas vartojant Edmontono silpnumo skalg.
Remiantis literatiira, SSS jvertinti naudojama daug kity jrankiy
(Fried silpnumo fenotipas, Rockwood ir Mitnitski silpnumo indek-
sas, klinikiné silpnumo skal¢ ir kt.). Todél misy tyrimo rezultatai
gali bti pritaikomi pacientams, kuriy SSS vertinamas pagal Edmon-
tono silpnumo skale. Pasirinkus kitg SSS sunkumo matavimo instru-
menta, rezultatai gali skirtis.

Itraukimo kriterijai, pvz., nueinamas atstumas (=150 m, atlikta
chirurgin¢ Sirdies operacija), galéjo sumazinti pacienty, kurie galety
biti jtraukiami ] tyrima, skaiCiy (po stentavimo, nueitas < 150 m
atstumas ir kt.).

Kompiuterizuota eisenos ar pusiausvyros vertinimg galé¢jo lemti
kineziofobija po atliktos chirurginés Sirdies operacijos ar éjimo bég-
takiu patirties stoka — tai gali iSkreipti realius jvertinimo rezultatus.

Nors disertacija turi ribotumy, ta¢iau turi ir privalumy:

1.

Tai pirmas tyrimas Lietuvoje, kuris tyrin¢jo dviejy papildomy skir-
tingy kineziterapijos programy poveikj SSS sergantiems pacientams
po chirurginés Sirdies operacijos pagal objektyvius funkcinius ir
biomechaninius rodiklius. Nors tai antras darbas Lietuvoje, kuris na-
grinéja dviejy skirtingy papildomy kineziterapijos programy povei-
kj, taiau musy tyrime buvo atlikta nemazai papildymy: susiaurinta
tiriamyjy populiacija — pacientai po chirurginés Sirdies operacijos,
sergantys SSS, buvo atlikti objektyviis funkciniai ir biomechaniniai
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parametry matavimai. Tokio plataus, iSsamaus fizinés biiklés jverti-
nimo literatiroje ar Lietuvos tyrimuose neteko matyti. Kituose
darbuose daznai jtraukiamos platesnés populiacijos (kartu su stenta-
vimu ar vyresnio amziaus tiriamieji, ne vien sergantys SSS, o ir
sveiki asmenys), naudojami gana primityvis ir objektyvumo stoko-
jantys eiseng, pusiausvyra matuojantys instrumentai.

Tai pirmas kardiologinés reabilitacijos tyrimas, kuriame aprasomi
ne tik statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp grupiy, bet buvo vertina-
mas ir efekto dydis. Tai leidzia jvertinti ir parinkti kineziterapijos
programa pacientui, kai statistiSkai reikSmingas skirtumas yra stebi-
mas abejose grupése.

ISsamus pasirinktas fizinés biiklés tyrimas Siame disertaciniame
darbe leidzia jvertinti skirtingas pacienty, serganciy SSS po chirur-
ginés Sirdies operacijos, fizines ypatybes: aerobing iStverme, jéga,
funkcinj pajéguma, mobiluma ir kt. Literattiroje daznai apsiribojama
viena arba keliomis fizinémis ypatybémis — vertinamas SSS sergan-
¢iy pacienty éjimo greitis, tam tikri Zingsniy elementai (tik Zingsnio
plotis, ilgis) ir kt.

Siame tyrime atskiras démesys skirtas ir griuvimo rizikos vertini-
mui. Remiantis literatiira, tiek SSS sergantys pacientai, tiek pacien-
tai po chirurginés Sirdies operacijos daznai turi padidéjusia griuvimo
rizika, o pacientams, kuriems yra diagnozuotas SSS ir atlikta chirur-
gin¢ Sirdies operacija, $i rizika dar padid¢ja. Papildomas objektyvus
griuvimo rizikos jvertinimas ir kineziterapijos programy jai mazinti
nustatymas turi papildoma kliniking reikSme.

Siame darbe SSS buvo vertinamas vienu instrumentu — Edmontono
silpnumo skale. Pasirinktas metodas padeda jvertinti ne vien tik
fizinj, taiau ir kitus komponentus: pazinimo, socialinj ir kt. Tai
leidzia surinkti ir iSsamiau analizuoti informacijg apie tyrime daly-
vaujancius asmenis.

Gauti statistiskai reikSmingi disertacinio tyrimo rezultatai rodo, kad
papildomai jtrauktos skirtingos programos ] kardiologing reabili-
tacijos programg yra saugios ir veiksmingos gerinant pacienty,
sergan¢iy SSS po chirurginés Sirdies operacijos, fizinés buklés ir
gyvenimo kokybés parametrus bei jomis galima papildyti jprasta
pooperacing stacionarinés kardiologinés reabilitacijos programa.
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ISVADOS

65 mety ir vyresniems pacientams, atvykusiems ] stacionaring kardio-
loging reabilitacijg antruoju etapu, po chirurginés Sirdies operacijos
dazniausiai pagal Edmontono silpnumo skal¢ nustatytas pazeidziamas ir
lengvas senatvinio silpnumo sindromas.

Funkcinés biklés rodikliai — 1 maksimalaus kartojimo kojy tiesimo
raumeny jéga (<32 kg), vidutinis stovésenos slégio centro greitis
(> 14 mm/s) bei stabilumo ribos testo reakcijos laikas (> 43 s) yra reiks-
mingi vidutinio ir sunkaus senatvinio silpnumo sindromo prognoziniai
veiksniai.

65 mety ir vyresniems pacientams, atvykusiems i stacionaring kardiolo-

ging reabilitacija antruoju etapu ir sergantiems senatviniu silpnumo

sindromu po chirurginés Sirdies operacijos, nustatyti statistiSkai reiks-
mingi funkcinés biklés rodikliy pokyciai, kurie skyrési atsizvelgiant |
kineziterapijos programa:

a) Daugiakomponenté programa labiau pagerino 6 minuciy ¢jimo testa,
palyginti su jprasta reabilitacijos programa. 1 maksimalaus kartoji-
mo kojy tiesimo raumeny jéga reikSmingai pakito atliekant daugia-
komponente ir interaktyviaja programas, taciau interaktyviosios
grupés tiriamiesiems nustatytas didesnis poveikis.

b) Tiek interaktyvioji, tick daugiakomponenté reabilitacijos programos
yra veiksmingos gerinant paciento statinés ir dinaminés pusiau-
svyros rodiklius, tac¢iau interaktyvioji programa reikSmingai veiks-
mingesné gerinant dinaming pusiausvyra bei mazinant griuvimo
rizika, palyginti su jprasta reabilitacijos programa.

¢) Naudojant daugiakomponent¢ programa stebétas nepalankus povei-
kis stovésenos kiino slégio centro rodikliams. Interaktyvioji progra-
ma reikSmingai veiksmingesné nei daugiakomponenté, matuojant
zingsnio laikg ir Zingsnio ciklo trukme.

65 mety ir vyresniems pacientams, atvykusiems j antrajj stacionarinés
kardiologinés reabilitacijos etapa ir sergantiems senatviniu silpnumo
sindromu po chirurginés Sirdies operacijos, nebuvo nustatyta statistiSkai
reikSmingy gyvenimo kokybés pokyc¢iy (vertinant gyvenimo kokybés
komponentus ir vizualing analoging skal¢), nesvarbu, kuri kineziterapijos
programa buvo taikyta.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Kineziterapeutams, fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojams ir

kitiems sveikatos prieziiiros specialistams, dirbantiems stacionarinés kardio-
loginés reabilitacijos srityje:

1.

65 mety ir vyresniems pacientams, kurie i stacionaring kardiologine
reabilitacijg atvyksta po chirurginés Sirdies operacijos, rekomenduojama
vertinti senatvinio silpnumo sindromo sunkumg bei funkcinés buklés
parametrus (trumpaji fizinés funkcijos testy rinkinj, 6 minuc¢iy &jimo
testa, veloergometrija, plastakos griebimo jéga, kojy tiesimg 1
maksimalaus kartojimo metodu, stating ir dinaming pusiausvyra,
stovésenos ir eisenos rodiklius).

65 mety ir vyresniems pacientams, kurie i stacionaring kardiologine
reabilitacijg atvyksta po chirurginés Sirdies operacijos ir kuriy
1 maksimalaus kartojimo kojy tiesimo raumeny jéga mazesné nei 32 kg,
vidutinis slégio centro greitis didesnis nei 14 mm/s bei stabilumo ribos
testo reakcijos laikas yra daugiau nei 43 s, atlikti i§samy senatvinio
silpnumo sindromg vertinimg. Taip pat pagal galimybes reikia taikyti
ankstyvas fizines intervencijas (daugiakomponent¢ arba interaktyviaja
kineziterapijos programa) — taip siekiama sumazinti $io sindromo
sunkumg ir progresavimo rizika.

