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SANTRAUKA

          Silevičiūtė A. Ligonių mokymo programos reikšmė vaikų fizinei būklei po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijos, magistro baigiamasis darbas/ mokslinė vadovė dr. E. Bagdžiūtė; Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, Slaugos fakultetas, Reabilitacijos klinika. – Kaunas, 2011, – 60 p.
         Šio tyrimo tikslas – nustatyti ligonių mokymo programos reikšmę vaikų po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijų fizinei būklei. Manome, kad tų vaikų, kurie bus apmokyti prieš operaciją fizinės būklės atsigavimas bus greitesnis nei vaikų, kurie prieš operaciją mokymuose nedalyvavo.

Tyrimo uždaviniai:

1. Įvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų fizinio pajėgumo kaitą prieš operaciją ir ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

2. Įvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų fizinio aktyvumo kaitą ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

3. Įvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinės grupių kvėpavimo dažnio ir skausmo intensyvumo kaitą ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

4.  Įvertinti tiriamosios grupės vaikų kvėpavimo sistemos rodiklių kaitą prieš operaciją ir ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

5. Įvertinti ligonių mokymo programos įtaką vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos fizinio pajėgumo, fizinio aktyvumo, kvėpavimo dažnio, skausmo intensyvumo, kvėpavimo sistemos rodiklių kaitai ankstyvuoju reabilitacijos etapu.  

          Apibendrinę tyrimo rezultatus nustatėme, kad ligonių mokymas prieš operaciją pagerina fizinį pajėgumą ir fizinį aktyvumą po jos, bet kitų sistemų veiklos pagerėjimui įtakos neturi. 

Išvados:

1. Tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų fizinis pajėgumas prieš operaciją nesiskyrė (p>0,05). Trečią dieną po operacijos tiriamosios grupės vaikų fizinis pajėgumas buvo statistiškai reikšmingai didesnis, nei kontrolinės grupės vaikų (p<0,05). Ankstyvuoju reabilitacijos etapu tiriamosios ir kontrolinės grupių fizinis pajėgumas padidėjo (p<0,05). 

2. Tiriamosios ir kontrolinės grupės vaikų fizinis aktyvumas ankstyvojo reabilitacijos etapo pradžioje nesiskyrė (p>0,05); Antrą kineziterapijos taikymo dieną tiriamosios grupės vaikų fizinis aktyvumas (savarankiškas atsisėdimas ir vaikščiojimas) buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei kontrolinės grupių vaikų (p<0,05). Ankstyvojo reabilitacijos etapo pabaigoje abiejų grupių aktyvumas padidėjo (p<0,05).

3. Tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų kvėpavimo dažnis ankstyvuoju reabilitacijos etapu mažėjo, normalizavosi (p>0,05). Skausmas pirmą kineziterapijos dieną statistiškai reikšmingai didėjo abejose grupėse (p<0,05). Kvėpavimo dažnis ir skausmo intensyvumas tarp grupių nesiskyrė (p>0,05). Tarp kvėpavimo dažnio ir juntamo skausmo intensyvumo sąsajos nenustatyta (p>0,05).

4. Tiriamosios grupės vaikų gyvybinė plaučių talpa, forsuota gyvybinė plaučių talpa, forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę prieš operaciją buvo statistiškai reikšmingai didesni už apskaičiuotas mažiausias normas (p<0,05). Po operacijos minėti rodikliai buvo statistiškai reikšmingai mažesni už apskaičiuotą mažiausią normą (p<0,05). 

5. Ligonių mokymo programa pagerino vaikų fizinį pajėgumą ir fizinį aktyvumą ankstyvojo reabilitacijos etapo pradžioje (p<0,05), kvėpavimo dažnio ir skausmo intensyvumo kaitai ankstyvuoju reabilitacijos etapu mokymo programa įtakos neturėjo (p>0,05). Kvėpavimo sistemos rodikliai (gyvybinė plaučių talpa, forsuota gyvybinė plaučių talpa, forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę) ankstyvojo reabilitacijos etapo pabaigoje sumažėjo (p<0,05).
SUMMARY
            Silevičiūtė. Preoperative patient education to children physical body condition after funnel chest operation. MA thesis/ supervisor ph.d.  E. Bagdžiūtė, Lithuanian University of Health Sciences, Medical Academy,   Faculty of Nursing. – Kaunas, 2011, – s. 60.    

             The aim of this research is to measure significance to preoperative patient education children physical body condition after funnel chest operation. It is believed that recovery of physical body condition will be faster for children who will be instructed than those who did not participate in training.

The tasks of this research:

1. To measure and to compare alternation of physical capacity of the group of children under investigation and the control group before operation and in early stage of rehabilitation.

2. To measure and to compare alternation of physical activity the group of children under investigation and the control group in early stage of rehabilitation.

3. To measure and to compare alternation of respiratory rate and pain intensity of the group of children under investigation and the control group in early stage of rehabilitation.

4. To measure and to compare alternation of respiratory system rates of the group of children under investigation and  the control group before operation and in early stage of rehabilitation.

5. To measure influence of preoperative patient education programme for children after funnel chest surgery by comparing alternation of  physical capacity, physical activity, respiratory rate, pain intensity and alternation of respiratory system rates in early stage of rehabilitation.

           A summary of research results has shown that preoperative patient education improves their physical capacity and physical activity but has no effect on improving activity of other systems. 

Conclusions:

1. Physical capacity between the group of children under investigation and the control group were equal (p>0,05). In first days after operation (3rd-4th day) physical capacity of the group of children under investigation statistically significant increase than children the control group (p<0,05). In the early stage of rehabilitation physical capacity of both groups was increasing.

2. Physical activity between the group of children under investigation and the control group were equal in early stage of rehabilitation (p>0,05); in 2nd – 3rd day of physical therapy physical activity (sitting up, walking by their owns) of children under investigation group was statistically significant increased than of children of the control group (p<0,05). 

3. The respiratory rate of group of children under investigation and the control group was decreasing (p>0,05). In the first day of physical therapy pain was increasing in both groups (p<0,05), but there was no difference between these groups (p>0,05).

4. Vital capacity, forced vital capacity, forced expiratory volume in 1 second of group under investigation statistically significant increased than norm (p<0,05).  After the operation these rates were statically significant decreased than norm (p<0,05).

5. Preoperative patient education improved their physical capacity and activity in early stage of rehabilitation (p<0,05), education programme had no influence on alternation of respiratory rate and pain intense in early stage of rehabilitation (p>0,05). Respiratory rates (Vital capacity, forced vital capacity, forced expiratory volume in 1 second) were decreasing in early stage of rehabilitation.

ĮVADAS

                Krūtinės ląstos deformacijos – retos vaikų sklaidos ydos. Jos yra skirstomos į įdubą krūtinės ląstą (lot. Pectus excavatum), iškilusią krūtinės ląstą (lot. Pectus carinatum) bei trūkumų deformacijas. Įrodyta, kad daugiausia negalavimų, širdies ir kvėpavimo sistemos sutrikimų sukelia įdubos krūtinės ląstos deformacija. Teigiama, kad neigiamas deformacijos poveikis po operacijos ilgainiui išnyksta [4]. 

              Krūtinės ląstos deformacijos nėra labai dažnos. Jų paplitimo dažnis svyruoja nuo 0,2 iki 2,3 proc [6]. Įdubos krūtinės ląstos deformacija – dažniausia krūtinės ląstos deformacija [37]. 2000 metų duomenimis, per paskutiniuosius 30 metų Lietuvoje ištirta ir išoperuota apie 1000 ligonių, kuriems buvo nustatyta įdubos krūtinės ląstos deformacija [4]. Lietuvoje įdubą krūtinės ląstą turinčius vaikus konsultuoja Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės VŠĮ Kauno klinikos Vaikų chirurgijos klinikos chirurgai. Lietuvoje 2003 metais pirmą kartą atlikta įdubos krūtinės ląstos operacija pagal miniinvazinį metodą, kuris pavadintas jo pradininko amerikiečių chirurgo D. Nuss vardu [4].

               Dauguma (apie 95 proc.) pasaulyje skelbiamų mokslinių darbų apie krūtinės ląstos deformacijas analizuoja įdubos krūtinės ląstos gydymo ypatumus. Ligos gydymas dažnai yra kompleksinis, kadangi ši deformacija sukelia daugybę širdies ir kvėpavimo sistemų, griaučių ir raumenų sistemų sutrikimų, bei nemažai psichologinių problemų [4]. Lietuvoje daugiausia šia tema rašo prof. V Barauskas ir doc. A. Kilda. Minėti autoriai nagrinėja operacinių metodikų specifiką, veiksnius, įtakojančius ligonio atsigavimą po operacijos. 
               Vis dėlto informacijos apie vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos reabilitacinį gydymą trūksta. Nėra nustatyta, kokios kineziterapijos priemonės yra efektyviausios gerinant pooperacinę vaiko būklę. Todėl, reabilituojant ligonius po įdubos krūtinės ląstos deformacijų, tenka vadovautis bendromis rekomendacijomis skirtomis ligonių po krūtinės ląstos operacijų reabilitacijai, kuriose neatsižvelgiama į minėtos krūtinės ląstos deformacijos specifiškumą. 

               Dėl krūtinkaulio poslinkio atgal yra spaudžiama širdis, didelės deformacijos atveju ir plaučiai, vystosi skoliozė, kifozė, vaikas išgyvena dėl savo išvaizdos, jaučiasi nepilnaverčiu, gėdinasi. Dėl širdies ir kvėpavimo sistemų pažeidimo vaikas blogai toleruoja fizinį krūvį, jaučia skausmą širdies plote, greitai pavargsta, ima dusti fizinio krūvio metu. Paskutinių metų publikacijose patirtinama hipotezė, kad psichologinis diskomfortas, atsiradęs dėl deformacijos yra pagrindinis veiksnys, lemiantis tiek blogą fizinio krūvio toleravimą, tiek kvėpavimo bei širdies ir kraujagyslių sistemos funkcijų sutrikimą. Įdubos krūtinės ląstos gydymas operuojant, kuomet krūtinės ląstos deformacija koreguojama įdedant metalinę plokštelę, ilgainiui daugumą šių negalavimų panaikina [31, 37, 39, 43, 58, 59].

           Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu dėl skausmo, dėl audinių pažeidimo, dėl judesio baimės dauguma fizinės būklės rodiklių, kurie po operacijos turėtų pagerėti, būna žymiai sumažėję. Vaikas po operacijos jaučiasi silpnas, bijo judėti, ypač judinti rankas, giliau įkvėpti, kartais saugodamas save, vengia būti fiziškai aktyvus, blogai toleruoja fizinį krūvį, didėja jo kvėpavimo dažnis, širdies susitraukimų dažnis [29, 61]. Todėl vaiko po įdubos krūtinės ląstos operacijos reabilitacija yra svarbi. Jos tikslas – vaiko širdies bei kraujagyslių ir kvėpavimo sistemų veiklos normalizavimas, nervų sistemos jautrumo mažinimas, fizinio aktyvumo gerinimas ir ankstesnis geros fizinės būklės atgavimas bei grįžimas į kasdieninę veiklą.

                Po operacijos kineziterapija pradedama trečią ar ketvirtą parą po operacijos. Todėl norėta prieš operaciją vaikus apmokyti kineziterapijos pratimų komplekso, kad jie mokėtų pratimus, nebijotų jų atlikti, būtų pamokyti mažiausiai skausmingų padėčių po operacijos, diafragminio kvėpavimo. Mokymo prieš operaciją tikslas – gerinti ligonio supratimą apie visą gydymo procesą, apie jo rolę jame, ir kaip pats ligonis gali palengvinti gijimą, aktyviai įsitraukdamas į gydymą, reabilitaciją [67]. Kuo daugiau informacijos ir nurodymų bus suteikta pacientui prieš operaciją, tuo geresnė savijauta, psichologinė gerovė, pasitikėjimas medicinos personalu, pasitenkinimas sveikatos priežiūros įstaiga bus jaučiamas po operacijos. Įrodyta, kad pacientų mokymas prieš operaciją statistiškai reikšmingai sumažina po operacijos juntamą baimę, stresą ir nerimą [50, 67]. Kineziterapeutui, mokant  ligonius prieš operaciją svarbiausią treniruoti kvėpavimo sistemą, stiprinti fizinį pajėgumą, gerinti raumenų jėgą, vykdyti komplikacijų profilaktiką [67].

              Šio mokslinio tyrimo tikslas – nustatyti ligonių mokymo programos reikšmę vaikų po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijų fizinei būklei. Manome, kad vaikų, kurie bus susipažinę su liga, jos gydymu ir reabilitacijos procesu prieš operaciją, fizinės būklės atsigavimas bus greitesnis nei tų vaikų, kurie prieš operaciją ligonių mokyme nedalyvavo.
I. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI

I. 1. Darbo tikslas

              Nustatyti ligonių mokymo programos reikšmę vaikų po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijų fizinei būklei.

I. 2. Darbo uždaviniai

1. Įvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų fizinio pajėgumo kaitą prieš operaciją ir ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

2. Įvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų fizinio aktyvumo kaitą ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

3. Įvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų kvėpavimo dažnio ir skausmo intensyvumo kaitą ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

4.  Įvertinti tiriamosios grupės vaikų kvėpavimo sistemos rodiklių kaitą prieš operaciją ir ankstyvuoju reabilitacijos etapu.

5. Įvertinti ligonių mokymo programos įtaką vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos fizinio pajėgumo, fizinio aktyvumo, kvėpavimo dažnio, skausmo intensyvumo, kvėpavimo sistemos rodiklių kaitai ankstyvuoju reabilitacijos etapu.  
II. LITERATŪROS APŽVALGA

                Įdubos krūtinės ląstos deformacija – sudėtinga krūtinės ląstos raidos anomalija, kuriai formuojantis deformuojasi priekinė krūtinės ląstos sienelė (krūtinkaulis, šonkauliai), krūtinės ląstos raumenys, diafragma ir stuburas [4]. Atsiranda širdies ir kvėpavimo sistemų sutrikimų bei psichologinių problemų [35]. Įduba krūtinės ląsta gydoma operaciniu būdu [3]. Pooperaciniu laikotarpiu labai svarbi kineziterapija, kurios metu ligoniai mokomi taisyklingai kvėpuoti, didinamas fizinis pajėgumas, fizinis aktyvumas bei ištvermė [21]. Tačiau, tam tikrų fizinių pratimų mokymas ir atlikimas prieš operaciją pagerina ligonio fizinės būklės atsigavimą po operacijos [67]. Šiame darbe bus nagrinėjama fizinių pratimų nauda vaikų, po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijų, fizinei būklei ir analizuojama pratimų mokymo prieš operaciją nauda. 
II. 1. Normalios ir įdubos krūtinės ląstos anatominiai ir fiziologiniai skirtumai

             Krūtinės ląsta – tai tvirta, stabili griaučių struktūra, kurią sudaro minkštieji audiniai ir kaulinės struktūros [14, 66]. Krūtinės ląstos kaulai susideda iš 12 porinių šonkaulių, krūtinkaulio, dauginių kremzlių, raktikaulių, krūtininių slankstelių. Krūtininės dalies stuburo slanksteliai, šonkaulių lankai ir diafragma sudaro krūtinės ląstos sienas [18]. Įduba krūtinės ląsta apibūdinama kaip seklus arba gilus apatinio krūtinkaulio trečdalio ar pusės įdubimas, kurio giliausia įdubos vieta yra virš kardinės ataugos. Deformacija pasižymi didesniu ar mažesniu 3 – 8 šonkaulių kremzlių pailgėjimu [53]. Šonkauliai ir krūtinkaulis nulemia krūtinės ląstos dydį ir formą [66]. Kai krūtinės ląsta yra įdubusi (pectus excavatum) jos apimtis sumažėja (1 pav.).

