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IVADAS

Besivystanti vaiko motoriné sistema, kaip kompleksiné sistema,
susideda 1§ daugelio tarpusavyje saveikaujanciy elementy, kurie apima
tvairius lygmenis: nuo genetikos iki besiformuojancios struktiiros, jos
elgesio ir socialinés raidos. Saveika tarp $iy elementy yra netiesing ir
priklauso nuo vystymosi laiko kiekvienu konkre¢iu laiko momentu. Tokios
saveikos turi vidines tendencijas formuoti realias konkrecios evoliucijos
situacijas [1-2]. Funkcionuojanti kompleksiné sistema neturi stabilaus
atsako i dirgiklius — stebimi nuolatiniai svyravimai, nulemiantys zmogaus
organizmo realig fizing situacija. D¢l nuolatiniy svyravimy sudétinga atrasti,
kas optimalu geram Zmogaus organizmo funkcionavimui konkrec¢iu laiko
momentu. Svarbiausia salyga, kad taikomas poveikis nelétinty kadikio
motorinj vystymasi ir organizmui padéty tobuléti bei evoliucionuoti tinkama
linkme ir sparta [3].

Siuolaikinés teorijos teigia, kad kiekvienas organizmas, ypa¢ augantis,
turi savo struktiiros evoliucijos tendencijas — auga skirtingai, pagal savo
individualy ,,modeli, dél to néra tikslo skatinti ,,modeliy” atsiradima
kompleksinéje sistemoje anksciau laiko, nes besivystanti sistema pati kuria
savo prigimtinius procesus (atraktoriy pagalba) [1]. Motorinés funkcijos
vizualiai atrodo vienodai — galvos kélimas, sédéjimas, ropojimas, vaiks-
Ciojimas, tac¢iau, remdamiesi nauju evoliucijos supratimu, ir tendencijomis,
mokslininkai pastebi, kad kiekvienas organizmas funkcionuoja ir tobuléja
savaip. Kiekvienam specialistui yra svarbu suprasti, kad konkretus orga-
nizmo augimo ,,modelis* yra pats svarbiausias elementas bei pagrindas,
apibiidinant organizmo funkcijas [3]. Zmogaus organizmas yra potencialiai
chaotiskas (evoliucijos procesus lemia determinuoto chaoso sistemos —
kiekvienos kompleksinés sistemos egzistencijos pagrindas), bet kokiu atveju
augdamas jis brgsta perzengdamas kompleksiskumo ribas [4], formuodamas
naujus fraktalinius lygmenis ir naujus kompleksiSkumo profilius [5].

Raidos sutrikimas kuidikystéje apsunkina normaly kompleksinés siste-
mos funkcionavima ribodamas augima. Siuolaikinis mokslas nepagrindé,
kada sutrikimas yra anomalija, o kada tai normalus kompleksinés sistemos
vystymasis, kelias, trajektorija [3].

Diagnozavus specifini motorinés funkcijos raidos sutrikima ir
taikydami pagal amziy adaptuota judesiu mokyma turime nuspresti ar
vertinsime pokycius kaip progresuojantj sutrikima ar sutrikimo nebuvima.
Kompleksiniy sistemy teorija interpretuodama evoliucijos procesus teigia,
jog svarbu vertinti pokyti, kuris yra individualus, atsiranda vykstant tam



tikriems adaptaciniams procesams, o ne sutrikimo dydi, kuris yra organizmo
sistemos evoliucijos proceso tam tikro etapo rezultatas [1, 3].

Darbo aktualumas ir naujumas

Lietuvoje specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas diagnozuo-
jamas 10-15 proc. gimusiy naujagimiy [6] nevertinant per anksti gimusius
kadikius. Prie$ 15-20 mety Lietuvoje ir kitose pasaulio Salyse $is sutrikimas
biidavo diagnozuojamas 1 proc. gimusiy naujagimiy, taciau pastaraisiais
metais Sis sutrikimas daznesnis [7—8] ir stebimas skirtingu rasiy, kultiry
naujagimiams, nesvarbu, kokios ju socialinés ir ekonominés gyvenimo
salygos [9]. Susiduriama su problema, kad specifinis motorinés funkcijos
raidos sutrikimas vis dazniau diagnozuojamas dél gydytoju kompetencijos
augimo ir polinkio hiperdiagnozuoti.

Siuolaikiniai moksliniai tyrimai dazniausiai nagrinéja motorinés raidos
etapus atskirai pagal amziy — kudikysté, vaikysté, paauglysté [10-15], taciau
nepavyko rasti darby, kur buty atliktas ilgalaikis specifinio motorinés
funkcijos raidos sutrikimy evoliucijos tyrimas 6—7 mety vaikams. Labai
svarbu atpazinti motorinés raidos sutrikimus kuo anksciau, nes, pagal
Siuolaikines motorinés raidos vystymosi teorijas, visi motorinés raidos
etapai turi vykti vienas po kito, ir jeigu vaikas kazko neiSmoks tam tikru
laiku, tai gali lemti jvairias problemas ateityje.

Savo tyrime vertinome kiidikiy, kuriems buvo diagnozuotas specifinis
motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motorinés raidos pokyti po adaptuoto
judesiy mokymo. Tyréme ilgalaikius procesus, kurie gali salygoti vaiko mo-
torinés sistemos vystymasi, jam btinant 6—7 mety. Seseriy septyneriy mety
amziaus laikotarpio riba pasirinkta dél vaiky gyvenimo buido, socialinés
situacijos pokyc¢iu vykstanéiy Siame amziuje — Kinta vaiko motorikos
charakteristikos, kurias salygoja §is gyvenimo tarpsnis. Vaikai daugiau laiko
praleidzia sédédami ikimokyklinio ir mokyklinio ugdymo klasése,
gyvenimo buidas tampa pasyvesnis, ne toks aktyvus, kaip buvo anksciau.
Siems lazio taskams nagrinéti, manome reikalinga atskira, gilesné studija.



Darbo hipotezé, tikslas ir uZdaviniai

Hipotezé. Specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, diagnozuotas
kudikystéje, siejasi su motorinés funkcijos savybémis 6—7 mety vaikams.

Ivertinti motorikos pokyc¢ius kudikysteje ir vaikystéje, taikant adaptuota
pagal amziy judesiy mokyma:

1.

Ivertinti 4-12 mén. kudikiy, kuriems diagnozuotas specifinis motori-
nés funkcijos raidos sutrikimas, motorikos pokycius taikant
adaptuota pagal amziy judesiy mokyma.

Ivertinti 6-7 mety vaiky, kuriems kudikystéje buvo diagnozuotas
specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motorikos poky¢ius
taikant pagal amziy adaptuota judesiy mokyma.

Nustatyti 67 mety vaiky, kuriems kudikystéje buvo diagnozuotas
specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motoriniy funkcijy
sasajas su ju motorinémis funkcijomis kiidikystéje.

Nustatyti 67 mety vaiky, kuriems kudikystéje buvo diagnozuotas
specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motoriniy funkcijy
sasajas su iprastine aplinka.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Kompleksiniy sistemuy ir tensegriSkumo teorijy vaidmuo vaiko
motorinés raidos suvokimui

Kompleksiniy sistemy teorijos — nauja vis dazniau nagrin¢jama mokslo
sritis [16]. Naujas poziliris ir supratimas apie sudétingas, tarpusavio rysiais
susietas ir greitai kintancias organizmo bikles, priklausanc¢ias viena nuo
kitos [17].

Terminas ,,tensegriSkumas‘ yra sukurtas 1961 m. architekto R. Buck-
minster Fuller [18]. Siuo terminu apibiidinama architektiiriné struktira,
kurios stabilumas ir vientisumas priklauso nuo viena su kita nesiliecianciy
kiety detaliy, kurios sujungtos tampriomis juostelémis (1.1.1 pav. a ir b).
Tensegriskumo terminas medicinoje pradétas vartoti 1999 metais [19-20].

a) b)
1.1.1 pav. Tensegriskumo modelis [18]

Yra daug moksliniy jrodymu, kad lastelés ir audiniy tensegriSkumas yra
biologinis faktas [21], nes jau embriono stadijoje besiformuojanciose
lastelése iSsivysto netiesinés nestabilios tensegriSkos struktiros [22-23].
Daugg¢ja irodymuy, kad, organizmui augant, tensegriSkumo modelis atlieka
vis daugiau gyvu lasteliy funkcijy [24].

TensegriSkumo modelis yra svarbus kiidikio, vaiko motorinés raidos,
kiino raumenyno, zmogaus skeleto vystymosi elementas [25-26]. Tik esant
optimaliam vidiniy ir iSoriniy jégu santykiui, vaiko organizme jis vystysis
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tinkama linkme. Vidiniy ir iSoriniy jéguy balansas lemia tai, kad nebus
sutrikimy, nes pasalinamos visos organizmo sistemy jtampos [27].

energija visose kiino sistemose, kurios saveikauja tarpusavyje. Biitina
suprasti Sia koordinuota tarpusavio saveika, nes visi Zmogaus organai yra
susij¢ tarpusavyje [20]. TensegriSkumo struktira natdraliai koordinuoja
organizmo balansa tarp audiniy itampos, mechaniniy jégu ir atsipalai-
davimo. O bet koks iSorinis prisilietimas prie vaiko kiino lemia raumeny ir
jungiamojo audinio deformacija bei stimulus { mechanoreceptorius [27-28].
Sis stimulas, paveikdamas lastelés struktiiros tensegriskuma, gali lemti tiek
teigiamus, tiek neigiamus bet kurios sistemos pokycius [19]. Toks poveikis
dazniausiai biina ne lokalus [27], bet dél Zzmogaus organizmo tensegriSkumo
fraktaliSkumo yra globalus [23].

1.2. Specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, jo epidemiologija
Lietuvoje ir pasaulyje

Lietuvos ir uzsienio mokslininkai, pastaraisiais metais atlik¢ daug
moksliniy tyrimy apie vaikuy sveikata, teigia, kad mazéja vaiky, turinéiy
puikia sveikata. O vaiky, turin¢iy jvairiy sveikatos sutrikimy, daugéja [11,
29-30]. Viena i§ vis blogéjancios sveikatos priezasCiy yra mazas fizinis
aktyvumas, nes vaikai daugiau laiko praleidzia pasyviai, keiciasi laisvalaikio
praleidimo budas palyginti su vaiky kasdienés veiklos jproc€iais prie§ 15-20
mety [31-35].

Pasaulyje néra skiriama daug démesio vaikams, turintiems vienokiy ar
kitokiy nedideliy motorinés raidos sutrikimuy, nes jie laikomi ,,lengvi“ paly-
ginti su cerebriniu paralyziumi, Dauno sindromu ir kitais rimtais sutriki-
mais, lemianciais rimtas motorines problemas [36-37].

Specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas (SMFRS) pasitaiko
vairiose kulttirose, skirtingy rasiy, kultiiry naujagimiams, nesvarbu, kokios
yra socialinés ir ekonominés gyvenimo salygos. Nuolat bandoma pateikti
Sio sutrikimo priezastis, nors daugelis autoriy teigia, kad sutrikimas yra
ideopatinio pobiidzio. Klinikinéje praktikoje vis dar yra daug netikslumy dél
SMFRS apibrézimo ir diagnozavimo — tai yra unikalus ir atskiras
neurologinio vystymosi sutrikimo padarinys, kuris dazniausiai pasireiskia
kartu su vienu ar daugiau kity neurologinio vystymosi sutrikimy [38].

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos Higienos
instituto Sveikatos infomacijos centro duomenimis, 2006 metais SMFRS
diagnozuotas 3039 (t. y. 10 proc. visy tais metais gimusiy kidikiy)
kadikiams, 2007 m. — 3692 (12 proc.) kadikiams, 2008 m. — 4017 (13 proc.)
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kudikiy, 2009 m. — 4237 (13 proc.) kudikiams, 2010 m. — 4753 (15 proc.)
kiidikiams, 2011 m. — 4527 (15 proc.) ir 2012 — 4088 (13 proc.) kadikiams
[6]. SMFRS kiekvienais metais diagnozuojamas vis didesniam gimusiyjy
skai¢iui [39]. Pries 10-12 mety buvo teigiama, kad jvairiose pasaulio Salyse
SMFRS diagnozuojamas desim¢iai i§ tukstanc¢io kadikiy [7]. Ir kad net 15-20
proc. i§ ju véliau diagnozuojamos rimtos neurologinés ligos, susijusios su
motoringés raidos sutrikimais [30, 36].

Remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos tarptautinés ligy klasifikaci-
jos apibrézimu, SMFRS nustatomas tada, kai stebimi rimti motorinés
koordinacijos pazeidimai, nepaaiSkinami vien bendru intelekto atsilikimu ar
bet kokiu jgimtu arba igytu neurologiniu sutrikimu. ISsamus klinikinis vaiko
iStyrimas parodo esama rySku neurologinio vystymosi nebranduma, kuris
pasireiSkia greitais, trukciojanciais, veidrodiniais galiiniy judesiais,
sutrikusia stambiaja ir smulkiaja motorika [40-41]. Kity autoriy teigimu,
SMFRS - tai motorinés koordinacijos pazeidimas, neturint intelekto, jgimty
ar jgytu sutrikimy [42-43]. Taciau Lietuvoje, esant minimaliam raumeny
tonuso padidéjimui, nedideliam motorinés raidos sutrikimui, dazniausiai
diagnozuojamas SMFRS. Reikéty atkreipti démesj | tai, kad Lietuvos
gydytojai SMFRS diagnozuoja ne tik turintiesiems rimty raidos nukrypimuy,
bet ir esant minimaliam motorinés raidos atsilikimui. Tad daznai
epidemiologiné informacija apie $i sutrikima labai priklauso nuo atliekamy
tyrimy atrankos kriterijuy grieztumo (aut. pastaba).

Uzsienio autoriy teigimu, SMFRS yra létinis motorinés raidos sutriki-
mas, kuris lemia vaiko kasdienj gyvenima. Taip teigiantys autoriai tvirtina,
kad ne maziau kaip 2 proc. normalaus intelekto vaiky patiria sunkumy
kasdieniame gyvenime ir daugiau nei 3 proc. turi funkciniy sutrikimy kas-
dieningje ir akademingje veikloje [44].

Seniau buvo teigiama, kad SMFRS labiau paplites tarp berniuky (2—
7 berniukai ir atitinkamai viena mergaité) [45]. 2007 mety duomenimis 3—
4 berniukams teko viena SMFRS turinti mergaité [46]. Naujausiais duome-
nimis berniukams SMFRS diagnozuojamas vis dar dazniau, taciau santykis
sumazéjes iki 2:1 [47-48].

Kity autoriy teigimu, SMFRS - tai ne tik vaiko judesiy raidos
sutrikimas, bet ir raumeny tonuso pakitimai [49]. Butent dél raumeny tonuso
pakitimo sutrinka judesiy raida, sulétéja vaiko motorinés funkcijos
vystymasis [38, 43, 50].

SMFRS yra paplitgs, taciau jis vis dar néra gerai zinomas daugeliui
sveikatos priezitros specialisty tiek Lietuvoje, tiek Kkitose pasaulio
valstybése [51]. Reikéty paminéti, kad SMFRS diagnozuojamas ne tik
kiidikiams, bet ir pradiniy klasiy moksleiviams. Daugelio autoriy teigimu,
tarp Sio amziaus vaiky specifinis motorinés raidos sutrikimas yra paplitgs 6
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proc. Dazniausiai diagnozuojami koordinacijos, motorikos sutrikimai, kurie
iSlieka iki paauglystés [44, 52].

Specifinio motorinés funkcijos raidos sutrikimo priezastys vis dar néra
galutinai pagristos, bet dél daugéjanciy Sio sutrikimo atvejy jis vis dazniau
yra minimas mokslinéje literatiroje. NeZinant Sio sutrikimo priezasciy,
sudétinga taikyti gydymo priemones, taciau atlickant miisy tyrima paaiské-
Jo, kad viena i§ efektyviy gydymo priemoniy, taip pat ir tolimesniy sutri-
kimy profilaktika, yra kineziterapija.

1.3. Sutrikusios ir normalios 4-12 mén. ir 6—7 m. amZiaus vaiky
motorinés raidos ypatybés, jas lemiantys veiksniai

1.3.1. 4-12 mén. kadikiy sutrikusi ir normali motoriné raida

Normali vaiko raida — tai nepaliaujamas ir evoliucionuojantis procesas,
kuris vyksta pagal nekintamus désnius — auks$tesné funkcija susiformuoja to-
buléjant bei fliuktuojant Zemesnei [15, 53].

Kiudikiy motoriné raida — tai Kintantis procesas, kuris priklauso tiek nuo
vaiko, tiek nuo ji supancios aplinkos. Motoriné raida — sudétingas individua-
laus organizmo vystymosi procesas, kuris susijgs ne tik su Zmogaus
amziumi, bet ir su genetika, prigimtimi, socialine ir emocine aplinka [54—
55]. Daugelio autoriy nuomone, kidikiy motoriné raida didziaja dalimi
priklauso nuo genetinio faktoriaus (tévu raidos kudikystéje, vaikystéje),
vaiko temperamento, neurologiniy sutrikimy, priezitros. Aplinka, kurioje
vaikas gyvena, socialiné integracija, sensorinis ir emocinis vaiko stimulia-
vimas taip pat turi didel¢ reikSme vaiko motorinei raidai [47, 50].

Kadikiy raidos teorijos remiasi normalios raidos suvokimu ir jos
vertinimu. Sias teorijas pradéjo minéti Z. Froidas (1856-1939), toliau vis
Kiti autoriai Sia psichoseksualing teorija papildé psichosocialine, pazinties,
moralinés, esminiy poreikiy, raidos tvarkara$¢io ir tiksly teorijomis.
Kiekviena teorija susieta su tam tikru etapu, nes raida, tai judé¢jimas nuo
vieno etapo prie kito, kurio metu igyjami tik tam tikri, tam etapui budingi,
igtdziai [15, 53].

Kudikiy motoriné raida skirstoma i tris stadijas: a) refleksiné, kai domi-
nuoja naujagimystés refleksai; b) pusiausvyros-koordinacijos — tai yra savi-
saugos reakcijos, kurios vystosi judesiy formavimosi stadijoje; ¢) judesiy to-
bulinimo stadija [56].

Kity autoriy teigimu, vaiko vystymasis yra testinis ir ilgas procesas —
nuo apvaisinimo iki organizmo subrendimo. Siuo laikotarpiu organizmo
fiziniai ir psichomotoriniai pokyciai vyksta pagal tam tikra tvarka.
Vystymasi lemia ne tik daznai minimi paveldimumas, aplinka, bet ir
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motinos sveikata prie§ néStuma, néStumo metu ir po gimdymo, néstumo
ypatumai, ligos, Seima, aukléjimas. Priklausomai nuo vaiko amziaus,
individualus vystymosi laikotarpis turi savo ypatumuy, kurie lemia ne tik
skirtingas ligas, bet ir ju eiga [7, 57].

Kiekvieno vaiko motoriné raida yra individuali, taciau drauge turi
budingu bendry raidos désningumuy: naujy igidziy igijimas susij¢s su
chronologiniu vaiko amziumi, sudétingesni jgtidziai igyjami tik tuomet, kai
jau ivaldyti paprastesni, vienos raidos sritis ir rezultatas nulemia Kitas.
Motorinés funkcijos intensyviausiai formuojasi 7-12 gyvenimo ménesiais
[54, 58]. Daugelio autoriu duomenimis, vaiky motoriné raida — tai ne tik
iprastas gamtos reiSkinys, susietas su juy amziumi, bet ir pagrindinis
sensorinio ir motorinio vystymosi etapas. Sio etapo pagrindas — judéjimo
sistema, kuri yra tiesiogiai susijusi su visy kity sistemy vystymusi [13, 59—
60].

Normalios judesiy raidos ypatumai pastebimi tada, kai motorikos
funkciju tobuléjimas vyksta palengva: nuo paprastesniy, mazai koordinuoty,
su didziuosiais kiino sanariais susijusiy judesiu iki sudétingesniy, tiksliy,
smulkesniy, gerai koordinuoty judesiy atsiradimo [58, 61].

Didelg reik§mg¢ motorikos vystymuisi turi aktyvi veikla, jvairts aktyvis
vaiky zaidimai, kurie minimaliai ribojami tévy [62].

Normali raida nuo sutrikusios skiriasi, jeigu pastebima, kad véluoja
ankstyvosios motorikos raidos etapai. Tokiu atveju vaikas véliau iSmoksta
sédéti, stovéti, vaikscioti, lipti laiptais, nusokti / uzsokti / Sokinéti, vazinéti
dvira¢iu — motoriné raida véluoja daugelyje sri¢iy. Vaikui gali kilti sunkumy
uzsisegant sagas, uzsiriSant baty raistelius, gaudant / metant kamuolj. Kai
motoriné raida véluoja, galima pastebéti ir smulkiosios motorikos Sutri-
kimy — sunkiau piesti, laikyti pieStuka rankoje, budinga neaiski raSysena,
daznai krenta daiktai i§ ranky [52, 61].

P. Kremer [57] su bendraautoriais motorinés raidos sutrikima apibrézia
kaip funkcing diagnozeg, kuri neparodo etiologijos ir nepakeicia klinikinés
diagnozés. Normalios raidos sutrikdymo priezas¢iy gali buti daug ir
ivairiuy — SMFRS, prieslaikinis gimimas, néStumo ir gimdymo komplika-
cijos, mazas vaiko svoris, igimti ar paveldéti sutrikimai [35]. Kartais net ir
prie$ laika gimes naujagimis, nors ir neturi psichomotorinés raidos vysty-
mosi sutrikimui, vélesniame amziuje susiduria su fizinio aktyvumo ir moky-
mosi bei metu bei socialinio gyvenimo sunkumais [63].

Psichologai, neuropsichologai, neurologai ir Kiti specialistai nuolat dis-
kutuoja apie tai, ar vaiko motoriné raida savaime susiformuoja subrendus
atitinkamoms centrinés nervy sistemos (CNS) struktiiroms, o gal tai iSmo-
kimo rezultatas [63-64]?
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Mokslininkai néra galutinai pagrindg, kad motorinés raidos sutrikimas
kadikystéje lemia sutrikimus ateityje, dél to labai svarbu nagrinéti ir tirti ka-
dikiy motoring raida, lyginti su normalios motorinés raidos etapais ir, esant
reikalui, taikyti korekcines priemones. Misy tyrime, remiantis moksline
literattira, buvo vertinami pagrindiniai kuidikiy motoriniai pozymiai / funk-
cijos: ropojimo, sédéjimo, vaiki¢iojimo ir griebimo. Sios funkcijos pri-
klauso nuo kudikio amziaus, o kiidikiui augant jos Kinta, tobuléja.

Primityvis refleksai ir ju svarba kiidikiu motorinei raidai

Refleksai atsakingi uz paprasciausias kuidikio motorines funkcijas. Tai
yra staigus, nevalingas atsakas { stipry sensorini stimuliavima, pasireis-
kiantis raumeny susitraukimu. Dauguma refleksy privalo iSnykti kiudikys-
téje, taCiau buna, kad iSlieka ir visa zmogaus gyvenima [65]. Refleksai
pradeda vystytis dar motinos is¢iose. Vaiko pagrindinis tikslas — isgyventi
temperattrinius kitimus ir iSorinés aplinkos poky¢ius gimdoje [66]. Autoriu
teigimu, primityvius refleksus turi turéti kiekvienas naujagimis ir kadikis,
kartu tai yra judesiy rinkinys, kuris pastebimas pirmaisiais gyvenimo metais
ir yra butinas minimaliam funkcionalumui realizuoti [67]. Nenormaliai
pasirei$ke ar neiSnyke refleksai tampa CNS vystymosi sutrikimu. Tai klittis
tolesniems vaiko motorinés raidos etapams [68—69].

Naujagimystes laikotarpiu refleksai ir nevalingi judesiai yra kontroliuo-
jami galvos smegeny kamieno ir nugaros smegeny. Sie dariniai savo sandara
ir funkcija yra labai panaSiis vienas i kita ir yra atsakingi uz impulsy i§
periferijos perdavima | galvos smegenis ir atgal, taip pat dalyvavima ivai-
riose refleksinése reakcijose ir ju vykdyma [68-70].

Daugelio autoriy teigimu, neiSnyke primityvis refleksai susij¢ su vysty-
mosi, degeneracijos, démesio stokos bei hiperaktyvumo sutrikimais [71].
Arba jie gali pakartotinai atsirasti susirgus smegeny ligomis, ypac tomis,
kurias formuoja priekinés galvos smegeny skiltys [66].

Prigimtiniy refleksy ivertinimas yra vienas i§ pirmyjy ir svarbiausiy
naujagimio sveikatos vertinimo priemoniy, kurios turi biti ir yra placiai
taikomos sveikatos priezitiros specialisty [72].

Reikéty paminéti, kad ne visuomet nukrypimas nuo normalios raidos
kudikystéje reiSkia rimta patologija ar lemia ilgalaikg¢ negalia, taciau konk-
recios funkcijos nebuvimas, vélavimas ar sutrikimas daro neigiama poveikij
tolesnei vaiko raidai [67, 69].

Kalbant apie primityvius refleksus reikty paminéti padéties motorines
reakcijas, kurios yra motorinio brendimo igiidziy rezultatas. Jos vystosi pir-
maisiais gyvenimo metais — nuo pagrindiniy iki jgyjamy motoriniy funkcijy.
Sios reakcijos formuoja automatinj kino palaikyma vertikalioje padétyje.
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Keiciantis raumeny tonusui bei reaguojant i iSorinius dirgiklius — kiino ir jo
daliy padéties pasikeitimus — iy reakcijuy déka yra iSlaikomi optimaliis jude-
siai ir pusiausvyra. Padéties palaikymo motorinés reakcijos islieka visa
gyvenima [70].

Svarbu, kad sveikatos priezitiros specialistai, tévai, stebéty primityviy
refleksy dinamika, nes jie svarbas tolimesnei kiidikio motorinei raidai. Mes
savo tyrime primityviy refleksy netyréme, taciau ju neadekvati dinamika
gali lemti specifinj motorinés funkcijos raidos sutrikima. Tinkamali pritai-
komi judesiu mokymai gali slopinti primityvius refleksus.

1.3.2. 6-7 mety vaiky sutrikusi ir normali motoriné raida

Nagrinéjant moksling literattira apie 6-7 m. amziaus vaiky motoring rai-
da, akivaizdu, kad autoriy nuomonés iSsiskiria. Vieni teigia, kad pagrin-
diniai judesiai vystosi 2—7 mety amziaus, kiti tvirtina, kad — specifiniai
motoriniai gebéjimai, reikalingi kasdiengje ir sportinéje veikloje, igyjami tik
7-11 gyvenimo metais [73-74], taiau visi sutinka, kad 6-7 mety amziaus
vaiky psichomotoriné raida yra svarbus vystymosi etapas. Siuo laikotarpiu
vaikai pradeda suvokti nepriklausomybés, savikontrolés reikSminguma, Vis
labiau ima pasitikéti kitais zmonémis [47, 75-76]. Daugelio autoriy teigimu,
ikimokyklinio amziaus vaikams didziausia itaka asmenybés raidai ir
prisitaikymui aplinkoje turi tévy elgesys, ju bendravimo ypatumai, socialiné
aplinka, kurioje vaikas auga, draugai, su kuriais bendrauja, taip pat — ar
vaikas lanko grupes (darzelj), ar ne [75, 77]. Sio amZiaus vaiko brendima ir
augima lemia sudétinga vidiniy ir iSoriniy veiksniy saveika. Vidiniai —
genetika ir paveldimumas, iSoriniai — epigenetika, aplinka, kurioje vaikas
auga. Svarbiausi fiziniai rodikliai, tokie kaip tigis, svoris, kiino kompozicija
yra paveldimi, ta¢iau iSoriniai veiksniai gali keisti vaiko augimo procesus ar
net iSkreipti vystymosi raida [78]. Autoriai teigia, kad etniniai, socialiniali,
ekonominiai, kultiiriniai, fiziniai ir daugelis kity veiksniy taip pat lemia
vaiko vystymasi ir augima. Autoriy nuomongs skiriasi ir Vvis dar néra aisku,
ar didziausia jtaka vaiko raidai yra paveldimumas, ar — iSoriniai veiksniai:
socialiné erdvé, t. y. genetika ir epigenetika [79-82].

Kity autoriy teigimu, pirmaisiais dvejais vaiko gyvenimo metais
susiformuoja paprastieji judesiai [52], o ankstyvuoju ikimokykliniu laiko-
tarpiu lavéja kiti pagrindiniai jgudziai [83]. Keiciasi vaiko kiino proporci-
jos — kiinas ilgéja, lieknéja, Kinta liemens, galvos, kojuy dydziu santykiai. Dél
Siy pokyciu vaiko zingsnis tampa platesnis, rankomis gali toliau pasiekti,
padidéja vaiko lankstumas, greitumas, iStvermingumas — pleciasi vaiko
isisavinama, jo motorikos pagalba, erdvé. Nesant sutrikimy geréja vaiky
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pusiausvyra, koordinacija, erdvés suvokimas [13, 84]. Atsiveria naujos
galimybés evoliuciniame slényje [5].

Seseriy septyneriy mety amziaus vaiko fizinis aktyvumas yra labai svar-
bus jo asmeninei sveikatai ir gerovei [85-86]. Gera fiziné¢ raida ir jos
ugdymas lemia geresnius saves pazinimo rezultatus, savigarbos buvima,
skatina gera socialing ir emocing raida, pakelia vaiko saviverte ir uztikrina
geresni, adekvatesni streso valdyma. Fiziskai i$sivyste vaikai atlieka sudé-
tingesnes fizines, psichologines uzduotis, adekvaciau pasitiki savimi [73,
79].

Mokslininkai jau seniai jrode rysj tarp vaiky motoriniy igudziy iSsivys-
tymo ir ju fizinio aktyvumo [87]. Teigiama, kad maziau fiziskai aktyviy
vaiky motoriniai jgudziai yra skurdesni, prastesni, palyginus su fiziskai
aktyviais vaikais [88-89]. RySys tarp motoriniy igiidziy i$sivystymo ir
fizinio aktyvumo yra svarbus gerai vaiky savijautai, sveikatai, tolesnei
motorinei vaiko raidai bei antsvorio profilaktikai [90]. Mokslininkai teigia,
kad vaikus, kuriy motorinis i$sivystymas prastesnis, gydytojai turéty nuolat
stebéti, rekomenduoti jvairesnes fizinio aktyvumo veiklas, motoriniy
1gidziy vystymosi skatinima bei stebéti gyvenimo budo ir mitybos ypa-
tumus [88].

Judéjimo jgudziai — stovéjimas ant vienos ar abieju koju, éjimas, bégi-
mas, $okimas, metimas / gaudymas yra patys svarbiausi. Sie igiidziai igy-
jami trimis etapais. Pirmojo etapo metu vaikas mégina atlikti pagrindinius,
esminius judesius, taciau jam vis dar triksta judesio koordinacijos ir kont-
rolés. Antruoju etapu stebima geresné judesiy kontrolé ir koordinacija. Sis
etapas budingas trejuy ketveriy mety vaikams. Tre¢iuoju — brandos etapu —
vaikas turi pakankama valdyti ir koordinuoti judesius. Si etapa turi bti
pasieke penkeriy Seseriy mety vaikai [91-92].

Ikimokyklinio ir ankstyvojo mokyklinio amziaus vaiko motoriné
raida — kritinis vaiko vystymosi ir pagrindiniy motoriniy gebéjimy tobulé-
jimo laikotarpis [76, 93-94].

Mokslininky teigimu, ikimokykliniame ir ankstyvajame mokykliniame
amziuje vaikui sparéiai augant ir vystantis, mazéjant santykiniam atramos
plotui, kei¢iantis &jimo charakteristikom, mobilumas geréja [95]. Visu jude-
siy pagrinda sudaro gebéjimas iSlaikyti stabilia kono padéti [96].
Pusiausvyra ir koordinacija 6—7 mety vaikams yra labai svarbi, ypac, kali
vaikai pradeda samoningai veikti ir tikslingai valdyti savo judesius.
Pusiausvyra priklauso nuo gebéjimo integruoti informacija i§ regos, vesti-
biuliarinés bei propriocepCinés sistemy, taip pat nuo gebéjimo tinkamai
aktyvuoti reikiamus raumenis, kad judesio metu atramos ploto ribose bty
iSlaikytas kiino masés centras [97], ir svarbiausia — islaikyta stabili kiino
padétis, nes tai yra visu judesiy pagrindas [96]. Nepakankamai anksty-
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vajame amziuje lavinamas vaiko kiino stabilumas ir pusiausvyra gali turéti
neigiamos jtakos atliekant specifines uzduotis: bégimo, Sokinéjimo ar
uzsiimant bet kokia intensyvia veikla. Taip pat tai gali padidinti traumy
tikimybg [94, 97].