65 mety ir vyresniems pacientams, kuriems yra nustatytas senatvinio
silpnumo sindromas po chirurginés Sirdies operacijos, atvykstantiems 1}
stacionaring kardiologing reabilitacija, turéty buti sudaryta papildoma
kineziterapijos programa, atsizvelgiant j fizinés buklés jvertinima:
funkciniam pajégumui didinti pasirinkti daugiakomponente, apatiniy
galiiniy raumeny jégai didinti — interaktyviaja reabilitacijos programa.
Daugiakomponenté programa teigiamai veikia kai kuriuos eisenos
elementus, o interaktyvioji programa gerina stovéseng bei eisena.
Pusiausvyros ir griuvimo rizikai mazinti tikslinga skirti interaktyviaja
reabilitacijos programag bei taikyti sunkesnes pusiausvyros uzduotis
(mazinant atramos plota, taikant nestabilius pavirSius ir kt.).
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SUMMARY

ABBREVIATIONS
IRM —  one-repetition maximum
4AMWT —  6-Metre Walk Test
6MWT —  6-Minute Walk Test
BESS —  Balance Error Scoring System
BMI —  body mass index
CABG —  coronary artery bypass grafting
CG —  control group
COPD —  chronic obstructive pulmonary disease
CR —  cardiac rehabilitation
CVD —  cardiovascular diseases
ECD —  European Society of Cardiology
EFS —  Edmonton Frail Scale
IG —  interactive group
IHD —  ischemic heart disease
LOS —  limits of stability
LVEF -  left ventricular ejection fraction

mCTSIB Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
MET —  metabolic equivalent of task

MG multicomponent group

SPPB Short Physical Performance Battery

INTRODUCTION

Based on the World Health Organisation data, population aging is
accelerating [7]. On January 1, 2024, the total population of the European
Union was 449.3 million, and more than one-fifth (21.6%) of it was older
than 65 years [8]. It is estimated that the proportion of inhabitants aged more
than 65 years will exceed 30% by the end of the 21% century. It will have
considerable implications for healthcare systems and national economies
[10]. The main global issue is related to an aging population and one of the
geriatric conditions — frailty [11]. Frailty is one of the core risk factors for
morbidity and mortality [12], and a considerable proportion (12%—24%) of
community dwellers aged 65 years and more has frailty [13]. Both in clinical
practice and healthcare policy, there is a growing interest in the concept of
frailty as older adults encounter negative health outcomes that cannot be
explained solely by age, underlying diseases, and physical functioning [11].

Cardiovascular diseases (CVD) are more prevalent among older people,
and this population undergoes cardiac surgery more often [14, 15]. However,
after these surgeries, elderly patients often experience frailty that is more
common than in the general population and is linked to reduced physical
capacity, reduced muscle strength, impaired functional mobility, and
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worsened quality of life [16, 17]. Based on the report by the European Society
of Cardiology (ESC), the overall prevalence of frailty among patients with
CVD ranges from 40% to 50% depending on the tools used to assess frailty
[18]. Patients with frailty are characterized by decreased physiological
reserve and greater susceptibility to unfavourable health factors [19]. Frailty
syndrome affects up to 30% of patients with coronary artery disease; 80%,
with heart failure; and 74%, with aortic valve disease [14]. Heart surgery that
is common among patients with frailty often causes physiological stress.
Therefore, 28% of elderly patients, arriving at inpatient cardiac rehabilitation,
already have reduced muscle strength and physical performance, and this has
a huge on balance and overall ability to carry out daily activities [20],
including walking [21]. Studies show that patients with frailty are at a higher
risk of postoperative complications, prolonged length of hospital stay, and
functional decline [19, 22].

Studies show that cardiac rehabilitation is widely recommended for
patients after a cardiovascular event [23]. Cardiac rehabilitation that involves
physical activity programmes can improve patients’ survival, reduce hospita-
lization and likelihood of myocardial infarction, and improve quality of life
[24]. Cardiac rehabilitation is a standard care measure that helps to recover
after ischemic heart disease (IHD), manage risk factors for CVD, achieve
target values, apply exercise-based therapy, adjust nutrition and develop an
optimal plan of medication treatment, as well as provide psychosocial support
and patient education [25]. The guidelines by the ECD highlight that cardiac
rehabilitation must be comprehensive, multicomponent, individually tailored
and include physical activity promotion and integrated psycho-social support
[23]. Such rehabilitation programmes improve patient’s functional indepen-
dence and help reduce the risk of CVD [26]. It has been reported that exercise-
based cardiac rehabilitation can reduce all-cause mortality by 20% in patients
with CVD [27]. Despite cardiac rehabilitation is an important part of
postoperative treatment, scientific research investigating the effects of
specific physiotherapy programmes on patients with CVD and frailty is still
scarce. Some literature resources indicate different benefits of exercise-based
interventions: some scientists prefer multicomponent programmes [28],
while others give priority to interactive programmes [29]. Scientific literature
mostly refers to multicomponent training [30]; however, other authors state
that exercise interventions allowing to achieve better results during shorter
time should be considered [31]. For example, interactive physiotherapy
programmes provide feedback in real time that allows to learn more quickly
and to assess the result immediately after training [32], to adjust the session
difficulty [33], to promote motivation [34], to monitor progress in real time
[35] and to tailor training individually [260].
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Multicomponent exercise programmes include several components:
aerobics, strength, balance, and sensorimotor training. Scientific research
shows that these programmes are effective in patients with frailty and
increase muscle strength as well as improve muscle endurance and balance
[36]. Interactive physiotherapy programmes are gaining more attention in
modern cardiac rehabilitation [29]. It has been reported that interactive
computer-based programmes applied in rehabilitation are safe and effective
in patients with frailty. These programmes are fostering engagement in
physical activity and enhancing it as well as allowing to individualize a
patient’s rehabilitation programme and to correct it when needed [37]. There
are ongoing discussions in the scientific community about which exercise
programmes are most effective in frail patients after a cardiac intervention
[18, 38]. There are no universally accepted and assessed standards for
exercise-based cardiac rehabilitation related to the contents of patients with
frailty after surgical intervention [23].

AIM AND OBJECTIVES
Aim
To evaluate the effect of physiotherapy programmes (conventional,
multicomponent, and interactive) on the functional status and quality of life

of frail patients aged > 65 years after open heart surgery during the second
stage of rehabilitation.

Objectives

1. To assess the prevalence of frailty and its severity according to the
Edmonton Frail Scale among patients aged > 65 years who under-
went open heart surgery.

2. To determine the factors of functional status having a significant
impact on the severity of frailty at the beginning of rehabilitation
among patients aged > 65 years after open heart surgery during the
second stage of rehabilitation.

3. To evaluate and compare changes in the parameters of functional
status by applying different physiotherapy programmes (conven-
tional, multicomponent, and interactive) for frail patients aged > 65
years after open heart surgery.

4. To evaluate and compare changes in quality of life by applying
different physiotherapy programmes (conventional, multicompo-
nent, and interactive) for frail patients aged > 65 years after open
heart surgery.
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MATERIAL AND METHODS

Type, design, and ethical aspects of the study

Kaunas Regional Biomedical Research Ethics Committee approved this
single-centre, three-arm, parallel-group, randomized controlled trial (No. BE-
2-83, 22 July 2021). The study was conducted in accordance with the
guidelines of the World Medical Association Declaration of Helsinki and
followed the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) [192].
It was registered in the international database of clinical research studies
(ClinicalTrials.gov, registration No. NCT06385041). The study was carried
out in Kulautuva Hospital of Rehabilitation, one of the affiliations of the
Hospital of Lithuanian University of Health Sciences Kauno klinikos,
Lithuania. All patients who arrived in this hospital for medical rehabilitation
between July 2021 and May 2024 were invited to participate in this study.
Patients were included in the study only when they agreed to participate and
signed the informed consent form.

Inclusion and exclusion criteria

All patients who underwent open heart surgery such as CAB, heart valve
replacement, or complex surgery (both surgeries performed together), arrived
at Kulautuva Hospital of Rehabilitation, and met the inclusion criteria were
invited to participate in the study. The patient was eligible for the study if
he/she met the following criteria:

e After open-heart surgery (coronary artery bypass grafting, heart
valve replacement, or both surgeries performed together, i.e.
complex surgery);

Age of > 65 years;

presence of frailty syndrome (score of > 4 on the EFS);
ability to walk independently (without supportive aids);
> 150 m based on the 6MWT.

