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KINEZITERAPIJOS IR KINEZIOTEIPAVIMO MOMENTINIS POVEIKIS STATINEI IR
DINAMINEI PUSIAUSVYRAI PRIES PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO OPERACIJA

SANTRAUKA

Raktiniai ZodZiai: Priekinis kryzminis raistis, statiné ir dinaminé pusiausvyra, kinezioteipavimas.
Tyrimo objektas: Kineziterapijos ir Kinezioteipavimo momentinis poveikis statinei ir dinaminei
pusiausvyrai pries priekinio kryzminio rai$¢io operacija.
Tyrimo tikslas: Nustatyti kineziterapijos ir Kinezioteipavimo momentinj poveikj statinei bei
dinaminei pusiausvyrai prie$ priekinio kryzminio rai$¢io operacijg.
Tyrimo uZdaviniai:

1. Nustatyti kineziterapijos poveik] statinei ir dinaminei pusiausvyrai prie$ priekinio kryzminio

rais$¢io operacija.
2. Nustatyti Kinezioteipavimo momentinj poveikj statinei ir dinaminei pusiausvyrai taikant
kineziterapijg pries priekinio kryzminio rai§¢io operacija.

Tyrimo hipotezé: Manome, kad tiriamiesiems prie$ priekinio kryZzminio rai§¢io operacija, taikyta
Kineziterapija pagerins stating ir dinamin¢ pusiausvyrg. Be to, pusiausvyra stovint ant paZzeistos
kojos bus geresné su Kinezioteipu.
Tyrimo rezultatai: Nustatéme, kad svyravimai AX ir Ay asyse, stovint ant pazeistos kojos, buvo
statistiSkai reikSmingai mazesni po kineziterapijos. Taip pat, po kineziterapijos pageréjo
pusiausvyra Ax aSyje stovint ant sveikos kojos. Pusiausvyra po Suolio stovint ant sveikos ir
pazeistos kojos statistiSkai reikSmingai pageréjo po kineziterapijos Ay aSyje. Stovint ant pazZeistos
kojos su kinezioteipu, nustatéme statistiSkai patikimg skirtumg tarp dinaminés pusiausvyros stovint
ant pazeistos kojos be kinezioteipo ir su juo. Pusiausvyra pager¢jo Ax ir Ay aSyse.
ISvados:

1. Po kineziterapijos pageréjo statiné pusiausvyra pirmyn - atgal ir Sonine kryptimis stovint
ant pazeistos kojos. Taip pat pageréjo statiné pusiausvyra stovint ant sveikos kojos Sonine
kryptimi. Be to, dinaminé pusiausvyra Sonine kryptimi po Kineziterapijos pageréjo stovint
ant paZeistos ir sveikos kojos.

2. Kinezioteipavimas neturéjo jtakos statinei pusiausvyrai stovint ant pazeistos kojos pries§
Kineziterapija ir po jos. Prie§ kineziterapija kinezioteipavimas sumazino dinaminés
pusiausvyros svyravimus Sonine ir pirmyn - atgal kryptimis. Taciau, po kineziterapijos,

kinezioteipavimas neturéjo jtakos dinaminei pusiausvyrai.



THE EFFECT OF PHYSICAL THERAPY AND INSTANTANEOUS KINESIO TAPING FOR
STATIC AND DYNAMIC BALANCE BEFORE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMANT SURGERY

SUMMARY

Keywords: Anterior cruciate ligament, static and dynamic balance, kinesio taping.

Object of the study: The effect of physical therapy and instantaneous kinesio taping for static and
dynamic balance before anterior cruciate ligament surgery.

Aim of the study: To investigate effect of physical therapy and the instantaneous kinesio taping for
static and dynamic balance before anterior cruciate ligament surgery.

Goals of the study:

1. To investigate the effect of physical therapy for static and dynamic balance before anterior
cruciate ligament surgery.

2. To investigate the instantaneous effect of kinesio taping for static and dynamic balance
before anterior cruciate ligament surgery.

Hypothesis of the study: We think that, static and dynamic balance will improve after physical
therapy before anterior cruciate ligament surgery. Moreover, the balance of the injured limb will
improve after instantaneous kinesio taping.

Results of the study: We found that variations of standing on injured limb was significantly lower
after physical therapy in Ax and Ay axis. Also, balance of healthy limb improved after physical
therapy. Moreover, the balance after jump of injured and healthy leg improved in Ay axis after
physical therapy. Dynamic balance improved with kinesio tape on injured limb before physical
therapy.

Conclusions:

1. Static balance forward - backward and side to side improved after physical therapy.
Moreover, static balance standing on the injured limb improved side to side. Furthermore,
dynamic side to side balance improved in both limbs after physical therapy.

2. Kinesio taping did not have an effect for static balance before and after physical therapy.
Before physical therapy dynamic balance forward - backward and side to side improved
after kinesio taping. However, kinesio taping did not have an effect for balance after

physical therapy.
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traumos jvyksta sportinés veiklos metu, tokios kaip futbolas, krepSinis ir slidiné¢jimas (Neumann,
2002). Priekiniy kryzminiy rai$¢iy traumy paplitimas yra didesnis tarp jauny, aktyviy zmoniy
(Frobell et al., 2013). Tarp motery Sie pazeidimai pasitaiko dazniau negu tarp vyry (Smith et al.,
2012). Po priekinio kryzminio rai§¢io traumos sutrinka kelio sgnario funkcija, sumaz¢ja fizinis
aktyvumas. D¢l to pablogéja gyvenimo kokybé. Padidéja tikimybé susirgti kelio sanario osteoartritu
(Frobell et al., 2013).

raumeny aktyvacija bei jéga (Neumann, 2002). Sie raumenys yra vieni i§ svarbiausiy kontroliuojant
kiino padétj (Maninnci & Horak, 2010), todél esant jy silpnumui yra sutrikdomas normalus kiino
kelio propriocepcija. Pazeista propriocepcija turi jtakos ne tik pablogéjusiam raumeny valdymui,
bet ir statinei bei dinaminei pusiausvyrai (Cooper et al., 2005).

programa (propriocepcijos ir pusiausvyros lavinimo bei jéga didinantys pratimai) prie$ operacija
padidina keturgalvio ir uzpakaliniy §launies raumeny jégos momentg, sumazina kelio sanario tinimg
bei skausmg. Taip pat D. Adams bei Kkiti bendrautoriai (2012) sitlio daugiau démesio skirti
reabilitacijai prie$ rekonstrukcijos operacijg, nes ji gali turéti teigiamos jtakos reabilitacijai po
operacijos: greiciau atstatoma kelio sgnario funkcija bei fizinio aktyvumo lygis, kuris buvo prie§
trauma. Deja, neradome duomeny, kad Lietuvoje biity taikoma kineziterapija prie§ priekiniy
kryzminiy rai§¢iy operacija.

Daug tyrimy yra atlikta, kuriais buvo nustatyta kinezioteipavimo nauda gydymui ir ypaé
traumy prevencijai. Kinezioteipavimas stimuliuoja raumeny jéga, maZina skausma, edema bei
raumeny nuovargj (Williams et al., 2012; Hoyo et al., 2013).

Taip pat, pasak B. Kumbrink (2012), K. Bassett ir kt. (2010), kinezioteipas per odos
mechanoreceptorius veikia propriocepcija, todél yra geriau jauciama kiino pozicija bei judesiai
iSlaikant kiino pusiausvyra. Be to, kinezioteipas gerina raumeny tonusg, todel galime daryti
prielaida, kad ger¢ja ir pusiausvyra. Taciau, mums nepavyko rasti moksliniy darby, kuriuose biity
iStirtas  kinezioteipavimo momentinis poveikis pusiausvyrai prie§ priekinio kryZminio rais¢io
operacija.

Tyrimo hipotezé - manome, kad tiriamiesiems pries priekinio kryzminio rai$¢io operacija,
taikyta Kineziterapija pagerins stating ir dinaming pusiausvyra. Be to, pusiausvyra stovint ant

pazeistos kojos bus geresné su Kinezioteipu.



Tyrimo tikslas - nustatyti kineziterapijos ir kinezioteipavimo momentinj poveikj statinei bei
dinaminei pusiausvyrai pries$ priekinio kryZminio rai$¢io operacija.
Tyrimo uzdaviniai:
1. Nustatyti kineziterapijos poveik]j statinei ir dinaminei pusiausvyrai prie$ priekinio kryzminio
raiscio operacija.
2. Nustatyti kinezioteipavimo momentinj poveikj statinei ir dinaminei pusiausvyrai taikant

kineziterapijg prie$ priekinio kryZzminio rai§¢io operacija.



1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Kelio sanario ir priekinio kryZminio rais$¢io anatomija bei
biomechanika

Kelio sanarys — tai didziausias zmogaus kiino sanarys, pagal savo sandarg yra sudétingasis
krumplinis dviaSis. Sgnarj sudaro Slaunikaulio iSgaubti ir blauzdikaulio jgaubti krumpliai bei
girnelé. Girnelé — Keturgalvio §launies raumens sausgyslés sezamoidinis kaulas. Slaunikaulio
girnelinis pavirSius priekyje sgnario sujungia Slaunikauliy krumpliy sgnarinius pavirSius. Dél
sanariniy pavirSiy nekongruentiSkumo, sgnarin¢je ertméje yra du meniskai (vidinis ir Soninis)
(Cesnys ir kt., 2008).

Raumenys atliekantys kelio sgnario judesius priklauso priekinei ir uZpakalinei $launies
raumeny grupei. Priekinei grupei priklausantys raumenys: keturgalvis §launies raumuo (tiesusis,
vidinis platusis, Soninis platusis ir tarpinis platusis Slaunies raumenys) — tiesia blauzda. Taip pat
priekinei grupei priklauso grakstusis ir siuvéjo raumenys, taciau jie lenkia blauzda bei suka ja i
vidy. Pusgyslinis ir pusplévinis raumenys priklauso uzpakalinei Slaunies raumeny grupei ir lenkia
blauzda bei sulenkta blauzda suka j vidy. Dvigalvis $launies raumuo taip pat priklauso uzpakalinei
Slaunies raumeny grupei ir lenkia blauzda bei suka ja i iSor¢. Be dvigalvio §launies raumens,
blauzdg suka j vidy ir ja lenkia dvilypis raumuo, ta¢iau jis ir pakinklio raumuo priklauso uzpakalinei
blauzdos raumeny grupei. Pakinklio raumuo lenkia blauzda bei suka ja j vidy (Cesnys ir kt., 2008).