Gera motoriné raida tiek kudikystéje, tiek vaikystéje yra labai svarbus
veiksnys vaiko pozityvaus ,,a8“ formavimuisi. Tai uztikrina geresnius
bendravimo su bendraamziais igidZzius, pasitikéjima savimi, geresni saves
vertinima ir geresnius rezultatus sportingje veikloje [98]. Nagrinéti tyréju
darbai nepakankamai rémési Siuolaikinio kompleksiniy sistemy mokslo
galimybémis ir dar nepagrindé, kada sutrikimas yra anomalija, o kada tai —
normalus vystymasis, tam tikra, kitokia evoliucijos trajektorija. Taciau kai
vienas ar Kkitas motorinés raidos nukrypimas yra labiau iSreikstas,
dazniausiai atsiranda psichologiniy, socialiniy, motoriniy problemy, Kurios
neleidzia vaikui gerai jaustis supancioje aplinkoje, kuri jo nesupranta, kas
stabdo natiiralius evoliucinius procesus. Dél $iy priezas¢iy svarbu iSmanyti
ir suprasti kadikio / vaiko motorinés raidos evoliucija, kad galétume
pritaikyti reikiamas priemones vaiko motorinés raidos korekcijai, adekvaciai
pagalbai.

1.4. Kudikiy ir vaiky motorinés raidos vertinimas

Kidikio raidos vertinimas atlickamas ne tik diagnozavus sutrikimus, bet
ir esant normaliai raidai [35, 99-100]. Tinkamai jvertinus vaiko motoring
raida, galima rekomenduoti tinkamas motorinés raidos skatinimo priemones
[101].

Vaiky psichomotoring raida jvertinti yra naudojama daug ir jvairiy
testy: Bayley kudikiy raidos skalé, Denverio raidos vertinimo testas,
Peabodi motorinés raidos skal¢, Diagnostinis raidos vertinimo testas
(DISC), Stambiosios motorikos vertinimo skal¢ (GMFM), Miuncheno
funkcinés raidos diagnostika, pirmieji gyvenimo metai [100-106].

Bayley kudikiy raidos skalé (The Bayley Scales of Infant Development)
skirta jvertinti kudikiy ir vaiky raida iki 30 ménesiy, vélesniuose leidi-
muose — iki 42 ménesio [107-108]. Si skalé¢ naudojama tiek i§sivys&iusiose,
tiek besivystanCiose Salyse [109]. Skalé yra dvieju daliy: suvokimo ir
judesiy vertinimo. Vertinant judesius stebimas vaiko geb¢jimas ropoti,
sédéti, eiti. Vertinant suvokima stebima, kaip vaikas uzmezga socialinj
kontakta, jo kiirybingumas, kalbinis kontaktas, zaidimo trukmé [102, 110].

Denverio raidos vertinimo skale (The Denver Developmental Screening
Test) vertinama tiek stambioji, tiek smulkioji motorika, psichosocialiniai
igidZiai, vaiky kalba [111]. Sis testas naudojamas kiidikiams ir vaikams nuo
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2 savaiciy iki 6 mety [112]. Testas sukurtas 1900 m. siekiant kuo tiksliau ir
lengviau jvertinti vaiko raida tiek iSsivysCiusiose, tiek treciojo pasaulio
Salyse [113]. Testas yra pagristas ir patikimas vertinant vaiky vystymasi
[114-115].

Peabodi motorinés raidos skalé¢ (The Peabody Developmental Motor
Scale) skirta nustatyti vaiky véluojancia raida [103], taip pat $i skalé gali
biti skirta stebéti — atlikti nuolatinius, pakartotinius vertinimus [59]. Si
skalé padeda jvertinti tiek smulkiaja, tieck stambiaja motorika [103, 116].
Daugelis mokslininky teigia, kad tai informatyvus budas ankstyvai
intervencijai jvertinti. Be to, $i skalé daZniausiai naudojama, norint jvertinti
kadikiy ir 67 mety amziaus vaiky motoring raida [103, 117-118].

Diagnostinis vaiky raidos vertinimo testas buvo sukurtas 1984 m. (Dia-
gnostic Inventory for Screening Children — DISC) [105]. Sis vertinimo
testas yra placiai naudojamas psichology ir taikomas vertinant vaiky nuo 2
savai¢iy iki 5 mety raida [119]. Sis metodas vertina 8 sritis: smulkiaja ir
stambiaja motorika, kalbos supratima, ekspresyvia kalba, girdimaji démesi
ir atminti, regimaji démesi ir atminti, savarankiSkuma ir socialing adaptacija
[120-121]. Dazniausiai naudojamas nustatyti ankstyvosios intervencijos
poreikj ir progresa [122].

Kita daznai naudojama skalé — Stambiosios motorikos vertinimo skalé
(Gross Motor Function Measure — GMFM). Ji taikoma vyresniems kaip 2
mety amziaus vaikams, turintiems motoring disfunkcija (tiek nezymia, tiek
sunkia) [123], nors yra ir autoriy, kurie $ia skal¢ naudoja ir kiidikiams [124].
Sia skale lengva naudoti, ji apima visus vaiko vystymosi raidos etapus. Ver-
tinami 88 parametrai, suskirstyti i kino judesiu grupes: guléjima, vertimasi,
sédéjima, $liauzima, klipéjima, stovéjima, éjima, bégima, Sokingjima [125].
Taip pat yra vertinamas dinaminis ir statinis judesys: uzduotis atlickama ju-
dant, taip pat vertinamas ir pradinés padéties iSlaikymas tam tika laika
[126]. Skalé¢ aprobuota kaip patikima priemone, klasifikuojanti bendrus
motorinius jgidzius vaikams, turintiems motorinés raidos atsilikima [104,
127].

Lietuvoje dazniausiai ir placiausiai kiidikiams iki vieneriy mety taikoma
motorinés raidos vertinimo skalé¢ — Miuncheno funkcinés raidos diagnostika.
Sios skalés autorius yra vokietis T. Hellbruegge, o i lietuviy kalba iSverté ir
Lietuvai adaptavo psichologé N. Gedminaité [106]. Si vertinimo skalé yra
dvieju daliy, pirmoji dalis skirta kiidikiams nuo gimimo iki pirmyjy
gyvenimo metuy, kita — vyresniems nei 1-3 mety vaikams. Kai kurie Saltiniai
teigia, kad & skal¢ tinka ir iki ketveriy mety. Siuo testu vertinamos
pagrindinés raidos funkcijos: stambioji motorika: §liauzimo, ropojimo, sédé-
jimo, vaiks§c¢iojimo vystymasis; smulkioji motorika: griebimo amzius;
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kalb¢jimas: garsy skleidimo ir kalbéjimo lygmuo bei socialiné elgsena
[128-130].

Pagal Miuncheno funkcing raidos diagnostika specialistai atlieka
kadikiy raidos vertinima. Si skal¢ padeda pirmaisiais kiidikio gyvenimo
ménesiais jvertinti 8 motorinés raidos pozymius / funkcijas: ropojimo po-
zymi / funkcija, sédéjimo pozymj / funkcija, vaiks§éiojimo pozymj / funkcija,
griebimo funkcija, percepcija, kalbos suvokimo, kalb¢jimo ciauskéjimo
funkcija ir socialing raida. Tai leidzia leidzia pakankamai anksti atpazinti
galimus sutrikimus ir, jei reikia, suteikti kiidikiui reikiama pagalba [130].

Miuncheno funkciné raidos diagnostikos skalé Lietuvoje patvirtinta
2000 m. gruodzio 14 d. Sveikatos apsaugos ministerijoje ir yra naudojama
Lietuvos sveikatos priezitiros institucijose.

Miuncheno funkcinés raidos diagnostika suskirstyta { atskiras funkcines
sritis. Nors jos nagrin¢jamos atskirai, vis délto, kiekvienu atveju biitina
atsizvelgti 1 ivairiy sri¢iy tarpusavio rysj [106].

Penkeriy aStuoneriy mety vaikams svarbiausia jvertinti pusiausvyra bei
koordinacija, raumeny jéga, smulkiaja motorika, kaip jie jveikia jvairias (pa-
prastesnes, sudétingesnes) klititis, sugeba keisti kryptis, laipioti, suptis [83,
131-132].

Kidikiy ir vaiky psichomotoriné raida vertinama ne tik i§vardintais me-
todais. Vaiky koordinacijai, pusiausvyrai, propriocepcijai ir kitoms motori-
néms funkcijoms jvertinti placiai naudojamos naujosios technologijos. Ta-
Ciau tiek specialistai, tiek tévai (glob¢jai) turéty stebéti vaiko funkcinj akty-
vuma judant (daznai uzklitiva, gritiva, kai kuriuos judesius atlieka sulétintai
ir t.t.), zaidimo metu atkreipiant démesj, ar vaikas juda pakankamai, kaip jis
juda, koks jo mobilumo, savarankiSkumo lygmuo.

Vertindami kaidikiy motoring raida, naudojome Miuncheno funkcinés
raidos diagnostikos skalg. Vertindami 6—7 mety vaiky motorika taikéme pu-
siausvyros platforma Libra, vertindami smulkiaja motorika, naudojome
kaiStuky lentos testa, koordinacinius atlikties testus (placiau apraSyta
metodiky skyriuje).

1.5. Pagal amziy adaptuotas judesiy mokymas

1.5.1. Pagal amzZiy adaptuotas judesiy mokymas 4-12 mén. amZiaus
vaikams

Visiems, dirbantiems su kudikiais ir vaikais, svarbu suprasti vaiko
smulkiosios ir stambiosios motorikos raida. Motorinés raidos sutrikimai
kudikystéje dazniausiai lemia ir judesiy atlikimo kokybg vaikystéje ar net ir
paauglystéje, taip pat tai gali bati ir kity psichomotoriniy raidos sutrikimy
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priezastis [10]. Kudikystéje galimi motorinés raidos nukrypimai, susij¢ su
pazinimo ir elgesio funkcijos vystymusi, todél ankstyvoji motoriné raida
gali biiti pazinimo, elgesio funkciju vystymosi vaikystéje pagrindas [58].
Daugelis autoriy teigia, kad bet kokie motorikos sutrikimai yra reikSmingi,
nes anksciau ar véliau gali trikdyti ne tik minétas funkcijas, bet ir socialing
bei akademing veikla [50]. Kuo anksciau diagnozuojami sutrikimai, tuo
lengviau pasiekiami geresni rezultatai juos koreguojant [60]. Ankstyvas
poveikio priemoniu taikymas kiidikiams, esant sutrikusiai motorinei raidai,
yra biitinas [5]. Daugelio autoriy teigimu, viena i§ poveikiy priemoniy
galéty buti kineziterapija [15, 133].

Vaikas, pradédamas judéti, susipazista su savo kiinu, jo galimybémis,
judéjimo principu, suvokia, kaip kontroliuoti atskiras kiino dalis [14].
Judédami ir valingai valdydami savo kiing bei judesius, vaikai tampa maziau
priklausomi nuo tévy, be to, taip, kartu tyrinédami aplinka ir bendraudami
su bendraamziais, lavina socialinius igtidzius, tampa savarankiskesni [96].
Per pirmuosius vaiko gyvenimo metus sparCiausiai vystosi judesiy atliki-
mas, tikslumas, aktyviai judédamas vaikas gerina judesiy kokybe [74, 91].

Norint iSvengti hipokinezés bei neigiamy jos padariniy, bitina nuo pir-
muyjuy gyvenimo dieny vaikui sudaryti optimalias salygas nevarzomam judéti
[10, 134].

Vaiko motoriné raida vyksta etapais — sudétingesné¢ motorin¢ funkcija
vystosi tik susiformavus ir gerai jvaldzius lengvesnés funkcijos pradmenis.
Kai vaiko motoriné raida sutrikusi arba diagnozuotas specifinis motorinés
funkcijos raidos sutrikimas, Sie pradmenys paprastai vystosi pavéluotai ir
skiriasi savo atlikimo kokybe [58]. Taikant motorinés raidos korekcines
priemones, svarbu atkreipti démesj, ar Zemesnio lygmens motorika vystosi
laiku, nes tai yra naujy judesiy vystymosi pagrindas [10].

Labai svarbu pirmaisiais gyvenimo metais mokyti vaika taisyklingai at-
likti judesius, nes §is motorinis komponentas yra svarbus formuojant proti-
nius gebéjimus, darbinius jgidzius, smulkiaja ir stambiaja motorika, ugdant
valig ir drausminguma [135]. Daugelio autoriy teigimu, motorinés raidos su-
trikimus efektyviausia pradéti koreguoti kuo anksciau — tre¢ia vienuolikta
gyvenimo ménesj [52, 92, 133].

Jau 1972 m. mokslininkas Bryce teigé, kad kineziterapija yra pagrin-
diné ir svarbiausia pirmyju mety korekcinio ugdymo priemoné [12, 136].

Taikant kineziterapija, labai svarbus uzsiémimuy intensyvumas. Vieni
autoriai teigia, kad rekomenduojama kineziterapija taikyti penkis kartus per
savait¢ tokiy kudikiy motoriné raida biina spartesné nei ty, kuriems
Kineziterapija taikyta viena karta per savaitg [12]. Daugybé autoriy teigia,
kad intensyvumas labiau priklauso nuo esamos problemos ir kuadikio
amziaus, kada pradedama kineziterapija [10]. Pradéjus uzsiémimus triju
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ménesiy kudikiui, Kineziterapijos intensyvumas bus mazesnis, nei ja
pradéjus 6-9 meénesiuy kadikiui [94, 137]. Ta mintj paremia ir naujoji
kompleksiniy sistemy teorija, nagrinéjanti evoliucinius procesus [3]. Taigi,
reikéty nepamirsti, kad motoriné raida lavéja ir vaikui augant [138].

Siuolaikiniame pasaulyje susiduriama su dar viena problema — vaiko
vystymosi spartinimu, vaiko raidos skatinimu, intensyvinimu. Efektyvios
korekcijos pagrindas turéty biiti organizmo potencijy formavimas, suka-
rimas, bet ne evoliucijos spartinimas, intensyvinimas [1, 3]. Spartinti vaiko
vystymasi jam nepasiekus tinkamo motorinio i$sivystymo yra zalinga [139].

Sutrikusios motorinés raidos kiidikiams keliami individualis kinezitera-
pijos tikslai — svarbu ugdyti nepriklausoma kudikio gebéjimy funkcio-
navima, judesio kokybés, aktyviy ir visavertiskuy ktdikio judesiy formavima,
visapusiska judéjimo jguidziy tobulinimg ir aktyvinima, supancios aplinkos
pazinima [56, 94, 140]. Norint gauti gera rezultata, labai svarbu atsizvelgti |
kineziologinius komponentus, kiidikio anatominj ir raumeninj i$sivystyma,
motorinés raidos nuosekluma. Taip pat svarbu kadiki sudominti aktyvia
veikla, paverc¢iant ja zaisminga [141].

Kity autoriy teigimu, pirmaisiais kiidikio gyvenimo metais taikoma
kineziterapija turi buti grindziama neurologinio palengvinimo metodais —
rekomenduojama taikyti, neurovystymaosi terapija (Bobath metodika) [142].
Si terapija apima zmogaus patologiniy judesiy koregavima. Ji pagrista
normaliy judesiy skatinimu slopinant patologinius refleksus [143]. Sios
terapijos tikslas — stabdant pazeidima skatinti normaly smegeny vystymasi
[144]. Autoriai rekomenduoja jvairiais biidais stimuliuoti normaliu raumeny
tonusu pagristus judesius, kad buty slopinamos patologinés pozos ir judesiai
[68-69, 71]. Sunormalizavus raumeny tonusa, raumenys ne visada tampa
stipris ir gali normaliai funkcionuoti. Dazniausiai jie lieka silpni, todél
rekomenduojama taikyti papildomus metodus, skatinan¢ius proprioreceptini
ir taktilini stimuliavima [145].

Esant padidéjusiam raumeny tonusui, rekomenduojama taikyti gydyma
padétimi. Jis slopina prigimtinius refleksus ir mazina padidéjusi raumeny
tonusa [146].

Kiti mokslininkai neakcentuoja, kuri kineziterapijos metodika yra tinka-
miausia kiidikiams, turintiems motorinés raidos sutrikimy. Literatiiroje apra-
Soma daugelis metodiky, tinkamuy kudikiy motorinés raidos vystymui
lavinti, nurodant ju efektyvuma. Taciau tiek kineziterapijos priemonés, tiek
intensyvumas parenkamas individualiai, atsizvelgiant | kadikio amziy,
i$sivystymo lygi, motorinés raidos sutrikimus ir kita [10, 94, 137, 142, 145].

Pradéjus kudikiui judéti, svarbi judesiy tobulinimo stadija, kurios metu
kadikis ugdo savo iSmoktus judesius [7, 68], o judéjimas — tai jgimta
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savybé, kuri lemia troskima veikti, buti aktyviam, nuolat judéti, iSreiksti
save [64, 147].

Pastebéjus motorinés raidos sutrikimy, rekomenduojama pradéti taikyti
judéjimo funkcijas lavinanéias ir gerinanéias priemones Kuo anksc¢iau, kol
CNS néra susiformavgs netaisyklingo judesio modelis [148].

Judesys — svarbiausias aktyvios kiidikio blisenos pozymis, tai saves ir
pasaulio pazinimo biidas — biologinis poreikis [149]. Sutrikusia motoring
raida batina koreguoti kuo anks¢iau. Viena i§ daugelio autoriy rekomen-
duojamy, daugelio moksliniy tyrimy pagrista, korekcijos priemoniy yra Ki-
neziterapija. Misy tyrime kadikiams, kuriems diagnozuotas SMFRS, buvo
taikoma kineziterapija, adaptuota pagal nuo kudikio amziy ir stebétas
motorinés raidos pokytis.

1.5.2. Pagal amziy adaptuotas judesiy mokymas 6—7 m. amZiaus
vaikams

Seseriy septyneriy mety vaikams judesiuy mokymas skiriamas pagal po-
reiki: Sirdies ir kraujagysliu bei kvépavimo sistemu veiklai gerinti, kiino
svoriui koreguoti, griau¢iy ir raumeny sistemos funkcijai gerinti, Stam-
biosios ir smulkiosios motorinés raidos korekcijai [84, 150-152]. Daugelis
autoriy teigia, kad $iy laiky vaikams labai svarbi kiino kompozicijos korek-
cija, tad visas fizines veiklas reikia derinti su mityba. Viena i$§ pagrindiniy
problemy, su kuriomis susiduria sveikatos priezitiros specialistai, vaiky
nutukimas [153-154]. Kiti autoriai rekomenduoja i fizing veikla jtraukti kuo
daugiau uzduociy, kurioms reikalinga ne tik gera koordinacija, pusiausvyra,
bet ir greiti ranky bei koju judesiai, uzduo¢iy atlikimas derinamas su regé-
jimu (pagauti judancias skirtingomis kryptimis figiiras (3D ekranai), atlikti
uzduotis atsimerkus ir uzsimerkus, ir kt.) [42, 84, 155]. Taip pat i kiekviena
treniruot¢ rekomenduojama itraukti ir aerobiniy uzduociy — bégimo, greito
¢jimo, vaziavimo dviraciu, SiaurietiSkojo ¢éjimo, plaukimo ir kity fiziniy
veikly, kurias galima atlikti ilga laika [155-156]. Aerobiné veikla gerina
Sirdies ir kraujagysliy, kvépavimo sistemy funkcijas, taip pat didina
bendraja istverme [150].

Seseriy septyneriy mety vaikams adaptuotas pagal amziy judesiy moky-
mas yra sudétingesnis, palyginti su 3-5 m. amziaus vaiky manksta [79, 94,
157], nes $iuo laikotarpiu vaiko judesiai sudétingéja [158-159]. Vaiky psi-
chomotorika, gebéjima diferencijuoti koju, ranky judesius, lavina manksta, i
kuria jtraukiami kamuolio varymo, perdavimo, gaudymo, metimo elementai
[155, 160]. SeSeriy septyneriy mety vaikams | fizing veikla gali bati
itraukiami ir judrieji bei sportiniai Zaidimai, fiziniai pratimai, kuriems reikia
taiklumo, tiksliau atlikti judesius bei tikslesnés koordinacijos. Sio amZiaus
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vaikams galimos uzduotys ir baseine, ¢iuozykloje, lengvosios atletikos aiks-
tyne ir pan. [47, 161].

Kineziterapeutai, treneriai net ir grupiniy uzsiémimy metu kiekvieng
vaika atskirai motyvuoja, parenka kryptinga ir efektyvia fizing veikla. Taip
pat svarbu, kad biity siekiama darnos tarp tikslo ir fizinio aktyvumo rasies
bei igyvendinimo budy [152-154].

Be jau minéty judesiy mokymo variacijy, vaikams rekomenduojama di-
ferenciniu mokymu grjsta treniruoté ar jos elementai. Diferenciniu mokymu
gristos treniruotés metodas remiasi neurofiziologiniais ir dinaminiy sistemy
tyrinéjimais. Sis metodas remiasi keturiais pagrindiniais principais: indivi-
dualumas, judesiy sistemos variabilumas, vienkartinis judesio atlikimas ir
iskeltas vienas tikslas rezultatui pasiekti [162]. Diferenciniu mokymu grjsta
treniruoté daZniausiai taikoma sporte, siekiant rezultaty, bet Siuolaikinéje
mokslinéje literatiroje dazniau teigiama, kad diferenciniu mokymu grista
treniruoté taikoma ne tik kompleksiniam sporto gebéjimy tobulinimui, bet ir
paprastose motorinés raidos tobulinimo uzduotims [163-164]. Apibend-
rinant diferenciniu mokymu gristos treniruotés metoda, galima teigti, jog
zmogus, atliekantis kuo jvairesnius pratimus, iSple¢ia uzduoties atlikimo
ribas, dél to motorinius igiidzius reikia treniruoti daugeliu skirtingy budy,
kad atsirasty individualus, optimalus atlikimo biidas. Diferenciniu mokymu
gristos treniruotés metu judesiai néra kartojami daugiau nei 2-3 kartus, nes
po 3 Kkartojimy jau formuojasi judesio stercotipas CNS, dél to vaiko
organizmui tenka nuolat ieSkoti, kaip prisitaikyti prie nuolat kintan¢iy
salygy [162].

Mokslininkai nerekomenduoja intensyviy sportiniy veikly jauname am-
ziuje [165-166]. Sportiniuose uzsiémimuose, kur siekiama sportiniy rezul-
taty yra itemptas ir grieztai reglamentuotas rezimas [167], kuris gali buti
pavojingas vaiko augimui ir vystymuisi [168].

Svarbiausi pagal amziy adaptuoto judesiy mokymo, rekomenduojamo
6-7 mety vaikams principai — suformuoti motyvacija, taikyti kintamus,
variabilius, individualius, fizines ypatybes gerinancius judesiy mokymo
metodus. Atsizvelgdami | autoriy rekomendacijas, savo tyrimo judesiu
mokymo programoje 6—7 mety vaikams taikéme tiek judriuosius zaidimus,
zaidimus su kamuoliu, tiek aerobinés iStvermés, diferencinés treniruotés
elementus.
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1.6. Galimi liekamieji 4-12 mén. amZiaus motorikos sutrikimy
reiSkiniai 67 mety vaikams, kuriems kudikystéje diagnozuotas
specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas

Motorinés raidos sutrikimai kadikystéje dazniausiai sukelia raumeny to-
nuso pakitimus, kurie lemia netaisyklinga stuburo linkiy formavimasi vai-
kystéje, netaisyklinga vaiks$¢iojimo stereotipa, virSutiniy ir apatiniy galtiniy
bei galvos padéties kontrolg. Visa kita lemia mokyklinio amziaus vaiky
kasdienj aktyvuma ir pasiekimus [48, 169]. Esant nepakankamam giliyju
raumeny i8$sivystymui, néra tinkamo triju dimensijy Stabilumo pagrindo
galvos, kaklo, kriitinés judesiams [170]. SMFRS kuadikystéje taip pat turi
ry$i su vaiko liemens stabilumu. Nepakankamai i$sivystg liemens stabilumui
reikalingi raumenys lemia ne tik ydinga laikysena, bet ir netinkamus koju,
ranky, galvos judesius, taip pat smulkiosios motorikos vystymasi, be to
paprastai tokie vaikai pras¢iau iSlaiko ir kontroliuoja stabilia padéti. Geras
liemens stabilumas — visy kity judesiy vystymosi pagrindas [171-173].

Stabilios kiino padéties i$laikymas — tai visy judesiy pagrindas [96], to-
liau padedantis vystyti pusiausvyras ir specifinius motorinius gebéjimus.
Stabilios kiino padéties iSlaikymo sutrikimas gali lemti tokiy motoriniy
veiksmy, kaip bégimas, Sokin¢jimas, nepakankama i$sivystyma, kas didina
tikimybe patirti trauma fizinés ar sportinés veiklos metu [97].

Pastebima, kad vaikuy, turéjusiy SMFRS kudikystéje, sutrikusi raumeny
aktyvacija — raumenys aktyvuojasi ir susitraukia 1é¢iau, Sie vaikai gana létai
reaguoja i stimula. Teigiama, kad dél iy priezasciy sutrikdoma pusiausvyra,
laikysena bei virSutiniy galtiniy koordinacija [158, 170]. Geras smulkiosios
motorikos iSsivystymas lemia ne tik gera smulkiosios motorikos uzduociy
atlikima, bet ir skatina kalbos galimybes, gerina vaiko gebéjima susikaupti
ir ilgiau i8laikyti démesi atliekant mokyklinés ir kasdienés veiklos uzduotis,
lavina atmintj, mastyma [174-175]. Kity autoriy teigimu, smulkioji moto-
rika turi ry$i su liemens raumeny iStverme — Kuo didesné liemens raumeny
iStvermé, tuo stabilesni ir labiau koordinuoti rankos, smulkiosios motorikos
judesiai [176].

Daugelio autoriy teigimu, pradé¢jes judéti kiidikis, susipazista su savo
kiino galimybémis, jud¢jimo principais, gebé¢jimu kontroliuoti atskiras kiino
dalis [47-48]. Judédami vaikai tampa atviresni evoliuciniams procesams,
naujiems potyriams. Jie sugeba efektyviau valingai valdyti savo kiing bei
judesius. Aplinkos tyrinéjimas, bendravimas su bendraamziais lavina socia-
linius jgtidzius [31]. Dél $iy priezasCiy svarbu pastebéti, kad kai motorikos
igtidziai 1é¢iau vystosi, vaikai nepasitiki savimi, daznai kyla sunkumuy
bendraujant su bendraamziais, atsiranda sunkumy ir kasdienéje veikloje [76]
bei prastéja socialiné integracija. Diagnozavus specifini judesiu motorinés
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raidos sutrikima kudikystéje, stebimas nepakankamas vaiky fizinis akty-
vumas mokykliniame amziuje [98, 177]. Daugelio autoriy teigimu, 6-7
mety vaikai, negalintys pasigirti puikiais motoriniais gebéjimais, dazniau
patiria nerima, o vélesniame amzZiuje gali turéti ir emociniy sutrikimy [178—
179], taip pat motorikos sutrikimus gali sukelti ir apklinumas, o tai $iuo
amziaus laikotarpiu stipriai siejasi su depresija ir neigiamomis emocijomis
[177, 180].

Specifinji motorinés funkcijos raidos sutrikima bitina koreguoti kuo
anksciau. Kai sutrikusi motoriné raida kudikystéje néra koreguojama,
ateityje yra stebima aktyvios jud¢jimo sistemos, lemiancios visy kity, tokiy
kaip griau¢iy raumeny, kvépavimo ir Sirdies bei kraujagysliy, nervy ir net
imuninés sistemy, Vystymosi pazeidimy. Misy tyrimo tikslas — jvertinti,
kaip motorinés raidos atsilikimas kudikystéje lemia motorinés raidos
pokyc€ius 6—7 m. amziaus vaikams. Taip pat jvertinti, kuriuo metu tikslin-
giausia koreguoti motorinés raidos atsilikima, ir nustatyti, ar kudikystéje
esamos problemos is$nyksta po taikytos kineziterapijos.
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2. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA

2.1. Tyrimo organizavimas

Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy Eti-
kos komiteto leidimas (2012-02-09 Nr. BE-2-7). Duomenys apdoroti gavus
Valstybinés duomeny apsaugos inspekcijos leidima (2012-10-17 Nr. 2R-3688
(2.6.1)).

Tyrimas vyko dviem etapais (2.1.1 pav.).

I etapas II etapas
Motorinés raidos Anketa Motorinés raidos
vertinimas pries ir po tévams apie vertinimas prie$
kineziterapijos 8] laikotarpj ir po judesiy
Pries Po/Pries Po/Pries Po Pries mokymo  Po Laikas
ol ; —>
4—=5  6—7 8—I2
meén. meén. meén. 6-7 gyvenimo
1 gyvenimo metai 1-6 / 7 gyvenimo metai

2.1.1 pav. Tyrimo eigos planas

Pirmo etapo metu atlikta VS] Kauno Kalnieciy poliklinikos Ankstyvos
reabilitacijos tarnyboje (ART) kineziterapija lankiusiy vaiky medicininés do-
kumentacijos analizé. Ji atlikta Sioje poliklinikoje, nes 2005-2008 m. tik tri-
jose Kauno poliklinikose buvo ART skyriai. Sioje poliklinikoje kineziterapija
taikoma didziausiam vaiky, gyvenanciy Kauno mieste, tieck Kauno rajone,
skai¢iui. ART 2005-2008 metais SMFRS buvo diagnozuotas 356 kudikiams.
Po atmetimo kriterijy tyrime dalyvavo 344 kidikiai.

Itraukimo kriterijai:

o diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas;

O kineziterapija pradéjo 4-11 mén. amziaus laikotarpiu;

0 gimimo svoris — didesnis nei 1500 g;

O kineziterapija baigé per 2 mén. nuo jos pradzios;

0 gimusieji laiku.

Atmetimo kriterijai:

O kineziterapija pradéjo ne 4-11 mén. amziaus laikotarpiu,

O gimg mazesnio nei 1500 g svorio;

o  Kkiti rimtesni sutrikimai, kurie lemty motorinés raidos atsilikima.

Kineziterapija per du ménesius baigé 320 kidikiy, kuriy duomenys ir bu-
vo analizuojami. Visi kudikiai uzsiémimus baigé biidami ne vyresni kaip

28



12 ménesiy. Tiriamieji buvo suskirstyti { tris grupes pagal tai, kada pradéjo
kineziterapija:

1 grupé — 4-5 mén. amziaus — 106 kudikiai,

2 grupé — 6—7 mén. amziaus — 111,

3 grupé — 8—11 mén. amziaus — 103 tiriamieji.

Tokiy amziaus grupiy kidikiai pasirinkti dél to, kad pagal Miuncheno
funkcing raidos diagnostika 4-5 ménesiy kiidikiai turi veiksmus atlikti hori-
zontalioje padétyje, 6—7 men. kudikiai jau pradeda sédéti ir daugiau laiko pra-
leidZia sédimoje padétyje, o 8—11 meén. kuidikiai pereina { vertikalia padéti —
jau gali pradéti stovéti, eiti.

Pirmo etapo metu visiems tiriamiesiems buvo taikyta 18 uzsiémimy (pa-
gal ART nuostatus): 16 kineziterapijos uzsiémimuy, o pirmojo ir paskutiniojo
uzsiémimy metu atliktas kiidikio motorinés raidos vertinimas. Kineziterapija
buvo taikoma 2 kartus per savaite po 30 minuciy, 8 savaites. Visiems tiria-
miesiems kineziterapija taikyta pagal ta pati protokola: apSilimas, pratimai ant
ritinio ir didZiojo kamuolio — mokomi motoriniai jgtidziai pagal vaiko
chronologini amziy (placiau 2.2 skyriuje).

Antro etapo metu vaikai, kuidikystéje turé¢je SMFRS ir lankesi VSI Kauno
Kalnieciy poliklinikos ART, sulauke 6—7 mety amziaus, buvo itraukti i tolesni
tyrima (tiriamoji grupé). Sios grupés vaiky motoriné raida po kineziterapijos
kudikystéje atitiko vaiko chronologini amziy. Buvo susisiekta su 177 i§
320 vaiky tévais. Su kitais nepavyko susisiekti (detalesné informacija
2.1.1 lenteléje).