The exclusion criteria were as follows:

e dysfunction and pathology of the musculoskeletal system;

e cognitive or perceptual impairment indicated in medical records;

e severe underlying conditions (mental, visual, and hearing impair-
ments, severe heart insufficiency, severe anaemia, postoperative
wound healing issues);

e other various acute conditions that could limit active participation in
the rehabilitation programme or assessment;

e refusal to participate in the study.
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Selection and randomization methods of the study population

A total of 625 patients who underwent open-heart surgery arrived for
20-day cardiac rehabilitation at Kulautuva Hospital of Rehabilitation between
July 2021 and May 2024. Of them, 472 did not meet the inclusion criteria;
the remaining 153 were invited to participate in the study.

On the first rehabilitation day, patients were examined by a physical
medicine and rehabilitation physician. Patients were informed about the study
verbally and in writing, and medication treatment, management of risk
factors, and protein-enriched diet were prescribed. Based on the medical
records of a patient, an individual rehabilitation plan was tailored that
included physiotherapy, occupational therapy, massage, physical factors, and
counselling by a psychologist and a social worker. A unique code for data
coding was given to a patient as soon as he/she received all verbal and written
instructions about the study, was answered all raised questions, and signed
the informed consent form.

On the second rehabilitation day, patients were examined to assess the
following: physical capacity (6 MWT, 4-Metre Walk Test (4AMWT), cycle
ergometry, Short Physical Performance Battery (SPPB), balance, gait, and
posture), muscle strength (dynamometry of both hands and the one-repetition
maximum (1RM) leg press test), and quality of life (by using the EQ-5D-5L
questionnaire). After examination, patients were randomly allocated to three
groups at a ratio of 1:1:1 by using the Research Randomizer programme:
control group (CG), multicomponent group (MG), and interactive group (IG).

Assessment of patients’ functional status and quality of life

All assessments were done by a physiotherapist (the author of this
dissertation), except for cycle ergometry that was carried out by a cardio-
logist. Patients’ status was evaluated 2 times: at the beginning of rehabili-
tation and after the completion of 20-day rehabilitation. Below the methods
employed are described.

Demographical data — age, sex, height, weight, BMI — and clinical data
(LVEF, surgery type, underlying diseases, CVD risk factors, days in
rehabilitation after surgery, and duration of rehabilitation) were taken from
medical records.

Frailty was evaluated with a validated Lithuanian version of the Edmonton
Frail Scale (EFS). This scale allows assessing various frailty aspects and
determining the level of frailty. It consists of 9 domains (cognition, general
health status, functional independence, social support, medication use,
nutrition, mood, continence, and functional performance) with a total score
ranging from 0 to 17. Based on the score obtained, the level of frailty is

104



evaluated as follows: score of 0 to 3, fit; score of 4 to 5, vulnerable; score of
6 to 7, mild frailty; score of 8 to 9, moderate frailty; and score of 10 and more,
severe frailty [112]. This biomedical study enrolled only those patients who
were vulnerable and mildly-to-severely frail, i.e. patients who got a score of
4 and more.

The 5-level EQ-5D version (EQ-5D-5L) introduced by the EuroQol
Group was used to evaluate health-related quality of life. This validated
questionnaire measures 5 dimensions of health: mobility, self-care, usual
activities, pain, and anxiety. Each dimension has 5 response levels: 1, no
problems; 2, slight problems; 3, moderate problems; 4, severe problems; and
5, unable to/extreme problems. This instrument also includes the evaluation
of current health status on a visual analogue scale (VAS): respondents have
to rate their perceived health from 0 (the worst imaginable health) to 100 (the
best imaginable health) on the day they complete the questionnaire. The
results of the EQ-5D-5L questionnaire can be presented in various ways:
1) results for EQ-5D-5L values; 2) results of the descriptive analysis of
5 main dimensions; and 3) results of the VAS as a measure of overall self-
rated health status [43, 191].

Cycle ergometry with a cycle ergometer (Ergoline GmbH, Bitz,
Germany, 2014) was done to determine patient’s functional capacity by
measuring achieved maximal workload (W) and to tailor appropriate and
optimal physical workload for him/her. During this testing carried out by a
cardiologist, electrocardiogram (ECG), heart rate, blood pressure, oxygen
saturation, and subjective well-being of a patient were constantly monitored.
All parameters were recorded in detail. The initial workload on a cycle
ergometer was 25 W, and it was increased gradually every minute by 12.5 W.
Workload was increased until one of the following signs appeared: changes
in ECG, hypotension (> 20 mmHg), hypertension (> 230/120 mmHg), chest
pain, pronounced shortness of breath, and others. The intensity of the
achieved workload was expressed in W and metabolic units (metabolic
equivalent of task, MET) [193].

The 6-minute Walk Test (6MWT) is a practical, simple, clinical test that
requires a 30-m hallway. During this test, the distance that a patient can
quickly walk on the flat, hard surface in 6 min is measured, shortness of
breath and fatigue (Borg scale) are assessed, as well as changes in blood
pressure and heart rate are recorded [194].

The Short Physical Performance Battery (SPPB) was used to evaluate the
following three components: balance, gait speed, and timed chair stand. Each
component is scored from 0 to 4, and the overall SPPB score ranging from 0
to 12 is obtained by adding the scores of individual components. A score of
0 indicates the worst performance, and a score of 12, the best performance.
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To evaluate balance, patients were instructed to stand unassisted and keep in
3 different positions for 10 s: feet side-by-side, semi-tandem, and full tandem.
To assess gait speed, patients were asked to walk 4 metres at their usual
walking speed, and gait speed in seconds was recorded by using a
chronometer. Two trials were done, and of them, a better time recording was
included. To assess a timed chair stand, patients were instructed to complete
5 sit-to-stand repetitions unassisted as fast as possible, at the beginning in the
seated position with their arms crossed on their chest and both feet flat on the
floor. If a patient is not capable to rise from a chair unassisted, it is recorded
in the protocol. The assessment of capability to rise from a chair is done using
a chronometer (time, needed to complete the task is measured in s) [114].

The muscle strength of lower extremities was assessed with the IRM test
while performing leg press. Maximum dynamic leg press strength was
assessed using the one-repetition maximum (IRM) test, a reliable and
reproducible measure in older adults [197], with an HUR device (Kokkola,
Finland) over a ROM of 90° to ~10° knee flexion. Patients performed 15-25
submaximal repetitions (30%—60% estimated maximum) followed by 2-min
rest. Testing started at 50%—70% estimated maximum, with incremental
increases guided by the Borg scale (<15: +40%; > 15: +20%) until 10
repetitions could not be completed. Repetitions required proper technique,
full ROM, and constant pace; testing was stopped if criteria were not met,
pain occurred, or health worsened. The 1RM was indirectly calculated using
the Brzycki equation [154].

Dynamometry. The handgrip strength of both hands was measured with
a hydraulic hand dynamometer Sachan SH5001 (Saehan Corporation, 2008).
The patient was asked to be seated on a chair with the shoulder kept in a
neutral position and the elbow flexed to 90°. The wrist was fixed in a position
of 0 to 30° dorsiflexion [199]. The dynamometer shows a maximum grip
strength from 0 to 90 kg, and a pointer indicates maximum grip strength.

Stance and gait assessment with the Zebris FDM System. Stance
(COP path length, average COP velocity, length of major axis) and gait (foot
rotation, step length, step width, step time, stride length, stride time, cadence,
velocity, length of gait line) parameters were evaluated with the Zebris FDM
System. To measure these stance and gait parameters, gait and stance analysis
system with a pressure platform integrated into a treadmill (Zebris Medical,
FDM, GmbH, Germany, 2013) was used. During stance testing, patients were
instructed to stand on the integrated platform of the treadmill. This test
provides data on patient’s stance stability and body postural control as well
as changes in the centre of pressure. During gait testing, patients were asked
to walk barefoot for 30 s at their own comfortable, maximum possible pace.
The whole assessment was recorded with two video cameras in the frontal
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and sagittal planes. Stance and gait parameters were automatically recorded
with the computer system [6, 176].

Balance assessment was done with a balance platform of the Biodex
Balance System SD 950-440 (Biodex Medical Systems, Inc., 2015). The
platform and patients’ feet were positioned following the manufacturer’s
instructions, and patients performed the mCTSIB, BESS, LOS and fall risk
index tests.

The Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (mCTSIB)
was used to assess the ability of visual, vestibular and somatosensory systems
to react to changing conditions. This test is a modified version of the original
CTSIB, consisting of 4 conditions. Condition 1 — eyes open firm surface — is
characterized as a baseline condition, where the goal is to maintain un upright
position while being in a firm surface. This condition incorporates visual,
vestibular and somatosensory inputs. Condition 2 — eyes closed firm surface —
eliminates the visual input to evaluate vestibular and somatosensory inputs.
Condition 3 — eyes open on a dynamic surface — evaluates the interaction
between visual and vestibular inputs. Condition 4 — eyes closed on a dynamic
surface — evaluates the singular vestibular inputs. After the completion of all
these conditions, sway indexes of separate positions and the overall sway
index are calculated. The smaller the sway index, the better the balance
control [201].

The Balance Error Scoring System (BESS) test allows to assess postural
stability with 3 main stances on 2 different surfaces: double leg stance
(standing with feet side by side), single leg stance (standing on one foot), and
tandem stance (standing heel-to-toe) on the static (stable, firm) and dynamic
(unstable, soft) surfaces. Patients were asked to stand and maintain stability
in every position with open eyes and hand on the hips for 20 s [200, 202].
The total BESS score and scores for every stance are calculated.

The Limits of Stability (LOS) test was used to assess dynamic postural
control and individuals’ ability to volitionally move the centre of gravity
while reaching the highlighted target without stepping or moving their feet.
The test was conducted with barefoot patients positioned in a standardized
foot position as recommended in the manufacturer’s instructions. Patients
were also directed to keep their arms by their sides. The test was repeated
3 times. Patients were given a visual 8-directional (forward, backward, left
lateral, right lateral and 4 diagonal) task, during which they had to shift their
centre of gravity in order the cursor would move quickly and accurately as
possible towards the highlighted target. The same process is repeated for
every target. Each target is randomly highlighted, and the patient had to reach
the target by leaning and returning to the centre position. Results were
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expressed as a percentage with a greater percentage indicating better postural
control [203].

Fall risk was assessed using the computerized Biodex Balance system
SD. This system utilizes a multi-axial tilting platform allowing to assess
patient’s fall risk and compare the results in a certain age group. During
dynamic fall risk assessment, the platform was set to permit up to 20° of
deflection in all directions (level 8). Subjects were instructed to maintain an
upright posture 3 times for 20 s without falling and grasping the handrails
with eyes open and feet shoulder-width apart. The subject applied pressure to
the platform, and anterior, posterior, medial, and lateral sways were recorded.
Then, a derivative overall stability index ranging from 0.0 (optimal balance /
equivalent of low fall risk) to 5.0 (poor balance / equivalent of high fall risk)
was generated.

Description of physiotherapy programmes applied in the study

All patients arriving to cardiac rehabilitation are given 20-day inpatient
cardiac rehabilitation. Rehabilitation procedures, its number, and rehabili-
tation duration were selected according to the order of the Minister of Health
of the Republic of Lithuania that was in force at the time of the study. All 3
groups — control, multicomponent, and interactive — were given a physiothe-
rapy programme conventionally applied in inpatient cardiac rehabilitation.
Patients in the multicomponent group additionally underwent a multicompo-
nent physiotherapy programme 3 times a week, and patients in the interactive
group, an interactive computer-based physiotherapy programme. Before
initiating the rehabilitation programme, every patient underwent cycle ergo-
metry to determine optimal parameters of workload and to ensure indivi-
dually tailored workload during physiotherapy sessions.

Study sample size

Statistical power calculation (sample size) was done based on an
expected change in the SPPB score. To produce 80% power (B =0.2) and
95% statistical significance (o = 0.05; p = 0.05) with a 1-point difference in
the SPPB score, it was estimated that a sample size of 138 patients (46
patients in each of 3 groups) would be sufficient. As the study population
comprised older patients who experience arrhythmia, pleural fluid accumu-
lation, wound healing issues, and other complications after open-heart
surgery, and their rehabilitation can be discontinued or they are transferred to
other hospitals for further inpatient treatment, or they leave rehabilitation due
to other personal reasons, there is a possibility that not all patients will
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complete rehabilitation. Therefore, with a possible attrition rate of 10%, it
was calculated that 153 patients had to be enrolled in this study.

Statistical analysis

Statistical analysis was done with the Microsoft Excel 2019 and IBM
SPSS Statistics 29.0 programmes. The Shapiro—Wilk test was used to check
the distribution of continuous data. Non-normally distributed continuous data
were expressed as medians with interquartile ranges (IQR). Categorical data
were expressed as numbers with percentages. Homogeneity of data between
the groups of categorical features was checked with the chi-square test and
the exact Fisher criterion (in case of small number of cases). Three indepen-
dent groups of nonnormally distributed continuous data were compared with
the nonparametric Kruskal-Wallis test. The multiple comparisons procedure
was done with the Bonferroni criterion. Dependent groups of non-normally
distributed data were compared with the nonparametric Wilcoxon criterion.

To determine predictive factors associated with the level of frailty
severity (0, vulnerable, mildly frail; 1, moderate, severe frail), binary logistic
regression was used. In logistic regression analysis, all variables of functional
status were dichotomized based on a size median to interpret the results
obtained (for example, based on the median leg press 1RM patients were
divided into 2 groups, i.e. < 32 kg and > 32 kg). Multicollinearity of indepen-
dent variables in logistic regression analysis was evaluated based on the
variance inflation factor (VIF), and determination coefficient (R?) was used
to assess model suitability. A variable was considered multicollinear if its
VIF was > 4. The results of logistic regression analysis are presented as odds
ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CI). The level of significance
was set at p < 0.05.

Effect sizes were calculated [205]. Effect size for the comparison of
dependent groups was interpreted based on the recommendations by Cohen:
small (r =0.10), moderate (r =0.30), and large (r = 0.50) [206]. Effect size
for the comparison of independent groups was interpreted based on the R?
type limits of effect size by Cohen: small (¢ = 0,01), moderate (¢ = 0.06), and
large (¢ = 0.14) [206, 207].

The tools of artificial intelligence were used to improve writing style and
text structurization; however, the author of this dissertation is responsible for
the final content, interpretations, and conclusions.
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MAIN RESULTS

Baseline characteristics of the study population

A total of 153 patients met the inclusion criteria. They were introduced
to the course of the study and were invited to participate in the study. Then
the patients were randomly assigned into three interventional groups: control
(n=51), multicomponent (n = 51), and interactive (n = 51). Due to various
reasons during the study, 5 patients from each group were lost; therefore, 46
patients in each intervention group successfully completed the study (CG,
n =46; MG, n =46; 1G, n=46). Table 1 depicts demographic and clinical
characteristics of these patients. The median age of the study population was
71 years (IQR, 68; 76); there were more men than women (66.7% and 33.3%,
respectively). All the patients enrolled into the study underwent cardiac
surgery with CAGB being most common (63.8%). Hypertension (90.6%) and
dyslipidaemia (79%) were the most common risk factors of CVD and
underlying diseases. As much as 83.3% had class II heart failure according to
the New York Heart Association. The median duration from surgery to arrival
to cardiac rehabilitation was 14 days (IQR, 12; 18), and the median duration
of inpatient cardiac rehabilitation was 20 days (IQR, 18; 20).

The control, multicomponent, and interactive groups were homogenous
by all characteristics except for weight and height. However, there was no
significant difference in BMI comparing all the groups (p = 0.313).
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Assessment of frailty in patients after heart surgery

At the beginning of rehabilitation, all the patients were assessed for
frailty according to the EFS. Assessment of the EFS score showed that all the
groups were homogeneous by the frailty level (p > 0.05). Most patients were
vulnerable and mildly frail (both 41.3%); only 2.9% had severe frailty. Analy-
sis showed that more than 5 medications were used by 87% of patients in the
CG and IG, while this proportion in the MG was 65.2% (p = 0.011). More
patients in the CG and IG than the MG stated that weight loss was so signi-
ficant that clothing became loose (45.7% and 64.3% vs. 19.6%, p = 0.002).

All data of the EFS are reported in Table 2.