1 pav. Mechaninis krūtinės ląstos modelis, rodantis kokioje padėtyje deformacijos atveju atsiranda krūtinkaulis, šonkaulių kremzlės, širdis ir kaip pasikeičia krūtinės ląstos forma [15]
                 Pagrindinė krūtinės ląstos funkcija yra kvėpavimas. Esant gerai krūtinės ląstos biomechanikai, oras efektyviai juda plaučiuose [23]. Krūtinės ląsta atlieka ir apsauginę funkciją (savyje talpina gyvybiškai svarbius organus – plaučius, širdį), dalyvauja fonacijoje (tariant garsus) [14, 23, 66]. Anksčiau buvo manoma, kad įdubos krūtinės ląstos deformacija trikdo krūtinės ląstos judesius kvėpuojant, kas apsunkina širdies ir kvėpavimo sistemų darbą [31]. J. Mead ir kt. iškėlė hipotezę, kad įdubos krūtinės ląstos deformacija mažina šonkaulių lanko mobilumą, dėl to sumažėja fizinio krūvio tolerancija, padidėja deguonies suvartojimas bei atsiranda skausmas krūtinėje. Tačiau nepavyko įrodyti, kad sumažėjęs krūtinės ląstos mobilumas nulemia minėtus neigiamus organizmo pokyčius [49]. Praėjus beveik dviems dešimtmečiams, amerikiečiai mokslininkai F. Laghi ir M.  J. Tobin taip pat patvirtino, kad nepaisant deformacijos, šonkaulių lanko mobilumas netrikdo kvėpavimo funkcijos nei ramybės, nei fizinio krūvio metu. Šie autoriai teigia, kad kaip kurie žmogaus juntami negalavimai, atsiranda dėl dešinio širdies skilvelio spaudimo, o ne dėl šonkaulių lanko mobilumo sumažėjimo [42]. Literatūroje nurodoma, kad kaulinės deformacijos veikia ir kvėpavime dalyvaujančius raumenis [6, 57]. Kvėpavime dalyvaujantys raumenys skirstomi į įkvėpimo ir iškvėpimo [8]. Įkvėpime dalyvaujantys kvėpavimo raumenys yra:
1. Diafragma – pagrindinis ir stipriausias kvėpavimo raumuo [8]. Diafragma įsitempdama ir atsipalaiduodama veikia kaip stūmoklis [66]. Jai susitraukiant didėja vertikalusis krūtinės ląstos matmuo. Ramiai alsuojant diafragmos judesiai nebūna didesni kaip 1 – 2 cm. Atliekant forsuotą įkvėpimą ir iškvėpimą, šio raumens judesių amplitudė būna apie 10 cm. Blogesnė diafragmos funkcija yra nutukusių, sergančių nervų ir raumenų sistemos ligomis žmonių, taip pat asmenų po viršutinio pilvo aukšto ir krūtinės ląstos operacijų [8]. Nustatyta, kad diafragmos veiklos efektyvumas priklauso nuo pilvo sienos stabilumo. Nurodoma, kad galūnių judesių metu diafragma ir įstrižinis pilvo raumuo įgauna toninį aktyvumą ir kvėpavimo, ir judesio metu, tai rodo, kad diafragmos ir pilvo raumenų kitimas priklauso nuo pilvo ertmės formos. Diafragma atsakinga už vidaus organų apsaugą įkvepiant, taip pat įtakoja juosmens tarpslankstelinių raumenų, besiribojančių su diafragma, stabilumą. Šie raumenys neleidžia visiškai pakilti krūtinės sienai, taip ją apsaugodami. Diafragma ir tarpslanksteliniai raumenys susiję antagonistiniais – sinergistiniais ryšiais [13, 34]. I. Nikolic teigimu, įdubos krūtinės ląstos atveju, kvėpuojant diafragmos judesiai būna didesnės amplitudės nei įprastai. Taip kompensuojama neaktyvi deformuotos krūtinkaulio dalies funkcija [53].
2. Išoriniai tarpšonkauliniai raumenys įkvėpimo metu pakelia šonkaulius ir didina šoninį bei sagitalinį krūtinės ląstos diametrus. Esant šių raumenų pažeidimui kvėpavimo mechanika nesutrinka, nes diafragma pajėgi visiškai kompensuoti jų disfunkciją [8].
3. Pagalbiniai įkvėpimo raumenys – laiptiniai raumenys, kurie pakelia pirmuosius du šonkaulius, ir galvos sukamasis raumuo, kuris pakelia krūtinkaulį. Jie dalyvauja tik forsuoto įkvėpimo metu. Jų pažeidimas nesutrikdo normalios kvėpavimo funkcijos [8]. 
Iškvėpime dalyvaujantys raumenys [8]:
1. Pilvo sienos raumenys. Jiems susitraukiant, diafragma yra pakeliama ir sumažinamas krūtinės ląstos tūris.

2. Vidiniai tarpšonkauliniai raumenys (išorinių tarpšonkaulinių raumenų antagonistai). Jiems susitraukiant mažėja krūtinės ląstos tūris.
             Pagrindiniai kvėpavimo raumenys – tai diafragma ir tarpšonkauliniai raumenys [66]. Pasak A. C. Koumbourlis, teigti, kad įdubos krūtinės ląstos deformacija tiesiogiai veikia kvėpavimo raumenis būtų neteisinga. Bet deformuojama krūtinės ląsta, pakinta krūtinkaulio, šonkaulių anatominės padėtys, išsikiša pilvas, todėl atsiranda rizika krūtinės ląstos ir kvėpavimo raumenų mechanikos sutrikdymui. Todėl buvo nustatyta, kad įdubą krūtinės ląstą turinčių vaikų įkvėpimo ir iškvėpimo slėgiai yra sumažėję. Tai parodo funkcinį kvėpavimo raumenų jėgos sutrikdymą. Paprastai kvėpavimo raumenų jėga itin nenusilpsta, tačiau gali atrodyti, kad tai įtakoja krūtinės ląstos paslankumo sumažėjimą ir dėl to reikia didesnių nei įprastai pastangų pripildyti plaučius. Taigi manoma, kad sutrikusi krūtinės ląstos biomechanika, o ne morfologiniai pokyčiai plaučiuose lemia plaučių tūrio sumažėjimą [38]. 

             A. Kilda nurodo, kad dėl krūtinės ląstos deformacijos sumažėja diafragmos ekskursija, todėl kvėpuojant aktyviau panaudojami kiti kvėpavime dalyvaujantys raumenys. Tam įtakos turi tai, kad vaikai, turintys įdubos krūtinės ląstos deformaciją, stengiasi giliai kvėpuoti, nors efektyviai dujų apykaitai plaučiuose užtikrinti užtektų ir ramesnio kvėpavimo [6]. 
             Įkvėpimas prasideda tuomet, kai susitraukia kvėpuojamieji raumenys. Jie pakelia šonkaulius, krūtinės ląsta išsiplečia, tuomet įkvepiama. Tuo pačiu metu diafragma susitraukdama leidžiasi žemyn ir labiausiai padidina krūtinės ląstos tūrį, sudarydama sąlygas orui tekėti į plaučius. Gilaus įkvėpimo metu ar žmogui dūstant kvėpavime dalyvauja ir pagalbiniai raumenys. Įkvėpimo metu plečiantis krūtinės ląstai, kartu plečiasi ir plaučiai, nes jų paviršius yra sulipęs su pasieniniu pleuros lapeliu. Kuomet slėgis alveolėse susilygina su atmosferos slėgiu, prasideda iškvėpimas. Kai žmogus išvepia, kvėpuojamieji raumenys atsipalaiduoja, o pilvo preso raumenys spaudžia vidaus organus, kurie pakelia atsipalaidavusią diafragmą. Krūtinės ląsta susiaurėja, plaučiai suspaudžiami, padidėja oro slėgis alveolėse ir oras veržiasi lauk. Ramiai kvėpuojant aktyvus yra tik įkvėpimas, o iškvepiama pasyviai iki funkcinės liekamosios talpos. Forsuoto iškvėpimo ar hiperventiliacijos metu iškvėpimas pasidaro aktyvus, ir svarbiausią įtaką turi iškvėpime dalyvaujantys raumenys [8, 13, 55, 66]. Krūtinės siena, pleura ir kvėpavimo raumenys susitraukdami ir atsipalaiduodami paverčia krūtinės ląstą kvėpavimo sistemos pompa, kurios veiklą kontroliuoja centrinė nervų sistema. Kvėpavimo reguliavimo centrai yra pailgosiose smegenyse. Jie reguliuoja kvėpavimo dažnį, ritmą ir gylį. Šiuos centrus veikia impulsai iš kvėpavimo takų, plaučių, kvėpuojamųjų raumenų. Kvėpavimo ritmas gali pakisti dėl skausmo, baimės, karščio, fizinio krūvio, emocijų [8, 13, 45, 66]. Kvėpavimo centrai reaguoja į kraujyje esančio anglies dvideginio kiekį. Visi šie procesai vyksta automatiškai, t.y. nesąmoningai, tačiau kvėpavimo ritmą galima reguliuoti ir sąmoningai (pvz., sulaikyti kvėpavimą, kvėpuoti giliau ar dažniau). Fizinio krūvio metu, susijaudinus, išsigandus kvėpavimas gali padažnėti iki 60 kartų per minutę. Skirtingo amžiaus vaikų kvėpavimo dažnis nevienodas (1 lentelė). 

1 lentelė. Kvėpavimo dažnis ramybėje skirtingose amžiaus grupėse [45]
	
	Paaugliai
(12–18 metai)
	Mokyklinio amžiaus vaikai

(6-12 metai)
	Ikimokyklinio amžiaus vaikai

(3 – 6 metai)

	Kvėpavimo dažnis (kartai/ per minutę)
	12 – 16
	18 – 30
	22 – 34



             Kvėpavimo procese labai svarbi ir širdies bei kraujagyslių sistema. Širdis atlieka siurblio funkciją – dėl hidrostatinio spaudimo skirtumo kraujas teka kraujagyslių sistema ir užtikrina organizmo aprūpinimą deguonimi, kuris būtinas organizmo gyvybiniams procesams (pvz. kvėpavimui), kadangi cheminės reakcijos gali vykti tik tuomet, kai yra deguonies [8, 17, 45].

            Taigi, įduba krūtinės ląsta nuo sveiko žmogaus krūtinės ląstos skiriasi anatomija ir fiziologija. Deformacijos sukeliami sveikatos sutrikimai nagrinėjami daugelio autorių moksliniuose tyrimuose. 

II.2. Įdubos krūtinės ląstos paplitimas, etiologija, patogenezė ir gydymas
              Krūtinės ląstos deformacijos nėra labai dažnos. Jų paplitimas svyruoja nuo 0,2 iki 2,3 proc. nuo visos vaikų populiacijos pasaulyje[3]. Įduba krūtinės ląsta yra dažniausia iš visų krūtinės ląstos deformacijų. Lietuvoje, visi vaikai, turintys minėtas deformacijas yra tiriami ir gydomi LSMUL Kauno klinikose. Per 32 metų laikotarpį šioje gydymo įstaigoje ištirta daugiau kaip 1000 vaikų, turinčių įdubos krūtinės ląstos deformacijas [3, 5]. 

             A. Fokin nurodo, kad įdubos krūtinės ląstos deformacijos nustatomos nuo 1 iš 400 iki 1 iš 1000 naujagimių, ir berniukams minėta deformacija diagnozuojama 3 – 5 kartus dažniau negu mergaitėms [25]. Priežastys, sąlygojančios tokį deformacijos paplitimą, nėra tiksliai nustatytos [26]. Įdubos krūtinės ląstos deformacijos atsiradimo teorijų moksliniuose darbuose paskelbta virš 30 [4]. Dalis autorių teigia, kad dažniausiai įdubos krūtinės ląstos deformacija yra įgimta, kuomet per greitai vystosi šonkaulių kremzlės, kurios nespėja visiškai susiformuoti, todėl jos būna deformuotos ir silpnos.     Tokios kremzlės negeba tvirtai išlaikyti krūtinkaulio įkvėpimo metu, todėl dėl kvėpuojant susidariusio neigiamo slėgio krūtinkaulis traukiamas link stuburo [29, 30, 33, 48]. Pasak J. Godges, įduba krūtinės ląsta gali būti įgyta, t.y. ši deformacija gali vystytis dėl pagrindinių kvėpavimo raumenų (diafragmos, tarpšonkaulinių ir pilvo raumenų) veiklos disbalanso. Jei tarpšonkauliniai raumenys yra silpnesni už diafragmą, krūtinkaulis traukiamas į vidų, todėl susiformuoja įduba krūtinės ląsta [30]. Taip pat nurodoma, kad įduba krūtinės ląsta gali būti genetiškai paveldėta [4, 25, 48, 68]. C. M. Townsend, F. L. Kenneth ir kt. nurodo, kad apie 30 – 37 proc. atvejų, įdubos krūtinės ląstos deformacija nustatoma keliems šeimos nariams, t.y. nustatytas genetinis polinkis [66, 68]. Dažniausiai įduba krūtinės ląsta ima formuotis vaikystėje (pirmaisiais gyvenimo metais) ir išryškėja sulaukus paauglystės, augimo piko metu [4, 25, 27, 37]. Sukaulėjus augimo linijoms deformacija lieka tokia pati visą gyvenimą [6]. Paaugliams, turintiems įdubos krūtinės ląstos deformaciją, būdingi tam tikri požymiai ir išvaizda: krūtinkaulio įduba, atsikišę šonkaulių lankai, atsikišęs pilvas, liesumas, smailus pokrūtinio kampas bei stebimas netaisyklingas kvėpavimas [30]. Deformuotai įdubai krūtinės ląstai būdinga specifinė forma, krūtinės ląstos simetriškumas, tam tikro laipsnio krūtinkaulio įdubimas, kurių sveikoje krūtinės ląstoje nėra (2 pav.). 

             
                 Pagal šiuos kriterijus įdubos krūtinės ląstos deformacija yra skirstoma į ryškią, gilią, aiškiai lokalizuotą („puodelio“ formos) ar plačią, negilią ( „lėkštės“ formos), simetrinę ar asimetrinę, lengvo, vidutinio ar sunkaus įdubimo laipsnio deformaciją [5, 25]. K. A Saxena siūlo klasifikuojant įdubą krūtinės ląstą dar nurodyti ar yra širdies, plaučių ir kitų vidaus organų padėties poslinkių [60]. Lietuvoje įduba krūtinės ląsta skirstoma pagal deformacijos rūšį ir laipsnį. Šie kriterijai kartu su deformacijos sunkumu, poveikiu širdies ir kvėpavimo sistemai apsprendžia indikacijas operacijai [5]. V. Barauskas siūlo tokį subjektyvų ir objektyvų vyraujančių patologinių požymių algoritmą, padedantį nustatyti indikacijas operacijai, ir operuoti, jei yra bent vienas iš šių požymių [4]:

1. Apžiūrint diagnozuota akivaizdi krūtinės ląstos deformacija.

2. Anamnezėje aiškūs negalavimai ir nusiskundimai.

3. Rentgenogramoje diagnozuota širdies kompresija, rotacija.
4. Yra širdies ir plaučių sistemos pokyčiai. 
             Apie operacijos reikalingumą sprendžiama surinkus ir apibendrinus anamnezės duomenis, apžiūrėjus ligonį, atlikus rentgenogramą bei kompiuterinę tomografiją bei ištyrus širdies ir kvėpavimo sistemų funkciją (atliekama elektrokardiograma, echokardiografija, spirografija) [4, 15]. Pasak A. Kildos daugiau dėmesio kreipiama ne tik į deformaciją, kaip nukrypimą nuo anatominio varianto ir dėl to atsiradusius pakitimus kvėpavimo ir širdies – kraujagyslių sistemoje, bet ir į paties vaiko psichologinę ir socialinę būklę, kosmetinį trūkumą [6].
         Įdubos krūtinės ląstos deformacija gydoma taikant miniinvazinės technikos Nuss operacijos metodą, kuomet surandama giliausia krūtinkaulio įdubimo vieta ir simetriškai nuo jos abejuose krūtinės šonuose padaromi pjūviai. Stebint pro torakoskopą, į krūtinės ląstą įvedamas spaustukas, kuris eina žemiau krūtinkaulio ir padaro kanalą metalinei plokštelei praeiti. Po to po krūtinkauliu pakišama speciali metalinė plokštelė. Ji apverčiama 1800 kampu (3 pav.). Taip krūtinkaulis yra iškeliamas į normalią padėtį, plokštelė pritvirtinama prie šonkaulių ir paliekama vidutiniškai 2 metams [33, 40, 56]. 