2.1.1 lentelé. Il etapo tiriamyjy pasiskirstymas pagal kiidikystéje pradétg
kineziterapijos laikq

Kineziterapija pradéta 4-5 mén. 6-7 mén. | 8-11 mén. IS viso

Dal . ¢ 11 proc. 30 proc. 59 proc. 100 proc.

alyvavo pirmame etape (5vaikai) | (13 vaiky) | (26 vaikai) | (44 vaikai)
Tévams buvo netinkamas 43 proc. 32 proc. 25 proc. 100 proc.
judesiy mokymo laikas (25 vaikai) (19 vaiky) | (15 vaiky) | (59 vaikai)
Tévai teigé, kad vaiko 51 proc. 31 proc. 18 proc. 100 proc.
motoriné raida puiki (38 vaikai) (23 vaikai) | (13 vaiky) | (74 vaikai)
Pasiskirstymas pagal
Kineziterapijos pradzia 35 proc. 31 proc. 34 proc. 100 proc.

Antro etapo metu buvo tiriama ir kontroliné grupé¢ — vaikai, netur¢je
SMFRS kidikystéje ir jiems netaikyta kineziterapija. Tyrimas buvo vienmo-
mentis, iStirta 53 vaikai. Kontroliné grupé sudaryta bendradarbiaujant su Kau-
no miesto savivaldybés gydymo istaigose dirbanciais pediatrais ir fizinés me-
dicinos bei reabilitacijos gydytojais. Specialistai atsiklaus¢ vaiky tévy (glo-
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béju), ar norety dalyvauti tyrime. Su sutikusiais dalyvauti tyrime tévais (glo-
béjais) buvo susisiekta dél tolesnio vaiko iStyrimo. Pediatrai patvirtino, kad
vaikams kudikystéje nebuvo diagnozuotas SMFRS.

Tiriamosios ir kontrolinés grupiu jtraukimo 1 tyrima kriterijai:

0 6-7 metai;

o laikysena pagal W. W. Hoeger jvertinta kaip gera arba patenkinama;

0 vertinant skoliometru, peciy ir / ar kluby (a)simetrija mazesné nei

4 laipsniai (1 priedas) imtinai;

O deSiniarankiai;

0 kudikystéje diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos

sutrikimas ir taikyta kineziterapija (tik tiriamosios grupés vaikams).

Atmetimo kriterijai:

0 laikysena pagal W. W. Hoeger jvertinta kaip puiki, bloga, labai

bloga;

0 vertinant skoliometru, peciy ir / ar kluby (a)simetrija didesné nei

5 laipsniai imtinai;

o kairiarankiai;

0 kudikystéje diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos

sutrikimas ir taikyta kineziterapija (tik kontrolinés grupés vaikams).

Atsirenkant kontrolinés grupés tiriamuosius, ar vaikai deSiniarankiai, bu-
vo atsiklausiama i§ anksto.

Pries atliekant tyrima, tiriamosios ir kontrolinés grupés vaikai ir ju tévai
(globgjai) buvo supazindinti su tyrimo tikslu, uzdaviniais, eiga; gautas rastis-
kas tévy arba globéjy sutikimas. Tyrimas atliekamas Siltoje, jaukioje, ramioje
patalpoje. Vaikai apsirengg patogiai, judesiy nevarzanciais rubais. Tévai,
sutikdami, kad ju vaikas dalyvauty tyrime, uzpildé anketa su bendriniais klau-
simais (2 priedas).

Tiriamosios grupés vaikams, biinant 6—7 mety amziaus, taikyta 16 jude-
siy mokymo (JM) uzsiémimy — 2 kartus per savaitg po 45 minutes, 8 savaites.

Antro etapo tyrimas ir JM tiriamajai grupei buvo atliktas Lietuvos svei-
katos moksly universiteto Sporto institute 2012 m. vasario — 2013 m. gruo-
dzio ménesiais (detali tyrimo schema pavaizduota 2.1.2 pav.).
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I

etapas

Itrankimo kriterijai:

o
o

o
o

diagnozuotas SMFRS;

KT pradéjo 4-11 mén am¥Ziaus
laikotarpiu;

gimimo svoris didesms net 1300 g.;
KT baigé per 2 mén. nuo jos
pradiios;

gimmusiejt laku.

Kidikiai, kuriems
2004-2008 m.
diagnozuotas SMERS
(n=363)

-

Po atmetimo kriteriju (n=344)

Atmetimo kriterijai:

o KT pradéjo ne 4-11 mén.
amFizns laikotarpin;

gime maFesnio svorio nei 1300 g;
kdti rimtesni sutrikimai, kurie
lemtu motorinés raidos

ataililima,

o
o

¥
Atlikta Miuncheno funkeinés raidos diagnostika

Taikyta kineziterapija. Grupés pagal laikotarp] kada pradéjo kineziterapija

!

|

Horizontali kidikio padétis

Sedima kidikio padétis

Vertikali kidikio padétis

4-5 mén. amziaus (1 grupé):
Skiriama kineziterapija (n=114):
# kineziterapijos nebaigé (n=8);

6-7 mén. amziaus (2 grupé):
Skiriama kineziterapija (n=115):
# kineziterapijos nebaigé (n=4);

8-11 mén. amziaus (3 gruopé):
Skiriama kineziterapija (n=115):
# kineziterapijos nebaigé (n=12);

» kineziterapija baigé (m=106). » kineziterapija baigé (=111} » kineziterapija baigé (n=103).
¥ ¥ +
Atlikta pakartoting Atlikta pakartoting Atlikta pakartotiné
Mimncheno fimkcings  [#------ ™ Miuncheno fimkcings  [#------ *  Miuncheno fimkcings -
raidos diagnostika raidos diagnostika raidos diagnostika
Dalyvaut tyrime valkal sukviesti
IT etapas bendradarbizujant su pediatrais
r
| Tiriamoji grupé (n=44) | Kontroliné grupeé (n=33)
Atmetimo kriterijai: Itrankimo kriterijai:
o laikysena jvertinta puikia, bloga, labai bloga; o 67 metai;
o petin ir/ ar klubu (z)simetrija didesné nei 5 o laikysena jvertinta kaip gera arba patenkinama:
laipaniai imtinai; o petin it/ ar klubn (a)simetrija maZesné nei 4
o lkamarankial; laipaniar;
o ldidikystéje diagnozuotas SMERS ir taikyta o detimarankiai;
laneziterapija (tik kontrolinés grupés o ldidikoystéje diagnozuotas SMERS ir taikyta

vaikams).

laneziterapija (tik tiriamosios grupés vaikams).

-| Atliktas motorings raidos vertinimas (n=44) |‘

¥

.

------- »{ Atliktss motorinés raidos vertinimas (n=353)

Y

Tiriarajzi grupei taikytas judesin molymas:

o udesiu mokymeo nebaigé (n=9);
o judesiu mokyma baigé (n=35)

l

¥

Athiktas pakartotims motorinés raidos vertl- e

nimas (n=37)

2.1.2 pav. Tyrimo schema
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2.2. Judesiy mokymas, taikytas 4-12 mén. ir 6—7 mety amZiaus vaikams

Judesiy mokymas buvo skirtingas, priklausomai nuo amziaus. Kadikiams
taikyta kineziterapija, vaikams — judesiu mokymas (veiksmy seka nurodyta
remiantis 2.2.1 pav.).

2.2.1 pav. Judesiy mokymo formalizuotas poveikio modelis [181]
Modelio parametrai: B; — buklé prie§ poveiki, B, — buklé po poveikio, D; ir D, — biklés
vertinimas ir diagnozés nustatymas, P; ir P, — adaptuotas pagal amziy judesiy mokymas, B*;
ir B', — kadikiy ir vaiky btiklé po pritaikyto poveikio, T; — laiko intervalas, kada buvo taikytas
poveikis — laikas tarp B; ir B,, T, — tolimesnis laikas.

Pirmojo etapo metu kiidikiams taikyta individuali kineziterapija saléje.
Kineziterapija paremta neurovystymosi terapijos pagrindais. Kineziterapija
truko 30 minuciy, 2 kartus per savaite. Skirtingo amziaus kiidikiams kinezite-
rapija buvo skirtinga: 4-5 ménesiy kidikiams kineziterapija atlickama hori-
zontalioje padétyje — ant kilimélio, kamuolio. Mokoma pagal motoring raida
atitinkamy judesiy — kelti galva gulint ant nugaros, gulint ant pilvo, verstis ant
Sono, vartytis — pilvas—nugara, gulint ant pilvo buvo skatinama, kad kadikis
iskelty savo kiina ant ranky. Siuo laikotarpiu svarbu, kad vaikas, guledamas
ant nugaros, pagauty savo kojas ir vesty link burnos [182] — vadinasi vaiko
stuburas pasirenges kitam etapui — sédéti. Sesiy septyniy ménesiy Vaikams |
kineziterapija buvo itraukiami sédéjimo pratimai — mokinama atsisésti tiek
nuo padéties ant pilvo, tiek nuo padéties ant nugaros, Siame laikotarpyje
rekomenduojama mokinti vaika Sliauzti. Vyresnius kiidikius pradedama mo-
kinti stovéti ir zingsniuoti Soniniu zingsniu ar { prieki — tad dalis kineziterapi-
jos yra paremta stovéjimo, zingsniavimo mokinimo pratimais.

Antrojo etapo metu, vaikams, biinant 6-7 m. amziaus, taikytas judesiy
mokymas, kurio tikslas — gerinti pusiausvyra, koordinacija, didinti bendraja
iStverme. Pratimai buvo jvairiis — koordinaciniai zaidimai su kamuoliu, su di-
dziaisiais kamuoliais, naudojant jvairias estafetéms skirtas priemones. Ben-
drajai iStvermei gerinti buvo taikomi aerobiniai pratimai, kurie t¢gsdavosi po
15-20 minuciy — greitas ¢jimas, bégiojimas, Suoliavimas, Sokdyné ir pan. [

32



judesiy mokyma buvo itraukti diferencinés treniruotés elementai: jvairios uz-
duotys, kartojamos ne daugiau kaip po tris kartus. Diferencinés treniruotés
elementai buvo atliekami kei¢iant kiino padétj (atsistojus, atsittipus, gulint ant
pilvo, stovint ant keturiy), atlikimo greitj (Iétai, greitai), zingsnio ilgi (didelis,
mazas, pristatomas zingsnis), judesio pobiidi (judesys abiem kojomis, viena
koja, kita koja, i prieki, atgal, i Sonus). Visi judesiai kartojami ne daugiau kaip
tris kartus, judesius nurodydavo specialistas, nuolat keisdamas kryptj ir atliki-
mo greiti, judesio pobiidi (5 priedas).

2.3. Tyrimo metodika

2.3.1. Miuncheno funkciné raidos diagnostika. Pirmieji gyvenimo
metai

Siuolaikinés teorijos motorinés raidos etapus supaprastino iki motoriniy
funkcijy — sédéjimas, Sliauzimas / ropojimas, vaiks§¢iojimas, griebimas bei Siy
motoriniy funkcijy adaptacija prie konkrecios reikiamos situacijos [183].

Savo darbe analizavome ropojimo, sédéjimo, vaiksCiojimo, griebimo
motorinius pozymius / funkcijas. Miuncheno funkciné raidos diagnostikos
skalé gali biiti naudojama vertinant funkcijy kitima taikant kineziterapija ar
vaikui augant. Gauti rezultatai lyginti su standartu, kad butent konkrety me-
nesi vaikas turi atlikti konkrecias uzduotis (pvz., treio ménesio pabaigoje,
statomas kuadikis turi liesti pagrinda sulenktomis kojytémis) (4 priedas). Stan-
dartingje lenteléje zymima, ka daro tiriamasis vaikas, pieSiama kreivé ir lygi-
nama su tuo, ka turi daryti kadikis pagal savo amziy. Bet kuris nukrypimas
nuo chronologinio amziaus yra reik§mingas. Jei vienoje ar keliose funkcinése
srityse matome vieno ménesio nukrypima, reikia apsvarstyti galimas tokio
sulétéjusio vystymosi priezastis ir atlikti bent vieng kontrolini tyrima. Kai pir-
maisiais gyvenimo metais nustatomas atsilikima dvieju ménesiy atsilikimas,
visada jtariama patologija, tod¢l tokiu atveju turi biiti tiriama nuodugniau.

2.3.2. Stabilumo indekso vertinimas kompiuterizuota pusiausvyros
platforma ,,Libra*

Tiriamyjy stabilumo indeksui (SI) jvertinti naudojama kompiuterizuota
pusiausvyros platforma ,,Libra“. Sistema sudaro 42x42 cm dydzio platforma,
susieta su kompiuteriu | kurj instaliuota reikalinga programiné jranga
(2.3.2.1 pav.). Tiriamasis, stovédamas ant platformos, turi atlikti uzduotis
frontalioje ir sagitalioje plokStumose. Uzduoties atlikimo metu kompiuteriné
programiné iranga apdoroja duomenis ir pateikia Siuos parametrus: sumini
plota, uzribio plota, uzribio laika, atsigavimo laika ir suminj nestabilumo
vertinima, dar Kitaip vadinama — stabilumo indeksu [184]. Pagrindiné uzduo-
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tis tirlamajam — iSstovéti ant pusiausvyros platformos, tiesiomis kojomis, is-
laikant kiino masés centra viduryje, stengiantis nenukrypti i kair¢ ar desing,
prieki ir atgal.

2.3.2.1 pav. Libra platforma [184]

Tiriamieji atliko 6 pratimus. Tris pirmus pratimus frontalioje, tris — sagi-
talioje plokStumose. Pratimai atliekami stovint ant platformos tiesiomis kojo-
mis, atliekant pratima praSoma nelenkti koju per keliu sanarius — visa judesio
biomechanika turi vykti fiksuotame kiino segmente — klubuose. Tyr¢jas stovi
visada Salia ir saugo, kad tiriamasis nenukristy nuo nestabilios platformos.
Pirmasis ir ketvirtasis pratimai buvo atlickami su griztamuoju rySiu
(2.3.2.2 pav. a ir b) — naudojamas vizualinis metodas — tiriamasis kompiuterio
ekrane mate linija ir juoda taska, kuris judéjo judant platformai.

Kompiuterizuota pusiausvyros platforma ,,Libra® vertina stabilumo in-
deksa, kuris atspindi vaiko pusiausvyra atliekant uzduotis skirtingomis saly-
gomis.

a) b) c)
2.3.2.2 pav. Vaizdas kurj mato tiriamasis:
a) atliekant uzduotj su griztamuoju rysiu frontalioje plokstumoje,
b) atliekant uzduotj su griztamuoju rysiu sagitalioje plokstumoje,
¢) atliekant uzduotis be grjztamojo rysio
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Linija padalinta i intervalus — vertinant nuo centro, intervalas nuo -3 iki 0
ir nuo 0 iki +3 buvo pilkos spalvos, o intervalas nuo -5 iki -3 ir nuo 3 iki 5—
raudonos spalvos. Tiriamojo tikslas — juoda taska iSlaikyti kuo arciau centro —
nulinés padalos ar bent pilkoje zonoje. Bendras plotas — santykiniais vienetais
iSreikStas stabilografinés kreivés apipieSiamas plotas, tiriamajam nukrypus i
kairg ir { desing puses, yra vertinamas kaip suminis plotas. Raudona zona — tai
iSorinis, santykiniais vienetais iSreikStas stabilografinés kreivés apipieSiamas
plotas, tirlamajam nukrypus { kairg ir { deSing puses uz iSoriniy linijy. Laikas,
kurj tiriamasis praleidzia raudonoje zonoje, tai laikas iSoriniame plote —
sekundémis iSreikStas nukrypimo laikas i kairg ar | desSing puses nuo iSoriniy
liniju. Grizimo 1 pusiausvyra padétj laikas — tai sekundémis iSreikStas laikas,
per kuri i§ maksimalaus nukrypimo i kairg ir 1 deSing pusiy griZztama iki
iSoriniy linijy. Tai grizimas i$ raudonos zonos i pilkaja zona (2.3.2.3 pav.).

Antros ir penktos uzduociy metu tiriamasis ant platformos stovi atsimer-
kes, bet negauna griZztamojo rysSio — uzduotis be griztamojo rysio. Ekrane ma-
to tik pratimo atlikimo laika (2.3.2.2 pav. c). Prasoma isstovéti kuo labiau
iSlaikant kiino masés centra.

Trecia ir Sesta uzduotis atliekamos tiriamajam uzsimerkus.

Visos uzduotys atlickamos po 30 sekundziy, pries tai paaiskinus tiriamie-
siems atlikimo eiga. Platformai krypstant nuo 0 iki -5 teigiama, kad tiriamasis
krypsta i kairg puse¢ frontalioje plokstumoje, ir 1 prieki sagitalioje plokStumo-
je, platformai krypstant nuo 0 iki 5 — i deSing ir atgal [185].

Bendras plotas, juodos ir
pilkos zonos suma nuo
vidurinés linijos tiek i kairg,
tiek i deSing.

ISorinis plotas — tik pilka
zZona.

ISorinis laikas — kiek laiko
tiriamasis praleidzia pilkoje
zonoje.

Sugrizimo laikas — per kiek
laiko tiriamasis sugrizta i
juodaja zona.

2.3.2.3 pav. Platformos ,, Libra* zony paaiskinimas [185]
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2.3.3. Smulkiosios motorikos vertinimas

,,Kaistuky lentos testas* (Purdue Pegboard test) — standartizuotas testas,
skirtas 5-89 mety zmonémis. Sio testo tikslas — jvertinti smulkiaja motorika.
Testa sudaro lenta ir trijy rusiy metaliniai kaistukai: ilgi pagaliukai, plokstelés
su skylute (poverzlés) ir mazi cilindriukai. Kaistukai sudéti | keturias duobu-
tes lentos virSuje — 1§ Sony sudéti ilgi pagaliukai, viduryje plokstelés ir cilin-
driukai. Pacioje lentoje yra 50 skyluciy, iSdéstyty dviem eilémis po 25 isilgai
[186].

Tiriamieji tur¢jo atlikti keturias uzduotis: sukisti kaiStukus dominuojan-
¢ia ranka (kadangi visi buvo deSiniarankiai, tai dominuojanti ranka — desiné),
sukisti kaiStukus nedominuojancia ranka, sukisti kaiStukus abiem rankomis ir
sukaiSioti kaiStukus taip, kad iSeity bokstelis, abiem rankomis pakaitomis.

Trys pirmosios uzduotys buvo atlickamos po 30 sekundziy, paskutinioji —
I minutg. Tikslas — kuo greiciau ir kiek jmanoma daugiau kaiStuky sukisti 1
jiems skirtas vietas. Triju pirmyjy uzduociy metu buvo kaiSiojami ilgieji pa-
galiukai, ketvirtos uzduoties metu, kai tikslas — pastatyti ,,boksteli“, pirmiau-
sia dominuojancia ranka paimamas ilgasis pagaliukas ir kiSamas i skylutg de-
Sinéje puséje, tada nedominuojancia ranka paimama plokstelé¢ su skylute ir
maunama ant pagaliuko, trecio judesio metu dominuojancia ranka paimamas
cilindriukas ir maunamas ant ilgojo pagaliuko, ketvirto judesio metu nedomi-
nuojancia ranka paimama plokstelé ir maunama ant ilgojo pagaliuko — taip
pastatomas ,,bokstelis*. Uzduotis atlickama kaitaliojant dominuojancia ir ne-
dominuojancia rankas (2.3.3.1 pav.).

Pirmyjy dvieju uzduociy metu skaiciuojama, kiek i$ viso kaistuky tiria-
masis sukiSo. Atliekant trecia uzduoti, skai¢iuojama, kiek buvo sukista kais-
tuky pory. O per ketvirta — kiek pilny boksteliy pastatyta.

KaiStuky lentos testo rezultatai lyginami tarp tiriamosios ir kontrolinés
grupiy.
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2.3.3.1 pav. Kaistuky lentos testo atlikimas

2.3.4. Dinaminés pusiausvyros, Soklumo ir akiy—rankos
koordinacijos vertinimas

Dinaminés pusiausvyros uzduotis, éjimas tiesia linija Zingsniu ,, kulnas—
pirstai*

Ejimo tiesia linija zingsniu ,,kulnas—pirstai* tikslas — jvertinti vaiko dina-
ming pusiausvyra. Tiriamsis turi pereiti 5 metry ilgio, 5 centimetry plocio tie-
sig linija, statydamas koja uz kojos — kulnas—pirstai (2.3.4.1 pav.). Uzduotis
neivykdyta, jeigu eidamas linija vaikas daro tarpus tarp pirsty ir kulno ar bent
karta padeda péda ne ant linijos. UZduotis atlikin¢jama du kartus. Atlikus du
kartus gaunami 2 balai, atlikus viena karta i§ dvieju — 1 balas, neatlikus né
karto teisingai uzduoties — 0 baly.

Soklumo uzduotis, Sokinéjimas jvairiomis kryptimis

Uzduoties ,,Sokinéjimas jvairiomis kryptimis* tikslas — jvertinti koordi-
nacija ir sugebéjima Sokinéti abiem kojom { prieky, i Sonus ir atgal. Uzduociai
atlikti naudojami 3 paguldyti ant zemés lankai. Tiriamasis, stovédamas viena-
me langelyje, abiem kojom Soka i prieki, tada atgal, toliau Soka i deSing ir
atgal 1 kairg (2.3.4.2 pav.). Tirlamajam bent karta tiksliai neatlikus uzduoties,
neiSokant i langelj, neatsispiriant abiem kojom ar sumaiSius uzduotis seka,
laikoma, kad uzduotis neatlikta. Uzduotis atlickama du kartus. Atlikus uzduo-
ti du kartus — tiriamasis gauna 2 balus, atlikus uzduoti viena karta i§ dviejy —
viena bala, neatlikus uzduoties nei karto — 0 baly.
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Akiy-rankos koordinacijos uzduotis, kamuolio metimas j virsy ir
pagavimas

Kamuolio metimo i virSy ir pagavimo uzduoties tikslas — ivertinti tiria-
mojo akiy-rankos koordinacija. Sios uzduoties metu vaikas du kartus turi
mesti kamuolj { virSy vir§ galvos ir ji pagauti (2.3.4.3 pav). Tiriamajam ka-
muolio neiSmetus vir§ galvos ar jo nepagavus laikoma, kad uzduotis neivyk-
dyta. Uzduotis atlieckama du kartus. Atlikus uzduoti du kartus tiriamasis gauna
2 balus, atlikus viena karta 1§ dviejy — 1 bala, neatlikus nei karto — 0 baluy.

2.3.4.1 pav. 2.3.4.2 pav. Soklumo 2.3.4.3 pav. Akiy—
Dinaminés pusiaus- uzduoties atlikimas, rankos koordinacijos
vyros uzduoties atli- Sokinéjimas jvai- uzduoties atlikimas,
kimas, éjimas tiesia riomis kryptimis kamuolio metimas j
linija zingsniu Virsy ir pagavimas

,.kulnas—pirstai**

2.3.5. Liemens raumeny statiné iStvermé

Kraus-Weber testas (virsutiniy pilvo raumeny statinés istvermés

vertinimas)

Kraus-Weber testu vertinama vaiko virSutinés pilvo dalies raumeny Stati-
né istvermé. Tiriamasis guli ant nugaros, kojos per kelius sulenktos 90 laips-
niy kampu, pédos tvirtai padétos ant zemés, rankos sukryziuotos ant kriitinés.
Tiriamasis pakelia galva ir pecius nuo grindy taip, kad nuo grinduy biity atkel-
tos mentés. Tikslas — isbati kuo ilgiau tokioje padétyje. Testas stabdomas po
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180 sek. arba, kai apatinis mentés kampas paliecia pagrinda, arba atsiradus
skausmui ir / ar nuovargiui (2.3.5.1 pav.). Seseriy septyneriy mety amziaus
vaikai turi i$bati tokioje padétyje 3 minutes. Tyréjas, naudodamas chronome-
tra, skaiciuoja laika sekundémis.

2.3.5.1 pav. Kraus-Weber testo atlikimas

ITO testas (nugaros raumeny statinés istvermés vertinimas)

ITO testas skirtas nugaros tiesiamyjy raumeny statinei iStvermei jvertinti.
Tiriamasis guli ant pilvo, kojos iStiestos, rankos priglaustos prie Sony, plasta-
kos delnais { virSy padétos ant grindy. Vaikai, pakéle galva, pecius, kriitin-
kauli nuo grindy, tokioje padétyje turi isSbati 3 minutes. Tiriamajam kritin-
kauliu palietus pagrinda, atsirandus nuovargiui ir / ar skausmui arba tiriama-
jam tokioje padétyje iSbuvus 180 sekundziy, testas stabdomas. Tyr¢jas, nau-
dodamas chronometra, skai¢iuoja laika sekundémis (2.3.5.2 pav.).

2.3.5.2 pav. ITO testo atlikimas
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2.5. Matematiné statistika

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant programu paketa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 22.0 for Windows.

Pritaikg Kolmogorov-Smirnov bei Shapiro-Wilk testus, nustatéme, kad
duomenys pazeidzia normalumo prielaida, todél taikyti neparametriniai
kriterijai. Dviem priklausomoms imtims palyginti naudotas Vilkoksono
kriterijus. Lyginant dvi nepriklausomas imtis naudotas Mano-Vitnio Kriterijus.
Kokybiniy pozymiy daznumas iSreikStas procentais. Kiekybiniai duomenys
pateikiami kaip mediana (xme), pirmasis kvartilis (Q1); treciasis kvartilis (Q>)
ir vidurkis (x) — xme(Q1; Qs; (X)) (2.5.1 pav.).

Rysiams jvertinti buvo naudotas Spirmano koreliacijos koeficientas. Ry-
Sio stipruma vertinome pagal r reikSmes:

o] 0<|r|<0,3 — silpnas rySys;
o] 0,3<|r|<0,8 — vidutinio stiprumo rysys;
o] 0,8<|r|<1 — stiprus rysys.

Skirtumai, kai p<0,05, laikyti statistiskai reik§mingais.

2.5.1 pav. Duomeny grafikuose pateikimo schema

a, b, ¢, d — menamas stulpelio indeksas. Sta¢iakampés diagramos virSuje esantis paZyméjimas
(a, b, ¢, d) nurodo statistiskai reik§minga skirtuma (p<0,05) su jvardinto indekso diagrama.
Pvz., stulpelio a reikSmeé statistiskai reikSmingai skyrési nuo stulpelio b ir d reikSmiy.
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3. TYRIMO REZULTATAI

3.1. 4-12 ménesiy kiidikiy, kuriems diagnozuotas specifinis motorinés
funkcijos raidos sutrikimas, motorikos poky¢iy jvertinimas taikant
adaptuotg pagal amziy judesiy mokymg laikotarpyje

Vertinant kiidikiy motorikos pokycius, taikant adaptuota pagal amziy ju-
desiyu mokyma ir analizuojant rezultatus, didziausias démesys buvo kreipia-
mas | tai, kuriuo laikotarpiu kiidikiy raida kinta labiausiai, kai kineziterapija
pradéta taikyti 4-5 meén. (1 grupé), 6-7 mén. (2 grupé) ar 8-11 mén. (3
grupe).

Pirmojo etapo metu kiidikiai, priklausomai nuo to, kada pradéjo kinezite-
rapija, pagal gimimo laika ir gimimo svori buvo homogeniski (3.1.1 lentelé).

3.1.1 lentelé. Tiriamyjy imtis, gimimo [aiko ir svorio charakteristikos

. Imtis (n) Gimimo laikas . .
Grupé — - o . Gimimo svoris (g)
I§viso | Berniuky | Mergaitiy (mén.)
1 grupé 106 52 proc. 48 proc. 8 mén. 3 sav. 3192,7+74,5
2 grupé 111 62 proc. 38 proc. 8 mén. 3 sav. 3266,6+68,0
3 grupé 103 48 proc. 52 proc. 9 mén. 3236,8+66,5

Ropojimo pozZymis / funkcija

Visy triju grupiy tiriamyju ropojimo pozymis / funkcija po kineziterapi-
jos pager¢jo. SkaiCiuotas ropojimo pozymio / funkcijos pokytis ménesiais
pries ir po kineziterapijos. Prie§ kineziterapija pirmoje grupéje ropojimo po-
zymio / funkcijos atsilikimo mediana buvo -1(-1; 0; —0,89) ménuo, po
kineziterapijos — -1(-1; 0; —0,74) ménuo (Z=2,093; p=0,036). Antroje
grupéje Sios funkcijos atsilikimas pries kineziterapija buvo — -1(-2; -1;
—-1,22) ménuo, po kineziterapijos — —1(-2; 0; —0,77) ménuo (Z=3,238;
p<0,001). Trecios grupés tiriamyjy ropojimo pozymio / funkcijos atsilikimas
prie§ kineziterapija — —1(-2; 0; —1,41) ménuo, po kineziterapijos ropojimo
pozymio / funkcijos mediana buvo O(-1; 0; —0,55) ménesio, vadinasi,
ropojimo pozymis / funkcija pasivijo chronologini amziy (Z=—5,955;
p<0,001) (3.1.1 pav.).
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- c |_|Pries KT
WPo KT

-

Trukmé (meén.)
T

1 gllupé 2 gl!upé 3 gllupé
Grupé
3.1.1 pav. Kidikiy ropojimo poZymio / funkcijos atsilikimo pokytis pries ir po
kineziterapijos grupése

a, b, ¢, d, e, f—stulpelio indeksas

Sedéjimo pozymis / funkcija

Seédéjimo pozymio / funkcijos atsilikimas pirmoje grupéje pries kinezi-
terapija buvo —1(-2; 0; —1,24) ménuo, po kineziterapijos — —1(-1; 0; —0,79)
ménuo. Palyginus pirmos grupés tiriamyjy sédéjimo pozymio / funkcijos re-
zultatus pries ir po kineziterapijos, nustatytas statistiSkai reikSmingas Sio po-
zymio / funkcijos pageréjimas (Z=4,166; p<0,001). Antroje grupéje seédéji-
mo pozymio / funkcijos atsilikimas prie§ kineziterapija buvo — —1(-2; -1;
—1,4) ménuo. Séd¢jimo pozymis / funkcija po kineziterapijos antros grupés
tirlamiesiems pager¢jo (Z=5,047; p<0,001) ir mediana bei treciasis kvartilis
atitiko chronologini amziy — 0(-2; 0; —0,77) ménesio. Trecios grupés tiriamy-
ju sédéjimo pozymio / funkcijos atsilikimas prie$ kineziterapija buvo —1(-2;
-1; —-1,65) ménuo, o analizuojant rezultatus po kineziterapijos, trec¢ios grupés
kiidikiy séd¢jimo pozymio / funkcijos mediana ir treciasis kvartilis atitiko
vaiko chronologinj amziy — 0(-1; 0; —0,46) ménesio, sédéjimo pozymis / fun-
kcija po kineziterapijos pageréjo (Z=7,108; p<0,001) (3.1.2 pav.).
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Grupé
3.1.2 pav. Kidikiy sédéjimo poZymio / funkcijos atsilikimo pokytis pries ir po
kineziterapijos

a, b, c, d, e, f—stulpelio indeksas

Vaiksciojimo pozymis / funkcija

Pries kinezitrapija pirmos grupés kudikiy vaik$¢iojimo pozymio / funkci-
jos atsilikimas buvo — —1(=2; 0; —1,09) ménuo, po kineziterapijos —1(-1; 0;
—0,71) ménuo. Antroje grupéje Sio pozymio / funkcijos atsilikimas pries kine-
ziterapija — —1(-2; =1; —1,69) ménuo, po kineziterapijos mediana ir tre¢iasis
kvartilis atitiko chronologini amziy — 0(=1; 0; —0,63) ménesio. Vaiks¢iojimo
pozymis / funkcija po kineziterapijos pageréjo tiek pirmos (Z=—3,420;
p=0,004), tick antros (Z=—6,724; p<0,001) grupés tiriamiesiems. Daugelio
treCios grupés tiriamyjy vaiks¢iojimo pozymis / funkcija pries kineziterapija
taip pat atsiliko — —=1(-3; -1; —1,75) ménesiu. Po kineziterapijos trecios grupés
tiriamuyjy vaikséiojimo pozymis / funkcija pageréjo — —1(-1; 0; —0,67) méne-
siu (Z=6,673; p<0,001) (3.1.3 pav.).

43



[ |Pries KT
[ Po KT

Trukmeé (mén.)