Table 2. Assessment of frailty using the Edmonton Frail Scale in patients
after cardiac surgery and comparison of control, multicomponent, and inter-

active groups

Domain of frailty scale Total (iG N_[G I_G p

m=138) | (n=46) | (n=46) | (n=46)

Frailty classification, n (%)

Vulnerable 57 (41.3) |19 (41.3)| 19 (41.3) [19(41.3)|0.833

Mild frailty 57 (41.3) |19 (41.3)| 20 (43.5) {18 (39.1)

Moderate frailty 20 (14.5) | 8(17.4) | 5(10.9) | 7(15.2)

Severe frailty 4(2.9) 0(0) 24.3) 2 (4.3)

Cognition, n (%)

Clock drawing test faultless 23(16.7) | 8(17.4) | 5(10.9) |10(21.7)]|0.431

Clock drawing test with minor errors | 26 (18.8) | 7 (15.2) | 8(17.4) |11 (23.9)

Clock drawing test with major errors | 89 (64.5) |31 (67.4)| 33 (71.7) |25 (54.3)

General health status, n (%)

No hospitalizations 2(L.4) 2 (4.3) 0 (0) 0(0) [0.195

Hospitalizations 1-2 times a year 119 (86.2) |41 (89.1)| 39 (84.8) |39 (84.8)

Hospitalizations > 2 times a year 17(12.3) | 3(6.5) | 7(15.2) | 7(15.2)

Excellent, very good, good health 27 (19.6) | 6(13) 9(19.6) |12(26.1)|0.132

status

Fair health status 109 (79) | 40(87) | 35(76.1) |34(73.9)

Poor health status 2(L.4) 0(0) 24.3) 0(0)

Functional independence, n (%)

Independent or help required in 100 (72.5) | 38 (82.6) | 30 (65.2) |32 (69.6)|0.396

1 activity

Help required in 2—4 activities 32(23.2) | 6(13) | 14(30.4) |12 (26.1)

Help required in 5-8 activities 6(4.3) 2 (4.3) 24.3) 2 (4.3)
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Table 2. Continued

Total CG MG IG

Domain of frailty scale (m=138) | n=46) | (n=46) | (n=46) P

Social support, n (%)

When support is needed there is 131 (94.9) |43 (93.5)| 45(97.8) [43(93.5)]0.701
someone who could help

Support is provided sometimes 7.1 3(6.5) 1(2.2) 3(6.5)
Medication use, n (%)

More than 5 prescription 110 (79.7) | 40 (87)* [30 (65.2)*| 40 (87)* | 0.011

medications are used
Forgetfulness to take medications 33(23.9) | 8(17.4) | 10(21.7) |15(32.6)|0.212
Nutrition, n (%)

Weight loss so significant that 55(39.9) |21 (45.7)*| 9 (19.6)*" |25 (54.3)"| 0.002
clothing became loose

Mood, n (%)

Feeling sad or depressed | 39283) [13(283)] 16 34.8) [10 21.7)[0.381

Continence, n (%)
Problems with losing control of urine| 13 (9.4) | 2(4.3) | 3(6.5 |8(17.4) [0.093
Functional performance, n (%)

Timed Get Up and Go test 74 (53.6) |27 (58.7)| 20 (43.5) |27 (58.7)|0.359
completed within 0-10 s

Timed Get Up and Go test 61(44.2) [19(41.3)| 24 (52.2) |18 (39.1)
completed within 11-20 s

Timed Get Up and Go test 3(2.2) 0(0) 2 (4.3) 1(2.2)
completed within > 20 s

Values are number (%). CG, control group; MG, multicomponent group; IG, interactive group;
b the same superscript letters indicate a statistically significant difference between the
groups.

Factors having an impact on the development
of frailty among patients after heart surgery

To determine what factors had an impact on the severity of frailty, all
parameters of functional status investigated in this study were entered into a
logistic regression model. For logistic regression analysis, the following
frailty categories were merged into two groups: vulnerable and mildly frail
patients (coded as 0) as well as moderate and severe frail patients (coded
as 1). The results of logistic regression analysis showed that the model was
statistically significant (x> =22.911; p <0.001) and it explained 27.1% of
variance (R?=0.271), while classification accuracy of the model reached
83.8%. In the final logistic regression model, only some parameters of
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functional status remained statistically significant; they are listed in Table 3.
Logistic regression analysis showed that having 1RM leg press of <32 kg,
COP average velocity of >14 mm/s, and LOS reaction time of >43s
increased the likelihood of being assigned to moderate and severe frailty
group by 4.47 (95% CI: 1.32-15.08; p = 0.016), 3.80 (95% CI: 1.28-11.26;
p=0.016), and 4.67 (95% CI: 1.59—-13.73; p = 0.005), respectively.

Table 3. Results of logistic regression analysis showing risk factors of being
assigned to moderate and severe frailty group

Factor B SE OR (95% CI) p
IRM (<32 kg vs. > 32 kg) 1.50 0.62 |4.47(1.32-15.08)| 0.016
COP average velocity 1.34 0.55 [3.80(1.28-11.26)| 0.016

(> 14 mm/s vs. < 14 mm/s)
LOS reaction time (>43 s vs. <43 s) 1.540 0.551 |4.67(1.59-13.73)| 0.005

[, beta regression coefficient; 1RM, one-repetition maximum; COP, centre of pressure; LOS,
limits of stability; SE, standard error.

Assessment of the effect of inpatient cardiac rehabilitation
on patients’ functional status

Changes in SPPB, 6MWT, 4MWT, peak workload, grip strength,
and leg press 1IRM

Table 4 shows the changes in the parameters of functional status before
and after rehabilitation within all 3 groups. Significant changes were ob-
served for all parameters (p < 0.05) except for the grip strength of both hands
in the MG, and the grip strength of the right hand in the KG (p > 0.05). The
median SPPB score increased from 10 (IQR, 8.5; 11) to 11 (IQR, 10; 12); the
median walked distance on the 6B MWT increased from 284 m (IQR, 228; 342)
to 391 m (IQR, 323,75; 448,00); median peak workload by cycle ergometry,
from 47 W (IQR, 39; 57) to 59 W (IQR, 47,5; 70); median grip strength of
the left had, from 27 kg (IQR, 20; 35,25) to 28 kg (IQR, 21,75; 37,25);
median grip strength of the right hand, from 30 kg (IQR, 22; 38) to 32 kg
(IQR, 24; 39); median leg press 1RM, from 32 kg (IQR, 24; 39) to 40 kg
(IQR, 32; 48); and median 4AMWT gait speed, from 1.07 m/s (IQR, 0.88; 1.28)
to 1.30 (IQR, 1.04; 1.49).
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Significant differences in 6MWT and leg press 1RM were determined
while evaluating and comparing changes in functional status parameters.
Between-group comparison showed that the pre-and-post 6MWT difference
was the greatest and statistically significant between the CG and MG
(p =0.043), but the effect size was small (r=0.26). The IG showed the
greatest leg press 1RM difference (median 11.50 kg, IQR, 7.00; 24.00), and
it differed significantly from the corresponding differences in the CG and MG
(p <0.001). The effect size was large when the CG was compared to the IG
(r=0.61), meanwhile the effect size of the MG was moderate (r = 0.48). No
significant differences in the changes of other parameters of functional status
were observed (p > 0.05) (Table 4).

Changes in balance parameters

Patients’ balance was assessed using the computerized Biodex Balance
System with an integrated pressure platform. Balance of the study population
was evaluated using the following tests before and after inpatient cardiac
rehabilitation: mCTSIB, BESS, LOS, and fall risk index. Table 5 shows that
all main balance parameters changed significantly after rehabilitation in all
intervention groups (p < 0.001). Overall median mCTSIB sway index of all
groups decreased from 1.02 (IQR, 0.83; 1.17) to 0.84 (IQR, 0.71; 1.05), BESS
sway index decreased from 0.90 (IQR, 0.75; 1.21) to 0.79 (IQR, 0.63; 0.98),
LOS test performance time improved from 43 s (IQR, 36.25; 49) to 35 s
(IQR, 31; 43), LOS directional control parameter increased from 49 (IQR,
40; 59) to 58 (IQR, 48; 67), and fall risk index decreased from 1.20 (IQR,
0.90; 1.70) to 0.90 (IQR, 0.70; 1.10).

Comparison of all 3 intervention groups revealed a statistically
significant difference in all main balance parameters — mCTSIB, BESS, LOS,
and fall risk index — among the groups (p < 0.001). Between-group analysis
of changes in balance parameters showed significant differences in the LOS
test performance time and the fall risk index between the CG and the IG.
Moreover, significant differences in the mCTSIB and BESS sway indexes,
and the LOS directional control parameter were documented between the CG
and IG as well as the CG and MG (p <0.05). The results show that the
interactive physiotherapy programme had the greatest effect on the main
balance and stability parameters.
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Changes in gait and stance parameters

Posture and gait parameters were recorded using the Zebris FDM system.
Table 6 depicts posture and gait parameters of the study population.