               Ankstesniuose moksliniuose tyrimuose buvo teigiama, kad atstačius krūtinės ląstos pavidalą iš karto pagerėja vaikų, turinčių įdubos krūtinės ląstos deformaciją, kvėpavimo bei širdies ir kraujagyslių sistemų būklė, bet per paskutinius dešimtmečius atsiradus naujoms modernioms ištyrimo galimybėms, nustatyta, kad pokyčiai kvėpavimo bei širdies ir kraujagyslių sistemose nėra tokie ženklūs ir greiti. Be to, jie priklauso ir nuo prieš operaciją rastų pakitimų. Jei deformacija didelė, pagerėjimas akivaizdus jau iš karto po operacijos ir, atvirkščiai, esant vidutinei deformacijai, galima gauti labai gerą kosmetinį vaizdą, bet jokio pagerėjimo ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu širdies ir kraujagyslių sistemoje nebus [6]. 
II.3. Žalingas įdubos krūtinės ląstos poveikis organizmo sistemoms

             Paskutiniais metais, modernėjant organizmo sistemų tyrimų galimybėms ir gerėjant įvairių sutrikimų diagnozei, atsiranda vis daugiau diskusijų, kokį poveikį organizmo sistemoms daro krūtinės ląstos įdubimas ir kokius simptomus sukelia vaikams, turintiems šią deformaciją [6]. Pasak I.Nikolic, pradžioje simptomai gali būti nepastebimi ir nejaučiami. Jie atsiranda, kai padidėja vaiko fizinis krūvis. Tai itin susiję su ikimokyklinio ugdymo įstaigos ar mokyklos lankymu, nes įdubą krūtinės ląstą turintis vaikas pradeda daugiau bendrauti su kitais vaikais, įsitraukia į bendrus žaidimus, kuriuose reikia greičio, vikrumo, ištvermės, ima sportuoti. Tačiau autorius pastebi, kad šis pirmas socialinis kontaktas su kitais vaikais, tampa pirmu rimtu psichologiniu išbandymu įdubą krūtinės ląstą turinčiam vaikui, nes bendraamžiai atkreipia dėmesį į deformaciją, dėl ko vaikas gali pradėti kompleksuoti [53].
             Anot D.Jaroszewski ir kt. nors struktūriniai pokyčiai atsiranda jau pirmaisiais gyvenimo metais, tačiau labiausiai simptomai pasireiškia tik paauglystėje [35]. Kaip teigia A. Kilda, šiai deformacijai būdingi simptomai priklauso nuo vaiko psichologinių ir socialinių priežasčių, atsiradusių dėl išvaizdos kompleksavimo, o ne nuo pačios deformacijos biomechanikos, nes po operacijos nebuvo nustatyta, kad ženkliai pasikeitė vaiko kvėpavimo ir širdies sistemų būklė [6]. Tai paaiškina, kodėl sunkesnę deformaciją turintys vaikai, kartais jaučia lengvesnius simptomus už tuos vaikus, kurių krūtinės ląsta įdubusi nedaug. Yra išskiriami įdubą krūtinės ląstą turintiems vaikams būdingi simptomai [35]:
1. Dusulys, atliekant nedidelio intensyvumo pratimus

2. Mažėjanti ištvermė

3. Silpnesnis nei bendraamžių fizinis pajėgumas 

4. Skausmas krūtinėje aktyvios veiklos metu

5. Palaipsniui atsirandantis nuovargis

6. Tachikardija

7. Švokštimas fizinio krūvio metu

8. Pasikartojanti kvėpavimo takų infekcija

9. Alpimas/ galvos svaigimas

10. Skausmas krūtinėje ramybės metu

11. Nepilnavertiškumo jausmas, savo kūno gėdinimasis
12. Sutrikę socialiniai kontaktai
II.3.1. Poveikis širdies ir kraujagyslių sistemai 

Dauguma autorių mano, kad fizinio krūvio netoleravimas susijęs su deformacijos poveikiu širdies ir kraujagyslių sistemai. To pagrindinė priežastis – dešinio prieširdžio ir skilvelio spaudimas, dėl kurio širdis mažiau prisipildo kraujo, sumažėja širdies išmetimo frakcija ir minutinis širdies tūris [5, 34, 39]. Šių autorių duomenimis, įduba krūtinės ląsta spausdama ir stumdama krūtinės ląstos organus, labai apsunkina širdies darbą. Kuo deformacijos laipsnis didesnis, tuo ryškesnius simptomus jaučia ligonis, nes krūtinkaulis labiau spaudžia širdį. Krūtinkaulis gali stumti ją kairėn arba ją sukti pagal laikrodžio rodyklę, todėl pasireiškia dešiniosios širdies apkrovimas, miokardo repoliarizacijos procesų sutrikimas, dalinė dešiniosios Hiso pluošto kojytės blokada. Dėl širdies spaudimo iš išorės nukenčia kairiojo skilvelio veikla, blogėja funkciniai rodikliai [4, 27, 31, 46, 60]. Kaip teigia F. Laghi, būtent dėl išorinio kairiojo skilvelio spaudimo, ligonis jaučia dusulį, skausmą, nuovargį fizinio krūvio metu [42]. 

             V. Barauskas nurodo, kad daugumai ligonių po operacijų išnyksta širdies kompresijos (96,1 proc.) ir dislokacijos–rotacijos (71,8 proc.) požymiai. Taigi, po krūtinės ląstos deformacijos operacijos daugelis rodiklių normalizuojasi, negalavimai išnyksta ir ligonių būklė žymiai pagerėja [3]. 

II.3.2. Poveikis kvėpavimo sistemai

V. Barauskas nurodo, kad esant įdubai krūtinei, dažniausiai nustatomi restrikciniai kvėpavimo sutrikimai (restrikcinis torakalinis sindromas), kurie nepriklauso nuo bronchų pralaidumo, o nuo kvėpuojamojo plaučių paviršiaus sumažėjimo dėl išorinio spaudimo ir sumažėjusio krūtinės ląstos paslankumo [4]. Labai dažnai šią deformaciją lydi gretutinės kvėpavimo ligos, pvz. astma, pneumonija, bronchiolitas [3, 61]. T. Rowland teigia, kad kvėpavimo sistemos nepakankamumas vystosi dėl sumažėjusios fizinio krūvio tolerancijos. Vaikų su įduba krūtinės ląsta kvėpuojamasis tūris yra mažesnis ramybėje, submaksimalaus ir maksimalaus fizinio krūvio metu nei sveikų vaikų, tačiau minutinė plaučių ventiliacija ir kvėpavimo dažnis maksimalaus krūvio metu nesiskiria [59]. J. Gokhale, N. D. Selbst teigia, kad vaikams su įduba krūtinės ląsta būna sumažėjusi ne tik gyvybinė plaučių talpa (VC), bet ir forsuota gyvybinė plaučių talpa (FVC) [30]. Pasak A. Kildos, FVC atspindi krūtinės ląstos rigidiškumą, ir ji turėtų padidėti pašalinus metalines konstrukcijas. Krūtinės ląstos išsivystymą geriausiai atspindi maksimali forsuota plaučių ventiliacija. Pagrindinis kvėpavimo sistemos tyrimas įdubą krūtinės ląstą turintiems vaikams turėtų būti spirometrija. Sudėtingesni plaučių tyrimai nereikalingi, nes yra brangūs, invaziniai tyrimai gali sukelti papildomą riziką, o papildomos informacijos nesuteikia [6]. Jau yra nustatyta, kad tik esant sunkaus laipsnio įdubai krūtinei atsiranda pokyčių kvėpavimo sistemoje [30].

Pradėjus įdubą krūtinės ląstą operuoti miniinvazine technika, buvo manoma, kad plaučių tūris po operacijos nekis. Tačiau tyrimai parodė, kad taip nėra – plaučių tūrio sumažėjimas taip pat išlieka ir po miniinvazinės operacijos technikos, bet jis turi pagerėti išėmus metalinę plokštelę [20].

Anot R.C. Shamberger prieš dešimtmetį, buvo manoma, kad atstačius krūtinkaulį į reikiamą vietą, turi padidėti krūtinės ląstos ir plaučių tūris. Tuomet įdubos krūtinės ląstos operacijoje vyravo pagrindiniai sternochondroplastikos elementai (sternotomija, šonkaulių rezekcija). Atlikus spirometrinius tyrimus buvo nustatyta, kad plaučių tūris po operacijos ne tik nepadidėja, bet netgi sumažėja [62]. Nustatyta, kad plaučių tūris labiau priklauso ne nuo krūtinės ląstos pavidalo, o nuo fizinio pasirengimo ir kūno sudėjimo [6]. 
II.3.3. Poveikis griaučių ir raumenų sistemai

Formuojantis įdubai krūtinei, pirmas ir antras šonkauliai bei krūtinkaulio rankena yra normalioje anatominėje padėtyje, bet dumba žemesnių šonkaulių kremzlės bei apatinis krūtinkaulio trečdalis [31]. Franco L.Kenneth ir kt. nurodo, kad ligoniams su įduba krūtinės ląsta labai dažnai (apie 40 proc.) nustatoma ir laikysenos sutrikimų. Dažniausias yra šoninis stuburo iškrypimas – skoliozė. Apie 50 proc. ligonių su įduba krūtinės ląsta nustatomos ir kitos deformacijos [27]. Dažnas yra įdubos krūtinės ir tiesios torakalinės kifozės, tiesaus stuburo sindromo derinys [4]. Be paties įdubusio krūtinkaulio vaikams būna iškilę šonkaulių lankai, atsikišęs pilvas [3]. Kai kuriems vaikams pasireiškia sąnarių hipermobilumas, tam tikrų raumenų grupių (krūtinės, pilvo ir nugaros) silpnumas, tačiau manoma, kad tai nėra dėl įdubos krūtinės ląstos deformacijos atsiradę požymiai, o gretutinių ligų sukeltos deformacijos [61].
II.3.4. Poveikis fiziniam krūviui
 Daugelyje publikacijų, kuriose nagrinėjami su įdubą krūtinės ląstą turinčių vaikų gydymu susiję klausimai. Daug dėmesio skiriama ir vaikų fizinio krūvio toleravimui [6]. Teigiama, kad dėl sumažėjusio širdies minutinio tūrio ir maksimalaus deguonies suvartojimo, vaikų su įduba krūtine fizinis pajėgumas ir ištvermė fizinio krūvio metu yra mažesnė nei sveikų bendraamžių [59]. Vis dėlto atsiranda vis daugiau tyrimų, kurie rodo, kad ženklių anatominių ir fiziologinių pakitimų įdubą krūtinės ląstą turinčių vaikų kvėpavimo bei širdies ir kraujagyslių sistemoms nėra. Nustatyta, kad paauglystėje vaikams, turintiems įdubos krūtinės ląstos deformaciją, fizinio krūvio metu greičiau atsiranda nuovargis, nedidelis dusulys. Pusė vaikų, turinčių šią deformaciją, skundžiasi aštriu skausmu ir spaudimo jausmu apatinėje krūtinės ląstos dalyje fizinio krūvio metu, o kartais ir ramybėje. Kartais stebima ir neadekvati reakcija į fizinį krūvį: diagnozuojama tachikardija, vaikas skundžiasi juntamu širdies plakimu. Ketvirtadaliui įdubą krūtinės ląstos deformaciją turinčių vaikų fizinio krūvio metu dažnai išryškėja švokštimas kvėpuojant [6, 4, 35, 59]. 
               Tyrimai rodo, kad operacija statistiškai reikšmingai pagerina fizinio krūvio toleravimą, net jei neatsiranda anatominių ir fiziologinių pokyčių kvėpavimo bei širdies ir kraujagyslių sistemose [6]. 
II.3.5. Psichologinės įdubos krūtinės ląstos pasekmės

              Be jau minėtų negalavimų, vaikams su įduba krūtinės ląsta iškyla psichologinių problemų. Ypatingai dėl savo išvaizdos kompleksuoja vyresni vaikai, labiausiai – vyresni nei 12 metų paaugliai [4, 58].
              Psichosocialiniai klausimai, susiję su kūno įvaizdžiu, paaugliams yra labai svarbūs. Tai nėra tik kosmetinė problema, paaugliai labai išgyvena dėl šios deformacijos. Atlikus jų gyvenimo kokybės tyrimą, paaiškėjo, kad įduba krūtinės ląstos deformacija ir su ja susijusi išvaizda apsunkina gyvenimą, vaikai sulaukia patyčių, dalis vaikų yra galvoję net apie savižudybę [43, 64]. Šiuo aspektu jų atsakymai skyrėsi nuo suaugusiųjų gyvenimo kokybės tyrimo rezultatų. Suaugusiesiems daugiau problemų kėlė sveikatos sutrikimai, o ne bloga savijauta dėl deformacijos [39]. Taigi, psichologinė vaiko būklė – svarbi indikacija įdubos krūtinės ląstos operacijai [43]. V. Barauskas nurodo, kad psichologinių problemų dėl įdubusios krūtinės vaikams atsiranda jau pradinėse mokyklos klasėse [3]. Vaikai pradeda jaudintis dėl esamos deformacijos, savo išvaizdos, jaučiasi nepilnavertiški, sumažėja jų savigarba, išsivysto depresija ir drovumas [4, 37]. Vaikai labai dažnai stengiasi nuslėpti savo deformuotą krūtinę (dėvi kelis drabužių sluoksnius, kūprinasi, stengiasi laikyti rankas priešais krūtinę), vengia socialinių kontaktų (nelanko plaukimo ar fizinio lavinimo pamokų, nes gėda nusirengti prieš kitus). Kai kurie vaikai patiria stresą ir jaučiasi nepilnaverčiai, nes dėl sumažėjusio fizinio pajėgumo, nepajėgia sportuoti ir pasiekti gerų rezultatų [35, 58]. Atlikti tyrimai rodo, kad operacija statistiškai reikšmingai pagerina paauglio gyvenimo kokybę: padidėja jo savivertė, emocinė būklė, drąsa, mažėja drovumas, kompleksavimas, ryžtingiau įsitraukiama į aktyvią sportinę veiklą, socialinius kontaktus [39, 43, 58, 64].  
             Apibendrinant galima teigti, kad įdubos krūtinės ląstos deformacija sukelia žalingus pokyčius širdies ir kraujagyslių, griaučių ir raumenų sistemoms, sukelia neadekvačią reakciją į fizinį krūvį. Kvėpavimo sistemą žaloja sunkaus laipsnio įdubos krūtinės ląstos deformacija. Vaikams svarbiausios – psichologinės įdubos krūtinės ląstos deformacijos pasekmės. Atsiradusius sutrikimus gali sėkmingai pašalinti operacija. Siekiant kuo geresnio ligonio atsigavimo po operacijos būtina į gydymą įtraukti reabilitacines priemones.
II.4.Vaikų, turinčių įdubą krūtinės ląstos deformaciją,  priešoperacinė reabilitacija
                 Įduba krūtinės ląsta yra griaučių raumenų sistemos patologija, todėl ieškota būdų, kaip šią deformaciją sumažinti arba panaikinti ne operuojant, o atliekant tam tikrus raumenų stiprinimo ir tempimo pratimus. Imta analizuoti, kokiems raumenims taikyti pratimus, kad krūtinkaulis ir krūtinės ląsta sugrįžtų į anatominę padėtį. Buvo analizuojami įkvėpime dalyvaujantys raumenys, kurie pakelia krūtinės ląstą. Tiriami buvo ir priekinis bei vidurinis laiptiniai raumenys, sukamasis galvos raumuo, priekinis dantytasis raumuo, krūtinės mažasis raumuo, kaip dalyvaujantys forsuotame įkvėpime. Tačiau nustatyta, kad jų jėgos nepakanka krūtinkaulio sugražinimui į normalią padėtį, kadangi deformacijos atveju įdumba apatinė krūtinkaulio pusė. Teigiama, kad didžiajam krūtinės raumeniui pritaikius tam tikrą pradinę padėtį ir įtraukus rankų judesius, yra įmanoma „ištraukti“ krūtinkaulį į viršų, nes didysis krūtinės raumuo yra stiprus ir jam jėgos pakaktų [19]. S. Ying Cheung pasiūlė tam tikrus minkštųjų audinių mobilizacijos ir tempimo pratimus, kuriais sąlyginai būtų galima „grąžinti“ krūtinkaulį į anatominę padėtį. Tačiau tyrimas parodė, kad deformacija neišnyksta, o tik pagerėja krūtinės estetinis vaizdas. Paskelbtos rekomendacijos atlikti šiuos pratimus siekiant sustiprinti kaklo, pečių, viršutinės nugaros ir krūtinės dalies raumenis. Neatmetama galimybė, kad vaikams šie pratimai būtų efektyvesni, kadangi jų kaulinės jungtys paslankesnės nei suaugusio žmogaus [19]. A. Kilda nurodo, kad naudojamos konservatyvaus gydymo priemonės – kineziterapija, masažas, fizioterapija – įdubos gydymui yra visiškai neefektyvios, ir gali būti naudojamos tik kaip pagalbinė priemonė ruošiant vaiką operacijai, stiprinant jo bendrą būklę, lavinant jo raumenų korsetą [6]. M.A. Schoenmakers teigia, kad tiek kineziterapijos, tiek fizioterapijos procedūrų taikymas prieš operaciją neįtakoją nei įdubos gylio, nei vaiko laikysenos. O procedūros reikšmingos tik gerinant vaiko būklę ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu [61].
            J.Godges nurodo, kad ieškodamas informacijos apie priešoperacinę įdubą krūtinės ląstą turinčių vaikų būklę, kreipėsi į miniinvazinio metodo pradininką chirurgą D. Nuss, domėdamasis, kaip jo klinika vykdo reabilitaciją operuotiems vaikams. Buvo atsakyta, kad kineziterapeutas neteikia paslaugų operuotiems vaikams, o tik apmoko juos prieš operaciją, įteikia lankstinuką su pratimais, kurie gerina laikyseną, stiprina nugaros raumenis, papasakoja kaip taisyklingai atlikti, kodėl reikia juos atlikti. Apmokoma ir kvėpavimo pratimų, ergonomikos judant po operacijos. Kineziterapeutas vykdo pratimų mokymo programą, bet netaiko kasdien terapijos. Tokios sistemos minusas – pratimų atlikimo kontrolė. Tačiau teigiama, kad viskas yra paliekama ligonio ir jo šeimos narių atsakomybėje ir motyvacijoje [29]. Lietuvoje, vaikams po įdubos krūtinės ląstos operacijos yra teikiamos kineziterapeuto paslaugos kiekvieną jo gulėjimo dieną stacionare dirbant individualiai, taip pat vaikai iš stacionaro išvyksta į kitą reabilitacijos etapą – sanatoriją. 