1 g!upé 2 gllupé 3 glupé
Grupé
3.1.3 pav. Kidikiy vaiksciojimo poZymio / funkcijos atsilikimo pokytis pries ir
po kineziterapijos

a, b, ¢, d, e, f—stulpelio indeksas

Griebimo funkcija

Griebimo raidos atsilikimas pirmoje grupéje pries kineziterapija buvo — —
1(-1; 0; —=0,95) ménuo, po kineziterapijos — 0(-1; 0; —0,61) ménesio. Antros
grupés tiriamyjy griebimo funkcijos atsilikimas prie§ kineziterapija buvo —
-1(-1; -1; —1,02) ménuo. Po kineziterapijos griebimo funkcijos mediana ir
treCiasis kvartilis atitiko chronologini amziy — 0(-1; 0; —0,37) ménesio.
TreCios grupés kidikiy griebimo funkcijos atsilikimas prie§ kineziterapija
buvo — -1(-2; 0; —1,04) ménuo, po kineziterapijos — 0(0; 0; 0,19) ménesio.
Griebimo funkcija visosu triju grupiy tiriamyjy po Kineziterapijos pageréjo
(1 grupé (Z=4,058; p<0,001), 2 grupé (Z=6,100; p=0, 001), 3 grupé (Z=
—6,872; p=0, 001)) (3.1.4 pav.).
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3.1.4 pav. Kidikiy griebimo funkcijos atsilikimo pokytis pries ir po
kineziterapijos

a, b, ¢, d, e, f—stulpelio indeksas

Pozymiy / funkcijy pokycio jvertinimas skirtingose grupése priklausomai
nuo amziaus, kada pradéta kineziterapija

Norint jvertinti, kada motoriniy pozymiy / funkciju pokytis didziausias,
atsizvelgiant 1 kineziterapijos pradzia (4—5 mén., 67 mén. ar 8§-11 mén.),
vertintas motoriniy pozymiy / funkcijuy pageréjimas ménesiais — kuriuo laiko-
tarpiu motoriniai pozymiai / funkcijos kito sparciausiai.

Lyginant pirmos grupés kudikiy raidos pozymiy / funkcijuy pageréjima po
kineziterapijos su tre¢ios grupés kudikiy rezultatais, nustatyta, kad visos ketu-
rios motorinés funkcijos Zenkliau ger¢jo vyresniems kiidikiams (3.1.2 lentel¢)
(ropojimo pozymis / funkcija — (U=3630,0; p<0,001,), sédéjimo pozymis /
funkcija — (U=3520,0; p<0,001), vaiksCiojimo pozymis / funkcija —
(U=3746,5; p<0,001), griebimo funkcija — (U=3846,5; p<0,001)).

Lyginant antros ir trecios grupés kiidikiy motorinés raidos ger¢jima tai-
kant kineziterapija, nustatyta, kad vaiks¢iojimo (U=5694,0; p=0,959,) ir grie-
bimo (U=5090,5; p=0,141,) pozymiai / funkcijos geréjo vienodai. Sédéjimo
(U=-4381,5; p=0,002) ir ropojimo (U=4824,5; p=0,042), pozymiai / funkci-
jos sparciau kito vyresniyjy grupéje.
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Lyginant pirmos ir antros grupiy kiidikiy motoring raida, pastebéta, kad
sparCiau geréjo antros grupés kiidikiy ropojimo (U=4968,5; p=0,037), vaiks-
¢iojimo (U=4007,0; p<0,001) ir griebimo (U=4787,5; p=0,011,) pozymiai /
funkcijos, o sédéjimo pozymis / funkcija kito vienodai (U=5182,5; p=0,113)

(3.1.5 pav.).
3.1.2 lentelé. Motoriniy poZymiy/funkcijy kitimas ménesiais taikant
kineziterapijq
1 grupé 2 grupé 3 grupé
Ropojimo poZymis / funkcija 0(0; 1; 0,15) 0(0; 1, 0,44) 1(0; 2; 0,85)
Sédéjimo poZymis / funkcija 0(0; 1; 0,44) 1(0; 1; 0,63) 1(0; 2; 1,19)
Vaiks¢iojimo pozymis / funkeija | 0(0; 1; 0,39) 1(0; 2; 1,06) 1(0; 2; 1,08)
Griebimo funkcija 0(0; 1; 0,34) 1(0; 1; 0,65) 1(0; 1; 0,84)
[ |Pirma grupé
5| d, e g [ Antra grupé
ab [ | Trecia grupé
Z *“a,c ff h, i k1 i
g
-
£
=
=1
-3—
I | | I
Ropojimo Sedgjimo  Vaiksciojino  Griebimo
poZymis / pozZymis / pozZymis / funkcija

funkcija

funkcija funkcija

Motoriniai poZymiai / funkcijos
3.1.5 pav. Kiidikiy ropojimo, sédéjimo, vaiksciojimo, griebimo pozymiy /
funkcijy pokytis skirtingose grupése, priklausomai nuo amziaus, kada pradeéta

Kineziterapija

a,b,cdefghijk I-stulpelio indeksas
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3.2. SeSeriy septyneriy mety amZiaus vaiky, kuriems kiidikystéje buvo
diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motorikos
poky¢iy jvertinimas, taikant pagal amzZiy adaptuotg judesiu mokyma

Ivertinus berniuky ir mergai¢iy motoring raida, nustatyta, kad prieS JM
tirlamojoje grupéje mergaités sukiSo daugiau kaiStuky deSine ranka (domi-
nuojancia ranka) nei berniukai, o atliekant kitus testus statistiSkai reikSmingo
skirtumo nenustatyta. Kontrolinéje grupéje skirtumas taip pat pastebétas atlie-
kant kaiStuky lentos testa dominuojancia ranka — mergaités sukiSo daugiau
kaistuky. Iverting tai, kad uzduotis tiek berniukai, tieck mergaité atliko pana-
Siai, o skyrési tik vieno testo rezultatai, nusprendéme 6—7 m. vaiky motorinés
raidos rezultatus analizuoti bendrai — neisskiriant berniuky ir mergaiciy rezul-
taty.

Miisy tyrime laikysenos vertinimas yra atrankos kriterijus dél mokslu iro-
dyty teorijuy, jog laikysena yra geros motorinés raidos vystymosi pagrindas
[183, 187]. Savo tyrime vertinome 6—7 m. vaiky laikysena tiek skoliometru,
tiek W. W. K. Hoeger metodika — suminis laikysenos vertinimo balas. Kadan-
gi laikysenos vertinimas buvo atrankos kriterijus, visi musy tiriamieji buvo
geros arba patenkinamos laikysenos pagal sumini laikysenos vertinimo bala, o
peciy ir kluby asimetrija — ne didesné nei 4 laipsniai. Dél mazesnio fizinio
aktyvumo, nepritaikytos kasdienés aplinkos pastebima, kad vaiky laikysena
prastéja [31-32, 35].

Antrojo etapo metu tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaikai tiek pries JM,
tiek po jo pagal amziy, tigj ir svorj (3.2.1 lentel¢) buvo homogeniski (p>0,05).

3.2.1 lentelé. Kontrolinés ir tiriamosios grupiy vaiky imties, amziaus, svorio
ir iigio vidutinés reiksmés

Grupé Imtis (n) Amzius | Svoris Ugis
P I3 viso | Berniuky | Mergai¢iy | (m.) (kg) (cm)
Tiriamoji grupé 35 | Slproc. | 49proc. | 6,705 | 250457 |128,6+6,9
pries JM
}1‘\;‘*‘““’” ErUPePO | 35 | Siproc. | 49proc. | 6,9+0,7 | 253+59 | 130,4+7,2
Kontroliné 53 47 proc. 53 proc. | 6,9+0,4 | 24,854 | 129,647,1
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3.2.1. Stabilumo indekso vertinimo rezultatai

Frontali plokStuma

Vertinant tiriamosios grupés vaiky SI po JM pastebéta, kad SI pageréjo
atliekant visas tris uzduotis (3.2.1.1 lentel¢). Analizuojant tiriamosios grupés
vaiky rezultatus, nustatyta, kad tiek pries, tiek po JM, tiriamieji prasciau atli-
ko uzduotis uzmerktomis akimis. Prie§ JM tiriamosios grupés vaikai atliko
abu pratimus atmerktomis akimis pras€iau nei kontrolinés grupés tiriamieji.
Po JM tiriamosios grupés vaikai pras¢iau nei kontrolinés grupés vaikai atliko
uzduoti atsimerke, be griztamojo rysio, taciau uzduoti atsimerke ir su grizta-
muoju rysiu Siy dviejy grupiy vaikai atliko vienodai. Kontrolinés grupés tiria-
mieji uzduot; uzmerktomis akimis atliko prasciau nei atsimerke, su grizta-
muoju ir be griztamojo rysSio. Kontrolinés grupés vaikai uzduotj uzmerktomis
akimis atliko taip pat, kaip ir tiriamosios grupés vaikai prie§ JM treniruotes ir
poju(3.2.1.2,3.2.1.4-3.2.1.5 lentelés, 3.2.1.1 pav.).

] Atsimerkus, su
60 g.h ] griztamuoju rysiu
a, b, f c,d, e :IAtsimerkus, be
50— griztamojo rysio
- B Uzsimerkus
c,dg
=) c,e h
40—
=
% afb’f’h a, h,i b, e,
530— i gl
=
&
£.20—
10—
0_

Tiriamoji gl;mpé pries Tiriamojilgrupé po Kontro]illé grupe
M M
Grupé
3.2.1.1 pav. Tiriamosios grupés vaiky pries ir po JM treniruociy ir
kontrolinés grupés vaiky stabilumo indekso jvertinimas frontalioje
plokstumoje

a, b, c d,ef g h i-stulpelio indeksas
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Tiriamosios grupés dalyviai pries ir po JM treniruociy ir kontrolinés gru-
pés tiriamieji atlikdami abi uzduotis atmerktomis akimis iSbiidavo daugiau
laiko desinéje pus¢je nei kair¢je (3.2.1.6 lentel¢). Prie§ JM tiriamosios grupés
dalyviai, atlikdami uzduotis atsimerke (tiek su griztamuoju rysiu, tiek be jo),
nukrypdavo daugiau i kairg ar { deSing nei kontrolinés grupés tiriamieji. Po
JM Sio skirtumo neliko (3.2.1.2 pav.). Atlikdami uzduoti uzsimerke, abiejuy
grupiy vaikai vienodai krypo tiek i kairg, tieck i deSing puses (3.2.1.8-
3.2.1.10 lentelés).

Svarbu paminéti, kad reikéty atkreipti démesi | tai, kaip greitai tiriamieji
sugrizta i vidurio linija, nukrypg i kair¢ ar | deSing. Tiriamosios grupés vaiky
rezultatai parodé¢, kad, atlikdami uzduoti atmerktomis akimis su griztamuoju
rysiu prie§ JM, tiriamieji 1§ kair€s pusés | centra sugrizdavo léciau, nei po JM
treniruociy, taip pat lé¢iau nei kontrolinés grupés vaikai (3.2.1.11 lentel¢). Po
JM treniruociy i$ kairés pusés | centra tiriamosios ir kontrolinés grupés vaikai
sugrizdavo vienodas. Atliekant §ia uzduoti, daugiau statistiskai reikSmingy
skirtumy nenustatyta, vadinasi, tirlamosios grupés vaikai tiek pries, tiek po
JM, ir kontrolinés grupés vaikai i§ desSinés pusés i centra sugrizdavo vienodai
greitai / 1étai (3.2.1.12 lentelé).

2507 Atsimerkus, su
griztamuoju rysiu,
desiné

n Atsimerkus, su
200 griztamuoju 1ysiu, kairé
a,n Atsimerkus, be
- d, o griztamojo rysio,
= so c,p h . desiné
%1‘ 0 b, m i.o 1 b,n | Atsimerkus, be
z ’ ¢, 1’3 o aijztamojo rysio, kairé
i a,m| Uzsimerkus, deginé
£:100 g Uzsimerkus, kairé
= H
w
50—
0

| | |
Tiriamoji grupeé pries  Tiriamoji grupe po JM  Kontroline grupe
M
Grupé

3.2.1.2 pav. Bendras plotas (santykiniais vienetais), kuriame tiriamosios ir
kontrolinés grupés vaikai praleidzia kairéje ir desinéje pusése

a,b,cdefghijklmno,p,r s—stulpelio indeksas
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Pastebéta, kad atlikdami uzduoti atsimerk¢ be griztamojo rySio tiriamo-
sios grupés dalyviai tiek prie§ JM, tiek po jo, ir kontrolinés grupés tiriamieji
greiciau sugrizta i§ kairés pusés link centro nei i§ deSinés. Lyginant tiriamo-
sios grupés vaiky prie$ ir po JM ir kontrolinés grupés vaiky rezultatus, atlie-
kant uzduotj atsimerkus be griztamojo rysio, nustatyta, kad tiriamosios grupés
vaikai prie§ JM léCiau sugrizta tiek i8S kaires, tiek i§ deSinés puseés i centra nei
tiriamosios grupés vaikai po JM ir kontrolinés grupés vaikai. Po JM treniruo-
Ciy skirtumas lieka tik vertinant vaiky sugrizima i§ deSinés pusés — kontroli-
nés grupés vaikai sugrizta greiciau (3.2.1.14 lentel¢).

Analizuojant rezultatus, nustatyta, kad uzduoti atlikdami uzsimerke kon-
trolinés grupés tiriamieji greiciau sugrizta i§ kairés pusés nei i§ desinés. Taip
pat ir tiriamosios grupés vaikai po JM treniruoCiy grei¢iau sugrizta is§ kairés
nei pries JM. Daugiau jokiy kity skirtumy nenustatyta, vadinasi, i§ deSinés
pusés i centra abiejy grupiu vaikai sugrizta per ta patj laika (3.2.1.15 lentel¢).

Sagitali plokStuma

Tiriamosios grupés vaiky SI po JM pageréjo uzduot; atlieckant uzmerkto-
mis akimis. Uzduotis atliekant atmerktomis akimis SI nepakito (3.2.1.3 len-
tele). Kontrolinés grupés tiriamieji geriau atliko uzduotj atsimerke be grizta-
mojo rySio nei tiriamosios grupés dalyviai prie§ ir po JM. Prie§ IM
tirlamosios ir kontrolinés grupés vaikai uzduotj uzsimerke atliko vienodai, po
JM tiriamosios grupés dalyviy SI buvo geresnis nei kontrolinés grupés
tiriamyjy. Kontrolinés grupés tiriamieji geriausiai atliko uzduotj atmerktomis
akimis su griztamuoju rySiu, pras¢iausiai — uzsimerke (3.2.1.2, 3.2.1.4-3.2.1.5
lentelés, 3.2.1.3 pav.).

Atlikdami uzduoti uzmerktomis akimis tiriamosios grupés dalyviai pries
JM ir kontrolinés grupés tiriamieji daugiau laiko iSbuvo pasvirg¢ | prieki
(3.2.1.8 lentelé). Atlickant Sia uzduoti kity statistiskai reikSmingy skirtumy
grupése nenustatyta. Atliekant uzduotj atmerktomis akimis be griztamojo ry-
Sio pastebéta, kad kontrolinés grupés tiriamieji daugiau laiko praleido pasvirg
atgal, nors, kaip minéta anksCiau, — atliekant uzduotj uzsimerkus, daugiau ti-
riamyjy buvo pasvirg i prieki. Vertinant, kuri grupé labiau svyra { prieki ar
atgal, atlikdama uzduoti be griztamojo rysio, nustatyta, kad tirlamosios grupés
vaikai prie§ JM daugiau laiko iSbuvo pasvirg i prieki nei kontrolinés grupés
vaikai (3.2.1.8-3.2.1.10 lentelés). Nustatyta, kad, atlikdami uzduotj atsimerke
su griztamuoju rysiu, tiriamosios grupés vaikai prie§ ir po JM ir kontrolinés
grupés tiriamieji vienodai laiko iSbuvo pasvire tiek i prieki, tiek atgal.

Atlikdami uzduoti atsimerke su griztamuoju rySiu sagitalioje plokStumo-
je, tirlamosios grup¢ vaikai pries JM, tiek po jo ir kontrolinés grupés vaikai |
centra i$ pasvirosios padéties i prieki ir atgal sugrizta per ta pati laika — statis-
tiskai reikSmingy skirtumuy nenustatyta (3.2.1.12-3.2.1.13 lentel¢).
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Atliekant uzduotj atsimerkus be griztamojo rySio, nustatyta, kad tiriamo-
sios grupés vaikai po JM 1 centra greiCiau sugrizta i§ pasvirosios padéties i
prieki. [vertinus tiriamosios grupes vaiky pries JM ir kontrolines grupés vaiky
rezultatus, nustatyta, kad kontrolinés grupés vaikai greiciau sugrizta i centra 18
pasvirosios padéties { priekj nei tiriamoji grup¢ prie§ JM. Po JM Sio skirtumo
nenustatyta. Vertinant uzduot] atsimerkus be griztamojo rySio, kai | centra
buvo griztama i§ pasvirosios padéties atgal, statistiSkai reikSmingy skirtumy
nenustatyta (3.2.1.14 lentelé).

Atliekant uzduoti uzsimerkus, nustatyta, kad i§ pasvirosios padéties atgal
tiriamosios grupés dalyviai sugrizta greiiau nei i$ pasvirosios padéties | prie-
ki tiek prie§ JM, tiek po jo. Atlikdami Sig uzduoti, tiriamosios grupés vaikai
po JM  centra i§ pasvirosios padéties atgal sugrizdavo greiCiau nei kontroli-
nés grupés tiriamieji (3.2.1.15 lentele).

60 Atsimerkus, su
f.g.h griztamuoju rysiu
a, b, f Atsimerkus, be
S0 griztamojo 1ysio
- . Uzsimerkus
c,dei

F 40
=
2
w
® 0] a, C, h d.fh
g o o boe,gi
'ﬁ e f i
o0 | , i
220

10

0_
| T I
Tiriamoji grupé  Tiriamoji grupé po  Kontroliné grupé
pries M M
Grupé

3.2.1.3 pav. Tiriamosios grupés vaiky pries ir po Kineziterapijos ir kontrolinés
grupés vaiky stabilumo indekso jvertinimas sagitalioje plokstumoje

a, b, c d e f g h i-stulpelio indeksas.
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3.2.1.1 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupés vaiky Sl rezultatai frontalioje plokstumoje (suminis balas)

Su griZtamuoju rysiu

Be griZtamojo rysio

Uzsimerkus

Tiriamoji grupé pries JM

20,9(15,7; 29,6; 23,2)

23,1(18,6; 27,4; 24,0)

42,0(35,9; 45,9; 41,1)

Tiriamoji grupé po JM

15,1(12,3; 21,9; 17,4)

16,7(15,3; 21,8; 18,9)

38,2(31,0; 44,7; 37,8)

Kontroliné grupé

15,6(12,9; 21,4; 17,6)

12,8(10,0; 19,7; 15,0)

41,6(35,4; 45,0; 40,4)

3.2.1.2 lentelé. Tiriamosios grupés vaiky pries ir po M skirtingy SI uzduociy kriterijaus reiksmés

Frontalioje plokS§tumoje

Su griZtamuoju rySiu Be griZtamojo rysio UzZsimerkus
Tiriamoji Tiriamoji Tiriamoji Tiriamoji Tiriamoji Tiriamoji
grupé prieSs JM | grupé po JM |grupé pries JM| grupé poJM |grupé pries JM| grupé po JM
Tiriamoji grupé 7=-3,377, 7=1,130; 7=-5,094;
S“_V . | pries JM p<0,001 p=0,258 p=0,000
griztamuoju—_—— " X
rySiu Tiriamoji grupé po 7=-1,785; 7=1,872, 7=-5,143,;
JIM p=0,074 p=0,061 p<0,001
Tiriamoji grupé 7=-2,187; 7=-3,260; 7=-5,160;
Be  lpriesJM p=0,029 p<0,001 p<0,001
griztamojo ——— " X
rySio Tiriamoji grupé po 7=-3,383; 7=-1,474; 7=-5,144,
JM p<0,001 p=0,140 p<0,001
Tiriamoji grupé 7=4,848; 7=4,996; 7=-2,375;
.. pries JM p<0,001 p<0,001 p=0,018
UzZsimerkus —— = -
Tiriamoji grupé po 7=5,160; 7=-5,160; 7=-2,539;
JM p<0,001 p<0,001 p=0,011

Sagitalioje plokStumoje




3.2.1.3 lenteleé. Tiriamosios ir kontrolinés grupés vaiky S| rezultatai sagitalioje plokstumoje (suminis balas)

Su griZtamuoju rySiu

Be griZtamojo rysio

UzZsimerkus

Tiriamoji grupé pries JM

12,2(9,7; 18,2; 16,4)

16,0(14,2; 20,6; 17,4)

33,8(30,3; 42,4; 36,5)

Tiriamoji grupé po JM

10,8(9,3; 15,4; 12,4)

14,9(10,9; 19,2; 15,8)

30,3(25,6; 33,3; 31,6)

Kontroliné grupé

10,7(9,2; 13,8; 11,5)

12,9(9,3; 16,7; 13,5)

35,6(29,7; 41,0; 35,5)

3.2.1.4 lenteleé. Tiriamosios grupés priesS IM ir kontrolinés grupés vaiky skirtingy SI uzduociy kriterijaus reik§més

Frontalioje plokStumoje

Su griZtamuoju rySiu Be griZtamojo rySio UZsimerkus
gf:;:l;:i]elg Kontroliné g’lI::ll;ZI;l(‘)ilel§ Kontroliné gf:;:l;:itﬁ Kontroliné
™M grupé ™M grupé M grupé
Tiriamoji grupé U=600,5; 7=1,130; 7=5,094;
Su | pries IM p=0,005 p=0,258 p=0,000
griztamuoju U=720.5; 7—3,094; Z—6,334;
r §. . . . - 9y Ty ) Ty 1
ySiu Kontroliné grupé p=0,078 p=0,002 p<0,001
Tiriamoji grupé 7=-2,187; U=283,5; 7=-5,160;
Be camoiq | PTiESIM p=0,029 p<0,001 p<0,001
griZtamojo
G . . 7=-2,483; U=514,0; 7=—6,334;
rysio Kontroliné grupé p=0,013 p<0,001 p<0,001
Tiriamoji grupé 7=4,848; 7=—4,996; U=876,5;
.. pries JM p<0,001 p<0,001 p=0,664
UZsimerkus
Kontroliné srune 7=6,334; 7=6,334; U=912,0;
ontrofine grupe p<0,001 p<0,001 p=0,895

Sagitalioje plokS$tumoje




3.2.1.5 lentelé. Tiriamosios grupés po IJM ir kontrolinés grupés vaiky skirtingy SI uzduociy statistinio kriterijaus

reikSmés
Frontalioje plokstumoje
Su griZtamuoju rySiu Be griZtamojo rySio UZsimerkus
Tiriamoji Kontroliné Tiriamoji Kontroliné Tiriamoji Kontroliné
grupé po JM grupé grupé po JM grupé grupé po JM grupé
Tiriamoji grupé U=870,0; 7=-1,130; 7=5,094;
Su _ |podM p=0,624 p=0,258 p=0,000
griztamuoju U=845.0; 7—3,004; 7—6,334;
rysiu Kontroliné grupé p=0,482 p=0,002 p<0,001
Tiriamoji grupé 7=-2,187, U=550,5; 7=-5,160;
Be griZztamojo| PO JIM p=0,029 p<0,001 p<0,001
rysio Kontroliné . 7=—2,483; U=676,5; 7=—6,334,
ontroliné grupé p=0,013 p=0,032 p<0,001
Tiriamoji grupé 7=4,848,; 7=—4,996; U=765,0;
.. po JM p<0,001 p<0,001 p=0,166
UZsimerkus
Kontroling . 7=6,334; 7=6,334; U=605,0;
ontrofine grupe p<0,001 p<0,001 p=0,006

Sagitalioje plokStumoje




3.2.1.6 lentelé. Bendro ploto, kuriame tiriamosios ir kontrolinés grupés vaikai praleidzia kairéje ir desinéje (santykiniai
vienetai) rezultatai, frontali plokStuma

Su griZtamuoju rySiu Be griZtamojo rySio UZsimerkus

Desiné Kairé Desiné Kairé Desiné Kairé

Tiriamoji grupé 82,9 62,6 97,5 74,7 133,8 128,5
pries JM (66,5; 110,9; 89,4) |(49,4; 99,6; 73,7)| (72,7; 118,3; 94,2) | (38,3; 94,6; 72,1) | (108,1; 161,1; 134,3) | (91,6; 160,3; 129,1)

Tiriamoji grupé 66,5 49,0 83,6 52,1 129,7 107,8
po JM (47,2;94,3; 74,2) |(37,7; 60,2; 52,3)|(48,8; 111,3; 80,2) | (31,3;80,7;58,5) | (90,5; 174,3; 131,3) | (86,1; 130,9; 111,9)

Kontroling . 64,1 53,2 58,9 40,8 134,2 126,5
ontroline grupe (47,0;82,2;71,2) |(38,3; 71,2; 58,1)| (48,2; 87,1; 67,3) |(27,0; 65,5; 135,5) | (112,25; 153,9; 122,2)| (102,1; 152,9; 42,2)

3.2.1.7 lentelé. Bendro ploto, kuriame tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaikai praleidzia pakrype i priekj ir atgal
(santykiniai vienetai) rezultatai, sagitali plokstuma

Su griZtamuoju rySiu Be griZtamojo rysio UZsimerkus
] priekj Atgal I priekj Atgal ] priekj Atgal
Tiriamoji grupé 47,0(23,7;68,2; | 48,5(37,3;60,6; | 63,5(36,4;85,2; | 54,9(38,9;96,4; | 134,2(92,2;186,5; | 82,7(53,5; 118,5;
pries JM 55.3) 51,0) 66,7) 65,4) 141,6) 89,8)
Tiriamoji grupé 41,5(27,2;57,6; | 45,7(32,1;61,8; | 45,2(25,3;65,3; | 65,7(40,0;85,8; | 116,1(79,1;165,7; | 93,0(47,5; 1334,
po JM 44.8) 50,1) 50,6) 70,3) 118,5) 90,4)
Kontroliné . | 38,8(24,9;55,4; | 42,9(33,8;56,8; | 38,2(18,7;55,5; | 55,2(33,1;85,0; | 117,4(96,25; 164,6; | 96,1(64,0; 131,1;
ontrofine grupe 42,2) 47,5) 43,1) 61,5) 138,5) 94.9)




3.2.1.8 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky krypimo j kaire ir j desine (frontalioje plokstumoje), j priekj ir
atgal (sagitalioje plokstumoje) statistinio kriterijaus reiksmés atliekant SI uzduotj su grjztamuoju rysiu

Frontalioje plokStumoje

Tiriamoji grupé pries JM Tiriamoji grupé po JM Kontroliné grupé
. I deSine / i . I deSine / i . I deSine / i
I kaire / atgal prieki I kaire / atgal priekj I kaire / atgal priekj
I kaire / atgal 7=2,735; 7=-3,227,; U=684,5;
Tiriamoji grupé ¢ p=0,006 p<0,001 p=0,038
pries JM I deSine / j 7=0,082; 7=-2,260; U=597,5;
prieki p=0,935 p=0,024 p=0,005
I kaire / atgal 7=0,491; 7=-3,334; U=809,0;
Tiriamoji grupé p=0,623 p<0,001 p=0,312
po JM I desine / i 7=1,237; 7=0,115; U=843,5;
prieki p=0,216 p=0,909 p=0,474
I kaire / atgal U=8217,5; U=914,5; 7=-2,103;
. ¢/alg p=0,394 p=0,912 p=0,036
Kontroliné grupé = :
I deSine / U=779,0; U=862,0; 7=1,306;
prieki p=0,205 p=0,579 p=0,192

Sagitalioje plokStumoje




3.2.1.9 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky krypimo j kaire ir j desine (frontalioje plokstumoje), j priekj ir
atgal (sagitalioje plokstumoje) statistinio kriterijaus reiksmés atliekant SI uzduotj be grjztamojo rysio

Frontali plokS§tuma

Tiriamoji grupé pries JM Tiriamoji grupé po JM Kontroliné grupé
. I deSine / i . I deSine / i . I deSine / i
I kaire / atgal prieki I kaire / atgal prieki I kaire / atgal priekj
I Kaire / atgal 7=2,015; 7=-1,867, U=537,0;
Tiriamoji grupé erats p=0,044 p=0,062 p<0,001
pries JM I deSine / 7—0,033; 7—1,769; U=471,5;
prieki p=0,974 p=0,077 p<0,001
I kaire / atgal 7=-0,098; 7=-2,220; U=763,0;
Tiriamoji grupé po e p=0,922 p=0,026 p=0,161
M I deSine / j 7=1,703; 7=-1,359; U=689,0;
prieki p=0,088 p=0,174 p=0,42
Kaire / ateal U=857,5; U=866,5; 7=-3,386;
o L kaire / atg p=0,551 p=0,603 p<0,001
Ontrotine 8Pt I esine / U=5635; U=784.0; 7——2,492;
priekj p=0,002 p=0,221 p=0,013

Sagitali plokStuma




3.2.1.10 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky Krypimo j kaire ir j desine (frontalioje plokstumoje), j priekj ir
atgal (sagitalioje plokstumoje) statistinio kriterijaus reiksmés atliekant SI uzduotj uzsimerkus

Frontali plokstuma

Tiriamoji grupé pries JM Tiriamoji grupé po JM Kontroliné grupé
. I deSine / i . I deSine / i . I deSine / i
I kaire / atgal priekj I kaire / atgal priekj I kaire / atgal priekj
I kaire / atgal 7=0,557; 7=2,367, U=853,5;
Tiriamoji grupé erats p=0,578 p=0,018 p=0,528
pries JM I deine / 7=-2,637; 7=-0,360; U=914,0;
prieki p=0,008 p=0,719 p=0,908
I Kaire / atgal 7=-0,188; 7=-1,851; U=733,0;
Tiriamoji grupé erais p=0,851 p=0,064 p=0,097
poJM I deSine / 7=-1,916; 7=1,458; U=904,0;
prieki p=0,055 p=0,145 p=0,841
Kaire / ateal U=852,5; U=883,5; 7=1,111;
- |aire/atg p=0,523 p=0,708 p=0,267
Kontroliné grupé - "
I deSine / | U=848,0; U=783,0; 7=2,377;
prieki p=0,498 p=0,218 p=0,017

Sagitali plokStuma




3.2.1.11 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky sugrijzimo is kairés ir desinés j centrq rezultatai (sekundeés),

fontali plokStuma

Su griZtamuoju rySiu

Be griZtamojo rySio

Uzsimerkus

IS deSinés IS kaireés IS deSinés IS kaireés IS deSinés IS kaireés
Tiriamoii 5 ories JM 0,9 0,7 1,1 0,9 17 1,2
IrIAMoji grupe pries (04;1,3:1,1) | (03;1,4:09) | (0,7;1,4:1,1) | (0,3;1,2:08) | (1,2;25,2,0) | (07;16;1,2)
Tiriamoii ‘00 IM 06 0,2 1,0 0,2 14 1,0
{riamojt erupe po (0;12,07) | (0;07;05) [(02,1,2,08) | (0;06:04) | (1,0,20;16) | (0.3;15;10)
Kontroling , 0,7 0,4 03 0 16 13
ontroline grupe (0,1;1,1;08) | (0;1,0;06) | (0;0,9;06) | (0;05:03) | (12;221,9) | (0,9;18;1,4)

3.2.1.12 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky sugrjzimo is pasvirosios padeéties j priekj ir atgal j centrq
rezultatai (sekundés), sagitali plokStuma

Su griZztamuoju rySiu Be griZtamojo rySio UZsimerkus
] priekj Atgal ] priekj Atgal I priekj Atgal

Tiriamoii 5 ories IM 0 0 0,2 03 17 12

IFIAMoji grupe pries (0: 0,5; 0,3) (0:0,2;03) | (0;0,6;04) | (0;0,7;04) | (12;25:20) | (07;16;1,2)
Tiriamoii 5 00 IM 01 0 0 0,2 14 1,0

[ramojt erupe po (0;05:03) | (0;0202) | (00302 | (0;07;04) | (1,0;20;16) | (0.3;15;10)
Kontroling ) 0 0 0 0 16 13

ontroline grupe (0: 0,5; 0,2) (0:03;02) | (0;0,3;02) | (0;0,6:03) | (12;22:1,8) | (09;18;1,4)




3.2.1.13 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky sugrjzimo j centrq is kairés ir desinés (frontalioje plokstumoje)
bei is pasvirosios padéties atgal ir j priekj (sagitalioje plokstumoje) statistinio kriterijaus reiksmés atliekant SI uzduotj
atsimerkus su griztamuoju rySiu

Frontali plokS§tuma

Tiriamoji grupé pries JM Tiriamoji grupé po JM Kontroliné grupé
IS kairés / IS deSinés / IS kairés / IS deSinés / IS kairés / IS deSinés /
i§ atgal i§ priekio i§ atgal i§ priekio i§ atgal i§ priekio
IS kairés / 7=-0,983; 7=-2,922; U=685,0;
Tiriamoji grupé | iS atgal p=0,326 p=0,003 p=0,037
pries JM I§ deSinés /¥ | Z=1,063; Z=1,747; U=731,0;
priekio p=0,288 p=0,081 p=0,092
IS Kaireés / 7=0,687; 7=1,818; U=758,5;
Tiriamoji grupé | iS atgal p=0,492 p=0,069 p=0,138
poJM I§ deinés / i§ 7=-0,114; 7=1,824; U=903,0;
priekio p=0,909 p=0,068 p=0,833
IS Kairés / U=880,5; U=911,5; 7=-1,594;
. i§ atgal p=0,635 p=0,869 p=0,111
Kontroliné grupé ——————
IS deSinés / i§ U=834,5; U=799,0; 7=0,702;
priekio p=0,380 p=0,231 p=0,483

Sagitali plok§tuma




3.2.1.14 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky sugrjzimo j centrq is kairés ir desinés (frontalioje plokstumoje),
ir pasvirosios padeéties atgal ir j priekj (sagitalioje plokstumoje) statistinio kriterijaus reiksmés atliekant SI uzduotj
atsimerkus be grjztamojo rysio

Frontali plok§tuma
Tiriamoji grupé pries JM Tiriamoji grupé po JM Kontroliné grupé
IS kairés/ IS desinés/ IS kairés/ IS deSinés/ IS kairés/ IS desinés/
i$ atgal i$ priekio i$ atgal i$ priekio i$ atgal i$ priekio
IS kairés/ 7=-2,283; 7=-2,770; U=398,0;
Tll‘lamOJl grupe is atgal p:0,022 p:0,006 p<0,001
pried JM IS deSinés /is 7=0,518; 7=-2,236; U=418,0;
priekio p=0,604 p=0,025 p<0,001
IS Kairés/ 7=0,382; 7=2,604; U=785,0;
Tiriamoji grupé i atgal p:0,703 p:0,009 p:O,187
po JIM IS desinés /i§ 7=-1,761; 7=-2,164, U=672,5;
priekio p=0,078 p=0,030 p=0,026
IS kaireés/ U=751,0; U=795,5; 7=-3,538;
Kontroliné i§ atgal p=0,109 p=0,221 p<0,001
grupé IS desinés /i§ U=675,5; U=886,5; 7=-1,659;
priekio p=0,018 p=0,685 p=0,097
Sagitali plokS§tuma




3.2.1.15 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy vaiky sugrjzimo is kairés ir is desinés (frontalioje plokstumoje), is
pasvirosios padéties atgal ir j priekj (sagitalioje plokstumoje) statistinio kriterijaus reiksmés atliekant SI uzduotj

uzsimerkus

Frontali plok§tuma

Tiriamoji grupé pries JM Tiriamoji grupé po JM Kontroliné grupé
IS kairés/ IS deSinés/ IS kaireés/ IS deSinés/ IS kairés/ IS deSinés/
i§ atgal i$ priekio i§ atgal i$ priekio i§ atgal i$ priekio
IS kairés/ Z=0,500; 7=2,483; U=770,5;
Tiriamoji grupé is atgal p:0,6 17 p:0,0 13 p:O, 180
pries JM IS deSineés /i§ | 7Z—2,824; 7=-1,074; U=840,5;
priekio p=0,005 p=0,283 p=0,458
IS Kaireés/ 7=-0,847,; 7=1,957; U=757,5;
Tiriamoji grupé po |iS atgal p=0,397 p=0,050 p=0,146
JM IS desSinés /i§ 7=1,839; 7=—2,636; U=739,0;
priekio p=0,066 p=0,008 p=0,107
IS kaireés/ U=801,5; U=676,5; 7=-2,297;
. i§ atgal p=0,282 p=0,032 p=0,022
Kontroliné grupé o
IS deSinés /is U=846,5; U=834,5; 7=-1,660;
priekio p=0,489 p=0,427 p=0,097

Sagitali plok§tuma




3.2.2. Smulkiosios motorikos vertinimo rezultatai

Smulkioji motorika buvo vertinama pagal kaiStuky lentos testo keturiy
uzduociy atlikima (3.2.2.1 lentelé, 3.2.2.1 pav.).

