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KINEZITERAPIJOS EFEKTYVUMAS VAIKAMS, SERGANTIEMS CEREBRINIO PARALYŽIAUS FORMA ─ SPASTINE DIPLEGIJA

SANTRAUKA

Raktiniai žodžiai: cerebrinis paralyžius, spastinė diplegija, forma.

Darbo objektas: vaikai, sergantys cerebrinio paralyžiaus forma ─ spastine diplegija.

Tyrimo problema: vaikų, sergančių spastine diplegija, stambiosios motorikos funkcijų gerinimas, spastikos ir kontraktūrų mažinimas, plaštakos raumenų funkcijos stiprinimas.

Hipotezė: kineziterapija, vaikams, sergantiems spazmine diplegija, turėtų padėti pasiekti kuo geresnių rezultatų stiprinant raumenų jėgą, mažinant spastiką ir kontraktūras bei tobulinant stambiosios motorikos funkcijas.

Tyrimo tikslas: nustatyti kineziterapijos efektyvumą vaikams, sergantiems cerebrinio paralyžiaus forma ─ spastine diplegija.

Tyrimo uždaviniai:  

1. Išanalizuoti išrašus iš tiriamųjų medicininių dokumentacijų.

2. Įvertinti vaikų plaštakos raumenų jėgą amžiaus ir lyties aspektu prieš kineziterapiją ir po jos.

3. Įvertinti stambiosios motorikos funkcijų, pagal „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“, „Stovėjimo“ ir „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testų parametrų dinamiką, taikant kineziterapiją amžiaus ir lyties aspektu. 

4. Įvertinti vaikų kojų spastiškumą ir išmatuoti pėdos tiesimo amplitudę prieš kineziterapiją ir po jos. 

Išanalizavus tyrimo rezultatus padarytos šios išvados:

1. Išanalizuota, kad daugiausiai iš visų tiriamųjų cerebrinio paralyžiaus forma ─ spastine diplegija susirgo dėl gimdymo metu ištiktos hipoksijos ir pasireiškus infekcijai, tik vienas atvejis dėl auglio sukeltų padarinių. Tyrime dalyvavo daugiau berniukų nei mergaičių.

2. Nustatyta, kad po kineziterapijos tiriamųjų plaštakų raumenų jėga padidėjo. Didžiausias kineziterapijos poveikis plaštakos raumenų jėgos padidėjimui buvo nustatytas 8-9 metų grupės berniukams, o mažiausias 4-5 metų grupės berniukams ir mergaitėms. 

3. Stambiosios motorikos funkcijų, pagal „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“, „Stovėjimo“ ir „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testų parametrų dinamika, taikant kineziterapiją, nepriklausė nuo amžiaus ir lyties. 
4. Įvertinus kojų spastiškumą ir išmatavus pėdos tiesimo amplitudę prieš kineziterapiją ir po jos, buvo nustatytas didesnis kineziterapijos poveikis 4-7 metų, nei 8-11 metų vaikams.

efficiency of physiotherapy of children with cerebral 

palsy ─ spastic diplegic form 

SUMMARY

Object of the study: children with cerebral palsy ─ spastic diplegic form.

Problem of the study: development of spastic diplegic children’s gross motor function, decreasing of spasticity and contractures, strengthening of palms’ muscles.

Purpose of the study: to define efficiency of physiotherapy of spastic diplegic children.

Tasks of the study: 

1. To analyze extracts from medical documentation.

2. To evaluate strength of palms’ muscles of spastic diplegic children in sex and  age aspects before and after  physiotherapy.

3. To measure dynamics of gross motor function tests’– “Walking, running and jumping”, “Standing”, “Crawling and kneeling” parameters according gender and age before and after physiotherapy.

4. To evaluate spasticity of legs and measure range of passive dorsi-flexion of feet before and after physiotherapy.

Conclusions:

1. Analyzed, that in the majority of studied cases the reason of getting sick with cerebral palsy – spastic diplegia – is suffering of a child from hypoxia or catching infection during bearing, only one case - aroused growth. In the survey took part more boys than girls.

2. Defined, that after physiotherapy strength of palms’ muscles of tested children increased. The best result was showed by boys of 8-9 years old and the worse ─ by girls and boys of 4-5 years old.

3. Having measured parameters of Gross Motor function tests’ – “Walking, running and jumping”, “Standing”, “Crawling and kneeling”, it was found out that dynamics of tests’ parameters didn’t depend on gender and age. 
4. Evaluated legs’ spasticity and measured range of dorsi-flexion of feet before and after physiotherapy and defined that the best effect of physiotherapy was made to the children of 4-7 years old, than 8-11. 

ĮVADAS

Spastinė diplėgija yra charakterizuojama abipuse spastika, kuri labiau pasireiškia kojoms nei rankoms. Iš visų sergančiųjų cerebriniu paralyžiumi 32% yra diagnozuojama spastinės diplegijos forma (Akbayark et. al., 2005).

Spastika ― padidėję sausgysliniai ir toniniai tempimo refleksai, dėl per didelio jaudrumo, kuris pasireiškia pažeidus priekinį motorinį neuroną (Berker and Yalcin, 2005). 

Spastika dažniausiai paliečia šlaunį lenkiančius, atitraukiančius, sukančius į vidų raumenis ir pėdą lenkiančius raumenis. Spastika kojose sukelia netinkamą sėdėjimo pozą ir tai formuoja ydingą laikyseną, judesius ir sulaiko motorinių įgūdžių formavimąsi – šliaužimą, sėdėjimą, stovėjimą ir vaikščiojimą (Berker and Yalcin, 2005). Todėl esminis reabilitacijos tikslas yra spastikos slopinimas ir patologinių judesių vystymosi stabdymas.

Vaikai, sergantys spastine diplegija, turintys gerą pažinimo funkciją, dažniausiai patys pradeda vaikščioti ir tampa pilnaverčiais visuomenės nariais. Šiems vaikams yra būtinas gydymas. Gydant cerebrinį paralyžių yra naudojamos botulino toksino injekcijos, ortopedinės priemonės, kineziterapinėmis ir fizioterapinėmis priemonėmis, yra mažinamos kontraktūros ir spastika, gerinamos stambiosios motorikos funkcijos ir stiprinami raumenys agonistai. Kartais to neužtenka, todėl dar yra taikomas operacinis – ortopedinis gydimas. Apytiksliai 85% vaikų negali savarankiškai vaikščioti, jie yra priklausomi nuo aplinkinių ir specialių pagalbinių priemonių pagalbos (Berker and Yalcin, 2005).

Tyrimo aktualumas. Sergantiems cerebriniu paralyžiumi yra būtina kineziterapeuto, reabilitologo, chirurgo, ortopedo, protezuotojo, psichoterapeuto, ergoterapeuto ir šeimos narių pagalba. Reabilitacijos komanda turėtų dirbti kartu, norint pasiekti gerus rezultatus. Šios komandos pagrindinis tikslas, sumažinti negalią, tuo pačiu padidinti vaiko savarankiškumą kasdienėje veikloje ir padėti tapti pilnaverčiu visuomenės atstovu. Į kasdienę veiklą įeina maitinimasis, tualetas, maudymasis, apsirengimas, maisto gaminimas, namų tvarkymas ir bendravimas, kuris yra būtinas išreikšti mintis, jausmus ir poreikius.

Vaikai labai sunkiai išgyvena paauglystės periodą – didėjanti spastika, ūgis ir svoris įtakoja judėjimo sutrikimus ir socialinę integraciją. Šiuo atveju yra labai svarbūs socialiniai, kultūriniai ir ekonominiai veiksniai.

Sergančiųjų cerebriniu paralyžiumi mirtingumas yra labai įvairus. Gyvenimo trukmė vaikams, sergantiems cerebrinio paralyžiaus forma spastine diplegija, gali būti tokia pati kaip ir sveikų žmonių, jeigu jiems yra suteikiama adekvati medicininė pagalba ir stipri šeimos narių parama, ko nepasakysi apie sergančius kvadriplegijos forma – jie dažniausiai miršta nuo prasto maisto pasisavinimo, infekcijos, kvėpavimo ligų (Dodd et al., 2003).

Labai svarbus yra ir psichologinis veiksnys. Savarankiško judėjimo sutrikimai ir specialistų pagalbos trūkumas sukelia vaikui paauglystėje nemažai psichologinių problemų – depresiją, nervinį susijaudinimą, tada, kada jis pradeda suprasti, jog skiriasi nuo savo bendraamžių. Todėl yra labai svarbus mobilumo gerinimas, kuris lemia vaiko protinį vystymąsi ir aplinkinio pasaulio supratimą, ir specialių gydomųjų programų kūrimas, kurios leis išvengti psichologinių problemų.

Hipotezė: kineziterapija, vaikams, sergantiems spazmine diplegija, turėtų padėti pasiekti kuo geresnių rezultatų stiprinant raumenų jėgą, mažinant spastiką ir kontraktūras bei tobulinant stambiosios motorikos funkcijas. 

Tyrimo tikslas: nustatyti kineziterapijos efektyvumą vaikams, sergantiems cerebrinio paralyžiaus forma – spastine diplegija.

Tyrimo uždaviniai:

1. Išanalizuoti išrašus iš tiriamųjų medicininių dokumentacijų.

2. Įvertinti vaikų plaštakos raumenų jėgą amžiaus ir lyties aspektu prieš kineziterapiją ir po jos.

3. Įvertinti stambiosios motorikos funkcijų, pagal „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“, „Stovėjimo“ ir „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testų parametrų dinamiką, taikant kineziterapiją amžiaus ir lyties aspektu. 

4. Įvertinti vaikų kojų spastiškumą ir išmatuoti pėdos tiesimo amplitudę prieš kineziterapiją ir po jos. 

1. LITERATŪROS APŽVALGA

1. 1. Cerebrinis paralyžius ir jo priežastys

Yra keletas cerebrinio paralyžiaus apibūdinimų:

Cerebrinis paralyžius (CP) ─ raidos sutrikimas, pasireiškiantis kūno padėties, judėjimo ir pusiausvyros sutrikimais, atsiradusiais dėl smegenų dalių, kontroliuojančių raumenų veiklą ir valingus judesius, pažeidimo. Jis yra dažniausia vaikų judėjimo negalios priežastis (Finnie, 1997).

Cerebrinis paralyžius (CP) ─ raumenų valdymo sutrikimas, kurio metu sutrinka vaiko judėjimas (gulėjimas, sėdėjimas, vartymasis, vaikščiojimas). Pažeista smegenų dalis, atsakinga už organizmo judesius, siunčia klaidingus signalus raumenims, dėl ko raumenys būna labai įtempti arba suglebę. Pakinta raumenų tonusas (Scherzer, 2001).

Cerebrinis paralyžius yra lėtinis neurologinis neprogresuojantis sutrikimas, tai reiškia, kad vaiko būklė neblogėja, tik, jam augant, dėl kaulų ─ raumenų sistemos ypatumų ir raumenų įtempimo sutrikimų, kinta. Cerebrinis paralyžius gali būti įvairaus sunkumo laipsnio. Sunkumas priklauso nuo smegenų pažeidimo dalies ir dydžio. Vaiko raumenų tonusas gali būti žemas ar didelis, susijęs su pusiausvyros ir koordinacijos problemomis ar be jų (Козявкин и др., 1999).

Dažniausiai tai ne paveldima liga, bet kai kurias cerebrinio paralyžiaus formas galima paveldėti. Cerebrinis paralyžius neužkrečiamas, tačiau ir nepagydomas. Jis lieka visam gyvenimui bet jo sunkumo laipsnis keičiasi, jei vaiką gydome ir reabilituojame.

Vaikų cerebrinis paralyžius (VCP) – tai mediko – biologinė problema, kurioje yra daugiau klausimų nei atsakymų.

Yra žinomos 5 pagrindinės visų ligų atsiradimo priežastys (Качесов, 2005):

1. Biologinės.

2. Fizinės.

3. Cheminės.

4. Mechaninės.

5. Socialinės – psichologinės.

Pirmos keturios iš jų yra pagrindinės cerebrinio paralyžiaus atsiradimo priežastys. Šis susirgimas atsiranda dėl įvairiausių nervų sistemos pažeidimų prenataliniame arba perinataliniame periode. Nervų sistemos (NS) pažeidimai ankstyvuosiuose ontogenezės etapuose lemia vaiko invalidumą, sutrikdo sugebėjimus atlikti aktyvius judesius ir išsaugoti vertikalią kūno pozą. VCP ─ tai bendras terminas, sujungiantis grupę neprogresuojančių būsenų ─ judesių (paralyžiai, hiperkinezijos, ataksijos), psichikos, kalbos, jutimų sutrikimus ir epilepsijos priepuolius.

Cerebrinis paralyžius atsiranda dėl smegenų pažeidimo. Smegenys gali būti pažeistos nėštumo metu, per gimdymą arba per pirmus trejus metus po gimdymo. Cerebrinį paralyžių sukeliančios priežastys (Шамарин и Белова, 1999):

· Neišnešiotumas;

· Infekcija per pirmąsias kelias nėštumo (vaisiaus vystymosi) savaites (pvz. raudoniukė, kiaulytė, toksoplazmozė, herpes ar citomegalo viruso sukelta infekcija);

· Nėštumo metu cerebrinį paralyžių sukelti gali vaisiaus smegenų formavimosi sutrikimai, apsigimimai.

· Komplikuotas ar priešlaikinis gimdymas; tai įvyksta tikriausiai dėl to, kad kūdikis negali teisingai kvėpuoti;

· Naujagimystės periodo sutrikimai – smegenų kraujosruvos, smegenų pažeidimas, esant nepakankamam jų aprūpinimui deguonimi, sunki geltos forma;

· Kūdikio smegenų vystymosi sutrikimas nėštumo metu be aiškios priežasties;

· Per pirmus trejus gyvenimo metus cerebrinio paralyžiaus priežastimi būna galvos traumos, persirgtos centrinės nervų sistemos ligos (meningitai, encefalitai ) ir kt.

· Genetinės ligos, kurios gali būti paveldėtos, net jei abu tėvai yra visiškai sveiki.

1.2. Vaikų cerebrinio paralyžiaus nustatymas ir klasifikacija

Ligos nustatymas ir jos klasifikacija daug kartų keitėsi. Dar 1861 metais Viljamas Džonas Litlas įvairias šios ligos formas vadino: abipusiu ar hemipleginiu spazminiu paralyžiumi. Jis pirmasis susiejo atsiradusias ortopedines deformacijas su gimdymo komplikacijomis, naujagimio asfikcija ir priešlaikiniu gimdymu. Tuo laiku tai buvo ypač progresyvi hipotezė (Козявкин и др., 1999).

Viljamas Osleris 1888 metais aprašė 151 hemiplegijos atvejų. Jis pritaikė šiems visiems atvejams terminą – vaikų cerebrinis paralyžius. Z. Froidas (1897) manė, kad VCP – nėštumo ir gimdymo traumų rezultatas. Jis išskyrė spastinę diplegiją, kurią lemią ne tik nugaros, bet ir galvos smegenų pažeidimai (Козявкин и др., 1999).

Vaikų nervų sistemos patologijos profilaktika, ankstyva diagnostika ir savalaikis kompleksinis gydymas ─ pagrindinė akušerio, neontologo, pediatro, neuropatologo, reabilitologo bei darbuotojų, dirbančių klinikinės perinatologijos srityje, užduotis.

VCP gydymo ir reabilitacijos tikslas yra sumažinti neįgalumo laipsnį, pagerinti apsitarnavimą, tai yra maksimaliai gerai paruošti sergantį kasdieniniam gyvenimui, juk sergantis cerebriniu paralyžiumi ne tik negali normaliai funkcionuoti, bet ir niekada nežinojo, kaip tai reikia daryti(Козявкин и др., 1999). 

Yra išskiriami trys sutrikimo sindromai:

1. Judesių sutrikimo sindromas;

2. Intelekto sutrikimo sindromas;

3. Kalbos sutrikimo sindromas.

Judesių sutrikimo sindromai:

1. Išreikšti piramidinių judesių sutrikimai: parezė (silpnumas arba judesių apribojimas) ir diplegija (visiškas judesio nebūvimas).

2. Judesių sutrikimo paplitimas: mono-, para-, tri-; tetra-, hemiplegija (parezė).

3. Sutrikimo tipas ─ po raumenų tonuso pasikeitimo: raumenų hipertonija (spastika); hipotonija; distonija.

Raumenų hipertoniją skirstome į keletą rūšių: a) padidintas raumenų tonusas ─  pasipriešinimas pasyviam judesiui, tiriamų raumenų grupę jaučia kineziterapeutas tik judesio pradžioje; b) aukštas raumenų tonusas ─ pasipriešinimas jaučiamas iki judesio atlikimo vidurio; c) rigidospastika (sumažėjęs judrumas) ─ viso judesio atlikimo metu jaučiamas raumenų pasipriešinimas; d) frigidiškumas ─ judesys praktiškai negalimas (Камсюс, 1988). 

Raumenų hipertonija lemia tipinių kontraktūrų susidarymą, stuburo ir galūnių deformacijas.

Hipotonija ─ tai raumenų tonuso sumažėjimas, atonija ─ visiškas tonuso nebūvimas. Raumenų hipotonija lemia sąnarių hipermobilumo ir deformacijų vystymąsi.

Distonija ─ charakterizuoja raumenų tonuso nepastovumą nuo jo padidėjimo judant iki jo visiško sumažėjimo esant ramybės metu.

Kiekvienam sergančiam VCP nustatoma lokomotorinio vystymosi stadija ir vertikalizacijos fazė.

Lokomocijos stadija: a) persikėlimo nebūvimas; b) persikėlimas persivertus; c) šliaužimas ropomis; c) šliaužimas šuoliuojant; d) reciprokinis šliaužimas; e) ėjimas keliais; f) ėjimas su pagalbinėmis priemonėmis; g) savarankiškas patologinis ėjimas.