II. 4. 1. Ligonių mokymas prieš operaciją

             Ligonių mokymo prieš operaciją sąvoką 1986 metais pateikė E.C Devine ir T.D Cook. Priešoperacinis ligonių mokymas apibrėžiamas kaip išankstinis su sveikata susijusios informacijos ligoniams teikimas, psichosocialinė parama jiems ir galimybė mokytis tam tikrų įgūdžių ruošiantis operacijai [63]. Pacientų mokymo programą prieš operaciją geriausia vykdyti keliais etapais. Pateikus žodžiu visus nurodymus ir apmokymus per vieną dieną ligonis gali jų neįsidėmėti ir neprisiminti, taip pat ligoniui gali iškilti klausimų. Todėl rekomenduojamos mažiausiai trys arba keturios programos mokymo dienos. Per šį laikotarpį ligonis įsidėmės visus specialistų nurodymus, pateiks iškilusius klausimus, įsisavins informaciją tiek iš intelektinės, tiek iš emocinės pusės [67]. C. Shuldman teigimu, anksčiau už ligonių mokymą prieš operaciją buvo atsakingos slaugytojos, todėl dauguma mokslinių publikacijų nagrinėja slaugytojų darbo efektyvumą apmokant pacientus prieš operaciją. Nustatyta, kad slaugytojos, dalyvaujančios ligonių mokyme prieš operaciją, įtakoja pooperacinio skausmo ir nerimo mažėjimą [63]. Anot R. Whyte ir P. Grant, geriausios visų tipų krūtinės ląstos operacijų baigtys yra siejamos su daugelio specialistų (chirurgo, anesteziologo, slaugytojos, kineziterapeuto ir kt.) tarpusavyje suderinta veikla, t.y. kai specialistai sudaro vieningą komandą, turinčią bendrų tikslų, kurios kiekvienas narys savo žiniomis siekia geriausių rezultatų. Mokymas turi apimti tiek priešoperacinį, tiek pooperacinį laikotarpius. Tai ypač svarbu ligoniams, kurie nėra gerai susipažinę su operacijos procesu, būkle po jos. Priešoperaciniu mokymu siekiama gerinti paciento supratimą apie visą jo gydymo procesą, ligonio vaidmenį sveikimo procese, kaip pats ligonis gali palengvinti (aktyviai įsitraukdamas į gydymą, reabilitaciją) arba vilkinti savo gijimą (motyvacijos trūkumas, nurodymų nevykdymas) [67]. 

                 Rekomenduojama, kad ligonių mokyme prieš operaciją dalyvautų visi specialistų komandos nariai, suteikdami informacijos ir reikiamų įgūdžių. Kuo daugiau informacijos ir nurodymų bus suteikta ligoniui prieš operaciją, tuo bus geresnė savijauta, psichologinė būsena, labiau pasitikės medicinos personalu, bus didesnis pasitenkinimas sveikatos priežiūros įstaiga bus. Įrodyta, kad ligonių mokymas prieš operaciją statistiškai reikšmingai sumažina po operacijos juntamą baimę, stresą ir nerimą [50, 67]. 

                Mokymo programos gali būti analizuojamos daugeliu aspektų: turinio, stiliaus, laiko parinkimo ir struktūros. C. Shuldham išskiria šias mokymo programos sudedamąsias dalis [63]:

1. Personalo ir paciento bendravimo stilius. Nustatyta, kad žymiai efektyvesnis pooperacinis atsigavimas tiems ligoniams, kurių mokymas buvo individualus, o ne grupėmis. Mokymui skirtą medžiagą specialistas ligoniui gali pateikti raštu, bendraudamas žodžiu arba vaizdo ir garso priemonių pagalba.

2. Mokymo programos turinys. Duodami nurodymai priešoperaciniam laikotarpiui, pateikiama informacija apie procedūras, jų naudą, reikalingumą, paciento savijautą ir būklę po operacijos, nurodoma kaip jam elgtis pooperaciniu laikotarpiu. 
3. Mokymo programos laiko parinkimas. Kada pradėti vykdyti mokymo programą pasirenkama individualiai, priklausomai kokio tikslo siekiama ir kiek reikės laiko pasiekti tinkamą operacijai būklę. Mokymo programa turėtų apimti ne tik laiką prieš operaciją, bet ir po jos. Mokymo programos pradžia priklauso ir nuo to, kokiu būdu ji bus pateikiama (raštu, žodžiu ir kt.).
4. Mokymo programos struktūra. Dauguma mokymo programų yra struktūrizuotos, bet jų struktūra yra sudaroma kiekvieno tyrėjo individualiai. 
5. Grįžtamojo ryšio užtikrinimas. Svarbu sekti, kaip pacientams sekasi vykdyti nurodymus. Taip pat svarbu stebėti jų būklės atsigavimą ne tik ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, bet ir vėlyvuoju.
            Svarbu nepamiršti, kad informacijos įsiminimas yra labai kintantis ir susijęs su terapeuto ir paciento santykiais, terapeuto noru ir sugebėjimu išaiškinti ir pateikti mokymo programos esmę; nuo ligonio motyvacijos, smalsumo, emocijų, supratingumo. Kineziterapeuto pagrindinis vaidmuo ligonių mokymo programoje – treniruoti kvėpavimo sistemą, stiprinti fizinį pajėgumą, gerinti fizinį aktyvumą, didinti raumenų jėgą bei apsaugoti nuo komplikacijų [67].
II.5. Vaikų po įdubos krūtinės ląstos pooperacinė reabilitacija
           Pacientams, turintiems įdubą krūtinės ląstą, būdinga nenormali laikysena: kaklas ištemptas į priekį, krūtininė kifozė, pečiai rotuoti į vidų ir nusvirę žemyn, visą laiką išpūstas pilvas. Tokia laikysena turi būti koreguojama po operacijos [69]. Pooperacinė vaikų po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijos reabilitacija skirstoma į tris laikotarpius [7, 61]:

· Ankstyvą pooperacinį (tęsiasi nuo operacijos pradžios iki kol ligonis gali atsistoti).

· Pooperacinį (nuo ligonio atsistojimo iki išvykimo iš stacionaro).

· Vėlyvąjį pooperacinį (nuo išvykimo iš stacionaro iki visiško darbingumo atsikūrimo).
              Ankstyvuoju pooperaciniu bei pooperaciniu laikotarpiais ypatingas dėmesys skiriamas kvėpavimui [21, 61]. Kvėpavimo pratimų tikslai – komplikacijų profilaktika, gerinti plaučių ventiliaciją, stiprinti kvėpavimo raumenis, gerinti širdies ir kraujagyslių sistemos funkciją, išsaugoti pečių sąnarių paslankumą, koreguoti laikyseną, kvėpavimo dažnį ir gylį [7, 21, 52]. 
             Vaikams po įdubos krūtinės ląstos operacijų kineziterapija gali būti pradedama jau tą pačią dieną. Po operacijos, vaiko kvėpavimo funkcija būna blogesnė nei prieš operaciją. To priežastys – padidėjęs krūtinės sienos rigidiškumas, atsiradęs dėl metalinės plokštelės, pooperacinis skausmas. Kineziterapijos metu ligoniai mokomi diafragmino kvėpavimo, nes po operacijos įkvepiant krūtine, jaučiamas skausmas, dėl to vaikai kvėpuoja dažnai ir negiliai. Į kineziterapijos programą įtraukiami pratimai rankomis, kurie derinami su kvėpavimu. Antrą – trečią parą po operacijos ligoniai skatinami atsistoti, eiti, taikomas kvėpavimo pratimų kompleksas, atliekami pratimai pečių lanko mobilumui didinti, tam, kad gerėtų paciento fizinis pajėgumas [7, 27, 29, 55, 46, 69, 52]. Judesių amplitudė peties sąnaryje turi būti didinama palaipsniui. J. Xiao-Ping rekomenduoja įtraukti pratimų koreguojančiųjų laikyseną. Tačiau pratimai turėtų nesukelti papildomo skausmo krūtinės srityje, vengti padėčių, galinčių įtakoti plokštelės pasisukimą ir pasislinkimą. [69].
             Į kineziterapijos pratimų kompleksą pooperacinės reabilitacijos laikotarpiu įtraukiami statiniai, dinaminiai kvėpavimo pratimai, bei pratimai, kurie gerina bendrą fizinį pajėgumą. 

             Kvėpavimo pratimai skirti kvėpavimo funkcijai gerinti ir fizinio krūvio intensyvumui mažinti [7]. Šie pratimai skirstomi į :

· Statinius (tokie kvėpavimo pratimai, kuriuos atliekant, rankų, pečių juostos ir liemens raumenys nedalyvauja). Jų metu mokoma pilnutinio kvėpavimo, lavinamas ilgesnis iškvėpimas, keičiamas kvėpavimo dažnis. Vaikams po įdubos krūtinės ląstos operacijų  galima taikyti forsuotus aktyvius iškvėpimus, kvėpavimą su pozityviu iškvėpimo slėgiu, tačiau, gilus kvėpavimas gali sukelti hiperventiliaciją, kurios metu sumažėja anglies dvideginio koncentracija kraujyje, todėl susiaurėja kraujagyslės ir ligonis jaučia galvos svaigimą. Kadangi krūtinės ląsta dalyvauja fonacijoje, todėl į kineziterapijos programą galima įtraukti garsų mankštą. Kai iškvepiant tariami garsai, susidaro papildomas pasipriešinimo slėgis ir kvėpavimo raumenys stiprėja [1, 7].

· Dinaminius (juos atliekant kvėpavimo fazės derinamos su rankų, pečių juostos, liemens raumenų judesiais). Pratimai, kuriuose dalyvauja pilvo, kojų ir liemens raumenys (pasilenkimai, rankų kėlimas, atitraukimas bei pritraukimas ir kt.) atliekami iškvepiant [51]. Vaikams po įdubos krūtinės ląstos operacijų, būtina į kineziterapijos programą įtraukti kuo daugiau pratimų, gerinančių pečių juostos mobilumą [61].

               Kvėpuojant, be pagrindinių kvėpavimo raumenų (diafragmos, išorinių ir vidinių tarpšonkaulinių raumenų) dalyvauja ir pagalbiniai kvėpavimo raumenys. Kvėpavimas tampa daug gilesnis, gerėja dujų apykaita [1]. 
              Diafragminis kvėpavimas (arba pilvinis kvėpavimas). Jį atliekant treniruojamas pagrindinis kvėpavimo raumuo – diafragma. Ligonis atlikdamas šį pratimą gali gulėti, sėdėti, pusiau sėdėti ar stovėti, svarbu, kad būtų neįsitempęs, atsipalaidavęs. Rankas gali laikyti ant pilvo ir ant krūtinės, kad galėtų kontroliuoti savo kvėpavimą. Krūtinės ląsta turi nejudėti, o pečiai nekilti aukštyn, ligonis turi stovėti tiesiai, o jei ligonis guli – reikia sulenkti kelius. Tada lėtai pro nosį įkvėpiama ir pro sučiauptas lūpas lėtai iškvėpiama. Diafragminis kvėpavimas turėtų būti gydymo proceso dalis. Pakeitus krūtininį kvėpavimą diafragminiu, gerėja plaučių ventiliacija, sumažėja širdies ir kvėpavimo sistemų apkrova [52, 61].
             Bendrą fizinį pajėgumą gerinantys pratimai. Fizinis pajėgumas – tai žmogaus fizinio aktyvumo nulemta požymių visuma. Fiziškai aktyvus žmogus, nerizikuodamas sveikata, efektyviai ir mažai nuvargdamas, neprarasdamas energijos, patenkina kasdieninio gyvenimo ir poilsio reikmes. Trys pagrindiniai, susiję su sveikata, fizinio pajėgumo matmenys yra aerobinis, griaučių raumenų ir judėjimo pajėgumai. Juos atspindi širdies ir kvėpavimo sistemų darbingumas ir ištvermė, raumenų jėga ir ištvermė, sąnarių paslankumas ir kūno kompozicija [12]. Nustatyta, kad fizinės treniruotės gerina ligonių fizinį pajėgumą, širdies ir kraujagyslių sistemos būklę, raumenų funkciją, gerina psichikos būseną, ugdo paciento savarankiškumą. Nurodoma, kad pečių lanko ir rankų treniruotės gerina kvėpavimo raumenų funkciją, bet beveik nedidina fizinio krūvio tolerancijos ir ištvermės. Pratimai kojomis labai gerina fizinio krūvio toleranciją ir metabolizmą, bet beveik nestiprina kvėpavimo raumenų [1, 61]. Vaikams po įdubos krūtinės ląstos operacijų būtina kuo daugiau judėti. Ėjimas gerina kraujotaką, kvėpavimą ir medžiagų apykaitą. Tai lengva, paprasta ir ligonių mėgstama fizinio aktyvumo forma [7]. Eiti galima vietoje arba koridoriuje, vėlesniu reabilitacijos laikotarpiu – lauke. Ėjimas tinka ne tik kineziterapijos procedūros metu, bet ir savarankiškai treniruotei. Ligonis pats pasirenka jam patogų ėjimo tempą, tačiau kineziterapeutas privalo perspėti ir patį vaiką, ir jo artimuosius, kad nepervargtų, o atsiradus dusuliui, galvos svaigimui, stipriam skausmui būtina pailsėti, o jei reikia, mankštą nutraukti visai [1].
              Anot J.Godges, geriausias funkcinis atsigavimas pasiekiamas, kuomet įvairios kineziterapijos priemonės derinamos ir taikomos individualiai atsižvelgiant į kiekvieno vaiko būklę ir savijautą [61].
               Literatūros duomenys rodo, kad įdubos krūtinės ląstos deformacija sukelia sveikatos pasikeičia ligonio išvaizda. Dažnai vaikai dėl esančios deformacijos jaučia diskomfortą, atsiranda psichologinių problemų. Vaikų su įduba krūtinės ląsta gydymas yra kompleksinis. Po operacinio gydymo pradedama reabilitacija. Pooperaciniu laikotarpiu labai svarbi yra kineziterapija, kurios metu ligoniai mokomi taisyklingai kvėpuoti, didinamas jų fizinis pajėgumas ir fizinis aktyvumas bei ištvermė. Ligonio mokymas prieš krūtinės ląstos operaciją pagerina jo būklę pooperaciniu laikotarpiu. Priešoperacinio ligonio mokymo programos efektyvumą po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijos analizuosime šiame skyriuje. Tačiau ar tai efektyvu esant įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijai bandysime išsiaiškinti mūsų tyrimu. 
III. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA

III.1. Tyrimo tiriamųjų kontingentas

                Tyrimas buvo atliekamas 2009 – 2011 m. rugsėjo – birželio mėnesiais Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės VšĮ Kauno klinikų Vaikų chirurgijos skyriuje. Į tyrimą įtraukti paaugliai vaikinai nuo 14 – 18 metų, kuriems buvo nustatyta įdubos krūtinės ląstos deformacija. Visi vaikai buvo operuoti Nuss metodu. Toks tiriamųjų amžius buvo pasirinktas, nes Vaikų chirurgijos skyriuje šio amžiaus vaikai yra operuojami dažniausiai. D. Jaroszewski duomenimis, įdubos krūtinės ląstos deformaciją turintiems vaikams vėlyvosios paauglystės amžiuje (14 – 18 metai) dažniausiai išryškėja simptomai, atsiradę dėl deformacijos poveikio organizmo sistemoms [35]. Todėl tiriant šio amžiaus tarpsnio vaikus galima labiausiai matyti dėl deformacijos atsiradusius bloginančius fizinę būklę simptomus, kaip operacija paveikia paauglio fizinę būklę, ir įsitikinti kineziterapijos efektyvumu. Be to, jaunesni vaikai gali nesugebėti tinkamai atlikti 6 minučių ėjimo testo ar spirometrijos mėginio, arba jų rezultatai labai skirtųsi nuo bendrų vidurkių ir iškreiptų tyrimo duomenis. Tyrime dalyvavę paaugliai buvo suskirstyti į dvi grupes – tiriamąją (n=30) ir kontrolinę (n=30). Ligonių pasiskirstymas pagal amžių pateiktas grafike (4 pav.)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