Dominuojanti ranka

Tiriamosios grupés vaikai po JM dominuojancia ranka sukiso daugiau
kaiStuky nei pries JM (Z=4,482; p<0,001). Kontrolinés grupés tiriamieji su-
kiSo kaistuky tiek pat, kaip tiriamosios grupés dalyviai pries JM (U=0,817;
p=0,344) ir po jo (U=707,5; p=0,060).

Nedominuojanti ranka

Nedominuojancia ranka tiek kontrolinés grupés vaikai, tiek tiriamosios
grupés vaikai prie§ ir po JM kaiStuky sukiSo vienoda kieki ((U=731,0;
p=0,092), (U=756,5; p=0,142)). Taciau tiriamosios grupés dalyviai po JM
kaistuky kiSimo rezultata nedominuojancia ranka pagerino (Z=3,968;
p<0,001).

Abiem rankomis

Atlikdami uzduot] kontrolinés grupés tiriamieji sukiSo maziau kaiStuky
nei tiriamosios grupés vaikai po JM (U=635,0; p=0,012), nors pries JM jie
sukiSo tiek pat kaiStuky, kiek ir kontrolinés grupés vaikai (U=804,5;
p=0,292). Tiriamosios grupés vaikai po taikyto JM pagerino rezultaty (Z=
—4,805; p<0,001).

3.2.2.1 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupés vaiky kaistuky lentos
rezultatai

Tiriamoji grupé prie§ | Tiriamoji grupé po Kontroliné grupé
IM JM

Dominuojant | 193(11,3;133;12,1) | 133(11,7:147;13.2) | 127(115; 133; 12.6)
ie:l?:nnuo,lantl 11,3(10,7;12,3; 11,4) | 12,0(11,7,13,3;12,2) | 12,0(11,3; 12,5; 11,8)
Abiem 9,3(8,3;10,3;9,1) 10,7(9,3;11,3;10,1) 9,7(8,7; 10,3; 9,6)
rankomis
Bokstelio R o o
uzduotis 474,357, 47) 5,7(5,0;6,0; 5,6) 50(4,7,5,7,51)

Bokstelio uzduotis

Vertinant, kaip vaikai sugeba imti skirtingas detales i$ skirtingy dézuciy
nuolat keisdami rankas, atlikta bokstelio d¢jimo uzduotis. Po JM tiriamosios
grupés dalyviy rezultatas buvo geresnis (Z=4,886; p<0,001) nei prieS JM.
Taip pat po JM jie sud¢jo daugiau boksteliy, nei tai padaré kontrolinés grupés
vaikai (U=619,0; p=0,008). Analizuojant rezultatus, kiek tiriamosios grupés
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vaikai prie§ JM ir kontrolinés grupés vaikai sudéjo boksteliy, skirtumo nebu-
vo (U=730,5; p=0,090).

174 a |_|Dominuojanti ranka
o Nedominuojanti
e ranka
15+ b M Abiem rankomis
c K |_IBokstelio uzduotis
c,
13- =
- 1 g
2
g 11
.U).
2.4 1 1]
Z d, 1
|
7 ! h
s ] é
3_.

| | |
Tiriamoji grupeé  Tiriamoji grupe po  Kontrolineg grupé
pries TM ™M
Grupé
3.2.2.1 pav. Tiriamosios grupés vaiky ir kontrolinés grupés vaiky smulkiosios
motorikos vertinimas pries ir po kineziterapijos (kaistuky ir detaliy skaicius)

a,b,cdefghijk I-stulpelio indeksas

3.2.3. Dinaminés pusiausvyros, Soklumo ir akiy—rankos
koordinacijos vertinimo rezultatai

Dinaminés pusiausvyros uzduotis — éjimas tiesia linija Zingsniu ,, kulnas—
pirstai“

Atliekant dinaminés pusiausvyros uzduoti — éjimas tiesia linija zingsniu
»Kulnas—pirstai® pries JM 3 tiriamieji (8,6 proc.) neatliko uzduoties nei karto
(0 baly). Viena karta (1 balas) atliko 14 tiriamyjy (40 proc.), du kartus
(2 balai) — 18 tiriamuju (51,4 proc.). Po JM viena karta atliko 4 tiriamieji
(11,4 proc.), likusieji, 31 tiriamasis (88,6 proc.), gavo maksimaly baly skai-
¢iy — vadinasi, testa atliko abu kartus. Tiriamosios grupés dalyviu rezultatai
po JM pager¢jo statistiSkai reikSmingai (Z=3,398; p<0,001). Dinaminés pu-
siausvyros uzduotj — ¢jimas tiesia linija zingsniu ,,kulnas—pirstai“, kontrolinés
grupés tiriamieji atliko geriau (3 tiriamieji (5,7 proc.) gavo po 1 bala, 50 tiria-
myju (94,3 proc.) — po 2 balus) nei tiriamosios grupés dalyviai pries JM
(U=525,0; p<0,001), taciau po JM Sio skirtumo neliko (U=874,0; p=0,330) —
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kontrolinés grupés tiriamieji ir tiriamosios grupés dalyviai §ig uzduoti atliko
vienodai.

Soklumo uZduotis, Sokinéjimas jvairiomis kryptimis

Pries JM 9 tiriamosios grupés dalyviai (25,7 proc.) Soklumo uzduot; tei-
singai atliko vieng karta, du kartus — 26 tiriamieji (74,3 proc.). Po JM visi 35
tiriamieji (100 proc.) §ia uzduoti abu kartus atliko teisingai. Tiriamosios gru-
pés dalyviai uzduotj atliko geriau (Z=-3,000; p=0,003). Penki kontrolinés
grupés tiriamieji (9,4 proc.) Sia uzduot] atliko viena karta — gavo viena bala,
du kartus atliko 48 tiriamieji (90,6 proc.). Tiriamosios grupés dalyviai prie§
JM Soking¢jimo jvairiomis kryptimis uzduoti atliko pras¢iau nei kontrolinés
grupés dalyviai (U=776,5; p=0,042), taciau po JM tiriamosios grupés dalyviai
Sia uzduot; atliko taip pat, kaip ir kontrolinés grupés dalyviai (U=840,0;
p=0,063).

Akiy—rankos koordinacijos uzduotis, kamuolio metimas j virsy ir paga-
vimas

Atliekant akiy-rankos koordinacijos uzduotj — kamuolio metimas { virSu
ir pagavimas prie§ JM, vienas tiriamosios grupés dalyvis (2,9 proc.) Sios uz-
duoties neatliko nei karto, 4 dalyviai (11,4 proc.) atliko viena karta ir 30 daly-
viy (85,7 proc.) atliko du kartus. Po JM tas pats 1 tiriamasis (2,9 proc.)
uzduoties neatliko nei karto, o likusieji 34 tiriamieji (97,1 proc.) uzduoti
atliko du kartus. Tiriamosios grupés vaiky atlikimas po JM nepakito (Z=
—-1,081, p=0,279). Trys kontrolinés grupés dalyviai (5,7 proc.), kamuolio me-
timo 1 virSy ir pagavimo uzduoti atliko viena karta ir gavo 1 bala, likusieji 50
tiriamujy (94,3 proc.) atliko du kartus ir gavo du balus. Sia uzduotj tiek tiria-
mosios grupés dalyviai prie§s (U=846,0; p=0,163) ir po (U=903,0; p=0,563)
IM, tiek kontrolinés grupés dalyviai atliko vienodai.

3.2.4. Pilvo ir nugaros raumeny statinés iStvermés vertinimo
rezultatai

Pilvo ir nugaros raumeny statin¢ iStverme svarbi taisyklingai kiino laiky-
senai (3.2.4.1 lentel¢, 3.2.4.1 pav.) [188].

Pilvo raumeny istvermé

Vertinant pilvo raumeny stating iStverme nustatyta, kad tiriamosios gru-
pés vaiky pries JM pilvo raumeny statiné iStvermé buvo mazesné nei po JM
(Z=3,659, p<0,001), o kontrolinés grupés vaiku pilvo raumeny statiné iStver-
me¢ buvo tokia pati, kaip tiriamosios grupés vaiky pries JM (U=886,5;
p=0,726) ir mazesné nei po JM (U=621,0; p=0,009).
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Nugaros raumeny istvermé

Tiriamosios grupés vaikams nugaros raumeny iStvermé po JM padidéjo
(Z=-2,711; p=0,007), taciau kontrolinés grupés tiriamyjy nugaros raumeny
iStverme buvo tokia pati, kaip ir tiriamosios prie§ (U=864,0; p=0,588) ir po
IM (U=713,0; p=0,067).

Pilvo ir nugaros raumeny istvermés santykis

Vertinant pilvo ir nugaros statinés raumeny iStvermeés vienoduma nusta-
tyta, kad tiriamosios grupés vaiky pries JM (Z=—3,523; p<0,001) ir kontroli-
nés grupés tiriamyju (Z=3,350; p<0,001) pilvo ir nugaros raumeny statiné
iStverme skyrési. Abiejose grupése nugaros raumeny statin€ iStvermé buvo
didesné. Po JM tiriamosios grupés dalyviams $io skirtumo neliko (Z=1,917;
p=0,055).

b Pilvo raumeny
- statineé istverme
1207 ] Nugaros raument
statiné iStverme
100— a, e
~ 80 ad e
2 c,b c, f
=
=
= 60
=
40—
20
0_

[ I |
Tiriamoji grupé  Tiriamoji grupé po  Kontroliné grupé
pries IM M
Grupé
3.2.4.1 pav. Pilvo ir nugaros raumeny statiné istvermé (sekundes)

a, b, ¢, d, e, f—stulpelio indeksas
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3.2.4.1 lentelé. Pilvo ir nugaros raumeny statiné istvermé sekundeémis

Pilvo raumeny Nugaros raumeny
Tiriamoji grupé pries JM 28(17; 39; 30,7) 45(26; 55; 44,3)
Tiriamoji grupé po JM 40(27; 55; 45,0) 57(26; 69; 54,3)
Kontroliné grupé 30(15; 41; 33,8) 42(26; 52; 45,3)

3.3. SeSeriy septyneriy mety amZiaus vaiky, kuriems kiidikystéje buvo
diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motoriniy
funkciju sasajos su ju motorinémis funkcijomis kiidikystéje

Nagrinéjant 6—7 m. amziaus vaiky, kuriems kiidikystéje buvo diagnozuo-
tas SMFRS, motoriniy funkciju sasajas su ju motorinémis funkcijomis kudi-
kystéje, vertinami rySiai tarp motoriniy funkcijuy pokyciy po kineziterapijos
arba judesiy mokymo. Nustatomos koreliacijos tarp motoriniy funkciju 4—
12 meén. ir 67 m. amziaus vaikams. Vertinama, kaip 6—7 m. amziaus vaiky
motorin¢ funkcija lemia viena kita. Vertinant koreliacijas, analizuojami 4—
12 mén. amziaus kudikiy ropojimo, sédéjimo, vaiksc¢iojimo, griebimo moto-
riniy pozymiy / funkciju poky¢iai po kineziterapijos ir 6—7 m. amziaus vaiky
pusiausvyros, stabilumo indekso, bendro ploto vaikui nukrypus i deSing / kai-
re ir pasvirus i prieki / atgal pokyc¢iai po judesiu mokymo. Taip pat stebimi 6—
7 m. amziaus vaiky smulkiosios motorikos, liemens raumeny iStvermeés ir
pusiausvyros rySiai. Rezultatai analizuojami pagal grupes, pagal tai, kada pra-
déta taikyti kineziterapija kuidikiams: 4-5 mén., 67 mén. ar 8—11 mén. Nus-
tatyti statistiSkai reikSmingi rysSiai ir juy stiprumas nurodyti 3.3.1-3.3.5 pa-
veiksluose. Rysiai, kurie buvo nereik§mingi, néra pateikiami.
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Stiprus tiesioginis rysys —
kuo didesnis uzduoties
dominuojanéia ranka

Stiprus tiesioginis rysys —

abiem rankomis pokytis, tuo

kuo didesnis uzduoties

Stiprus atvirk3tinis rysys —

kuo didesnis nugaros

raumenyj i$tvermes pokytis,

Stiprus tiesioginis rysys —
kuo didesnis nugaros

raumeny] i$tvermes pokytis,

pokytis, tuo didesnis didesnis krypimo | kaire tuo maZesnis nuokrypio i tuo didesnis pasvirimo |
krypimo | desine pokytis pokytis desine puse pokytis prieki pokytis
\Frontal\ plokétuma'[ / Sagitali plol%ﬁtuma
Su e griAamojo Su griztamuoju | Be griztamdjo
griztamuoju ErA I Ugsimerkus grizramuoy gret Uzsimerkus
- rys rysiu rydio
rySiu
Liemens Pilvo N\ - N- \ \/ - - - \ -
raumeny Nugaros \\ ] \ Vr(5=-0,900; ] ] 1(5)=0,900;
i§tvermé s N p=0,037 p=0,037
Dominuojanti N 1(5)=0,900; ) ) ) ) i
ranka p=0,037
Smulkiosios Nfiommuq anti ) ) “\ ) ) ) )
motorikos ransa \ )
o . . . 1(5)=0,900; 1(5)=0,900;
vertinimas Abiem rankomis - - p=0,037 - | p=0,037 )
Bokstelio
uzduotis ] ) ) ] ) )
N 1(5)=0,894;
Ropojimo i i i // p=0,041 / I . -
Motoriniai | Sédéjimo - - Ny - /1 - B
poZymiai / e e 1(5)=0,894;
fimikcijos Vaiks¢iojimo - - // N / } /4 p=0,041
i (5)=0,894,-1" 1(5)=0,894;
Griebimo - i : - / ’ - -
1 pour Vv =004
— // Z // / 7
Stiprus atvirkstinis L’S{ fesioginis rysys L prus tiesioginis I’ / Stiprus tiesioginis . e
. . . . . . . - . 8 . . Stiprus tiesioginis rysys —
rysys — kuo didesnis o didesnis ropojimo rySys — kuo didesnis rysys — kuo didesnis Ko didesnis vaikidio:imo
griebimo funkeijos poZymio / funkcijos griebimo funkcijos uzduoties abiem svmio / funk -
pokytis, tuo mazesnis pokytis, tuo didesnis pokytis, tuo mazesnis rankomis pokytis, tuo pc?kzgtrinswtuo di dzgnoiss
nuokrypio | desine stabilumo indekso pasvirimo | priekj didesnis stabilumo < tagilumo m dekso polytis
pokytis polkytis pokytis indekso pokytis P

3.3.1 pav. Motoriniy funkcijy sgsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 4-5 gyvenimo ménesj




Vidutinio stiprumo atvirkstinis rySys —

kuo didesnis uZduoties

nedominuojancia ranka pokytis, tuo
mazesnis nuokrypio i deSine pokytis

Vidutinio stiprumo atvirkStinis
ry8ys — kuo didesnis sédéjimo
poZymio / funkcijos pokytis, tuo
mazesnis nuokrypio j deSine pokytis

Vidutinio stiprumo atvirkstinis rySys —
kuo didesnis pilvo raumeny iStvermés
pokytis, tuo maZesnis stabilumo indekso

pokytis

/ Frontali plok3tumA \ Sagita}{ plok§tuma
Su grjiztamuoju | Be grjftamojo . Su grjitamuoju\ griztamojo . -
. " UZsimerkus oy " UzZsimerkus
§in 1y§io ry$iu ry§io
Liemens . Vr( 13)=-0,635;
Pilvo - - - - 4 -
raumeny p=0,002
i3tverme Nugaros \ / - / - / - - - -
Dominuojanti ) ) ) ) i i
ranka
Smulkiosios | Nedominuojanti | ' r(13)=-0,574; / / ) ) i i
motorikos ranka p=0,037
vertinimas Abiem rankomis - [ /- - - - -
Bokstelio ) ) ) ) i i
uzduotis
Ropojimo - / / - - - - -
Motoriniai Sédéjimo - l/ r(132:-0,698; r(l3}z0,669; - - -
S p=0.008_~ p=0,012
poZymiai ; —
funkcijos Vaiki¢iojimo - =~ - - - -
riebi r(13)=0,605;
Griebimo - // - / - /7 p=0,028 i
~ l - i

pokytis

Vidutinio stiprumo tiesioginis ry§ys — kuo didesnis sédéjimo
poZymio / funkcijos pokytis, tuo didesnis stabilumo indekso

3.3.2 pav. Motoriniy funkcijy sgsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 6—-7 gyvenimo ménesj

Vidutinio stiprumo tiesioginis ry§ys — kuo didesnis
griebimo funkcijos pokytis, tuo didesnis pasvirimo

atgal pokytis




Vidutinio stiprumo
atvirkstinis rySys — kuo

didesnis uzduoties

dominuojanéia ranka polytis,
tuo mazesnis nuokrypio i

Vidutinio stiprumo
tiesioginis ry3ys — kuo
didesnis nugaros raumeny
iStvermes pokytis, tuo

Vidutinio stiprumo
tiesioginis ry3ys — kuo
didesnis nugaros raumeny
iStvermés pokiytis, tuo
didesnis Osvirimo j priekj

Vidutinio stiprumo
tiesioginis ry3ys — kuo
didesnis
dominuojanéia ranka
polkytis, tuo didesnis

Vidutinio stiprumo
tiesioginis rysys — kuo
didesnis
nedominuojanéia ranka
pokytis, tuo didesnis

idesnis nuokrypio j kaire
kaire pokytis [\\ pokytis pokytis svirimo atgal pokytis svirimo atgal pokytis
\_ \\ Fh)qtalil bLokSt:uma \ - - Sagftali B Lékgmj_'m / Vidutinio stiprumo
Su gr;ztw S_ru\ Be gngtaiyjo Uisi.merkus\ Su gr;ztva.muqu ¢ 7:tla.moj © U%sj.merl«:us tiesioginis rysys — kuo
rydin N v rysiu 3io didesnis
i ilv ! S
Liemens Pilvo - NN \\ - A - - N/ - nedominuojanéia ranka
ranmeny Nugaros 3 N r(17)=0,616; 1(17)=0,573; } } pokytis, tuo didesnis
iStvermé p=0.008 p=0.016 ,1 svirimo atgal pokytis
Dominuojanti NL 1(17)=-0,525; Y r(17=0.487; [f 4
ranka p=0.030 p=0,048 / .

Iiosios | Nedominuojanti r(17)=0,723; | [Zr(17)=0.602; Vidutinio stiprumo
Smulkiosios | - - - - - p=0,001 p=0.010 tiesioginis rySys — kuo
motorikos 1(17)=0.508: didesnis abiem
vertinimas Abiem rankomis - - - . =0 039 > D — rankomis pokytis, tuo

Bokitelio 1(17)=0.484; |, 1(17)=0,623; — didesnis svirimo |
M : / - - - - j priekj pokytis
uzduotis y p=0.049 4 p=0,008
.. (17)=0,499; 17y=0.495; - e
Ropojimo // _ // i p=)0042 ~\=\ ) B x( p:)ﬂ,d43 --._—_—_‘—.“;_.____J .V}dup_r!_lo stiprumo
Motoriniai e (r(17)=0.526; [(17)=0.575; —~—_|_ iesioginis rydys —kuo
. Sedéjim - \ - - - didesnis ropojimo
pozymiai / p=0,030) Xz p=0.016 " )
i - 17—=0 51 8- - funkeijos polkytis, tuo
funkcijos AR 1(17)=0,518; 1(17)=0.496 5C1J0S PORYLS, T
VailSéiofimo - 033 - - - p=0.043 N dlde.smfs. svirimo |
Fricjho /] NN S W N Nt
[ Se— [r— —
Vidutinio stiprumo Vidutinio stiprumo Vidutinio sti I;IO\J Vidutinio stiprumo Vidutinio stiprumo Vidutinio stiprumo
Vidutinio stiprumo tiesioginis I_-g ays — tiesioginis ryéys - tiesioginis rysy tiesioginis rysys — tiesioginis rysys — tiesioginis rysys —
tiesioginis rysys — kuo 1o didesnis kuo didesnis kuo didesnis kuo didesnis kuo didesnis kuo didesnis
didesnis bokstelio boktelio usdtoties vaiksciojimo sédéjimo poZymio / ropojimo pozymio / sédéjimo pozymio vaikiciojimo
uzduoties pokytis, tuo pokytis, o didesnis pozymio / funkeijos funkcijos pokytis, funkcijos pokytis, / funkeijos pokytis, pozymio / funkcijos
didesnis nuokrypio i C pokytis, tuo didesnis tuo didesnis tuo didesnis tuo didesnis okytis, tuo didesnis
. T nuokrypio | kairg . : . ; . . . X p ’
kaire pokytis TE i stabilumo indekso stabilumo indekso stabilumo indekso stabilumo indekso stabilumo indekso
pokytis . . B .
/ pokytis pokytis pokytis pokytis pokytis

3.3.3 pav. Motoriniy funkcijy sqsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 8—11 gyvenimo ménesj




Motoriniai pozymiai / funkcijos

Liemens raumeny i§tvermeé

Ropojimo Sédéjimo Vaiks¢iojimo Griebimo Pilvo Nugaros

Dominuojanti i i i i i
ranka

Smulkiosios Nedominuojanti r(lf&):O,65 l; ) i ) i i

. ranka Np=0,016
motorikos —
.. i . r(13)=0,584;
vertinimas Abiem rankomis - - - - -
p=0,036 —
Bokstelio \ i \ ) \\ ) i i
uzduotis N\ T~
\ ~ ~ ——

Vidutinio stiprumo tiesioginis ry$ys — kuo didesnis ropojimo
pozymio / funkcijos pokytis, tuo didesnis uzduoties

nedominuojanéia ranka pokytis

Vidutinio stiprumo tiesioginis rySys — kuo didesnis sédéjimo
pozymio / funkcijos pokytis, tuo didesnis uzduoties abejomis

rankomis pokytis

3.3.4 pav. Motoriniy funkcijy sgsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 67 gyvenimo ménesj

Motoriniai pozymiai / funkcijos

Liemens raumeny iStvermé

Ropojimo Sédéjimo Vaikséiojimo Griebimo Pilvo Nugaros

Dominuojanti ) i ) ) ) L r(17)=-0,608;

ranka / p=0,010
Smulkiosios | Nedominuojanti i ) ) /7 ] r(17)=-0,501;
motorikos ranka B / A\ p=0,041
vertinimas Abiem rankomis - - /‘//4/ - - / \ -

' . L—
Bokstelio ) / / _ _ _
uzduotis B 1
— 7 \

Vidutinio stiprumo atvirkstinis rysys — kuo didesnis
nugaros raumeny iStvermeés pokytis, tuo mazesnis
uzduoties dominuojanéia ranka pokytis

Vidutinio stiprumo atvirkstinis rySys — kuo didesnis
nugaros raumeny istvermeés pokytis, tuo mazesnis uzduoties
nedominuojancia ranka pokytis

3.3.5 pav. Motoriniy funkcijy sgsajos, kai kineziterapija pradeta taikyti 8—11 gyvenimo ménesj



3.4. Seferiy septyneriy mety amzZiaus vaikams, kuriems kiidikystéje
buvo diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas,
motoriniy funkcijy sasajos su nagrinétais veiksniais

IS tévy atsakymuy (uzpildzius anketa) suzinota, ar vaikas naudoja ortope-
dines priemones, ar moka vaziuoti dviraciu be papildomy ratuky, ar
kudikystéje buvo naudojama vaikStyneé, kiek laiko per diena vaikas
praleidzia prie kompiuterio ar televizoriaus, kokia fizine veikla uzsimingjo
laikotarpyje nuo vieneriy iki 67 mety (3.4.1 lentel¢). Né vienas vaikas
neuzsiimingjo fizine veikla, kuria siekiama rezultaty.

3.4.1 lentelé. Informacija apie 6—7 m. vaikq is anketos tévams

Tiriamoji grupé (proc.) | Kontroliné grupé (proc.)
Kudikystéje naudojo vaikstyne 40 42
Naudoja ortopedines priemones* 32 29
et i o s 7
P.raleidi-ia daugi'flu ne} 2 val. per 80 76
diena prie kompiuterio ar TV
Lanko fizinio aktyvumo birelius 57,18 juy 62, 18 ju:
Sokiai 35 25
baseinas 35 38
karate 15 13
lengvoji atletika 10
krepsinis 5 15
gimnastika 9

*ortopediné avalyné¢, supinatoriai.

Siame skyriuje nagrinégjamos 6-7 m. amZiaus vaiky, kuriems
kudikystéje buvo diagnozuotas SMFRS, motoriniy funkcijy sasajos su
gimimo svoriu, vaikstynés ir ortopediniy baty naudojimo trukme, praleistu
prie kompiuterio ar televizoriaus laiku, fizinio aktyvumo biirelio lankymo
trukme, taip pat laiku, kada vaikas pradéjo vaziuoti dvira¢iu be papildomy
ratuky. Nustatomi rySiai tarp motoriniy funkcijy 6—7 m. amziaus vaikams ir
iSvardinty veiksniy. Vertinama, kaip Sie veiksniai lemia 6—7 m. amziaus
vaiky motorines funkcijas. Analizuojant pusiausvyros pokycius, vertinami
Sie SI uzduoc¢iy komponentai: stabilumo indekso, bendro ploto vaikui
nukrypus | deSing / kairg ir pasvirus i prieki / atgal pokytis po judesiy
mokymo. Vertinami smulkiosios motorikos, liemens raumeny iStvermés,
pusiausvyros rySiai su gimimo svoriu, vaikstynés ir ortopedinés avalynés
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naudojimu, praleistu prie kompiuterio ar televizoriaus laiku, fizinio
aktyvumo biirelio lankymo trukme ir laiku, kada vaikas pradéjo vaziuoti
dviraiu be papildomy ratuky. Rezultatai analizuojami pagal grupes, pagal
tai, kada pradéta taikyti kineziterapija ktuidikiams: 4-5 mén., 6-7 mén. ar 8—
11 mén. Nustatyti statistiSkai reikSmingi rySiai ir ju stiprumas nurodyti
3.4.1-3.4.3 paveiksluose.

Visi tiriamieji tur¢jo SMFRS kiidikystéje ir buvo gimg didesnio svorio
nei 1500 g. Mazo gimimo svorio kudikiais laikomi tie, kurie gim¢ 1500-
2500 g. Misy tyrime ju buvo 102; normalaus gimimo svorio kiidikiai —
2501 g ir daugiau — juy buvo 218. Analizuojant gimimo svorio rysj su 6—7 m.
amziaus vaiky motorinémis funkcijomis, stebimi tiek tiesioginiai, tiek at-
virkstiniai statistiSkai reik§mingi rysiai (3.4.1-3.4.3 pav.).

