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Santrauka

Tyrimo tikslas – nustatyti vaikų su spastine hemipareze centrinės nervų sistemos funkcinės būklės ir darbingumo rodiklius ir jų kaitos ypatumus, taikant kineziterapijos ir funkcinės treniruotės užsiėmimus. Buvo tiriama 18 vaikų su spastine hemipareze bei 32 moksleiviai, visų tiriamųjų amžius 8-13 metų. Tiriant buvo naudojami šie metodai - rombergo mėginys, stabilografija, teping testas, matematinė statistika. Tyrimo rezultatai parodė, kad vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros vertinimai sagitalinėje plokštumoje buvo lengviau atliekami, kai vertinimai frontalinėje plokštumoje buvo per sunkūs atlikti vaikams su spastine hemipareze. Vaikų su spastine hemipareze ir įgalių vaikų CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodikliai, rodo stipriai išreikštą rodiklių judesių dažnio kaitą (kairės ir dešinės rankos vaikų su spastine hemipareze ir dominuojančios įgalių vaikų rankos). Vaikų su spastine hemipareze atliekami kineziterapijos užsiėmimai pagerina CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodiklius, stebima stipriai išreikšta kairės ir dešinės rankos rodiklių judesių dažnio kaita. Taikyti funkcinės treniruotės pratimai buvo efektyvesni nei tradicinės kineziterapijos užsiėmimo pratimai. 

Raktažodžiai: spastinė hemiparezė, centrinė nervų sistema, kineziterapija, funkcinė treniruotė.

Abstract


The purpose of the study was to estimate the functional state of the central nervous system of the children with spastic hemiplegia in physiotherapy and functional training.


The subjects were 18 children with spastic hemiplegia and 32 nondisabled pupils, age 8-13 years old. In our study we used following methods – romberg test, electronic balance board, tapping test, mathematic statistics. The obtained results showed that the evaluations of the balance of the children with spastic hemiplegia were significantly better in sagittal plane than frontal.  The functional state of central nervous system of the children with spastic hemiplegia and nondisabled pupils showed high changes in freqeuncy of movements during tapping test. The used physiotherapy improved  the functional state of the central nervous system of the children with spastic hemiplegia. The functional training programm were more effective than the used physiotherapy programm.    

Keywords: spastic hemiplegia, central nervous system, physiotherapy, functional training. 
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ĮVADAS

Pastaraisiais metais Lietuvoje kaip ir išsivysčiusiose pasaulio šalyse vis daugiau dėmesio skiriama neįgaliųjų integracijos į visuomenę problemoms spręsti. Įvairiais aspektais nagrinėjamos šeimų, auginančių neįgaliuosius vaikus problemos, atkreipiamas dėmesys į jų ugdymą, sveikatos stiprinimą ir reikiamų mokėjimų bei įgūdžių formavimą.  2003 - ieji metai Lietuvoje buvo paskelbti „Neįgaliųjų metais“. Sąvoką „neįgalusis“ Lietuvos Respublikos įstatymas apibrėžia sekančiai: „tai bet kurio amžiaus asmuo, kuris dėl įgimtų ar įgytų fizinių ar psichinių trūkumų visai arba iš dalies negali pasirūpinti savo asmeniniu ir socialiniu gyvenimu, įgyvendinti savo teisių ir vykdyti pareigų“ (Lietuvos Respublikos Vyriausybė, 2003). 

Šiuo metu įvertinama, kad neįgalumas nėra liga, o tik būsena. Todėl neįgalaus vaiko nereikia izoliuoti nuo visuomenės, o atvirkščiai stengtis spręsti jo integracijos visuomenėn problemą. Tai turėtų daryti ne tik tėvai, auklėtojai, bet ir visi visuomenės nariai, padėdami formuoti nūdienos suvokimą apie šių asmenų, kaip visuomenės narių integralumą. Specialistams, dirbantiems su šiais vaikais, reikia turėti pakankamai daug įvairių žinių ir įgūdžių, o kartais trūksta tokių specifinių žinių apie ypatumus ir optimalius problemos sprendimo kelius. Tai ir sudaro mūsų darbe nagrinėjamos problemos aktualumą – augančio neįgalaus vaiko fizinių gebėjimų ugdymo metodikos optimizavimas.
Cerebrinis paralyžius (CP) viena iš dažnai pasitaikančių negalių. 1992 metais Lietuvoje buvo užfiksuota 128 CP atvejų, 1994 metais - 1614 CP atvejų (Lietuvos statistikos metraštis, 1999). Taigi cerebrinio paralyžiaus skaičiai didėja. Todėl turi būti gvildenamos priežastys šios negalios skaičių didėjimo, o taip pat  ieškomi problemos sprendimo būdai, kaip pagelbėti vaikui, suaugusiajam su CP ir kt. 
Kai kurie autoriai (Blackman, 1997, O‘Shea et al., 2000, Ketelaar et al., 2001)  pabrėžia, kad vis didesnis dėmesys turi būti kreipiamas į vaikų su CP ankstyvąją korekciją bei stimuliavimą, ankstyvąją vaiko intervenciją, nukreiptą į vystymosi sutrikimų koregavimą. Pradedama taikyti ankstyvoji kineziterapija, kuri lyg ilgas procesas įtraukia vaiko tėvus, visus dalyvaujančius vaiko gyvenime. 

Fiziniai pratimai yra taikomi sprendžiant visus keturis pagrindinius medicinos uždavinius: gydymas; reabilitacija, sveikatos stiprinimas ir ligų profilaktika. Daugelio autorių (Shephard, 1987, Bottos et al., 1995, Docherty et al., 2002, Koscielny et al., 2004) išsakoma mintis, kad tinkamai parinkti pratimai visada padeda – jie bent sumažina nepageidautinus ligos požymus ar sulėtina ligos progresavimą. Čia yra labai svarbus vienas klausimas – tinkami pratimai? Fizinių pratimų ir fizinių krūvių optimizavimo, individualizacijos problema lieka iki galo neišspręsta sporto mokslo problema, o juo labiau tokioje santykinai jaunoje jų taikymo srityje kaip neįgaliųjų su CP reabilitacijoje. Šiame darbe mes pabandėme įvertinti vaikų su CP kineziterapijos procedūrų efektyvumą centrinės nervų sistemos (CNS) ypatybėms, o taip pat tyrėme Lietuvoje dar netaikytos funkcinės treniruotės efektyvumą vaikams su CP. 
TYRIMO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI

Tyrimo tikslas – nustatyti vaikų su spastine hemipareze centrinės nervų sistemos funkcinės būklės ir darbingumo rodiklius ir jų kaitos ypatumus, taikant kineziterapijos ir funkcinės treniruotės užsiėmimus. 

Uždaviniai:

1. Nustatyti vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros vertinimo ypatumus.

2. Nustatyti vaikų su spastine hemipareze CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodiklių ypatumus, registruojamus Teping testo pagalba.

3. Įvertinti CNS darbingumo ir funkcinės būklės kaitą vaikams su spastine hemipareze atliekant kineziterapijos užsiėmimus. 

4. Palyginti funkcinės treniruotės pratimų ir kineziterapijos užsiėmimo efektyvumą.

1 LITERATŪROS APžvalga
1.1 VAIKŲ CEREBRINIS PARALYŽIUS
Vaikų cerebrinis paralyžius – tai pakenkimas, atsirandantis dėl galvos smegenų pažeidimo perinataliniame periode arba gimimo metu. Jis pasireiškia judesių, pozos, kalbos ir intelekto sutrikimu (Eckersley, 1993, Kriščiūnas, 1996). 
Vaikų cerebrinis paralyžius dar yra apibrėžiamas kaip neprogresuojantis galvos smegenų pakenkimas, sustabdantis galvos smegenų vystymąsi ir pasireiškiantis motorikos (judesių), psichinės veiklos ir kalbos pavėluotu vystymusi (Finnie, 1997, Hallahan, 2003). 
1.1.1 VAIKŲ CEREBRINIO PARALYŽIAUS PRIEŽASTYS
Vaikų cerebrinis paralyžius yra bene dažniausiai, 2 – 3 atvejai tūkstančiui gimusių vaikų pasitaikanti motorinės raidos sutrikimo priežastis. Vaikų cerebrinis paralyžius – tai pastovus judesio ir padėties sutrikimas sukeltas neprogresuojančio patologinio proceso nesubrendusiose smegenyse (Aicardi, 1998). 

 
VCP priežastys gana įvairios. Jas galima suskirstyti į 3 grupes:
1. Prenatalinės. Šiai grupei priklauso vaisiaus galvos smegenų anomalijos bei traumos, intoksikacijos, infekcijos, motinos endokrininės ir kardiovaskulinės sistemos bei palučių ligos.

2. Natalinės. Jos atsiranda gimstant. Tai galvos smegenų traumos, asfikcija ar galvos smegenų kraujotakos sutrikimai. 

3. Postnatalinės. Atsiranda po gimimo, bet kuriuo laikotarpiu iki 3 metų amžiaus. Tai galvos smegenų traumos, intoksikacijos, infekcijos, hemolizinė gelta (Blair et al., 1995, Bottos et al., 1995, Pelegrino, 1995, Avižonienė, 1998).

Taip pat cerebrinio paralyžiaus rizikos faktoriai literatūroje nurodomi kaip mažas 

kūdikių svoris, neonatalinės konvulsijos, perinatalinė infekcija, vieno iš dvynių mirtis, placentos atsiskyrimas, cerebrinė išemija galintys įtakoti smegenų vystymosi sutrikimus (Suvanand et al., 1997, Avižonienė, 1998, Nelson et al., 1999, O‘Shea et al., 2000, Dumin – Weasowicz et al., 2000,). 

Sutrikimų klasifikacijoje, patvirtintoje Lietuvos Respublikos Švietimo ir mokslo ministerijos 1995 m., cerebrinis vaikų paralyžius apibūdinamas kaip judesių sutrikimas dėl smegenų motorinių centrų ir nervų pažeidimo prieš gimimą, gimdymo metu arba po gimimo (iki 3 metų amžiaus) (Bagdonas, 1995). 
Klasifikacijoje pateikiamos šios cerebrinio paralyžiaus priežastys:

1. Infekcinės ir endokrininės motinos ligos;
2. Intoksikacijos;

3. Traumos;

4. Kraujo išsiliejimas į smegenis

5. Hemolizinė liga

6. Asfiksija;

7. Kitos priežastys (Bagdonas, 1995). 
1.1.2 VAIKŲ CEREBRINIO PARALYŽIAUS STADIJOS IR KLASIFIKACIJA
Literatūroje nurodomos vaikų cerebrinio paralyžiaus stadijos: ankstyva, pradinė 
ir vėlyva. 
1. Ankstyva stadija – ligos priežastys yra intrauterinės arba natalinės, naujagimio būklė sunki: traukuliai, tremoras, nėra čiulpimo reflekso, neramumas, spiegiantis riksmas. Jei priežastys yra postnatalinės, tai ankstyva stadija yra ne kas kita kaip ligos, sukėlusios cerebrinę patologiją, ūmus periodas. 

2. Pradinė liekamoji stadija – priežastys yra intrauterinės ar prenatalinės, kai klinikiniai jo simptomai išryškėja antrojo gyvenimo mėnesio pabaigoje, o jei postnataliniai – tuoj po ūminės tos ligos stadijos. Šioje stadijoje nesusidaro statinių nei kinezinių pirmo ir antro gyvenimo pusmečio refleksų, todėl vaikas nenulaiko galvos, nesiverčia ant šono, nesėdi, nestovi ir kt. Neišnyksta pirmųjų gyvenimo mėnesių refleksai, nepakankamai formuojasi ryšiai tarp žievės motorinių sričių ir smegenų kamieno, dėl to išryškėja parezės, blogai formuojasi kamieninės ir subkortikinės struktūros (todėl pakinta raumenų tonusas).