Vertikalizacijos fazė: a) gulėjimas nekontroliuojant galvos; b) gulėjimas kontroliuojant galvą; c) savarankiškas sėdėjimas; d) stojimasis remiantis; e) savarankiškas stojimasis.

Kalbos sutrikimo sindromai: a) sulėtėjęs kalbos vystymasis; b) alalija (nebylumas) ─ sensorinė, motorinė arba mišri.

Tokios klasifikacijos naudojimas duoda galimybę, ilgos reabilitacijos procese įvertinti sergančiojo dinamikos būklę (Козявкин и др., 1999).

1.3. Vaikų lokomocinio vystymosi patologiniai simptomai

Normalus vaiko motorinis vystymasis ─ tai sudėtingas smegenų brendimo procesas, komandinių, vykdomųjų motorinių struktūrų išsivystymas. Normalus judesių vystymasis vyksta nuosekliai ─ nuo galvos iki kojų ir nuo proksimalinių kūno dalių iki distalinių (Козявкин и др., 1999).

Patologinių simptomų evoliucija, vaikams sergantiems CP, netekusiems judesių kontrolės, taip pat turi savo cefalokaudalinį vystymąsi kaip ir sveikų vaikų.

Pirmus tris mėnesius vyksta naujagimio visų sistemų adaptacija. Kineziologinis skirtumas tarp normalaus vaiko ir vaiko su rizikos grupe gali būti nepastebimas. Šiuo periodu judesiai yra atliekami veikiant nugaros smegenims; dar nėra išreikštos spastikos, atonijos, atrofijos, raumenų ir kaulų vystymosi sutrikimų pakenktose galūnėse.

Patologinis vystymasis, esant pakenktai CNS, praranda daugelį normalaus vystymosi komponentų, dėl to vaikui išsivysto kompensacinės reakcijos. Pradžioje šios reakcijos turi primityvių, ilgai išliekančių judesių formų, kurios vėliau tampa patologinėmis. Jei yra ženkliai pažeistas vaiko sugebėjimas kontroliuoti judesius, padėtį ir stovėti, tai jam gresia spastika, diskinezija, atonija (Качесов, 2005).

Motorinio vystymosi tikslas po gimimo yra pasiekti gerą judesių kontrolę, kuri yra skirta įveikti gravitacijos jėgas, stovėti. Gravitacijos jėga ir jos nugalėjimas pasitelkus į pagalbą antigravitacinius mechanizmus, užtikrina puikius judesių formavimosi rezultatus.

Visi motorinio vystymosi etapai palaipsniui ir nepertraukiamai pereina vienas į kitą, sudaro palankias sąlygas tobulinti vaiko judesius įvairiose padėtyse bei kūno plokštumose ─ frontalinėje, sagitalinėje, skersinėje. Tam tikrų pozų įsisavinimas yra rezultatas subalansuotos kombinacijos tarp lenkiamųjų ir tiesiamųjų liemens raumenų (Шамарин и Белова, 1999).

Ankstyva vaiko ontogenezė pirmais gyvenimo metais yra skirstoma į keturis vertikalizacijos ir lokomocijos formavimosi trimestrus. Kiekvienam trimestrui yra būdingi savi sensomotoriniai, psichokalbiniai, emociniai bruožai, kurie nuo normos atsilieka vidutiniškai 2–3 savaites.

Vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi, diagnostikai yra labai svarbi lokomocinių funkcijų dinamika ir kūno vertikalizacijos procesas, pastarieji ištiriami esant vaikui įvairiose pozose ─ ant nugaros ar pilvo. Diagnostikai taip pat svarbus sėdėjimo, stovėjimo ir ėjimo vystymasis. Šalia to galima tiksliai sekti sensorinės ─ motorinės integracijos vystymąsi vaiko motorinių sugebėjimų augimo procesui. Didelį vaidmenį nervų sistemos vystymosi procese turi ir supanti aplinka: patogių sąlygų sukūrimas bei teisingas ir visavertis maitinimas (Янушанец, 2004).

1.4. Skeleto raumenų sistemos sutrikimai vaikams, sergantiems spastine diplegija, ir jų gydymas

Pusiausvyros sutrikimai, spastikos, šlaunų, kelių ir pėdų deformacijos, vaiką, sergantį cerebriniu paralyžiumi, priveda prie specifinės kūno padėties (pav.).

Kūno pozicijos iškrypimai. Tai pirminio lygio patologija, kurią sukelia X kojų forma. O jos priežastis yra pakinklinių sausgyslių spastika. Esant tokiai patologijai vaiko keliai sulenkti ir nukreipi į vidų, o einant kliūna vienas už kito. Todėl kineziterapinėmis procedūromis būtina stiprinti šlaunies atitraukėjus ir atpalaiduoti įtemptas sausgysles bei raumenis. Pvz.: sėdint W- pozoje galima padidinti šlaunų atitraukimą ir išorinę rotaciją (Dodd et al., 2003).

Eisena šuoliuojant. Tai viena iš dažniausiai pasitaikančių patologijų vaikams, sergantiems spastine diplegija. Šios eisenos priežastis yra blauzdos lenkiamųjų raumenų spastika. Tokia eisena gydoma stiprinant nusilpusius ir ištempiant spazmuotus raumenis. Daugeliui vaikų konservatyvus gydymas nepadeda, todėl 5-6 gyvenimo metais yra taikoma chirurginė intervencija, kurios metu atpalaiduojami įsitempę šlaunies raumenys ir prailginami lenkiamieji blauzdos ir pėdų raumenys (Dodd et al., 2003).

Eisena pritūpus. Antra pagal paplitimą patologinė forma, kuri pasireiškia mokyklinio amžiaus vaikams. Ji diagnozuojama esant sulenktoms per kelius kojoms ir ištiestoms pėdoms. Šios eisenos priežastis yra sutrumpėjusios ir spastikos pažeistos pakinklio sausgyslės ir šlaunies lenkėjų įtampa. Vaikas eina dėdamas mažus žingsnelius. Šios eisenos konservatyvus gydymas yra sudėtingas ─ kineziterapiją naudojama ištempti sutrumpėjusias pakinklio sausgysles, sustiprinti šlaunies keturgalvius ir trigalvius raumenis. Rekomenduojama naudoti ortopedinius įtvarus, nes sausgyslinės kontraktūros įtakoja kelio lenkiamąsias deformacijas (Berker, Yalcin, 2005).

Nelankstūs keliai. Ši sagitalioje plokštumoje esanti patologija charakterizuojama kelio sąnario lenkiamosios amplitudės sumažėjimu. Žingsniai maži, vaikams sunku užlipti laiptais, ribota pėdos funkcija. Konservatyvus gydymas susideda iš blauzdos tiesiamųjų raumenų tempimo.

Viršutinės galūnės vaikams, sergantiems spastine diplegija, yra apsaugotos nuo deformacijų. Tačiau būna ir išimčių, dažniausiai iškyla problemų su smulkiosios motorikos funkcijomis, ji kasdieninėje veikloje būna lėta ir grubi. Tokiu atveju yra taikomas ergoterapinis gydymas (Berker, Yalcin, 2005). 
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A ─ Kūno pozicijos iškrypimai; B ─ Eisena šuoliuojant; C ─ Eisena pritūpus;
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1.5. Pagrindinės vaikų cerebrinio paralyžiaus formos

Išskiriamos tokios pagrindinės formos: diskinetinės, ataksinės, atetozinės, hiperkinetinės, mišrios formos, spazminės (įvairūs variantai) (Мастюкова, 1991).

Ataksinė forma. Pažeidus smegenėles, kurios yra užpakalinėje galvos smegenų dalyje, vaikas turi pusiausvyros ir koordinacijos problemų. Tokiu atveju nustatysime ataksinį cerebrinį paralyžių, kuris stebimas retai.
Dažniausia šio sutrikimo priežastis - smegenų pažeidimas nėštumo metu. Ataksinis cerebrinis paralyžius gali būti paveldimas.

Nuo gimimo pastebimas raumenų suglebimas arba žemas raumenų tonusas (hipotonija). Vaikai sunkiai išlaiko teisingą kūno padėtį be papildomos pagalbos. Jų raumenys susitraukia ir įsitempia nepakankamai, išlieka per daug atsipalaidavę. Vaikai gulėdami ant nugaros aktyviai nekelia galūnių. Vaikai, kuriems yra žemas raumenų tonusas, guli taip vadinama „varlės“ poza (Petrulis ir kt., 1997).

Esant žemam tonusui, vaikai sunkiai atsikelia nuo žemės, vėliau išmoksta sėdėti, stovėti. Vaikščioti jie pradeda vėlai ir pradžioje dažnai eina plačiai statydami kojas. Jų judesiai nerangūs, dažnos koordinacijos problemos, jie būna labai lankstūs. Vaiko eisena svyruojanti, eidamas jis dažnai krenta.

Žemas kvėpavimo, pilvo, burnos raumenų tonusas gali būti vėlyvo kalbos formavimosi priežastis. Dėl žemo raumenų tonuso vaikai gali turėti ir kitų vidaus organų problemų, sirgti prietvaru, kvėpavimo ligomis. Kalba lėta, balsas monotoniškas ir aritmiškas. Didelis seilėtekis. Būna sutrikęs kramtymas, rijimas. Pastebimi netikslūs rankų judesiai. Dažnas protinis atsilikimas (Berker and Yalcin, 2005).
Pirmais kūdikio gyvenimo mėnesiais nustatoma raumenų hipotonija ir motorinio vystymosi sulėtėjimas, šie požymiai leidžia nustatyti išankstinę diagnozę – „vangaus vaiko“ sindromas. Motorinių įgūdžių formavimosi ir rankų judesių metu pastebima sutrikusi koordinacija, asimetrija, liemens ataksija, intensyvus rankų drebulys. Ataksija didėja stovint ir vaikštant. Sausgyslių refleksai esant šiai formai yra aktyvūs, tai yra labai svarbu diferencinei diagnostikai, nustatančiai hipotoninį – ataktinį sindromą. Vystantis atoninei – ataktinei formai, kuri yra siejama su priekiniu daliniu smegenų pažeidimu, vaikai patys nestovi, todėl, kad yra pažeistas laikysenos kontrolės mechanizmas, yra sutrikusi eisena, nustatomas ryškus psichokalbinis išsivystymo atsilikimas (Мастюкова, 1991).

Diskinezinė forma. Jei bus pažeisti požievio branduoliai, esantys giliai smegenyse, diagnozuosime diskinezinį cerebrinį paralyžių. Diskinezija pasižymi nevalingais judesiais, sukeliančiais netaisyklingą kūno padėtį. Į procesą gali būti įtraukiami vienos kūno dalies raumenys, bet dažniausiai pažeistas visas kūnas, taip pat ir burnos raumenys, dėl ko sutrinka vaiko kalba. Šį cerebrinio paralyžiaus tipą sunku anksti diagnozuoti, jis nustatomas iki 5 metų amžiaus. Diagnozuojamas penktadaliui vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi (Berker and Yalcin, 2005).
Diskineziniam cerebriniam paralyžiui būdingas kintamas raumenų tonusas. Kintamu raumenų tonusu vadiname žemo ir didelio raumenų tonusų kombinaciją. Dažniausia vaikui gulint ir ilsintis, jo raumenų tonusas būna žemas, bet jis padidėja, kai vaikas pradeda aktyviai judėti. Padidėjęs raumenų tonusas gali pakenkti galūnių funkcijai, jei tuo pačiu metu įsitempia daugelis raumenų grupių.

Šio sutrikimo metu stebima daug netikslių nevalingų judesių. Jie ypač pasireiškia, kai vaikas pradeda judėti, susijaudina. Būna pažeistas visas kūnas, sunku jį valdyti, judesiai yra negrabūs ir netikslūs. Pažeidimas ryškėja vaikui augant.

Gali būti įvairios diskinezinio cerberinio paralyžiaus formos. Atetozė – nekontroliuojami lėti „rangymosi” tipo galūnių ir kūno judesiai. Rankos, kojos ir kūnas juda taip nevalingai, kad vaikas negali kontroliuoti judesių. Chorėja yra kita nevalingų judesių forma. Ji pasižymi kaklo ir pečių nekoordinuotais staigiais trūkčiojimais. Dažnai stebima chorioatetozė - abiejų šių nevalingų judesių kombinacija. Distonijos metu staiga susitraukia raumenys. Distonija gali trukti kelias sekundes ar minutes. Jei susitraukia veido raumenys, stebimos veido grimasos, jei kaklo – vaikas išsiriečia lanku (Scherzer, 2001).

Kartais atsiranda kaulų deformacijos: stuburo iškrypimai, klubų ir kelių sąnarių pažeidimai. Nustatomi burnos raumenų sutrikimai, kurie sukelia maitinimosi problemas, kalbos sutrikimus, veido grimasas. Stebimas žymus seilėtekis. Kartais gali atsirasti klausos sutrikimų. Vaikai labai jautrūs, draugiški, noriai bendraujantys. Jiems patinka aplinkos pasikeitimai. Vaikai atkaklūs, viską stengiasi padaryti patys. Intelektas dažniausiai yra nesutrikęs (Калижнюн, 1987).

Atetozinė, hiperkinetinė forma . Šiai ligai yra būdinga distoninės ir hiperkinetinės fazių kaita. Pirmais kūdikio gyvenimo metais išryškėja raumenų hipotonija, po to 3 – 4 mėnesį atsiranda distoniniai reiškiniai, po vienerių gyvenimo metų formuojasi hiperkineziniai reiškiniai: atetozės, choreatetozės, liemens distonija. Raumenų distonija ir hiperkinezija sutrikdo normalią vaiko kūno pozą, tiesimo reakcijas ir pusiausvyrą, savarankiški judesiai neproporcingi ir nekoordinuoti. Tokiems vaikams raumenų tonusas gali būti įvairus: nuo hipotonijos – distonijos iki spastikos. Tai priklauso nuo diskinezijų, ataksijų ir psichokalbinių atsilikimų. Dėl to vaikams formuojasi stuburo (skoliozės, kifozės) ir krūtinės ląstos deformacijos, lenkiamosios deformacijos rankose su atetoziniais reiškiniais pirštuose, šlaunies, kelių lenkiamosios kontraktūros bei pėdos deformacijos (Finnie, 1997).

Ypač sutrikęs judesių formavimasis yra vaikų, sergančių spastine tetraplegija, hiperkinetinėmis ir atoninėmis formomis.

Nežiūrint į įvairias VCP klinikas, yra nemažai bendrų visoms formoms motorinių pažeidimų: motorinių įgūdžių asimetrija; patologiniai motoriniai stereotipai, tam tikras kiekis galūnių deformacijų; patologinės reflektorinės reakcijos.

Motorinių įgūdžių asimetrija gali būti lokalizuota vienoje sferoje; yra būtinybė išlaikyti kūno pusiausvyrą esant ne tolygiai jo pusių inervacijai ir ne vienodiems tonuso, atramos, pusiausvyros pakenkimams, esant hiperkinezijai; galūnių asimetrijai; vienpusiai regos, klausos, propriorecepcijos pakenkimams (Finnie, 1997).

Galūnių ir stuburo deformacijos atsiranda palaipsniui, tai lemia raumenų tonuso pakitimai (dažniau sergant spastika), agonistų ir antagonistų raumenų darbo sutrikimas.

Patologinės reflektorinės reakcijos neužgęsta pirmuoju gyvenimo pusmečiu, kitaip nei esant normaliam motoriniam vystymuisi, o tampa labiau išreikštos ir žymiai aktyvesnės sergantiems cerebriniu paralyžiumi bei sulaiko jų motorinį ir psichokalbinį išsivystymą.

Sumažinimas šių visų bendrų patologinių motorinių pakenkimų yra vienas iš pagrindinių VCP reabilitacijos tikslų (Калижнюн, 1987) . 

Mišri forma. Mišriam sutrikimo tipui būdingas dviejų ar visų trijų tipų požymiai. Dažniausiai pasitaiko spazmiškumo ir diskinezijos derinys (Scherzer, 2001). 

Spastinė forma. Jis pastebimas daugeliui ligonių (70-75%). Šioms formoms būdingas padidėjęs raumenų tonusas (sulenkto peilio), aukšti sausgysliniai refleksai, pozityvūs patologiniai refleksai (babinskio, rosolimo), paviršinių refleksų engimas, netenka valingos raumenų kontrolės ir pirštų smulkiųjų judesių diferenciacijos, normalaus vienalaikio judesio engimas, atsiranda bendri patologiniai judesiai. Yra išskiriama keletas klinikinių variantų: spastinės formos: diplegija, tetraplegija, paraplegija ir hemiplegija, triplegija ir monoplegija.
Pažeidus smegenų žievės dalį, kuri kontroliuoja judesius, vaikas suserga spazminiu cerebriniu paralyžiumi. Tokie vaikai turi padidėjusį raumenų tonusą arba hipertoniją (spazmiškumą). Vaikų judesių amplitudė sumažėjusi, raumenys būna įtempti. Įtempti raumenys yra silpni, galūnės dažnai šaltos dėl kraujotakos sutrikimų. Vaiko judesiai būna gerokai mažesnės amplitudės, judėdamas jis greičiau pavargsta. Kartu būna sutrikusi ir rankų veikla. Vaikas sunkiai paima daiktą, su juo žaidžia. Kartais jis rankas laiko suspaustas į kumščius (Scherzer, 2001) .

Ankstyvojoje vaikystėje tokie vaikai dažnai būna neramūs, dirglūs. Jie guli atlošę galvą, jų kojos ištiestos, mažai arba visai nejudina galūnių. Vaikai gali judėti tik visu liemeniu, todėl jų judesiai yra nekoordinuoti. Vaikai, padidėjus raumenų tonusui, pradeda anksti verstis nuo pilvo ant nugaros, pvz.: gali pradėti verstis 1 mėn., kai normaliai vaikas verčiasi 3-4 mėn. amžiaus. Pastačius tokį vaiką jis stojasi ant pirštų galų, dažnai riečia pirštukus, kartais kryžiuoja kojas. Kartais gali būti vienos kūno pusės padidėjęs raumenų tonusas (Мастюкова, 1991).