4 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal amžių

               Amžiaus vidurkis abejose grupėse nesiskyrė: tiriamojoje grupėje buvo 15,5 ± 0,2 metų. Kontrolinės grupės vaikų amžiaus vidurkis buvo 15 ± 0,2 metų. Kitos grupių charakteristikos pateiktos 2 lentelėje. Tarp jų taip pat nebuvo gautas statistiškai reikšmingas skirtumas (p>0,05).
2 lentelė. Tiriamųjų pasiskirstymas grupėse pagal ūgį ir svorį
	Grupė
	 
	Mažiausia reikšmė
	Didžiausia reikšmė
	Vidurkis± standartinė paklaida

	Tiriamoji
	Ūgis (cm)
	167
	188
	177,5±1,1

	 
	Svoris (kg)
	50
	79
	62±1,6

	Kontrolinė
	Ūgis (cm)
	158
	188
	176,5±1,4

	 
	Svoris (kg)
	41
	76
	59±1,6


                 Tiriamosios grupės ligoniai prieš operaciją buvo mokomi fizinių pratimų. O kontrolinės grupės vaikai šiame mokyme nedalyvavo, t.y. arba pratimų nebuvo mokomi, arba buvo apmokyti, bet rekomendacijos – atlikti juos prieš operaciją – nevykdė. Po operacijos visi tiriamieji gavo vienodą kineziterapijos procedūrų skaičių ir taikyta tokia pati kineziterapijos programa, kurią sudarė kvėpavimo pratimai, fizinę būklę gerinantys pratimai, diafragminis kvėpavimas, taisyklingo atsisėdimo, atsikėlimo mokymas. 
                Tyrimas pradėtas vykdyti gavus Bioetikos komisijos leidimą Nr. BC-SLF(M)-48 (4 priedas). Vaikai į tyrimą įtraukti gavus jų tėvų sutikimą. Tiriamiesiems buvo paaiškinti tyrimo tikslas, uždaviniai ir metodai. Tyrimo duomenys rašomi į tyrimo protokolą ( 1 priedas).
III.2. Tyrimo metodai

               Anketinės apklausos būdu buvo surinkti duomenys apie amžių, ūgį, svorį. Šie duomenys svarbūs apskaičiuojant spirometrijos rodiklių normas, įvertinant 6 min. ėjimo testo rezultatus. Prieš operaciją, po operacijos prieš pradedant kineziterapiją ir išvykstant ligoniui iš stacionaro tiriamiesiems atliktas fizinio pajėgumo vertinimas (6 min. ėjimo testu). Matuotas širdies susitraukimų dažnis prieš 6 min. ėjimo testą, iš karto po testo atlikimo ir praėjus 10 min. po testo. Šiuo būdu vertinome širdies ir kraujagyslių sistemos darbą, reakciją į kasdienį fizinį krūvį. Pirmą ir paskutinę kineziterapijos procedūrą buvo skaičiuojamas juntamo skausmo intensyvumas ir kvėpavimo dažnis. Šie rodikliai stebėti prieš ir po kineziterapijos procedūros. Prieš pradedant kiekvieną kineziterapijos procedūrą viso gulėjimo stacionare metu buvo vertinamas ligonio fizinis aktyvumas. Visi šie tyrimai buvo atliekami siekiant nustatyti įdubos krūtinės ląstos deformaciją turinčių vaikų fizinės būklės pokyčius taikant fizinių pratimų mokymo programą namuose prieš operaciją ir programos įtaką būklės kitimui ankstyvosios reabilitacijos etape (t.y. kol ligonis guli stacionare). Tiriamajai grupei papildomai tirta kvėpavimo sistemos funkcija. Spirometrinis tyrimas atliktas du kartus: prieš operaciją ir ligoniui išvykstant į namus. Iš karto po operacijos spirometrinio tyrimo atlikti nėra tikslinga, kadangi dėl juntamo stipraus pooperacinio skausmo vaikas „tausodamas“ save nepučia spirometro kandiklio maksimaliai stipriai, todėl tyrimo rezultatai būna žymiai mažesni, dėl juntamo pooperacinio skausmo ir savęs saugojimo, o ne dėl kvėpavimo sistemos sutrikimų [3]. Įvertinta tiriamosios grupės ligonių gyvybinė plaučių talpa (VC), forsuota gyvybinė plaučių talpa (FVC) ir forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę (FEV1). V. Barauskas šiuos rodiklius nurodo kaip svarbiausius, tiriant įdubą krūtinės ląstą turinčių vaikų kvėpavimo funkciją [3]. FVC yra geriausiai krūtinės ląstos išsivystymą atspindintis rodiklis. A. Kilda teigia, kad mažas FVC parodo krūtinės ląstos rigidiškumą. Maža VC reikšmė nėra deformacijos priežastis, bet labiau susijusi su vaiko fiziniu išsivystymu [6]. Maža FEV1 vertė rodo iškvėpimo raumenų silpnumą [8]. Taigi, analizuodami šiuos rodiklius, stengėmės išsiaiškinti, kaip kinta kvėpavimo sistemos funkcija vykdant pratimų mokymo programą prieš operaciją ir po jos, kas nulemia tam tikrų simptomų ir būklių atsiradimą po operacijos. 
             6 minučių ėjimo testas. Mėginio metu matuojamas tiriamojo per 6 minutes nueitas kelias. Tiriamasis eina greitu tempu (didžiausiu kokį jis gali toleruoti), lygiu kietu paviršiumi. Pradedama eiti nuo pažymėtos starto linijos. Einama 30 metrų ilgio koridoriumi iki pažymėtos apsisukimo vietos. Tada tiriamasis apsisuka ir grįžta iki starto linijos. Ėjimo trukmė – 6 minutės. Pradžioje leidžiama tiriamajam kartą pabandyti nueiti 30 metrų, neskaičiuojant nei laiko, nei nueitų metrų. Tiriamąjį stebi tyrėjas, kuris chronometru fiksuoja laiką ir garsiai skaičiuoja nueitus ratus, jei reikia, padrąsina ligonį. Jei tiriamasis nori, jis gali lėtinti ėjimo tempą, sustoti ir pailsėti (laikas skaičiuojamas). Testas nutraukiamas, jei tiriamasis pradeda skųstis skausmu krūtinėje, dusuliu, mėšlungiu kojose, ima svirduliuoti, balti. Šiuo testu įvertinamas visų sistemų bendras atsakas į fizinį krūvį, t.y. įvertinamas tiriamojo fizinio pajėgumo submaksimalus lygis kasdieniniame gyvenime [2, 24].
             Širdies susitraukimo dažnis. Širdies susitraukimų dažnis per minutę, matuojamas čiuopiant pulsą riešo šoniniame krašte, stipininės arterijos srityje. Pulsas matuojamas ligoniui sėdint, jo rankos atpalaiduotos, padėtos ant kelių. Širdies susitraukimo dažnis matuojamas visų tyrimų etapų metu prieš 6 min. ėjimo testą, iš karto po jo atlikimo ir praėjus dešimčiai minučių po testo. Širdies susitraukimo dažnis ramybėje ir po fizinio krūvio rodo kraujotakos ir kvėpavimo sistemų funkcinės būklės pokyčius. Širdies susitraukimų dažnis parodo ligonio fizinį darbingumą, gebėjimą atlikti ilgai trunkančią veiklą. Jis priklauso nuo tiriamojo individualių savybių, jo fizinio aktyvumo, nervų sistemos jautrumo [18, 26, 66, 67].

              Kvėpavimo dažnis. Skaičiuotas tiriamųjų kvėpavimo dažnis per minutę. Tiriamojo buvo prašoma kvėpuoti normaliu (įprastu) tempu. Įkvėpimas ir iškvėpimas – 1 kartas. Vaikų kvėpavimo dažnis priklauso nuo amžiaus: kuo jaunesnis vaikas, tuo dažnis didesnis. Fizinio krūvio metu kvėpavimo dažnis padidėja [9, 22, 55, 58].
              Skausmo intensyvumas. Jam įvertinti buvo naudojama skaitmeninė skausmo skalė (5 pav.). Tiriamojo buvo prašoma juntamą skausmą įvertinti balais nuo 0 iki 10. Duotų balų reikšmės:

 Nulis balų – kai skausmo nėra;

 1 – 3 balai – švelnus skausmas;

  4 – 5 balai – vidutinis skausmas;

 6 – 8 balai – stiprus skausmas,
 9 – 10 balų – nepakeliamas skausmas [10].
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5 pav. Skaitmeninė skausmo skalė [10]

               Bendras fizinis aktyvumas vertintas kasdien stebint ligonio aktyvumą po operacijos. Buvo sudaryta fizinio aktyvumo skalė. Sąlyginai ligonio sugebėjimą atsisėsti ar eiti įvertinome balais: 
1 – atsisėda su pagalba (naudojamos pagalbinės priemonės arba kitų asmenų pagalba)

2 – atsisėda savarankiškai

3 – nevaikšto (pats neatsikelia)

4 – eina į tualetą (nedidelis atstumas arba nedidelė ėjimo trukmė)

5 – vaikšto

Bendras fizinis aktyvumas vertintas kasdien visą stacionare gulėjimo laikotarpį.
               Spirometrija – tai oro tūrio bei greičio matavimas iškvėpimo ir įkvėpimo metu. Atliekant spirometriją, nustatoma, ar nesutrikusi ventiliacinė plaučių funkcija, analizuojant statinius (VC) ir dinaminius (FVC, FEV1) rodiklius aiškinamasi, koks krūtinės ląstos rigidiškumas, kaip jis kinta po operacijos ankstyvojo pooperacinio laikotarpio pabaigoje. Tyrimas atliekamas kompiuteriniu spirometru. Tiriamasis prieš tyrimą turi būti nevartojęs vaistų, veikiančių kvėpavimo sistemą, paskutinį pusvalandį prieš tyrimą aktyviai nesportavęs, gausiai valgęs. Spirometrijos mėginys atliekamas tuo pačiu paros laiku viso tyrimo metu. Į spirometro kompiuterį suvedami tiriamojo duomenys: gimimo data, ūgis, svoris. Tiriamasis patogiai atsisėda. Tyrimas pradedamas giliu įkvėpimu, po kurio ligonis lūpomis glaudžiai apžioja spirometro vamzdelį ir neskubėdamas (matuojant VC) arba maksimaliai greitai (matuojant FVC) bei ilgai išpučia visą orą. Po to giliai ir greitai įkvepia. Norint gauti vertinti tinkamus rezultatus, iškvėpimas bei po jo sekantis įkvėpimas atliekami maksimaliomis pastangomis. Tyrimas pakartojamas tris kartus. Kompiuteris pagal įvestus duomenis pateikia tiriamajam apskaičiuotą rodiklių mažiausią normą, taip pat pateikiami visų trijų bandymų rezultatai. Mes tyrime naudojome rodiklių mažiausią normą ir geriausiąjį rezultatą iš trijų bandymų [4, 25, 37]. 
III.3. Duomenų analizės metodai
                Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant duomenų kaupimo ir analizės SPSS 13.0 (Statistical Package for Social Science 13 for Windows) programų paketą. Kiekybiniai kintamieji aprašyti kaip aritmetinis vidurkis ± standartinė paklaida. Tolydaus kintamojo normalumo prielaida tikrinta naudojant Kolmogorov-Smirnov testą. Jei kintamojo skirstinys tenkino skirstinio normališkumo prielaidą dviejų nepriklausomų grupių kiekybiniams dydžiams palyginti buvo taikomas Stjudento (t) kriterijus, o daugiau nei dviejų grupių palyginimui dispersinė analizė ANOVA. Atitinkamai, kai kintamieji netenkino pasiskirstymo normališkumo sąlygos, buvo taikomi neparametriniai metodai – Mann-Whitney U ir ir Kruskal-Wallis. Kiekybiniams priklausomiems kintamiesiems tenkinusiems normališkumo sąlygą naudojome Stjudento porinį, o netenkinusiems neparametrinį Wilcoxon testą. Sąsajoms nusakyti skaičiuotas Spirmeno koreliacijos koeficientas ir įvertintas jo reikšmingumas. Ryšio stiprumą vertinome pagal gautas ρ reikšmes: jei 
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, dydžiai vertinti kaip stipriai priklausomi. Buvo laikoma, kad koreliacijos statistiškai patikimos, kai p<0,05; statistiškai nepatikimos, kai p≥0,05.
III.4. Tyrimo organizavimas
                 Į tyrimą įtraukti ligoniai, kuriems buvo nustatyta įduba krūtinės ląsta ir patvirtintas operacijos reikalingumas. Tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes – kontrolinę ir tiriamąją. Tiriamosios grupės vaikus individualiai prieš operaciją konsultavo kineziterapeutas, t.y. buvo pradėta ligonio mokymo programa: paaiškinta, kokie simptomai ir nusiskundimai atsiranda ankstyvajame pooperaciniame laikotarpyje (pooperacinis skausmas, skausmingas įkvėpimas ir iškvėpimas, skausmingas atsikėlimas iš lovos, galvos svaigimas atsisėdus, vaikštant, baimė judėti). Kineziterapeutas pateikė bendra fizinę būklę gerinančių pratimų ir kvėpavimo pratimų kompleksą (2 priedas), paaiškinta diafragminio kvėpavimo svarba. Diafragminio kvėpavimo būdas taikomas ankstyvuoju pooperaciniu periodu, nes krūtininis kvėpavimas dėl pooperacinių žaizdų, įdėtos plokštelės tampa skausmingas. Diafragminio kvėpavimo metu krūtinė išlieka atpalaiduota ir ją mažiau skauda. Taip kineziterapeutas mokė, kaip reikia taisyklingai sėstis ir keltis iš lovos po operacijos. Pratimų kompleksą siūlyta atlikti likus dviems savaitėms iki operacijos. Pratimams skirti kasdien po 30 min. Statiniai, dinaminiai kvėpavimo pratimai, bendrą fizinę būklę gerinantys pratimai bei diafragminis kvėpavimas buvo atliekami santykiu 1:2:1:2. Kontrolinės grupės vaikams minėtos rekomendacijos prieš operaciją nebuvo pateiktos. Jie nebuvo mokomi specialių pratimų.
                Vidutiniškai 3 parą po operacijos visiems tiriamiesiems pradėta taikyti kineziterapija. Ligoniai po įdubos krūtinės ląstos operacijų ligoninėje gydėsi vidutiniškai 7 paras, jiems vidutiniškai atliktos 4 kineziterapijos procedūros. Po operacijos tiriamiesiems buvo taikyti vienodi dinaminiai ir statiniai kvėpavimo pratimai, bei pratimai gerinantys bendrą fizinę būklę, skiriamas ir diafragminis kvėpavimas (3 priedas). Statiniai, dinaminiai kvėpavimo pratimai, bendrą fizinę būklę gerinantys pratimai bei diafragminis kvėpavimas buvo atliekami santykiu 1:2:1:2. Viena kineziterapijos procedūra vidutiniškai truko 30 minučių. Kineziterapijos intensyvumas buvo parenkamas atsižvelgiant į ligonio savijautą. Pirmos kineziterapijos procedūros intensyvumas dėl prastos tiriamųjų savijautos buvo mažiausias, vėliau intensyvumas buvo didinamas. Visiems ligoniams rekomenduota pratimus kartoti dar bent 2 kartus per dieną, kuo daugiau judėti, vaikščioti, būti fiziškai aktyviems, tačiau labai nenuvargti.
IV. TYRIMO REZULTATAI

IV.1. Fizinio pajėgumo vertinimas 

               Norėta nustatyti, ar ligonių mokymas prieš operaciją įtakoja geresnį vaikų fizinio pajėgumo atsigavimą po jos. Atlikę 6 min. ėjimo testą prieš operaciją nustatėme, kad tiriamosios grupės vaikai vidutiniškai nuėjo 613±14 metrus, o kontrolinės grupės tiriamieji - 597±15 metrus. Taigi, tiriamosios grupės vaikai nuėjo vidutiniškai 16 metrų daugiau nei kontrolinės grupės, tačiau šis skirtumas nėra statistiškai reikšmingas (p>0,05). 
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6 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupės 6 min. ėjimo testo vidurkių pasiskirstymas atskirais tyrimo etapais (p<0,05, statistiškai reikšmingas pokytis pažymėtas rodyklėmis)

                Galima teigti, kad pirmojo testavimo metu, tiek tiriamosios grupės vaikai (prieš pradedant ligonių mokymo programą), tiek kontrolinės grupės tiriamieji buvo vienodo fizinio pajėgumo. Abiejų grupių didžiausio ir mažiausio nueito atstumo (m) duomenys pateikti 7 pav.
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7 pav. Nueitas didžiausias ir mažiausias atstumas (m) prieš operaciją
                 6 min. ėjimo testas pakartotas po operacijos, pradedant kineziterapiją. Visų tiriamųjų šio vertinimo duomenys buvo žymiai mažesni nei prieš operaciją. Toks rezultatas tikėtinas, nes po operacijos vaikai jaučia skausmą, jiems sunku judinti rankas, atsikelti, atsikėlus svaigsta galva, sunku nueiti ilgesnį atstumą. Mažiausias po operacijos nueitas atstumas tiriamojoje grupėje buvo 124 metrai, o didžiausias – 452 metrai (8 pav.). Kontrolinėje grupėje tiriamieji mažiausiai nuėjo 105 metrus, o daugiausiai – 306 metrus. Kontrolinės grupės tiriamųjų duomenys po operacijos pradedant kineziterapiją buvo blogesni, nei tiriamosios grupės, t.y. kontrolinės grupės ligoniai nuėjo mažesnį atstumą.
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8 pav. Nueitas didžiausias ir mažiausias atstumas (m) po operacijos pradedant kineziterapiją

            Po operacijos pradedant kineziterapiją tiriamosios grupės vaikai vidutiniškai nuėjo 263±16 metrus, o kontrolinės – 218±14 metrų. Palyginus šiuos rezultatus, buvo gautas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių (p<0,05). Nustatyta, kad vaikai, kurie dalyvavo ligonių mokymo programoje prieš operaciją, antrojo tyrimo metu nuėjo didesnį atstumą, todėl galima teigti, kad po operacijos jie buvo fiziškai pajėgesni nei kontrolinės grupės vaikai (6 pav.).