3. Vėlyva liekamoji stadija – išryškėja kiti vaikų cerebrinio paralyžiaus formos simptomai (Fenichel, 1995, Chrother et al., 1988). 

Mokslinėje literatūroje naudojamos įvairios CP klasifikacijos. Viena iš jų pateikta 10 – oje tarptautinėje ligų klasifikacijoje (TLK – 10, 1992):

 
Cerebrinis paralyžius ir kiti paralyžiniai sindromai (G80 – G83)
G80 Kūdikių cerebrinis paralyžius (apima Little ligą išskyrus paveldimąją spazminę paraplegiją (G11.4).

G80.0 Spazminis cerebrinis paralyžius (įgimtas spazminis paralyžius (cerebrinis)).

G80.1 Spazminė diplegija.

G80.2 Kūdikių hemiplegija.

G80.3 Diskinezinis cerebrinis paralyžius (atetoidinis cerebrinis paralyžius).

G80.4 Ataksinis cerebrinis paralyžius.
G80.8 Kitokie kūdikių cerebriniai paralyžiai (mišrūs cerebrinio paralyžiaus sindromai).

G80.9 Kūdikių cerebrinis paralyžius, neapibrėžtas (cerebrinis paralyžius neklasifikuojamas kitaip).

G81 Hemiplegija (vienapusis paralyžius) (išskyrus įgimtą ir kūdikių cerebrinį paralyžių G80).

G81.0 Vangioji hemiplegija.

G81.1 Spazminė hemiplegija.

G81.9 Hemiplegija, nepatikslinta.

G82 Paraplegija ir tetraplegija (išskyrus įgimtą ir kūdikių cerebrinį paralyžių G80).

G82.0 Vangioji paraplegija.

G82.1 Spazminė paraplegija.

G82.2 Paraplegija, nepatikslinta (abiejų kojų paralyžius, neklasifikuojamas kitaip; apatinė pareplegija, neklasifikuojama kitaip).
G82.3 Vangioji tetraplegija..

G82.4 Spazminė tetraplegija.

G82.5 Tetraplegija, nepatikslinta (kvadriplegija, neklasifikuojama kitaip).

G83 Kiti paralyžiniai sindromai (apima paralyžių (visišką, dalinį), išskyrus G80 – G81).

G83.0 Rankų diplegija (diplegija (viršutinė), abiejų rankų paralyžius).

G83.1 Kojos monoplegija (kojos paralyžius).
G83.2 Rankos monoplegija (rankos paralyžius).

G83.3 Monoplegija neapibrėžta.

G83.4 Arklio uodegos sindromas (cauda equina).

G83.8 Kiti patikslinti paralyžiniai sindromai (Toddo paralyžius (poepilepsinis)).

Taip pat pateikiama ir kita klasifikacija, kuri dažniausiai naudojama VCP praktikoje (Baraitser, 1982) (žiūrėti 1 lentelę).
1 lentelė

Dažniausiai praktikoje naudojama VCP klasifikacija (Baraitser, 1982)
	Spastiškumas
	Hemiplegija
	Bendroji CP forma

	
	Diplegija
	Stebima tendencija prieš laiką gimusiems naujagimiems, kartu su periventrikuline leukomaliacija. Tampa vis dažnesnė forma.

	
	Tetraplegija
	Dažnai lydima kitų negalių, aklumas, epilepsija, intelekto pakenkimas.

	
	Monoplegija
	Paprastai nepilna hemiplegija.

	Distonija
	Atetozė
	Susijusi su kernicterus

	
	Chorea
	

	
	Mišri choreoatetozė
	

	Ataksija
	
	Dėl smegenėlių pažeidimo arba ankstyvo vystymosi išsigimimo.

	Mišrus CP
	Spastinė – ataksinė diplegija
	Dažniausiai mišrus tipas, dažnai susijęs su hidrocefalija.


1.2 CENTRINĖ NERVŲ SISTEMA IR CEREBRINIS PARALYŽIUS 
1.2.1 CENTRINĖS NERVŲ SISTEMOS VEIKLA

Nervų sistema yra sudaryta iš dviejų dalių: centrinės ir periferi​nės nervų sistemos. Centrinė nervų sistema (CNS): galvos ir stubu​ro smegenys. Periferinė nervų sistema sudaryta iš dviejų nervų gru​pių: perduodančios informaciją į CNS ir grąžinančios ją iš atitinka​mų centrų į periferiją (Mankienė, 1996). Šios dvi nervų grupės yra žinomos kaip juti​mo ir motoriniai nervai. Jutimo nervai perneša informaciją apie pojūčius (skausmą, prisilietimą, temperatūrą, apie padėtį ir raumenų įtempi​mą iš atskirų kūno dalių į centrinę ner​vų sistemą). Motoriniai nervai perduo​da informaciją iš centrinės nervų sis​temos į raumenis, kurie atsako reak​cija (susitraukimu) (Mankienė, 1996, Kėvelaitis, 1999). 
Kad atsirastų laisvas judesys, kiekvienas elementas nervų siste​moje privalo veikti harmoningai. Ju​desio organizacija prasideda sme​genų plote, vadinamame motorine galvos smegenų žieve. Visa informacija iš smegenų žievės perduodama į periferiją piramidiniais laidais. Jie leidžiasi žemyn pro vidinę kapsulę, vidurines smegenis, tiltą, pasiekia pailgąsias smegenis. Atkarpoje nuo vidinės kapsulės iki pailgųjų smegenų dalis nervinių skaidulų atsiskiria nuo pagrindinio piramidinio laido ir nueina į motorinius neuronus. Likusioji piramidinio laido dalis apatiniame pailgųjų smegenų gale persikryžiuoja ir sudaro piramidinio laido kryžmę. Persikryžiavusios skaidulos leidžiasi priešinga nugaros smegenų puse, kurios inervuoja liemens ir galūnių skersaruožius raumenis. Nepersikryžiavusios skaidulos eina tos pačios nugaros smegenų pusės priekiniais stulpais ir inervuoja tarpšonkaulinius, minkštojo gumburo, balso stygų raumenis (Kėvelaitis, 1999).      
Iš smegenų žievės yra pasiunčiami pirminiai signalai, kad būtų pradedamas tam tikras jude​sys. Premotorinė (aukštesnioji motorinė) žievė, esanti prieš motorinę žievę, atlieka sudėtingus judesius ir turi svarbią reikšmę judesiui pradėti. Prefrontalinė (asociacinė) žievė, esanti prieš premotorinę žievę, planuoja judesius, kuria programą, kokius raumenis ir kiek reikia sutraukti. Taigi planuojant ir atliekant judesį reikia įvertinti aplinkinę erdvę, žinoti savo kūno ir jo dalių padėtį erdvėje. Todėl ši visa informacija,  signalai yra interpretuojami ir pakeičiami kituose dviejuose sme​genų plotuose: smegenėlėse ir pagrin​diniame nerviniame mazge (kamiene) (Kėvelaitis, 1999). 
Smegenėlės padeda koordinuoti rau​menų veiklą, išlaiko raumenų tonusą ir kontroliuoja pusiausvyrą. Jos integruoja ir ir lygina motorinius impulsus, einančius iš žievės motorinės zonos su grįžtamasiais impulsais iš atliekančius judesius kūno segmentų (raumenų, sausgyslių ir odos), vestibuliarinio ir regos aparato. Šie impulsai gaunami aktyviai palaikant tam tikrą kūno padėtį, lygsvarą, keičiant judesių atlikimo greitį, ritmą, raumenų įtempimo jėgą ir t.t.(Vitkienė, 2003). Didieji smegenėlių pusrutuliai dalyvauja planuojant motorines programas ir jas pradedant, o vidinės (medialinės) – koreguoja jau pradėtus judesius. Taip pat smegenėlės yra svarbios naujiems judesiams išmokti.  Pagrindi​nis nervinis mazgas kontroliuoja kū​no padėties prisitaikymą, kuris yra rei​kalingas, atliekant judesį (Kėvelaitis, 1999). 
Po to, kai šie smegenų plotai apdo​roja judesio impulsus, jie keliauja į stuburo smegenis. Stuburo smegenyse esantys receptoriai: eksteroreceptoriai ir proprioreceptoriai priima šią informaciją. Reaguodami į dirgiklį veikiantį iš išorės aplinkos sudaro eksterorecepcinius refleksus, ir propriorecepcinius, kur dirgiklis vyksta pačiame raumenyje ar jo sausgyslėje, kintant raumens ilgiui ar jo susitraukimo jėgai (Mankienė, 1996). Nugaros smegenų motorinės funkcijos neapsiriboja vien tik šiais refleksais, nes jos dar lemia sudėtingus stereotipinius judesius (ėjimas, kasymasis). Sensomotorinių impulsų sukeltas ir per segmentines neuronų grandines perduotas motorinis atsakas (refleksas ar stereotipiniai judesiai) yra judesių kontrolės dalis (Kėvelaitis, 1999). 

Taigi stuburo smegenys paeiliui perduoda informaciją apie ju​desį periferiniams nervams, kurie, sa​vo ruožtu, nuneša informaciją atitinkamiems raumenims. Priėmę impulsus, raumenys susitraukia ir atlieka numatytą judesį. Štai taip juda žmonės, neturintys motorikos sutrikimų (Vitkienė, 2003).
[image: image1.png]Motorine Zieve

Galvos

 smegenys

Motoriniai
laidai

Pozieviniai
branduoliai,
smegenéles
ir smegeny
kamienas

Stuburo
smegenys
Jutiminiai

Motoriniai
nervai




1 pav. Judesio organizacijos valdomos CNS schema (Tertelis, 2003).

1.2.2 CENTRINĖ NERVŲ SISTEMOS PAŽEIDIMAI IR CEREBRINIO PARALYŽIAUS FORMOS
Kadangi cerebriniu paralyžiumi sergantys vaikai turi galvos sme​genų sužalojimus, jie negali normaliai atlikti savo judesių. Nuo galvos smegenų sužalojimo lokalizacijos ir dėl to iškylančios rau​menų tonuso problemos priklauso judesio pakenkimo laipsnis. Medikai profesionalai klasifikuoja cerebrinio paralyžiaus tipus, remdamiesi raumenų tonuso tipu, kūno ir kūno dalių pakenkimu, kurios yra paveiktos judėjimo problemų (Tertelis, 2003). 