Spastiškumas pastebimas daugelyje raumenų grupių. Pažeidžiami pėdos lenkiamieji raumenys. Gali būti įtraukti kelių lenkėjai, šlaunų privedėjai. Pakenkiami rankų raumenys, kurie lenkia alkūnę ir riešą. Spastiškumas išryškėja pirmais gyvenimo metais.

Vaikams su spastiniu cerebriniu paralyžiumi būdinga baimė ir nesaugumo jausmas, kuris dar labiau didina raumenų tonusą (vaikas bijo pargriūti, stiprių garsų, triukšmo ir kitų stiprių dirgiklių). Jie greitai pavargsta, jiems sunku ilgai dirbti, būti aktyviems. Reikalinga didelė motyvacija veiklai. Būtina skatinti vaikų aktyvumą, nes jie atsisako judėti, gali dienų dienas praleisti būdami vienoje padėtyje. Paralyžiuoti vaikai dažnai būna užsidarę, mažai judrūs, nedalyvauja socialiniame gyvenime, dėl ko stokoja bendravimo su aplinka bei supančiu pasauliu. Sunkiai prisitaiko prie pokyčių.

Vienas didžiausių pavojų – kontraktūrų formavimasis. Dėl didelio raumenų tonuso, galūnių nejudrumo atsiranda riboti sąnarių judesiai, kurie trukdo judėti, gali susiformuoti kontraktūros ir deformacijos. Gali iškrypti stuburas, išnirti klubai. Sutrumpėja sausgyslės. Šių ortopedinių komplikacijų išvengimas – vienas pagrindinių terapijos uždavinių (Petrulis ir kt., 1997).

Gali būti nustatomos keturios spazminio paralyžiaus formos. Jos diagnozuojamos pagal raumenų pažeidimo vietą. 

Spastinė diplegija. Jos metu daugiausia būna pažeistos vaiko kojos. Rankos būna pažeistos mažiau arba jų funkcija išlieka normali. Ši forma dažniausiai pastebima neišnešiotiems vaikams. Kartu su galūnių paralyžiumi atsiranda regos, klausos sutrikimų. Vaikai gali sirgti epilepsija. Dažnos ortopedinės problemos (Кнупфер и Ратке, 1994).

Spastinė tetraplegija (kvadriplegija). Tai viso kūno pažeidimas su ypač tolygiu rankų pažeidimu nei kojų. Ši forma yra sunkiausia. Dažnai jos metu pastebimi kitų cerebrinio paralyžiaus tipų požymių. Jeigu yra grubus vienos iš pėdų pažeidimas, vartojamas terminas – abipusė hemiplegija. Ligoniai nekontroliuoja galvos, sutrikusi regimoji koordinacija, vaikas negali stovėti, nes yra pažeistas laikysenos reflekso formavimasis. Yra dažnai sutrikęs rijimas, kalba, artikuliacija. Dėl to vystosi sunkios apatinių ir viršutinių galūnių kontraktūros, stuburo deformacijos (kifozė, skoliozė, dubens persikreipimas). Psichinis vystymas sulėtėjęs (Кнупфер и Ратке, 1994).

Spastinė paraplegija. Ypatingai pasireiškia kojų pakenkimais su galimu rankų funkciniu nepakankamumu. Esant šiai formai yra galima galvos kontrolė ir kalbos vystymasis. Rankų funkcija gali būti patenkinama, bet yra ženkliai sutrikusi galimybė sėdėti, stovėti, eiti. Palaipsniui vystosi krūtininė kifozė, hiperlordozė juosmens srityje bei išnirimas ar dislokacija dubens klubo sąnariuose. Sutrinka šlaunies pritraukimas ir vidinė rotacija. Formuojasi lenkiamoji kontraktūra kelių sąnariuose ir yra ribojama blauzdos rotacija. Susidaro tipinė poza – „balerinos poza“. Pėda pronuota arba supinuota, ji deformuojasi ekvino-valgus (išorė) arba ekvino-varusnomu (vidu) tipo (Козявкин, 1999).

Spastinė hemiplegija. Yra pažeista tik viena kūno pusė, ranka pažeista labiau nei koja. Sutrinka griebiamoji funkcija. Aiški rankų asimetrija. Vaikai dažniausia išmoksta vaikščioti, bet nenaudoja pakenktos pusės rankos, ši ranka tampa tarsi pagalbinė žaidžiant ar kitokiu būdu naudojant daiktus. Būdingas pažeistos kojos tiesimas ir išorinė rotacija. Augant galūnės formuojasi nevienodai, pakenkta pusė yra lydima aukšto tonuso, padidėjusiu sausgysliniu refleksu ir patologiniais ženklais. Laikui bėgant vystosi pritraukiamoji ir vidinės rotacijos kontraktūra petyje, lenkiamoji kontraktūra alkūnės ir riešo sąnariuose, negalimas didžiojo piršto atitraukimas ir tipinė „arklio pėda“. Socialinė adaptacija lygis šios ligonių grupės yra žymiai lengvesnė ir labai daug priklauso nuo intelekto ir elgesio pakitimų. Lengvas formas sunku anksti nustatyti, dažnai jos diagnozuojamos tik vaikui pradėjus vaikščioti (Козявкин, 1999).

Spastinė triplegija ar monoplegija. Trijų arba vienos galūnės pakenkimas. Šios formos yra retos, atsirandančios po uždegiminių centrinės nervų sistemos ligų (Янушанец, 2004).
1.6. Vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi, reabilitacija 

Vaikų, sergančiųjų cerebriniu paralyžiumi, reabilitacija susideda iš mobilumo gerinimo, deformacijų ir spastikos mažinimo bei tėvų apmokymo įveikti iškilusias problemas, kurios yra susijusios su vaiko negalia. Taip pat reabilitacijos metu būtina išmokyti vaikus kasdieninio gyvenimo įgūdžių, kurie pagelbės buityje, mokykloje, žaidžiant su draugais. Reabilitacijos metu yra sumažinamos komplikacijos, kurios pasireiškia sutrikus vaiko neuromotorinei sistemai (Шмарин, Белова, 1999).

Vaikas yra pradedamas gydyti jau nuo pat gimimo. Kineziterapija padeda jam išmokti sėdėti, stovėti, vaikščioti bei naudotis rankomis kasdieninėje veikloje. Vaikas mokomas išnaudoti likusį fizinį potencialą, kompensuojant judesius, kurių negali atlikti. Kineziterapijos pratimai mažina spastiką ir kontraktūras, stiprina raumenis ir padeda išvengti tolesnių deformacijų. Pacientas yra mokomas vaikščioti naudojantis įvairiomis pagalbinėmis priemones tai pat jam yra taikomos specialios ortopedinės technikos priemonės. Kineziterapeutas motyvuoja vaiką naudoti reabilitacijos metu įgytus įgūdžius kasdieninėje veikloje (Gaebre-Spira, 2002).

Nei kineziterapija, nei kiti gydymo metodai negali visiškai panaikinti visų neurologinių sutrikimų. Todėl reabilitacijos pagrindinis tikslas yra išmokyti vaiką maksimaliai panaudoti savo intelektualinius ir fiziologinius įgūdžius, tam, kad galėtų gyventi panašiai kaip ir įgalūs bendraamžiai. Yra būtina susikoncentruoti į vaiko sugebėjimus ir interesus, jam padėti lengviau atlikti mėgstamą veiklą. Vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi reabilitacija susideda iš kineziterapijos, ergoterapijos, ortopedinės technikos, įvairių pagalbinių priemonių naudojimo, adaptyvių technologijų, sporto, rekreacijos.

Pagrindinis reabilitacijos tikslas yra padėti sergančiajam vaikui tapti suaugusiam savarankiškam žmogui. Reabilitacijos pradžioje yra būtina įvertinti vaiko sugebėjimus bei išsikelti trumpalaikius ir ilgalaikius tikslus ir įvertinti laiko tarpą per kurį būtų įmanoma pasiekti maksimalius rezultatus (Gaebre-Spira, 2002).

Veiksniai įtakojantys reabilitacijos rezultatus. Reabilitacijos komanda. Vaiką, sergantį cerebriniu paralyžiumi stebi ir gydo neurologas ir/ar socialinis pediatras. Gydytojas nustato medicininę ir raidos diagnozes, skiria profilaktinį gydymą, sudaro gydymo ir reabilitacijos planą, suteikia informaciją apie galimą tolesnę vaiko raidą, esant reikalui siunčia konsultuotis pas kitus specialistus. Labai svarbu kuo anksčiau patikrinti vaiko regą ir klausą (Finne, 1997).
Būtina ortopedo kontrolė ankstyvai kontraktūrų ir deformacijų profilaktikai. Ortopedas – chirurgas sumažina statines ir dinamines kontraktūras, pagerina mobilumą. Rekomenduojama vaiką kas pusę metų konsultuoti vaikų ortopedui.

Psichologas nustato vaiko išsivystymą, atlikdamas specialius testus, konsultuoja šeimą, padeda spręsti psichologines problemas. Jis sprendžia vaiko elgesio sutrikimus, šeimoje esančias emocines problemas (Palisano, 2004).

Logopedas padeda mokyti vaiką pažinti pasaulį, kalbėti, žaisti. Moko maitinti vaiką, ugdyti prieškalbinius įgūdžius, kalbą. Vaikai su cerebriniu paralyžiumi turi maitinimo ir valgymo sutrikimų. Jei jie negydomi ir nekoreguojami, vaikų fizinė raida sulėtėja, smegenys, raumenys negauna pakankami maisto medžiagų, neauga vaiko svoris (Scherzer, 2001).

Ergoterapeutas – specialistas, kuris padeda formuoti vaiko savarankiškumą, moko vaiką buitinių higieninių įgūdžių, padeda lavinti rankos judesius. Žaidimas ─ pagrindinis vaiko darbas. Ergoterapeutas parenka vaikui žaislus, taiko jutiminę (sensorinę) stimuliaciją, padeda išvengti kūno kontraktūrų ir deformacijų, moko vaiką piešti, rašyti (Ulrich, 1993).

Specialusis pedagogas lavina ir ugdo vaiko proto galimybes, padeda jam koncentruoti dėmesį, mokytis. Yra daug specialiosios pedagogikos metodų: muzikos, dailės (Bielinytė ir Bieliakaitė, 1998). 

Socialinis darbuotojas suteikia informaciją, kur galima gauti tinkamą pagalbą, supažindina su socialinėmis garantijomis, padeda šeimai spręsti buitines problemas.

Antriniai susirgimai. Viso reabilitacijos periodo metu, kineziterapeutas bei likusieji specialistai, turi būti pasiruošę susidurti su antrinėmis vaiko sveikatą kamuojančiomis problemomis, tokiomis kaip kvėpavimo ligos, traukuliais, depresija, miego sutrikimais. Pvz.: vaikai, sergantys spastine diplegija, turi nemažai regėjimo, klausos ir kalbos problemų, būna protiškai atsilikę. O tai ypatingai apsunkina visą reabilitacijos proceso eigą (Gaebre-Spira, 2002).

Kineziterapija. Kineziterapiją padeda pagerinti judėjimo funkcijas. Tai vienas iš pagrindinių cerebrinio paralyžiaus gydymo būdų, kuris susideda iš gydomųjų pratimų, ortopedinės technikos ir antispastinių pozicijų taikymo ir t.t. Šis gydymas skirtas suteikti vaikui tinkamas pozas, išmokyti jį savarankiškai judėti ir apsaugoti nuo įvairių deformacijų. Kineziterapiją yra vaiko ir jo šeimos gyvenimo dalis (Berker and Yalcin, 2005).

Pagrindiniai kineziterapijos principai. Kineziterapiją pradedama taikyti jau nuo pat gimimo. Jos pagrindinis tikslas ─ palengvinti vaiko neuromotorinį vystymąsi. Taikant taisyklingą laikyseną, stimuliacijas ir intensyvius gydomuosius pratimus, kineziterapeutas stengiasi išmokyti vaiką taisyklingai judėti ir laikyti galvą. Tai rekomenduojama daryti vaiko neurologinių įgūdžių ribose. Netgi taikant kineziterapiją daugeliui vaikų nemažai išlieka įvairaus laipsnio funkcinių sutrikimų.

Yra nemažai skirtingų kineziterapijos metodų, kurie padeda gydyti neurologinius sutrikimus. Nors jie ir skirtingi, tačiau veikimo principas yra panašus ─ išmokyti taisyklingos eisenos ir laikysenos bei įveikti antigravitacines jėgas. Jo raumenys turi būti stiprūs, tam, kad sugebėtų perkelti savo kūno svorį ir žinoti kokią poziciją pasirinkti įvairiose situacijose. Pakankamai gerai turi funkcionuoti vizualinė ir vestibiuliarinės sistemos. Taigi kineziterapeutas dirba su vaiku įvairiose pozicijose ─ gulint ant pilvo, nugaros, šono, sėdint, klūpint, stovint. Šiose pozicijose stengiamasi pagerinti liemens ir galvos kontrolę, išmokyti vaiką išlaikyti pusiausvyrą, keisti kūno poziciją ir adekvačiai reaguoti į padėties pasikeitimus (Berker and Yalcin, 2005).

1.7. Vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi, gydymas

Gydymas turi būti pradėtas kiek galima anksčiau. Įgimti ir dėl gimdymo traumos susidarę nervų sistemos pažeidimai vyksta intrauterinio vystymosi laikotarpiu ar gimdymo momentu, todėl juos reikia gydyti pirmosiomis gyvenimo dienomis (Petrulis ir kt., 1997).

Naujagimių ir kūdikių galvos smegenų kompensacinės galimybės yra didelės, jose lengviau formuoti naujus sąlyginių refleksų ryšius. Be to, šiuo ankstyvu laikotarpiu dar nėra labai didelio raumenų spazmiškumo. Todėl anksti pradėjus gydymą, galima tikėtis geresnės prognozės.

Kompleksiškai konservatyviai gydant, gaunami neblogi rezultatai: pavyksta ištaisyti arba sumažinti sąnarių kontraktūras ir antrines deformacijas, išugdyti ir atstatyti statines ir dinamines funkcijas, normalizuoti pažeistų raumenų tonusą. Kai konservatyviai gydant patenkinamų rezultatų negaunama, tenka daryti operaciją.

Konservatyvus gydymas. Pirmaisiais gyvenimo mėnesiais kūdikį stengiamasi taisyklingai guldyti, jis pratinamas laikyti galvą. Norint neleisti vystytis privedamosioms šlaunų kontraktūroms, tarp kojų dedama pagalvėlė. Motina privalo daryti pasyvią gydomąją mankštą kiekvieną kartą, pervystydama kūdikį ar jį maudydama. Per pirmuosius 6 mėnesius vaiko judesiai dažniausiai yra refleksiški, todėl didesnės aktyvios gydomosios mankštos galimybės atsiranda, vaikui sulaukus 7–8 mėnesių. Aktyvi ir pasyvi mankšta yra ne tik profilaktinė priemonė, neleidžianti išsivystyti kontraktūroms, bet ir padeda lavinti judesius, skatina sąlyginių refleksų, gerinančių ligonių statiką ir dinamiką, susidarymą. Vaikas mokomas sėdėti, stovėti, paimti įvairaus dydžio žaislus, juos laikyti, atlikti įvairius judesius. Labai naudingi yra emociniai žaidimai ir sporto pratimai. Jie padeda koordinuoti judesius, įsigyti pasitikėjimo savimi, padeda nugalėti baimę. Nuo aktyvaus ligonių dalyvavimo ir energijos, atliekant kineziterapinius pratimus, labai priklauso gydymo rezultatai. Labai naudingi yra grupiniai užsiėmimai (Petrulis ir kt., 1997).

Labai svarbu yra kiek galima anksčiau išmokyti vaikus savarankiškai vaikščioti, nesvarbu kaip ─ stypčiojant ar krypuojant, tą pasiekti reikia bent iki 5–6 metų, nes vėliau išmokyti vaikščioti bus labai sunku, o po 10 metų beveik neįmanoma (smegenyse susiformuoja gulinčio žmogaus stereotipas). Vaiko savarankiškas vaikščiojimas yra pagrindas, kuriuo remiantis galima planuoti tolesnę spazminio paralyžiaus gydymo eigą (Petrulis ir kt., 1997)..

Svarbią vietą kompleksiniame spazminių paralyžių gydyme užima kontraktūrų gydymas. Gydymo kompleksas susideda iš eilės aktyvių ir pasyvių pratimų, tempimo, stiprinimo ir fitneso, kuris reikalingas stiprinti vaiko kardiovaskulinei sistemai. Eilė judesių ir stiprinantys pratimai yra būtini visą gyvenimą, sergantiems cerebriniu paralyžiumi, tačiau ypatingai jie yra svarbūs sveikatą gražinančiame periode, po atliktų operacijų, intensyvaus augimo periode, kurio metu kontraktūrų formavimasis yra ypatingai suaktyvėjęs.