Kelio sanario kapsulé¢ yra plona ir laisva. Palei sanariniy pavir§iy pakraScius prie

blauzdikaulio ir girnelés tvirtinasi kapsulés skaidulin¢ dalis. | Sig dalj jsipina raumeny sausgyslés

eviwe

........

evwe
ovive

vve

neleidzia slinkti priekinis kryzminis raiitis, o slinkti atgal — uzpakalinis kryzminis (1 pav.) (Cesnys
ir kt., 2008).

Priekinis kryZminis raiStis jungiasi nuo blauzdikaulio priekinés tarpkrumplinés
plokstumos ir tesiasi iki Soninio §launikaulio krumplio. Rais¢io ilgis yra apie 38 mm ir plotis - apie
11 mm (Ng et al., 2012). Sio rai$¢io apriipinamas krauju — minimalus. Priekinis kryzminis raistis

yra silpnesnis uz uzpakalinj kryzminj raistj (Moore et al., 2009).



girnelinis pavirsius

uZpakaliniai kryZminiai
raisciai

priekiniai kryZminiai
raisciai L
priekinis Slaunikaulinis
menisko raistis

— - skersinis kelio raistis

alutinis
Seivikaulio ™~ ® . I
raistis p \ N R [
Soninis
meniskas .
~ vidinis meniskas
dvigalvio slaunies”
raumens sausgysle : — ——~- Zalutinis blauzdikaulio
priekinis Seivikaulio_ ! . i raistis
galvos raitis % |

- girnelés raistis

Seivikaulio galva ~

girnelés sgnarinis
pavirsius
tarpkauliné blauzdos___
pleve e

1 pav. Kelio sgnarys (vaizdas is priekio) (Karpaviciené ir kt., 2011).

Priekinio kryzminio rai$¢io kolageninés skaidulos sukasi viena su kita sudarydamos
spiralinius pluostelius ar pluoStus. Pluostai yra skiriami | posterior — lateralinj ir anterior —
medialinj, priklausomai nuo kurios blauzdikaulio vietos jungiasi. Posterior — lateralinis pluostas yra
pagrindiné priekinio kryzminio raid¢io dalis. Sis pluostas labiausiai jsitempia esant pilnai kelio
sgnario ekstenzijai (Neumann, 2002).

Slaunies raumenimis sukuria jtempima, kuris padeda stabilizuoti iStiestg ar beveik iStiesta kelio
sanarj. Be to, kad raistis stabilizuoja kelio sgnarj, jis atlieka ir Sias funkcijas:

1.Riboja pernelyg didelj blauzdikaulio judéjima anterior kryptimi ir pernelyg didelj
Slaunikaulio judéjimag posterior.

2. Riboja pilng kelio sanario tiesima.

3. Riboja valgus, varus ir nugrezimo bei atgrezimo judesius (Neumann, 2002).

Kelio sgnario biomechanika: kelis perduoda apkrova, atlieka judesius ir garantuoja jégy
sgveika, kuri yra reikalinga kojos judesiams. Kelio sgnarys yra labai pazeidziamas, nes jis yra tarp
dviejy ilgiausius pecius zmogaus kiine turin€iy sverty, tai — Slaunies ir blauzdos. Taip pat kelj veikia
didelés jégos (Muckus, 2006).

G. Cesnys ir kt. (2008) raso, kad kelio sanarys yra dviasis, ta¢iau K. Muckus (2006) teigia,
kad kelio sgnario judesiai vyksta visose trijose plokStumose. Didziausias judesys yra strélinéje
plokstumoje: 140° kampas tarp kelio iStiesimo ir visiSko sulenkimo. Blauzdos sukimas i vidy ir |
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1Sore vyksta skersingje plokStumoje, taciau priklauso nuo sgnario padéties strélinéje ploksStumoje,
nes iStiesta koja dé¢l Slaunikaulio ir blauzdikaulio krumpliy sukibimo beveik nejmanoma pasukti.
Sulenkus kelj 90° kampu, blauzda galima paskuti j iSor¢ iki 45° } vidy — iki 30°. Frontalinéje
plokstumoje vyksta blauzdos atitraukimas ir pritraukimas, taciau tik tada kai kelis yra sulenktas 30°

kampu. Atitraukimas ir pritraukimas siekia vos kelis laipsnius (Muckus, 2006).

1.2. Priekinio kryZminio rais¢io plySimo patogenezé ir etiologija

Priekinio kryzminio rai$¢io plySimas yra dazniausia ir pavojingiausia kelio sgnario trauma
tarp jauny zmoniy populiacijos (Frobell et al., 2013). Jungtinése Amerikos Valstijose kiekvienais
metais yra gydoma daugiau negu 200 000 atvejy esant plySusiems kryZzminiams rai$¢iams (Adams
et al., 2012). Dazniausiai trauma jvyksta krentat slidinéjimo metu (kai neatsilaisvina apkaustai) bei
kontaktinio sporto metu, pvz., futbolas ar krepsinis (Ng et al., 2011).

Priekinio kryZminio rai§¢io plySimas gali biiti dalinis arba visiSkas. Dalinis plySimas gali
svyruoti nuo keliy rais¢io pluosty jtrukimy iki beveik visy pluosty plySimo. Kartais, tik priekinio
kryZminio rais¢io deformacija be skaiduly jtrukimy gali sukelti rais¢io nepakankamuma (Ng et al.,
2011).

Pagal trauma, skaiduly plySima bei simptomus, i$skiriami trys ply$imo laipsniai:

| laipsnis — lengvas suzalojimas, kuris sukelia tik mikroskopinius skaiduly ply§imus. Sis
suzalojimas sukelia nerySkius klinikinius simptomus. Nors raistis yra paZeistas, ta¢iau tai nesutrikdo
kelio sanario funkcijos ir negalima Kliniskai nustatyti sanario nestabilumo.

Il — vidutinio sunkumo suzalojimas, skaidulos dalinai jplySe. Kelio sanarys gali biiti Siek
tiek nestabilus, pacientai skundziasi skausmu, sanario ,,i$¢jimu i$ vietos* stovint arba einant.

Il — sunki trauma, kurios metu visiskai plysta raistis. Jau¢iamas stiprus skausmas traumos

metu, taciau po kiek laiko jis sumazéja. KliniSkai nustatomas kelio sgnario nestabilumas (Muckus,
2006; Bazemore et al., 2012).
Boden et al., 2012). Kontaktinés traumos dazniausiai jvyksta kontaktiniy sporto Saky metu (pvz.,
futbolas, krepSinis), kai kelio sgnarys yra priverstinéje padétyje ir veikiamas stipraus smiigio.
Nekontaktinés traumos jvyksta kei¢iant bégimo kryptj, nusokant ant vienos kojos, staiga sustojus
arba staiga pasukus koja per kelio sanarj, kai tuo metu, ¢iurnos sgnarys yra fiksuotas (Agel et al.,
2005; Boden et al., 2012).

D. A. Neumann (2002) isskiria tris pagrindinius priekinio kryzminio rais¢io plySimo
mechanizmus:

1. Kelio sanario hiperekstenzija.

10



2. Didelis valgus pakrypimas su pédos plantarine fleksija.

3. Arba abu mechanizmai gali biiti kombinuoti su vidiniu aSiniu sukimosi momentu (pvz.,
Slaunikaulis sukasi fiksuoto blauzdikaulio atzvilgiu) (Neumann, 2002).

Be to, kad kontaktinés sporto Sakos yra rizikos veiksnys traumai, priekinio kryzminio raiscio
pazeidimai dazniau pasitaiko tarp motery negu tarp vyry, nors ir gali biiti uzZsiimama ta pacia sporto
Saka. Tai gali biiti dél moters hormony poky¢iy menstruacijy metu, ypa¢ priesovuliacingje fazéje
(padidéja estrogeno kiekis). Taciau, yra manoma, kad didesnj plySimo paplitimg tarp motery lemia
zymiis anatominiai skirtumai, tokie kaip kelio sgnario geometrija ir priekinio kryzminio raiscio
plotis, didesnis kelio sgnario anterior — posterior paslankumas, apatinés galtinés statinis lygiavimas
bei kiino masés indeksas (Smith et al., 2012a).

Vienas i$ rizikos faktoriy, yra amzius, nes didéjant zmogaus amziui, keiiasi priekiniy
kryZminiy rai§¢iy histologija. Labiausiai kinta kolageno skaiduly dezorganizacija. UZdegimo
procesai, kolageno degradacija, gleivinés degeneracija, cistiniai pokyciai, rai$¢iy apvalkalo
uzdegimas — histologiniai poky¢iai, kurie prasideda nuo 23 mety amziaus. Taigi, nuo 23 mety yra
didesné tikimybe¢ patirti raisc¢iy traumg. Todel didziausias paplitimas yra tarp jauny Zmoniy negu
tarp vaiky ir vyresnio amziaus zmoniy (Hasegawa et al., 2012).

Pries§ tai buvusi priekinio kryZzminio rai§cio trauma, taip pat yra rizikos faktorius, kad trauma
gali pasikartoti. Taciau, tam reik§mes turi ir tai kaip buvo pazeistas raistis bei pazeidimo laipsnis.
Be to, svarbu, kaip pacientui po buvusios traumos sekési reabilitacijos procesas (raumeny jégos,
propriocepcijos ir neuroraumeninés kontrolés lavinimas), ar pilnai sugrizo prie buvusios veiklos
(Smith et al, 2012b).

Anatominés struktliros taip pat gali biiti kaip atskiras rizikos faktorius, nes ne tik moterims,
bet ir vyrams biina didesnis kelio sgnario anterior — posterior laisvumas. Taip pat, mazas
Slaunikaulio griovelio plotis, sumazéjusi blauzdikaulio medialiné plokStuma — kombinacija,
didinanti rizika plySimui. Pavojinga ir kelio sanario hiperekstenzija (Smith et al., 2012a).

Manoma, kad ir genetiniai veiksniai turi jtakos priekinio kryZminio rais¢io plySimui. Esant
genetiniams veiksniams, jvyksta nekontaktinés priekiniy kryzminiy raisc¢iy traumos (Smith et al.,
2012b).