I gimimo laika démesys nebuvo kreipiamas, nes visi vaikai turéjo
SMFRS. Neisnesiotiems kiidikiams dazniausiai diagnozuojamas misrus rai-
dos sutrikimas.
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Stiprus atvirkstims
1vivs — kuo didesnis
vaiko gimimo svoris,
tuo maZesnis nugaros

raumeny i$tvermes

Stiprus atvirkstinis ry§yvs — kuo
anksciau vatkas 18moko
vaZiuoti dviratiu be papildomu
ratuku, tuo didesmis uzduoties
nedominuojantia ranka pokytis

Stiprus atvirk$tinis rviys
— kuo ankséiau vaikas
pradéjo vaziuoti dviraciu
be papildomu ratuky, tuo
didesnis pilvo raumenu

Stiprus tiesiogis rysys
—kuo davgiau laiko per
diena kadikis praleido
vatkStynéje, tuo
didesnis pilvo raumenu

Stiprus tiesioginis
rvéys — kuo vaikas
ankséiau i¥moko
vaziuoti dviradia, tuo
MAazesnis svVirimo i

poloytis iEtx'ermés pokytis 1itvermés pokytis pricky pokytis
okio amziaus
iek laiko biidamas iek laiko
Gi . udoja 13moko vaZmott lanko fizinio
1Mo SVOrs equ dviraéiv be aktyvumo
avi papildomu biirelos
ratuky
| X ¥ (5= 5-
Liemens Pilvo - I(S)f 0.900 IOTO:Q%D’ -
p=0.037 p=0.,005
B "\ r5)=0.900:
iitverme Nugaros p=0.037 - - - - -
Dominuojanti \ / /
ranka - ) ) ) ) )
Smulkiosios | Nedominuojanti 1(5)=-0,894; /
motorikos ranka - B p=0.041 B / - 3
vertinimas Abiem rankomis - - - - / y - -
Bokstelio
uzduotis - ~ ~ ~ ~ -
Su griztamuoju / /
rvéiu - B B / B -
anfah Be griztamojo
plokétuma - - - - _ _
viio
Uzsimerkus - - - // - - -
Su griztamuoju £(3)=0,900: //
viiu ,/ p=0,037 ~ - ~ - B
Sagitali Be griztamojo y
plokétuma rviio / - ) ) ) ) )
Uzsunerku 1(5)=0,900; 1(5)=0,894; /
p=0,037 N } p=0.041 ~ ~ -
mm;???" 50894 \ o315
ik p=0041 \V\ ~ p=0,028 r\

Stlprus tiesioginis rydys —

kuo didesnis vaiko gimimo
svoris, tuo didesnis svirimo

atgal pokytis

—~ ~—

] ~

Stiprus tiesioginis rysys — kuo
didesnis vaiko gimimo svoris,
tuo veliau i¥moko vaziuoti
dviraéiu be papildomuy ratuky

atgal pokytis

Stiprus tiesioginis ry$ys —
kuo didesnis vaiko gimimo
svoris, tuo didesnis svirimo

Stiprus atvirkStinis ryévs — kuo daugiau
laiko per dieng vaikas praleido
vaikétyngje, tuo anksdiau ifmoko
vazivoti dviraé¢iu be papildomy ratuky

3.4.1 pav. Motoriniy funkcijy veiksniy sqsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 4-5 gyvenimo ménesj




Vidutinio stiprumo /1idutinio stiprumo tiesioginis ‘ 1d1;1t_1.n..1 e stlvpn.lmo Vidutinio stiprumo tiesioginis
atvirkitinis ry$ys — kuo ryéys — kuo maiau laiko per atvirkstinis [ysys ~kuo ryéys — kuo ilgiau vaikas lanko
ankséiau iémoko va¥iuoti diena vaikas praleido daugian laiko vaikas fizinio aktyvumo biirelivs, tuo
dviraéiu be papildomu ratuku, vaikitynéje, tuo didesnis praleldm:a prie kompmtgng, didesnis nzduoties
tuo didesnis uzduoties bokételio uzduoties pokytis tuo mazesnis ““"1_“"”“’ ! dominuojancia ranka pokytis
nedomimiojanéia ranka kaire pokytis . .
pokytis Kokio amZiaus \ Kiek
budamas Kiek laiko per Kiek lpiko
Gimimo svoris 1imoko vaZiuoti di;nq pral;idﬁa o fizinio
dviraéiu be prie kompiuterio mo
\ papildomu ar televizoriaus barglius
™~ AN
Liemens DPilvo ‘—\\ \ - - ‘I. ,‘l -
~
Iimmenq Nugaros - \ \\ - - -
1stverme
Domiruojanti \ \\ 1(13)=0.650;
ranka - - N - p=0.016
Smulkiosios | Nedominuojanti ~ r(10)=-0N84:
motorikos ranka - ) p=0.04 3 3
vertinimas Abiem rankomis - - - - - -
Bokitelio W £(13)=-0,693) |
uFduotis B ) ) p=0,009 \} ) )
Su griztamuoju d (13)=-0.770; 1(13)=-0.588;
. ryéiu p=0.002 p=0.035
Fron}ah Be griztamojo
plokituma i - - - - - -
ry$io
Uzsimerkus f - - - - - -
Su griztamuoj
ryéin - ) ) ) B B
Sagitali Be gri“zta.mof
plokétuma ryio - ) ) ) ~ -
Uzsimer - - f(wjo—%l?f L - - -
Kokio amziaus biidamas fimoko £(10)=0,719- %
vazivoti dvira€iu be paplldomu - /\=\0 0=19 - \ - -
satuky AN S~
7 1 7 - y —
idutinio stiprumo atvirk$tinis rydys Vidutinio stiprumo tiesioginis ry&ys — kuo ilgian ;@:g;?:;zgi;ﬁ;;?fgﬁ:? d?‘iiaéfze
— kuo didesnis vaiko gimimo svoris, vaikas nesiojo ortopeding avalyne, tuo véliau apildomy ratuky, fuo maZesnis stabilumo
tuo mazesmis svirimo atgal poloytis 1imoko vazmuots dviraciu be papildomuy ratuky pbap 4 in deiiso polcytis

3.4.2 pav. Motoriniy funkcijy veiksniy sgsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 6-7 gyvenimo ménesj



Vidutinio stiprumo atvirkitinis ryiys — kuo Vidutinio stiprumo tiesioginis rysys — Vidutinio stiprumo tiesioginis ry3ys —
anksciau 13mokoe vaziuot: dviracm be kuo daugiau lako vaikas praleidZia prie kuo 1lgiau lanko fizimo aktyvumo
papildomuy ratuky, tuo didesnis nuokrypio i kompiuterio, tuo didesnis nuokrypio 1 birelius, tuo didesnis nuokrypio 1 kaire
desmne pokytis kaire pokytis pokytis
\ Kokio
Kiek laiko biid. Kiek laiko per Kiek laiko
imimo svhris naudoj_a i¥moko \fai oti - di_enq pral_eid:‘fia lanko fizinio
ortopedine dviraéiu b e prie kompiuterio aktyjumo
avalyne papildomy ar televizoriaus butelius
ratuky
Liemens Pilvo —\ N\ - - - f -
raumeny Nugaros - \ \ - - - ’ -
istverme “
Dominuojanti \ \ I
ranka N
Smulkiosios | Nedominuojanti \ ’
motorikos ranka - ~ ] )
vertinimas | Abiem rankomis - N\ - - |-
Bokitelio \\ \ I
uzduotis
Su griztamuoju \\ \ 1(17)=0,525; {
i ryiiu - ) - ) p=0.030 )
Ff olr:}a t Be griztamojo B ) \r(lﬁ):—O,SZS; ) ) )
plokstuma | 0 p=0,044
Uzsimerkus - - - - - | -
Su griztamuoju r(15)=-0,519;
ryiin ) i r p=0,047 . i I .
Sagitali Be gri¥tamojo // H(17)=0,484;
plokstuma | rydio - = ~ ) ) p=0,049
. (15)=0,587; t(17)=0,492;
Uzsimerkus - / - p=0,022 - - A p=0.045

Kokio amZiaus budamas iSmoko /

vaziuot: dvira¢iu be papildom - - - - -
ratuky

- A 7 A"
Vidutinio shpf'umqvatu'lrkstnlvls ryéys V1dutm:1_c stgmm]o tleil_ogu_:us rys;,s —kuo Vidutinio stiprumo tiesioginis ryéys — kuo
— kuo ankséiau 1¥moko vaziuot ankscéiau ismoko vaziuoti dviraciu be oo . S
P . . ; . ilgiau lanko fizinio aktyvumeo birelius, tuo
dviraéiu be papildomu ratuky, tuo papildomy ratuky, tuo maZesnis stabilumo didesnis miokrypio i kaire pokytis
didesnis svirimo atgal pokytis indekso pokytis ypiol ep

3.4.3 pav. Motoriniy funkcijy veiksniy sgsajos, kai kineziterapija pradéta taikyti 8—11 gyvenimo ménesj



4. REZULTATU APTARIMAS

4.1. Kudikiy, kuriems diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos
raidos sutrikimas ir 4-12 ménesiy laikotarpiu taikytas adaptuotas pagal
amziy judesiy mokymas, motorikos pokyciu jvertinimo rezultaty
aptarimas

Kineziterapijos efektyvumas, esant motorinés raidos sutrikimams, jau
seniai jrodytas. Taip pat teigiama, kad esant motorinés raidos sutrikimui,
Kineziterapija reikia pradéti kuo ankséiau, bet, dazniausiai, néra jvardijamas
mechanizmas kodél taip yra.

Sédéjimas yra viena i§ svarbiausiy motorinés raidos funkciju kidi-
kystéje, siejamas su aplinkos, pasaulio pazinimu, kongnityviniy funkciju
vystymusi [183]. Savo tyrime vertinome sédéjimo funkcija, kuri prasideda
nuo vaiko motorinés raidos, t. y. galvos, ranky, koju judesiy, gulint ant
nugaros, iki koordinuoto, savarankisko séd¢jimo. Nustatéme, kad, vaikams,
kuriems diagnozuotas SMFRS, kineziterapija spartina sédéjimo funkcija.

Motorinés funkcijos kudikiams, kuriems diagnozuotas SMFRS, taikant
kineziterapija ar judesiy mokyma, geréja — tai ir yra svarbiausia. Tyrimo
metu motorinés raidos funkcijos pager¢jo visiems 4-12 mén. amziaus
kiidikiams. Vieny autoriy tyrimuose teigiama, kad vaikams, kuriems
diagnozuotas SMFRS, motorinés funkcijos, taikant kineziterapija, kinta
greiCiau nei vaikams, kuriems kineziterapija netaikoma [189-190]. Kiti
autoriai teigia, kad vaikams, kuriems diagnozuotas motorinés raidos
sutrikimas, sparciausiai tobuléja galvos kontrol¢ ir griebimo funkcija iki 6
mén. amziaus [191]. Mes nustatéme, kad visos keturios funkcijos (ropojimo,
seéd¢jimo, vaiks¢iojimo, griebimo) po kineziterapijos pager¢jo. Taciau
tvertinus, kurios funkcijos geréjo sparciausiai, pagal tai, kada pradéta taikyti
Kineziterapija, nustatyta, kad ropojimo funkcija kiidikiams grijZta prasciau,
kai kineziterapija pradéta 4-5 gyvenimo ménesi, nei kudikiams, kai
kineziterapija pradéta 6—7 mén. ir 8—11 mén. Séd¢jimo funkcija labiausiai
spartéjo kudikiams, kuriems kineziterapija pradéta taikyti 8-11 gyvenimo
ménes]. Vaiks¢iojimo ir griebimo funkcijos prasCiau spartéjo tiems kiidi-
kiams, kuriems kineziterapija pradéta 4-5 mén.

Norvegijoje atlikto tyrimo iSvadose teigiama, kad nuo 5,7 iki 7,0 proc.
4-12 men. kudikiy turi motorinés raidos sutrikimy ir daugiausia yra
stambiosios motorikos sutrikimy [192]. Lietuvoje néra duomeny, kuri
motorika labiausiai pazeidziama (stambioji ar smulkioji), bet SMFRS
diagnozuojamas 12-15 proc. kuadikiy. Mes savo tyrime neanalizavome
kiidikiy motorinés raidos atsilikimo ir lyties rySio, nors kai kurie autoriai
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teigia, kad motorinés raidos atsilikimas dazniau diagnozuojamas berniu-
kams [192].

Po kineziterapijos motorin¢ raida spartéjo visiems kudikiams, taciau
sparciausiai tiems, kuriems kineziterapija pradéta taikyti 8—11 mén., nors,
remiantis kompleksiniy sistemy teorijomis, kuo anks¢iau pradedamas
koreguoti sutrikimas, tuo maziau lickamyju reiskiniy biina ateityje [1-3].
D¢l Sios priezasties misy II etapo tyrime 59 proc. tiriamyjy vaiky buvo tie,
kurie kineziterapija pradéjo 8—11 mén. amziaus, 0 51 proc. vaiku, kurie
kineziterapija pradéjo 4-5 mén. — tévai {vardijo, kad ju motoriné raida puiki.
Remdamiesi kompleksiniy sistemy teorijomis, galime daryti iSvada, kad 4-5
kudikio gyvenimo ménesj taikyta kineziterapija duoda geresnius ilgalaikius
rezultatus. IS Cia kyla dar viena iSvada, kuria daugelis mokslininky ir
patvirtina — kuo anksc¢iau pradéta kineziterapija, esant SMFRS, tuo maziau
sutrikusi raida biina ateityje.

Kity autoriy teigimu, motorinés funkcijos optimaliam kiuidikio orga-
nizmo vystymuisi yra svarbios net ir dél to, kad lemia gerus socialinius,
elgesio, kalbéjimo igudzius [193-194]. Tai dar karta pagrindzia misuy
taikomos kineziterapijos kudikystéje reikalinguma ir svarbuma, dél ko ir
esant sutrikusiai motorinei raidai dazniausiai yra skiriamas judesiy
mokymas arba kineziterapija.

4.2. SeSeriy septyneriy mety amzZiaus vaiky, kuriems kadikystéje
buvo diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas ir
taikytas pagal amzZiy adaptuotas judesiy mokymas, motorikos pokyciy
ivertinimo rezultaty aptarimas

Mokslininkai teigia, jog svarbu nagrinéti judesiy mokymo svarba
Siuolaikiniams vaikams. Vaikams, kuriy motorinis vystymasis yra létesnis,
judesiy mokymas, kineziterapija yra veiksmingos ir labai svarbios
priemonés gerai vaiko sveikatai [56, 94, 195]. Savo tyrime nustatéme, kad
judesiy mokymas gerina motoring raida vaikams, kuriems kudikystéje buvo
diagnozuotas SMFRS, o kai kurios motorinés funkcijos po judesiy mokymo
net ir pralenkia bendraamziy vaiky, kuriems kudikystéje nebuvo diagno-
zuotas SMFRS ir laikotarpyje nuo gimimo iki 6—7 m. nebuvo taikytas
judesiy mokymas. Didinant vaiky fizini aktyvuma, rekomenduojant judesiu
mokyma, reikéty nepamirsSti vaiko motyvacijos [196] ir to, kad judesiy
mokymas jam biity malonus [195]. Savo tyrime taikéme jvairiapusi judesiy
mokyma — tiek aerobinius zaidimus, pratimus ant kamuoliy, diferencinés
treniruotés elementus. Taikytas judesiy mokymas vaikams buvo smagus ir
malonus.
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Australijos autoriai teigia, kad esant motorinés raidos sutrikimams
butina taikyti tiek fizinio aktyvumo uzduotis, orientuotas | kognityving
sistema, tiek kasdienio fizinio aktyvumo intervencijas [197]. Sie mokslinin-
kai, tyr¢ 8—10 mety berniuky motorinius gebéjimus ir taike minétas inter-
vencijas, pastebéjo, kad didéja vaiky savarankiSkumas, savgs vertinimas,
gyvenimo kokybé, motoriniai gebéjimai kasdienéje veikloje. Savo tyrime
nagrin¢jome judesiy mokymo efektyvuma vaiky pusiausvyrai, smulkiajai
motorikai, pilvo ir nugaros raumeny iStvermei. Australijos mokslininky
tyrimas néra tolygus miisy atliktam tyrimui, bet jie, kaip ir daugelis kity,
pabrézia, kad dazniausiai visos moksliSkai pagristos intervencijos vaikams,
turintiems motorings raidos sutrikimy, turi teigiama poveiki psichomotorinei
raidai [197-199]. Kiti mokslininkai akcentuoja, kad judesiu mokymo
netaikymas, siekiant gerinti motorines funkcijas, ikimokyklinio amziaus
vaikams gali lemti motoriniy igidZiy ir judesiy planavimo problemy [200].

Mokslin¢je literatiroje teigiama, kad net ir batuto naudojimas mankstai
gerina vaiko motoring raida. Tyrimo metu buvo tiriami 10 mety sveiki
vaikai, kurie turé¢jo vidutini intelekto sutrikima. Tiriamajai grupei 12 sa-
vai¢iy po 20 min. kiekviena dieng taikyti pratimai ant batuto. Kontrolinei
grupei netaikyta jokia intervencija. Pastebéta, kad tiriamosios grupés vaiky
motoriné raida ir pusiausvyra pageréjo, o kontrolinés grupés nepakito [201].
Misy tyrime nebuvo vaiky, kuriems biity diagnozuotas intelekto sutrikimas,
bet 1-2 proc. vaiky, kuriems diagnozuotas SMFRS, paprastai diagnozuo-
jami ir intelekto sutrikimai [30, 36, 194]. Savo tyrime analizavome SI ir
pusiausvyros pokycius, taikydami judesiy mokyma. Vertindami motorinés
raidos rodiklius, gavome panasius rezultatus, kaip ir prie§ tai minéti moks-
lininkai savo tyrime. Vaikams, kuriems kiidikystéje, esant 6—7 m. amziaus,
buvo diagnozuotas SMFRS, SI padidéjo, o pusiausvyra pageréjo — vaikai
maziau krypdavo tiek i kair¢ ir deSing, tiek i priekj ir atgal.

Moksliniy darby apie 6—7 m. amziaus vaiky SI ir pusiausvyros pokycius
po judesiy mokymo, kuriuose bty lyginamas atskiry uzduoc¢iy atlikimas (su
griztamuoju rySiu, be griztamojo rysio, uzsimerkus), rasti nepavyko. Tai
nauja sritis. Dazniausiai tokie tyrimai atlickami elitiniams sportininkams
[184-185].

Stephanie Watkins su bendraautoriais atliko tyrima, kurio metu nagri-
néjo judesiyu mokymo poveiki 9-24 mén. vaikams, turintiems SMFRS [200].
Mokslininké teigia, kad vieniems vaikams nurodytu laikotarpiu buvo taiko-
mas judesiy mokymas, kitiems — ne. Gauti rezultatai parodé¢, kad tiriamieji,
kuriems buvo taikytas judesiy mokymas, 1,7 karto geriau atliko zingsnia-
vimo uzduotis { prieki ir 30 proc. tiriamyjy geriau atliko Zingsniavimo
uzduoti atgal, negu tiriamieji, kuriems nebuvo taikytas judesiu mokymas.
Mes savo tyrime nustatéme, kad vaikai, kuriems kudikystéje diagnozuotas
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SMFRS, uzduotis — éjimas ,,kulnas—pirstai ir Sokinéjimas ivairiomis krypti-
mis — po judesiy mokymo atliko geriau. Tai atitiko vaiky, kurie Sio
sutrikimo netur¢jo, galimybes. Stephanie Watkins tyrimo iSvadose teigia,
kad judesiy mokymas gerina motorines funkcijas ikimokyklinio amziaus
vaikams [200]. Mes galime teigti, kad judesiy mokymas gerina motoring
raida 6—7 mety vaikams.

Akiy-rankos koordinacijai ivertinti miisy tiriamieji atliko kamuolio
metimo ir pagavimo uzduotj. Literattiroje teigiama, kad esant izoliuotiems,
nekoordinuotiems liemens judesiams, nebus gera ir akiy—rankos koordi-
nacija [202]. Savo tyrime nenustatéme reikSmingo skirtumo tarp vaiky, ku-
rie kudikystéje turé¢jo SIMRS ir jo netur¢jo. Galime teigti, kad musy tiria-
muyju akiy—rankos koordinacija buvo gera.

Kidikystéje diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutriki-
mas iSlieka ir vaikams biinant 6—7 mety amziaus. Nepavyko rasti atlikty
tyrimy, kurie Sio sutrikimo pasekmes nagrinéty ateityje kaip kompleksinés
sistemos sutrikima. Vaikai, kuriems kadikystéje buvo diagnozuotas SMFRS
ir taikyta kineziterapija, yra imlis judesiy mokymui, tad misy tiriamyjy
motoriné raida pageréjo ir dalis vertinty motoriniuy funkcijy pasivijo ar net
buvo geresnés nei ty vaiky, kuriems kiidikystéje Sis sutrikimas nebuvo
diagnozuotas.

4.3. SeSeriy septyneriy mety amZiaus vaiky, kuriems kiidikystéje
buvo diagnozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas,
motoriniy funkcijy sasaju rezultaty aptarimas

Siame skyriuje aptarsime tick kudikiy ir 6-7 m. amZiaus vaiky mo-
toriniy funkcijy, tiek nagrinéty veiksniy sasajas.

Neradome daug moksliniy darby, kuriuose biity nagrinéjamas kidikiy
motoriniy funkcijy atsilikimas ir jo rySys su motorine raida vaikams
sulaukus 6-7 mety amziaus. Daugelis autoriy pabrézia, kad kadikiui svarbu
ropoti, nes tai gali lemti geresng motoring raida vaikystéje, vaikas gali biiti
net ir anksCiau pasiruoSes vaikscioti [203]. Taip pat ropojimas jvardijamas
kaip pasiruosimo vaiksCioti strategija [204]. Savo tyrime nustatéme, kad
didesnis Sliauzimo ir ropojimo pokytis po kineziterapijos kiidikystéje lemia
didesni smulkiosios motorikos uzduoties nedominuojancia ranka pokyti.
Galime teigti, kad kudikystéje esant geresniam $liauzimo ir ropojimo moto-
riniam pozymiui / funkcijai, po JM zenkliau geréja smulkiosios motorikos
funkcija nedominuojancia ranka vaikui esant 6—7 m. amziaus.

Mokslininkai, analizuodami liemens raumeny biklg, gavo, kad liemens
raumeny stabilumas, liemens raumeny statiné iStvermé lemia koordinuotus
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ranky judesius, geresn¢ smulkiaja motorika [202]. Analizuodami liemens
raumeny iStverme, smulkiosios motorikos funkcija, nustatéme, kad kuo
mazesnis kiidikio motorinés raidos atsilikimas jam esant 4-12 mén. am-
ziaus, tuo didesné liemens raumeny iStvermé ir labiau koordinuota smulkioji
motorika jam sulaukus 6—7 m. amziaus.

Autoriai, nagrinéj¢ vaiky smulkiosios, stambiosios motorikos sasajas su
pusiausvyra, teigia, kad vaiky, kuriems diagnozuotas SMFRS, tiek smulkioji
motorika, tiek koordinacija yra prastesné nei ty, kurie Sio sutrikimo neturi,
taciau reikSmingo skirtumo tarp smulkiosios, stambiosios motorikos ir pu-
siausvyros rySio néra [205]. Savo tyrime gavome tiek stiprius, tiek
vidutinius tiesioginius rySius tarp smulkiosios motorikos ir pusiausvyros.
Iverting smulkiosios motorikos pokyti po JM 6-7 m. amziaus vaikams,
pastebéjome, kad po JM atlikdami uzduotis dominuojancia, nedominuo-
jan¢ia ir abiem rankomis vaikai gavo geresnius pusiausvyros uzduociy
[vertinimus.

Australijoje atlikto tyrimo metu autoriai pasteb¢jo, kad stambiosios mo-
torikos raida kudikystéje yra susijusi su darbine atmintimi bei judesiy atliki-
mo greidiu vaikystéje. Sie autoriai taip pat atrado rysj tarp motorinés raidos
atsilikimo kudikystéje ir kognityviniy funkcijy vaikystéje [178]. Mes, savo
darbe analizuodami kiidikiy motoriniy funkcijy pokycius po KT, pastebéjo-
me, kad tai susije su vaiky pusiausvyros pokyc¢iu po JM vaikams esant 6—
7 m. amziaus. Kuo didesni motorinés raidos pokyc¢iai kudikystéje, tuo di-
desni pusiausvyros poky¢iai vaikystéje — vaikai yra imliis judesiu mokymui.

Atlikdami tyrima nustatéme vidutinio stiprumo tiesioginius rysius tarp
ropojimo ir sédéjimo pozymiy / funkcijy kudikystéje ir smulkiosios motoir-
kos uzduociy vaikystéje. Kuo didesni motoriniy pozymiy / funkciju poky-
¢iai po KT kiudikystéje, tuo didesni pokyciai atlieckant smulkiosios motori-
kos uzduotis po JM vaikystéje. Nepavyko rasti straipsniy, kuriuose biity
nagrin¢jami motoriniy pozymiy / funkcijy rysiai su ikimokyklinio / mokyk-
linio amziaus vaiky smulkigja motorika. Yra autoriy, kurie teigia, kad
smulkioji motorika priklauso nuo vaiko lyties [206], saves vertinimo [207],
tévy issilavinimo, socioekonominés padéties [111].

Mokslininkai néra patvirting, ar vaikStynés naudojimas kudikystéje
lemia sutrikimus esant 6—7 mety amziaus. Daugelio autoriy teigimu, tévai
vaik§tyng naudoja dél to, kad wvaikas anksCiau pradéty vaikscioti,
nesusizeisty | nesaugius pavirSius namuose, taip pat nemazai lemia ir
tradicijos [208-210]. Taciau mazai kas tyrinéja, kokios galéty buti
vaikStyniy naudojimo pasekmés vaikui augant. Mes nustatéme, kad kuo
daugiau laiko per dieng kiidikis praleisdavo vaikstyngje, tuo pilvo raumeny
iStvermés pokytis po JM buvo didesnis — 6-7 m. amziaus vaiky pilvo
raumeny iStvermé prie§ JM buvo prastesné, o po JM pilvo raumeny iStverme
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padidéjo. Analizuojant vaikstynés naudojima kudikystéje ir bendra laiky-
senos vertinima sulaukus 6-7 mety, pastebéta, kad vaiky, naudojusiy
vaikstynes, laikysena buvo prastesné, nors ne dominuojancios rankos smu-
lkioji motorika buvo geresné. Melissa W. Clearfield savo tyrimuose anali-
zavo neseniai pradéjusiy vaiksc¢ioti vaiky, naudojusiy ir nenaudojusiy vaiks-
tynés, laikyseng ir socialini bendravima. Autoré teigia, kad tiek naudojusiuy
vaikstyng, tiek jos nenaudojusiy vaiky laikysena yra tokia pati. Kudikiai,
kurie neturéjo vaikStynés, yra linke daugiau ropoti, ,,bendrauti* su Zzaislais,
daugiau gestikuliuoti ir anksCiau pradéti savarankiskai vaikScioti negu
vaikai, kurie naudojo vaikstyne [211].

Analizuodami veiksnius, nustatéme, kad kuo daugiau laiko vaikai
praleidzia prie televizoriaus ar kompiuterio, tuo blogiau atlieka pusiausvyros
uzduotis. Autoriai i§ Taivano, iSanalizave 75 vaiky, kurie iki dveju mety
amziaus prie televizoriaus kasdien praleidzia vidutiniS$kai 67,4 min., re-
zultatus, teigia, kad jiems kyla motorinés raidos, kalbos ir kognityviniy ge-
béjimy atsilikimo rizika [212]

Nemazai autoriy tiek socialiniu, tiek psichologiniu, tiek fiziniu
aspektais nagrin¢ja vaiky gimimo svorio jtaka jvairioms motorinés raidos
funkcijoms ateityje [213-214]. Daugiausia démesys skiriamas labai mazo
svorio gimusiy kiidikiy motorinei raidai, motorinés, kalbinés, kognityvinés
raidos pokyciams augant, gyvenimo kokybei ir sveikatos prognozéms [108,
215-216]. Masy tyrime kudikiai buvo normalaus ir mazo gimimo svorio.
Atskirai $iy grupiy nevertinome. Buvo vertinamos sasajos tarp motoriniy
funkcijuy ir gimimo svorio. Vertindami smulkiosios motorikos sasajas su
gimimo svoriu, reik§mingy skirtumy negavome. Nemazai autoriy teigia, kad
tiek pediatrams, tiek kineziterapeutams yra svarbu Zinoti, jog maZzo svorio
gimusiy kidikiy rankos funkcija gali buti blogesné nei gimusiy normalaus
svorio, todé¢l reikia kuo anksCiau pradéti taikyti intervencines priemones
[196, 217-218]. Taivane atliekamo tyrimo metu tyr¢jai steb¢jo, kaip sveiki,
mazo svorio gime¢ vaikai, bidami 12-24 mén. amziaus, atlieka smulkiosios
motorikos uzduotis. Pastebéta, kad 50 proc. vaiky rankos funkcija sutrikusi
[196].

Nepavyko rasti moksliniy darby, kuriuose biity nagrin¢jama, kaip anksti
svarbu iSmokti vaziuoti dviraCiu be papildomu ratuky. Dazniausiai
sprendziama dvira¢io naudojimo saugumo problema [219-220], bet kaip
dvira¢io naudojimas lemia pilvo ir nugaros raumeny iStvermg, koordinacija
bei smulkiaja motorika 6—7 m. amziaus vaikams, nepavyko rasti. Mes savo
tyrimu nustatéme, kad kuo ankséiau vaikas iSmoko vaziuoti dviratiu be
papildomy raty, tuo jo pilvo raumeny iStverm¢, smulkioji motorika, pu-
siausvyra po JM yra geresné, taciau pusiausvyra uzsimerkus — blogesné nei
ty vaiky, kurie iSmoko dvira¢iu vaziuoti véliau.
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ISVADOS

Po kineziterapijos taikymo 4-12 gyvenimo ménesj sumazéjo kadikiy,
turin¢iy specifini motorinés funkcijos raidos sutrikima, motorinés
raidos atsilikimas, ta¢iau jis priklausé nuo kudikiy amziaus, kada tai-
kyta kineziterapija. Labiausiai pageréjo ty kidikiy ropojimo, vaiks-
¢iojimo ir griebimo pozymiai / funkcijos, kuriems kineziterapija pradéta
taikyti 6-11 gyvenimo ménesi, o sédéjimo — 8—11 ménesi.

Sederiy septyneriy mety amziaus vaiky, kuriems kudikystéje buvo diag-
nozuotas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, daugelis ver-
tinty motoriniy funkciju buvo jvertintos blogiau, nei vaiky, kudikystéje
neturéjusiy Sio sutrikimo. Po pagal amziy adaptuoto judesiy mokymo,
motorinés funkcijos pasivijo (pusiausvyra, nugaros raumeny iStverme),
ar pralenké vaiky (smulkioji motorika, pilvo raumeny iStverme), neturé-
jusiuy $io sutrikimo kiidikystéje, motorines funkcijas.

Ty vaiky, kuriems kudikystéje diagnozuotas specifinis motorinés
funkcijos raidos sutrikimas, pastebétas motoriniu pozymiu / funkcijy
(ropojimo, sédéjimo, vaiksciojimo, griebimo) atsilikimas, sulaukus se-
Seriy septyneriy metuy, siejamas su pusiausvyros, smulkiosios motorikos
ir liemens raumeny iStverme.

Seseriy septyneriy mety amziaus vaiky, kuriems kiidikystéje diagnozuo-
tas specifinis motorinés funkcijos raidos sutrikimas, motorinés funk-
cijos priklauso nuo pradinés situacijos (gimimo svorio) ir nuo aplinkos,
kurioje formuojasi juy motoriniai jgiidziai (vaikStynés ir ortopediniy baty
naudojimo, prie kompiuterio ar televizoriaus praleisto laiko, fizinio
aktyvumo biirelio lankymo trukmes ir laiko, kada vaikas pradéjo va-
ziuoti dviraciu be papildomy ratuky).
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PRAKTINES IR MOKSLINES REKOMENDACIJOS

Praktinés rekomendacijos

Remiantis kompleksiniy sistemy teorija, siekiant, kad vaiko organizmas
optimaliai vystytuysi, rekomenduotina auganc¢io organizmo funkcijos tobulé-
jima palaikyti naujy judamuyjy patir¢iy formavimu, taikant pagal amziy
adaptuota judesiy mokyma, jtraukiant ir inovatyvias mokymo priemones.

Rekomenduojame vaiky tévams (globéjams) i kasdieng vaiko veikla
nuo pirmyjy zingsniy vertikalioje padétyje itraukti uzduotis, skirtas koordi-
nacijai lavinti (pavyzdziui, vazinéti dviraciu be papildomy ratuky), ir ska-
tinti lankyti tikslinius fizinio aktyvumo burelius, kuriuose néra siekiama
sportiniy rezultaty.

Rekomenduojame taikyti variabilumu gristas metodikas (teorijas) jude-
siy mokymo programose.

Priklausomai nuo vaiko amziaus, rekomenduojama skatinti vystytis vi-
soms konkre¢iu momentu besiformuojan¢ioms motorinéms funkcijoms, kad
pirma formuotysi Zemesné (jau jsisavinta) funkcija ir jai fliuktuojant susifor-
muoty aukstesnioji.

Mokslinés rekomendacijos

Nagrin¢jant vaiko organizmo pokycius kompleksiniu poziiiriu, reko-
menduojame tirti ne tik motorinés raidos sutrikimus, bet ir mitybos, nutu-
kimo, kalbiniu, socialiniy, psichologiniy gebéjimuy rysi.

Rekomenduojame analizuoti pédos pasyvios ir aktyvios padéties rysi su
laikysena, sakandziu, motorika, Sirdies ir kraujagysliy sistema, naudojant
inovatyvesnius tyrimo metodus.