Tempimo pratimus reikia labai atsargiai taikyti, nes galima pažeisti raumenines skaidulas ir sukelti skausmą, o tai gali iššaukti atvirkštinį efektą. Mažinant kontraktūras daugeliui vaikų yra naudingi medicininiai įtvarai ir tempimo pratimai. Taip pat yra efektyvūs ir antagonistų raumenų tempimas, nes spastikos paveikti raumenys yra ganėtinai silpni. Stiprinant raumenis didėja tonusas, mažėja spastika. Norint pasiekti gerą motorinę funkciją, būtinas saikingas antagonistų raumenų stiprinimas (Palisano et al., 2004)(2 pav.). 
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2 pav. Tempimo pratimai (Palisano et al., 2004)

Dažnai vaikai sėdi W pozoje ─ šlaunys išoriškai rotuotos ir atitrauktos apie 45 laipsnių kampu, blauzdos sulenktos per kelio sąnarius. Tai nėra kenksminga, tačiau ir nerekomenduojama. W poza neiššaukia šlaunikaulio anterversijos ir klubo sąnarių išnirimo. Vaikai sėdi W pozoje, todėl, kad jiems yra patogu taip sėdėti. Jei priverčiame vaiką pakeisti sėdėseną bijodami, jog susidarys kontraktūros, vaikui yra būtina naudoti savo rankas pusiausvyros išlaikymui, kuri sutrinka pakeitus poziciją (3 pav.) (Palisano et al.,2005).

[image: image7.emf]
3 pav. W sėdėjimo poza (Palisano et al.,2004)

Neurofascialiniai gydymo metodai. Jutimai patenka į CNS, o motoriniai impulsai įtakoja judesius. Neurofascialinės technikos yra aukščiau įvardinto principo pagrindas. Visi gydymo metodai yra skirti normalizuoti raumenų tonusą, sukurti patobulintas pozicijos reakcijas bei palengvinti normalių judesių vystymąsi.

Vojta gydymo metodas. Vojta nustatė 18 stimuliuojamų kūno taškų bei naudojo šliaužimo ir ridenimo technikas. Jis teigė, kad vaikų patalpinimas į šias pozicijas ir aktyvių taškų stimuliavimas įtakoja centrinės nervų sistemos vystymąsi. Šiose pozicijose vaikai gali išmokti normalius judesių modelius. Vojta teigė, kad gydymą reikia taikyti 4-5 kartus per dieną ir nutraukti po metų, jeigu nėra pagerėjimo (Dodd et al., 2003) (4 pav.).

Bobath gydymo metodas. Tai pats populiariausias gydymo metodas visame pasaulyje. Jis normalizuoja raumenų tonusą, slopina specialius primityvius refleksus bei stimuliuoja normalius judesius. Jo teorijos idėja yra tokia, kad slopinimo reflekso pozicijos mažina spastiką, o stimuliacija kontrolinių taškų, padeda posturalinių reakcijų vystymuisi. Teigiama, kad taikant įvairias pozicijas ir stimuliuojant taškus, vystosi normalus judesys. Metodo tikslas yra išmokyti motiną kokioje pozicijoje vaikas turėtų būti, kada jisai yra maitinamas, rengiamas. Vaikui būtina taikyti antispastines pozicijas, norint išvengti kontraktūrų progresavimo(Dodd et al., 2003) (5 pav.).
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4 pav. Pagal Vojta (Dodd et al., 2003)
    5 pav. Pagal Bobath (Dodd et al., 2003)


Gydymo nauda ir trūkumai. Sergant cerebriniu paralyžiumi kineziterapiją negali visiškai ištaisyti judėjimo problemų. Vaikams reikalinga ne tik kineziterapiją, bet ir kiti gydymo metodai. Kineziterapijos efektyvumas kontraktūrų ir sąnarių deformacijų mažinime, bei pusiausvyros ir koordinacijos gerinime taip pat yra apribotas. Ji išmoko vaiką maksimaliai išnaudoti fizinį potencialą yra naudinga vaiko neurofiziologiniam vystymuisi. Didinant vaiko mobilumo galimybes kineziterapija apsaugo nuo antrinių faktorių: protinio ir psichologinio vystymosi sulėtėjimo. Kita vertus gydymo efektyvumas labai daug priklauso ir nuo paties vaiko fizinių ir neurofiziologinių sugebėjimų. Netgi turint geriausią pasaulyje trenerį, sportininkas nesugebės patekti į olimpines žaidynes, jeigu netūrės augančio fizinio potencialo. Taip pat ir kineziterapijoje, geriausiam kineziterapeutui, taikant geriausius gydymo metodus, papavyks išmokyti vaiko vaikščioti, jeigu sergantysis netūrės augančio fizinio potencialo. Todėl kineziterapeutas, jokiais būdais negali pervertinti savo jėgų ir prižadėti vaikui ir jo artimiesiems puikius rezultatus (Petrulis ir kt., 1997).
Neurofascialinių metodų efektyvumas gydant neurologinius susirgimus yra prieštaringas. Todėl intensyvus kineziterapijos taikymas, mokyklinio amžiaus vaikams yra nerekomenduojamas, gali pakenkti ne tik sveikatai, bet ir įtakoti bendravimo sunkumus su bendraamžiais, tėvais. O gydymo rezultatai bus menki.

Operacinis gydymas. Jeigu naudojant profilaktines priemones, nepavyksta išvengti kontraktūrų susidarymo, tai konservatyvus gydymas retai būna efektyvus. Kartais sunkesnių kontraktūrų redresacija sukelia net priešingą efektą. Todėl, jeigu paaiškėja, kad konservatyvus gydymas nepadeda, nepatartina delsti sprendžiant operacinio gydymo klausimą. Kontraktūros trukdo vaikui vaikščioti, neigiamai veikia tolesnį skeleto ir raumenų sistemos vystymąsi, sunkina judesių koordinaciją, žaloja jo psichiką. Negalima atidėlioti operacijos, jeigu nustatomi prasidedančio šlaunikaulio panirimo požymiai arba vaikui einant pradeda atlinkti kelis. Absoliuti indikacija operacijai yra kojų persikryžiavimas, nes tokie vaikai visiškai negali savarankiškai vaikščioti (6 pav.) (Petrulis ir kt., 1997). 
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6 pav. A ─ prieš operaciją; B ─ po operacijos (Karol, 2004)

Yra daromos sausgyslių, raumenų, kaulų – sąnarių ir nervų sistemos operacijos.

Kineziterapijos taikymas pooperaciniame periode. Po operacijos yra būtinas laipsniškas funkcijų gražinimas, taip pat reikalinga palaipsniui vaiką mokyti atlikti įvairius judesius ir kaip galima greičiau sustiprinti nusilpusius raumenis. Būtina pradėti kineziterapines procedūras, kada vaikas jaučiasi geriausiai ir nejaučia skausmo, gydyti dažniausiai pradedama 3-4 dieną po operacijos. Jeigu atlikta osteotomija, vaikas statomas ant kojų tik praėjus 3 savaitėms po chirurginio įsikišimo (Berker and Yalcin, 2005). 

Kineziterapijos metu yra taikomi judesių amplitudės didinimo ir raumenų stiprinimo pratimai. Vadovaujamasi tokio principo – pradžioje ištempti raumenis po to juos stiprinti. Raumenų funkcijos atstatymas vyksta maždaug 3 mėnesius, o po 3-6 mėnesių pilnai susiformuoja išmokti įgūdžiai. Todėl šiuo laikotarpiu yra ypač svarbus intensyvus kineziterapijos taikymas. Akivaizdūs funkcijų pakitimai bus matomi tik praėjus metams po atliktos operacijos.

Kineziterapinės procedūros yra tęsiamos norint padidinti raumenų jėgos funkcijas ir išvengti kontraktūrų formavimosi, kineziterapeutas su ortopedu rekomenduoja specialią ortopedinę techniką ir moko naudotis ja.

Įtvarai. Konservatyviame gydyme taip pat naudojami įtvarai, kurie skirti išlaikyti galūnes stabilioje pozicijoje, norint išgydyti sutrikusias funkcijas, apsaugoti nuo deformacijų, išlaikyti sąnarį funkcionalioje pozicijoje, stabilizuoti liemenį ir galūnes, palengvinti išsirinktą motorinę poziciją, sumažinti spastiką ir pooperacinio periodo metų apsaugoti galūnes nuo pasireiškiančių neigiamų faktorių. Įtvarų paskirtis priklauso nuo vaiko amžiaus, motorinių funkcijų pakenkimo laipsnio, deformacijų tipo, bei funkcinių vaiko prognozių.

Yra būtinas glaudus kineziterapeuto ir ortopedo bendradarbiavimas, norint tinkamai pritaikyti įtvarą, kuris dažniausiai būna pagamintas iš lengvos plastmasės. Kineziterapeutas taip pat turi išmokyti vaikus ir jo šeimos narius kaip prižiūrėti, užsidėti ir nusiimti įtvarą. Taip pat yra būtinas pakartotinis vaiko įvertinimas, prieš taikant ortopedinę techniką (Karol, 2004).

Įtvaras turi būti lengvas, bet tvirtas ir paprastas naudojimui. Svarbiausia, jog įtvaras suteiktų ir padidintų funkcinį savarankiškumą. Jokiais būdais negalima primygtinai reikalauti, kad vaikas nešiotų įtvarą. Tai pat būtina atsižvelgti į tai, jog augant vaikui keičiasi jo funkcinė būklė, ligos simptomai. Todėl reikia įvertinti paciento gyvenimo 3-6 mėnesio intervalus ir reguliariai keisti įtvarus augant vaikui.

Kojų įtvarai. Ortopediniai įtvarai dažniausiai pavadinami taip, kokias kūno vietas jie dengia. Pėdų įtvarai labiausiai paplitę gydant vaikus, sergančius cerebriniu paralyžiumi (Buckon, 2001) :

1. Standūs arba nelankstūs pėdų įtvarai ─ neleidžia judėti pėdai, dengia kojos nugarinę dalį, padidina pėdos išorinę ir vidinę kontrolė.

2. PLSO įtvaras ─ jis padidina kulkšnies lankstumą ir sudaro palankias sąlygas atlikti pasyvų pėdos tiesimą (7 pav.).

Ankstyvajame pooperaciniame periode naudojami kelių įtvarai:

1. Kelio imobilizatorius ─ skirtas fiksuoti kelią ištiestoje pozicijoje, paliekant laisvą pėdą.

2. KAFOs (kelio ─ kulkšnies ─ pėdos įtvaras) ─ jis eina per visą koją, fiksuodamas klubo, kelio ir pėdos sąnarius (8 pav.).
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7 Pav. PLSO įtvaras (Buckon at al., 2001)
        8 pav. KAFO įtvaras (Buckon at al., 2001)

Pagalbinės priemonės. Šios priemonės ypatingai palengvina tiek konservatyvų tiek ir pooperacinio gydymo laikotarpius. Vaikams, sergantiems cerebriniu paralyžiumi yra būtina judėti aplinkui, susipažinti su supančia aplinka, bendrauti su bendraamžiais bei pilnai išreikšti savo protinius, socialinius ir psichologinius įgūdžius. Įvairios pagalbinės priemonės yra skirtos gerinti vaikų mobilumo laipsnį. Tokios priemonės kaip vaikštynės, leidžia vaiką perkelti į vertikalią poziciją ir užtikrinti gydomąjį stovėjimą. Gydomose įstaigose taip pat yra naudojamos lazdos ir ramentai.

Pagalbinės priemonės einant gerina vaikų pusiausvyrą, jos taip pat sumažina energijos eikvojimą, sąnarių apkrovą, pagerina laikyseną ir sumažina skausmą. Vežimėliai taikomi vaikams, kurie turi visiškai mažą fizinį potencialą vaikščioti, o elektriniai vežimėliai yra naudojami vaikams, kurių rankų funkcija yra itin menka. Tačiau yra teigiama, kad elektriniai vežimėliai vaikams iššaukia tingumą ir įtakoja kardiovaskulinės sistemos sutrikimus, o taip pat padidėja rizika priaugti svoriui(Buckon, 2001) .

Reabilitacijos strategijos ir tikslai skirtingais amžiaus periodais. Tikslai ir strategijos keičiasi, kada kūdikis tampa vaiku, vaikas paaugliu, o paauglys suaugusiu. Gydant vaikus yra akcentuojamas mobilumo gerinimas, o gydant suaugusiuosius bendravimo ir kasdieninio gyvenimo kokybė. 

Pirmus 4 metus vaikams yra taikoma ypač akyti kineziterapiją ir ortopedinės technikos priemonės. Ortopedinės – operacinės procedūros dažniausiai taikomos 5-7 metų vaikams, o psichosocialinės integracijos mokymasis labiausiai tinka mokyklinio amžiaus vaikams nuo 7 iki 18 metų. Būtina pasiekti mobilizacijos tikslus ikimokyklinio amžiaus vaikams. Vaikams būtina taikyti aktyvią kineziterapiją, jų intensyvaus augimo periodu ir būtinai po atliktų ortopedinių operacijų (Liptak, 2004). 

Ankstyvus įsikišimas. Tai įvairus gydymo metodai į kuriuos iena gydomieji pratimai ir tėvų apmokymas kaip elgtis su vaiku, sergančiu cerebriniu paralyžiumi. Ankstyvas gydymas suteikia didesnes galimybes vystytis fiziniam potencialui, mažinti defektų atsiradimą, sulėtinti CNS pakitimus, sumažinti neuromotorinį atsilikimą (Liptak, 2004).

Kūdikystė. Šio periodo vienas iš reabilitacijos tikslų yra informuoti tėvus apie vaiką slegiančias problemas, taip pat padėti prižiūrėti vaiką ir pagreitinti neuromotorikos ir sensomotorikos vystymąsi, padidinti mobilumą ir padėti susipažinti vaikui su aplinkiniu pasauliu, taikant įvairias pozicijas, stimuliaciją ir gydomuosius fizinius pratimus.

Pozicijų naudojimas, maitinimas ir apsirengimo technika taip pat padeda formuoti kūno simetrinius judesius. Tam tikros pozicijos prailgina spastinius raumenis ir leidžia lengviau judėti vaikui. Į pratimų rėžimą būtina įtraukti svorio reguliavimą ir kūno pernešimą, liemens rotaciją ir atskirus kūno judesius.

Labai aktualus taisyklingas sėdėjimas bei šiam sėdėjimui skirtos pagalbinės priemonės. Sėdint vaikui vystosi regimoji ir viršutinių galūnių funkcijos bei socialinė sąveika. Saugiai sėdėdamas vaikas mato savo rankas ir su jomis žaidžia, gali liesti kojas ir jas tyrinėti. Visi šie judesiai padeda stimuliuoti CNS ir skatinti laisvą motorinį atsaką. Aktyvūs judesiai padeda vystyti kūno simetriją ir lenkiamąją kontrolę. Vaikas žaisdamas su žaislais naudoja abi rankas, į judesį įtraukia kaklo ir liemens raumenis bei galvos kontrolę (Berker and Yalcin, 2005).

Vaikystė. Vaikui augant keičiasi ir jo poreikiai. Motorinių funkcijų sutrikimas sukelia nemažai mokymosi ir socialinės integracijos sunkumų. Vaikas nėra savarankiškas, todėl ikimokyklinio amžiaus periodu pagrindinis reabilitacijos tikslas yra pasiekti judėjimo laisvės savarankiškumo. Šiuo laikotarpiu vaikams ypatingai tiksliai galima nustatyti motorinių funkcijų sutrikimo laipsnį. Reikia išrinkti tinkamą gydymo metodą, kuris padės palengvinti vaiko ir jo šeimos narių kasdieninę veiklą ir leis vaikui susipažinti su aplinkiniu pasauliu. Būtina perkelti vaiką į stovimą poziciją, nepriklausomai nuo to ar jis gali stovėti ar ne. Jei vaikas nestovi savarankiškai reikia naudoti specialias vaikštynes, o taip pat vaikams dipleikams taikyti įvairią ortopedinę techniką. Jei vaikas visiškai nevaikšto būtina naudoti vežimėlius (Liptak, 2004) .

Gydant vaikus ikimokykliniame amžiaus periode, kineziterapeutas privalo išsikelti realius tikslus atsižvelgiant į vaiko fizines galimybes.

Mokyklinis amžius ir paauglystė. Mokyklinio amžiaus vaikai fiziškai regresuoja, dėl pratimų stokos mokyklose, namuose. Kineziterapija klinikos sąlygomis atima vaikams ir jo artimiesiems atima labai daug laiko, vaikas mažiau bendrauja su sveikais bendraamžiais, todėl tai ypatingai pablogina paauglio socializaciją. Todėl kineziterapiją tūrėtų būti taikoma mokykloje ir namuose. Ypač paauglystėje būtina gerinti vaiko psichologinę būklę. Nors ir CNS pakitimai yra nežymūs, tačiau vis tiek vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi, fizinė būklė ir kardiovaskuliarinė sistema yra žymiai blogesnės nei sveikų. Reikia pabrėžti, jog kardiovaskuliarinės sistemos problemos išlieka visą gyvenimą, todėl būtina yra padidinti vaiko aktyvumą naudojant sportą ir žaidimus (Berker and Yalcin, 2005).

2. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODAI

2.1. Tiriamųjų kontingentas

Tyrimui buvo pasirinkti vaikai, kurie sirgo spastinės diplegijos forma. Pacientų amžiaus vidurkis buvo 6,5±2,2 m. (jauniausiam buvo 4 m., o vyriausiam pacientui 11 m.). Sergančių cerebriniu paralyžiumi buvo 5 mergaitės ir 10 berniukų. 

Iš 15 pacientų septyni cerebriniu paralyžiumi susirgo dėl gimdymo metu įvykusios hipoksijos, septyni ─ dėl infekcijos sukeltų reiškinių gimdymo metu ir tik vienam vaikui cerebrinį paralyžių sukėlė smegenyse esantis auglys. Visi šie vaikai gimė gerokai per anksti bendras išnešiotumo dienų skaičius buvo 211±18 dienų, kada norma apie 270 dienų (anksčiausiai gimė 182, o vėliausiai 245 dienų ). Bendras naujagimių svoris taip pat buvo labai mažas tik 1550±352 gramai (mažiausiai svėrė 1130, o daugiausiai 2450 gramų). 