Virssvoris — taip pat rizikos faktorius. Yra iStirta, kad moterys, gyvenancios Jungtinése
Amerikos Valstijose, turin¢ios didesnj negu vidutinis, kiino masés indeksa, dazniau patiria priekinio

kryZminio rai$¢io trauma. Taciau, néra atlikta tokiy tyrimy su vyrais (Smith et al., 2012b).
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1.3. Priekinio kryZminio raiScio plySimo klinika ir diagnostika

Priekinio kryZminio rai$¢io plySimo metu daznai yra girdimas poksteléjimo garsas, zmogus
jaucia kaip kelio sgnarys ,,iSvaZiuoja i§ savo vietos“. Padidéja kelio sgnario laisvumas, sutrinka
neuroraumeniné funkcija, dél kurios atsiranda dinaminis sgnario nestabilumas (Moksnes et al.,
2012).
sgnaryje ir patinimas, kuris po keliy dieny atsliigsta. Gali bati jauc¢iamas kelio ,,uZsirakinimo*
jausmas (Ng et al., 2011). C. W. Bazemore ir kt. (2012), prie simptomy priskiria negal¢jima pilnai
sulenkti ar istiesti kelio sgnario.

Po kryzminio rai$¢io plySimo susilpnéja keturgalvio Slaunies raumens aktyvacija bei jéga,
nes yra pazeidziama kelio sanario propriocepcija (Cooper et al., 2005, Lynch et al., 2012).

Be to, po raiscio traumos uzpakaliniai Slaunies raumenys yra spazmuojami, nes Siek tiek
sulenkus kelio sgnarj norima sumazinti priekinio kryzminio rais¢io jtempima. Taigi, uzpakaliniai
Slaunies raumenys taip pat yra pazeidziami ir susilpnéja po traumos (Neumann, 2002; Catafalmo et
al., 2010).

Priekinio kryZminio rai$¢io traumy didZioji dalis gali buti diagnozuota surinkus anamnezg ir
atlikus klinikinj iStyrimg. Klinikinj iStyrimg apima:

e apzilra (galima jvertinti anatominiy struktiiry lygiavima, raumeny masés kiekj);

palpacija (palpuojant kelio sgnarj yra jaufiamas minimalus arba vidutinis sanario

patinimas);

judesiy amplitudés (blauzdos tiesimo ir lenkimo) matavimas;

bei raumeny jégos (keturgalvio bei uzpakaliniy §launies) matavimas;

specialieji testai (Ng et al., 2011).

Priekinis stal¢iaus, Lachmano testai ir Pivot Shift testas yra daZzniausiai naudojami
diagnozuoti priekiniy kryzminiy rai§¢iy plySimui. Nors $ie testai remiasi Kineziterapeuto patirtimi,
jie yra veiksmingiausi dél savo specifiskumo (ypac specifiskas — Pivot Shift) ir testo atlikimo
jautrumo (Ng et al., 2011; Bazemore et al., 2012).

Priekinio stal¢iaus ir Lachmano testy atlikimas yra panasus, tik skiriasi kelio sanario kampas
testavimo metu. Priekinis stalCiaus testas atlickamas sulenkus kelio sgnarj 90° kampu. Stabilizuojant
koja (kad péda neslysty pavirSiumi) yra atliekamas blauzdikaulio slydimas anterior kryptimi (2
pav). Lachmano testo metu kelio sgnarys turi biiti sulenktas 20° kampu ir taip pat yra atliekamas
blauzdikaulio slydimas anterior kryptimi (3 pav.). Jeigu yra jaudiamas sgnario laisvumas,
blauzdikaulis lengvai slysta anterior kryptimi - tai Priekinio stal¢iaus ir Lachmano testai yra
teigiami (Gross et al., 2009; Rossi et al., 2011).
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3 pav. Lachmano testas (Lam et al., 2009).

Pivot Shift testas — kompleksinis testas. Atliekant testg, tyréjas turi abiem rankom suimti
iStiestos kojos blauzda. Viena ranka ties kelio sanariu, kita — vir§ Ciurnos sgnario. Tada atlieckama
vidiné blauzdos rotacija. Lenkiant kelio sanarj iki 40°, keliui suteikiama valgus apkrova (4 pav).
Jeigu testo metu jau¢iamas ir girdimas pokstelé¢jimas arba jvyksta blauzdikaulio subluksacija ties

20° kelio sgnario lenkimu — testas teigiamas (Lam et al., 2009).

4 pav. Pivot Shift testas (Lam et al., 2009).
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Taciau, esant Gmiai rai$¢io traumai, dél skausmo ar patinimo gali bati ribotas Klinikis
iStyrimas. Be to, testy atlikimg gali riboti ir kitos traumos, pvz., mensiko plySimas. Tod¢l patvirtinti
diagnozei yra atliekami radiologiniai tyrimai: rentgeninis tyrimas, kompiuteriné tomografija ir
magnetinis bangy rezonansas (Ng et al., 2011).

Rentgeninio tyrimo metu yra sunku pastebéti priekinio kryzminio rais¢io plySimg. Todél
rentgeno nuotraukoje priekinio kryzminio rais¢io plySimas yra siejamas su kauliniy struktiiry
pakitimais. Dazniausiai visiSkas rai$¢io ply$imas biina kartu su avulsiniu blauzdikaulio lateralinio
krumplio liziu. Jeigu priekinio kryZminio raiS¢io plySimas buvo pastebétas rentgeninio tyrimo
metu, tada kompiuteriné tomografija yra naudinga apibiudinant plySimo dydj (Ng et al., 2011).

ISsamiausias radiologinis tyrimas - magnetinis bangy rezonansas. Jo metu yra matoma
plySimo vieta, bei pazeisty skaiduly kiekis (Bazemore et al., 2012). Pagal tai plysimas skirStomas j
lengva (plyS¢ maziau negu 10 proc. skaiduly), vidutinj (10 — 50 proc, skaiduly plyS¢) ir sunky
plySima (daugiau negu 50 proc. plyse) (Ng et al., 2011).

1.4. Gydymas po priekinio kryZminio raiscio plySimo

Priekinio kryzminio rai$¢io plySimo gydymas yra pakankamai brangus, taciau ne visada
s¢kmingas, nes kai kuriais atvejais nepavykstama sugrizti prie buvusio fizinio aktyvumo lygio
(Smith et al., 2012).

Gydymas yra skirstomas j konservatyvy ir chirurginj. Konservatyvus gydymas yra taikomas
po traumos - Gimiame periode, taip pat, jei pacientas néra fiziSkai aktyvus, jei paciento stiprus
nestabilus, skausmingas ir i$tings, nors po traumos pra¢jo kelios savaités, jei yra sgnaryje artrininiai
poky¢iai bei jeigu pacientas yra jaunas, sportuojantis ir nori bati fiziSkai aktyvus (Meuffels et al.,
2012).

Umioje rais¢io plysimo fazéje svarbiausia yra kontroliuoti ir mazinti kelio sgnario skausma,
patinimg bei apsaugoti kelio sgnario kitas struktiiras nuo suzeidimy. Taikomas PRICE metodas (P —
apsaugoti sanarj, R — ramybé, I — Saldymas, C — kompresija (arba imobilizacija), E — galtinés
pakelimas). Skausmo ir uzdegimo maZinimui gali biti naudojami medikamentai prie§ uzdegima
arba taikomi Krioterapijos, elektrinio transkutaninio nervo stimuliavimo (TENS) metodai
(Bazemore et al., 2012).

Taip pat konservatyvus gydymas apima pratimus, kurie gerina kelio sanario funkcija, didina

jéga, judesiy amplitude bei funkcj pajégumg. Be to, yra lavinama pusiausvyra. Konservatyvaus
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gydymo metu — svarbu stebéti bei kontroliuoti kelio sgnario nestabilumg, stiprinant raumenis
(keturgalvio Slaunies) ar taikant funkcinj kelio sgnario jtvarg (Meuffels et al., 2012).

Be to, gali biti taikoma manualiné terapija: PNF tempimo metodika ir masazas. Sios
metodikos gerina kraujotaka, didina raumens lankstumg bei kelio sgnario judesiy amplitude
(Bazemore et al., 2012).

PlySus priekiniams kryzminiams rai§¢iams, 65 proc atvejy yra gydomi atliekant operacija
(Adams et al., 2012). Chirurginis gydymas taikomas atliekant plySusio priekinio kryzminio rais¢io

rekonstrukscijos operacija artroskopiniu budu. Priekinio kryzminio rai$¢io tranplantantu gali bati

evve

Frobell et al., 2013).

Gali buti taikoma ankstyva rekonstrukcija, mazdaug po 2 — 3 savaiiy, po traumos, kai
praeina kelio sgnario uZdegimas, sumazéja skausmas bei tinimas. Gali buti taikoma ir vélyva
rekonstrukcijos operacija (pvz., praéjus penkiems metams po traumos). Velyva operacija taikoma,
dél to,kad anksciau nebuvo pastebéta trauma arba operacija yra vis atSaukiama dél kity priezasciy
(pvz., sveikatos sutrikimy) (Fobell et al., 2013).

Reabilitacija po priekiniy kryZminiy rai$¢iy operacijos — tai taip pat konservatyvus gydymas.
Reabilitacija po rekonstrukcijos operacijos - ilgai trunkantis proceas, kuris pagal D. Adams ir kt.
(2012) apima penkias fazes: reabilitacija i§ karto po operacijos, ankstyva reabilitacija, viduring ir
paskutiné reabilitacijos fazés. Reabilitacijos metu yra kontroliuojama kelio sgnario apkrova, eisenos
didinama raumeny jéga (White et al., 2013).

Be to, D. Adams ir kt. (2012) teigia, kad tinkamai taikoma reabilitacija prie§ priekiniy
kryzminiy rai$¢iy operacija gali turéti teigiamos jtakos rezultatams taikomai reabilitacijai po
rekonstrukcijos operacijos. Pacientams po reabilitacijos prie§ operacija yra atstatoma pilna kelio
tiesimo amplitudé¢, pacientas gali kelti koja, pilnai iStiestg per kelio sgnarj. Taip pat, sumaZzéja arba
visiSkai iSnyksta kraujo iSsiliejimas j sgnarj. Todél, po operacijos yra greiiau atstatoma kelio
sgnario funkcija bei fizinio aktyvumo lygis, kuris buvo pries§ traumg. (Adams et al., 2012). Taip pat
yra didinama keturgalvio §launies ir uzpakaliniy §launies raumeny jéga (Greenberg, 2012).