           Ligoniams išvykstant iš stacionaro paskutinę kineziterapijos procedūrą vėl buvo pakartotas 6 min. ėjimo testas. Rezultatai lyginant su gautais po operacijos pirmą kineziterapijos dieną buvo pagerėję. Tiriamosios ir kontrolinės grupių didžiausio ir mažiausio nueito atstumo (m) duomenys pateikti 9 pav. Tiriamosios grupės vaikai išvykstant iš stacionaro nuėjo didesnį atstumą nei kontrolinės grupės vaikai, tačiau nueito atstumo vidutinės reikšmės tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (6 pav.). Todėl galima teigti, kad išvykstant abiejų grupių tiriamieji buvo panašaus fizinio pajėgumo.
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9 pav. Nueitas didžiausias ir mažiausias atstumas (m) po operacijos pradedant kineziterapiją

              Palyginome tiriamosios ir kontrolinės grupių 6 min. ėjimo testo rezultatus dinamikoje: prieš operaciją, ankstyvosios reabilitacijos pradžioje ir pabaigoje. Lyginant rezultatų vidurkius, nustatyta tiriamosios grupės nueitas atstumas visais tyrimo etapais kito statistiškai reikšmingai (p<0,05) (6 pav.). Didžiausias fizinis pajėgumas buvo prieš operaciją, po operacijos jis ženkliai nukrito (p<0,05). Išvykstant iš stacionaro fizinis pajėgumas statistiškai reikšmingai pagerėjo (p<0,05). Galima teigti, kad išvykstant tiriamosios grupės vaikai buvo mažesnio fizinio pajėgumo, nei pradedant įdubos krūtinės ląstos deformacijos gydymą. Kontrolinės grupės vaikų fizinis pajėgumas taip pat kito statistiškai reikšmingai. Po operacijos vaikai nuėjo trumpesnį atstumą lyginant su testo rezultatais prieš operaciją (p<0,05), išvykstant iš stacionaro fizinis pajėgumas buvo padidėjęs nei po operacijos pradedant kineziterapiją (p<0,05), bet buvo mažesnis nei prieš operaciją (p<0,05) (6 pav.)
                Apibendrinant šiuos rezultatus galima teigti, kad ligonių mokymo programos taikymas prieš operaciją teigiamai įtakoja fizinį pajėgumą pirmas dvi paras po operacijos (p<0,05), nes išvykstant iš stacionaro abiejų grupių tiriamųjų fizinis pajėgumas statistiškai reikšmingai nesiskiria. Kadangi išvykstant iš stacionaro abiejų grupių fizinis pajėgumas išlieka sumažėjęs, tikėtina, kad tam įtakos turi pati operacija, trumpa ankstyvosios reabilitacijos trukmė. Kadangi taikant kineziterapiją fizinis pajėgumas didėja tolygiai abiejose grupėse, galime daryti prielaidą, kad ją tęsiant namuose arba II reabilitacijos etape fizinis pajėgumas atsigaus visiškai. 
               Analizuojant su sveikata susijusį fizinį pajėgumą svarbu įvertinti širdies ir kraujagyslių sistemos darbą. Tuo tikslu matavome širdies susitraukimo dažnį (ŠSD) prieš atliekant 6 min. ėjimo testą, iš karto po jo atlikimo, ir praėjus 10 minučių po testo. Stebėtas ŠSD pokytis po fizinio krūvio ir praėjus 10 min. po testo. Atliekant 6 min. ėjimo testą prieš operaciją tiriamosios ir kontrolinės grupių ŠSD vidurkiai statistiškai reikšmingai nesiskyrė nei prieš testą, nei iš karto po jo atlikimo, nei praėjus 10 min. po testo (p>0,05). Tačiau ŠSD statistiškai reikšmingai kito grupėse: atlikus 6 min. ėjimo testą pulsas padidėjo, praėjus 10 min. sumažėjo (p<0,05). Lyginant ŠSD prieš testą, praėjus 10 min. buvo stebimas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,05). ŠSD išliko padidėjęs lyginat su pirminiu rezultatu. Kontrolinėje grupėje ŠSD kito taip pat kaip ir tiriamojoje (3 lent.). 

              Po operacijos pirmą kineziterapijos procedūrą atliekant 6 min. ėjimo testą abiejose grupėse ŠSD statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05), praėjus 10 min. po testo – sumažėjo (p<0,05). ŠSD po testo statistiškai reikšmingai padidėjo tiriamojoje grupėje (3 lent.). Analizuojant po operacijos atlikto 6 min. ėjimo testo ŠSD duomenis, gautus prieš testą ir praėjus 10 min., statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo gauta nė vienoje grupėje (p>0,05). 
             Išvykstant iš stacionaro paskutinę kineziterapijos procedūros dieną atlikto 6 min. ėjimo testo ŠSD rodikliai kito. Abiejose grupėse ŠSD statistiškai reikšmingai padidėjo (p<0,05), praėjus 10 min. po testo – sumažėjo (p<0,05). Praėjus 10 min. po 6 min. ėjimo testo kontrolinėje grupėje ŠSD buvo statistiškai reikšmingai didesnis, nei testo pradžioje. Po 6 min. ėjimo testo statistiškai reikšmingai ŠSD buvo didesnis tiriamojoje grupėje nei kontrolinėje grupėje (p<0,05) (3 lent.). 
3 lentelė. Vaikų, po įdubos krūtinės ląstos deformacijos operacijų, širdies susitraukimo dažnio dinamika atliekant 6min. ėjimo testą skirtingais reabilitacijos etapais (* statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių p<0,05).
	
	I testavimas

(prieš operaciją)
	II testavimas

(po operacijos)
	III testavimas

(išvykstant iš stacionaro)

	
	Tiriamoji grupė
	Kontrolinė grupė
	Tiriamoji grupė
	Kontrolinė grupė
	Tiriamoji grupė
	Kontrolinė grupė

	ŠSD prieš 6 min. ėjimo testą
	68±1,2
	69,7±1,1
	80,1±1,9
	78±2,1
	70,6±0,8
	70,9±1,4

	ŠSD po 6 min. ėjimo testo
	98,6±4
	93,1±3,1
	100,8±2,6*
	96,1±2,9
	102,8±3,1*
	93,1±3

	ŠSD praėjus 10 min. po 6 min. ėjimo testo
	74±1,8
	72.6±1,1
	81,9±1,9
	78,8±1,7
	71,3±0,9
	74,5±1,4


              Analizuojant ŠSD pokyčius I, II ir III testavimų metu grupėse, buvo gauta statistiškai reikšmingas skirtumas abiejose grupėse lyginant ŠSD prieš 6 min. ėjimo testą I ir II bei II ir II testavimų metu. Skaičiuojant ŠSD praėjus 10 min. po ėjimo testo statistiškai reikšmingas pokytis tiriamojoje grupėje buvo gautas I ir II bei II ir III testavimų metu, o kontrolinėje – I ir II.        
            Apibendrinant ŠSD kaitą, galima teigti, kad atliekant 6 min. ėjimo testą, ŠSD nė vienoje grupėje nepasiekė kritinės ribos ir neviršijo amžiaus grupės normų. Fizinis krūvis buvo adekvatus, todėl ŠSD žymiai nepadidėjo. G. Bakštytė nurodo, kad atliekant 6 min. ėjimo testą, pasiekiamas submaksimalus ŠSD [2]. Tačiau mūsų tyrimo metu visais testavimų etapais abejose grupėse ŠSD nepadidėjo iki submaksimalios ribos. Pagal Amerikos sporto medicinos kolegijos duomenis, sveikų 13 – 19 metų paauglių ŠSD norma ramybėje yra 50 – 90 k./min. Didelį ŠSD diapazoną nulemia labai skirtinga tokio amžiaus tarpsnio paauglių fiziologija ir kūno sudėjimas [16]. 
              Taigi, galima teigti, kad mūsų tirtų ligonių ŠSD neviršijo ramybės normos ribų nė viename ŠSD matavimo etape. Buvo tikėtasi, kad ŠSD iš karto po 6 min. ėjimo testo viršys ramybės normas ir didės. Tačiau ŠSD nedidėjo, kad viršytų ramybės normas. Tą galėjo sąlygoti geras širdies ir kraujagyslių sistemos darbas, ŠSD matavimo paklaidos, nepakankama tiriamojo motyvacija atlikti testą, kas lėmė sąlygos „eiti didžiausiu greičiu“ nevykdymą, po operacijos vaikai jautė skausmą, judesio baimę, todėl galbūt ėjo ne pačiu greičiausiu tempu. 
IV.2. Fizinio aktyvumo po operacijos vertinimas

        Po operacijos visą gulėjimo stacionare laikotarpį buvo vertinamas tiriamųjų fizinis aktyvumas. Šio vertinimo tikslas – nustatyti ar ligonių mokymas prieš operaciją įtakoja fizinio aktyvumo atsigavimą po operacijos. Vaikai po įdubos krūtinės ląstos operacijos jaučia skausmą, kas sąlygoja judesio baimę, ligoniai bijo sėstis, stotis, vaikščioti, atsistojus dažnai pasireiškia ortostatinės reakcijos [51]. Manome, jog yra labai svarbu, kad vaikai po operacijos būtų kuo greičiau aktyvinami, gebėtų savarankiškai atsisėsti, kuo daugiau vaikščiotų. 

           Ankstyvosios reabilitacijos laikotarpiu gebėjimo savarankiškai atsisėsti kaita pateikiama 4 lentelėje. Po operacijos pradėjus kineziterapiją pirmą dieną tiriamojoje grupėje savarankiškai atsisėdo tik 7 proc. vaikų (n=2), o kontrolinėje – 3 proc. vaikų (n=1) (p>0,05). Antrą dieną tiriamojoje grupėje savarankiškai atsisėdusių buvo 60 proc. vaikų (n=18), o kontrolinėje – 23 proc. vaikų (n=8) (p<0,05). Trečią dieną savarankiškas atsisėdimas nebesukėlė problemų nė vienam vaikui iš tiriamosios grupės. Kontrolinėje grupėje savarankiškai atsisėdančių buvo 77 proc. vaikų (n=23) (p<0,05). Ankstyvosios reabilitacijos pabaigoje savarankiškai sėdosi tiek tiriamosios, tiek kontrolinės grupių vaikai (p>0,05) (4 lent.).
4 lentelė. Vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos gebėjimo atsisėsti kaita ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (* p<0,05)
	Atsisisėdimas
	1 diena
	2 diena
	3 diena
	4 diena
	

	
	Su pagalba
	Savarankiškai
	Su pagalba
	Savarankiškai
	Su pagalba
	Savarankiškai
	Su pagalba
	Savarankiškai
	

	Tiriamoji grupė            
(n=30)
	93 proc.
	7 proc.
	40 proc.
	60 proc.*
	-
	100 proc.*
	-
	100 proc.
	

	Kontrolinė grupė

 (n=30)
	97 proc.
	3 proc.
	77 proc.
	23
proc.
	23 proc.
	77 proc.
	3 proc.
	97 proc.

	Požymių homogeniškumas 

skirtingose grupėse
 p<0,05
	p>0,05
	p<0,05


	p<0,05


	p>0,05


             Apibendrinant vaikų savarankiško atsisėdimo kaitą ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu galima teigti, kad tiriamosios grupės vaikai, kurie dalyvavo ligonių mokymo programoje prieš operaciją, savarankiškai atsisėdo statistiškai reikšmingai anksčiau nei kontrolinės grupės vaikai (p<0,05). Antrą kineziterapijos taikymo stacionare dieną daugiau tiriamosios grupės vaikų sėdosi savarankiškai (p<0,05), todėl galima teigti, kad ligonių mokymas prieš operaciją teigiamai įtakoja vaikų fizinį aktyvumą po operacijos. 

            Analizuojant, vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos gebėjimą vaikščioti, nustatyta, kad pirmą kineziterapijos procedūros dieną dar nevaikštančių vaikų daugiau buvo kontrolinėje grupėje (p<0,05) (5 lent.). Antrą dieną tiriamojoje grupėje 70 proc. vaikų (n=21) vaikščiojo, 20 proc. vaikų (n= 6) ėjo tik į tualetą, o 10 proc. vaikų (n=3) nevaikščiojo išvis . Kontrolinėje grupėje daugiausia buvo einančių į tualetą (74 proc. vaikų (n=22)), 20 proc. vaikų (n=6) vaikščiojo be suvaržymų, o 6 proc. vaikų (n=2) nevaikščiojo išvis (p<0,05). Baigiantis ankstyvajai reabilitacijai savarankiškai be priežiūros vaikščiojo abiejų grupių vaikai (5 lent). 
5 lentelė. Vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos gebėjimo vaikščioti kaita ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (*<0,05).
	Vaikščiojimas
	1 diena
	2 diena
	3 diena
	4 diena

	
	nevaikšto
	nueina į tualetą
	vaikšto
	nevaikšto
	nueina į tualetą
	vaikšto
	nevaikšto
	nueina į tualetą
	vaikšto
	nevaikšto
	nueina į tualetą
	vaikšto

	Tiriamoji grupė (vaikų skaičius)
	37 proc.
	57 proc.
	6 proc.
	10 proc.
	20 proc.
	70 proc.*
	-
	10 proc.
	90 proc.
	-
	-
	100 proc.

	Kontrolinė grupė (vaikų skaičius)
	70 proc.*
	30 proc.
	-
	6 proc.
	74 proc.
	20 proc.
	-
	17 proc.
	83 proc.
	-
	-
	100 proc.

	Požymių homogeniškumas

skirtingose grupėse
p<0,05
	p<0,05
	p<0,05


	p>0,05
	p>0,05


        Apibendrinus gautus duomenis, galima teigti, kad tiriamosios grupės vaikai statistiškai reikšmingai pradėjo greičiau vaikščioti, nei kontrolinės grupės vaikai (p<0,05). Jau trečią kineziterapijos taikymo dieną abiejų grupių tiriamųjų fizinio aktyvumo lygis buvo panašus. Paskutinę dieną abiejų grupių tiriamieji vaikščiojo savarankiškai.
          Ligonių mokymas prieš operaciją teigiamai įtakojo fizinio aktyvumo didėjimą pirmomis dienomis po operacijos (p<0,05). Ankstyvojo reabilitacijos etapo pabaigoje abiejų grupių vaikų fizinio aktyvumo lygis buvo panašus. Nežiūrint į tai, kad ankstyvosios reabilitacijos pabaigoje tiek tiriamosios, tiek kontrolinės grupių fizinis aktyvumas buvo panašus, galima teigti, kad vertinant ligonio mokymo programos įtaką vaikų būklei po operacijos, svarbu atsižvelgti ne tik į galutinius rezultatus, bet ir vaiko savijauta reabilitacijos eigoje.
IV.3. Kvėpavimo dažnio ir skausmo intensyvumo kaita ankstyvosios reabilitacijos etapu

               Pooperacinis skausmas ir padidėjęs kvėpavimo dažnis yra vienos svarbiausių problemų, apsunkinančių vaikų sveikatą bei fizinę būklę [51]. Dėl skausmo vaikams atsiranda judesio baimė, dėl to jie daugiau guli, mažiau juda. Kad neprovokuotų skausmo krūtinėje vaikai stengiasi giliai nekvėpuoti. Tai lemia dažną ir paviršutinį kvėpavimą. Taip kvėpuojant oro ventiliacija plaučiuose yra  neefektyvi, vystosi komplikacijos. Atlikdami tyrimą tikėjomės, kad vaikų, kurie dalyvavo ligonių mokymo programoje, buvo apmokyti lėto ir diafragminio kvėpavimo pratimų prieš operaciją, kvėpavimo dažnis bus mažesnis nei kontrolinės grupės vaikų. Skausmo intensyvumas ir kvėpavimo dažnis matuoti pirmą ir paskutinę kineziterapijos dieną prieš ir po procedūros.