Pažeidus pirminę motorinę žievę, įvyksta paralyžiai, negalimi valingi judesiai. Tuo tarpu pažeidus prefrontalinę (asociacinė žievė) ar premotorinę žievę (aukštesnioji motorinė žievė), prasideda apraksijos (motorikos sutrikimai, kai elementarūs judesiai išlieka, bet sutrinka sudėtingi judesiai, kuriems reikia raumenų susitraukimų sekos ar planuotos strategijos (šukuotis plaukus ar valytis dantis)). Žmonėms, turintiems kaktinių skilčių pažeidimų, blogėja planavimas, numatymas bei elgesio strategija. Prasideda šiurkštus, netaktiškas, į socialinius konfliktus linkęs elgesys (Kėvelaitis, 2003). 
Pažeidus smegenėles, judesiai tampa nekoordinuoti (ataksija) ir sutrinka kūno padėties kontrolė. Ligonis, kuriam labai pažeistos smegenėlės, sunkiai išlaiko pusiausvyrą, eina plačiai statydamas kojas, kaip girtas, dažnai sumažėja raumenų tonusas (hipotonija). Trūkčiojančiais judesiais griebia daiktą, dažnai nepataiko paimti (dismetrija), dėl to atsiranda priešingos krypties kompensuojamieji judesiai, perdėtas koregavimas, kuris pasireiškia drebėjimu, stiprėjančiu artėjant prie siekiamojo daikto (intencinis tremoras). Galūnių judesiai pakrinka, nes raumenys susitraukia nekoordinuotai (disinergija). Taip pat sutrinka kalba, kalba skanduotai (ataksinė dizartrija) (Kėvelaitis, 2003). 
Pažeidus piramidinius laidus vidinės kapsulės aukštyje, įvyksta centrinė hemiplegija priešingoje kūno pusėje. Esant piramidinės kryžmės pažeidimui viršutinėje dalyje, įvyksta centrinė rankų paraplegija, įvykus piramidinės kryžmės pažeidimui vidurinėje jos dalyje – centrinė kojų paraplegija, įvykus piramidinės kryžmės pažeidimui apatinėje jos dalyje – centrinė kvadriplegija (Kėvelaitis, 2003).  
Pagal raumenų tonuso sutrikimus skiriamos atskiros CP for​mos: spazminė (aukšto raumenų tonuso), hipotoninė (žemo to​nuso) ir kintančio raumenų tonuso: hiperkinetinė (nevalingų ju​desių), ataksinė (judesių koordinacijos sutrikimo) (Tertelis, 2003). 
Paralyžius pagal pakenkimo pobūdį skirstomas į šias formas: 
Spastinė diplegija - vyrauja spastiškumas abiejose kojose ir nežymiai rankose. Kojos gali būti ištiestos ir pritrauktos, sukryžiuotos, kai vaikas keliasi. Blauzdos raumenū spastiškumas lemia čiurnos lenkimą (plantarinę fleksiją) taip, kad kūnas pakyla ir vaikas eina ant pirštų (equinus pėda). Rankos pakenktos mažiau, bet stebimi nenormalūs refleksai ir sumažintas vikrumas. Sunkesniais atvejais gali būti įtraukti galvos ir kaklo raumenys, kas sukelia dizartriją (sunkumą kalboje) ir strabizmą (žvairumą). Vaikai sergantys CP, turintys spastinę diplegiją yra normalaus intelekto ir tampa nepriklausomi. Priklausomai nuo sunkumo laipsnio, jie gali išmokti vaikščioti atitinkamo gydymo pagalba, nors kai kuriems gali reikėti vežimėlio.


Spastinė hemiplegija – dažniausia CP forma. Viena kūno pusė yra pakenkta silpnumo ir spastiškumo. Daugumoje atvejų yra normalus intelektas, vaikas tampa visiškai nepriklausomas, mokosi vaikščioti, tačiau gali išlikti šlubavimas einant. Pakenktoje kūno pusėje gali būti jutimų sutrikimas. Sunkesniais atvejais gali pasireikšti epilepsija.


Spastinė tetraplegija – tai visų galūnių pakenkimas. Sunkiausia CP forma. Yra pakenkti abu galvos smegenų pusrutuliai, dažnai stebimas intelekto pažeidimas, dizartrija, dizfagija (apsunkintas rijimas). Epilepsija ir aklumas dar labiau komplikuoja jau esamus sunkumus. Tokiems vaikams reikalinga didelė parama visą jų gyvenimą.


Distonija – raumenų kontrolės nebuvimas, kuris pasireiškia nevalingais judesiais ar nepertraukiamais susitraukimais. Pažeidimai yra paprastai giliau požievinėje srityje, skirtingai nuo tų sričių, kurios susijusios su spastiškumu.


Atetozė – nevalingi, lėti rašomieji rankų ir pėdų, veido ir liežuvio judesiai.


Chorea – daugybiniai, greiti, trūkčiojantys judesiai, paprastai rankose ar pėdose.


Dažnas distoninės CP formos tipas yra choreoatetozė, turinti atetozės ir chorea požymius.

Ataksija – pusiausvyros, koordinacijos ir judesių kontrolės sutrikimas dėl smegenėlių pažeidimo. Dažnai pasireiškia ir spastiškumas (Baraitser, 1982, Finnie, 1997, Tertelis, 2003).
Judesių sutrikimo pasireiškimo forma, kaip minėjome anksčiau, priklauso nuo galvos smegenų pakenkimo lokalizacijos, taip pat nuo žalingo faktoriaus ir jo poveikio atskirais vaisiaus ir kūdikio smege​nų vystymosi periodais.

1.3 VAIKŲ CEREBRINIO PARALYŽIAUS PAPLITIMAS
Įgimtos ir įgytos nervų sistemos ligos – viena iš dažniausių vaikų negalios priežaščių. Užsienio literatūroje  pateikiami gana vieningi duomenys apie vaikų cerebrinio paralyžiaus, Dauno sindromo, kai kurių kitų psichomotorinio vystymosi sutrikimų paplitimą nors mielomeningocelės, autizmo paplitimas įvairių autorių duomeninmis labai skiriasi (Finichel, 1996, Blackman, 1997, Aicardi, 1998). 
Blackman J. (1997) pateikia duomenis apie daugumos vystymosi paplitimą (žiūrėti 2 lentelę).
2 lentelė

Vaikų psichomotorinio vystymosi sutrikimų paplitimas

(Blackman, 1997)
	Susirgimas/vaikų skaičius
	Susirgimų dažnumas

	Vaikų cerebrinis paralyžius/1000
	1,5 – 2

	Dauno sindromas/600 - 800
	1

	Mielomeningocelė (spina bifida)/1000
	1

	Autizmas/1000
	2 – 5

	Diušeno miodistrofija/500 gimusių berniukų
	1


Lietuvoje vaikų ir paauglių su negalia skaičius auga (Gudonis, 1998). 1992 metais jų buvo 8154, 1994 metais – jau 10278, 1998 metais – 12912 vaikų (Lietuvos statistikos metraštis, 1999). Tarp minėtų vaikų su negalia 1992 metais buvo 128 cerebrinio paralyžiaus atvejų, 1994 metais – 1614 atvejų (išaugo 25,9 %). 1997 metais Kauno apskrityje buvo 2,7/1000 vaikų su cerebiniu paralyžiumi (Endrikienė, 1998). Daugiausiai vaikų cerebriniu paralyžiumi tenka Raseiniams (4/1000), Jonavai (3,9/1000), Prienams (3,5/1000), Kaunui (2,2/1000), Kauno rajonui (2,3/1000), mažiausiai Birštonui (1,2/1000) (Gudonis, 1998, Endrikienė, 1998).  
1.4 VAIKŲ SU CEREBRINIU PARALYŽIUMI VYSTYMOSI YPATUMAI IR FIZINIŲ PRATIMŲ TAIKYMAS
Norint išsiaiškinti vaikų, sergančių CP vystymosi ypatumus, pirmiausia turime suprasti sveiko vaiko judesių vystymosi struktūrą, išanalizuoti sveiko vaiko judesių vystymosi dėsningumus. Tai leis geriau suprasti, kodėl cerebriniu paralyžiumi sergantis vaikas atlieka judesius visiškai kitaip nei sveikas, kas visa tai įtakoja. 
1.4.1 CEREBRINIS PARALYŽIUS IR JUDESIŲ IŠMOKIMAS
Galvos smegenys yra atsakingi už raumenų grupių darbą. Taip pat aukštesnieji galvos smegenų centrai koordinuoja visą gaunamą informaciją apie kūno ir jo dalių padėtį plokštumoje, raumens pasiruošimą judesiui atlikti. 
Vaikas su CP mokosi atlikti judesius lygiai taip pat kaip ir sveikasis: „jausdamas“ juos, vėliau bandydamas atlikti. Tačiau sveikasis turi normalius gebėjimus tuos pačius judesius adaptuoti pagal save, cerebriniu paralyžiumi sergantis turi ribotas galimybes judesių atlikimui. Taigi reikia prisiminti, kad CP vystymosi sutrikimus ir jų pasireiškimo formas įtakoja keli faktoriai:

1. Pakenkimas atsiradęs prieš vaiko gimimą, trauma gimdymo metu ar pakenkimas atsiradęs po vaiko gimimo.
2. Pakenkimo laipsnio dydis.

3. Pakenkimo laipsnio tipas – hemoragija (kraujavimas), anoksija (deguonies stoka).

4. Galvos smegenų pakenkimo vieta (Wilson, 1989).

Reikia atsižvelgti ir į raumens tonusą: padidėjęs tonusas - spastika, sumažėjęs - hipotonija ir t.t.

 Jei vaikas negali inicijuoti judesių keisdamas savo kūno padėtį ir yra ribotos galimybės judesių atlikimui, gali išsivystyti įvairios kontraktūros. Vėliau šie išmokti judesiai CP sergantiems vaikams tampa stereotipiai, kuriais remiantis mokomasi kitų (Wilson, 1995).
1.4.2 KŪNO PADĖTIS IR PRIMITYVŪS REFLEKSAI
Ką tik gimęs kūdikis atlieka be galę nevalingų judesių, kurie yra priešingybė normaliam kūno padėties tonusui. Šie nevalingi judesiai vadinami primityviaisiais refleksais (nevalingi ir nekoordinuoti rankų judesiai, rankų pirštų čiulpimas ir kt.). Šie refleksai vaikui dėsningai vystantis visiškai išnyksta, tačiau atsiradus patalogijai (pvz. cerebrinis paralyžius), kai kurie refleksai gali neišnykti, kas trukdys normaliam vaiko vystymuisi ir bendram kūno padėties atsiradimui. Juk bendras kūno padėties tonusas yra pagrindas mūsų judesių atlikimo. Keisdami kūno padėtį atliekame judesius, atlikdami judesius keičiame kūno padėtį (Vitkienė, 2003).  

Besivystant vaikui, primityvūs refleksai tampa valingais, koordinuotais judesiais. Šie valingi ir koordinuoti judesiai sudaro įprastas kūno reakcijas, kitaip tariant visus judesius, kuriuos sveikas kūnas gali atlikti (Finie, 1997, Munchmeier et al., 2001).      
 Taigi vaiko vystymasis vyksta dėsningai: išnyksta primityvūs refleksai, išmokstame vaikščioti ant keturių, vėliau išmokstame stovėti, dar vėliau padarome pirmąjį žingsnį, tada mokame eiti, o dar vėliau jau mokame ir bėgti. Tačiau toks dėsningumas būdingas, kada vyrauja normalus raumenų tonusas, raumenų susitraukimai, koordinuoti judesiai. CP atveju, kada yra pakenktos kūno reakcijos, silpnas raumenų tonusas, spastika, nekoordinuoti judesiai, sutrikęs raumens susitraukimo mechanizmas, susiformuoja stereotipinis (seniai išmoktas, susiformavęs) judesys, silpna sensomotorinė patirtis (žiūrėti 1 pav.). 
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2 pav. Sveiko vaiko vystymasis (A), kur normalus raumenų tonusas ir kūno reakcijos. Neįgalaus vaiko vystymasis (B), kur dėl pakenkto raumenų tonuso ir sutrikusių kūno reakcijų, judesiai tampa nekontroliuojami ir stereotipiniai (Finie, 1997).
1.4.3 JUDESIŲ ATLIKIMO YPATUMAI
1.4.3.1 ATSISĖDIMAS IŠ GULIMOS PADĖTIES 
Įgalus vaikas norėdamas atsisėsti iš gulimos padėties, guli visiškai atsipalaidavęs ant nugaros, prieš norėdamas atsisėsti pakelia galvą į priekį, tada kilsteli rankas ir pečius vienu metu į priekį ir sulenkia per klubo sąnarį savo kūną (Finie, 1997). 
Tačiau tokiu judesių nuoseklumu negali pasidžiaugti CP sergantis. Didelę spastiką turintis vaikas sunkiai guli ant nugaros dėl tokioje padėtyje suaktyvėjusių patologinių refleksų. Dažniausiai, gulint ant nugaros, galva, pečiai ir rankos išsiriečia atgal, tokia rankų padėtis padidina kojų ir dubens įsitempimą. Todėl sunku ar net gi neįmanoma pajudėti iš tokios padėties (Finie, 1997, Tertelis, 2003).