Tiriamieji buvo suskirstyti į tris grupes, pagal tai, kokį stambiosios motorikos testą galėjo atlikti:

1. Pirmoji grupė ─ tai šeši pacientai berniukai, kuriems buvo taikomas „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testas. Berniukų amžius buvo nuo 6 iki 11 metų. Siekiant kuo objektyviau išanalizuoti gautus duomenis pastarieji suskirstyti į dvi amžiaus grupes ─ nuo 6 iki 7 ir nuo 10 iki 11 metų, 

2. Antroji grupė ─ tai septyni pacientai, kuriems buvo taikomas „Stovėjimo“ testas. Jų tarpe buvo 3 mergaitės ir 4 berniukai. Vaikų amžius nuo 4 iki 9 metų. Jie buvo suskirstyti į dvi berniukų ir mergaičių amžiaus grupes ─ nuo 4 iki 5 ir nuo 8 iki 9 metų, siekiant kuo objektyviau išanalizuoti gautus duomenis.

3. Trečioji grupė ─ tai dvi ketverių metų mergaitės, kurioms buvo taikomas „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testas.. 

2.2. Tyrimo organizavimas

Tiriamieji atvyko su mamomis iš Baltarusijos į Druskininkų sanatoriją „Belorus“. Tyrimas buvo atliekamas 2006–2007 metais, Druskininkų sanatorijoje „Belorus“. Į sanatoriją pacientai siunčiami sveikatą grąžinamajam gydymui. Kiekvienas vaikas sanatorijoje praleido 30 dienų. Kineziterapijos procedūros buvo vykdomos kasdien (išskyrus šeštadienį ir sekmadienį). Procedūros trukmė ─ 45 minutės. Kiekvienam tiriamajam teko 21 procedūra. Atvykus į sanatoriją, prieš pradedant taikyti kineziterapiją, buvo atliktas plaštakų raumenų pajėgumo ir kojų spastikos intensyvumo nustatymas, pasyvus pėdos tiesimo amplitudės matavimas ir stambiosios motorikos funkcijų vertinimas. Tie patys rodikliai buvo registruojami ir tyrimo pabaigoje, išvykstant iš sanatorijos. 

Taikomų pratimų tikslas buvo ─ siekti pagerinti vaikų, sergančių spastine diplegija, judėjimo funkcijas, padidinti plaštakos raumenų jėgą, sumažinti spastiką ir sąnarių kontraktūras, per 21-ną sanatorinio gydymo dieną. 

Taikomos kineziterapijos uždaviniai buvo:

1. Įtemptų raumenų atpalaidavimas ir nusilpusių raumenų stiprinimas.

2. Kontraktūrų šalinimas.

3. Spastikos mažinimas.

4. Laikysenos koregavimas.

5. Stambiosios motorikos funkcijų gerinimas ─ šliaužimo ir klūpėjimo, stovėjimo, ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo.

Kineziterapijos priemonės įvykdyti uždaviniams:

1. Fiziniai pratimai ─ buvo atliekami įtemptų raumenų atpalaidavimui ir nusilpusių stiprinimui:

Aktyvūs pratimai ─ šiuo pratimus darydavo pats pacientas, davus komandą atlikdavo judesį, pvz.: sulenkdavo ir ištiesdavo koja, apsiversdavo ant nugaros ir pilvo.

Pasyvūs pratimai ─ šiuos pratimus pacientui atlikdavo kineziterapeutas, pvz.: sulenkdavo ir ištiesdavo pėdas.

Pratimai su pagalba ─ šiuos pratimus padėdavo atlikti pacientui kineziterapeutas, pvz.: padėdavo daryti atsispaudimus, pritupimus.

Pratimai su pasipriešinimu ─ jeigu pacientas nesunkiai atlikdavo pratimą, būdavo suteiktos pasunkintos sąlygos, pvz.: kineziterapeutas prilaikydavo koją, kad ją būtų sunkiau sulenkti.

2. Kontraktūrų šalinimui: 

Postizometrinė relaksacija ─ pacientas būdavo pasodinamas ant kėdės, jo kojos sulenktos 90º kampu per kelio sąnarį. Kineziterapeutas liepdavo lenkti blauzdą, šio judesio metu būdavo sukuriamas lengvas pasipriešinimas, po to liepdavo pacientui atpalaiduoti koją ir kineziterapeutas pasyviai tiesdavo koją per kelio sąnarį, truputį palaikydavo ir atleisdavo. Šis pratimas būdavo kartojamas kelis kartus, po atliktos mankštos.

Smėlio maišelių dėjimas ant sąnarių ─ vaikams, sergantiems spastine diplegija, smėlio maišeliai būdavo dedami, norint sumažinti kelio sąnario lenkiamąją kontraktūrą. Būdavo parenkamos dvi pozicijos ─ gulint ant nugaros ir ant pilvo. Gulint ant pilvo maišeliai būdavo dedami žemiau ir aukščiau kelio sąnario. Gulint ant nugaros dedami žemiau, aukščiau ir ant paties kelio sąnario. Tokioje pozicijoje vaikas būdavo laikomas 10-15 minučių. Tai buvo daroma po atliktos mankštos.

Antispastinė pozicija ─ ši pozicija pasiekiama pacientą pastačius pacientą prie specialaus skydo. Pacientas stovi tiesia nugara atsirėmęs į atlošą, kojos kiek įmanoma ištiestos per kelio sąnarius, atitrauktos 45º kampu, išoriškai rotuotos ir pėdą stengiamasi ištiesti kiek galima daugiau visos antispastinės pozicijos metu. Kojos sąnariai norimoje pozicijoje fiksuojami specialiais diržais. Šioje pozicijoje vaikas laikomas 10-15 minučių. Pacientai skydo nebijo, nes jau ne pirmi metai važiuoja į sanatoriją. Būtinas tėvų dalyvavimas ir pagalba, norint išvengti vaiko streso.

Smėlio maišelių dėjimas ant sąnarių ir antispastinė pozicija taikoma kas antrą dieną. 

3. Laikysenos koregavimui ─ pratimai iš įvairių padėčių. Buvo mokomi pacientai stovėti keturpėsčia, ant priešingos rankos ir kojos, ant kelių, ant kojų, ant vienos kojos. 

4. Stambiosios motorikos funkcijų gerinimui ─ pratimai einant, bėgant, šokant, lipant laiptais, šliaužiant. Jie buvo atliekami su įvairiomis priemonėmis (kamuoliais, lazdomis, batutu, laipteliais, skydu). Pratimų kompleksai buvo sudaryti pasitelkus į pagalbą stambiosios motorikos funkcijų įvertinimo tęstą.

2.3. Tyrimo metodai

1. Medicininių dokumentacijų analizė. Pacientams atvykus į sanatoriją, buvo analizuojama medicininė dokumentacija, duomenys tokie kaip amžius, svoris, lytis, susirgimo priežastys. 

2. Plaštakos dinamometrija. Vertinama plaštakos raumenų jėga specialaus vaikiško dinamometro pagalba (skalė nuo 1 iki 20 kg). Plaštakos yra labai svarbios, nes jos padeda vaikui judėti ir atlikti kasdieninę veiklą (apsirengti, praustis, žaisti), kadangi spastinės diplegijos atveju yra dažniausiai pakenktos kojos.


Norint gauti kuo objektyvesnius tyrimo duomenis, tiriamieji buvo suskirstyti į atskiras grupes pagal lytį ir amžių. Grupės buvo keturios:

· nuo 4 iki 5 m berniukai ir mergaitės, 

· nuo 6 iki 7 m berniukai,

·  nuo 8 iki 9 m berniukai ir mergaitės ir

·  nuo 10 iki 11 metų berniukai. 

3. Pėdos tiesimo goniometrija. Pacientams buvo matuojamas pėdos tiesimas prieš kineziterapijos taikymą ir po jos. 


Judesio amplitudei matuoti buvo naudojamas goniometras. Pacientas sėdėjo ant kušetės, kojos nuleistos, keliai sulenkti 90º kampu. Matavimo plokštuma sagitali. Matavimo ašis ėjo per pėdos apačią. Goniometro nejudanti dalis buvo išilgai šeivikaulio, o judanti ─ išilgai penkto padikaulio (Krutulytė, 1999).

4. Spastiškumo nustatymas (pagal modifikuotą Ashworth skalę (MAS)). Pėdą tiesiančių raumenų tonuso padidėjimas buvo nustatomas naudojant MAS (skalė nuo 0–5 balų). Pėdą tiesiančių raumenų spastiškumas buvo vertinamas prieš kineziterapijos taikymą ir po jos (1 lentelė) (Berker and Yalcin, 2005).

1 lentelė. Testas, pėdos tiesiamųjų raumenų spastikai įvertinti (Berker and Yalcin, 2005)  

	Balai
	Spastiškumas (pagal modifikuotą Ashworth skalę; Bohannon & Smith, 1987)

	0.
	Nėra padidėjusio raumenų tonuso.

	1.
	Lengvas raumenų tonuso padidėjimas, kuris lydimas atsirandančių ir išnykstančių spazmų, arba minimalaus pasipriešinimo judesio pabaigoje, kada yra lenkiamos arba tiesiamos pakenktos galūnės.

	2.
	Lengvas raumenų tonuso padidėjimas, yra aiškiai išreikšti spazmai, lydimi nuolatinio minimalaus pasipriešinimo judesio amplitudės viduryje.

	3.
	Viso judesio atlikimo metu yra ženkliai padidėjęs raumenų tonusas.

	4.
	Labai padidėjęs pasyvus raumenų tonusas, apsunkintas judesys.

	5.
	Pakenktose galūnėse neįmanomas lenkimo ir tiesimo judesys.


5. Stambiosios motorikos funkcijų vertinimas (SMFĮ). SMFĮ – tai standartizuota vaikų, sergančių cerebriniu paralyžiumi, motorikos įvertinimo sistema, ji tinkama naudoti klinikinėje praktikoje ir mokslinėse programose (Russell et al., 1989).

SMFĮ sudaro 88 parametrai, kurie yra sugrupuoti į penkias skirtingas kūno judesių sistemas:

· Gulėjimas ir vertimasis. 

· Sėdėjimas.

· Šliaužimas ir klūpėjimas.

· Stovėjimas.

· Ėjimas, bėgimas ir šokinėjimas.

Tyrimui atlikti vidutiniškai reikia 45–60 minučių. Kai kuriems vaikams tyrimas gali būti varginantis ir vieno tyrimo metu jis nepabaigiamas. Tuomet sekančio tyrimo metu įvertinimas tęsiamas nuo pabaigto parametro, ankstesniųjų nebekartojant. Rekomenduojama pilnai tyrimą užbaigti per savaitę.

Tyrimo priemonės. Grindys turi būti pažymėtos dvejomis aiškiomis paralelinėmis linijomis (pieštos arba pažymėtos pleistru), atstumas tarp linijų 20 cm , ilgis 18 m, plotis 1,8 cm, 61 cm diametro skritulys turi būti pažymėtas tuo pačiu būdu. Didžioji dauguma parametrų vertinama ant grindų, kurios yra lygaus, kieto paviršiaus. Dar tyrimui yra reikalingi žaislai, suoliukas, čiužinys, laikrodis, lazdelės, penki standartiniai laipteliai su atrama ir kėdė su ratukais. 

Tyrimo sąlygos turi būti patogios ir kaip galima artimesnės numatytoms, tam, kad nebūtų iškreipti testo rezultatai. Tyrimo metu vaikas turėtų būti apsirengęs trumpas kelnaites ir marškinėlius, būtinai be batų.

Rekomenduojama tyrimą atlikti nuosekliai.

Kiekvieną parametrą vaikui leidžiama kartoti tris kartus. Spontaniškai atliktas judesys įskaitomas kaip vienas iš trijų variantų. Pasirenkamas geriausiai atliktas variantas. Jei judesys gerai ir pilnai atliekamas iš karto, jis nebekartojamas. Leidžiamas testo demonstravimas ir žodinis padrąsinimas. Galima atlikti vieno ar kito parametro testą norint įsitikinti ar vaikas suprato užduotį, tuomet testo metu jam galima padėti. Tyrimo, kuris jis bus vertinamas, metu vaikui padėti negalima.

Daugelis vaikų atsisako atlikti tyrimą. Šiems vaikams rekomenduojama vertinti kaip galima daugiau spontaniškai atliekamų judesių. Bet kuris vaiko judesys net nebandomas atlikti vertinamas nuliu.

Atskirų požymių vertinimas atitiko 4 balų sistemą:


0 – nepradeda judesio.


1 – judesį inicijuoja.


2 – dalinai užbaigia judesį.


3 – pilnai užbaigia judesį.

1 – reiškia atlieka mažiau nei 10% judesio, 2 – tarp 10% ir 100% , 3 – visas judesys 100%.

Yra du pagrindiniai judesių tipai. Dinaminiai parametrai reikalauja, kad būtų atliekamas judesys, tai yra pozicijos pakeitimas. Jei vaikas inicijuoja judesį tinkama (pvz.: vertimasis, kamuolio spyrimas) kryptimi, vertinimas visada didesnis už nulį. Statiniai parametrai nereikalauja judesio. Jų atlikimo metu reikalaujama, kad pradinė testavimo pozicija būtų išlaikoma tam tikrą laiką (pvz.: išlaiko kūno svorį atsiklaupęs ant visų galūnių 10 sek.). Tuomet norint vertinti daugiau nei nuliu reikia stebėti bent minimalias pastangas išlaikyti tą poziciją. 

6. Matematinė statistika. Tyrimo duomenys buvo apdoroti, taikant matematinės statistikos metodus. Naudojant kompiuterinę programą MICROSOFT EXCEL, buvo skaičiuojami rodiklių aritmetiniai vidurkiai (X), vidutiniai kvadratiniai nukrypimai (S), aritmetinių vidurkių reprezentacijos paklaidos. Kokybinių požymių dažnumas buvo išreiškiamas procentais, jų statistinis ryšys įvertintas χ2 (chi) kriterijumi. Lyginant tyrimo rezultatus prieš kineziterapiją ir po jos bei tarp lyčių, buvo nustatomas aritmetinių vidurkių skirtumų patikimumas. Statistinis patikimumas buvo vertinamas pagal Stjudento kriterijų (p>0,05 – skirtumas nepatikimas; p<0,05 – skirtumas patikimas).

3. TYRIMO REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS

Medicininių dokumentacijų analizė. Pagrindinės tiriamųjų cerebrinio paralyžiaus atsiradimo priežastys nurodytos 9 paveiksle. Dėl gimdymo metu ištikusios hipoksijos susirgo 7 – iš jų keturi berniukai ir trys mergaitės. Pasireiškus infekcijai susirgo taip pat 7 pacientai – iš jų penki berniukai ir dvi mergaitės. O dėl auglio sukeltų padarinių, cerebrinis paralyžius diagnozuotas 1 pacientui.
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9 pav. Veiksniai, kurie įtakojo tiriamųjų cerebrinio paralyžiaus atsiradimą

Tyrime dalyvavo 15 pacientų, kurių amžiaus vidurkis 6,5±2,2 metai. 10 iš jų buvo berniukai ir 5 mergaitės (10 pav.). 
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10 pav. Procentinis tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį

Plaštakos dinamometrija. Atvykus į sanatoriją „Belorus“ ir išvykstant buvo matuojama dešinės plaštakos raumenų jėga, vaikiško dinamometro pagalba (11 pav.).

Atvykus į sanatoriją „Belorus“ visų pacientų dešinės plaštakos raumenų jėgų vidurkis buvo 3,8±2,4 kg, o išvykstant jis siekė 5,1±2,8 kg. Dešinės plaštakos raumenų jėga padidėjo statistiškai patikimai 1,3 kilogramais. Visi tiriamieji buvo dešiniarankiai, tik viena 8 metų mergaitė buvo kairiarankė.

Grupėje nuo 4 iki 5 metų tiek berniukams, tiek ir mergaitėms plaštakos raumenų spaudimo jėga po kineziterapijos padidėjo statistiškai nepatikimai 1 kilogramu. Rezultatas rodo, kad visiems šios grupės pacientams gydymo poveikis buvo vienodas. Suspaudimo jėgos skirtumas prieš kineziterapiją ir po jos ─ tarp mergaičių ir berniukų buvo 0,7 kg, todėl, kad tiriamosios yra 0,5 metais jaunesnės nei tiriamieji (berniukų 5, mergaičių 4,5 metai). 

 Grupėje nuo 6 iki 7 metų buvo keturi berniukai, kurių amžiaus vidurkis 6,3±0,4 metai, jų dešinės plaštakos suspaudimo jėga po gydymo padidėjo 1,1 kilogramu, panašiai kaip ir berniukų grupėje nuo 4 iki 5 metų, kurių amžiaus vidurkis 5 metai. Esant 1,3 metų skirtumui tarp grupių, po kineziterapijos, plaštakos suspaudimo jėga padidėjo tik 0,1 kilogramu. Taigi nuo 4 iki 7 metų berniukų plaštakos jėgai kineziterapijos procedūros padarė panašų poveikį 

Grupėje nuo 8 iki 9 metų berniukų ─ 2 kg ir mergaičių ─ 0,5 kg, plaštakos suspaudimo jėga po kineziterapijos padidėjo statistiškai nepatikimai. Vertinant tiriamųjų plaštakos raumenų jėgą pagal lytį ir amžių po gydymo yra matomas akivaizdus rezultatų skirtumas, net 1,5 kilogramo berniukai daugiau išspaudė dinamometrą. Tai lėmė, jog mergaitė buvo kairiarankė ir 0,5 metų jaunesnė, o 8-9 amžiaus laikotarpyje yra skirtingas berniukų ir mergaičių fizinis potencialas.

Grupėje nuo 10 iki 11 metų buvo du berniukai, kurių amžiaus vidurkis 10,5±0,7, jų dešinės plaštakos suspaudimo jėga padidėjo statistiškai nepatikimai 1,7 kilogramais. Lyginant 8-9 metų grupės berniukų rezultatus su šios grupės rezultatais, matyti nedidelis skirtumas, tai yra 0,3 kilogramai. Taigi nuo 10 iki 11 metų yra sumažėjęs berniukų dešinės plaštakos jėgos fizinis potencialas.