Taigi, pagrindiniai reabilitacijos tikslai prie§ priekinio kryZminio rai§¢io operacijg yra:

e ISnykes arba minimalus kraujo i8siliejimas j kelio sgnario ertme;
¢ Pilna kelio sgnario tiesimo amplitude;
e Keliant tiesig koja, kelio sgnarys turi biiti pilnai iStiestas (kelio sgnario tiesimas

neturi ,,atsilikti*) (Adams et al., 2012).
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Reabilitacija pries priekinio kryzminio rais¢io operacijg taip pat naudinga tuo, kad pacientas
yra supazindinamas su reabilitacija po operacijos. ISmokstama taisyklingai atlikti pratimus

(Greenberg, 2012).

1.5. Pusiausvyra, jos poky¢iai po priekinio kryZminio rai$cio plySimo ir
iStyrimas

Pusiausvyra — tai sudétingas procesas, kurio metu yra iSlaikoma pastovi kiino padétis.
(Guskiewiz & Perrin, 1996). Kiti mokslininkai teigia, kad zmogaus pusiausvyros terminas neturi
savo tikslaus apibrézimo. Jie pusiausvyrg susieja su kiino padéties kontrole, nes Si kontrolé
apibréziama kaip pusiausvyros iSlaikymas ar atstatymas esant bet kokioje pozicijoje ar atlickant
jvairius veiksmus (Pollock et al., 2000).

Pusiausvyros kontrolé¢ — kiino masés centro kontrol¢ uz jo stabilumo riby (Maninnci &
Horak, 2010). Kiino masés centras — tai ekvivalentinis taSkas, kuriame yra visa kiino mase. Kiino
masés centro vertikali projekcija su zeme yra daznai vadinama gravitacijos centru (Guskiewiz &
Perrin, 1996).

Pusiausvyros sistemos funkciniai tikslai apima: 1) islaikymga tiesios kiino padéties sédint ar
stovint, 2) paprasc¢iausiy judesiy palengvinima, tokiy kaip kiino padéties pasikeitimas, 3) reakcijas,
kurios reikalingos i8laikyti pusiausvyrg esant trikdziams, pvz., paslydus, uzkluvius ar pastimus. Be
to, Zzmogaus kinO pusiausvyra yra ne tik bitina iSlaikyti pastovig kiino padétj - statiné
pusiausvyra, bet ir reikalinga saugiam zmogaus mobilomui kasdieniniame gyvenime, pvz., stovint
atlikti jvairius manualinius judesius, sésti - stotis nuo kedés, vaikscioti ir apsisukti - dinaminé
pusiausvyra (Maninnci & Horak, 2010).

Pusiausvyra yra iSlaikoma dél kompleksiniy kiino sistemy integracijos ir koordinacijos.
Kino padéties iSlaikyme dalyvauja vestibuling, vizualine, klausos, motoriné ir premotoriné sistemos
(Maninnci & Horak, 2010). Vestibulinis aparatas ir akys dalyvauja reakcijose kiino islaikymo
vertikalioje padétyje. Sios reakcijos yra vienos svarbiausios valdant kino pozos islaikyma. O
judéjimo pusiausvyros (dinaminés) valdymas priklauso nuo atramos reakcijy, kurios priklauso nuo
pédy kontaktavimo su pavirSiumi. (Skurvydas, 2011).

Pusiausvyros kontrolei svarby vaidmenj turi raumeny verpstés ir Goldzio receptoriai (I tipo
aferentiniai receptoriai) sausgyslése. Jie teikia informacijg nervy sistemai apie kiekvieno raumens
bukle, nes raumens ilgis ir jo pokyciai yra registruojami tempimo receptoriy, kurie yra raumenyse.
Raumens verpstés siuncia $ig informacija j nervy sistema. Goldzio receptoriai (proprioceptoriai),
esantys netoli sausgyslés jungimosi vietoje SU raumenimi, yra atsakingi uz informacijos perdavima

apie raumens jtempima. (Guskiewicz & Perrin, 1996).
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Taigi, statinei pusiausvyrai iSlaikyti yra reikalingas grjZztamasis rySys tarp galvos smegeny ir
kauly — raumeny sistemos. Kojy, pédy ir liemens raumenynas dél griztamuojo rysio leidzia zmogui
stovéti tiesiai nugalint gravitacijos jégas (Guskiewicz & Perrin, 1996).

Pusiausvyros iSlaikymo mechanizmas yra pagristas vidiniais modeliais. Vidiniai modeliai
susiformuoja galvos smegenyse. Jy veikimo esmé: jverting kiino padétj, aplinkg ir prie§ tai buvusia
patirtj bei i§ anksto prognozave norimg kiino bliseng (pusiausvyrg), sukuria tokia motoring
programa, kuri leisty pasiekti norimg tikslg. Pagrindinis §io mechanizmo privalumas yra tas, kad
pusiausvyra koreguojama labai greitai, nes vidiniai modeliai ne tik i§ anksto uzfiksuoja klaidas, bet
ir greitai jas taiso (Skurvydas, 2011).

Be vidinio modelio mechanizmy, pusiausvyros i$laikyme dalyvauja raumeny ir sgnariy
kinematiné grandiné. Pagrindiniai raumenys kontroliuojant kiino pozg yra: juosmens ir pilvo
raumenys, uzpakaliniai Slaunies raumenys, keturgalvis Slaunies, dvilypis blauzdos ir priekinis
blauzdos raumuo. Jy sinergija ypa¢ svarbi einant arba esant netikétam pusiausvyros sutrikdymui
(dinaminé pusiausvyra) (Chvatal & Ting, 2013).

Pusiausvyros valdymo mechanizmai yra mobilizuojami nuo distaliniy raumeny ar sgnariy
link proksimaliniy. Zinomos trys pusiausvyros i§laikymo strategijos: 1) blauzdos — pédos, 2) klubo,
3) ,,zingsnio®. Vyresni zmonés dazniau pasirenka klubo ir ,,zingsnio strategijas (Skurvydas, 2011).

Pusiausvyros sutrikimai gali atsirasti ne tik dél patalogijy (pvz., neurologiniy ligy), bet ir
dél sensoriniy sutrikimy bei dél raumeny silpnumo (Maninnci & Horak, 2010; Skurvydas, 2011).
$launies raumens aktyvacija ir jéga (Neumann, 2002). Sie raumenys yra vieni i§ svarbiausiy
kontroliuojant kiino padétj, esant jy silpnumui yra sutrikdomas normalus kiino pusiausvyros
iSlaikymas (Maninnci & Horak, 2010).
aferentacija | CNS) (Cooper et al., 2005), sumazéja kelio sgnario kinestezija (kiino dalies ar daliy
padéties ir judéjimo krypties jutimas), sutrikdomas grjztamasis rySys i§ nerviny centry, todél
pablogeéja pazeistos kojos gebéjimas iSlaikyti pusiausvyrg. Propriocepcija yra paZeidZiama
nepriklausomai nuo to plySimas dalinis ar visiSkas (Guskiewicz & Perrin, 1996).

Proprioceptoriai yra ne tik odoje ir sausgyslése, bet ir sanariuose bei raumenyse. Pazeista
propriocepcija turi jtakos pablogéjusiam raumeny valdymui tuo paciu ir statinei bei dinaminei
pusiausvyrai, nes propriorecepcijos aferentai (mechanoreceptoriai) dalyvauja iSlaikant kiino poza
(statiné pusiausvyra) bei kontroliuojant kiino pozicija judant (dinaminé pusiausvyra) (Kumbrink,
2012).

Pusiausvyros iStyrimas yra skirstomas j klinikinj ir j objektyvy. Klinikinis apima

funkcinius, fiziologinius ir kiekybinius pusiausvyros jvertinimo metodus. Objektyvus pusiausvyros
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jvertinimas — instrumentiniai metodai (naudojant kompiuterines technikas, jutiklius). Klinikinis
iStyrimas padeda jvertinti kritimy rizikg bei apibrézti pagrindines pusiausvyros sutrikimy prieZastis,
taCiau objektyvus iStyrimas yra iSsamesnis ir specifiSkesnis negu klinikinis (Maninnci & Horak,
2010).

M. Maninnci ir F. B. Horak (2010) i$skiria dazniausiai naudojamus specialiuosius testus
pusiausvyrai jvertinti:

e Bergo funkciné pusiausvyros skalé. Ji apima sédéjimg, stovéjimg, kiino pozos
iSlaikyma, taciau nevertina dinaminés pusiausvyros.

e Tinetti pusiausvyros ir eisenos jvertinimas. Jvertinimg sudaro 14 pusiausvyros ir 10
eisenos testy.

e Stotis ir Eiti testas. Tiriamasis sédi ant kédés, atsistoja, eina tiesiai 3 m, apsisuka,
grjzta atgal ir vél atsiséda. Matuojamas laikas, per kurj pacientas atlieka testg (norma
—apie 10 s).

e Stové¢jimas ant vienos kojos. Stovint ant vienos kojos, kita péda laikoma vir§ grindy,
Salia testuojamos kojos, rankos ant kluby. Matuojamas laikas nuo testo pradzios iki
tol kol péda paliecia grindis arba rankomis nebesilaokoma uz kluby (Maninnci &
Horak, 2010).

B. L. Riemann ir R. Schmitz (2012) isskiria ir Zvaigzdés nuokrypio pusiausvyros testa skirta
dinaminei pusiausvyrai jvertinti.

Instrumentiniai tyrimai taikomi pusiausvyrai tirti — statinés ir dinaminés posturografijos. Jy
metu galima tiksliau iSsiaiSkinti pusiausvyros sutrikimo priezastis. Be to, posturografijy metu
galima tirti jvairty veiksniy poveikj pusiausvyrai, parinkti tinkamg reabilitacijos programa bei
jvertinti jos poveikj (Maninnci & Horak, 2010; Juodzbaliené ir Muckus, 2010).

Posturografijoms tirti yra naudojamos tenzoplatformos (pvz., Kistler jégos plokste,
Biodekso pusiausvyros sistema) bei kompiuteriné jranga, kuri registruoja rodiklius. Registruojami
rodikliai — slégio centro arba gravitacijos centro slégio koordinatés (Mohammadirad et al., 2012,
Cesnaitien¢ ir kt., 2009). Pusiausvyra gali biiti tiriama pacientui stovint ant abiejy ar ant vienos
kojos, einant atliekant Suolio testus (pvz., vertikalus Suolis) (Maninnci & Horak, 2010).