Tačiau turint vidutinę spastiką toks atsisėdimas yra įmanomas, tik vyrauja skirtingos atsisėdimo formos, priklausančios nuo vaiko išsivystymo lygio. Kaip pavyzdį paimkime hemiplegiją turintį vaiką. Kūno padėtis yra asimetrinė ir nestabili. Todėl norėdamas atsisėsti iš gulimos padėties, vaikas visą savo svorį permes ant nepažeistos pusės ir remdamasis tos pusės ranka galės atsisėsti. Tačiau reikia prisiminti, kad toks bandymas sukels raumenų tonuso padidėjimą pažeistos pusės rankoje ir kojoje (Tertelis, 2003, Finie, 1997).

1.4.3.2  SUKIMASIS IŠ GULIMOS PADĖTIES ANT PILVO  
Sukimasis kaip judesys turi įvairiausių jo atlikimo formų. Prasideda nuo gulimos padėties, kur pakeliame galvą ir pečius sukdami liemenį. Vėliau atsiranda kelios šio judesio atlikimo formos: sukimasis tęsiamas sukantis per pilvą ir kojas, kada viršutinė koja yra sulenkta, o apatinė ištiesta arba abi kojos yra ištiestos (Finie, 1997) (žiūrėti 2 pav.).
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3 pav. Įgalaus vaiko sukimasis iš gulimos padėties ant pilvo(Finie, 1997).

Vaikas turintis vidutinę spastiką pradeda sukimąsi į mažiau pažeistą pusę, sulenkdamas galvą, viršutinę liemens dalį ir rankas (Finie, 1997) (žiūrėti 4 pav.). 
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4 pav. Vaiko turinčio vidutinę spastiką sukimasis iš gulimos padėties ant pilvo(Finie, 1997).
Vaikas turintis nepastovų raumenų tonusą ir nevalingus judesius, pradeda sukimąsi sukdamasis iš klubo sąnario ir kojų, kas padidina galvos ir liemens įsitempimą, pečių ir rankų pasisukimą į išorę (Wilson, 1995, Finie, 1997) (žiūrėti 5 pav.). 
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5 pav. Vaiko turinčio nepastovų raumenų tonusą ir nevalingus judesius, sukimasis iš gulimos padėties ant pilvo (Finie, 1997).
1.4.3.3 KŪNO STŪMIMAS ATGAL GULINT ANT NUGAROS
5 mėnesių kūdikis bando stūmti savo kūną atgal gulėdamas ant nugaros. Šį judesį atlieka pakeldamas ir išlaikymas savo svorį ant pečių, kada sėdmens raumenys yra pakelti nuo žemės, kojos sulenktos per kelius ir stumia kūną atgal (Finie, 1997, Vitkienė, 2003,). 


Kūdikis su didele spastika šio judesio negali atlikti dėl silpnų kelio sąnarių, kada kojos nuolatos yra per daug ištiestos ar sulenktos dėl spastikos, negalėjimo pėdomis išlaikyti savojo kūno, dėl per silpnų pilvo raumenų. Bandydamas atlikti šį judesį, vaikas ne tik padidina tiesiamųjų raumenų tonusą, bet ir sumažina vystymosi paslankumą pilvo raumenų ir klubo sąnario (Finie, 1997, Tertelis, 2003) (žiūrėti 6 pav. ).

Kūdikiui turinčiam nepastovų raumenų tonusą ir nevalingus judesius, šis judesys sunkiai įmanomas atlikti. Vaikui yra per sunku išlaikyti savo kūno svorį ant rankų, judant atgal padidėja galvos, liemens, rankų raumenų, klubo sąnario įsitempimas (Finie, 1997, Tertelis, 2003) (žiūrėti 7 pav.). 
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6 pav. Kūdikio su didele spastika kūno stūmimas gulint ant nugaros (Finie, 1997); 
7 pav. Kūdikio, turinčio nepastovų raumenų tonusą ir nevalingus judesius, kūno stūmimas gulint ant nugaros (Finie, 1997).
1.4.3.4 ŠLIAUŽIMAS
Kūdikis galintis pats nulaikyti galvą, savo kūno svorį perkelti nuo vienos kūno pusės ant kitos, pradeda mokytis šliaužti ant pilvo. Taigi perkeldamas savo kūno svorį nuo vienos kūno pusės ant kitos, kūdikis stumiasi rankomis į priekį. Tuo pat metu kūno svoris yra perkeliamas ir apatinėje kūno dalyje, kur kūdikis stumiasi kojomis, jas sulenkdamas per kelius (Munchmeier et al., 2001, Finie, 1997) (žiūrėti 8 pav.).  

Kūdikis su vidutine spastika šliaužia į priekį stumdamas abi rankas į priekį, kojos guli tiesiai. Šis judesys sukelia įsitempimą klubo sąnaryje ir kojose (Finie, 1997, Tertelis, 2003) (žiūrėti 9 pav.). 
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8 pav. Įgalaus vaiko šliaužimo judesys (Finie, 1997).
9 pav. Vaiko su vidutine spastika šliaužimo judesys (Finie, 1997).

1.4.3.5 STOVĖJIMAS IR ĖJIMAS
Įgalus vaikas prieš pradėdamas stovėti jau gerai išlaiko pusiausvyrą sėdėdamas. Tačiau stovėjimas priklauso nuo vaiko amžiaus: pradžioje jis remiasi rankomis į atramą, tačiau pilnai negali atsistoti, vėliau rankomis, liemens ir pilvo raumenų pagalba bando išlaikyti pusiausvyrą (Vitkienė, 2003). 


Vaikas sergantis CP turi pradėti mokytis stovėti net jei ir reikia jį priverstinai statyti ant kojų. Vyrauja kelios stovėjimo padėtys:

1. Vaikas su spastine diplegija stovi išrietęs apatinę kūno dalį atgal. Dažniausiai laikydamas savo kūno svorį ant vienos kojos, o kitą pasukęs į vidų. Pečiai ir rankos palinkę į priekį. 
2. Vaikas su spastine diplegija, kada kojos nėra taip smarkiai pakenktos. Stovi ant abiejų pėdų sulinkęs per klubo sąnarį, kojos ištiestos.

3. Vaikas su spastine hemiplegija stovi ant nepažeistos kojos. Pažeistosios pusės ranka ir koja yra sulenktos. Ranka įtraukta peties sąnario link. Galva pasukta nuo pažeistosios pusės (Finie, 1997, Tertelis, 2003).
Vaiko su CP ėjimas priklauso nuo pakenkimo lygio. Taigi norėdamas išmokti vaikščioti, turi žengti žingsnį sulenkdamas klubo sąnarį, ištiesdamas koją per kelio sąnarį ir pastatydamas pėdą ant žemės arba ”pastumdamas“ koją į priekį (Wilson, 1995, Finie, 1997, Tertelis, 2003). 
1.4.4 VAIKŲ CEREBRINIS PARALYŽIUS IR FIZINIŲ PRATIMŲ TAIKYMAS
1.4.4.1 KINEZITERAPIJOS TAIKYMAS VAIKAMS SU CEREBRINIU PARALYŽIUMI

Kineziterapija pradedama nuo pirmų vaiko dienų. Kūdikystėje vaiko smegenys yra
plastiškos ir turi kompensacinių galimybių, todėl ir gydymas, pradėtas šiuo etapu, yra efektyvesnis. Be to, ankstyvame amžiuje spastiniai simptomai ne tokie ryškūs, nėra patologinių pozų, deformacijų, kontraktūrų. Taip pat visos metodikos grindžiamos sveiko vaiko raidos etapais (Bagdžiūtė, 2001). 

Kineziterapijos uždaviniai:

1. Nuslopinti patologines judėjimo reakcijas ir smegenų refleksinius judesius.

2. Pagerinti judesių koordinaciją.

3. Stabilizuoti tiesią kūno padėtį, apmokyti patį stovėti, eiti, pagerinti vaiko judesių aktyvumą.
4. Išmokyti apsitarnauti ir elementarių veiksmų (Kriščiūnas, 1996). 

Plačiai naudojamos gydytojų Bobath ir Vojto metodikos (Burns, 1996).
Bobath metodikos principai

Visi judesiai kontroliuojami rankomis, jis vadovaujasi trimis judėjimo ir pozos kontrolės sritimis: galva pečių juosta, juosmeniu.

Pasyvus judėjimas kiekvienoje šių sričių leidžia sukelti norimus refleksus, svarbiausia – vadinamosios tiesinimo reakcijos. Taisyklingai provokuojant tiesimosi refleksus, galima pervesti vaiką per visas natūralias pozicijas – nuo gulėjimo, stovėjimo keturiomis galūnėmis, sėdėjimo – iki stovėjimo ir daug kartų kartojant, išmokyti vaikų būtinų normalaus judėjimo ciklo judesių (Burns, 1996, Miseckienė, 2001). 

Kineziterapeutas neleidžia išlįsti patologiniams refleksas, todėl dominuoja norimi fiziologiniai refleksai. Svarbi refleksų grupė – pusiausvyros išlaikymas. Pusiausvyra treniruojama, kai vaikas išmoksta kokią nors normalią poziciją atlikti aktyviai. Treniruojant pusiausvyrą, tokia pozicija ištobulinama ir vaikui ji lengviau pasiekiama (Burns, 1996). 
Visi pratimai turi būti atliekami kineziterapeutui dirbant individualiai, lėtu tempu (Burns, 1996, Bikuličienė, 2001). 
Vojta metodikos principai

Šią metodiką reikia pradėti taikyti iki 3 mėnesių amžiaus vaikams. Atliekami lengvi supimai, stimuliuojami raumenys lietimo, raumenų tempimo, spaudimo pagalba, stimuliuojami tam tikri taškai (Burns, 1996).

1.4.4.2 FUNKCINĖ TRENIRUOTĖ
Funkcinės treniruotės sąvoką suformulavo JAV mokslininkas ir fizinio rengimo specialistas Stephen Holt (The 3-4-5 Total body strenght system, 2000). Funkcinė treniruotė tai tokia poveikio fiziniais krūviai metodika, kuri remiasi kasdieniniais kiekvieno žmogaus judesiais, priešingai vengiant ar galimai mažiau atliekant lokaliųjų fizinių pratimų, atliekamų prie treniruoklių ar taip vadinamos „high tech“ įrangos. Būtent tokie natūralūs judesiai ženkliai geriau pagerina pusiausvyrą ir raumenų sąveikas, refleksus, judesių kontrolę. Lygiai tokias pačias mintis išsakė ir kiti autoriai, pažymėdami, kad žmogaus kūnas tikrame gyvenime, t.y. darbinėse buitinėse situacijose, ir net sportinėje veikloje turi mokėti ir galėti judėti įvairiomis padėtimis, sąlygomis, įvairiose situacijose (Chek, 2000, Olson et al., 2000, Myers, 2001,). 
Stephen Holt pabrėžė, kad daugelis naudojamų pratimų sportininkų treniruotėse, fitnes klubuose ar terapijų metu remiasi taip vadinama „lavono anatomija“. Būtent, taikomi pratimai, kurie buvo sukurti, sugalvoti pagal anatomų atliktus tyrimus su mirusio žmogaus kūnu. Kaip pavyzdį galime pateikti kelio sausgyslę: sudavus per mirusio žmogaus kelio sausgyslę, kelias susilenkia; gyvame organizme, kelio sausgyslė susitraukia, kada sumažėja dubens lenkimas ir pėda liečia žemę. Priešingai nei paplitusiai nuomonei, kelio sausgyslė retai padeda sulenkti kelio sąnarį. Todėl pačio judesio metu geriausiai yra sulenkiamas kelias. Vadinasi norint lavinti blauzdos tiesimo judesio savybes, tinkamas judesys yra blauzdos tiesimo judesys, tik parenkant atatinkamas apkrovas. Tuo tarpu natūralių lokomocijų metu šlaunies keturgalvis raumuo atlieka daug daugiau funkcijų nei blauzdos tiesimas. Taip pat čia mes, lyg ir visai pamiršome apie kitų pagalbinių ir kūno padėtį fiksuojančių raumenų lavinimą, jų saveikas lokomocijų metu. Taigi funkcinė treniruotė pabrėžia – natūralių judesių taikymą ir jų didesnį efektyvumą (Holt, 2000).
1.4.4.3 FUNKCINĖS TRENIRUOTĖS PRINCIPAI

Stephen Holt, JAV fitneso treneris, pelnęs „2003 metų Metų Treneris“ vardą, sukūrė funkcinės treniruotės pagrindinius principus „The 3-4-5 total body strength system“. 