Diferenciniu mokymu grista treniruoté néra daznai taikoma sveikatin-
gumo tikslais, tad tolesni tyrimai galéty plésti Sios treniruotés metody ki-
rima, taikyma.

Rekomenduojame nagrinéti motorinés raidos skirtumus tarp kairiaran-
kiy ir deSiniarankiy vaiky.

Rekomenduojame tirti Zmogaus motorinés raidos evoliucija visais am-
Ziaus tarpsniais — nuo gimimo iki mirties, akcentuojant Zmogaus motorikos
pobiidzio pokycius.

Rekomenduojame | biomedicinos moksly studijy programas (tiek baka-
laury, tiek magistry) itraukti kompleksiniy sistemy teorijos zinias fundamen-
tiniam pasiruoSimui doktorantiirai.
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TYRIMO SILPNOSIOS IR STIPRIOSIOS VIETOS

Stipriosios:

Ilgalaikis kudikiy ir vaiky motorinés raidos dinamikos stebé¢jimas.

Silpnosios:

Néra ivertinamas vaiky, kuriems diagnozuotas SMFRS, bet
Kineziterapija netaikoma, motorinés raidos pokytis tuo paciu laikotarpiu, kai
kitiems vaikams kineziterapija taikoma. Tai buty neetiska ir nehumaniska,
dél to dazniausiai visiems vaikams, kuriems diagnozuotas SMFRS, skiriama
Kineziterapija.

Antrojo tyrimo vaiky, kuriems kudikystéje diagnozuotas SMFRS,
sulaukusiy 6—7 mety, imtis néra reprezentatyvi visos Lietuvos tokio amziaus
vaikuy, turéjusiy §i sutrikima, mastu.

Laikotarpis tarp 1 mety iki 6—7 mety nebuvo stebétas specialisto, tik
iSsamiai apibiidintas vaiko tévy.

Motoriné raida vertinta tik i§ judesio perspektyvu nedetalizuojant epige-
netiniy faktoriy dinamikos.
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EFFICACY OF EARLY PHYSICAL THERAPY
FOR DIFFERENT BIRTH WEIGHT INFANTS AND
ASSESSMENT OF THEIR MOTOR SKILL DEVELOPMENT

Margarita Senkuté, Ernesta SendZikaité, Alfonsas Vainoras
Lithuanian University of Health Sciences, Medical Academy, Kaunas, Lithuania

ABSTRACT

Receaveh backsround and hyporhesiz. The survey was conducted to determine impact of physical therapy on
different birth weight babies with specific motor development funetion delay and muscle spasticity. Our ressarch
hypothesiz was that physical therapy would affect baby motor development regardleszs of their birth weizht.

Researeh aim. The amm of this study was to azsess motor development of the mfants with diffarent birth weizht
before and after early physical therapy.

Reseaveh method. Forty nine infants were aszessed with Munich Functional Davelopmant Diagnostic Assezsment
during their first vear of life. This scale helps to azseszs the basic motor functions: crawling, sitting, walking, grasping,
languaze speech, perception and social development m the first months of mfant life. Also, thiz methed helps fo
1dentify potantial problems and to zrve the mfant the required suppert. The results wera compared with the standard.

Reseaveh results. The results indicated that the motor fimction (crawlme, sitting, walking and grasping) of
mfants with very low and normal birth weight statistically significantly differed before physical therapy. Walking
motor development differences for infants with very low and low birth weight were statistically significant (p < 0.03).
The results showed that after phyzical therapy there was no significant differencs m the motor development of mfants
with vary low and normal weight i crawling and sittng (p = 0.03). After phyzical therapy we noticed that there
was no significant difference batween walking and grasping development m babiaz with very low, low and normal
waight (p = 0.03).

Dizcussion and conclusions. Summarizing the results we suggest that specific motor development function
delay and muscle spasticity m babiss with different birth weight before phyzical therapy was significantly different
m such motor functions as crawlmg, sitting, walking and grasping dependently on birth weight. After phy=ical
therapy, we also observed 30% of motor development improvement for very low birth weight, 43% development
mmprovement for low birth weight, and 60% development improvement for normal weight infants.

Keywords: spastic muscle, specific motor function development delay.

INTRODUCTION

ne of the most important periods in child

development iz infancy. The behavioral

and lifestyle charactenstics of this perniod
determine the quality of future life. M. Schertz et
al. (2008) say that early childhood skills are the
basis of future life, so early disease prevention is
very mportant. The first year of life is particularly
mmportant for child development. Development of
each child is individual, but development in general
follews certain patterns. The genetic and emotional

factors, social environment dist influsnces baby
movements, sensations, feelings and thinking, which
15 the psychomotor development. The mtemal factors
are very important too. The most important factor 1s
muscular activity. Muscular activity stimulates nerve
center activity which produces an impact on brain
weight and susceptibility to mformation. Movement
1s an Important way of understanding the world. It
promotes the growth of child’s physical and mental
development (Schertz et al, 2008).
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In the first year of life, 1t 15 very important to
develop the correct performance of movements
becauze motor skills are very important in the
development of mental abilitizs. Goed mobility
influences fine motor training, develops will and
digcipline. There iz a new capacity that arises
every month, so it is recommended to check baby’s
psychomotor development from neonatal period
during the first year of life. Knowing normal
development helps to understand developmental
delays. With regard to the normal development
stages, the motor retardation can be noticed; vou
may plan correction programs and monitor the
progress of development (Symington, Pinell,
2006}

All over the world people pay much attention
to research on the evaluation of child development.
Almost all development delays can be observed
during the first year of life in infants, the
pediatricians and families are most attentive,
and they are the ones to notice the problems first
{Zeitlin et al., 2001).

Solving problems like treatment, rehabilitation,
health promotion and dizease prevention includes
applying physical therapy. Many authors argue
that the proper selection of exercizes reduces the
symptoms of dizezse progression (Docherty, 2002;
Eoscielny, 2004). All the time we guestion what
the appropriate exercises are. It 1s always difficult
to answer what physical exercise i3 the best for
babies.

Contemporary research literature suggests
that the development of motor functions and the
importance of education 1s a holistic approach. It
is very important to find development delaye at the
right time and to give the right correction according
to baby's development. Physical therapist s
rezponsible for the development of motor training,
but they should collaborate with other specialists
in early rehabilitation services team (neurologists,
speech therapists, psvchologists, social workers)
(Mockevigiens, 2003).

Normal physiclogical spastic muscle stays
still till 4 months of age (Hellbriezge, 2001), but
sometimes, because of prematurity, very low
birth weight, mother’s medical condition during
pregnancy, infections, malnutrition, environmental
factors, genetic disorders, muscle spasticity can
persist for a longer period of time (Tecklin, 2008;
Ahmadpour-Eacho, 2011).

Different authors have different opinions about
motility. M. Montessori (2000) states thatmotility 13

an ability to express feelings and sensation through
the muscle. 5. A. Manacero et al. (2011} argue that
mobility iz a conscious interaction between active
muscle movements; it depends on the development
of nervous system (Manacero et al, 2011). Normal
motor development during infancy shows a normal
nervous system function, so diagnesing it is very
important (Belthur et al | 2003).

Muscle tone is involuntary muscle tension
which in fast and passive limb flexion and
extension feels resistance. Muscle tone depends on
age, condition, central nervous system dzmage and
so on. Muscle tone provides body position in space,
creztes muscle tension, thus helping to perform
the movement (Petrikonis, 2003). It determines
the central mervous system and biomechanical
properties of muscle. Spasticity 1s the most common
muscle change problem (Futagi, Suzuki, 2010).

Prematurity is a complex problem. C. I Geldof
et al. (2011} point out that as baby 1s born early, the
birth weight 15 lower and there 15 a bigger nsk of
various developmental disorders. The congenital
factors and environmental effects influence
preterm birth (Geldof et al , 2011).

Premature infant development for babies of all
age which are born with low weight iz worse in
all life periods compared to normal birth weight
babies. Motor development dizorders correlate with
low birth body weight (Fimdeikiené et al., 2008).

We think that motor development of very low
birth weizght babies 1z worse than that of normal
birth weight babies, and that physical therapy will
help to mmprove motor development for normal,
low and very low weight babies.

RESEARCH METHODS

Subjects. The research participants were 49
four — twelve-month-old infants (25 girls and 24
boye). All research participants had spastic muscle
and specific motor function development delay.
Subjects were divided imto three groups (Dunn,
1986):

1. Very low birth weight infants (The birth
weight was less tham 1300 z (n = 11), age —
3120 = 791 weeks).

2. Small birth weight infants (The birth weight
was more than 1500 and less than 2300 g in =19,
age — 24.78 £ 5.67 weeks).

3. Normal birth weight infants { The birth weight
was more than 2301 g (n = 29), age —26.33 = 3.0%
weelks).
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vear of life and it affects pevchomotor development.
Many authors argue that early physical therapy can
produce good results even for babies with severs
dizorders (Gorter et al., 2009). I. Rimdeikiené et al.
(2008) claims that very low and low weight infant
development iz worse than that of normal birth
weight babies, and our research showed the same.
A. Scianni (2009), I. Rimdeikiené (2008) proved
that motor development accelerated after applying
phsical therapy for very low, low and normal birth
weight bables. QOur results showed that physical
therapy improved motor development for infants
with specific motor development function delay
and muscle spasticity.

Many authors agree that physical therapy in
first vear of life iz particularly important for child
development Our results showed that befors
physical therapy normal birth weight infant’s motor
development was better than that of very low and low
birth weight infant’s motor development. However,
ne one showed normal development according
to Munich Function Development Diagnostic
Assessment even before or after physical therapy.
However, the biggest development changes after
physical therapy were observed in very low birth
weight infants. We think that motor development of
such babies 15 better because all systems developing
wvery fast, and physical therapy is very important, too.

Motor development of normal and very low
weight bables: crawling, sitting, walking and

grasping significantly improved after physical
therapy. Low weight group improvement was
observed just in grasping development (p =< 0.03).

Summarizing the results we suggest that
specific motor development function delay and
mugcle spasticity different of birth weight babies
before physical therapy was significantly different
in motor function — crawling, sitting, walking
and grasping was dependent on birth weight).
After physical therapy we noticed 80% of motor
development improvement for very low birth
weight, 43% development improvement for low
birth weight, and 60% development improvement
for normal weight infants.

Finally we would like to suggest to start
physical therapy as soon as possible for babies with
very low and low birth weight.

CONCLUSIONS AND
PERSPECTIVES

Summarizing the results we noticed 80%
motor development improvement for very low
birth weight, 45% development improvement
for lew birth weight, and &0% development
improvement for normal weight mfants. Future
research is needed to ascertain whether a specific
developmental disability movement persistz in
school-age children.
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KINEZITERAPIJOS POVEIKIS SKIRTINGO GIMIMO SVORIO
KUDIKIU JUDAMAJAI RATDAT

Margarita Senkuté, Ernesta SendZilaité, Alfonsas Vainoras

Lietuvos sveikatos moksly universitetas, Medicinos akademija, KEaunas, Lietuva

SANTRAUKA

Tyrimo pagrindimas ir hipotesé. Tvrimas buvo athiekamas nonnt 18maigkinti kineziterapijos poveiln skiringo
gimimo svorie kidikiams, kuriems diagnezuotas specifiniz judamosios funkeijos raidos sutrikimas ir raumeny
hipertonusas. Ifkéléme hipoteze, kad kineziterapija paveiks kiidikiy judamaja raida neprnklansomai nuo ju gimimo

5vOrio.

Tikslas — fvertinti skirtingo gimimo sverio kiidikig judamaja raida pries kinaziterapija ir po jos.
Metodai. Buve taikoma , Mimcheno funkeing raidos diagnestika. Pirmieji gyvenimo matai®. 5i kalé padeda

pirmaisials gyvenimo ménesials pvertintl pagrindines judamaszias funkeijas: ropojima, sédéjima. varkitiojma,
griebima ir kalboz suvokima, kalbéjima ir socialine raida. Taip pat Siz vertinimo biidas padeda pakankamai anksti
atpaZinti galimus sutrikimus ir sutaikti kiidikiui reikiama pagalba. Misy tyrimo rezultatai buvo palygint su vertinimo
standartu.

Rezultarai. Tyrimas parodé, kad prie kineziterapija labal maZe ir normalaus gimime svorie kiidikiy ropejime,

bel maZo gimimo sverio kidikiy vaikiiojime raida (p = 0,03). Po kineziterapijos mustatyta, kad ropojimo ir sédéjmo
ratdoz jvertinimas nazickyré labai ma®o bei normalaus gimimo svorio kidikdy grupése (p < 0,03), o vailkigiojmmo
ir griehimo raides vertmimas nesiskyré palvginus tisk labal mafo, maZo, tiek normalans sverio kidikiy grupes
(p = 0,05).

Aprarimas ir ifvados. Apibendrinus tyrimo rezultatuz galima teigt, kad kidikiy, kuriems diagnozuctas
speficinis judamesios fonkeijos raidos sutrikimas ir raumenm hipertonusas, judamujy funkeiju (ropojime, sédéjime,
vaikifiojimo, griebimo) jvertinimai prie$ kineziterapija skyvrézi priklausemal nue gimimo svorio, o pe kineziterapijoz
vertinhy judamosios raides komponenty pageréjimas nustatytas 80%: labai maZo gimimo svorio, 43% maZo gimmmo
svorio ir 0% normalaus gimime svorio kidikiu.

Raktazodiiai: specifinis judamosios fimkeijos raidos sutrikimas, raumeny hipartonuzas.

Gauta 2011 m. lapkTicio 30 d.
Fecened on November 30, 2011 Carresponding author Margarita Senlmté

Lithmarian University of Health Soences,

Priiata 2012 e birzelie 8 4. Medical Acadenry
Accepted an Jime 8, 2012 Jamkaws str 2, LT-50275 Kamas
Lithmaria
Tal +370 61187033
E-muzil margarivy@email com

107



108



Improvement of balance of children with disorder of motor function by means of
adapted physiotherapy
Margarita Rad?iiiniené!, Vilma Mauriciené’, Kristina Berikiené®, Giedrius Vﬂnagﬂ.s‘,
i Kestutis RadZitnas®
1135 ithuanian University of Health Sciences, Institute of Sports, Kaunas, Lithuania
“Lithuanian University of Health Sciences, Department of Preventive Medicine,
K.aunas Lithuania
Currespund.m.g nutlmr
E-mail: "margarita. radziuniene@gmail com, Zvilma. mauriciens/@lsmuni It,
*kberskiene(@gmail com, a—medrms V. anagas@lsmum It. kestutis radziunas@gmail com

Abstract

[Purpose] The aim of research 1s to observe whether specific developmental disorder of
motor function (SDDMF) 1n infancy affects 6-7 years old children’s balance and to find out does
physiotherapy (PT) 15 beneficial for enhancing and mamntammng this feature. [Methods] The
study involved 97 right-handed 6-7 vears old children. Participants were divided into two
groups. study and control group. In the study group there were children who had SDDMF in
mnfancy being 4-11 months old and partac.lpated i1 PT program in infancy. Control group
participants didn’t have SDDMF and PT in infancy. Participants’ posture was assessed using
WK Hoeger scale. Balance was assessed using a computerized balance platform. Study group
had 16 physiotherapy procedures. [Resulis] Data analysis showed significant differences of
participants’ balance characteristics 1n frontal and sagittal planes: comparing study and control
group results before PT in open eyes with feedback performance. There was sigmificant
difference of balance between study group before and after PT with control group when
participants performed tasks with open eyes without feedback. [Conclusion] SDDMF in infancy
affects 6-7 years old children’s balance and PT is beneficial for enhancing and maintaining these
features for 6-7 vears old children.

Keywords: specific developmental disorder of motor function, infancy, childhood,
physiotherapy, balance.

1. Introduction

Gross motor function is the process of developing from head to legs; after the child is able to
keep his head upnight and control the shoulder muscles and torso, the cluld wall be able to
control his or her legs [15, 4]. Fine motor function develops from proximal to distal direction.
For example, if the child is unable to control the trunk or shoulder line, he or she will not be able
to manage hand and finger movements [18]. Each new motor skill 15 acquired in a specific order
that 15 dependent on that which 1s developed earlier; for example, first a child learns to support
his or her body weight, then that child will begin to stand and later walk. It’s very important to
learn all movements from the beginning; it 1s the basis for all other, more complex movements
[15. 4].

In Lithuama, specific developmental disorder of motor function (SDDMF) diagnosed mn
infants has been tracked for several years. In 2006, 3,039 babies were diagnosed; in 2007, 3,692
babies; in 2008, 4,017 babies; 1n 2009, 4237 babies; in 2010, 4,753 babies; m 2011, 4,527
babies; and in 2012, 4,088 babies.

According to the ICD-10 (2016): Specific developmental disorder of motor function
(SDDMF) is defined as a “disorder in which the main feature is a serious impairment in the
development of motor coordination that is not solely explicable in terms of general intellectual
retardation or of any specific congenital or acquired neurological disorder. Nevertheless, in most
cases a careful clinical examination shows marked neurodevelopmental immaturities such as
locomotor movements of unsupported limbs or mirror movements and other associated motor
features, as well as signs of impaired fine and gross motor coordination™ [7]. SDDMF is
characterized by a 2-3 month motor delay [26].

Motor development depends on a child’s genetics, gender, environmental stimulation and the
child’s personal motivation. Very often, same-age children’s motor skills may vary, but motor
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development patterns are universal and common to children in general [6].

Many authors argue that preschool and early school age 1s the primary sensory and motor
development phase for children, in which the focus should be on movement system, which
directly affects all other systems™ development. It is a critical period for a child’s basic motor
development [6, 8, 27].

Some authors note that the basic motor movements develop from the second until the
seventh years of age [11, 12]. However, the specific motor abilities are acquired in the seventh
through the — eleventh vears of life [5]. During this period, additional movement skills are
developed, particularly those which are important for daily and sports activities [20].

Between ages two and seven children are learning and improving their balance skills in a
variety of conditions. The most important motor skills, such as standing, standing on one leg,
walking, walking on the balance beam, running, jumping, throwing, and catching, are acquired
in three phases [11, 12]. The first phase is when the child tries to perform movements without
good coordination or control. In the second phase, motor control and coordination are much
better. This occurs 1n children around 3-4 years old. The last phase 1s the maturity phase — here,
movements are already sufficiently managed and coordinated. Most 5 and 6 vear old children
should already have reached the maturity phase [11].

Balance 1s very important in preschool and early school age. when children begin to act
consciously and purposefully manage their movements. The ability to integrate information from
visual, vestibular, and proprioception systems, as well as the ability to select the proper muscles
so that during movement, the body mass centre 1s in the proper position, are very important for
body balance [19].

Because of motor function development, we chose 6 and 7 vear old children for our research.
At this age, chuldren start to spend more time sitting than walking. These children start going to
school, and more than 6 hours per day are sitting at a table, when before that time they were
more frequently runtung, walking, and playing outside.

The aim of our research is to observe whether specific developmental disorder of motor
function in infancy affects 6 and 7 year old children’s balance, and to find out whether
physiotherapy (PT) is beneficial for enhancing and maintaining balance skills. SDDMF in
mnfancy 15 adjusted very well by physiotherapy [23]. However, there are lack of studies focused
on whether SDDMF in infancy leads to balance disorders among 6 and 7 year old children.

2. Methods:

Study design. The study involved 97 right-handed 6- to 7-year-old children living in Kaunas
(Lithuania). The study was performed in Lithuanian University of Health Sciences, Institute of
Sports.

Participants. Participants were divided into two groups: study and control group. In the study
group there were 6- to 7-year-old chuldren who had SDDMF in infancy being 4-11 months old
and participated 1 PT program in infancy. Duning this study, participants of the studv group
were tested two times — before physiotherapy and after After the first assessment study group
participants had 16 physiotherapy procedures, at a frequency of twice a week. During this PT
program, children didn’t have physiotherapy with any other physiotherapist All of them
participated in some form of exercise or sports in school; however, they didn’t start any new
physical activities during participation in the study.

The control group was made up of §- or 7-years-old children, who didn’t have SDDMF [25]
i infancy. In infancy, these children didn’t need or have physiotherapy, and their motor function
was checked by a general practitioner or paediatrician. Control group participants underwent the
same tests as the study group on one time basis, and didn’t receive physiotherapy at this time.

Inclusion and exclusion criteria

Inclusion criteria: study group — 6- to 7-year-old right handed children who had SDDMF
between 4-11 months old. As infants, all these children had 16 physiotherapy procedures, which
were conducted at a frequency twice a week. The evaluation (before and after physiotherapy)
was done using a certified assessment scale: Munich Functional Developmental Diagnostics [2,
14]. After the physiotherapy program, the motor delay of all participants disappeared, and motor
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based on fewer assumptions — they do not assume that the outcome 1s approximately normally
distributed. The sigmficance level p<0.05 was used for the verification of statistical hypotheses.
Data are presented as median (Xge), first quartile (Q,) — third quartile (Q;) and mean (X) —
Ee(Q1-Qs: X)

Ethics statement. This study was approved by Lithuanian Regional Biomedical Research
Ethics committee. Writen mformed consent was obtaned from all participants’®
parents/guardians.

3. Results

Participant recruitment. Study group. Forty-four children (21 boys and 23 gurls) who had
SDDMF 1n infancy were mnvolved in the first testing, but only 35 participants (17 boys and 18
girls) finished this study, and as such, were tested the second time.

It 1s important to note, that the assessment of the study group’s participants (n=363) was
conducted, when the participants were between 4-11 months old. All children had SDDMEF at
this age. Only 333 infants finished the physiotherapy program and had one more motor
development assessment After § or 7 years, we reached 109 parents and asked them to bring
their children for assessment again. Of the 109 parents, only 44 agreed to participate in our
study.

Control group. There were 53 children who didn’t have SDDMF 1n infancy — 25 boys and 28
girls — in the control group. Baseline characteristics are in 1% table.

Baseline characteristics.

Table 1. Body height and weight of the participants.

Height (cm) Weight (kg)
Group Min Max AveragexSD Min Max Averagex5D
Study 116 141 28.6x6.0 182 36.9 24.9x3.6
Control 117 140.3 20574 184 378 24.8+353
Outcomes.
Frontal plane

Before physiotherapy we noticed that control group’s summative assessment of stability
index were lower than study group 1n exercises with open eyes (Table 2) (Test criteria — Table 9-
Table 11). It means that in frontal plane control group’s participants’ balance was better while
they took a performance with open eyes. After physiotherapy program we noticed no statistically
mgm:Eica.nt difference between control and study group results while performing open eyes
exercise with feedback test. There 1s no significant difference companng closed eyes exercise of
the study group before and after physiotherapy and control group results. Study group results
after physiotherapy program were better in all three tests (p<0.03).

The performance of the exercise with closed eyes has been completed with worst result of
study group before and after physiotherapy. There was no significant difference while study
group before and after physiotherapy took both performance with open eves in frontal plane.
The analysis of control group results found, that there 15 statistically sigmificant difference
between all three performances (Fig. 5).
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Fig. 5. The comparizon of children stability index results for study group children before and after
physiotherapy and control group children, in frontal plane (2, b, ¢, d, e, £ g h, 1 identification of column —

p=<0,03).

Table 2. Median, first quartile — third quartile and mean of study group before and after physiotherapy
and control group stability index results of frontal plane.

Open eves with
feedback

Open eyes without
feedback

Clozed eyes

Study group before PT 209(15.7/296;232) | 23.1(18.6/27.4;24.0) | 42.0(35.9/459;411)
Study sroup after PT 151 (12.3219: 174) | 16.7 (15.3/21.5; 18.0) | 382 (31/44.7.37.8)
Control group 156 (1207214, 17.6) | 128 (10.0/19.7, 15.0) | 41.6 (35.4/45.0; 40.4)

Comparing how many degrees per second participants stay in left or right side (Table 2) we
noticed that before and after physiotherapy and control group participants stayed in night side
more than in left side while talung an exercise with open eyes with feedback and without
feedback (p=0.05) (Fig. 6). We didn’t get any significant differences between staying right and
left in the exercise with closed eyes (Test criteria — Table 6-Tabel 8).

Table 3. Median, first quartile — third quartile and mean of study group before and after physiotherapy

and control group results of staying in right or left (degrees per seconds).
Open eves with feedback Open eyes without Clozed eyes
feedback

Right Left Right Left Right Left
Study 8§29 62.6 ] 747 1338 128.5
group (66.3/110%; | (49.4/99.6; [ (72.7/1183; | (38.3/94.6; | (108.1/161.1; | (91.6/160.3;
before PT 89.4) 3.7) 94.2) 721 134.3) 129.1)
Study 66.3 490 836 321 1287 107.8
group after | (47.2/94.3; (37.7/60.2; | (48.8/111.3; | (31.3/80.7; (90.5/174.3; (86.1/130.9;
PT 4.2 32.3) §0.2) 38.5) 131.3) 111.9)
Control 64.1 5312 38.9 4038 1342 126.5
group (47.0/82.2; (38.3/71.2; (48.2/87.1; (27.0/65.5; | (112.23/133.9; | (102.1/152.9;

1.2 38.1) 1.3) 133.3) 122.7} 422
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Table 4. Median, first quartile — third quartile and mean of study group before and after physiotherapy
and control group stability index results of sagittal plane.

Open eyes with Open eyes without Closed eyes
feedback feedback
Study group before PT 12.2(2.7/18.2; 16.4) 16.0(14.2/206; 17.4) | 33.8(30.3/42.4;36.3)
Study group after PT 10.8 (9.3/15.4; 12.4) 14.9{10.9/192; 15.8) | 30.3(23.6/33.3;:31.6)
Control group 10.7(9.2/13.8; 11.5) 12.9 (9.3/16.7; 15.5) 35.6 (20.7/41.0; 33.3)

Comparing how many degrees per second participants stayed forward and backwards we
noticed that before physiotherapy study group participants stayed forward more than backwards
while took an exercise with closed eyes (Table 5) (p<0.03) (Fig. 8). After physiotherapy we
didn’t get any differences. Control group participants stayed more backwards while took open
eyes without feedback exercise and more forward i exercise with closed eyes.

Table 5. Median, first quartile — third guartile and mean of study zroup before and after physiotherapy
and control group results of staving in forward and backwards (degrees per seconds).

Open eves with feedback Open eyes without feedback Closed eyes
Forward Backwards Forward Backwards Forward Backwards
Study group 47.0 485 63.3 54.9 1342 82.7
before PT (23.7/68.2; (37.3/60.8; (36.4/85.2; (38.9/96.4; (92.2/186.5; | (33.5/118.53;
55.3) 31.00 66.7) 65.4) 141.6) 80.8)
Study group 413 43.7 432 65.7 115.1 93.0
after PT (2721576, (32.1/61.8; (23.3/653; (40.0/83.8; (79.1/165.7; | (47.5/133.4;
44.8) 30.1) 50.6) 70.3) 118.5) 00.4)
Control ERR 429 38.2 552 1174 96.1
group (24.9/53.4; (35.8/36.8; (18.7/35.5; (33.1/83.0; | (96.25/164.6; | (64.0/131.1;
42.2) 47.5) 43.1) 61.3) 138.5) 94.9)

Observing the differences between the groups — if some participants of the group moving
more to the nght or left, we noticed that study groups results before physiotherapy was different
than control group — in frontal plane study groups participants stayed more in the left or right
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SUMMARY

INTRODUCTION

The current research made by scientists around the world, including
Lithuania shows, that the number of children in good health has decreased,
and that there is a significant increase in the number of children with a
average/poor health. Some of the main reasons for the increase of poor health
in children is a lack of physical activity, an increase in the time spent indoors
and an inactive life compared to the children’s free time lifestyle of 15-20
years ago.

A child’s life starts by moving separate parts of the body. This develops
the understanding of how the different parts of the body work. By moving the
body consciously and doing different actions children become more
independent, by communicating and spending time with their age group,
children develop social skills and discover their surroundings. In the first
years of a child’s life the most rapid development is the gross motor skills.

It is very important for those working with children to have a good
understanding and knowledge of fine and gross motor skills. The reason for
motor or psychomotor problems in young children and teenagers are caused
most of the times by motor skills issues or problems from the early years.
Fine and gross motor skill issues in the infancy pre-dispose motor skills
quality in further life. According to many scientists any motor skills problems
in childhood can cause motor and psychological issues and a learning
difficulties. The earlier the diagnosis the more chance of a better outcome as
early treatment is important in achieving the desired results. According to the
scientists one type of treatment options is physiotherapy.

Good early years motor skills development is very important for a child’s
self-esteem and confidence which helps with child’s social skills, and
potentially better academical achievement, and good sport results.

THE AIM

To evaluate motor development changes in infancy and childhood, by

age adapted movement learing.

1. To evaluate infants who have been diagnosed Specific develop-
mental disorder of motor function motor development changes by
age adapted movement learning for 4-12 months old.

2. To evaluate 6-7 years old children motor development by age-
adapted movement learning for children who have been diagnosed
Specific developmental disorder of motor function in infancy.
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3. To assess 6-7 years old children who have been diagnosed Specific
developmental disorder of motor function in infancy correlation‘s
between infancies and beeing 6-7 years old children motor
functions.

4. To assess 6—7 years old children who have been diagnosed Specific
developmental disorder of motor function in infancy correlation‘s
between 6-7 years old children motor functions and factors to
condiser.

RESEARCH ORGANIZATION AND PARTICIPANTS

To carry out the research we received Kaunas Regional Biomedical
Research Ethics Committee permission (2012-02-09 No. BE-2-7).

Research results obtained using the given material and the permission of
National Data Protection Agency (2012-10-17 No. 2R-3688 (2.6.1).

Research has been carried out in two stages:

First stage of the Research took place in Kaunas Kalnieciy Medical
Centre, Early Rehabilitation Department. In 2005-2008 there had been 356
children aged 4-11 months with a diagnosed Specific developmental disorder
of motor function who started the treatment and only 320 who completed it.
To help with the research the group has been divided into three sub-groups
when they started the treatment: 4-5 months — 106 babies (group 1), 6-7
months — 111 babies (group 2), and 8-11 months — 103 babies (group 3). The
specific age groups had been chosen as according to the Munich function
development diagnosis 4-5 months babies have to be able to do things lying
down, 6-7 months babies start to sit up and spend more time sitting up and at
8-11 months they move to the next stage and are able to pull themselves up
and stand with a support.

During the first stage all groups has been given 18 appointments. The
first and the last appointments were to evaluate the child’s development and
the others were 16 treatments. Physiotherapy treatment was carried out in two
30 minutes sessions a week for 8 weeks.

The Second stage involved the children aged 6-7 who had been
diagnosed Specific developmental disorder of motor function and attended
Kaunas Kalnieciu Medical Centre Early Rehabilitation Department during
infancy (Study group). After the early physiotherapy treatment in infancy
these children had the same developmental level as the other children of their
age without diagnosed Specific developmental disorder of motor function.

Research included contacting the parents of whom only 177 responded
out of 320, the others not responding. In the first stage of this research there
were 44 children (25% of those who responded; 59 (33%) of children did not
attend due to inconvenient times; and 74 (42%) of children’s parents didn’t
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feel the need to attend the research as the child’s motor skills were perfect).
These 44 children asked to come for motor learning, for 8 weeks. Only 35
children completed the motor learning.

When analyzing the subject group results of those who attended the
treatment in the early days/months we concluded that from 44 investigated
children 11% (5 children) received the treatments at the age of 4-5 months,
30% (13 children) 6—7 months, and 59% (26 children) 8-11 months. When
those children were 67 years old they received 16 sessions of treatments
which were as follows: two 45 minutes sessions a week for 8 weeks.

The second stage of the investigation involved the controlled group —
children, who didn’t have Specific developmental disorder of motor function
in infancy and they did not receive any treatment. It was a single research
with no intentions to investigate further. This research involved 53 children.

Before the treatment all those involved (children and parents) were
introduced to the research objectives, tasks and processes. The research took
place in a warm, welcoming environment; children wore comfortable clothing
that did not restrict their movements. Before the treatment parents had to fill
in the general questionnaire about their children and also give their
permission.

Second stage research and the physiotherapy treatment were carried out
in the Lithuanian University of Health Sciences, Institute of Sports in
February 2012 — December 2013.

Participants

First stage

First stage groups according to the time and weight at the birth were the
same (p>0,05).

Second stage

During the second stage all groups according to the age, weight and
height were the same (p>0,05).

Parent’s answers to the questionnaire gave us the opportunity to find out
more about the children during their childhood years between 1 and 6—7 years
old. We found out if the child was using or had used any orthopedic
equipment, if they could ride a bike without stabilisers, did they roll on their
tummy in the early days, if they used a baby walker, how much time children
spends in front of the computer or tv and also what physical activities did they
engage in between one and 6-7 years old.