Posturografijy metu yra nustatomos ne tik kiino masés centro koordinatés ir yra jvertinamas
jo stabilumas. Taciau, V. Juodzbaliené ir K. Muckus (2010) teigia, kad yra sudétinga iSmatuoti
kiino mases centro padéties stabiluma, todé¢l apie jo koordinates sprendziama i$ slégio centro arba
gravitacijos centro poslinkiy (5 pav.) (Juodzbaliené ir Muckus, 2010).

Nors instrumentiniai pusiausvyros tyrimai yra iSsamensi, taciau sudétinga juos atlikti, nes ne
visos jstaigos turi tam reikalingas priemones (jégos plokstes, jutiklius, kompiutering technikg)
(Maninnci & Horak, 2010).
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Instrumentiniai ir specialieji testai gali buti naudojami tiriant pusiausvyrg po priekinio

kryZminio rai$¢io ply§imo (Maninnci & Horak, 2010; Mohammadirad et al., 2012).

---@--- SC —a—GC

SC ir GC poslinkis, cm

52 ‘

1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Laikas, s

5 pav. Gravitacijos centro (GC) ir slégio centro (SC) padéties pokyciy kreivés ramiai
stovint statinés postorografijos tyrimo metu (Juodzbaliené ir Muckus, 2010).

1.6. Kineziterapija po priekinio kryZminio rais¢io plySimo

Po priekinio kryZminio rai§¢io plySimo pagrindiniai kineziterapijos tikslai yra:

. mazinti klinikinius pozymius (kelio sgnario tinima, kraujo iSsiliejimg | sanarj
skausmg);

o didinti kelio sgnario stabiluma;

o stiprinti keturgalvio ir uZpakalinius §launies raumenis;

o gerinti pusiausvyrg (Adams et. al., 2012).

Kai sumazéja kelio sgnario tinimas, kraujo iSsiliejimas ] sgnarj bei skausmas, 1§ karto yra
taikomi intensyviis pusiausvyros, Kinestezijos lavinimo, jégos stiprinimo, pliometriniai pratimai
(Eitzen et al., 2010).

Taigi, Kineziterapijg sudaro pusiausvyros ir propriocepcijos treniravimo pratimai (6 pav.).
Sie pratimai turi teigiamos jtakos kelio sanario funkcijai, nes gerina kelio sgnario padéties jutima
bei lavina statinés ir dinaminés pusiausvyros i$laikyma. Pratimai gali buti statiniai (pvz., Svorio

perneSimas) bei dinaminiai (pvz., iSlaikyti pusiausvyra ant nestabilios plokStumos, atliekant
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judesius rankomis arba koja) (Meuffels et al., 2012). Pusiausvyrai skirti pratimai yra laipsniskai
sunkinami didinant nestabiluma, kei¢iant atramos plota. Sie pratimai gali bati atliekami ir
uzsimerkus (Schwager, 2009).

Be to, pusiausvyros pratimai ne tik gerina apatiniy galiiniy pusiausvyra, bet ir lavina liemens

raumenis, kurie yra svarbis i$laikant kiino pozg statinés ir dinaminés pusiausvyros metu (White et
al., 2013).

6 pav. Pusiausvyros ir propriocepcijos lavinimo pratimy su nestabilia plokstuma pavyzdziai
(Schwager, 2009).
A — pratimas atliekamas pernesant svorj ant pirsty galy, tada ant kulny;
B — plokstumos sukimas;
C — svorio pernesimas ant vienos kojos, po to ant kitos;
D — pusiausvyros islaikymas stovint ant abiejy kojy, pusiausvyros islaikymas stovint ant
vienos kojos.

Po priekinio kryZzminio rai$¢io plySimo taip pat ir po rekonstrukcijos operacijos, pagrindiniai
stiprinami raumenys yra keturgalvio bei uZpakaliniai §launies raumenys. Siems raumenims stiprinti

yra taikomi atviros ir uzdaros kinematinés grandinés pratimai. Taip pat yra taikomi pliometriniai,
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izometriniai, ekscentriniai, kocentriniai pratimai (7 pav.) (Meuffels et al., 2012). Atviros
kinematinés grandinés pratimai ypac¢ didina keturgalvio $launies raumens jéga. Pratimai yra
atlickami ir sveika ir paZeista koja, arba tik su pazeista. (Eitzen et al., 2010).

Kineziterapijos programa kiekvienam pacientui turi buti sudaryta individualiai, atsizvelgiant

] paciento buvusj ir esamg fizinio aktyvumo lygj, j nuovargj bei savijauta. (Eitzen et al., 2010).

7 pav. Raumeny stiprinimo pratimy pavyzdziai (Schwager, 2009).
A —slydimas kulnu;
B — izometrinis raumeny jtempimas spaudziant volelj Zemyn;,
C — pritapimai, atliekami remiantis j sienqg su kamuoliu.
D —.slaunies lenkimas islaikant tiesiq kojq per kelio sqnarj, kai suteikiamas pasipriesinimas
su ,,Thera — band” juosta.
E — kojos tiesimas atgal su ,,Thera —band” juosta.

1.7. Kinezioteipavimas

Kinezioteipg ir kinezioteipavimo metodus 1970 metais suktré japony chiropraktikas D.
Kenso Kase. Jis buvo sukurtas sportiniy traumy prevencijai ir gydymui. Kinezioteipavimas
principas: kinezioteipas neriboja judesiy amplitudés ir leidzia atsistatyti paciai kiino raumeny —
griauciy sistemai (Williams et al., 2012).

Kinezioteipas yra elastinis pleistras, 5 cm plocio. Kinezioteipo storis yra toks pats kaip
zmogaus odos epidermio (Kase et al., 2003). Viena kinezioteipo pusé padengta klijais. Akriliniai
klijai yra iSlieti iSilgai kinezioteipo, pasikartojancia sinusoidine forma (8 pav.). Toks iSilginiy jégy
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judéjimas leidzia iStempti kinezioteipg. Jis gali bati istempiamas iki 130 — 140 proc. savo ilgio.
Tempimas yra svarbus naudojant jvairias kinezioteipavimo technikas (Kumbrink et al, 2012;
Campolo et al, 2013).

8 pav. Kinezioteipo klijy sinusoidinis iSsidéstymas ir veikianciy jégy pasiskirstymas. F, —
iSilginé jéga, F, — skersiné jéga, Vg, — klijy pasiskirstymas (Kumbrink, 2012).

Kinezioteipavimo technikos yra skirstomos pagal kinezioteipo juostos iskirpta forma: ,,I*,
»Y“ (9 pav.), ,,X“, véduokle, tinklas, spurga (Kase et al., 2003).

e . Y“ — dazniausiai naudojama technika, skirta silpniems raumenims, norint padidinti
jujéga.

e I technika daZniausiai naudojama Gimios traumos metu paZeistiems raumenims.
Sios technikos tikslas — mazinti edemg ir skausma.

e _X“ - naudojama raumenims, kuriy yra pasikeitgs funkcijos ,,modelis® dél
netaisyklingy padéciy.

e Veéduoklés ir tinklo technikos naudojamos limfos tekéjimui gerinti.

e Spurgos technika yra skirta edemai mazinti uzdegimo ,,zidinio* vietoje (Kase et al.,
2003).
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9 pav. ,I“ir, Y kinezioteipavimo technikos (Kumbrink, 2012).
Be to, pagal tai, ka norima paveikti kinezioteipavimu, K. Kase ir kt. (2003) iSskiria SeSias

metodikas:
1. Mechaniné korekciné metodika. Jos metu yra stimuliuojami raumenys, fascijos,
koreguojama sgnariy padétis.
2. Fascijos korekcija. Kinezioteipas naudojamas prilaikyti arba padéti fascijai isbati tam
tikroje padétyje.
3. Erdvés sukiirimo. Sios metodikos metu yra §iek tiek pakeliama oda vir§ uzdegiminés
vietos.
4. Raisciy / sausgysliy. Naudojama norint padidinti mechanoreceptoriy stimuliacija.
5. Funkcingé technika. Naudojama norint padidinti proprioceptoriy stimuliacija.
6. Limfiné. Si technika naudojama norint pagerinti limfos nutekéjima (Kase et al., 2003).
B. Kumbrink (2012) isskiria $ias kinezioteipavimo metodikas:
¢ Raumeniné — kinezioteipas iStempiamas 10 proc., naudojama ,,I”’ ir ,,Y” technikos.
e Raistiné — maksimalus kinezioteipo iStempimas, ,,I* technika.
e Korekciné — taip pat maksimalus kinezioteipo iStempimas,t aciau naudojama ,,Y*
technika.
e Limfiné — dazniausiai taikoma be kinezioteipo tempimo (Kumbrink, 2012).
Taip pat, yra i§skiriami du pagrindiniai kinezioteipavimo biidai, slopinimo ir stimuliacijos.
Norint slopinti raumens veiklg (dél pertempimo ar nuovargio), kinezioteipas yra klijuojamas nuo
raumens pabaigos link raumens pradzios ir iStempiamas 15 — 25 proc. Norint stimuliuoti raumen;,
padidinti jo tonusa, kinezioteipas klijuojamas nuo raumens pradzios link pabaigos su 25 — 50 proc.
iStempimu. Taciau, kineziteipuojant abiem biidais, kinezioteipas, klijavimo pradzioje ir pabaigoje,
klijuojamas be jtempimo, kad zmogus nejausty diskomforto (Kase et al., 2003; Yasukawa, 2006).
Kontraindikacijos kinezioteipavimui (Kumbrink, 2012):

e atviros Zaizdos;
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e nesugij¢ randai;

e odos bérimai, pvz., Zvyneling;

e alergija sudedamajai kinezioteipo daliai akrilui;

e néStumo pirmo trimestro metu negalima taikyti kinezioteipavimo lyties organy
zonoje;

e vartojami antikoaguliantai (priezastys dar néra zinomos, taciau, zmonéms
vartojantiems Siuos medikamentus, uzklijavus kinezioteipg ant odos atsiranda mazos
hemoragijos) (Kumbrink, 2012).

Pagrindinés kinezioteipavimo funkcijos: gerinti raumeny funkcijg bei kraujotakg, mazinti
skausma, koreguoti sgnario funkcija. (Kumbrink, 2012).

PlySus priekiniams KkryZminiams rai§¢iams yra taikomas kinezioteipavimas prie§
operacijg ir po jos. Taikant kinezioteipavimg prie§ operacija, pagrindinis tikslas yra padidinti
blauzdos lenkéjy ir tieséjy raumeny jéga. Po operacijos, dazniausiai kinezioteipavimas taikomas
norint sumazinti kelio sanario skausmg ir tinimg (Murray, 2000).