Žmogus atlieka judesius trijose judėjimo plokštumose: 1. Frontalinė (lenkimasis į šonus: į kairę, dešinę); 2.Sagitalinė (lenkimasis į priekį, atgal); 3.Skersinė (sukimai atskirų kūno dalių) (žiūrėti 9 pav.). 
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10 pav. Trys judėjimo plokštumos: 1. Frontalinė; 2. Sagitalinė; 3. Skersinė.

Šių judesių atlikimo metu dirba pagrindinės keturios raumenų grupių sistemos ir yra atliekami penki pagrindiniai judėjimo stereotipai (traukimas, stūmimas, sukimasis, stovėsena ant vienos kojos, kūno masės centro perkėlimas) (Holt, 2000)

 Taigi pagal funkcinės treniruotės principus visi šie trys banginiai turi būti naudojami kartu.

Taip pat galioja kelios taisyklės, atliekant šią treniruotę:

2. Norint pasiekti optimalių rezultatų, svarbu ilgą laiką skirti judesių tobulinimui. Juk mūsų smegenys žino tik judesius, o ne raumenų grupes.   

3. Sportuojant, kad būtų išlaikyta tiesi kūno padėtis, yra įjungiami visi mūsų kūno refleksai. Todėl reikalinga nauodoti tuos pratimus, kurie treniruotės metu šiuos visus refleksus skatintų veikti.   

4. Funkcinės treniruotės metu naudojami pratimai apjungia kelias raumenų, tačiau užima mažesnes laiko sanaudas. 

5. Kiekvienas judesys remiasi praktiniais kasdieną atliekamais judesiais. Todėl žmogui yra svarbu stiprinti savo organizmą, ugdyti savo jėgą, ištvermę, lankstumą, koordinaciją, judrumą, greitumą (Corrective holistic exercise kinesiology institute, 2002).
2 TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS
2.1 TIRIAMIEJI
Tyrimo objektu atsitiktinai buvo pasirinkti vaikai su CP lankantys įvairias Kauno miesto ugdymo 

ar abilitacijos įstaigas. Tyrime dalyvavo 18 vaikų, kurių amžius 8 – 13 metų. Visiems diagnozuota spastinė hemiparezė. 

Taip pat tyrimui atsitiktiniu būdu buvo pasirinktos keturios Kauno miesto bendrojo lavinimo mokyklos. Tyrime dalyvavo  32  antros ir trečios klasių moksleiviai, kurių amžius 8 – 12 metų.
2.2 TYRIMO METODIKA
2.2.1 PUSIAUSVYROS VERTINIMO METODIKA


Vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros gebėjimų vertinimui buvo naudojami sekantys metodai:

1. Rombergo mėginys;

2. Stabilografija.

Rombergo mėginys. 

Vaikų su spastine hemipareze buvo prašoma išstovėti kiek galima ilgiau padėtyje, kai pėdos vienoje linijoje, rankos į šalis. Dvi dienas prieš tyrimą vaikai buvo apmokyti atlikti Rombergo mėginį. Atliekant tyrimą iš dviejų bandymų įskaitiniu buvo registruojams geresnio bandymo rezultatas.

Stabilografija.

Vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros vertinimui pasinaudojome stabilogramos registravimo įranga „LIBRA“ („Electronic Balance Board”). Įranga susideda iš stabilografinės platformos ir kompiuterinės registravimo ir duomenų vertinimo programos.  

Vaikų pusiausvyros gebėjimus vertinome jiems atliekant 30 s trukmės užduotį – išlaikyti pusiausvyrą dviejose plokštumose: frontalinėje ir sagitalinėje. 

Matavome sekančius rodiklius:

·  Judesių skaičius – viso per 30 s izoliniją (pusiausvyros centras) kertančių judesių skaičius.
· Bendras nuokrypio plotas – santykiniais vienetais išreikštas stabilografinės kreivės apipiešiamas plotas (į kairę ir dešinę puses).
· Pasvyrimo į kairę plotas – santykiniais vienetais išreikštas stabilografinės kreivės apipiešiamas plotas tiriamajam nukrypus į kairę pusę.
·  Grįžimo į pradinę padėtį iš nukrypimo į kairę trukmė – sekundėmis išreikšta grįžimo iš maksimalaus nukrypimo į kairę trukmių suma.
· Pasvyrimo į dešinę plotas – santykiniais vienetais išreikštas stabilografinės kreivės apipiešiamas plotas tiriamajam nukrypus į dešinę pusę.
·  Grįžimo į pradinę padėtį iš nukrypimo į dešinę trukmė – sekundėmis išreikšta grįžimo iš maksimalaus nukrypimo į dešinę trukmių suma.
2.2.2 TEPING TESTO METODIKA
Vaikai su spastine hemipareze ir įgalūs vaikai vykdė 40 sekundžių Teping testą, kai judesių dažnumas fiksuojamas kas 5 s. CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodikliai gali būti registruojami panaudojant specialią kompiuterinę programą, sukurtą LKKA “Kineziologijos” laboratorijoje, pagal Ukrainos Kūno kultūros universiteto mokslininkų parengtą CNS funkcinės būklės ir darbingumo rodiklių vertinimo metodiką. Kompiuterinė tyrimų programa pateikia normalizuotas registruojamų rodiklių reikšmes, kas leidžia palyginti darbingumo ir funkcinės būklės rodiklius: CNS paslankumo, asimetrijos, vargstamumo, bendro darbingumo, anaerobinio darbingumo ir anaerobinio darbo talpos reikšmes bei trumpalaikės atminties įvertinimą. 

Iš šių rodiklių mes pasirinkome tik CNS paslankumo, asimetrijos, vargstamumo, bendro darbingumo įvertinimo rodiklius. Šie rodikliai buvo informatyviausi mūsų darbe. 

CNS paslankumas – tai maksimalus judesių dažnumas (Hz arba k/s). Fiziologine prasme, CNS paslankumas tai jaudinimo ir slopinimo procesų kaita centrinėje nervų sistemoje. Tiriamajam 5 s atliekant maksimalaus dažnumo judesius, kompiuteris registruoja ir pateikia kiekvieną sekundę atliekamų judesių dažnumą. Įskaitomas rezultatas – maksimali normalizuota reikšmė. Normalizuojant kiekvieno tiriamojo parodytą rezultatą kompiuterinė programa palygina jų su maksimaliu judesių dažnumu – 12 k/s, t.y. Ukrainos mokslininkų (Zelencov,1998) masinių tyrimų metu užregistruota reikšmė (toks normalizavimas - tai tiriamojo rodiklio išreiškimas procentais visos biologinės populiacijos atžvilgiu). 
CNS vargstamumas – tai procentais išreikštas judesių dažnumo sumažėjimas per 40 s. 

Bendras darbingumas – tai viso atlikto judesių skaičiaus per 40s testą normalizuota reikšmė (Poderytė et al., 2002, Shephard et al., 2001).

	Tiriamasis
	Teping testo seka (s)

	Vardas
	
	1 - 5
	5-10
	10-15 
	15-20 
	20-25
	25-30 
	30-35 
	35-40 
	Suma

	Titas
	dešine
	17
	12
	16
	16
	16
	17
	21
	14
	129

	
	kairė
	21
	12
	1
	8
	19
	10
	10
	11
	92
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	Asimetrija P
	Asimetrija S
	Paslankumas
	Funkcinis pastovumas
	Bendras darbingumas

	0.0
	-40.2
	35.0
	42.9
	26.9


11 pav. CNS funkcinės būklės tyrimas, taikant Teping testo metodiką.
2.3 TYRIMO ORGANIZAVIMAS
Tyrimas buvo vykdomas Kauno miesto vaikų abilitacijos centre, Kauno miesto bendro lavinimo 

mokyklose.

Tyrimo metu vaikai su spastine hemipareze atlikinėjo CNS pusiausvyros įvertinimo testus: Rombergo mėginys ir stabilografija. Dvi dienas prieš tyrimą vaikai buvo mokomi atlikti Rombergo mėginio testą ir buvo bandoma stabilografijos platforma.

Savaitei praėjus po paskutinio atlikto pusiausvyros įvertinimo testo, su spastine hemipareze vaikai ir įgalūs vaikai atlikinėjo teping testą, kurio pagrindinis tikslas CNS būklės tyrimas. 

Abi tiriamųjų grupės prieš pradedant eksperimentą buvo apmokytos atlikti Teping testą. Vaikai su spastine hemipareze testą atlikinėjo kaire ir dešine rankomis, o įgalūs vieną kartą tik dominuojančia – dešine ranka. 


Vaikai su spastine hemipareze Teping testą atlikinėjo prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo. Kineziterapijos užsiėmimus vaikai su spastine hemipareze atlikinėja kasdien. Dažniausiai yra dirbama individualiai. Vaikams yra taikomas Bobath metodas. Šio metodo pagrindinis tikslas yra skatinti normalaus judesio atsiradimą. Pagrindinė priežastis trukdanti normaliam judesiui atsirasti yra nenormalus raumenų tonusas, todėl siekiama normalizuoti raumenų tonusą: jį didinant ar mažinant.


Savaitei parėjus po paskutinio atlikto Teping testo po kineziterapijos užsiėmimo, vaikai su spastine hemipareze buvo mokomi atlikti funkcinę treniruotę. Funkcinės treniruotės tikslas -  pagerinti pusiausvyrą ir raumens kontrolę atliekant judesius. Išmokus atlikti funkcinės treniruotės pratimus, buvo fiksuojami Teping testo duomenys prieš ir po funkcinės treniruotės kaire ir dešine rankomis.
Funkcinė treniruotė. Buvo sudarytas funkcinės treniruotės konspektas, kurį sudarant dalyvavo kineziterapeutas, vedantis su mūsų tirtais neįgaliais vaikais kineziterapijos užsiėmimus. Ir gerai pažįstantis vaikų judėjimų gebėjimus. Mūsų parengtas funkcinės treniruotės konspektas yra pateiktas darbo prieduose ( 1 priedas).
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Testavimas

I tyrimas – pusiausvyros gebėjimų vertinimas:

A – Rombergo mėginys; 

B – Stabilografija.

II tyrimas – Kineziterapijos užsiėmimo įtakos vertinimas:

A – prieš užsiėmimą;

B – po užsiėmimo.

III tyrimas – Funkcinės treniruotės įtakos vertinimas:

A – prieš užsiėmimą;

B – po užsiėmimo.