METHODS

Munich functional development diagnosis. First years of the life

Baby’s developmental achievements are evaluated using the Munich
functional development diagnostics. This scale helps to evaluate the motor
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skills: crawling, sitting, walking, grabbing and perception; talking, linguistic
understanding and social development, notice any early dysfunctions and
come up with a help plan. Munich Function development diagnosis is split
into different functional parts. Even though they are evaluated separately it is
very important to look at the big picture and evaluate the importance of
interconnection.

W.W.K. Hoeger scale. The posture of all participants was assessed using
a W.W.K. Hoeger scale. Many researchers are using this visual posture
assessment scale. This method is an easy way to assess posture — any
participant with perfect posture of a specific region is awarded 5 points; in
case of a small deviation from the norm, 3 points, and if a large deviation
from the correct posture is observed, 1 point. There are 10 evaluation criteria:
in the frontal plane — position of the head, shoulder height, position of the
spine, pelvis, knees, and ankles; and in the sagittal plane — position of the
neck and upper spine, torso, belly, the lower part of the spine and legs. The
various posture categories are determined according to the sum of the ratings
obtained for each body segment. Posture evaluation standards: more than 45
points — posture is excellent (maximum is 50); 40-44 points — good; 30-39
points — average; 20-29 points — fair; less than 19 points — poor posture [10].
All participants had a good or average posture score. Participants who didn’t
have good or average posture per the W.K. Hoeger scale were excluded from
the study. The posture was chosen as criteria for inclusion in the study
because it’s known that posture can affect balance.

Purdue pegboard test.

The Purdue Pegboard Test is a neuropsychological test of manual
dexterity and bimanual coordination for people aged 5-89 years of age. The
test involves two different abilities: gross movements of arms, hands, and
fingers, and fine motor extremity, also called ,,fingerprint dexterity. The
pegboard consists of a board with two parallel rows with 25 holes into which
cylindrical metal pegs are placed. It also includes long pegs, washers and a
small cylinder.

Examinees had to perform four tasks: put the pegs on the board with the
dominant hand (as the all examinees were right handed, the dominant hand
was right); put the pegs on the board with the non dominant hand; put the
pegs on the board with both hands and also; build a tower — swapping both
hands.

Dynamical balance test, walking in a straight line ,, heel-toe**

Walking in the straight line ,heel-toe* aim is to evaluate a child’s
dynamical balance. The test involves the examinee walking on a 4 metre long,
5 cm wide line, putting foot behind foot heel to toe. The task is incomplete if
the child makes any gaps between the feet and also if at least once puts the

126


http://broom02.revolvy.com/main/index.php?s=Neuropsychological+test&item_type=topic&overlay=1
http://broom02.revolvy.com/main/index.php?s=Fine+motor+skill&item_type=topic&overlay=1
http://broom02.revolvy.com/main/index.php?s=Fine+motor+skill&item_type=topic&overlay=1

foot not on the line. The task is completed twice. Once it has been completed
twice the child gets two points, if completed only once then one point and if
the task hasn’t been completed then the child gets no points.

Jumping task, jumping different directions

The aim of this task is to evaluate the coordination and ability to jump
with both feet together forwards, sideways and backwards. Three hula-hoops
are laid on the ground with the child standing in one square. If the participant
did not complete the task correctly (did not jump into the square, didn’t jump
with both legs together or mixed up the order of the task) the task is
incomplete. As with the previous task, this one is also carried out twice. If the
task has been done twice correctly the child gets 2 points, once — 1 point and
no points for incomplete task.

Hand-Eye coordination, throwing the ball up and catching

The aim of this task is to evaluate the child’s hand-eye coordination.
During this task the child has to throw the ball up in the air twice and catch it.
If the child fails to throw or catch the ball the task is incomplete. As per the
previous tasks this one is also done twice. If the task has been completed
twice, the child gets 2 points, if once — 1 point and if the child failed to throw
or catch a ball he/she doesn’t receive any points.

Trunk muscle endurance

Kraus-Weber test. It is medical fitness test measuring the strength and
flexibility of key postural (core) muscles. This abdominal test assesses the
endurance of the abdominal and psoas muscles.

Kraus Weber test is performed lying flat on the floor with the knees bent
90 degrees, feet on the floor, hands crossed on the chest. The participant has
to lift the head and the shoulders off the floor so that the shoulder blades
wouldn’t touch the floor. The aim is to stay in this position as long as
possible. The test is stopped after 180 seconds or if the bottom of the shoulder
blade touches the floor or if tiredness occurs. Six-seven years old children
should be able to be in that position for three minutes. The examiner checks
the time using a stop watch.

ITO test. This test is used to evaluate the back muscles endurance. The
participant lies flat on the floor on the front, hands by the side palms up. The
Children have to lift their head and chest bone off the floor and stay in this
position for three minutes. If the participant touches the floor with their chest,
is tired or stays in this position for three minutes the test is stopped. The
Examiner determines the time using the stop watch.

Stability index evaluation with balance platform ,, Libra “

Balance was assessed using a computerized balance platform (ltaly,
2002, 93/42/CEE). The system consists of 42x42 c¢m platform, computer, and
computer system. Each participant performed 6 exercises on this platform.
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Testing took 3 minutes for each participant. Each of the 6 tests lasted 30
seconds. Balance was evaluated in both the frontal and sagittal planes while
the participant was standing. The first 3 tests were taken in the sagittal plane,
and the other 3 tests in the frontal plane. The first and fourth tests were
conducted with feedback — children saw the white small line in the computer
screen and tried to hold black small line on it. The aim is to be as straight as
possible. The second and fifth tests were taken in different planes without
feedback. For the third and sixth tests, participants performed with closed
eyes. All these tests were taken standing with straight knees, as the
requirement for participants was, don’t bend the knees. All movements should
be fixed in one body segment — hips.

Accumulated data were processed by computer program. Exercise
performance was measured on right and left: total area [°sec], external area
[esec], external time [sec], recovery time [sec]. From these four numbers, the
summative assessment was evaluated (ranging from 0 to 100). The lower
value of summative assessment means better balance. Total score was
calculated using a software algorithm, comparing the left and right side of the
body — deviation from the midline of the results. It is also called stability
index, it iS based on the weighted average of all the variables, where 100
denotes the weakest and 0 the best stability.

Statistical analysis. The difference between two independent groups was
tested using Mann-Whitney U test. While the difference before and after
physical therapy was calculated using Wilcoxon matched pairs rank test.
Nonparametric tests were used because that research data based on fewer
assumptions — they do not assume that the outcome is approximately
normally distributed. The significance level p<0.05 was used for the
verification of statistical hypotheses. Data are presented as median (Xpe), first
quartile (Qy) — third quartile (Qz) and mean (%) — xXme(Q1—Q3; X)

RESULTS

Evaluation of the performed tasks gave the results that: after the
physiotherapy treatments, those who were born underweight or normal weight
had an improvement in siting, walking and grabbing. Crawling improved in
those who were born normal weight, but not in those who were born smaller
weight as they had no changes. Before and after physiotherapy all four
development motor skills were better performed in those who were born
normal weight.

Evaluation of babies’ motor skills when using age adapted treatment
showed that within 4-12 months those who had the treatment improved their
crawling, sitting grabbing and walking skills. Their development improved
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and/or was the same as others of their age group without diagnosed specific
developmental disorder of motor function.

Evaluating when the physiotherapy is the most effective the results were
as follows:

crawling skills improved least in those who had a treatment at the 4-5
months of age compare to those who started treatment at 6-7months or 8-11
months;

sitting skills improved the most in those who had a treatment at the age of
8-11 months;

walking skills and grabbing were less successful in those who started the
treatment at the age of 4-5 months.

The results of those 6-7 years old who were diagnosed in early age with
specific developmental disorder of motor function and using the age adapted
specifics treatment shows that:

Frontal plane

Before physiotherapy we noticed that control group’s summative
assessment of stability index were lower than study group in exercises with
open eyes. It means that in frontal plane control group’s participants’ balance
was better while they took a performance with open eyes. After physiotherapy
program we noticed no statistically significant difference between control and
study group results while performing open eyes exercise with feedback test.
There is no significant difference comparing closed eyes exercise of the study
group before and after physiotherapy and control group results. Study group
results after physiotherapy program were better in all three tests (p<0.05).

The performance of the exercise with closed eyes has been completed
with worst result of study group before and after physiotherapy. There was no
significant difference while study group before and after physiotherapy took
both performance with open eyes in frontal plane. The analysis of control
group results found, that there is statistically significant difference between all
three performances.

Comparing how many degrees per second participants stay in left or right
side we noticed that before and after physiotherapy and control group
participants stayed in right side more than in left side while taking a exercise
with open eyes with feedback and without feedback (p < 0.05). We didn’t get
any significant differences between staying right and left in the exercise with
closed eyes.

Sagittal plane

The control group results were better than study group results before and
after physiotherapy while they took open eyes without feedback exercise.
There is no statistically significant difference while they took open eyes with
feedback performance. The study group results while performing exercise
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with closed eyes were statistically significant better than control group results
in sagittal plane after physiotherapy. After physiotherapy program we noticed
no statistically significant difference while performing open eyes exercises.
There was significant difference after physiotherapy just in closed eyes
exercise.

The analysis of study group before and after, and control group results
found, that there is statistically significant difference between all three
performances.

Comparing how many degrees per second participants stayed forward
and backwards we noticed that before physiotherapy study group participants
stayed forward more than backwards while took an exercise with closed eyes
(p<0.05). After physiotherapy we didn’t get any differences. Control group
participants stayed more backwards while took open eyes without feedback
exercise and more forward in exercise with closed eyes.

Observing the differences between the groups — if some participants of
the group moving more to the right or left, we noticed that study groups
results before physiotherapy was different than control group — in frontal
plane study groups participants stayed more in the left or right than control
group. Study group participants were more unstable before physiotherapy
than control group. Comparing the study group data after physiotherapy with
control group this difference disappeared — both groups stayed the same area
in the left or right. There are no significant differences in staying forward or
backwards comparing study group results before and after physiotherapy with
control group results.

Evaluation of the performed tasks gave the results that: study group
children performed the tasks (building the blocks with dominant and non
dominant hand, tower build and both hands test) better after a physiotherapy.
Controll group children performed as well as study group children in
dominant and non-dominant hand test before and after physiotherapy, but
building the tower and both hands test showed that performance results were
worse in a controlled group than those in a specific group after physiotherapy.

Evaluation of the “Heel-toe” task gave the results that: study group
children were as good as controlled group children after the treatment. The
task with throwing a ball results showed that both groups performed the task
the same before and after a treatment.

Evaluation of the endurance of abdominal muscle task gave the result
that: those from the study group had weaker muscles before the treatment
compare to after the treatment. Controll group children abdominal muscles
were the same endurance as a study group children’s before the treatment and
weaker compare to after the treatment. Back muscles endurance improved
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after the physiotherapy, but controll group children back muscles endurance
were the same as the study group children before and after the physiotherapy.

CONCLUSION

1. After physiotherapy for 4-12 months old children, who have been
diagnosed Specific developmental disorder of motor function in infancy,
motor development retardation decreased, but it depends on the infancy
age then applied physical therapy started. Crawling, walking and
graspping functions most improved infants who started physical therapy
6-11 months of age, and seating — 8—11 month.

2. The six-seven-year-old children, who have been diagnosed Specific
developmental disorder of motor function in infancy, many assessments
of motor function was worse than children who did not have this motor
development retardation. After age-adapted motor learning, motor
function increase (balance, back muscle endurance), or surpassed
children (fine motor, abdominal muscle endurance), who did not have
this motor function retardation in infancy.

3. For six-seven-year-old children, who have been diagnosed Specific
developmental disorder of motor function in infancy, is obeserved
correlations between motor functions (crawling, sitting, walking, pickup)
retardation in infancy, balance, fine motor and trunk muscle endurance
interface.

4. For six-seven-year-old children, who have been diagnosed Specific
developmental disorder of motor function in infancy, depends on: birth
weight, duration of walkers and orthopedic shoes use, spent at the
computer or television time per day, exercise circle length, the time when
the child started to ride a bike without auxiliary wheel.
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PRIEDAI

1 priedas
Kiino laikysenos vertinimas

Suminis kiino laikysenos vertinimo balas, vertinant W. W. K. Hoeger metodu

Vaiky laikysena vertinama W. W. K. Hoeger laikysenos vertinimo meto-
dika. Vertinami atskiri kiino segmentai frontalioje ir sagitalioje plokStumose.
Vertinama 10 skirtingy segmenty (frontali padétis: galva, peciai, stuburas, du-
buo, keliai ir ¢iurnos; sagitali padétis: kaklas ir virSutiné stuburo dalis, liemuo,
pilvas, apatiné stuburo dalis, kojos). Laikysenos nukrypimai nuo normos ver-
tinami balais: 5 balai — gera kiino segmento padétis, 3 balai — patenkinama
kiino segmento padétis, 1 balas — bloga kiino segmento padétis. Balai sumuo-
jami ir, atsizvelgiant | gauta suma, vertinama kiino laikysena (1 lentelé)

Laikysena vertinama vaikams nusirengus iki apatiniy. Vaikai stovéjo
atsipalaidave, suglaude kojas, rankas nuleidg prie Sonuy.

Laikysenos vertinimas buvo atliekamas kaip atrankos kriterijus. Toles-
niame tyrime dalyvavo vaikai, kuriy laikysena buvo gera arba patenkinama.

1 lentelé. W. W. K. Hoeger laikysenos vertinimo balai

Balai Vertinimas
50-45 Puiki
44-40 Gera
39-30 Patenkinama
29-20 Bloga
<19 Labai bloga
Skoliometrija

Sabia skoliometras — tai prietaisas, turintis du atramos pavirSius — Kojy-
tes. Jis skirtas kiekybiskai jvertinti pe€iuy, dubens asimetrija frontalioje ploks-
tumoje, slanksteliy pasisukimo laipsni skirtingose stuburo dalyse, stuburo lin-
kiy dydj sagitalingje plokStumoje (2 pav.).
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2 pav. Sabia skoliometras

Miisy tyrimo metu Sabia skoliometru vertintos peciy (3 pav. a) ir Kluba-
kauliy (3 pav. b) auks¢io (a)simetrijos laipsniais. Vertinant laipsniais svarbu,
kad tiriamasis stovéty atsipalaidaves, tvirtai atsirémes abiem kojomis { grin-
dis, rankos nuleistos prie Sonuy, atpalaiduotos. Tiriamajam, stovint nugara
tyréja, skoliometro kojelés uzdedamos ant petiniy raktikaulio sanariy (kairés
ir deSinés pusiy) ir ant klubakauliy skiauteriy. Matuokléje stebimi parodymai.
Svyravimai nuo 0 iki 2,5 laipsniy ivardijami kaip norma. Esant didesniam nei
2,5 nuokrypiui, teigiama, kad yra pec€iu arba kluby asimetrija. Taip pat pazy-
mima, i kuria pusg yra nuokrypis — i kairg ar deSing.

a) b)
3. @) Peciy (a)simetrijos vertinimas Sabia skoliometru
b) Kluby (a)simetrijos vertinimas Sabia skoliometru
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2 priedas
Anketa tévams

Teisingus atsakymus apibraukite

1. Ar Jusy vaikas iki mety naudojosi vaikstyne? Taip  Ne
Jei taip, tai kiek laiko per diena?

2. Ar lankétés ankstyvos reabilitacijos tarnyboje? (18 uzsiémimy) Taip  Ne

3. Jei lankétés, tai kokio amziaus? 0-1m. 1-2m. 2-3m. 3-4 m.

4. Ar buvo diagnozuotas speficinis motorinés funkcinés raidos sutrikimas? Taip  Ne

5. Ar buvo diagnozuotos kitos motorinés raidos ligos? Taip  Ne

Jei taip, tai kokios?

6. Ar Jusy vaikas konsultuotas gydytojo ortopedo dél griauciy ir raumeny Taip  Ne
sistemos sutrikimy (,,X“, ,,O kojy deformacijos, ydingos laikysenos ir t.t).

Jei taip, ar yra jvardinta diagnoz¢é? Kokia ji?

7. Ar jusy vaikas nesioja ortopeding avalyng, paskirta gydytojo ortopedo? Taip  Ne

Jei taip, kiek laiko jiisy vaikas ja nesioja? m., val. per d.
8. Ar jisy vaikas naudoja avalyng aukstu, kietu uzkulniu? Taip  Ne
Jei taip, kiek laiko jiisy vaikas ja nesioja? m., val. per d.
9. Ar Jusy vaikas nesioja supinatorius (padukus)? Taip  Ne
10. Ar Jusy vaikas neSioja liemeng (voriuka)? Taip  Ne
11. Kiek laiko per diena jisy vaikas biina 1 val. 2 val. 3val. 4 val.
lauke ir aktyviai juda?
12. Kiek laiko per diena juisy vaikas 1 val. 2 val. 3val. 4 val.
praleidzia prie kompiuterio, televizoriaus?
13. Ar kudikysteje, vaikystéje jiisy vaikui buvo paskirta kineziterapija? Taip  Ne
Jei taip, kokio amziaus ir kiek procediiry turéjote? Kai buvo mén. / m.
(ménesius arba metus pabraukite) lankémés karty.
Kai buvo mén. / m.
lankémés karty.
Kai buvo mén. / m.
lankémés karty.
14. Kokia fizine veikla uzsiiminéjote su vaiku nuo jo Baseinas
gimimo iki dabar? Kiek laiko lankéte (-ote)? KrepSinis
Futbolas
Kita
15. Ar jusy vaikas moka vaziuoti dviraciu be papildomy ratuky? Taip  Ne
Jei taip, kokio amziaus pradéjo? Kai jam buvo mety.
16. Ar jusy vaikas iki vieneriy mety noriai guléjo ant pilvo? Taip  Ne
17. Ar jasy vaikas iki mety ropojo? Taip  Ne
Jei taip, tai kada pradéjo? 6 mén. 7 mén. 8 mén. 9 mén. daugiau
18. Ar juisy vaikas éjo Soniniu &jimu, isikibgs i baldus, aplink juos? Taip  Ne
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Kiudikiy motorinés raidos vertinimo protokolas

Gimimo data
Lytis
Diagnoze
Gimimo laikas

Gimimo svoris

3 priedas

Miuncheno funkciné raidos diagnostika

Tyrimo data

Koreguotas amzius

Ropojimo
amZzius

Sédéjimo
amzius

Vaiksc¢iojimo
amzius

Griebimo
amzius

15 mén. pabaiga

14 mén. pabaiga

13 mén. pabaiga

12 mén. pabaiga

11 mén. pabaiga

10 mén. pabaiga

9 mén. pabaiga

8 mén. pabaiga

7 mén. pabaiga

6 mén. pabaiga

5 mén. pabaiga

4 mén. pabaiga

3 mén. pabaiga

Pageidaujame, kad pasiraSytuméte
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Miuncheno funkcinés raidos diagnostika. Pirmieji gyvenimo metai

Ropojimo amZius

4 priedas

Naujagimis

Pasuka kakla i$ vidurio linijos i Sona;
Galiines laiko visiSkai suriestas;
Atlieka refleksinius ropojimo judesius;

1 mén. pabaiga

Pasuka kakla i$ vidurio linijos i Sona;
Galiines laiko visiSkai suriestas;
Atlieka refleksinius ropojimo judesius;

2 mén. pabaiga

Kelia galva maziausiai 45 laipsniy kampu;
Laiko pakelta ne maziau kaip 10 sek.

3 mén. pabaiga

Kelia galva nuo 45 iki 90° kampu;
Islaiko galva pakelta apie 1 min.;
Remiasi abiem dilbiais;

Klubai vidutiniSkai iStiesti;

4 mén. pabaiga

Tvirtai remiasi dilbiais;

5 mén. pabaiga

Pakeldamas rankas, tuo pac¢iu metu nustoja
remtis dilbiais;

Pakeltomis kojomis atlieka pakartotinius
tiesimo judesiu;

6 mén. pabaiga

IStiesgs ranka, remiasi pusiau arba visai
atgniauZtomis plaStakomis;

Nuozulniai pakélus pagrinda i Sona, atsiranda
auksciau esancios pusés rankos ir kojos
abdukcija (pusiausvyros reakcija);

7 mén. pabaiga

Maziausiai 3 sek. i§laiko ranka, pakelta virs
pagrindo;
Pasirenggs atsiremti rankomis;

8 mén. pabaiga

Pereinamoji fazé: 7-asis arba 9-asis ménuo;

9 mén. pabaiga

Sliauzia;

10 mén. pabaiga

Stpuojasi, remdamasis ir keliais;
Nekoordinuotai ropoja;
I8 knitibsCios padéties atsiséda;

11 mén. pabaiga

Ropoja ant plastaky ir keliy kryzminés
koordinacijos biidu;

12 mén. pabaiga

Gerai ropoja.
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Sédéjimo amZius

Naujagimis

Galva laikoma ant Sono vienoje ir kitoje puséje
vienodai;

Spardosi pakaitomis abiem kojomis vienodai;
Sédimoje padétyje pakartotinai kilsteli galva i$
priekio ir i$laiko 1 sekundg;

1 mén. pabaiga

Gulédamas ant nugaros, maziausiai 10 sek.
iSlaiko galva vidurio linijoje;

2 mén. pabaiga

Sédimoje padétyje maziausiai 5 sek. ilaiko
galva pakelta;

3 mén. pabaiga

Sédimoje padétyje ne trumpiau kaip puse
minutés laiko galva pakelta;

Keliant aukStyn, horizontalioje padétyje galva
nenusvyra zemyn;

4 mén. pabaiga

Atliekant trakcija (I1étai traukiant uz ranky iki
45 laipsniy kampo), kelia galva ir Siek tiek
sulenktas kojas;

5 mén. pabaiga

Atliekant trakcija, kartu kelia galva kaip
stuburo tesini;

Sédimoje padétyje laiko galva staciai, net
palenkus liemeni i Sona;

6 mén. pabaiga

Atliekant trakcija, Siek tiek sulenkia abi rankas;
Sédimoje padétyje lenkiant liemeni i visas
puses, gerai kontroliuoja galvos padéti;

7 mén. pabaiga

Aktyviai persivercia nuo nugaros ant pilvo;
Gulédamas ant nugaros, Zaidzia savo pédomis;

8 mén. pabaiga

Gulédamas aukstielninkas, ktidikis pats
pasikelia aukstyn, laikydamasis uz paduoty
pirstu;

Maziausiai 5 sek. pats savarankiskai sedi,
pasiremdamas rankomis i§ priekio;

9 mén. pabaiga

Maziausiai 1 minute laisvai sédi;

IS aukstielninkos padéties savarankiSkai

10 mén. atsiséda, prisilaikydamas uz baldy;

pabaiga Ilgai ir laisvai sédi tiesia nugara ir beveik
iStiestomis kojomis;

11ir 12 mén. e .

pabaiga Ilgai sédi tvirtai iSlaikydamas pusiausvyra.
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Vaik$¢iojimo amZius

Naujagimis

Primityvi koju atsispyrimo reakcija:
pastatytas tiesia kojas per klubus ir kelius;
Tyréjui pakaitomis perkeliant naujagimio
kiino svorj nuo vienos kojos ant kitos, jis
kartoja automatinius Zingsniavimo judesius;

1 mén. pabaiga

Tokios pat kaip naujagimiams;

2 mén. pabaiga

Pereinamoji fazé: laipsniskai silpnéja
atsispyrimo reakcija ir zingsniavimo
automatizmas;

3 mén. pabaiga

Pagrinda lie¢ia sulenktomis kojomis;

4 mén. pabaiga

Liesdamas pagrinda, kuidikis vél nustoja
lenkti kojas ir Siek tiek iStiesia ir ¢iurnos
sanarius;

5 mén. pabaiga

Remiasi pirsty galais;

6 mén. pabaiga

Istiesia kojas per kelius ir Siek tiek per
klubus, iSlaikydamas kiino svori maziausiai 2
sekundes;

Retkarciais remiasi visu padu;

7 mén. pabaiga

Laikomas uz liemens, spyruokliuoja (Soka)
ant kieto pagrindo;

8 mén. pabaiga

Pereinamoji faze, zr. 7 ar 9 mén. pabaiga;

9 mén. pabaiga

Prilaikomas uz ranky, maziausiai pus¢
minutés stovi, visiskai iSlaikydamas savo
ktino svorij;

10 mén. pabaiga

Prisilaikydamas pats savarankiskai stovi;

11 mén. pabaiga

Pats atsistoja, prisilaikydamas uz baldy;
Pakaitomis abiem kojomis atlieka
zingsniavimo judesius vietoje ir i Sona;
Laikomas uz abiejy ranky Zengia i prieki;

12 mén. pabaiga

Eina palei baldus;
Zengia { prieki, laikomas uz vienos rankos.
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Griebimo amzZius

Plastakos dazniausiai

Nauiagimis sugniauztos;
Jag Ryskus rankos griebimo
refleksas;
1 ir 2 mén. . o
- Pereinamoji faze;
pabaiga

3 mén. pabaiga

Tiesia pusiau atgniauzta ranka { prieSais
laikoma raudona objekta;

4 mén. pabaiga

Plastakos dazniausiai pusiau atgniauztos;
ZaidZia rankomis viena su kita;

Kisa Zaisla i burna (rankos—burnos
koordinacija);

5 mén. pabaiga

Tiesia ranka prie zaisliuko ir ji palieCia;

6 mén. pabaiga

Tikslingai paima paduota zaisla;
Delninis griebimas: visu delnu ir iStiestu
nyksciu;

Perima Zaisla i§ vienos rankos i Kita;

7 ir 8 mén.
pabaiga

Abiem rankomis pagriebia po kaladélg ir
trumpa laika jas samoningai laiko;

Paima skritulélj pirstais ir itiestu nyksciu,
neliesdamas delnu;

9 mén. pabaiga

Tycia paleidzia daikta kristi;

10 mén. pabaiga

Pincetinis griebimas: maza daikta paima
iStiestu smiliumi ir pries ji atsuktu nyksciu;
Beldzia dviem kaladélémis viena i kita kelis
kartus;

11 ir 12 mén.
pabaiga

,-Replinis“ griebimas: maza objekta
pagriebia sulenkto smiliaus ir prieSpriesiais
jam atgrezto nykscio pagalvélémis.
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5 priedas
Judesiy mokymo pavyzdys

Apsilimas (7-8 min.) — viena uzduotis po 30-45 sek.
Paprastas Zingsniavimas vietoje.
Zingsniavimas keliant aukstyn kojas i prieki.
Suoliavimas vietoje abiem kojomis.
Suoliavimas kulnais bandant pasiekti sédmenis.
Vaik§¢iojimas ratu ant pirSty galuy.
Vaiksciojimas ratu ant kulny.
Vaiksciojimas ratu ant iSoriniy pédos skliauty.
Vaiksciojimas ratu remiantis { grindis rankomis ir pédomis.
Suoliavimas imituojant zuikj ir varlg.
Suoliavimas per sale sédint ant didziyjy kamuoliy.
Pagrindiné dalis (30 min.)
0  Judesiy mokymo dalis (7-10 min.)

= Mazo lengvo kamuolio metimas { vir$y ir pagavimas.

OO0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO0OO

= Mazo lengvo kamuolio metimas i virSy, suplojimas 2 kartus rankomis ir pagavimas.

= Mazo lengvo kamuolio metimas i virSy, suplojimas 3 kartus rankomis ir pagavimas.

= Mokymasis Sokinéti Sokdyne — abiem kojomis, po viena koja, ant vienos kojos.

= Sokinéjimas per Sokdyne, kai Sokdyne suka viduje vienas Zzmogus.

= Kareivigkas“ §liauzimas po salg ant pilvo.

0 Diferencinés treniruotés elementai jtraukiant kiidybos elementg (15-20 min.):

» Kiekvienas judesys kartojamas tris kartus: judesiai atliekami mazame plote. So-
kingjimas abiem kojomis { virSu, Sokingjimas abiem kojomis i prieki, Sokinéjimas
abiem kojomis i kaire puse, Sokinéjimas abiem kojomis i prieki, Sokinéjimas abiem
kojomis atgal — kaip nuolat keisti kryptj, nurodo specialistas.

= Kiekvienas judesys kartojamas po tris kartus: judesiai atlickami mazame plote.
Sokingjimas abiem kojomis, $okin¢jimas ant desinés, ant kairés, Suoliavimas i kairg
ar i deSing pristatomu zZingsniu — kryptys nesikartoja, nuolat kinta.

= Kiekvienas judesys kartojamas po tris kartus: judesiai atlieckami judant po visa salg.
Judant ta pacia kryptimi, Suoliuojama { prieki, o Suolis pradedamas deSine koja,
Suoliuojama i prieki, o Suolis pradedamas kaire koja, Soninis Suoliavimas, Suoli
pradedant desine koja, Soninis Suoliavimas, Suolj pradedant kaire koja. Specialistas
nuolat sako, koks turi buti Zingsnio ilgis — didelis ar maZas, ar vietoje, taip pat
nurodo, kokia koja pradéti, nuolat jas kei¢iant.

= Kelias pagrindinés dalies minutes vaikai galédavo pasirinkti, kg veiti: ar zaisti
gaudyniy, ,.broleli gelbék™ ir kt.
Atvésimo fazeé (7-8 min.)
0  Lengvas bégimas vietoje.
0  Lengvas bégimas vietoje aukstai keliant kojas.
0  Vaiksciojimas ratu aukstai keliant kojas.
O  Pratimai akies ir rankos koordinacijai — pagauti kamuoliuka su priemone ,,ledai‘.
o

Lengvas Soninis zingniavimas i kairg ar deSing puses.
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2014-2015

Margarita Radzitiniené

Tilzés 18, LT-47181 Kaunas, Lithuania
+37061187035
margarita.radziuniene@gmail.com

Kaunas university of Medicine. Physical therapy
qualification, rehabilitation bachelor qualification
degree

Kaunas university of Medicine. Physical therapy
qualification, rehabilitation master qualification degree

Physiotherapist. V§] Kauno ,,Kalnie¢iy poliklinika*
Laborant. Lithuanian university of health sciences,
Institute of sports.

Assistant. Lithuanian university of health sciences,
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Assistant. Lithuanian university of health sciences,
project ,,ICT for Health®.

Assistant. Lithuanian university of health sciences,
project ,,PrimCarelT*.

Director, the owner, physiotherapist. ,,Academy of
physiotherapy*.
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PADEKA

Zmogus — tai dalis visumos, kuria vadiname visata, ir yra apribotas laiko
bei erdvés. Save, savo mintis ir jausmus jis suvokia atskirai nuo visumos —
savotiskos savo samonés optinés apgaulés. Si apgaulé — lyg tam tikra misy
nory apribojimo, prisiriSimo prie nedidelio ir netoli miisy esancio zmoniy
skaiCiaus prizmé. Misy uzduotis yra i§ tos priklausomybés iSsilaisvinti taip,
kad atjauta pasiekty visus gyvus sutvérimus ir visa prigimties grozi.

Albertas Finsteinas

Zmogaus parama zmogui — labai svarbus, skatinantis Zengti i priekj mo-
mentas.

Nuogirdziai ACIU darbo vadovui — prof. habil. dr. Alfonsui Vainorui uz
palaikyma, suteiktas galimybes, grazy zodj ir diskusijas.

Deékoju darbo konsultantui prof. Giedriui Vanagui uz patarimus ir id¢jas
atliekant tyrima.

Deékoju Sporto instituto kolektyvui — doc. dr. Kristinai BerSkienei, doc.
dr. Algei Daunoravicienei, dr. Ernestai Gurskienei, dr. Vilmai Mauricienei,
doc. dr. Vytautui Poskai¢iui uz pagalba, nuolatini palaikyma drasinima ir
nuosirdzias ir labai reikalingas diskusijas.

Dékoju LSMU uz galimybe studijuoti doktorantiiroje, Mokslo centro
darbuotojoms ir LSMU Slaugos krypties komiteto nariams uz pastabas ir pa-
tarimus.

Deékoju visiems tyrimo dalyviams — juk tikrai neskaudéjo — ir ju téve-
liams uz geranoriska dalyvavima tyrime.

Dékoju Vitalijai Sirvaitytei, Jonitai Juodpalytei, Godai Zareckei ir Indrei
Mockutei uz pagalba atliekant tyrima.

Dékoju savo vyrui, tévams, artimiesiems, draugams uz nuolatini palaiky-
ma, padrasinima, kantrybe ir tikéjima manimi.

Sunkumuose visada slypi galimybés.
Albertas Einsteinas

Aciu Visiems
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