[image: image19.emf]1,5

0,8

2,9

6,5

4

7,3

2,5

1,8

4

8,5

4,5

9

0

2

4

6

8

10

12

BerniukaiMergaitėsBerniukaiBerniukaiMergaitėsBerniukai

4-5 metai6-7 metai8-9 metai10-11metai

Vaikų amžiaus grupės

Dinamometrija (kg)

AtvykusIšvykstant


11 pav. Pacientų dešinės plaštakos raumenų jėga pagal amžių ir lytį prieš kineziterapijos taikymą ir po jos 

Pacientams atvykus į sanatoriją „Belorus“ ir išvykstant buvo matuojama kairės plaštakos raumenų jėga, vaikiško dinamometro pagalba (12 pav.).

Atvykus į sanatoriją „Belorus“ visų pacientų kairės plaštakos raumenų jėgų vidurkis buvo 2,8±2,0 kg, o išvykstant jis siekė 3,8±2,3 kg. Kairės plaštakos raumenų jėga statistiškai patikimai padidėjo 1 kilogramu. Visi tiriamieji buvo dešiniarankiai, tik viena 8 metų mergaitė buvo kairiarankė. 

Grupėje nuo 4 iki 5 metų tiek berniukams, tiek ir mergaitėms plaštakos raumenų spaudimo jėga po kineziterapijos padidėjo statistiškai nepatikimai 0,5 kilogramais. Rezultatas rodo, kad visiems šios grupės pacientams gydymo poveikis buvo vienodas. Suspaudimo jėgos skirtumas prieš kineziterapiją ir po jos ─ tarp mergaičių ir berniukų buvo 0,5 kg, todėl, kad tiriamosios yra 0,5 metais jaunesnės nei tiriamieji (berniukų 5, mergaičių 4,5 metai). 

Grupėje nuo 6 iki 7 metų buvo keturi berniukai, kurių amžiaus vidurkis 6,3±0,4 metai, jų kairės plaštakos suspaudimo jėga po gydymo statistiškai patikimai padidėjo 1,2 kilogramais, net 0,7 kg daugiau nei berniukų grupėje nuo 4 iki 5 metų, kurių amžiaus vidurkis 5 metai. Esant 1,3 metų skirtumui tarp grupių, kairiajai plaštakos raumenų jėgai berniukams nuo 6 iki 7 metų, kineziterapija padarė žymiai didesnį poveikį, nei berniukams nuo 4 iki 5 metų.

Grupėje nuo 8 iki 9 metų berniukų ─ 2 kg suspaudimo jėga po kineziterapijos padidėjo statistiškai patikimai, o mergaičių statistiškai nepatikimai 1 kg padidėjo kairės plaštakos jėga. Vertinant tiriamųjų plaštakos raumenų jėgą pagal lytį ir amžių po gydymo yra matomas akivaizdus 1 kilogramo rezultatų skirtumas, berniukai daugiau išspaudė dinamometrą. Tai lėmė, jog mergaitė 0,5 metų jaunesnė, o 8-9 amžiaus laikotarpyje yra skirtingas berniukų ir mergaičių fizinis potencialas.

Grupėje nuo 10 iki 11 metų buvo du berniukai, kurių amžiaus vidurkis 10,5±0,7, jų dešinės plaštakos suspaudimo jėga padidėjo statistiškai nepatikimai 1 kilogramu. Lyginant 8-9 metų grupės berniukų rezultatus su šios grupės rezultatais, matyti vieno kilogramo skirtumas. Taigi nuo 10 iki 11 metų yra sumažėjęs berniukų kairės plaštakos jėgos fizinis potencialas.
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12 pav. Pacientų kairės plaštakos raumenų jėga amžiaus ir lyties aspektu prieš kineziterapijos taikymą ir po jos , kai * ─ p<0,05 , lyginant rodiklius prieš kineziterapiją (atvykus) ir po jos (išvykstant)

Stambiosios motorikos funkcijų vertinimas. Atvykus ir išvykstant iš sanatoriją „Belorus“ 15 pacientų buvo taikomas stambiosios motorikos vertinimo testas. Lyginama procentinė išraiška pagal pacientų pasiskirstymą, kokį testą jie sugebėjo atlikti (13 pav.).

Prieš kinezitearpijos taikymą ir po jos „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testą atliko 2, „Stovėjimo“ ─ 7 ir „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testą atliko 6 pacientai. 
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14 pav. Pacientų procentinis pasiskirstymas pagal tai, kokį testą jie gebėjo atlikti prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

„Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo parametrų analizė. Ši judesių grupė apima 24 parametrus. Vertinamas vaiko sugebėjimas: dalyvauti daugelyje veiksmų, susijusių su vaikščiojimu; atlikti specifines užduotis, tokias, kaip spirti kamuolį ir lipti laiptais; šokinėti (1 priedas). 

Atvykus į sanatoriją ir išvykstant 6 pacientams buvo taikomas šis testas. Buvo vertinami visi 24 „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo parametrai balais (15 pav.).

Visų pacientų „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo 24 parametrų vidurkis atvykus 2,1±0,3 balai, o išvykstant buvo 2,6±0,1 balai (rezultatai pagerėjo 0,5 balo).

Visų pacientų balų skaičius padidėjo. Atvykus mažiausiai balų surinko vienas 11-os metų berniukas, o išvykstant 6metų berniukas numeris 1 ir 11-os metų berniukas. Atvykus daugiausiai balų surinko 10-ies metų berniukas, o išvykstant 6-rių metų berniukas numeris 3 ir 10-ies metų berniukas.

Didžiausias rezultatų pagerėjimas po gydymo buvo 11-os metų berniuko, tai 0,8 balai, ir 6-erių metų berniuko, tai 0,7 balai. Jie parodė prasčiausius rezultatus atvykę į sanatoriją, fizinis potencialas buvo didžiausias, todėl tiriamųjų rezultatai daugiausiai ir padidėjo.
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15 pav. Šešių pacientų „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo “ testo 24 parametrų vertinimas balais, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos, * ─ p<0,05 , lyginant rodiklius prieš kineziterapiją (atvykus) ir po jos (išvykstant)

 Šį testą atliko 6 pacientai ir visi jie buvo berniukai. Trys iš jų buvo šešerių, vienas septynerių, dešimties ir vienuolikos metų. Vaikų amžius skirtingas, todėl jie buvo suskirstyti į dvi amžiaus grupes, tai nuo 6 iki 7 ir nuo 10 iki 11 metų (16 pav.).

Visų pacientų nuo 6 iki 7 metų „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo rezultatai statistišakai nepatikimai pagerėjo 0,5 balo. O nuo 10 iki 11 metų testo rezultatai statistiškai patikimai pagerėjo 0,6 balais.

Šį testą atliko skirtingų amžiaus grupių vaikai, tačiau balų vidurkiai atvykus ir išvykstant labai mažai skyrėsi tik 0,1 balu. Šio testo rezultatų skirtumo tarp grupių neįtakojo tai, kad vaikai buvo skirtingo amžiaus. Taigi kineziterapijos procedūrų poveikis visiems vaikams buvo panašus.  
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16 pav. „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo parametrų vertinimas pagal amžių ir lytį, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos, * ─ p<0,05 , lyginant rodiklius prieš kineziterapiją (atvykus) ir po jos (išvykstant)

Tiriamųjų procentinis pasiskirstymas pagal „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo įvertinimus atsispindi 48 paveikslėlyje.

Paveikslėlyje matyti žymus rezultatų kokybės kilimas po kineziterapijos taikymo. 

Amžiaus grupėje nuo 6 iki 7 metų matyti žymus testo atlikimo kokybės kilimas. Po kineziterapijos testą atliekančiųjų 0 balų sumažėjo 5 %, 1 balui sumažėjo ─ 15 %, 2 balams sumažėjo ─ 10 %, trims balams padidėjo net 25 %.

Amžiaus grupėje nuo 10 iki 11 metų matyti taip pat žymus testo atlikimo kokybės kilimas. Po kineziterapijos testą atliekančiųjų 0 balui sumažėjo 10 % ir visai nebeliko, 1 balui sumažėjo ─ 20 %, 2 balams padidėjo ─ 5 %, o trims balams padidėjo net 25 %.

Taigi kineziterapijos poveikis „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo kokybės atlikimo kilimui yra neabejotinas abiejose amžiaus grupėse.
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17 pav. Tiriamųjų procentinis pasiskirstymas pagal „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo vertinimus , prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

„Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo 24 parametrų atlikimo kokybės procentinis pasiskirstymas parodytas 2 lentelėje. 

Iš gautų duomenų matyti, jog žymiai kokybiškiau pacientai sugebėjo atlikti pateikto testo parametrus po kineziterapijos taikymo. 

Amžiaus grupėje nuo 6 iki 7 metų visus testo parametrus prieš kineziterapiją sugebėjo atlikti 71,2 %, o po kineziterapijos 16 % kokybiškiau, tai yra 87,2 procentams. 

6-erių , 7-erių metų vaikams po kineziterapijos taikymo visiškai nepagerėjo 70, 80 parametrų atklikimo kokybė (vaikai nesugebėjo suprasti komandos ir pašokti į viršų 30 cm) . 82 ir 83 parametrų rezultatai buvo prasčiausi prieš kineziterapiją, o po kineziterapijos 82 mažiausiai pakilo į viršų, tik 16,8 %, o 83 parametro rezultato atlikimo kokybė po gydymo padidėjo daugiausiai, net 33,3 procentais (vaikams buvo pakenkta labiau dešinė nei kairė koja). Geriausius rezultatus prieš gydymą parodė vaikai atlikdami 72, 78 ir 84 parametrus, tačiau po gydymo jų atlikimo kokybės procentas pakilo mažiausiai, tik 8,3 %, ir siekė 100 procentų (be problemų ėjo į priekį 10 žingsnių ir nešė didelį objektą abiem rankom, spyrė kamuolį dešine koja ir neparkrito, laikydamasis užlipo 4 laiptelius ir žingsniai buvo pakaitiniai).

Amžiaus grupėje nuo 10 iki 11 metų, visus testo parametrus prieš kineziterapiją sugebėjo atlikti 67,4 procentams, o po kineziterapijos 21,1 % kokybiškiau, tai yra 87,5 procentams. 

10-ies, 11-os metų vaikams po kineziterapijos taikymo visiškai nepagerėjo 81, 85 parametrų atlikimo kokybė (vaikai negalėjo toliau nušokti į priekį ir nesugebėjo taisyklingai nulipti žemyn 4 laiptelius ). Prieš gydymą 82 ir 86, 87 parametrai buvo atlikti prasčiausiai, tačiau po kineziterapijos šių parametrų kokybė ženkliai šoktelėjo į viršų, 82 ir 87 ─ 50 %, o 86 net 66,6 procentais (vaikai sugebėjo nugalėti baimės jausmą lipdami laiptais žemyn ir aukštyn nesilaikant už turėklų ir daugiau kartų pašokinėjo ant dešinė kojos). Geriausius rezultatus prieš gydymą parodė vaikai atlikdami 70, 78, 79 parametrus, tačiau po gydymo jų atlikimo kokybės procentas pakilo mažiausiai, tik 16,7 ir siekė 100 procentų (spyrė dešine ir kaire kojomis kamuolį ir neparkrito bei ėjo į priekį 10 žingsnių, sustojo, apsisuko 180º ir grįžo atgal).

2 lentelė. „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“ testo parametrų atlikimo kokybės procentinis pasiskirstymas prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

	Nr.
	Testo parametrai
	6...7 metai
	10...11 metai

	
	
	Atvykus (%)
	Išvykstant

(%)
	Atvykus

(%)
	Išvykstant

%)

	65.
	Stovi, abi rankos ant didelio suolo: 5 pristatomieji žingsniai į dešinį šoną.
	100
	100
	100
	100

	66.
	Stovi, abi rankos ant didelio suolo: 5 pristatomieji žingsniai į kairį šoną.
	100
	100
	100
	100

	67.
	Stovi, abi rankos laikomos: eina į priekį 10 žingsnių
	100
	100
	100
	100

	68.
	Stovi prilaikomas už vienos rankos: eina į priekį 10 žingsnių. 
	100
	100
	100
	100

	69.
	Stovi: eina į priekį 10 žingsnių.
	100
	100
	100
	100

	70.
	Stovi: eina į priekį 10 žingsnių, sustoja, apsisuka ir grįžta atgal.
	75
	75
	83,3
	100

	71.
	Stovi: eina atgal 10 žingsnių.
	75
	91,7
	66,7
	100*

	72.
	Stovi: eina į priekį 10 žingsnių nešdamas didelį objektą abiem rankom.
	91,7
	100
	100
	100

	73.
	Stovi: eina į priekį 10 žingsnių, žingsniai vienas po kito, tarp paralelinių linijų (20 cm)
	75
	91,7
	66,7
	83,3

	74.
	Stovi: eina į priekį 10 žingsnių, žingsniai vienas po kito, ant linijos (2cm pločio) 
	66,7
	100*
	66,7
	83,3

	75. 
	Stovi: perlipa per lazdelę kelių lygyje, pradeda dešine koja.
	50
	83,3*
	50
	83,3*

	76.
	Stovi: perlipa per lazdelę kelių lygyje, pradeda kaire koja.
	58,3
	83,3*
	50
	100*

	77.
	Stovi: bėga žingsnių, sustoja ir grįžta atgal.
	50
	83,3*
	33,3
	66,7*

	78.
	Stovi: spiria kamuolį dešine koja.
	91,7
	100
	83,3
	100

	79.
	Stovi: spiria kamuolį kaire koja.
	100
	100
	83,3
	100

	80.
	Stovi: pašoka 30 cm į viršų, abi kojos kartu.
	58,3
	58,3
	50
	83,3*

	81.
	Stovi: pašoka 30 cm į priekį, abi kojos kartu.
	50
	75*
	66,7
	66,7

	82.
	Stovi ant dešinės kojos: pašokinėja 10 kartų 61 cm rate.
	16,7
	33,3
	16,7
	66,7*

	83.
	Stovi ant kairės kojos: pašokinėja 10 kartų 61 cm rate.
	16,7
	50*
	33,3
	50

	84.
	Stovi, laikosi už turėklo: užlipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.
	91,7
	100
	100
	100

	85.
	Stovi, laikosi už turėklo: nulipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.
	66,7
	100*
	83,3
	83,3

	86.
	Stovi: užlipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.
	66,7
	91,7*
	16,7
	83,3*

	87.
	Stovi: nulipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai
	41,7
	75*
	16,7
	66,7*

	88.
	Stovi ant 15 cm suolelio: nušoka, abi kojos kartu.
	66,7
	100*
	50
	83,3*


* ― p<0,05 , lyginant rodiklius, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

„Stovėjimo“ testo parametrų analizė. Ši judesių grupė apima 13 parametrų, tiriami šie vaiko stovėjimo aspektai: atsistojimas iš įvairių pozicijų; stovėjimas įvairiose pozicijose; specifinių užduočių atlikimas stovint (1 priedas).


Atvykus į sanatoriją „Belorus“ ir išvykstant 7 pacientams buvo taikomas šis testas. Buvo vertinami visi 13 „Stovėjimo“ testo parametrų balais (18 pav.). 

Visų pacientų „Stovėjimo“ testo 13 parametrų vidurkis atvykus buvo 1,4±0,3 balai, o išvykstant 2,1±0,2 balai (rezultatai pagerėjo 0,7 balo).


Visų pacientų balų skaičius padidėjo. Atvykus mažiausiai balų surinko 5 metų mergaitė ir 5 metų berniukas numeris 1, išvykstant taip pat tas pats berniukas surinko mažiausiai balų. Atvykus ir išvykstant daugiausiai balų surinko 9 metų berniukas.


Didžiausias rezultatų padidėjimas po gydymo buvo 4 metų mergaitės, net 1,2 balai, o mažiausias, 8 metų mergaitės, tai 0,3 balai, nes 4-erių metų mergaitės fizinis potencialas buvo didžiausias. 
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18 pav. Septynių pacientų „Stovėjimo “ testo 13 parametrų vertinimas balais, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos, * ─ p<0,05 , lyginant rodiklius prieš kineziterapiją (atvykus) ir po jos (išvykstant)

„Stovėjimo“ testą atliko 7 pacientai. Trys iš jų buvo moteriškos lyties atstovės, likusieji keturi vyriškos lyties atstovai. Mergaitės ir berniukai buvo suskirstyti į dvi amžiaus grupes, tai nuo 8 iki 9 ir nuo 4 iki 5 metų (19 pav.).

 
Berniukų nuo 8 iki 9 metų „Stovėjimo“ testo 13 parametrų vidurkis atvykus buvo 1,5±0,3 balai, o išvykstant buvo 2,3±0,4 balai (rezultatai pagerėjo 0,8 balo), o mergaičių atvykus buvo taip pat 1,5 balai, o išvykstant 1,8 balai (rezultatai pagerėjo 0,3 balo). Berniukai po gydymo 0,5 balo kokybiškiau atliko testą nei mergaitės, kineziterapijos poveikis jiems buvo didesnis, nes berniukų fizinė būklė buvo geresnė nei mergaičių.