12 pav. Tyrimo organizavimo schema
/ prieš tyrimus vaikai buvo apmokomi kaip  atlikti  tyrimo procedūrą /.
2.4 MATEMATINĖ STATISTIKA
Vertinant gautus tyrimų duomenis, skaičiavome aritmetinį vidurkį, standartinį kvadratinį nuokrypį, vidurkio paklaidą, taip pat skaičiavome koreliacinį ryšį priklausomoms imtims.. Rezultatų patikimumas buvo vertinamas skaičiuojant pagal Student’o t-kriterijų. Patikimi buvo laikomo skirtumai kai p<0,05.  Skaičiavimus atlikome naudodamiesi statistiniu “Microsoft ® Ecxel 2000” paketu.
3 TYRIMO REZULTATAI 
Gauti tyrimo rezultatai, vertinant įgalių vaikų ir to paties amžiaus vaikų su spastine hemipareze  CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodiklius pateikti 12 paveiksle. Paveiksle pateikta judesių dažnio kaita vaikams atliekant 40s trukmės Teping testą, galime stebėti eilę tarpgrupinių skirtumų. Pirmiausia, vaikai su spastine hemipareze pasižymėjo tuo, jog judesių skaičius per 5s buvo ženkliai mažesnis (skirtumas tarp grupių buvo statistiškai patikimas, p<0,05) ir antroji ypatybė, jog kaitos pobūdis esminiai skyrėsi. Jeigu įgaliems vaikams atliekant Teping testą judesių dažnis pastoviai mažėjo, tai vaikų su spastine hemipareze judesių dažnio kaitoje buvo galima išsvysti tam tikras bangas. Tokie judesių dažnio svyravimai buvo būdingi atliekant judesius tiek kaire, tiek dešine rankomis.
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13 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo ir įgalių vaikų dominuojančios rankos rodiklių kitimo dinamika, absoliučios reikšmės.

# − p<0,05, reikšmingas skirtumas, tarp  įgalių vaikų dominuojančios rankos ir vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos, prieš kineziterapijos užsiėmimą; ^ - p<0,05, reikšmingas skirtumas, tarp  įgalių vaikų dominuojančios rankos ir vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos, po kineziterapijos užsiėmimo. ‡ - p<0,05,  vaikų su CP reikšmingas skirtumas, tarp prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo.

Nagrinėjant teping testo rodiklių skirtumą, registruotus kas 5 sekundes, tarp vaikų su spastine hemipareze prieš ir po kinezitarepijos, bei su įgaliais vaikų rodikliais, nustatėme statistiškai patikimą skirtumą tarp įgalių vaikų ir vaikų su spastine hemipareze prieš (1–30 sek. atliktus matavimus) ir po (1–40 sek. atliktus matavimus) kineziterapijos užsiėmimo (p<0,05), kai vaikų su spastine hemipareze  skirtumas tarp prieš ir po kineziterapijos užsisėmimo buvo reikšmingas atlikus matavimus 1-5, 20-25 ir 30-40 matavimo sekundėmis (p<0,05) (13 pav.).

Vaikų su spastine hemipareze prieš kineziterapijos užsiėmimą bendra atliktų judesių suma su dešine ranka sudarė 122,98 karto per 40 fiksuotų sekundžių, po kineziterapijos užsiėmimo ji išaugo 9,7 atlikto judesio karto ir sudaro 132,67 karto per 40 s, kai įgalieji vaikai per tą patį 40 sekundžių laiko tarpą su dominuojančia ranka judesį atliko 192,62 karto, kur skirtumas yra atitinkamai 60,02 ir 69,71 atlikto judesio karto.
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14 pav. Vaikų su spastine hemipareze, kairės rankos teping testo, prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo ir įgalių vaikų dominuojančios rankos rodiklių kitimo dinamika, absoliučios reikšmės.

# − p<0,05, reikšmingas skirtumas, tarp  įgalių vaikų dominuojančios rankos ir vaikų su spastine hemipareze kairės rankos, prieš kineziterapijos užsiėmimą; ^ - p<0,05, reikšmingas skirtumas, tarp  įgalių vaikų dominuojančios rankos ir vaikų su spastine hemipareze kairės rankos, po kineziterapijos užsiėmimo; ‡ - p<0,05,  vaikų su spastine hemipareze reikšmingas skirtumas, tarp prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo.
Vertinant teping testo rodiklių skirtumą, registruotus kas 5 sekundes, tarp vaikų su spastine hemipareze prieš ir po kineziterapijos, bei su įgaliais vaikų rodikliais, nustatėme statistiškai patikimą skirtumą tarp įgalių vaikų ir vaikų su spastine hemipareze prieš (1–40 sek. atliktus matavimus) ir po (1–30 ir 35–40 sek. atliktus matavimus) kineziterapijos užsiėmimo (p<0,05), kai vaikų su spastine hemipareze skirtumas tarp prieš ir po kineziterapijos užsisėmimo buvo nustatytas matavimuose atliktuose 5–10 ir 25–40 sekundėmis (p<0,05) (14 pav.).

Vaikų su spastine hemipareze prieš kineziterapijos užsiėmimą bendra atliktų judesių suma su kaire ranka sudaro 115,35 karto per 40 sek., po kineziterapijos užsiėmimo ji išaugo 14,28 atlikto judesio karto ir sudaro 129,63 karto per 40 sek., kai įgalieji vaikai per tą patį 40 sekundžių laiko tarpą su dominuojančia ranka judesį atliko 192,62 karto, kur skirtumas yra atitinkamai 63,05 ir 77,34 atlikto judesio karto.
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15 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės teniruotės, rodiklių kitimo dinamika, absoliučios reikšmės.

# − p<0,05, reikšmingas skirtumas, tarp  prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo.

Nagrinėdami funkcinės treniruotės, vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos teping testo kitimo dinamikos skirtumą, nustatėme statistiškai patikimą skirtumą tarp prieš ir po funkcinės treniruotės atkliktų 1-5, 10-15 ir 25-40 sek., matavimų (p<0,05) (15 pav.). Atlikus 5-10 ir 15-25 sekundės judesio atlikimo matavimus, reikšmingo skirtumo nenustatėme (P>0,05).

Vaikų su spastine hemipareze prieš funkcinę treniruotę bendra atliktų judesių suma su dešine ranka sudarė 129,06 karto per 40 sek., po kineziterapijos užsiėmimo ji išaugo 0,23 atlikto judesio karto ir sudaro 129,33 karto per 40 sek.
[image: image15.emf]0

5

10

15

20

25

30

35

40

1 - 5 5 - 10 10 - 15  15 -20  20 - 25 25 - 30  30 - 35  35 - 40 

Matavimai (kas 5 sekundės)

Kartai

Prieš funkcinę treniruotę

Po funkcinės treniruotės


16 pav. Vaikų su spastine hemipareze, kairės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės treniruotės, rodiklių kitimo dinamika, absoliučios reikšmės.

# − p<0,05, reikšmingas skirtumas, tarp  prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo.

Vertinant funkcinės treniruotės, vaikų su spastine hemipareze kairės rankos teping testo skirtumo kitimo dinamiką, nustatėme statistiškai patikimą skirtumą tarp prieš ir po funkcinės treniruotės atkliktų 5-10 ir 20-40 sek., matavimų (p<0,05) (16 pav.). Atlikus 1-5 ir 10-20 sekundės judesio atlikimo matavimus, reikšmingo skirtumo nenustatėme (P>0,05).

Vaikų su CP prieš funkcinę treniruotę bendra atliktų judesių suma su kaire ranka sudarė 130,74 karto per 40 sek., po kineziterapijos užsiėmimo ji sumažėjo 4,74 atlikto judesio karto ir sudaro 126,01 karto per 40 sek.
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17 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo ir įgalių vaikų dominuojančios rankos rodiklių kitimo dinamika, procentinės reikšmės.

≠ − p<0,05, įgalių vaikų teping testo rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.); * − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze teping testo, prieš kineziterapijos užsiėmimo, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.); † − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze teping testo, po kineziterapijos užsiėmimo, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.).

Tyrimo rezultatai parodė, jog įgalių vaikų dominuojančios rankos teping testo rodikliai reikšmingai pakito antro matavimo metu (5–10 sek.) ir statistiškai patikimi išliko visų matavimų metu (5–40 sek.) (p<0,05), kai vaikų su spastine hemipareze prieš kineziterapijos užsiėmimo kairės rankos teping testo rodikliai reikšmingai pakito nuo matavimų atliktų 5-30 ir 35-40 sekundėmis (p<0,05), matavimai atlikti 30-35 sekundę pasiekė pradinio matavimo rodiklį ir skirtumas su pradiniu rodikliu buvo nereikšmingas (P>0,05) (17 pav.), po kineziterapijos užsiėmimo teping testo rodikliai statistiškai patikimai pakito nuo matavimų atliktų 5-30 sekundėmis (p<0,05), matavimai atlikti 30-40 sekundėmis pasiekė pradinio matavimo rodiklį (P>0,05).
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18 pav. Vaikų su spastine hemipareze, kairės rankos teping testo, prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo ir įgalių vaikų dominuojančios rankos rodiklių kitimo dinamika, procentinės reikšmės.

≠ − p<0,05, įgalių vaikų teping testo rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.); * − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze teping testo, prieš kineziterapijos užsiėmimą, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.). † − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze teping testo, po kineziterapijos užsiėmimo, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.)

Mes nustatėme, jog įgalių vaikų dominuojančios rankos ir vaikų su spastine hemipareze kairės rankos prieš kineziterapijos užsiėmimą, teping testo rodikliai reikšmingai pakito antro matavimo metu (5–10 sek.) ir statistiškai patikimi išliko visų matavimų metu (5–40 sek.) (p<0,05), kai vaikų su spastine hemipareze po kineziterapijos užsiėmimo kairės rankos teping testo rodikliai reikšmingai pakito nuo matavimų atliktų 5-30 ir 35-40 sekundžių (p<0,05), matavimas atliktas 30-35 sekundę pasiekė pradinio matavimo rodiklį ir skirtumas su pradiniu rodikliu buvo nereikšmingas (P>0,05) (18 pav.).
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19 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės treniruotės, rodiklių kitimo dinamika, procentinės reikšmės.

* − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze teping testo, prieš funkcinę treniruotę, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.). † − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze  teping testo, po funkcinės treniruotės, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.)

Tyrimo rezultatai parodė, jog vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos, prieš funkcinę treniruotę, teping testo rodikliai, lyginant su pradiniu matavimu, reikšmingai pakito atlikus matavimus 5–15 ir 20-30 sekundę (p<0,05), matavimai atilkti 15-20 ir 30-40 sekundę, skirtumas su pradiniu rodikliu nėra reikšmingas (P>0,05) (19 pav.).

Vaikų su CP po funkcinės treniruotės, dešinės rankos teping testo rodikliai reikšmingai pakito nuo matavimų atliktų 25-40 sekundę (p<0,05), matavimai atlikti 5-25 sekundėmis yra artimi pradiniam rodikliui, kur skirtumas nėra reikšmingas (P>0,05).
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20 pav. Vaikų su spastine hemipareze, kairės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės treniruotės, rodiklių kitimo dinamika, procentinės reikšmės.

* − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze teping testo, prieš funkcinę treniruotę, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.). † − p<0,05, vaikų su spastine hemipareze  teping testo, po funkcinės treniruotės, rodikliai reikšmingai pakito, lyginant su pirmu matavimu (1–5 sek.)