               Tiriamojoje grupėje pirmos kineziterapijos procedūros pradžioje vidutinis kvėpavimo dažnis buvo 25,7±0,5 k/min., po kineziterapijos procedūros, kvėpavimo dažnis padidėjo (26,9±0,7 k/min) (p>0,05). Baigus kineziterapijos kursą kvėpavimo dažnis po procedūros taip pat buvo didesnis nei procedūros pradžioje (prieš – 20±0,5 k/min, po – 20,5±0,7 k/min), bet statistiškai reikšmingo skirtumo tarp šių rezultatų nebuvo (p>0,05), todėl galime teigti, kad prieš ir po kineziterapijos kurso tiriamosios grupės vaikams kvėpavimo dažnis procedūros metu nekito (10 pav).

              Kontrolinėje grupėje pirmos kineziterapijos procedūros pradžioje vidutinis kvėpavimo dažnis buvo 25,2±0,5 k/min, o po fizinio krūvio padidėjo iki 26±0,7 k/min (p>0,05). Prieš paskutinę kineziterapijos procedūrą kvėpavimo dažnio vidurkis buvo 19,8±0,5 k/min, o po procedūros padidėjo iki 20,6±0,4 k/min. Paskutinę kineziterapijos procedūrą kvėpavimo dažnis didėjo, bet statistiškai nereikšmingai, todėl galime teigti, kad prieš ir po kineziterapijos kurso tiriamosios grupės vaikams kvėpavimo dažnis procedūros metu nekito. Analizuojant tiriamosios ir kontrolinės grupių kvėpavimo  dažnio vidurkius, statistiškai reikšmingo skirtumo negauta nei pirmą, nei paskutinę kineziterapijos procedūrą (p>0,05) ( 10 pav.). 
                  Taigi, kvėpavimo dažnio kitimo ligonių mokymo programa neįtakojo. Vis dėlto vaikų, kurie dalyvavo ligonių mokymo programoje ir buvo mokomi kvėpavimo pratimų, kvėpavimo dažnis tiek pirmą, tiek paskutinę kineziterapijos procedūrą buvo mažesnis, nei kontrolinės grupės vaikų.
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10 pav. Kvėpavimo dažnio vidurkių kaita ankstyvosios reabilitacijos etapu prieš ir po kineziterapijos procedūros.

                    Paauglių kvėpavimo dažnio norma ramybėje yra 16–20 k/min. Pirmą kineziterapijos procedūrą, t.y. maždaug trečią parą po operacijos kvėpavimo dažnis lyginant su norma išlieka padidėjęs abiejose grupėse, paskutinę kineziterapijos procedūrą kvėpavimo dažnis ir tiriamojoje, ir kontrolinėje grupėje vaikams buvo sumažėjęs, normalizavęsis.

                 Tiriamojoje grupėje skausmo intensyvumas pirmos kineziterapijos procedūros metu statistiškai patikimai padidėjo (p<0,05). Prieš pradedant pirmą kineziterapijos procedūrą skausmo intensyvumas siekė 4,4±0,3 balo (vidutinis skausmas), po procedūros siekė 5,1±0,3 balo (vidutinis skausmas) (p<0,05). Baigus kineziterapijos kursą procedūros metu skausmas statistiškai reikšmingai nekito. Prieš kineziterapijos procedūrą skausmas įvertintas 1,1±0,1 balo (švelnus skausmas), po procedūros 1,1±0,1 balo (švelnus skausmas) (p<0,05) (11 pav.). 
               Kontrolinėje grupėje pirmą kineziterapijos procedūrą skausmas statistiškai patikimai padidėjo (p<0,05). Kineziterapijos procedūros pradžioje vidutinis skausmo intensyvumas buvo 4,2±0,5 balai (vidutinis skausmas), po procedūros siekė 5±0,4 balo (vidutinis skausmas). Baigiant kineziterapijos kursą paskutinę procedūrą kontrolinės grupės tiriamieji beveik nebejautė skausmo (1±0,1 balo), o procedūros metu skausmo intensyvumas statistiškai reikšmingai nedidėjo (1,1±0,1 balo) (11 pav.). 
               Lyginant skausmo intensyvumą tarp grupių statistiškai reikšmingo skirtumo negauta nei pradėjus kineziterapiją, nei ją pabaigus. Įdomu tai, kad tiriamosios grupės ligoniai, kuriems ligonių mokymo programoje buvo paaiškinta, kad pooperacinis skausmas būdingas visiems ligoniams ir buvo apmokyti taisyklingų, mažiau skausmingų padėčių, jų skausmo intensyvumas įvertintas panašiai kaip kontrolinės grupės vaikų. Taigi, ligonių mokymo programa neįtakojo juntamo pooperacinio skausmo intensyvumo. Vertinant skausmo intensyvumo kaitą ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, nebuvo atsižvelgta į vaikų gaunamus nuskausminamuosius vaistus, kurie galėjo įtakoti rezultatus.
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11 pav. Skausmo intensyvumo vidurkių kaita ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu prieš ir po kineziterapijos procedūros (p<0,05 statistiškai reikšmingas pokytis žymimas rodyklėmis)
          Vertinant juntamo skausmo intensyvumo (SI) ir kvėpavimo dažnio (KD) sąsajas tiriamojoje ir kontrolinėje grupėje, nebuvo nustatyti statistiškai patikimi stiprūs koreliaciniai ryšiai tiek prieš kineziterapiją, tiek po jos ankstyvosios reabilitacijos laikotarpiu. Ankstyvosios reabilitacijos pradžioje skausmo intensyvumas su kvėpavimo dažniu buvo vidutiniškai priklausomi, bet koreliacijos nebuvo statistiškai patikimos ( p>0,05), todėl galime vertinti, kad sąsajos tarp juntamo skausmo intensyvumo ir kvėpavimo dažnio nebuvo.
6 lentelė. Sąsajos tarp skausmo intensyvumo ir kvėpavimo dažnio tiriamojoje ir kontrolinėje grupėje (Spirmeno koreliacijos koeficientas) (* p<0,05)
	
	Sąsaja tarp 
	Ankstyvosios reabilitacijos pradžia
Prieš kineziterapiją
	Ankstyvosios reabilitacijos pradžia

Po kineziterapijos
	Ankstyvosios reabilitacijos pabaiga

Prieš kineziterapiją
	Ankstyvosios reabilitacijos pabaiga

Po kineziterapijos

	Tiriamoji grupė
	SI ir KD
	0,4
	0,34
	0,2
	0,1

	Kontrolinė grupė
	SI ir KD
	0,38
	0,42
	0,12
	0,1


                Apibendrinus rezultatus, galima teigti, kad kvėpavimo dažnio pokyčiai ankstyvuoju reabilitacijos laikotarpiu nėra statistiškai reikšmingi. Taigi ligonių mokymas neįtakoja kvėpavimo dažnio po operacijos. Nustatyta, kad skausmas statistiškai reikšmingai didėja pirmą dieną atliekant kineziterapijos procedūrą. Tai normalu, kadangi į pratimų kompleksą įtraukiami ir dinaminiai kvėpavimo pratimai, reikia judinti rankas, kas sukelia didesnį skausmą, nei vaikui gulint. Skausmo intensyvumo pokyčiai tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingi, todėl ligonių mokymo programos  naudos skausmo mažėjimui patvirtinti negalima.

IV. 4. Kvėpavimo sistemos rodiklių pokyčių vertinimas

                  Prieš operaciją ir išvykstant iš stacionaro tiriamajai grupei buvo vertinta VC, FVC ir FEV1. Šie rodikliai buvo lyginami su kompiuterinio spirometro apskaičiuota rodiklio mažiausia norma tokio amžiaus, ūgio ir svorio vaikui. Visi mūsų tyrimo metu matuoti rodikliai buvo statistiškai reikšmingai didesni už mažiausią normą, todėl galima teigti, kad tiriamųjų kvėpavimo sistemos funkcija prieš operaciją buvo nesutrikusi (p<0,05). 
                Vaikų, turinčių įdubą krūtinės ląstos deformaciją, gyvybinė plaučių talpa prieš operaciją buvo 5,62±0,1 l, po operacijos, išvykstant iš stacionaro gyvybinė plaučių talpa (VC) statistiškai reikšmingai sumažėjo iki 2,89±0,9 (p<0,05). Spirometro apskaičiuota mažiausia norma – 4,75±1 l (12 pav.)
                Mažiausia norma statistiškai reikšmingai buvo mažesnė už prieš operaciją apskaičiuotą gyvybinę talpą, bet statistiškai reikšmingai didesnė už po operacijos apskaičiuotą tiriamųjų gyvybinę plaučių talpą (p<0,05). Toks gyvybinės plaučių talpos sumažėjimas po operacijos rodo, kad įdėta plokštelė riboja krūtinės ląstos judesius, giliai ir stipriai įkvėpimą ir iškvėpti ligonis negali, dėl to tiriamieji mėginį atliko negiliai įkvėpdami ir nestipriai iškvėpdami.
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12 pav. Gyvybinės plaučių talpos (l) rodikliai (p<0,05 statistiškai reikšmingas skirtumas žymimas rodyklėmis)

                   Tiriamosios grupės ligonių forsuota gyvybinė plaučių talpa prieš operaciją buvo 6±0,9 l, po operacijos, išvykstant iš stacionaro forsuota gyvybinė plaučių talpa statistiškai reikšmingai sumažėjo iki 3±0,1 l (p<0,05). Spirometro apskaičiuota mažiausia norma – 5±0,9 l (13 pav.) Ji statistiškai reikšmingai mažesnė už prieš operaciją apskaičiuotą forsuotą gyvybinę talpą, bet statistiškai reikšmingai didesnė už po operacijos apskaičiuotą forsuotą gyvybinę plaučių talpą (p<0,05).

                 Forsuota gyvybinė plaučių talpa po operacijos taip pat statistiškai reikšmingai sumažėjusi. Tai krūtinės ląstos rigidiškumą atspindintis rodiklis, o po operacijos dėl plokštelės, dėl skausmo, baimės giliai įkvėpti, krūtinės ląstos ekskursija yra sumažėjusi, todėl tokio rezultato buvo ir tikėtasi.
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13 pav. Forsuotos gyvybinės plaučių talpos (l) rodikliai (p<0,05 statistiškai reikšmingas skirtumas žymimas rodyklėmis)
              Forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sek.(FEV1) prieš operaciją buvo 5,09±0,2 (l/sek) po operacijos, išvykstant iš stacionaro forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sek. (FEV1) statistiškai reikšmingai sumažėjo iki 2,63±0,1 (l/sek) (p<0,05) (14 pav.). Spirometro apskaičiuota mažiausia norma – 3,95±0,1 (l/sek). Ji statistiškai reikšmingai mažesnė už prieš operaciją apskaičiuotą, bet statistiškai reikšmingai didesnė už po operacijos apskaičiuotą forsuotą iškvėpimo tūrį per 1 sek. (p<0,05). 
           Išanalizavus forsuotą iškvėpimo tūrį per 1sek. (l/s) stebima panaši rezultatų kaita kaip gyvybinės plaučių talpos ir forsuotos gyvybinės plaučių talpos. Pagrindinės priežastys, lemiančios forsuoto iškvėpimo tūrio per 1 sek. sumažėjimą, galėtų būti vaiko juntami pooperaciniai simptomai (skausmas, judesio baimė), rigidiška krūtinės ląsta. Praėjus daugiau laiko po operacijos, sumažėjus skausmui, normalizavusis kvėpavimo dažniui, sustiprėjus kvėpavimo raumenims, dar vėliau išėmus plokštelę, pooperaciniai FEV1, VC ir FVC rodikliai turėtų pagerėti. Todėl svarbu kineziterapiją taikyti ir pasibaigus ankstyvajai reabilitacijai.
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14 pav. Forsuoto iškvėpimo tūrio per 1 sek. (l/s) rodikliai (p<0,05 statistiškai reikšmingas skirtumas žymimas rodyklėmis)

                  Apibendrinus gautus rezultatus nustatyta, kad praėjus savaitei po operacijos, kvėpavimo sistemos rodikliai išlieka sumažėję visą pooperacinį laikotarpį vaikams, kurie dalyvavo ligonių mokymo programoje, ir kuriems, buvo taikyta kineziterapija po operacijos. Tikėtina, kad tokį kvėpavimo sistemos rodiklių sumažėjimą lemia ne restrikciniai ar obstrukciniai plaučių pažeidimai, bet krūtinės ląstos rigidiškumas, sąlygotas operacijos metu įdėtos plokštelės. Kontrolinės grupės nebuvimas neleidžia įvertinti ligonių mokymo programos efektyvumo kvėpavimo sistemai po operacijos. Tačiau tiriamoji grupė gavo kineziterapiją ir prieš operaciją, ir po jos, bet vaikams išvykstant iš stacionaro kvėpavimo rodikliai (VC, FVC, FEV1) išliko sumažėję (p<0,05). Tai leidžia daryti prielaidą, kad ligonių mokymas prieš operaciją neturi įtakos kvėpavimo rodiklių kitimui po operacijos. 

V. REZULTATŲ APTARIMAS
                 Įduba krūtinės ląsta nėra dažna deformacija. Jų paplitimas svyruoja nuo 0,2 iki 2,3 proc. nuo visos vaikų populiacijos [3]. Galbūt tai ir sąlygoja tyrimų, analizuojančių vaikų po įdubos krūtinės ląstos operacijos fizinę būklę, trūkumą. Daugelyje mokslinių straipsnių analizuojamas operacijos efektyvumas, tačiau mokslinių studijų apie kineziterapeuto darbą su tokiais vaikais prieš operaciją ar po jos pavyko rasti labai nedaug.
                 Mūsų atliktame tyrime dalyvavo 14–18 metų paaugliai (vidurkis 15,5 ± 0,2 metų). Tokio amžiaus paauglius tyrė T.Rowland ir kt., norėdami palyginti vaikų su įduba krūtinės ląsta ir sveikų vaikų fizinę ištvermę bei širdies ir kvėpavimo sistemos funkciją [59]. D. Jaroszewski teigia, kad paauglystėje dažniausiai išryškėja simptomai, atsiradę dėl įdubos krūtinės ląstos deformacijos poveikio organizmo sistemoms [35]. Tikėtina, kad dėl mažo deformacijos paplitimo ir galimo tiriamųjų trūkumo, daugelyje analizuotų tyrimų autorių į kontingentą įtraukia labai skirtingo amžiaus ligonius.
                 V. Barauskas nurodo, kad įdubą krūtinės ląstą turintiems paaugliams būdingas aukštas ūgis ir mažesnis nei sveikų bendraamžių svoris [4]. Mūsų tyrime dalyvavusių paauglių ūgį ir svorį palyginome su JAV Nacionalinio sveikatos centro 2002 metais paskelbtais vaikų (2 – 20 metų) augimo ir vystymosi lentelių duomenimis. Lentelėse nurodyta, kad 15 metų paaugliams vaikinams vidutinis svoris turėtų būti 60 kg, o ūgis 170 cm [41]. Mūsų tyrime dalyvavę vaikai buvo aukštesni už nurodytus standartinius vidurkius: tiriamojoje grupėje 177,5±1,1 cm, o kontrolinėje – 176,5±1,4 cm. Svoris abiejose grupėse siekė normose nurodytą vidutinį sveiko vaiko svorį. Mūsų tyrimo duomenys patvirtino, kad vaikai turintys deformaciją yra aukštesni už sveikus bendraamžius. Deja, tyrime neatlikome kūno masės indekso skaičiavimų, kurie padėtų įvertinti paauglių svorį, nustatyti, ar jis ne per mažas ir ar yra pakankamas tokio ūgio vaikams. 