Taip pat, plySus priekiniams kryzminiams rai§¢iams yra sutrikdomas normalus kiino
pusiausvyros islaikymas (Maninnci & Horak, 2010). Todél Kkinezioteipas per o0dos
mechanoreceptorius veikia propriocepcijg ir yra geriau jauc¢iama kiino pozicija bei judesiai iSlaikant
kiino pusiausvyra. (Kumbrink, 2012).

Taciau, kinezioteipavimas yra dzniausiai naudojamas sveikiems sportininkams, norint

iSvengti priekinio kryZzminio rais¢io traumy (Williams et al., 2012, Bassett et al., 2010).
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2. TYRIMO METODAI IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tiriamieji

Tyrime dalyvavo 8 netreniruoti, ta¢iau fiziskai aktyviis vyrai, kuriems yra plyse kairés arba
tris ménesius. Tiriamyjy amzius 35,5 £ 9,1 mety, svoris — 85 + 19,6 kg., tgis 182,4 + 4,8 cm.
Pagrindiniai tiriamyjy atrankos kriterijai:

1. Traumuotas tik vieno kelio sgnario priekinis kryZminis raistis.

2. Tiriamiesiems negali biti atlikta priekinio kryzminio rai$¢io rekonstrukcijos operacija.

I tyrima nebuvo jtraukti tiriamieji, kurie:

1. AnkSciau buvo patyr¢ bet kurio kelio raiS¢io plySimg arba buvo atliktos priekinio
kryZminio rai§¢io operacijos.

3. Serga osteoartritu.

Tiriamieji buvo supazindinti su tyrimo eiga, tikslais, metodais bei sutiko, kad jy duomenys,

gauti tyrimo metu, biity naudojami mokymosi tikslais.

2.2. Tyrimo metodai

Statinés ir dinaminés pusiausvyros nustatymas posturografijos metodu stovint ant

vienos kojos

Tiriamyjy pusiausvyrai nustatyti buvo taikomas instrumentinis posturografijos metodas su
KISTLER jégos plokste (Sveicarija, Slimline System 9286). Buvo naudojama ne tik
tenzoplatforma, bet ir kompiuteriné jranga signalams registruoti.

KISTLER jégos ploksté (10 pav.) tiria zmogaus biomechanines ypatybes. Su Sia jégos
plokSte yra registruojami zmogaus slégio centro bei atramos reakcijos jégos vertikaliosios
dedamosios vektoriaus pradzios tasko koordinaciy pokyc€iai. IS gauty rezultaty galima nustatyti
slégio centro svyravimus Ax (Sonine) ir Ay (pirmyn - atgal) aSyse. Taip pat galima nustatyti

svyravimy greitj bei jy trajektorijos ilgj (Cesnaitiené ir kt., 2009; Cesnaitiené ir kt., 2008).
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10 pav. KISTLER platforma (http://www.kmu.edu.tw/~sportsmed/Guo/English/lib_1.htm).

Pusiausvyra buvo matuojama tiriamajam stovint ant platformos. Pusiausvyra pradedama
registruoti tik tada, kai tiriamasis taisyklingai stovi. Testavimo metu tiriamasis turéjo zitiréti tiesiai j
akiy lygyje pazyméta taska, uz 2m.

Statinei pusiausvyrai nustatyti buvo prasoma tiriamyjy stovéti ant vienos kojos, kitg koja
buti sulenkus 90° kampu per kelio sgnarj, rankos turi biiti nuleistos prie Sony. Duomeny
registravimo laikas - 20s.

Dinaminei pusiausvyrai nustatyti buvo naudojamas Suolis ant vienos kojos. Tiriamasis turi
stoveéti tiesiai, ant vienos kojos, kita sulenkes 90° kampu, rankas taip pat nuleides prie Sony. Po
duoto signalo, tiriamiamasis pasoko ant vienos kojos ir nusileido ant tenzoplatformos. Pusiausvyra
po Suolio reikéjo iSlaikyti 15s.

Registruojamo laiko diskretizacija — 10 ms.

Tyrimo metu buvo matuojama:

e Pusiausvyra stovint ant sveikos kojos (20 s);

e Pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos (20 s);

e Pusiausvyros iSlaikymas po Suolio ant sveikos kojos (15 S);

e Pusiausvyros iSlaikymas po Suolio ant pazeistos kojos (15 S);

e Pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos su kinezioteipu (20 S);

e Pusiausvyros iSlaikymas po Suolio ant paZeistos kojos su kinezioteipu (15 ).

Tarp $iy matavimy badavo skirta po 60 s laiko pailséti, kad nuovargis neturéty jtakos tyrimo
rezultatams.

Posturografijos metu buvo registruojamos kiino masés slégio centro koordinaciy kitimo
kreivés sagitalinéje (x) ir skersingje (y) aSyse.

Tiriamyjy pusiausvyros biiklei jvertinti buvo skai¢iuojami parametrai:

e Ax—kiino masés slégio centro poslinkis (mm) sonine kryptimi;

e Ay - kiino masés slégio centro poslinks (mm) pirmyn — atgal kryptimi.
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2.3. Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atliktas 2013 mety vasario — kovo ménesj, Lietuvos Sporto Universitete,
Judesiy fundamentaliyjy ir klinikiniy tyrimy laboratorijoje. Tiriamieji buvo i§ VS] Kauno
Raudonojo Kryziaus klinikinés ligoninés.

Tyrimo metu posturografijos metodu buvo testuojama:

e statiné pusiausvyra stovint ant vienos kojos (20 s);
e dinaminé pusiausvyra ant vienos kojos (15 s).

Testuojamos sveika ir pazeista kojos.

Testavimai vyko du kartus:

1. Pries kineziterapija.

2. Po kineziterapijos.

Taip pat, testavimo metu buvo taikomas Kinezioteipavimas pazeistos kojos keturgalvio
Slaunies raumeniui bei uzpakaliniams $launies raumenims. Po kinezioteipavimo turi biti 10 - ies
min. pertrauka, nes per §j laikg, kinezioteipas visiSkai prilimpa prie odos. Po petraukos vél
matuojama statiné ir dinaminé pusiausvyra posturografijos metodu stovint ant pazeistos kojos. Po
testavimo, tiriamieji, jeigu noréjo galéjo likti su kinezioteipu kelias dienas, taciau, tuo metu
negaléjo vykti kineziterapija, nes tiriame kinezioteipavimo momentinj poveikj.

Kinezioteipavimas buvo atliekamas raumenine techinka, kinezioteipa iskirpus, Y ir ,,I*
formomis bei klijavimo metu jj jtempiant 10 proc.

Tyrimo metu buvo naudotas Svedy jmonés ,,Hegu Svenska AB” kinezioteipas “Balance”,
kuris yra 5 cm plocio, pagamintas i§ medvilnés, o lipimui naudojama netoksiska riSamoji medziaga
Termsol.

Prie§ klijuojant kinezioteipa, tiriamiesiems nuo teipuojamos odos vietos buvo pasalinami
plaukai, kad geriau prilipty kinezioteipas. Pamatavus reikiama kinezioteipo ilgj, juosteliy galai turi
biiti suapvalinami Zirklémis, tam kad kinezioteipas neatsiklijuoty. UZklijavus kinezioteipa, jis yra
patrinamas su ranka, kad riSamoji medziaga biity suaktyvinta ir kinezioteipas prilipty prie odos.

Keturgalvio §launies raumens Kinezioteipavimas: buvo taikoma ,,Y* kinezioteipavimo
metodika. Tiriamasis guli ant nugaros taip, kad pazeista koja buity prie kusetés krasto.

Visy pirma tiriamasis nuleidzia koja zemyn nuo kuSetés, tam kad biity maksimalus
keturgalvio Slaunies raumens jtempimas. Tada matuojamas reikalingas kinezioteipo 1ilgis.
Matuojama nuo blauzdikaulio SiurkS§tumos iki priekinio apatinio Kklubakaulio dyglio. Vienas
kinezioteipo galas yra padalinamas j dvi dalis (,,Y*) (Kumbrink, 2012).

Kinezioteipas klijuojamas nuo apatinio klubakaulio dyglio link girnelés. Pradzioje

kinezioteipas klijuojamas be jtempimo ir koja turi buti ant kuSetés. Po to, koja vél nuleidziama nuo
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kusetés ir kinezioteipas jtempiamas 10 proc. Galiausiai, kinezioteipo juostelés like galai klijuojami

be iStempimo prie lateralinio ir medialinio girnelés krasty (11 pav.) (Kumbrink, 2012).
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11 pav. Slaunies keturgalvio raumens kinezioteipavimas (Kumbrink, 2012).
A — kinezioteipo ilgio matavimas;
B — kinezioteipas pradedamas klijuoti (be istempimo);
C — kinezioteipo klijavimas jtempiant ji 10 proc.;
D — kinezioteipo klijavimas prie girnelés krasty (be istempimo);
E — uzklijuotas kinezioteipas.

UZpakaliniy Slaunies raumeny Kkinezioteipavimas: taikoma ,,I“ metodika, kinezioteipa
itempiant 10 proc. jo ilgio. Tiriamasis guli ant pilvo taip, kad pazeista koja buty prie kusetés krasto.

Visy pirma, tiriamasis nuleidzia koja nuo kuSetés, tam kad bty iStempiami uzpakaliniai
Slaunies raumenys. Tada matuojamas reikalingas kinezioteipo ilgis, nuo sédimojo gumburo iki kelio
sanario (Kase et al., 2003).

Tiesi koja uzkelta ant kusetés, Kinezioteipas pradedamas klijuoti be jtempimo nuo sédimojo
gumburo. Tada, koja vél nuleidziama nuo kuSetés ir kinezioteipas klijuojamas link kelio sanario

jtempiant 10 proc. Pabaigiama klijuoti be tempimo (12 pav.) (Kase et al., 2003).
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B.

12 pav. Uzpakaliniy $launies raumeny kinezioteipavimas (Kase et al., 2003).
A — pradedamas klijuoti kinezioteipas nuo sédimojo gumburo (be jtempimo).
B — istempiami uzpakaliniai slaunies raumenys, Klijuojamas kinezioteipas su 10 proc.
iStempimu.

Kineziterapija vyko Lietuvos Sporto Universiteto patalpose, i$ viso buvo taikoma 10 k., tris
kartus per savaite (paskutineg savaite — vieng kartg). Kiekviena kineziterapijos programa trukdavo 1
valandg. Kineziterapijos programg sudaré trys dalys: jvadiné (apSilimas), pagrindin¢ dalis ir
baigiamoji (tempimo pratimai Slaunies keturgalviui ir uzpakaliniams §launies raumenims).