Atlikus tyrimą nustatėme, jog vaikų su spastine hemipareze kairės rankos, prieš funkcinę treniruotę, teping testo rodikliai, lyginant su pradiniu matavimu, reikšmingai pakito atlikus matavimus 10–20, 25-30  ir 35-40 sekundę (p<0,05), matavimai atilkti 5-10, 20-25 ir 30-35 sekundę, skirtumas su pradiniu rodikliu nėra reikšmingas (P>0,05) (20 pav.).

Vaikų su spastine hemipareze po funkcinės treniruotės kairės rankos teping testo rodikliai reikšmingai pakito nuo matavimų atliktų 5-35 sekundę (p<0,05), matavimai atlikti 35-40 sekundėmis yra artimi pradiniam rodikliui, kur skirtumas nėra reikšmingas (P>0,05).
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21 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo ir įgalių vaikų dominuojančios rankos rodiklių koreliacinio ryšio kitimo dinamika, lyginant su pradiniu matavimu.

Vertinant vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo bei įgalių vaikų dominuojančios rankos, teping testo rodiklių koreliacinio ryšio kitimo dinamika, lyginant su pradiniu matavimu, nustatėme, jog įgalių vaikų koreliacinis ryšys atlikus matavimą 5–10 sekundę sumažėjo iki stipraus koreliacinio ryšio, matavimai atlikti 10–35 sekundę parodė, jog koreliacinis ryšys sumažėjo iki vidutinio ir 40 sekundę pasiekė silpną koreliacinį ryšį (tiesioginė priklausomybė) (21 pav.). 

Vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos teping testo prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo koreliacinio ryšio kitimo dinamika parodė didesnį ryšio kintamumą nei įgalių vaikų. 

Prieš kineziterapijos užsiėmimą koreliacinio ryšio kaita 20-25 ir 30-35 matavimo sekundę koreliacinis ryšys sumažėjo iki vidutinio stuprumo, 5–20, 25–30 ir 35–40 atlikto matavimo sekundę buvo susilpnėjusi iki silpno koreliacinio ryšio (tiesioginė priklausomybė). 

Po kineziterapijos užsiėmimo koreliacinio ryšio kaitos dinamika buvo didesnio kintamumo nei prieš kineziterapijos užsiėmimą, kai koreliacinio ryšio kaita 5-15 ir 25-30 matavimo sekundę koreliacinis ryšys sumažėjo iki ryšio nebuvimo apskritai, 15-20 matavimo sekundę iki silpno korealiacinio ryšio (netiesioginė priklausomybė), 20-25 ir 35-40 matavimo sekundę iki vidutinio stiprumo ir 30-35 matavimo sekundę iki stipraus koreliacinio ryšio (tiesioginė priklausomybė).
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22 pav. Vaikų su spastine hemipareze, kairės rankos teping testo, prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo ir įgalių vaikų dominuojančios rankos rodiklių koreliacinio ryšio kitimo dinamika, lyginant su pradiniu matavimu.

Vertinant vaikų su spastine hemipareze kairės rankos prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo bei įgalių vaikų dominuojančios rankos, teping testo rodiklių koreliacinio ryšio kitimo dinamiką, lyginant su pradiniu matavimu, nustatėme, jog įgalių vaikų koreliacinis ryšys atlikus matavimą 5–10 sekundę sumažėjo iki stipraus koreliacinio ryšio, matavimai atlikti 10–35 sekundę parodė, jog koreliacinis ryšys sumažėjo iki vidutinio ir 40 sekundę pasiekė silpną koreliacinį ryšį (tiesioginė priklausomybė) (22 pav.). 

Vaikų su spastine hemipareze kairės rankos teping testo prieš ir po kineziterapijos užsiėmimo koreliacinio ryšio kitimo dinamika parodė didesnį ryšio kintamumą nei įgalių vaikų. 

Prieš kineziterapijos užsiėmimą koreliacinio ryšio kaita 5–10 matavimo sekundę koreliacinis ryšys sumažėjo iki stipraus, 15-20 ir 25–30 iki silpno (tiesioginė priklausomybė), 20-25 iki vidutinio (netiesioginė priklausomybė), bei 10–15 ir 30–40 matavimo sekundę sumažėjo iki koreliacinio ryšio nebuvimo apskritai (tiesioginė priklausomybė). 

Po kineziterapijos užsiėmimo koreliacinio ryšio kaita 5–10 matavimo sekundę koreliacinis ryšys sumažėjo iki stipraus, 10-15, 20-25 ir 30-40 matavimo sekundę iki ryšio nebuvimo, bei 15-20 ir 25-30 iki vidutinio koreliacinio ryšio (tiesioginė priklausomybė).
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23 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės treniruotės, rodiklių koreliacinio ryšio kitimo dinamika, lyginant su pradiniu matavimu.

Nagrinėjant, vaikų su spastine hemipareze dešinės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės treniruotės koreliacinio ryšio kitimo dinamiką, nustatėme, jog prieš funkcinę treniruotę koreliacinio ryšio kaita 5–10 ir 30–35 matavimo sekundę koreliacinis ryšys sumažėjo iki vidutinio, 15–25 ir 35–40 iki silpno, bei 10-15 ir 25-30 iki koreliacinio ryšio nebuvimo apskritai (tiesioginė priklausomybė) (23 pav.).

Po funkcinės treniruotės koreliacinio ryšio kaita 5–10, 15–20 ir 30–35 matavimo sekundę koreliacinis ryšys sumažėjo iki vidutinio, 10–15 ir 25–30 iki silpno, 20–25 iki stipraus ir 35–40 sumažėjo iki koreliacinio ryšio nebuvimo (tiesioginė priklausomybė).
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24 pav. Vaikų su spastine hemipareze, dešinės rankos teping testo, prieš ir po funkcinės treniruotės, rodiklių koreliacinio ryšio kitimo dinamika, lyginant su pradiniu matavimu.

Mes nustatėme, jog vaikų su spastine hemipareze kairės rankos teping testo koreliacinio ryšio kitimo dinamika prieš funkcinę treniruotę 5–10 ir 30–35 matavimo sekundę sumažėjo iki vidutinio, 10–20 iki silpno, 20–25 iki stipraus, bei 25–30 ir 35–40 iki koreliacinio ryšio nebuvimo apskritai (tiesioginė priklausomybė) (24 pav.).

Po funkcinės treniruotės koreliacinio ryšio kaita 5–20 ir 35–40 matavimo sekundę sumažėjo iki silpno, 20–25 ir 30–35 iki stirpraus, ir 25–30 iki koreliacinio ryšio nebuvimo (tiesioginė priklausomybė).
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25 pav. Vaikų su spastine hemipareze, po funkcinės treniruotės ir po kineziterapijos užsiėmimo, teping testo rodikliai.

# - p<0,05, reikšmingas skirtumas tarp funkcinės treniruotės ir kineziterapijos užsiėmimo.

Tyrimo rezultatai parodė, jog funkcinė treniruotė turėjo reikšmingai didesnį poveikį CNS nuovargiui nei kineziterapijos užsiėmimas, kai bendras darbingumas, funkcinis pastovumas, paslankumas ir asimetrija S, rodo reikšmingai mažesnius teping testo rodiklius, nei po kineziterapijos užsiėmimo (p<0,05), kur skirtumas tarp nagrinėjamų rodiklių yra - bendras darbingumas - 5,33 k/s, funkcinis pastovumas - 8,04 k/s, paslankumas - 9,46 k/s, asimetrija S - 10,74 k/s ir asimetrijos P - 1,71 k/s. 

3 lentelė. 
Vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros vertinimo rodikliai
	Plokštuma
	Rodiklis
	Koreliacija
	Rombergo mėginio trukmė ,s

	Frontalinė
	Judesių skaičius
	18,0±1,7
	- 0,14
	23,9 ± 4,21

	
	Bendras nuokrypio plotas, sant. vienetai
	259,7±16,3
	0,18
	

	
	Pasvyrimo karėn plotas, sant. vienetai
	122,9±12,6
	-0,08
	

	
	Grįžimo į pr.p. iš nukrypimo kairėn trukmė, s
	2,1±0,3
	0,06
	

	
	Pasvyrimo dešinėn plotas, sant. vienetai
	136,8±9,8
	0,20
	

	
	Grįžimo į pr.p. iš nukrypimo dešinėn trukmė,s
	3,2±0,5
	-0,06
	

	Sagitalinė
	Judesių skaičius
	25,7±1,6
	0,19
	

	
	Bendras nuokrypio plotas, sant. vienetai
	151,0±6,7
	-0,58 *
	

	
	Pasvyrimo kairėn plotas, sant. vienetai
	64,3±8,4
	-0,47 *
	

	
	Grįžimo į pr.p. iš nukrypimo kairėn trukmė, s
	2,9±0,5
	0,11
	

	
	Pasvyrimo dešinėn plotas, sant. vienetai
	86,6±7,7
	-0,45 *
	

	
	Grįžimo į pr.p. iš nukrypimo dešinėn trukmė, s
	4,3±0,5
	0,14
	


* – statistiškai patikima koreliacija, tarp Rombergo mėginio vidurkio ir nagrinėjamo rodiklio, sagitalinė je ar frontalinėja plokštumoje.

Buvo vertinami vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros koreliacinis ryšys tarp Rombergo mėginio ir sagitalinės ar frontalinės plokštumos. Nustatėme vidutinio stiprumo koreliacinį ryšį tarp sagitalinėje plokštumoje vertintų bendro nuokrypio ploto, pasvyrimo kairėn ploto ir pasvyrimo dešinėn ploto rodiklių (netiesioginė priklausomybė), kai judesių skaičius, grįžimas į pradinę padėtį iš nukrypimo kairėn ar dešinėn trukmės, rodo koreliacinio ryšio nebuvimą apskritai. Frontalinėje plokštumoje nagrinėjami rodikliai rodė koreliacinio ryšio nebuvimą.

4 APTARIMAS
Daug tyrimų buvo atlikta vertinant augimo ir vystymosi dėsningumus (Munchmeier, 2001, McCarthy et al., 2002), ieškant optimalių strategiškai tikslingiausių fizinių krūvių (Olson, 1996, Kozlowski et al., 2001, Busso et al., 2002, Docherty, 2002). Augimas ir vystymasis yra sėkmingesnis, esant tinkamam fiziniam aktyvumui (Platonov, 1997, Munchmeier, 2001). Skirtingo kryptingumo fiziniai krūviai sukuria atitinkamus santykius tarp išorinių ir vidinių organizmo dirgiklių visumos, o tai lemia adaptacijos ypatumus (Skurvydas, 1991, Olson, 1996, Platonov, 1997, Munchmeier, 2001). 
Šio tyrimo tikslas buvo nustatyti vaikų su spastine hemipareze centrinės nervų sistemos funkcinės būklės ir darbingumo rodiklius ir jų kaitos kaitos ypatumus, taikant kineziterapijos ir funkcinės treniruotės užsiėmimus. Apibendrinant mūsų tyrimų rezultatus galima trumpai atsakyti į sekančius aktualius klausimus.
Kokie testai ar kontroliniai pratimai yra tinkami vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros gebėjimams vertinti ?