                Ūgio, svorio ir amžiaus rodikliai svarbūs įvertinant vaikų fizinį pajėgumą. Mes tyrime naudojome 6 min. ėjimo testą. A.M. Li ir kt. tyrė sveikų paauglių fizinį pajėgumą 6 min. ėjimo testu ir nustatė ribas, būdingas tam tikro amžiaus, ūgio, svorio bei lyties sveikiems vaikams [44]. Lyginant mūsų atlikto tyrimo rezultatus su A.M.Li ir kt. gautais rezultatais, tiriamosios grupės vaikai prieš operaciją nuėjo 83 m mažiau, negu tokio amžiaus sveiki vaikai (norma 696,4 m). A. M. Li tyrime vyriausias vaikas buvo 16 metų, o mūsų – 18 metų. Mūsų tiriamieji buvo ir aukštesni. Tačiau mažesnis rezultatas rodo fizinio pajėgumo mažėjimo tendenciją. Po operacijos pradedant kineziterapiją 6 min. ėjimo testo rezultatas dar labiau sumažėjo. Baigus kineziterapiją, tiriamosios grupės vaikų fizinis pajėgumas buvo didesnis nei po operacijos, bet mažesnis už normą (nuėjo 191 m mažiau). Kontrolinės grupės tiriamieji prieš operaciją nuėjo 99 m mažiau, negu nueina sveiki bendraamžiai. Po operacijos pradedant kineziterapiją vaikai nuėjo 478 m mažiau už normą. Baigus kineziterapiją rezultatas pagerėjo, tačiau lyginant su A. M. Li rezultatu, skirtumas buvo 220 m mažesnis. Panašias tokio  amžiaus vaikų 6 min. ėjimo testo ribas siūlo ir R.Geiger ir kt. [28]. Jis atliko tyrimą, kuriame dalyvavo 528 vaikai (3 – 18 metų amžiaus), kurie buvo suskirstyti į grupes. Gauti rezultatai parodė, kad 12-15 metų berniukų vidutinis nueitas atstumas per 6 min. yra 697,8 m, o 16 – 18 metų 725,8 m. Vis dėlto, vertinant testo rezultatus po operacijos, reikia atsižvelgti ne į širdies ir kraujagyslių ar kvėpavimo sistemos funkcijų sutrikimus, kurie galėtų sąlygoti sumažėjusį fizinį pajėgumą, bet į išlikusį pooperacinį skausmą, ligonio savęs saugojimą, sumažėjusią motyvaciją atlikti testą visu pajėgumu.
              Lyginant 6 min. ėjimo testo rezultatus abiejose grupėse statistiškai reikšmingas skirtumas buvo gautas antrojo testavimo metu, t.y. po operacijos tiriamoji grupė, kuriai buvo taikyta ligonių mokymo programa prieš operaciją, nuėjo statistiškai reikšmingai ilgesnį atstumą nei kontrolinė grupė. Galima teigti, kad šį rezultatą teigiamai įtakojo ligonių mokymas prieš operaciją.

             Tyrimų, kuriuose 6 min. ėjimo testą atlieka vaikai, turintys įdubą krūtinės ląstą, nepavyko rasti. Kiti autoriai, norėdami išmatuoti fizinį pajėgumą, širdies ir kraujagyslių sistemos darbą fizinio krūvio metu, naudoja tikslesnius fizinio krūvio mėginius pvz. bėgimo takelį [59, 60].

Mes norėdami nustatyti, kaip širdies ir kraujagyslių sistema reaguoja į fizinį krūvį matavome širdies susitraukimo dažnį (ŠSD). T.Rowland ir kt., pastebėjo, kad neoperuotų vaikų su įduba krūtinės ląsta širdies dažnis ramybėje siekia 92±15 k/min, atliekant submaksimalų fizinį krūvį padidėja iki 123±11k/min. Sveikų vaikų širdies susitraukimo dažnis ramybėje yra 90±16 k/min, o submaksimalaus krūvio metu siekia 128±13 k/min [59]. Mūsų atliktame tyrime tiriamųjų vidutinis ŠSD ramybėje prieš operaciją tiriamojoje grupėje buvo 68±1,2 k/min, o kontrolinėje – 69,7±1,1 k/min. Po atlikto 6 min. ėjimo testo (submaksimalaus fizinio krūvio) ŠSD tiriamojoje grupėje pakilo iki 98,6 k/min., o kontrolinėje – 93,1±3,1 k/min. Praėjus 10 min. ŠSD tiriamojoje grupėje atsigavo ir buvo 74±1,2 k/min, o kontrolinėje – 72,6±1,1 k/min. A. Zagrosek, teigia, kad ramybėje vaikų turinčių įdubą krūtinės ląsta ŠSD yra mažesnis nei sveikų vaikų [70]. Mūsų tyrimas tą patvirtina. Nors T. Rowland teigimu,  submaksimalaus fizinio krūvio metu vaikų ŠSD didėja, tačiau mūsų tyrimas to neparodė. Po operacijos ramybėje tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse ŠSD pakilo. Lyginant rezultatus prieš operaciją ir po buvo gautas statistiškai reikšmingas skirtumas. Tai prieštarauja A. Zagrosek tyrimui, kuriame buvo tiriama operacijos įtaka hemodinamikos rodiklių pokyčiams. Buvo tirti 28 jaunuoliai 21 metų amžiaus. Jų ŠSD ramybėje prieš operaciją buvo 77,1±12,3 k/min, o po operacijos 76,6±12,9 k/min, tačiau palyginus šiuos rezultatus tarpusavyje statistiškai reikšmingo skirtumo negauta [70]. Suskaičiavus ŠSD iš karto po 6 min. ėjimo testo, nė vieno testavimo metu nebuvo pasiekta submaksimali riba. Didžiausias ŠSD buvo tiek kontrolinėje, tiek tiriamojoje grupėse pirmo ir paskutinio testavimo metu. Tokį rezultatą lėmė tai, kad vaikai jau nejautė skausmo baimės, jiems buvo lengviau, atlikdami testą galėjo eiti didžiausiu tempu. O atliekant testą po operacijos vaikai eina labai iš lėto, stengiasi neskubėti, nes jiems silpna, todėl ŠSD didėja nežymiai. G.K. Pal ir S. Velkumary tyrė, kaip lėtas ir gilus kvėpavimas įtakoja širdies susitraukimų dažnį ir nustatė, kad tiriamiesiems, kurie reguliariai atliko gilaus ir lėto kvėpavimo pratimus, širdies dažnis per trijų mėnesių laikotarpį ramybėje sumažėjo nuo 73,61±10,69 iki 65,02±8,02 k/min [54]. Mūsų tiriamieji prieš operaciją taip pat atliko gilaus ir lėto kvėpavimo pratimus, bet žymiai trumpesnį laiką. Tačiau lyginant tiriamąją ir kontrolinę grupes statistiškai reikšmingo rezultatų skirtumo negauta.
               T. Rowland tyrinėjo paauglių su įduba krūtinės ląsta kvėpavimo dažnio (KD) pokyčius. Ramybėje neoperuotų, bet turinčių įdubą krūtinės ląstą, vaikų kvėpavimo dažnis siekė 22±5 k/min., o sveikų vaikų buvo 20±5 k/min [59]. Mūsų tyrime dalyvavusių vaikų prieš pradedant kineziterapijos kursą KD ramybėje buvo 25,6±0,3 k/min. tiriamojoje grupėje, 26,9±0,7 k/min. - kontrolinėje grupėje, po kineziterapijos procedūros KD kito labai nežymiai. Paskutinę kineziterapijos kurso dieną tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse ramybės metu KD buvo normalus ir pasiekęs sveikų vaikų kvėpavimo dažnio vidurkį ramybėje, tačiau statistiškai reikšmingo KD mažėjimo negauta nė viename tyrimo etape. Ligonių mokymas prieš operaciją neturėjo įtakos KD pokyčiams po operacijos. 

                 M. H. Malek ir kt. siūlo analizuojant įdubos krūtinės ląstos poveikį kvėpavimo sistemai, atlikti spirometrinius tyrimus, kurie objektyviai nustatytų esamus sutrikimus. Vienus iš svarbių rodiklių, jis nurodo forsuotą gyvybinę talpą (FVC) ir forsuotą iškvėpimo tūrį per pirmąją sekundę (FEV1) [46]. Šie autoriai atliko tyrimą, kuriame analizavo kvėpavimo ir širdies bei kraujagyslių sistemos pokyčius po deformacijos operacijos. FVC ir FEV1 rezultatų kitimas yra panašus į gautus mūsų tyrimo metu. Prieš operaciją atliktas spirometrinis tyrimas buvo statistiškai reikšmingai geresnis už numanomą normą. Po operacijos praėjus savaitei tyrimas pakartotas. FVC ir FEV1 rodikliai buvo statistiškai reikšmingai mažesni už rezultatą prieš operaciją, ir už mažiausią apskaičiuotą normą. J. Gokhale, N. D. Selbst teigia, kad vaikams su įduba krūtinės ląsta būna sumažėjusi ne tik forsuota plaučių talpa (FVC), bet ir gyvybinė plaučių talpa (VC) [30]. Mūsų tyrimas parodė, kad šių rodiklių sumažėjimas yra tik po operacijos. Tačiau prieš operaciją jis geresnis nei numanoma norma. Tačiau jau yra nustatyta, kad tik esant sunkaus laipsnio įdubai krūtinei atsiranda pokyčių kvėpavimo sistemoje [30]. Pasak A. Kildos, visi kvėpavimo funkcijos sistemos rodikliai turėtų padidėti pašalinus metalines konstrukcijas [6].
             RE. Kelly nurodo, kad net 84 proc. vaikų, operuotų dėl įdubos krūtinės ląstos jaučia stiprų skausmą [36]. Mūsų atlikto tyrimo metu gauti rezultatai šio teiginio nepatvirtino, nes tiriamosios grupės vaikai po operacijos savo skausmą vidutiniškai įvertino 4,4±0,3 balo, po tą pačią dieną taikytos kineziterapijos skausmas statistiškai reikšmingai padidėjo iki 5,1±0,3 balo. Kontrolinėje grupė skausmas taip pat statistiškai reikšmingai didėjo (nuo 4,17±0,5 balo iki 4,97±0,4 balo). Be abejo, svarbu įvertinti vaikų gaunamų nuskausminamųjų vaistų poveikį, be to mes skausmą vertinome ne pirmą dieną po operacijos, bet praėjus trims paroms po operacijos, t.y. pirmą kineziterapijos taikymo dieną. A. Ščiupokas nurodo, kad į pooperacinio nuskausminimo programą reikia įtraukti ir fizioterapines priemones, kurios paskatintų greitesnį skausmo intensyvumo mažėjimą [10]. Anot JP McGrath ir kt. skausmo intensyvumas lemia tiek kvėpavimo dažnio, tiek širdies susitraukimo dažnio padidėjimą. Jis teigia, kad pooperaciniu laikotarpiu žymiai intensyvesnį skausmą nei įprastai jaučia paaugliai [47]. Mes bandėme nustatyti, ar yra ryšys tarp juntamo skausmo intensyvumo įvertinto balais ir kvėpavimo dažnio, tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo gauta.
               S. Shuldman teigia, kad tėvų įtaka yra labai svarbi vaikų fizinės būklės atsigavimui po operacijos. Mes netyrėme veiksnių, galinčių įtakoti rezultatus nepriklausomai nuo ligonio mokymo prieš operaciją [63], tačiau pastebėjome, kad tėvai per daug globoja ligonį, neskatina jo judėti, o tai apsunkina jo atsigavimą pooperaciniu laikotarpiu ir lemia fizinio aktyvumo mažėjimą. 
              Mūsų tyrimas parodė, kad tiriamosios grupės vaikai didesnį fizinį aktyvumą pooperaciniu laikotarpiu pasiekia statistiškai reikšmingai anksčiau nei kontrolinės grupės vaikai, tačiau išvykdami iš stacionaro visi tiriamieji buvo vienodo fizinio aktyvumo. Todėl galima teigti, kad antrą kineziterapijos, t.y. ketvirtą dieną po operacijos vaikai, kurie buvo mokyti prieš operaciją, savarankiškai atsisėsti , vaikščioti ilgus nuotolius pradėjo anksčiau. Taikyta kineziterapijos programa pooperaciniu laikotarpiu pagerino fizinį aktyvumą ir kontrolinėje grupėje, todėl skirtumas tarp grupių išvykstant iš stacionaro nebuvo statistiškai reikšmingas.

                MA. Schoenmakers nurodo, kad kvėpavimo pratimų atlikimas ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu teigiamai veikia ligonio fizinę būklę, mažina komplikacijų atsiradimo tikimybę, mažina skausmą [61]. S. Takeda ir kt. teigia, kad kvėpavimo pratimai, kurie stiprina kvėpavimo raumenis pagerina fizinį aktyvumą po operacijos, apsaugo nuo kvėpavimo nepakankamumo [65]. Mūsų atliktas tyrimas patvirtina šį teiginį, nes visų tiriamųjų analizuoti rodikliai pagerėjo (fizinis pajėgumas ir kvėpavimo sistemos funkcija), normalizavosi (kvėpavimo dažnis, širdies susitraukimo dažnis) bei sumažėjo (skausmas). 

               Analizuojant ligonių mokymo reikšmę prieš operaciją ir jo įtaką vaikų fizinei būklei po operacijos gautas statistiškai reikšmingas fizinio pajėgumo ir fizinio aktyvumo pagerėjimas ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

VI. IŠVADOS

1. Tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų fizinis pajėgumas prieš operaciją nesiskyrė (p>0,05). Trečią dieną po operacijos tiriamosios grupės vaikų fizinis pajėgumas buvo statistiškai reikšmingai didesnis, nei kontrolinės grupės vaikų (p<0,05). Ankstyvuoju reabilitacijos etapu tiriamosios ir kontrolinės grupių fizinis pajėgumas padidėjo (p<0,05). 
2. Tiriamosios ir kontrolinės grupės vaikų fizinis aktyvumas ankstyvojo reabilitacijos etapo pradžioje nesiskyrė (p>0,05); Antrą kineziterapijos taikymo dieną tiriamosios grupės vaikų fizinis aktyvumas (savarankiškas atsisėdimas ir vaikščiojimas) buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei kontrolinės grupių vaikų (p<0,05). Ankstyvojo reabilitacijos etapo pabaigoje abiejų grupių aktyvumas padidėjo (p<0,05).
3. Tiriamosios ir kontrolinės grupių vaikų kvėpavimo dažnis ankstyvuoju reabilitacijos etapu mažėjo, normalizavosi (p>0,05). Skausmas pirmą kineziterapijos dieną statistiškai reikšmingai didėjo abejose grupėse (p<0,05). Kvėpavimo dažnis ir skausmo intensyvumas tarp grupių nesiskyrė (p>0,05). Tarp kvėpavimo dažnio ir juntamo skausmo intensyvumo sąsajos nenustatyta (p>0,05).

4. Tiriamosios grupės vaikų gyvybinė plaučių talpa, forsuota gyvybinė plaučių talpa, forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę prieš operaciją buvo statistiškai reikšmingai didesni už apskaičiuotas mažiausias normas (p<0,05). Po operacijos minėti rodikliai buvo statistiškai reikšmingai mažesni už apskaičiuotą mažiausią normą (p<0,05). 

5. Ligonių mokymo programa pagerino vaikų fizinį pajėgumą ir fizinį aktyvumą ankstyvojo reabilitacijos etapo pradžioje (p<0,05), kvėpavimo dažnio ir skausmo intensyvumo kaitai ankstyvuoju reabilitacijos etapu mokymo programa įtakos neturėjo (p>0,05). Kvėpavimo sistemos rodikliai (gyvybinė plaučių talpa, forsuota gyvybinė plaučių talpa, forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę) ankstyvojo reabilitacijos etapo pabaigoje sumažėjo (p<0,05).
VI. REKOMENDACIJOS

1. Prieš operaciją tikslinga pamokyti ligonius kvėpavimo pratimų, taisyklingo ir mažiau skausmingo atsisėdimo bei atsikėlimo iš lovos.
2. Ankstyvojoje reabilitacijoje tikslinga didinti kineziterapijos programos intensyvumą, įtraukti kvėpavimo pratimų, daugiau aktyvių pratimų rankoms, pečių juostos raumenims, bendrą fizinę būklę gerinančių pratimų. Tai palengvintų fizinės būklės atsigavimą ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.
3. Siekiant užtikrinti kineziterapijos efektyvumą tikslinga į pratimų mokymą įtraukti vaikų artimuosius.
VII. TYRIMO RIBOTUMAI
1. Nepakankamai vykdyta pratimų mokymo kontrolė namuose.
2. Kvėpavimo rodiklių tikslesniam įvertinimui trūko kontrolinės grupės palyginimui.

3. Nepakankamai buvo atsižvelgta į veiksnius, galėjusius įtakoti tyrimo rezultatą. 
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2 pav. Normalios ir įdubos krūtinės ląstos vaizdinis palyginimas [4]





3 pav. Nuss operacija. Abejose priešingose krūtinės pusėse atliekami du pjūviai. Spaustukas įvedamas į krūtinės ląstą žemiau krūtinkaulio, taip  padaromas kanalas metalinei plokštelei. Lenkta metalinė plokštelė įvedamas per krūtinės ląstą. Ji pasukama, taip pakeliamas įdubęs krūtinkaulis, tada plokštelė pritvirtinama prie šonkaulių lanko [15]
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