Within-group comparison of posture parameters before and after cardiac
rehabilitation that only MG showed statistically significant differences, i.e.
the median COP path length increased by 23 mm (IQR, —18.75; 65.50) and
COP average velocity increased by 2 s (IQR, —2,00; 7,00) (p =0.027 and
p = 0.026, respectively). This shows increased postural sway while standing.
The length of major axis changed significantly only in the IG (p = 0.013), and
this shows smaller sway along the main COP ellipse sway area (anterior and
posterior directions). Paired comparisons revealed statistically significant
differences in the COP path length (p=0.05) and COP average velocity
(p =0.041) between the CG and MG. Although the differences between the
groups were significant, the effect sizes were small (r=0.25 and r = 0.26,
respectively). The results demonstrate an unfavourable effect of
multicomponent physiotherapy programme on posture COP parameters as
compared with conventional physiotherapy programme.

Within-group comparison of gait parameters before and after cardiac
rehabilitation revealed significant differences in step length, stride length,
step time, cadence, and velocity (p < 0.05). Stride time changed significantly
only in the CG and IG (p < 0.001), and foot rotation, step width, and length
of gait line changed significantly only in the IG (p < 0.05). Although most
gait parameters changed significantly in the CG and MG, only in the IG
changes in all gait parameters were recorded. These results demonstrate that
the interactive intervention did not have a random effect, but rather a systemic
effect on gait control stability. Between-group comparison showed a
significant difference in step time and stride time between MG and 1G
(p <0.05).
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Effect of inpatient cardiac rehabilitation on patients’ quality of life

To determine the effect of inpatient cardiac rehabilitation patients’
quality of life, changes in the separate components of the EQ-5D-5L and the
VAS were evaluated.

Within-group comparison showed that quality of life significantly
improved on all domains (p < 0.05), except for the anxiety domain in the IG
(p = 0.400). Between-group comparison revealed no significant difference
among the groups (p > 0.05).

Analysis of changes in quality of life on the VAS revealed similar trends.
There were statistically significant pre-to-post rehabilitation differences
within the groups (p <0.05), while no significant changes were observed
among the groups (p = 0.130).

CONCLUSIONS

1. Most patients aged > 65 years arriving at inpatient cardiac second-stage
rehabilitation after open heart surgery were vulnerable and mildly frail
based on the Edmonton Frail Scale.

2. Functional status parameters — leg press one-repetition maximum
(£32 kg), average velocity of centre of pressure (> 14 mm/s), and
reaction time of limits of stability test (>43s) — were found to be
significant prognostic factors of moderate and severe frailty.

3. Patients with frailty who underwent open heart surgery showed signifi-
cant changes in functional status parameters after second-stage inpatient
cardiac rehabilitation that differed depending on an intervention prog-
ramme:

a) A multicomponent physiotherapy programme was more effective in
improving the results of the 6-Minute Walk Test than a conventional
rehabilitation programme. Leg press one-repetition maximum
strength changed significantly after completing multicomponent and
interactive programmes, but the effect size was larger in the
interactive group.

b) Both interactive and multicomponent rehabilitation programmes
were effective in improving the parameters of patients’ static and
dynamic balances; however, the interactive programme was
significantly more effective in improving dynamic balance and
reducing fall risk than the conventional rehabilitation programme.

c) The multicomponent programme had an unfavourable effect on the
parameters of the centre of pressure of body posture. The interactive
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programme was significantly more effective than multicomponent
one in reducing step time and stride time.

After second-stage inpatient cardiac rehabilitation, frail patients who
underwent open heart surgery did not show statistically significant
changes in quality of life while evaluating separate components of
quality of life and the visual analogue scale independently of intervention
programme applied.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

For patients aged > 65 years who arrive at inpatient cardiac rehabilitation
after open heart surgery, it is recommended to assess frailty and func-
tional status parameters (SPPB, 6MWT, peak workload, grip strength,
leg press 1RM, static and dynamic balance, posture and gait parameters).

For patients aged > 65 years who arrive at inpatient cardiac rehabilitation
after open heart surgery, with leg press 1RM of less than 32 kg, COP
average velocity greater than 14 mm/s, and LOS test reaction time longer
than 43 s, it is recommended to apply comprehensive assessment of
frailty and is possible to apply early physical interventions (multicom-
ponent or interactive physiotherapy programme) to reduce the severity
of this syndrome and risk of progression.

For frail patients aged > 65 years who arrive at inpatient cardiac rehabi-
litation after open heart surgery, an additional physiotherapy programme
should be developed depending on the assessment of physical status: to
improve physical capacity, a multicomponent rehabilitation programme
has to be chosen, and to increase the strength of lower extremity muscles,
an interactive rehabilitation programme. The multicomponent program-
me has a positive effect on some gait parameters, while the interactive
programme improves posture and gait. To improve balance and reduce
fall risk, it is appropriate to apply an interactive rehabilitation programme
and more difficult balance tasks by reducing the support area, using
unstable surfaces, etc.
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Nr. Vardas, Pavardé Veiklos sritis Dalyvavo posédyje

1. Doc. dr. Gintautas Gumbreviéius Klinikiné farmakologija Taip

2. Prof. dr. Kestutis Petrikonis Neurologija ) Ne

3. Dr. Saulius Raugelé Chirurgija Ne

4. Dr. Lina Jankauskaité Pediatrija Taip

5. Prof. dr. DZilda Velickiené Endokrinologija Taip

6. Doc. dr. Eimantas Pei¢ius Visuomenés sveikata Ne

7. Ausra Degutyté Visuomenés sveikata Taip

3. Dr. Zydriiné Luneckaité Visuomenés sveikata Taip

9. Viktorija Buginskaité Teisé Taip

Kauno regioninis biomedicininiy tyrimy etikos komitetas dirba vadovaudamasis etikos principais nustatytais biomedicininiy tyrimy
Etikos jstatyme, Helsinkio deklaracijoje, vaisty tyrinéjimo Geros klinikinés praktikos taisyklémis.

Prof. Kestutis Petrikonis / g
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2 priedas

1 A 1/2
Edmontono silpnumo skalé
Oficiali versija
x1=
Data B
x2=
Tyréjas C
Papildomas informacijos $altinis Baly suma INTHORRTACINA AU PACITERVITA
SVEIKAS ~ PAZEIDZIAMAS LENGVAS VIDUTINIS ~SUNKUS
Skalés
ity J 8 8 4 5 67|89‘10+|
L supnumas——
Klausimai A B C
Kiekvienam klausimui pasirinkite tik vieng atsakymq A, B arba C stulpelyje. Balas yra
skiriamas atsizvelgiant j stulpelj. Norédami gauti iSsamesniy instrukcijy, Ziurékite A=0 B=1 c=2
Edmontono silpnumo skalés metodikos aprasg.
1. Pazinimo funkcijos
LaikrodZio piesimo testas i
s : w“ . . . . ol NEDIDELES
Isivaizduokite, kad $is nupiestas apskritimas yra laikrodis. [rasykite valandas KLAIDUNERA | ZYMETTMO KITOS
Zymindius skaiius atitinkamose vietose ir nupieskite rodykles, Zymincias laika v KI: AID;)S KLAIDOS
po vienuolikos desimt.

Prie$ pradedant uzduotj, lapg sulenkite ties punktyrine linija, kad neblaskyty tiriamo
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*

*

*

Edmontono silpnumo skalé 2/2
Oficiali versija
Klausimai A B C
Jeigu laikrodZio piesimo testo (1 uzduotis) balas yra B arba C stulpelyje, tuomet kitos uzduotys,
pazymétos Siuo Zenklu *, gali birti vertinamos remiantis geriausia turima informacija. A=0 B=1 c=2
2. Bendroji sveikatos buklé
a) Kiek karty per pastaruosius metus buvote pateke j ligonine? 0 1-2 >2
b) Kaip jvertintuméte savo bendrgjg sveikatos bukle? (pasirinkti vieng) Puikiai
Labai gerai | Patenkinamai Blogai
Gerai
3. Funkcinis savaranki$kumas
Kuriose i§ nurodyty veikly jums reikalinga pagalba?
(O Ruogiant maista (O Apsiperkant (O Skambinant () Tvarkant namus 0-1 2-4 5-8
(O Vartojant vaistus (O Keliaujant (O Skalbiant (O Tvarkant finansus
4. Socialiné rupyba
Ar prireikus pagalbos buty Zmogus, kuriuo galétuméte pasikliauti ir kuris noréty ir
P 22 VISADA KARTAIS NIEKADA
galéty jums padéti?
5. Vaisty vartojimas
a) Ar reguliariai vartojate 5 ir daugiau skirtingy receptiniy vaisty? NE TAIP
b) Ar biina, kad pamirstate igerti paskirtus vaistus? NE TAIP
6. Mityba
Ar pastaruoju metu buvote netekg svorio tiek, kad drabuziai tapo laisvesni? NE TAIP
7. Nuotaika
Ar dainai jauciate litdesj arba prislegtuma? NE TAIP
8. Slapimo nelaikymas
Ar patiriate keblumy dél §lapimo nelaikymo? NE TAIP
9. Funkciné buklé
Stokis ir eik testas - 3 metrai
Atsiséskite ant kédés, atpalaiduokite nugarg ir rankas. I8girde Zodj ,eikite®, atsistokite ir
eikite jums patogiu saugiu tempu iki Zymés ant grindy, priéje apsisukite, grizkite atgal ir
atsiséskite.
. o ) 0-10 11-20 >20
Visas testo atlikimo laikas ________ sckundés sekundziy sekundziy sekundziy

Ivertinkite $j testq >20 sekundZiy, jeigu:

a) Asmuo nenori ar negali atlikti testo.

b) Norint saugiai atlikti testa, reikalinga papildoma priemoné (saugos dirzas/
atraminé judéjimo priemoné) arba kito asmens pagalba.