Tyrimo rezultatai parodė, kad paprastas ir tinkamas yra Rombergo testas, o vertinant  pusiausvyros ypatybes su stabilografijos platforma, vaikai su spastine hemipareze atliko daugiau judesių sagitalioje plokštumoje nei frontalioje. Esant spastiniams paralyžiams yra naudojamos vestibuliarinio stimuliavimo priemonės: lėti siūbavimai, supimo pratimai ant kamuolių, hamakų (Tertelis, 2003, Wilson, 1995) ir kt., kur stimuliuojamas vestibuliarinis aparatas ir lavinama pusiausvyra. Dažnai šiems pratimams naudojama poza ant šono, kad galima būtų išvengti toninių refleksų pasireiškimo (Wilson, 1995). Pagal kineziterapeutų atsiliepimus į tyrimo rezultatus, paaiškėjo, kad tiriamųjų kineziterapijos užsiėmimuose vestibuliarinio aparato stimuliavimas ir pusiausvyros lavinimas dažniausiai buvo atliekami sagitalinėje plokštumoje, nei frontalioje, kas padidino tyrimo rezultatų judesius sagitalioje plokštumoje. Taip pat bendras nuokrypio plotas, pasvyrimo kairėn ir pasvyrimo dešinėn plotai buvo mažesni sagitalioje plokštumoje (bendras nuokrypio plotas=151,0±6,7, sant.vienetai; pasvyrimo kairėn plotas=64,3±8,4, sant. vienetai; pasvyrimo dešinėn plotas=136,8±9,8, sant. vienetai)  nei frontalioje (bendras nuokrypio plotas: 259,7±16,3, sant. vienetai; pasvyrimo kairėn plotas=122,9±12,6, sant. vienetai; pasvyrimo dešinėn plotas=136,8±9,8, sant. vienetai), kas leidžia teigti, kad vaikai su spastine hemipareze mažiau pasvirdami į kažkurią pusę, sumažindavo bendrą pasvyrimo dešinėn ar kairėn plotą. Todėl kuo mažesnis pasvyrimas į kažkurią pusę, leidžia greičiau grįžti į pradinę padėtį, kas labiau skatina palaikyti normalią pusiausvyrą sagitalioje plokštumoje, nei frontalioje. Remiantis kitų autorių tyrimais (Lia et al., 2001, Bulman et al., 1996) galime teigti, kad vertinant pusiausvyros ypatybes su stabilografijos platforma, vaikams su spastine hemipareze sagitalinė plokštuma yra priimtynesnė nei frontalioji. 
Kokie yra išskirtiniai  vaikų su spastine hemipareze CNS funkcinių rodiklių ypatumai?  

Didieji smegenų pusrutuliai, kaip aukščiausias organizmo santykių palaikymo su aplinka organas, yra pastovus organizmo vykdomų funkcijų kontrolierius (Shephard, 1987, Skurvydas, 1991, McCarthy et al., 2002), todėl vertinant fizinių pratimų įtaką vaikams, tikslinga buvo vertinti CNS funkcinės būklės rodiklių kaitą. Emeljanovas su bendraautoriais (2003) tyrė 11 –14 metų įgalių vaikų CNS funkcinės būklės ir darbingumo rodiklius panaudodamas Teping testo rodiklius. Šio tyrimo rezultatai patvirtino kitų autorių (Skurvydas, 1991, Olson, 1996, Platonov, 1997) teiginį, jog skirtingo kryptingumo fiziniai krūviai sukurdami skirtingus santykius tarp išorinių ir vidinių organizmo dirgiklių, lemia skirtingas adaptacijos ypatybes. Atliktame tyrime buvo parodyta, kad tam tikro laipsnio pasikeitimai įvykstantys ir nesportuojančių vaikų grupėje, tačiau dauguma CNS funkcinių rodiklių labiau kito sportuojančiųjų grupėse. 
Mūsų tyrimo rezultatai atskleidė skirtumus tarp įgalių vaikų ir vaikų su spastine hemipareze teping testo rodikliais. Įgalių vaikų, dominuojančios rankos Teping testo rodiklių kreivė, tolygiai krinta žemyn, kas rodo CNS labilumo mažėjimą, laipsniškai didėjantį funkcinį nuovargį, kai tuo tarpu vaikų su spastine hemipareze, Teping testo atlikimo metu judesių dažnio kaitoje buvo galima išsliti tam tikras bangas. Tokie judesių dažnio svyravimai buvo būdingi atliekant judesius tiek kaire, tiek dešine rankomis. Beje, mums prieinamoje literatūroje tokių tyrimų apie vaikų su spastine hemipareze CNS būklės analogiškų rodiklių ypatumus surasti nepavyko.

Ar kineziterapijos užsiėmimai pagerino vaikų su CP CNS darbingumą ir funkcinę būklę? Taip.

Literatūroje galima rasti aprašymų apie įvairaus pobūdžio fizinių pratimų taikymus asmenų su spastine hemipareze funkcinei būklei gerinti. Damiano ir Abel (1998) išsamiai aprašė jėgos pobūdžio fizinių krūvių taikymą ir jų efektus, pažymėdami, jog jų poveikyje pagerėja asmenų su spastiniu CP judėjimo funkcija. Ketelaar ir kt. (2001), Kanda ir kt (2004) tyrinėjo koordinaciniu požiūriu sudėtingesnių pratimų įtaką vaikų su CP ir vaikų su spastine diplegija judesių valdymo ypatumams ir nustatė, jog tokie pratimai reikšmingai pagerina judesių kokybę, CNS funkcionalumą – pagerėja judesių koordinacija, tikslumas. Mūsų tyrime vertinant judesių sumą, t.y iš viso per 40 s atliktų judesių skaičių, vaikai su CP atliko daugiau judesių po kineziterapijos užsiėmimo nei prieš jį. Detalesnis šio testo rezultatų vertinimas, tame tarpe padidėjęs judesių dažnumas rodo CNS darbingumą, kas ir gerina CNS funkcinę būklę. 

Ar po funkcinės treniruotės vaikai su spastine hemipareze pavargo? Taip.

Tyrimo rezultatai parodė, kad Teping testo pagalba vertinami CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodikliai pablogėjo, t.y. sumažėjo paslankumo ir funkcinio pastovumo rodikliai.  Todėl sumažėjus CNS darbingumui ir funkcinės būklės rodikliams, galime teigti, kad vaikai su spastine hemipareze atlikdami funkcinės treniruotės pratimus pavargo labiau nei prieš funkcinę treniruotę. Vertindami šiuos tyrimų duomenis turime remtis susiformavusiu požiūriu, kad fiziologine prasme treniruotė tai išorinių ir vidinių dirgiklių derinys. Išoriniais dirgikliais laikoma aplinka, vidiniais – kraujo cheminės sudėties, raumenų susitraukimo ir atsipalaidavimo greičio, CNS procesų visuma (Shephard, 1987, Skurvydas, 1991, Zijdewind et al., 2000). Didieji smegenų pusrutuliai, kaip aukščiausias organizmo santykių palaikymo su aplinka organas, yra pastovus organizmo vykdomų funkcijų kontrolierius, todėl vertinant treniruotės krūvių specifiškumo įtaką lėtosios adaptacijos ypatumams – sensomotoriniai rodikliai yra reikšmingi (Taylor et al., 1996, Skurvydas, 1991, McCarthy et al., 2002). Taip pat Koscielny (2004) savo straipsnyje nagrinėja treniruotės naudą vaikams CP, teigdamas, kad treniruotės metu yra pagerinama vaikams su CP koordinacijos, judėjimo fukcijos ypatybės, taip pat pagerėja kitos kūno neorologinės adaptacijos. Kūnas bandydamas atkurti tinkamą raumens judesį aktyvuoja CNS veiklą (Koscielny, 2004).  
5 IŠVADOS
1. Vaikų su spastine hemipareze pusiausvyros vertinimai sagitalinėje plokštumoje buvo lengviau atliekami ir gauti rezultatai stipriai koreliuoja su Rombergo mėginio rezultatais, tačiau vertinimai frontalinėje plokštumoje buvo per sunkūs atlikti vaikams su spastine hemipareze. 
2. Vaikų su spastine hemipareze ir įgalių vaikų CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodikliai, nustatomi Teping testu, ženkliai skiriasi: stebima stipriai išreikšta rodiklių judesių dažnio kaita (kairės ir dešinės rankos vaikų su spastine hemipareze ir dominuojančios įgalių vaikų rankos).

3.  Vaikų su spastine hemipareze atliekami kineziterapijos užsiėmimai pagerina CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodiklius, nustatomus Teping testu: stebima stipriai išreikšta kairės ir dešinės rankos rodiklių judesių dažnio kaita.

4. Taikyti funkcinės treniruotės pratimai buvo efektyvesni nei tradicinės kineziterapijos užsiėmimo pratimai: vaikai su spastine hemipareze atliko Teping testu mažiau judesių, CNS darbingumo ir funkcinės būklės rodikliai rodė nuvargimą.  
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PRIEDAI

1 priedas

Funkcinės treniruotės programa

Treniruotė, kuri remiasi kasdieniniais judesiais. Funkcinė treniruotė gerina pusiausvyrą ir raumens kontrolę atliekant judesius. Žmogaus kūnas tikrame gyvenime turi mokėti ir galėti judėti įvairiomis padėtimis, sąlygomis, įvairiose situacijose. Todėl tavo treniruotė turi būti artimesnė tavo kasdieniniam gyvenimui (Holt, 2000). 

Trenniruotė susideda iš trijų pagrindinių dalių: 

1. Apšilimo;

2. Pagrindinės dalies;

3.  Atsipalaidavimo.

Apšilimas

Apšilimo metu buvo atlikti 2 min trunkantys siūbavimai, siupimai ant kineziterapijos kamuolių, taip pat 3 min. vaikai su spastine hemipareze šokinėjo aukštyn, žemyn ant kineziterapijos kamuolių.

Pagrindinė dalis

Pagrindinę dalį sudarė pratimai:

Blauzdos raumuo: Stovima prie sienos ant tvirto pagrindo, viena koja statoma į priekį ir pasvirama sienos link. Spaudžiamas kelio sąnarį atgal, kad būtų jaučiamas blauzdos raumens tempimas. Laikoma 20-30 sekundžių, kartojama 2 serijas.
Rankų tiesimas į priekį ant kamuolio: sudaroma tiesi linija palinkus ant kamuolio.Tiesiamos rankos į priekį, kineziterapeutas ar treneris turi kontroliuoti judesio atlikimą. Rankų padėtis turi sudaryti tiesią liniją kartu su visu kūnu. Daroma 2 serijas po 10 kartojimų.  
Padėtis ant keturių: Atsiklaupiama ant keturių, kairioji ranka padedama delnu ant kamuolio, petys lygiagrečiai grindims. Lėtai spaudžiama visu savo kūnu kamuoplį. Pirmąjį kartą laikoma 20 – 30 sekundžių, pailsima 5 – 7 sekundes ir kartojamas pratimas, keičiant rankas.

Pakinklio sausgyslės tempimas: atsigulama ant nugaros, sulenkiami klubo ir kelio sąnariai 90 laipsnių. Patraukiama šlaunies nugarinė dalis atgal kartu su blauzdos raumenimis. Iš lėto ištiesiamas kelio sąnarys lubų link. Šlaunies raumuo turi likti vertikalioje padėtyje. Laikoma 20-30 sekundžių, kartojama 2-3 kartus.
Tiltelis: atsigulama ant nugaros, delnais į viršų, rankos prie kūno, kojos sulenktos per kelius, pėdos ant kulnų. Pakeliamas dubens sąnarys į viršų, taip yra sudaroma tiesi linija su peties ir kelio sąnariais. Palaikoma 2 sek. ir lėtai nuleidžiamas dubens sąnarys ant žemės. Pratimas kartojamas 2 serijas po 10 kartojimų. 
Pilvo presas ant kamuolio: atsigulama padėjus galvą ir kaklą ant kamuolio, sulenkiamos abi kojos 90 laipsnių. Padedamos rankos ant krūtinės, riečiamasi per apatinę pilvo dalį. Daroma 2 serijas po 10 kartojimų.

Atsipalaidavimas.
Atsipalaidavimo dalyje buvo daromi lėti siūbavimai ant kamuolio, kad vaikas su spastine hemipareze atsipalaiduotų.
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