Pagrindinéje dalyje buvo taikomi pusiausvyra bei propriocepcija lavinantys pratimai. Siy
pratimy metu buvo laipsniskai didinamas nestabilumas, kei¢iamas atramos plotas. Buvo taikomi
statiniai pratimai — pusiausvyros i$laikymas ant nestabilios plok§tumos, stovint ant abiejy kojy, ant
vienos, svyruoti j Sonus, pernesti svorj. Taip pat buvo taikomi dinaminiai pratimai — stovint ant
nestabilios plokstumos atlickami judesiai rankomis, koja. Visi pratimai gali buti atliekami
uzsimerkus.

Taip pat, pagrindingje dalyje buvo atlieckami keturgalvio ir uzpakaliniy §launies raumeny
jéga didinatys pratimai. Buvo taikomi atviros ir uzdaros kinematinés grandinés pratimai,
pliometriniai pratimai, izometriniai, ekscentriniai pratimai be pasiprie§inimo ir su pasipireSinimu.
Kineziterapijos procediiry eigoje buvo didinamas pratimy kartojimy skai€ius bei pasiprieSinimas

(pvz., pratimai atlickami su didesnio pasipriesinimo ,, Thera-Band *“ juosta).
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Be to, kartojimy skai¢ius bei pasiprieSinimas tiriamiesiems buvo parinktas individualiai,
atsizvelgiant | jy bukle (i nuovargj bei | kelio sanario skausmg). Kiekvienas pratimas buvo
kartojamas po tris serijas. Visi pratimai buvo atliekami ir su pazeista ir su sveika koja.

Naudotos pagalbinés priemonés pusiausvyros bei propriocepcijos treniravimui: ,, Thera-
Band“ stabilumo treniruokliai, BOSU pusiausvyros treniruoklis. Pagalbinés priemonés raumeny

jégos stiprinimo pratimams: ,, Thera-Band * juostos, Gymnic kamuoliai, voleliai.

2.4. Matematiné statistika

Tyrimo metu gauti duomenys buvo apskaiciuojami naudojantis matematinés statistikos
metodais su Microsoft Exel 2007 kompiuterine programa. Skaiiuojami statistiniai parametrai:
aritmetinis vidurkis bei standartinis nuokrypis.

Patikimumo vertinimui buvo taikomas Stjudento t kriterijus. Jeigu reik§mingumo lygmuo
p<0,05, tai skirtumas tarp skirtingy rezultaty yra statistiSkai patikimas. Jei p>0,05, skirtumas tarp

skirtingy rezultaty — statistiSkai nepatikimas.
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3. TYRIMO REZULTATAI

50 - O Sveika koja
45 M PaZeista koja
40 +
35 + #

30 + *
25 -

20 -

Svyravimai, mm

15 -

10 -

AX Ay AX Ay
Pries KT Po KT
Svyravimy kryptis

13 pav. Pusiausvyra stovint ant vienos kojos
KT — kineziterapija.
*- statistiSkai patikimas (p<0,05) sveikos kojos svyravimy skirtumas pries kineziterapijq ir po ]0S.
# - statistiSkai patikimas (p<0,05) skirtumas tarp pazeistos kojos svyravimy pries kineziterapijq ir
po kineziterapijos.

Pries§ kineziterapija, stovint ant sveikos kojos, svyravimai Ax aSyje buvo 20,08 + 7,12 mm, o
Ay — 27,05 = 7,87 mm. Po kineziterapijos svyravimai Ax aSyje sumazéjo iki 16,16 £ 5,82 mm,
tac¢iau skirtumas néra statistiSkai patikimas. Svyravimai Ay aSyje po kineziterapijos sumazgjo
statistiSkai patikimai (p<0,05), iki 21,97 + 4,83 mm (13 pav.).

Po kineziterapijos svyravimai Ax aSyje stovint ant paZeistos kojos sumazéjo nuo 24,60 +
9,88 mm iki 19,78 = 10,24 mm, Ay — nuo 31,58 + 14,14 mm iki 25,68 + 10,16 mm. Sie svyravimy
skirtumai prie$ kineziterapijg ir po jos — statistiSkai patikimi (p<0,05) (13 pav.).

Lyginant tarpusavyje pusiausvyrg stovint ant sveikos kojos (svyravimai Ax — 20,08 + 7,12
mm; Ay — 27,05 + 7,87 mm) Ssu pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos (Ax — 24,60 + 9,88 mm; Ay
— 31,58 £ 14,14 mm), prie§ kineziterapija yra matoma tendencija, kad svyravimai Ax ir Ay aSyje
yra didesni stovint ant pazeistos kojos. Taciau, Sie skirtumai néra statistiS$kai reik§mingi (13 pav.).
Po kineziterapijos, taip pat néra statistiSkai patikimy svyravimy skirtumy tarp svyravimy stovint ant
sveikos kojos (Ax — 16,16 + 5,82 mm; Ay — 21,97 + 4,83 mm) ir stovint ant pazeistos kojos (Ax —
19,78 £ 10,24; Ay — 25,68 + 10,16), nors svyravimai stovint ant pazeistos kojos - didesni (13 pav.).
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Svyravimy kryptis

14 pav. Pusiausvyra stovint ant vienos kojos po Suolio.
KT — kineziterapija.
*- statistiskai patikimas (p<0,05) skirtumas tarp sveikos kojos svyravimy pries kineziterapijq ir po
kineziterapijos.
# - statistiskai patikimas (p<0,05) skirtumas tarp pazeistos kojos svyravimy pries kineziterapijq ir
po kineziterapijos.

Pusiausvyra po Suolio ant sveikos kojos, po kineziterapijos tur¢jo tendencijg mazéti Ax
aSyje nuo 44,77 £ 27,92 mm iki 33,14 + 10,44 mm, tadiau statistiSkai nereikSmingai. Ay asyje
pusiausvyra stovint ant sveikos kojos sumazgjo statistiSkai patikimai (p<0,05), nuo 65,85 +
13,15mm iki 44,14 + 10,5 mm (14 pav.).

Svyravimai stovint ant pazeistos kojos po Suolio, prie$ kineziterapija buvo 50,26 + 36,87
mm, po Kineziterapijos — 30,86 £ 17,23 mm. Taciau, $is svyravimy skirtumas néra statistiskai
patikimas. Svyravimai Ay aSyje po kineziterapijos taip pat pager¢jo, nuo 93,36 + 42,41 mm iki
41,12 + 23,99 mm. Skirtumas tarp svyravimy (Ay) stovint ant paZeistos kojos prie$ kineziterapijg ir
po — statistiSkai patikimas (p<0,05) (14 pav.).

Lyginant tarpusavyje pusiausvyra po Suolio stovint ant sveikos kojos su pusiausvyra stovint
ant pazeistos kojos po Suolio, matoma tendencija, kad svyravimai prie§ kineziterapija Ax ir Ay
aSyse - didesni pazeistos kojos (Ax sveikos kojos svyravimai — 44,77 £ 27,92 mm, paZzeistos — 50,26
+ 36,87 mm; Ay sveikos kojos svyravimai — 65,85 + 13,15, pazeistos — 93,36 &+ 42,41). Svyravimy
skirtumai tarp pusiausvyros stovint ant sveikos ir paZeistos kojos néra statistiSkai patikimi. Po
kineziterapijos buvo tendencija, kad svyravimai Ax aSyje (stovint ant sveikos kojos — 33,14 +

10,44; stovint ant pazeistos kojos — 30,86 + 17,23) bei Ay asyje (stovint ant sveikos kojos — 44,14 +
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10,50 mm; stovint ant pazeistos — 41,12 + 23,99 mm) yra didesni stovint ant sveikos kojos negu

pazeistos, taciau, Sie skirtumai taip pat néra statistiskai reikSmingi (14 pav.).

50 -+ O Be kinezioteipo
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35 A
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15 pav. Pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos su kinezioteipu.
KT — kineziterapija.

Lyginant tarpusavy svyravimus stovint ant pazeistos kojos su kinezioteipu ir be
Kinezioteipo, Ax ir Ay aSyse prie§ kineziterapija, svyravimai turéjo tendencija mazéti esant su
kinezioteipu. Ax aSyje svyravimai mazejo nuo 24,60 + 9,88 mm iki 20,60 £ 7,58 mm, o Ay — nuo
31,58 + 14,14 mm iki 22,87 £ 5,10 mm taciau statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatéme (15
pav.).

Po kineziterapijos Ax aSyje svyravimai turé¢jo tendencijg dideti su kinezioteipu, negu be jo,
nuo 19,78 £ 10,24 mm 1ki 20,94 £+ 9,02, taiau Sie skirtumai néra statistiSkai reikSmingi. Ay aSyje
yra matoma tendencija, kad svyravimai mazéja su kinezioteipu nuo 25,68 + 10,16 mm iki 22,04 +
5,95 mm, taCiau tai néra statistiskai patikimas svyravimy skirtumas (15 pav.).

Lyginant pries ir po kineziterapijos svyravimus stovint ant pazeistos kojos su kinezioteipu
AX asyje (nuo 20,60 = 7,58 iki 20,94 £ 9,02 mm), statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatéme.
Taip pat nenustatéme statisitS8kai reikSmingy skirtumy lyginant svyravimus prieS ir po

kineziterapijos Ay aSyje (nuo 22,87 + 5,10 iki 22,04 + 5,95 mm) (15 pav.).
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16 pav. Pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos po Suolio su Kinezioteipu.
KT — kineziterapija.
*- statistiSkai patikimas (p<0,05) skirtumas tarp pazeistos kojos svyravimy be kinezioteipo ir su
kinezioteipu, pries kineziterapijq.

Pries§ kineziterapija, stovint ant pazeistos kojos po Suolio svyravimai Ax asyje buvo 50,26 +
36,87 mm, o su kinezioteipu sumaz¢jo iki 28,92 + 18,13 mm. Sis svyravimy skirtumas yra
statistiSkai patikimas (p<0,05) (pav.). Svyravimai Ay aSyje prie$ kineziterapija be kinezioteipo buvo
93,36 + 42,41 mm, o su kinezioteipu sumazéjo statistiskai reikSmingai (p<0,05) iki 65,97 + 13,19
mm (16 pav.).