Edmontono silpnumo skalé - oficiali versija © 2020, Albertos universitetas. Visos teisés Be Albertos

licencijos negalima $iy, duomeny kopijuoti, publikuoti, versti,

platinti ir visiSkai ar i§ dalies reprodukuoti. Paremta originalia versija © 2000, kuri pristatyta Kanados geriatrijos draugijos metiniame moksliniame susitikime, véliau sutrumpinta paskelbta
D. B. Rolfson ir kt. ,Edmontono silpnumo skalés patikimumas ir pagrjstumas® urnale ,, Age and Ageing 2006; 35 (5): 526-529 doi: 10.1093/ageing/afl041.
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3 priedas

Sveikatos anketa — lietuviSka versija Lietuvai
(Lithuanian version for Lithuania)

Kiekvienoje teiginiy grupéje varnele pazymekite po VIENA langelj, esantj greta teiginio,
tiksliausiai apibiidinancio Jusy sveikatg STANDIEN.

JUDEJIMAS

Man vaiks¢ioti nesunku

Man vaikscioti sunkoka

Man vaiks¢ioti vidutiniS$kai sunku
Man vaiks¢ioti labai sunku

AS negaliu vaikscioti

OoOO0ono

SAVES PRIEZIURA

Man visiskai lengva nusiprausti ar apsirengti
Man sunkoka nusiprausti ar apsirengti

Man vidutiniskai sunku nusiprausti ar apsirengti
Man labai sunku nusiprausti ar apsirengti

AS nesugebu nusiprausti ar apsirengti

OoOOooOonO

IPRASTA VEIKLA (pvz.: darbas, mokslas, namy ruosa, Seimos ar laisvalaikio
uzsiemimai)
Man visiskai lengva uzsiimti savo jprasta veikla
Man sunkoka uzsiimti savo jprasta veikla
Man vidutiniskai sunku uzsiimti savo jprasta veikla
Man labai sunku uzsiimti savo jprasta veikla
AS nesugebu uzsiimti savo jprasta veikla

OoOoOo0Oono

SKAUSMAS / DISKOMFORTAS

AS nejauciu skausmo ar diskomforto

AS jauciu Siokj tokj skausma ar diskomforta
AS jauciu vidutiniska skausma ar diskomforta
AS jauciu smarky skausma ar diskomforta

AS jauciu nepaprastg skausma ar diskomforta

OoOoOoOono

NERIMAS / DEPRESIJA

Nesu sunerimegs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos

Esu Siek tiek sunerimes (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
Esu vidutiniSkai sunerimes (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
Esu smarkiai sunerimes (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
Esu nepaprastai sunerimgs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos

oOooono

Lithuania (Lithuanian) © 2012 EuroQol Group EQ-5D™ s a trade mark of the EuroQol Group

149



e Norétume Zinoti, kiek gera ar bloga jiisy sveikata SIANDIEN.

o Si skalé sunumeruota nuo 0 iki 100.

e 100 reiSkia geriausig sveikata, kokig tik galite jsivaizduoti.
0 reiskia blogiausig sveikata, kokia tik galite jsivaizduoti.

e Pazymekite skale X zenklu taip, kad nurodytuméte, kokia jlisy
sveikata STANDIEN.

e PraSome dabar uzrasyti Zemiau esanciame langelyje jiisy
pazyméta numer;.

JUSU SVEIKATA SIANDIEN =

Geriausia
sveikata, kokig tik
galite jsivaizduoti

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|1||||||||‘|||||||||||||||||||‘||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||1|1|l|||1|1|11||1||||1||l[|1|

|IIII|IIII‘IIII|IIII|IIII|IIII‘IIII[II]I|IIII|IIII|IIIl]IIII|IIII|IIII|IIII]IIII|IIII|IIII|IIII|IIII

0

Blogiausia
sveikata, kokig tik
galite jsivaizduoti

Lithuania (Lithuanian) © 2012 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group

150



100°0 > 100°0 > 100°0 > d
€1°0— o1 (L6°T r00— (LYT (L0T 4+(€0°0— (20T (1T
ST°0 ‘$80-) ‘18°0) 91°1) 'S9°0-) 10°1) 91°1) 1o '60°1) Trn sn[iqe)sou snigaaed
100°0>| Ov0— Y01 8€°T 12°0~ 0€°T €61 90°0— LT 18°1 ‘sopfrowizn SAY
100°0 > 100°0 > 100°0 > d
(90°0— (690 (880 (€00~ (10°1 (TT1 a+(10°0— (2! (o1
ST°0 ‘€0 '8%°0) 29°0) LE0) LS°0) ‘1L°0) 'S0°0-) L8°0) ‘160) sn[iqe)sou snigaaed
100°0>| 91°0— €50 €L°0 910~ SLO 00°T 70°0— 01°1 SI°T ‘sopprowne sAYY
100°0 > 0S0°0 100°0 > d
4+(20°0— (980 (r1°r oS00~ (s6°0 (11 {100~ (680 (060
110 PE0-) 75°0) '09°0) 70— £9°0) ‘0L°0) $0°0-) £9°0) ‘0L°0) sn[iqejs snignaed
100°0>| L1°0— 99°0 $8°0 70°0— 9L0 6L°0 €0°0— SLO LLO ‘sopfrowizn SAY
100°0 > $10°0 100°0 > d
100~ Gl (Ls0 (z0‘0— (1L 9L {100~ (9 (99°0
LO0 PI0-) '62°0) LE0) 91°0-) Tv0) '8%°0) '€0°0-) '8%°0) ‘67°0) sn[iqejs snignaed
'L00°0 | 80°0— LEO €p°0 €0°0— IS0 650 70°0— 090 19°0 ‘sopprowne SAYY
qIS1ow
wr g | PRI | WI0d [WIPud | sndied | wdiod [ WIPHd | sndjod | wiod | W PHd
i d seapweIR
(9 =u) O oy =u) Ha oy =u) O

151

spunu13Aypd nidna3 nliag 12q
soliovinigva.a od 41 sarid wi1pdyod hyvynza. hysay ifhviop (SSOT ‘SSHY ‘GISIDOW) hupowv.and sosdasnvisng djopua’y

svparid g



100°0 > 100°0 > 100°0 > d
L0°0— (0L (980 o200~ (080 (€6 a+(10°0— (60°T (r1r
LT0 $Z0-) ‘LY°0) '€9°0) €0 '9%°0) 95°0) $0°0-) '65°0) '09°0) soysne[3ns sofoy
100°0>| S1°0- LSO vL0 60°0— 090 €L°0 70°0— 780 ¥8°0 ‘SNIqe)sou SnISIAR]
100°0 > 700°0 100°0 > d
(90°0— (L9 (80 o200~ (€6 (r1r 4+(20°0— (11 (1 olfyoped afou
€10 €0 Tr0) '95°0) o) '$5°0) '€9°0) '90°0-) '0L°0) ‘1L°0) -Idpue) Sew(9A0)s
700°0>| €1°0- 150 89°0 60°0— $9°0 L8O €0°0— 16°0 L6°0 ‘SNJIqe)s SNISIABJ
100°0 > L70°0 100°0 > d
(L0°0— (880 (81°T (z0‘0 0T1 (€8T (200~ (€T (zs1 sofoy
80°0 '0€0-) '95°0) '69°0) ‘6v°0-) £9°0) LLO) '80°0-) '8L°0) ‘18°0) | SOuSIA JuE SEWIRA0)S
%000 | 0CT0— L9°0 68°0 60°0— L8O 10°1 ¥0°0— 16°0 $6°0 ‘SNJIqe)s SNISIARJ
£00°0 100°0 > 100°0 > d
(€00 (850 9L (000 #9°0 (0L {100~ (6L°0 (180
S0°0 PI0-) '8€°0) ‘LY°0) €0 ‘1¥°0) ‘15°0) '€0°0-) '65°0) '€9°0) soysne[3ns sofoy
W00 | 60°0— 0S°0 S50 SO0~ S0 99°0 70°0— $9°0 L90 ‘SNJIqe)s SNISIARJ
Ssad
wp g | SPOId | WI0d [ WIPHA | sndod | wiod [ PHd | sndod | wded | W PHd
iy d sepweIed