 
Berniukų nuo 4 iki 5 metų „Stovėjimo“ testo 13 parametrų vidurkis atvykus buvo 1,3±0,3 balai, o išvykstant 1,9±0,3 balai (rezultatai pagerėjo 0,6 balo), o mergaičių atvykus 1,1±0,5 balai, o išvykstant rezultatai pagerėjo 1 balu ir siekė 2,1±0,4 balo. Šioje amžiaus grupėje situacija kitokia. Po gydymo mergaitėms 0,4 balais aukščiau šoktelėjo rezultatai nei berniukams, joms kineziterapijos poveikis buvo didesnis, nes berniukų fizinė būklė buvo blogesnė nei mergaičių.
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19 pav. „Stovėjimo“ testo parametrų vertinimas pagal amžių ir lytį, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos, * ─ p<0,05 , lyginant rodiklius prieš kineziterapiją (atvykus) ir po jos (išvykstant)

Tiriamųjų procentinis pasiskirstymas pagal „Stovėjimo“ testą atsispindi 20 paveikslėlyje.

Paveikslėlyje matyti žymus rezultatų kokybės kilimas po kineziterapijos taikymo.

Grupėje nuo 4 iki 5 metų po kineziterapijos taikymo, testą atliekančiųjų 0 balui sumažėjo 11,5 %, 1 balui sumažėjo 33,7 %, 2 balams padidėjo 26,8 %, 3 balams 21,3 procentais. 

Grupėje nuo 8 iki 9 metų matyti taip pat žymus testo atlikimo kokybės kilimas. Po kineziterapijos taikymo testą atliekančiųjų 0 balų sumažėjo 5 %, 1 balui sumažėjo 28,3 % ir visai tokių nebeliko, 2 balams padidėjo 12,6 %, 3 balams padidėjo 10,6 procentais.

Taigi kineziterapijos poveikis „Stovėjimo“ testo kokybės atlikimo kilimui yra neabejotinas abiejose amžiaus grupėse.
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20 pav. Tiriamųjų procentinis pasiskirstymas pagal „Stovėjimo“ testo vertinimus, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

„Stovėjimo“ testo 14 parametrų atlikimo kokybės procentinis pasiskirstymas parodytas 3 lentelėje.

Iš gautų duomenų matyti, jog žymiai kokybiškiau pacientai sugebėjo atlikti pateikto testo parametrus po kineziterapijos taikymo. 

Grupėje nuo 4 iki 5 metų visus testo parametrus prieš kineziterapiją sugebėjo atlikti 40,4 %, o po kineziterapijos 26,9 % kokybiškiau, tai yra 67,3 procentams. 58 parametro prieš gydymą nei vienas tiriamasis nesugebėjo atlikti, tai yra pastovėti 10 sekundžių ant kairės kojos, nesilaikant rankomis. Tai jiems buvo sunku atlikti, nes spastika labiau pakenkė kairią koją. O po gydymo 58 parametro atlikimo kokybė padidėjo 25 procentais. Aukščiausius rezultatus prieš gydymą parodė vaikai atlikdami 52 ir 60 parametrus. 52 parametro atlikimo kokybė po gydimo pakilo 25 % ir buvo geriausias išvykstant (nuo grindų vaikai dalinai atsistojo prie didelio suolo), o 60 parametro pakilo tik 8,3 procentais ir buvo vidutinis.

Grupėje nuo 8 iki 9 metų, visus testo parametrus prieš kineziterapiją sugebėjo atlikti 51,3 %, o po kineziterapijos 19,7 % kokybiškiau, tai yra 71 procentui. Prieš gydymą 57 ir 58 testo parametrus visi vaikai atliko 0 procentų, o po gydymo jų atlikimo kokybė šoktelėjo 22,2 procentais (vaikai stovi 3-9 sekundes pakėlę kairę arba dešinę koją, neprisilaikydami rankomis). Geriausius rezultatus prieš gydymą ir po gydymo parodė vaikai atlikdami 52, 53 testo parametrus (sėdint ant žemės ir dalinai atsistoja prie didelio suolo bei stovi, išsilaiko 3 sekundes prisilaikydamas viena ranka). Tačiau po kineziterapijos taikymo 52 parametro atlikimo kokybė padidėjo vidutiniškai 22,2 %, 53 parametro mažiausiai, tai yra 10,1 % . Didžiausią poveikį gydymas davė 62 parametrui, jo atlikimo kokybė padidėjo net 44,5 procentais (pacientas stovi, sėdasi, judesys sklandus, kontroliuojamas, bet remiasi rankomis).

3 lentelė. „Stovėjimo“ testo parametrų kokybės procentinis pasiskirstymas, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos 

	Nr.
	Testo parametrai
	4...5 metai
	8...9 metai

	
	
	Atvykus

(%)
	Išvykstant

(%)
	Atvykus

(%)
	Išvykstant

(%)

	52.
	Ant grindų: atsistoja prie didelio suolo.
	66,7
	91,7*
	78,8
	100*

	53.
	Stovi, rankos laisvos, 3 sekundes.
	41,7
	75*
	78,8
	88,9

	54.
	Stovi: laikosi už didelio suolo su viena ranka, pakelia dešinę koją, išlaiko 3 sekundes.
	41,7
	75*
	66,7
	88,9*

	55.
	Stovi: laikosi už didelio suolo su viena ranka, pakelia kairę koją, išlaiko 3 sekundes.
	41,7
	83,3*
	66,7
	77,8

	56.
	Stovi: išsilaiko 20 sekundžių, rankos laisvos.
	8,3
	66,7*
	55,6
	77,8*

	57.
	Stovi: pakelia kairę koją, rankos laisvos, 10 sek.
	8,3
	25*
	0
	22,2*

	58.
	Stovi: pakelia dešinę koją, rankos laisvos, 10 sek.
	0
	25*
	0
	22,2*

	59.
	Sėdi ant suolo: atsistoja nenaudodamas rankų.
	50
	66,7*
	66,7
	77,8

	60.
	Aukštas klūpėjimas: atsistoja per klūpėjimą pusiau ant dešinės kojos, be rankų pagalbos.
	66,7
	75
	55,6
	66,7

	61.
	Aukštas klūpėjimas: atsistoja per klūpėjimą pusiau ant kairės kojos, be rankų pagalbos.
	58,3
	75*
	55,6
	66,7

	62.
	Stovi: pats atsisėda, judesys kontroliuojamas, rankos laisvos.
	33,3
	75*
	33,3
	77,8*

	63.
	Stovi: atsitupia, rankos laisvos.
	50
	66,7*
	66,7
	77,8

	64.
	Stovi: paima objektą nuo grindų, rankos laisvos, vėl atsistoja.
	58,3
	75*
	44,4
	77,8*


*― p<0,05 , lyginant rodiklius, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

„Šliaužimo ir klūpėjimo“ testo analizė. Ši judesių grupė apima 14 parametrų. Jie susiję su šiais vaiko judesių aspektais: sugebėjimą įgyti ir išlaikyti 4 taškų poziciją ir klūpėjimą; judėti į priekį ant pilvo, ant keturių arba ant kelių; atlikti specifines užduotis ant keturių (1 priedas).

Atvykus į sanatoriją „Belorus“ ir išvykstant 2 pacientams buvo taikomas šis testas. Buvo vertinami visi 14 „Šliaužimas ir klūpėjimas“ testo parametrai balais (21 pav.). 

Abiejų pacienčių „Šliaužimas ir klūpėjimas“ testo 14 parametrų vidurkis prieš gydymą buvo 1,5±0,4 balai, o po gydymo 2,3 ±0,2 balai (rezultatai pagerėjo 0,8 balais).

Visų pacienčių balų skaičius padidėjo. 4 metų mergaitės numeris 1, balų skaičius prieš kineziterapiją buvo1,8±1,2, o po kineziterapijos 2,4±0,8, rezultatai pagerėjo 0,6 balo. O 4 metų mergaitės numeris 2, balų skaičius atvykus buvo 1,3±0,8, o išvykstant 2,1±0,9, rezultatai pagerėjo 0,8 balais. 

Kineziterapijos poveikis pacientėms buvo panašus. Antros ketverių metų merginos balų suma padidėjo 0,2 balo daugiau nei pirmos, todėl, kad jinai parodė prieš gydymą prastesnius rezultatus ir jos fizinis potencialas buvo kur kas didesnis.
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21 pav. Dviejų pacientų „Šliaužimas ir klūpėjimas“ testo 14 parametrų vertinimas balais pagal amžių, , prieš kineziterapijos taikymą ir po jos, * ─ p<0,05 , lyginant rodiklius prieš kineziterapiją (atvykus) ir po jos (išvykstant)

Tiriamųjų procentinis pasiskirstymas, pagal tai kaip jie sugebėjo atlikti visus 14 „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testo parametrus atsispindi 4 lentelėje. 

 Iš pateiktų duomenų matyti, jog žymiai kokybiškiau pacientai sugebėjo atlikti pateikto testo parametrus po kineziterapijos taikymo. 

Amžiaus grupėje nuo 4 iki 4 metų prieš gydymą testo parametrų atlikimo kokybė buvo vidutiniška ir siekė 51,2 %, o po gydymo kokybė padidėjo net 23,8 % ir siekė 75 %.

Kineziterapija jokio poveikio nedavė atliekant 45 parametrą (sudėtinga iki galo buvo atlikti reciprokinį ropojimą). Atvykus nei viena nesugebėjo atlikti 47, 49, 50 parametro, tačiau po gydymo padidėjo 33,3 procentais (nuropojo 2-3 laiptelius žemyn, pačios atsiklaupė ant pusiau sulenktos kairės ir dešinės kojos ir išsilaikė 10 sekundžių). 

Prieš kineziterapiją nebuvo nei vieno parametro, kurį atliko 100 %, o po gydymo jų buvo net 5. Taigi šio amžiaus grupės merginos tūrėjo gerą fizinį potencialą, kurį pavyko atskleisti kineziterapijos pagalba.

4 lentelėje. „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testo parametrų kokybės procentinis pasiskirstymas, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos

	Nr.
	Testo parametrai
	4...4 metai

	
	
	Atvykus

(%)
	Išvykstant

(%)

	38.
	Vaikas šliaužia ant pilvo 2 metrus.
	83,3
	100

	39.
	4 taškų pozicija: išlaiko svorį ant plaštakų ir kelių 10 sekundžių.
	83,3
	100

	40.
	Keturi taškai: atsisėda, rankos laisvos.
	50
	83,3*

	41.
	Gulint ant pilvo: pereina į 4 taškų pozą, kūno svoris ant plaštakų ir kelių.
	66,7
	83,3

	42.
	4 taškai: siekia į priekį dešine ranka, ranka pakelta virš pečių.
	66,7
	100*

	43.
	4 taškai: siekia į priekį kaire ranka, ranka pakelta virš pečių.
	66,7
	100*

	44.
	4 taškai: ropoja i priekį 2 metrus.
	83,3
	100

	45.
	4 taškai: reciprokinis ropojimas 2 metrus.
	83,3
	83,3

	46.
	4 taškai: užropoja 4 laiptelius į viršų.
	50
	83,3*

	47.
	4 taškai: ropoja 4 laiptelius žemyn ant rankų ir kelių.
	0
	33,3*

	48.
	Sėdi ant čiužinio: pereina į aukštą klūpėjimą su rankų atrama, rankos laisvai ir išsilaiko 10 sekundžių.
	33,3
	50

	49.
	Klūpo aukštai: atsiklaupia pusiau ant dešinės kojos remdamasis rankomis, išsilaiko 10 sekundžių be atramos rankomis.
	0
	33,3*

	50.
	Klūpo aukštai: atsiklaupia pusiau ant kairės kojos remdamasis rankomis, išsilaiko 10 sekundžių be atramos rankomis.
	0
	33,3*

	51.
	Klūpėjimas aukštai: eina ant kelių į priekį 10 žingsnių, rankos laisvos.
	50
	66,7


 * ― p<0,05 , lyginant rodiklius, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos 

Vaikų pėdos tiesiamųjų raumenų spastikos įvertinimas prieš kineziterapijos taikymą ir po jos. Atvykus į sanatoriją „Belorus“, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos buvo vertinamas vaikų, sergančių spastine diplegija, pėdos tiesiamųjų raumenų spastiškumo intensyvumas balais, pagal modifikuotą Ashworth skalę (MAS). Tai buvo atliekama naudojant subjektyvų tyrimo metodą ─ kineziterapeutas pasyviai tiesė pėdą (22 pav.) 
Iš paveikslėlyje pateiktų duomenų yra matomas žymus kineziterapijos poveikis mažinant pėdos tiesiamųjų raumenų spastiką. 

Atvykus į sanatorija, prieš gydymą visų vaikų kojų spastika, nepriklausomai nuo amžiaus skirtumų, buvo vienoda, tai yra 3 balai (viso judesio atlikimo metu yra ženkliai padidėjęs raumenų tonusas). Panašius rezultatus gavo ir Turkijos mokslininkai (Akbayrak et al., 2005), taikę 16 vaikų, kurių amžiaus vidurkis panašus į mūsų atlikto tyrimo vaikų amžių, kineziterapinį gydymą. Prieš gydymą visų vaikų kojų spastika buvo vienoda, tai yra 3 balai. 

Išvykstant iš sanatorijos, po kineziterapijos taikymo bendra pėdos tiesiamųjų raumenų spastika sumažėjo 0,6 balo ir siekė 2,4±0,1 balus, panašius rezultatus gavo ir Turkijos mokslininkai (Akbayrak et al., 2005), jų tiriamiesiems bendra pėdos tiesiamųjų raumenų spastika sumažėjo 0,4 ir siekė 2,6±0,5 balus. Bendra kairų pėdų spastikos balų suma buvo 2,45±0,1, tai yra 0,12 balo didesnė už dešinių pėdų, kurių balų suma buvo 2,33±0,1 balai.

Kaip matyti iš pateiktų duomenų, spastikos intensyvumas labai įvairus, analizuojant amžiaus aspektu. 4-5 metų vaikams bendra kojų spastika buvo 2,35±0,2 balai, 6-7 metų vaikams 2,40±0,1 balai, 8-9 metų 2,30 balai ir 10-11 metų 2,50 balai. Yra tendencija, jog spastika, nepriklausomai nuo gydymo, išlieka didesnė vyresnio amžiaus vaikams.
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22 pav. Tiriamųjų pėdos tiesiamųjų raumenų spastikos intensyvumas prieš ir po kineziterapijos taikymo

Vaikų pasyvios pėdos tiesiamosios amplitudės matavimas prieš kineziterapijos taikymą ir po jos. Ji buvo vertinama pasyviai. Atvykus į sanatoriją, prieš kineziterapijos taikymą ir po jos pasyviai tiesiant pėdą buvo matuojama vaikų, sergančių spastine diplegija, pėdos tiesiamoji amplitudė (23 pav.).
Iš paveikslėlyje pateiktų duomenų yra matomas žymus kineziterapijos poveikis didinant pėdos tiesiamąją amplitudę.

Turkijos mokslininkai (Akbayrak et al., 2005), Ankaros universitete, taip pat atliko panašų tyrimą, kurio metu matavo pasyvią pėdos tiesimo amplitudę prieš ir po kineziterapijos. Jie gavo šiek tiek geresnius tyrimo duomenis, lyginant su Lietuvoje atlikto tyrimo. Lietuvoje prieš pradedant gydymą bendra visų vaikų pasyvaus kairės pėdos tiesimo amplitudė buvo 3,7°±8, o po gydymo 8,7°±2,2, o Turkijoje prieš kineziterapiją amplitudė buvo 4,1°±7,89, o po kineziterapijos 13,4°±5,8. Dešinės pėdos tiesimo amplitudė prieš kineziterapiją buvo 4,8°±2,6, o po kineziterapijos 10,1°±1,8. Kineziterapijos poveikis tiek kairei tiek ir dešinei buvo panašus, tik skyrėsi pradinės ir galutinės amplitudės.

Kaip matyti iš pateiktų duomenų kineziterapijos poveikis vaikams priklauso nuo jų amžiaus. 4-5 metų vaikams bendra pasyvi pėdos tiesimo amplitudė padidėjo daugiausiai, tai yra 11°±0,7, o po to ji palaipsniui mažėjo: 6-7 metų buvo 9,7°±0,9, 8-9 metų 7,19°±1,2 ir 10-11 metų buvo 6,6°±1,4 laipsniai.  
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23 pav. Tiriamųjų pėdos tiesimo amplitudė prieš ir po kineziterapijos, * ― p<0,05, lyginant rodiklius prieš ir po kineziterapiją    

Kineziterapija, vaikams, sergantiems spazmine diplegija, padeda pasiekti gerų rezultatų stiprinant raumenų jėgą, mažinant spastiką ir kontraktūras bei tobulinant stambiosios motorikos funkcijas. 

IŠVADOS

1. Išanalizuota, kad daugiausiai iš visų tiriamųjų cerebrinio paralyžiaus forma ─ spastine diplegija susirgo dėl gimdymo metu ištiktos hipoksijos ir pasireiškus infekcijai, tik vienas atvejis dėl auglio sukeltų padarinių. Tyrime dalyvavo daugiau berniukų nei mergaičių.

2. Nustatyta, kad po kineziterapijos tiriamųjų plaštakų raumenų jėga padidėjo. Didžiausias kineziterapijos poveikis plaštakos raumenų jėgos padidėjimui buvo nustatytas 8-9 metų grupės berniukams, o mažiausias 4-5 metų grupės berniukams ir mergaitėms. 