Po kineziterapijos, svyravimai stovint ant pazeistos kojos po Suolio Ax aSyje be kinezioteipo
buvo 30,86 + 17,23 mm, o su kinezioteipu turéjo tendencijg mazéti iki 27,75 £+ 13,19 mm, tadiau tai
néra statistiskai patikima (16 pav.). Ay asyje be kinezioteipo svyravimai - 41,12 + 23,99 mm, o su
kinezioteipu buvo tendencija, kad svyravimai mazéja iki 40,92 £19,58 mm, taciau skirtumas néra
statistiSkai patikimas (16 pav.).

Lyginant tarpusavy svyravimus stovint ant pazeistos kojos po Suolio su kinezioteipu pries
kineziterapijg ir po joS, nenustatéme statistiSkai reikSmingy skirtumy Ax aSyje (svyravimai prie$
Kineziterapija — 28,92 + 18,13 mm, po kineziterapijos — 27,75 + 13,91 mm) bei Ay aSyje ( prie$
kineziterapija - 65,97 + 13,19 mm, po jos - 40,92 + 19,58 mm) (16 pav.).
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4. REZULTATU APTARIMAS

Tyrimo metu nustatéme, kad svyravimai Sonine (AX) ir pirmyn — atgal (Ay) kryptimi,
stovint ant pazeistos kojos, buvo mazesni po Kineziterapijos. Taip pat, po kineziterapijos pageréjo
pusiausvyra Sonine (Ax) kryptimi stovint ant sveikos kojos. Tiriant pusiausvyra po Suolio,
nustatéme, kad po kineziterapijos sumazéjo svyravimai stovint ant sveikos ir pazeistos kojos Sonine
kryptimi (Ay). Taikant momentinj kinezioteipavimg pazeistos kojos keturgalvio Slaunies ir
uzpakaliniams $launies raumenims, stovint ant pazeistos kojos, Sonine kryptimi (Ax) ir pirmyn —
atgal (Ay) svyravimai pries kineziterapija ir po jos beveik nepakito. Tiriant dinaming pusiausvyra,
taikant kinezioteipavimag, nustatéme, kad prie$ kineziterapijg pagéréjo dinaminé pusiausvyra stovint
ant pazeistos kojos. Taciau, po Kineziterapijos, kinezioteipavimas neturéjo jtakos dinaminei

pusiausvyrai.

Pusiausvyra stovint ant vienos kojos

Gauti tyrimo duomenys parodé, kad stovint ant vienos kojos, Ax ir Ay svyravimai yra Siek
tieck didesni pazeistos kojos negu sveikos. Nors svyravimy skirtumas — statistiSkai nereik§Smingas,
manome, kad stovint ant pazeistos kojos svyravimai yra didesni, nes plySus priekiniam kryzminiam
rai$¢iui yra pazeidziama kelio sgnario propriocepcija. B. Kumbrink (2012) raso, kad propriocepcija
yra atsakinga uz kino orientacija erdvéje. Propriocepcijos aferentiniai  neuronai
(mechanoreceptoriai) dalyvauja i3laikant stating ir dinamine pusiausvyra. Sie recptoriai yra
sgnariuose, raumenyse, sausgyslése ir odoje. Taigi, dél receptoriy pazeidimo, priekinio kryzminio
rai$c¢io plySimo metu, sutrinka statiné ir dinaminé pusiausvyra (Cooper et al., 2005).

Be to, nustatéme, kad po kineziterapijos pager¢jo statiné pusiausvyra Ax ir Ay asyse stovint
ant paZzeistos kojos bei statin¢ pusiausvyra Ay aSyje stovint ant sveikos kojos. Manome, kad statin¢
pusiausvyra pageréjo, nes kineziterapijos metu buvo taikomi propriocepcijos bei pusiausvyros
lavinimo pratimai. 1. Eitzen ir kt. (2010) nustaté, kad Siy pratimy taikymas kartu su jégos didinimo

pratimais turi teigiamos jtakos pusiausvyros islaikymui.
Pusiausvyra stovint ant vienos kojos po Suolio
Tiriant pusiausvyrg stovint ant vienos kojos po Suolio, nustatéme, kad po kineziterapijos
statistiSkai reik§mingai sumazé&jo svyravimai Ay aSyje stovint ant sveikos kojos ir stovint ant

pazeistos kojos.
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W. H. Park et al. (2010) teigia, kad tarp raumeny jégos ir dinaminés pusiausvyros
kontroliavimo yra rySys - Kuo stipresni raumenys, stabilizuojantys kelio sanari (keturgalvio
Slaunies), tuo bus mazesni svyravimai.

Taigi, galime daryti prieclaidg, kad po musy taikytos kineziterapijos, padidéjo abiejy kojy
keturfalvio $launies ir uZpakaliniy Slaunies raumeny jéga, nes kineziterapijos metu buvo atlickami
ne tik pusiausvyra lavinantys pratimai, bet ir raumeny stiprinimo. Be to, pratimai buvo atliekami ir
su pazeista ir su sveika koja.

I. Eitzent ir kt. (2010), panaSiai kaip musy atliktame tyrime taiké jégos stiprinimo bei
pusiausvyros lavinimo pratimus prie§ priekinio kryzminio rai$¢io operacija. Po penkiy savaiciy

(10k. kineziterapijos) taip pat pageréjo kelio sanario funkcija bei pusiausvyra.

Pusiausvyra stovint ant paZeistos kojos su kinezioteipu

IStyrus pusiausvyrg stovint ant paZzeistos kojos su kinezioteipu, galima matyti, kad
svyravimai Ax ir Ay asyse, prie$ kineziterapijg ir po jos, statistiSkai nereikSmingai sumazéjo. Nors
pagal Kumbrink (2012), kinezioteipas turéty gerinti pusiausvyra.

B. Kumbrink (2012) bei K. Bassett ir Kiti bendraautoriai (2010) pusiausvyros geréjima
uzklijvus kinezioteipg aiskina taip, kad kinezioteipas pro odos mechanoreceptorius stimuliuoja
propriocepcija. Todél i§ pazeistos kojos gaunama daugiau informacijos apie sanario padétj, judesio

kryptj ir atlikimo greit;.

Pusiausvyra stovint ant paZeistos kojos po Suolio su kinezioteipu

Kinezioteipavimas turéjo teigiamos jtakos pusiausvyrai po Suolio stovint ant pazeistos kojos
prie§ kineziterapija, nes svyravimai Ax ir Ay aSyse buvo maZesni su kinezioteipu negu be jo.
Manome, kad pusiausvyra pageréjo, nes kinezioteipas Stimuliuoja propriocepcija. Be to,
Kineziteipuojant taikéme raumeny stimuliavimo metodikg keturgalviui ir uzpakaliniams $launies
raumenims. (Kumbrink, 2012; Kase et al. 2003).

M. Hoyo ir kt. (2013), taip pat kaip ir misy atliktame tyrime, kelia hipoteze, kad
Kinezioteipas stimuliuodamas propriocepcijg bei didindamas raumens susitraukimo jégg turéty
pagerinti pusiausvyra po Suolio. Taéiau jy atliktas tyrimas su sportininkais paneigé hipoteze ir misy
tyrimo rezultatai nesutapo su M. Hoyo ir kt. (2013) gautais rezultatais. Manome, kad kinezioteipas
neturéjo jtakos dinaminei pusiausvyrai, nes M. Hoyo ir kt. (2013) tyrime dalyvavo sportininkai,

kuriy raumenynas yra pakankamai stiprus.
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Miisy atliktame tyrime kinezioteipavimas netur¢jo jtakos dinaminei pusiausvyrai po
kineziterapijos programos. Manome, kad Kkineziterapijos metu buvo sustiprinti raumenys,
dalyvaujantys kiino pusiausvyros iSlaikyme (keturgalvis $launies ir uZpakaliniai §launies raumenys),

todél kinezioteipo efektyvumas buvo mazesnis (Williams et al., 2012).

Apibendrinant, galima teigti, jog kineziterapija ir momentinis kinezioteipavimas turé¢jo
teigiamg poveikj statinei ir dinaminei pusiausvyrai, taciau ne visais atvejais.

Po kineziterapijos pageré¢jo statin¢ ir dinaminé pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos.
Svyravimai stovint ant vienos kojos (statiné pusiausvyra) sumazéjo pirmyn — atgal ir Sonine
kryptimis, o svyravimai stovint ant vienos kojos po Suolio (dinaminé pusiausvyra) sumazéjo Sonine
Kryptimi.

Taikant momentinj kinezioteipavimg prie§ kineziterapija, sumazéjo pusiausvyra pirmyn —
atgal ir Sonine kryptimis, stovint ant paZeistos kojos po Suolio. Taéiau, daugiau reikSmingo

pusiausvyros pageréjimo taikant momentinj kinezioteipavima — nepastebéta.
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ISVADOS

1. Po kineziterapijos pageré€jo statiné pusiausvyra pirmyn - atgal ir Sonine kryptimis stovint ant
pazeistos kojos. Taip pat pager¢jo statiné pusiausvyra stovint ant sveikos kojos Sonine
kryptimi. Be to, dinaminé pusiausvyra Sonine kryptimi po Kineziterapijos pager¢jo stovint ant
pazeistos ir sveikos kojos.

2. Kinezioteipavimas netur¢jo jtakos statinei pusiausvyrai stovint ant pazeistos kojos pries
kineziterapija ir po jos. Prie§ kineziterapija kinezioteipavimas sumazino dinaminés
pusiausvyros svyravimus Sonine ir pirmyn - atgal kryptimis. Taciau, po kineziterapijos,

kinezioteipavimas neturéjo jtakos dinaminei pusiausvyrai.
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REKOMENDACIJOS

1. Ateityje bty galima testi tyrimus Sia tema. Taciau reikéty i j tyrimo metodus jtraukti ir
pusiausvyros nustatyma po priekinio kryzminio raiS¢io operacijos bei po reabilitacijos. Tada
paaiskéty kineziterapijos, taikytos pries operacija, poveikis.

2. Norint tiksliau nustatyti kineziterapijos ir kinezioteipavimo poveikj, reikéty kontrolinés
grupés.

3. Tiriant pusiausvyra, reikéty atsizvelgti j kitas pusiausvyros kontroliavime dalyvaujancias
kiino sistemas (sinergija tarp apatiniy galiniy ir liemens raumeny, sensomotorika, propriocepcija,

rega, klausa). Siy sistemy sutrikimai gali turéti neigiamos jtakos tyrimo rezultatams.
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