(9p = uw) DI

oy =u) Ha

(op =uw) HY

sdu1s3y sajopuay

152



100°0 > 850°0 100°0 > d
05T (00°¢8 (00°sL (00°LT (sz°98 (00°z8 A00°C (szes (00°¢8
L0°0 '00°0) 6L19) 'SL6Y) ST '6L09) 'SL°6S) 'SL°0) ‘00°LS) 05°9¢)
I10° 0S°L 0S‘9L 00'v9 0S°C 00°SL 0089 00°T 0059 0S°€9 aarey 1 sneped
¥10°0 000 100°0 > d
0581 (0s‘08 (00°¢L (00°81 (sz'6L (sz9L A00°C (00°LL (sz'sL
60°0 SLT) 'SL9Y) 'SL0Y) ‘007 ‘0SvS) '0S°LY) 'SL°0) ‘007S) '05°19)
£200°0 009 0559 059§ 0S°C 0059 0009 00°T 0S‘v9 0579 snoped surfesedzn
100°0 > 100°0 > 100°0 > d
(ST°0T (00°06 (sz1L a(0S°12 (0s°sL (009 a+(00°C ($299 (sT°29
S1°0 '0$0) ‘05°8S) 'SL°0S) '00°1) SL6Y) 'sTor) '00°1) '6L80) '$L97)
100°0>| 0S°01 0S°LL 0009 00°8 0S°‘19 0S8t 00°C 0s‘or 0S°6€ snoped Quryarig
20ad ‘SO
100°0 > €00°0 100°0 > d
ae(LO°0— | (280 AN 4(00°0 (10°1 81°1 20°0— (L9‘1 (L1 slKyoped sfou
P10 Py0-) '€5°0) 'SL°0) $€0-) '95°0) £9°0) '90°0-) '0L°0) '€L°0) -Iwdpue) sew9A0)s
700°0>| €T0- 99°0 16°0 LO0— SLO ¥8°0 ¥0°0— L60 00°1 ‘SNJIqeISau SNISIALJ
100°0 > L80°0 100°0 > d
4+(S0°0— (16°0 Q11 AT1'o (Trr‘r (8€°1 {100~ (g1 ! sofoy
(4] ‘LY0-) '95°0) ‘18°0) €50 '65°0) £9°0) '90°0-) '69°0) ‘[L°0) | Soudla jue sew(dA0)s
700°0>| 120 1L°0 760 ¥0°0— 98°0 00°1 00— 060 ¥6°0 ‘SNJIqeISau SNISIALJ
(s4u1s31) SSAD
g oq | SHAMOd | WI0d [ WIPHd | snhjod | wiod [ WdIPMd | sudiod | Wdied | W PMd
i d seapweIRJ
(9 = u) O (o =u) Dq (o =u) O

sdu1sdy sajopuaY

153



“‘hrdnig ¢ drey sipAp opfoye — ¥ thidnig dre) bunianys BSurUSYIOL 1eSISHRIS TWAZ SPIe SOPOUDIA — , ‘BITORII[IqeaI QUISO[OIpIRY —
‘odni3 1forakyyeraiur — ny 9dnis gyuouodwoerdnep — D odnid gurjonuoy — Y[ *(srerpord srerurnieaydie;) SIIOURIPOW NSYIAIST SAUdWON

100°0 > 810°0 100°0 > d
(0s‘€z | (00°1L (0s°LS o(SL9T1 (s7°89 (599 00 (0099 (SLv9
0 'SLY) ‘SL6h) '00°v€) 'ST°0-) ‘05‘6t) 'SLEY) '00°1T) ‘00°0t) 'SL°9¢€)
100°0>| 00°L1 00‘v9 00vP 00C 00°09 0S°LS 00C 00°SS 0S‘cs | dursop i [esie suoped
100°0 > 800°0 100°0 > d
0S°8T (sT'8L (00°89 (00°81 (SLiLL (0569 00 (00°L9 (0099
700 SLT) ST6h) 'SL°6¢E) ‘007 ‘00°LY) ‘00°vh) 'SL°0) ‘0Svh) 'SLTY)
200°0 009 00°T9 0S°0S 0SC 05°€9 0596 001 0049 0S°19 axrey 1 [eSie snoped
100°0 > 800°0 100°0 > d
(009 (szeL (05°59 (00v1 (sT'sL (sLfoL 00 (00°L9 (00°59
900 ‘05°0-) GLLS) '00°Th) ‘00°1-) ‘00°1S) ‘00°SH) '00°1T) STYY) 'SLTY) uQuISIP
‘0200 00°L 0089 00°€S 00C 0079 00°LS 00C 00°6S 0S°LS bpoud T snopeq
100°0 > $00°0 100°0 > d
(SLYT (sLsL (s7°59 (sT'L1 (sT'sL (s7°59 00 (s2°99 (STv9
10 'S¢ 00°95) ‘SLov) ‘00°1-) ‘00°6t) '$L°8¢) 'SL°0) ‘00°TH) '$L°8¢) uurey|
100°0>| 0001 0599 0S°9¢ 00°¢ 0S‘v9 0S°8S 00C 0S°‘IS 00°8P bpoud T snopeq
100°0 > ST10°0 100°0 > d
(0S5 | (0Sv8 (sz'oL a00°ST (0sv8 (00Z8 00 (szz8 (00°s8
010 'ST°1) ‘00°19) 'SLLY) ‘05°0-) SLT19) '05°0S) '00°1T) HYASY)] '05°¢€S)
100°0>| 00°C1 0S°‘1L 0029 00C 00°69 0S°S9 00°T 00°S9 00°€9 sursap i snopeq
(sdu1s3p) -30ad ‘SO
sndjod | Wwiod [ WIPHd | sndjod | wiod [WIPud | sndod | wdied | W Pd
ayg <d seqjoweaed

(9 =u) O

(9 =u) HDa

oy =u) O

sAu1s3y sajopuay

154



Name, Surname:
Address:

E-mail:

Education:

2022-2026
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09/2022 to 04/2024
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PADEKA

Nuosirdziai dékoju savo mokslinio darbo vadovui prof. dr. Raimondui
Kubiliui uz galimybe eiti moksliniu doktorantiiros keliu, uz profesionaluma,
patarimus, pastabas, palaikyma ir tikéjimg manimi, kaip doktorantiiros
studente. Jusy i$sakyti pasteb¢jimai, patarimai, nuolatinés konsultacijos pra-
turtino §j darba.

Taip pat nuosirdziai dékoju savo mokslinio darbo konsultantei prof. dr.
Eglei Lendraitienei uz mokslines diskusijas, vertingas pastabas, pagalba, $ilta
ir malony bendradarbiavimg visos mokslinés kelionés metu.

Esu dékinga savo kolegoms bei visam Kulautuvos reabilitacijos ligonin-
¢s kolektyvui uz palaikyma, pagalba, dalijimasi klinikine patirtimi, i$laikant
malonig mokymosi atmosferg visy doktoranttiros studijy metu.

Didziulg ir ypatingg padéka skiriu visiems tyrime dalyvavusiems pacien-
tams uz jy skirtg laika, susidomé¢jima, kantrybe ir pasitikéjima. Be Jusy jsi-
traukimo $is mokslinis tyrimas nebiity igyvendintas.

Didziausig acili noriu tarti savo draugams, artimiesiems bei Seimai, ypac
vyrui Martynui ir dukrai Elenai uz nuolating kantrybe, $ilumg ir palaikyma
Siame sudétingame, bet man labai reikSmingame etape. Acit, kad buvote
Salia, jkvépéte ir palaikéte mane tada, kai pati nustodavau tikéti savimi. Be
Jusy §i disertacija nebiity tapusi realybe.
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