3. Stambiosios motorikos funkcijų, pagal „Ėjimo, bėgimo ir šokinėjimo“, „Stovėjimo“ ir „Šliaužimo ir klūpėjimo“ testų parametrų dinamika, taikant kineziterapiją, nepriklausė nuo amžiaus ir lyties. 
4. Įvertinus kojų spastiškumą ir išmatavus pėdos tiesimo amplitudę prieš kineziterapiją ir po jos, buvo nustatytas didesnis kineziterapijos poveikis 4-7 metų, nei 8-11 metų vaikams.
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PRIEDAI

Stambiosios motorikos funkcijų įvertinimo testas

„Ėjimas, bėgimas ir šokinėjimas“

65. Stovi, abi rankos ant didelio suolo: 5 pristatomieji žingsniai į dešinį šoną.


0. Nepradeda eiti.


1. Pradeda eiti, nepilnas žingsnis.


2. Eina nuo 1 iki 4 žingsnių.


3. Penki žingsniai į dešinę.

66. Stovi, abi rankos ant didelio suolo: 5 pristatomieji žingsniai į kairį šoną.


0. Nepradeda eiti.


1. Pradeda eiti, nepilnas žingsnis.


2. Eina nuo 1 iki 4 žingsnių.


3. Penki žingsniai į dešinę.

67. Stovi, abi rankos laikomos: eina į priekį 10 žingsnių.


0. Nepradeda eiti.


1. Eina į priekį mažiau nei 3 žingsnius.


2. Eina į priekį 3-9 žingsnius.


3. Eina į priekį 10 žingsnių.

68. Stovi prilaikomas už vienos rankos: eina į priekį 10 žingsnių.


0. Nepradeda eiti.


1. Eina į priekį mažiau nei 3 žingsnius.


2. Eina į priekį 3-9 žingsnius.


3. Eina į priekį 10 žingsnių.

69. Stovi: eina į priekį 10 žingsnių.


0. Nepradeda eiti.


1. Eina į priekį mažiau nei 3 žingsnius.


2. Eina į priekį 3-9 žingsnius.


3. Eina į priekį 10 žingsnių.

Stovėti turi gerai, rankos laisvos, žingsniai vienas paskui kitą. Einant tarp žingsnių gali būti trumpa 1-2 sekundžių, bet ilgesnė jau turi būti vertinama kaip tyrimo pabaiga.

70. Stovi: eina į priekį 10 žingsnių, sustoja, apsisuka 180º, grįžta atgal.


0. Eina į priekį 10 žingsnių, bet sustoja ir krenta.


1. Eina į priekį 10 žingsnių, sustoja, bet neapsisuka.


2. Eina į priekį 10 žingsnių, sustoja, apsisuka mažiau nei 180º.


3. Eina į priekį 10 žingsnių, sustoja, apsisuka 180º, grįžta.

Tiriama gana laisvai vaikštančiam vaikui. Turi sustoti ir apsisukti, o ne apsisukti ir atsistoti.

71. Stovi: eina atgal 10 žingsnių.


0. Nepradeda eiti.


1. Eina atgal mažiau nei 3 žingsnius.


2. Eina atgal 3-9 žingsnius.


3. Eina atgal 10 žingsnių.

Pauzė tarp žingsnių leidžiama iki 1-2 sekundžių.

72. Stovi: eina į priekį 10 žingsnių nešdamas didelį objektą abiem rankom. 


0. Nepradeda eiti.


1. Eina į priekį 10 žingsnių nešdamas mažą objektą viena ranka.


2. Eina į priekį 10 žingsnių nešdamas mažą objektą abiem rankom.


3. Eina į priekį 101 žingsnių nešdamas didelį objektą abiem rankom.

Mažas objektas ─ lėlė, mašina, didelis objektas – kamuolys, balionas. Turi būti būtinai 10 žingsnių ir įvairi rankų padėtis.

73. Stovi: eina į priekį 10 žingsnių, žingsniai vienas po kito, tarp paralelinių linijų (20 cm).


0. Pradeda eiti tarp linijų. 

1. Eina į priekį mažiau nei 3 žingsnius, žingsniai vienas po kito, tarp paralelinių linijų.

2. Eina į priekį 3-9 žingsnius, žingsniai vienas po kito, tarp paralelinių linijų.

3. Eina į priekį 10 žingsnius, žingsniai vienas po kito, tarp paralelinių linijų.

74. Stovi: eina į priekį 10 žingsnių, žingsniai vienas po kito, ant linijos (2 cm pločio).


0. Nepradeda eiti tiesia linija.


1. Eina į priekį mažiau nei 3 žingsnius, žingsniai vienas po kito, ant linijos.


2. Eina į priekį 3-9 žingsnius, žingsniai vienas po kito, ant linijos.


3. Eina į priekį 10 žingsnius, žingsniai vienas po kito, ant linijos.

75. Stovi: perlipa lazdelę kelių lygyje, pradeda dešine koja.


0. Nelipa.


1. Perlipa per lazdelę 5-8 cm lygyje, pradeda dešine koja.


2. Perlipa per lazdelę pusės blauzdos lygyje, pradeda dešine koja.


3. Perlipa per lazdelę kelių lygyje, pradeda dešine koja.

76. Stovi: perlipa lazdelę kelių lygyje, pradeda kaire koja.


0. Nelipa.


1. Perlipa per lazdelę 5-8 cm lygyje, pradeda kaire koja.


2. Perlipa per lazdelę pusės blauzdos lygyje, pradeda kaire koja.


3. Perlipa per lazdelę kelių lygyje, pradeda kaire koja.

77. Stovi: bėga 15 žingsnių, sustoja ir grįžta.


0. Nepradeda bėgti.


1. Pradeda bėgimą greitu ėjimu.


2. Bėga mažiaus nei 15 žingsnių.


3. Bėga 15 žingsnių, sustoja ir grįžta.

78. Stovi: spiria kamuolį dešine koja.


0. Nepradeda spirti.


1. Pakelia dešinę koją, bet nespiria.


2. Spiria dešine koja, bet parkrenta.


3. Spiria kamuolį dešine koja.

 79. Stovi: spiria kamuolį kaire koja.


0. Nepradeda spirti.


1. Pakelia kairę koją, bet nespiria.


2. Spiria kaire koja, bet parkrenta.


3. Spiria kamuolį kaire koja.

80. Stovi: pašoka 30 cm į viršų, abi kojos kartu.


0. Nepradeda šokti.


1. Pašoka mažiau kaip 5 cm į viršų, abi kojos kartu.


2. Pašoka 5-28 cm į viršų, abi kojos kartu.


3. Pašoka 30 cm į viršų, abi kojos kartu.

81. Stovi: pašoka 30 cm į priekį, abi kojos kartu.


0. Nepradeda šokti.


1. Pašoka mažiau kaip 5 cm į priekį, abi kojos kartu.


2. Pašoka 5-28 cm į priekį, abi kojos kartu.


3. Pašoka 30 cm į priekį, abi kojos kartu.

82. Stovi ant dešinės kojos: pašokinėja 10 kartų 61 cm rate.


0. Nepradeda šokinėti ant vienos kojos.


1. Pašokinėja mažiau nei tris kartus.


2. Pašokinėja 3-9 kartus.


3. Pašokinėja 10 kartų 61 cm rate.

83. Stovi ant kairės kojos: pašokinėja 10 kartų 61 cm rate.


0. Nepradeda šokinėti ant vienos kojos.


1. Pašokinėja mažiau nei tris kartus.


2. Pašokinėja 3-9 kartus.


3. Pašokinėja 10 kartų 61 cm rate.

84. Stovi, laikosi už turėklo: užlipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.


0. Nepradeda lipti.


1. Užlipa 2 laiptelius, ta pati koja vedanti.


2. Užlipa 4 laiptelius, žingsniai nepastoviai besikeičiantys.


3. Užlipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.

Kojos turi keistis. Remtis į turėklą gali ir viena, ir abiem rankomis, bet pagrindinis svorio išlaikymas turi likti kojoms.

85. Stovi, laikosi už turėklo: nulipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.


0. Nepradeda lipti.


1. Nulipa 2 laiptelius, ta pati koja vedanti.


2. Nulipa 4 laiptelius, žingsniai nepastoviai besikeičiantys.


3. Nulipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.

86. Stovi: užlipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.


0. Nepradeda lipti.


1. Užlipa du laiptelius, ta pati koja vedanti.


2. Užlipa 4 laiptelius, žingsniai nepastoviai besikeičiantys.


3. Užlipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.

Rankos laisvos, lipimas be atramos. 

86. Stovi: nulipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.


0. Nepradeda lipti.


1. Nulipa du laiptelius, ta pati koja vedanti.


2. Nulipa 4 laiptelius, žingsniai nepastoviai besikeičiantys.


3. Nulipa 4 laiptelius, žingsniai pakaitiniai.

Be rankų atramos.

87. Stovi ant 15 cm suolelio: nušoka, abi kojos kartu.


0. Nešoka.


1. Šoka, abi kojos kartu, bet nukrenta.


2. Šoka, abi kojos kartu, bet nusileisdamas atsiremia rankomis, kad neparkristų.


3. Nušoka, abi kojos kartu.

„Stovėjimas“

52. Vaikas sėdi ant grindų: atsistoja prie didelio suolo.


0. Nebando stotis.


1. Pradeda stotis.


2. Dalinai atsistoja.


3. Pilnai atsistoja prie didelio suolo.

53. Stovi, rankos laisvos, 3 sekundes.


0. Neišsilaiko stovint.


1. Išsilaiko 3 sekundes laikydamasis rankomis.


2. Išsilaiko 3 sekundes laikydamasis viena ranka.


3. Išsilaiko 3 sekundes nesilaikydamas rankomis.

54. Stovi: laikosi už didelio suolo viena ranka, pakelia dešinę koją, išlaiko 3 sekundes.


0. Nekelia kojos.

1. Laikosi už didelio suolo abiem rankomis, kelia dešinę koją ir išlaiko mažiau nei 3 sekundes.

2. Laikosi už didelio suolo abiem rankomis, kelia dešinę koją ir išlaiko 3 sekundes.


3. Laikosi už didelio suolo viena ranka, kelia dešinę koją ir išlaiko 3 sekundes.

55. Stovi: laikosi už didelio suolo viena ranka, pakelia kairę koją, išlaiko 3 sekundes.


0. Nekelia kojos.

1. Laikosi už didelio suolo abiem rankomis, kelia kairę koją ir išlaiko mažiau nei 3 sekundes.

2. Laikosi už didelio suolo abiem rankomis, kelia kairę koją ir išlaiko 3 sekundes.


3. Laikosi už didelio suolo viena ranka, kelia kairę koją ir išlaiko 3 sekundes.

56. Stovi: išlaiko 10 sekundžių, rankos laisvos.


0. Nestovi savarankiškai. 


1. Stovi mažiau kaip tris sekundes, rankos laisvos.


2. Stovi nuo 3-9 sekundžių, rankos laisvos.


3. Stovi 10 sekundžių, rankos laisvos.

57. Stovi: pakelia kairę koją, rankos laisvos, 10 sekundžių.


0. Rankos laisvos, kojos nekelia.


1. Kelia kairę koją, rankos laisvos mažiau nei 10 sekundžių.


2. Kelia kairę koją, rankos laisvos, 3-9 sekundes.


3. Kelia kairę koją, rankos laisvos, 10 sekundžių.
58. Stovi: pakelia dešinę koją, rankos laisvos, 10 sekundžių.


0. Rankos laisvos, kojos nekelia.


1. Kelia dešinę koją, rankos laisvos mažiau nei 10 sekundžių.


2. Kelia dešinę koją, rankos laisvos, 3-9 sekundes.


3. Kelia dešinę koją, rankos laisvos, 10 sekundžių.
59. Sėdi ant mažo suolo: atsistoja nenaudodamas rankų.


0. Nebando stotis.


1. Bando stotis.


2. Stojasi pasiremdamas rankomis.


3. Stojasi be rankų pagalbos.

Sėdi ant suolo, pėdos pilnai liečia grindis, keliai sulenkti 90º kampu.

60. Aukštas klūpėjimas: atsistoja per klūpėjimą pusiau ant dešinės kojos, be rankų pagalbos.


0. Nepradeda stotis.


1. Pradeda stotis.


2. Stojasi pasiremdamas rankomis.


3. Atsistoja per klūpėjimą, pusiau ant dešinės kojos, be rankų pagalbos.

61. Aukštas klūpėjimas: atsistoja per klūpėjimą pusiau ant kairės kojos, be rankų pagalbos.

0. Nepradeda stotis.


1. Pradeda stotis.


2. Stojasi pasiremdamas rankomis.


3. Atsistoja per klūpėjimą, pusiau ant dešinės kojos, be rankų pagalbos.

62. Stovi: pats atsisėda, judesys kontroliuojamas, rankos laisvos.


0. Neatsisėda neprisilaikydamas.


1. Sėdasi, bet griūna.


2. Sėdasi, judesys sklandus, kontroliuojamas, remiasi rankomis.


3. Pats atsisėda, judesys kontroliuojamas, rankos laisvos.

„Kontroliuojamasis“ sėdimasis ─ tikslingas, sklandus, reguliuojamas. „Kritimas“ ─ griuvimas, bet turi būti aiški jo intencija, skirtingai nuo atsitiktinio griuvimo.

63. Stovi: atsitupia, rankos laisvos.


0. Nesitupia.


1. Pradeda tūptis.


2. Atsitupia, naudojasi rankomis ir prisilaiko.


3. Atsitupia, rankos laisvos.

64. Stovi: paima objektą nuo grindų, rankos laisvos, vėl atsistoja.


0. Neima objekto nuo grindų.


1. Pradeda lenktis ir ima objektą. 


2. Paima objektą, laikosi ranka.


3. Paima objektą nuo grindų, rankos laisvos, vėl atsistoja.

„Šliaužimas ir klūpėjimas“

38. Gulint ant pilvo: šliaužia į priekį 2 metrus.


0. Nepradeda šliaužti.


1. Šliaužia 1 metrą.


2. Šliažia į priekį nuo 1 iki 1,5 metro.


3. Šliaužia į priekį 2 metrus.

39. 4 taškų pozicija: išlaiko svorį ant plaštakų ir kelių 10 sekundžių. 


0. Neišlaiko svorio.


1. Išlaiko svorį ant keturių mažiau nei 3 sekundes.


2. Išlaiko svorį ant keturių nuo 3 iki 9 sekundžių.


3. Išlaiko svorį ant keturių 10 sekundžių.

40. 4 taškai: atsisėda, rankos laisvos. 


0. Neatsisėda.


1. Pradeda sėstis.


2. Sėdasi, remiasi rankomis.


3. Sėdasi, rankos laisvos.

41. Gulint ant pilvo: pereina į 4 taškų pozą, kūno svoris ant plaštakų ir kelių.


0. Nepradeda judesio.


1. Pradeda pereiti į 4 taškų pozą.


2. Dalinai 4 taškų pozoje.


3. Pilnai 4 taškų pozoje, svorį išlaiko.
42. 4 taškai: siekia į priekį dešine ranka, ranka pakelta virš pečių linijos.


0. Nesiekia.


1. Pradeda siekti į priekį dešine ranka. 


2. Dalinai siekia dešine ranka.


3. Siekia į priekį dešine ranka, ranka pakelta virš pečių linijos.

43. 4 taškai: siekia į priekį kaire ranka, ranka pakelta virš pečių linijos.


0. Nesiekia.


1. Pradeda siekti į priekį kaire ranka.


2. Dalinai siekia kaire ranka.



3. Siekia į priekį kaire ranka, ranka pakelta virš pečių linijos.
44. 4 taškai: ropoja į priekį 2 metrus.


0. Nepradeda judesio.


1. Ropoja į priekį mažiau nei 2 metrus.


2. Ropoja į priekį 1-1,5 metro.


3. Ropoja į priekį 2 metrus.

45. 4 taškai: reciprokinis ropojimas 2 metrus.


0. Nepradeda ropoti.


1. Ropoja į priekį mažiau nei 2 metrus.


2. Ropoja į priekį 1-1,5 metro.


3. Ropoja į priekį 2 metrus.

Vaikas ant keturių prie čiužinio krašto. „Reciprokinis“ ropojimas – reškia ropojimas pakaitiniais rankų ir kojų judesiais, nebūtina pastovi jų koordinacija, tačiau ropojimas ant sėdynės ar kitaip nepriimtas. 

46. 4 taškai: užropoja 4 laiptelius į viršų.


0. Nėra judesio.


1. Užropoja vieną laiptelį.


2. Užropoja 2-3 laiptelius.


3. Užropoja 4 laiptelius.

47. 4 taškai: ropoja 4 laiptelius žemyn.


0. Nėra judesio.


1. Nulipa 1 laiptelį.


2. Nulipa 2-3 laiptelius


3. Nulipa 4 laiptelius.

48. Sėdi ant čiužinio: pereina į aukštą klūpėjimą su rankų atrama, rankos laisvai ir išsilaiko 10 sekundžių.


0. Nėra judesio.


1. Pakeltas ant tiesių kelių išsilaiko 10 sekundžių.


2. Pats pasikelia prisilaikydamas, išsilaiko 10 sekundžių.


3. Pats pasikelia, išsilaiko 10 sekundžių, rankos laisvos.

49. Klūpo aukštai: atsiklaupia pusiau ant dešinės kojos remdamasis rankomis, išsilaiko 10 sekundžių be atramos rankomis.


0. Neišsilaiko, nesiklaupia.


1. Padėjus atsiklaupti išsilaiko 10 sekundžių.


2. Pats atsiklaupia, išsilaiko 10 sekundžių.


3. Pats atsiklaupia pusiau ant dešinės kojos, išsilaiko laisvomis rankomis 10 sekundžių.

50. Klūpo aukštai: atsiklaupia pusiau ant kairės kojos remdamasis rankomis, išsilaiko 10 sekundžių be atramos rankomis.


0. Neišsilaiko, nesiklaupia.


1. Padėjus atsiklaupti išsilaiko 10 sekundžių.


2. Pats atsiklaupia, išsilaiko 10 sekundžių.

3. Pats atsiklaupia pusiau ant dešinės kojos, išsilaiko laisvomis rankomis 10 sekundžių.

51. Klūpėjimas aukštai: eina ant kelių į priekį 10 žingsnių, rankos laisvos. 


0. Nepradeda eiti.


1. Eina ant kelių į priekį 10 žingsnių, laikosi abiem rankomis.


2. Eina ant kelių į priekį 10 žingsnių, viena ranka laikosi.


3. Eina ant kelių į priekį 10 žingsnių, rankos laisvos.
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