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PKR – priekinis kryžminis raištis

UKR – užpakalinis kryžminis kelio raištis

KT – kineziterapija

VAS – vizualinė analoginė skalė

VŠS – vidurinis šoninis raištis

ŠŠR – šoninis šalutinis raištis

pav. - paveikslas
proc. - procentai
KINEZITERAPIJOS ĮTAKA FUTBOLO ŽAIDĖJŲ, PATYRUSIŲ TRAUMAS, GRĮŽIMO Į SPORTINĘ VEIKLĄ LAIKUI
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Raktiniai žodžiai: kineziterapija, sportinės traumos, futbolas, judesio amplitudė.
Futbolas viena iš labiausiai paplitusių sporto šakų pasaulyje su maždaug 200 milijonų žaidėjų registruotų FIFA ( International Federation of Football Association) 186 šalyse. Kiekvienais metais daugėja šią sporto šaką propaguojančių sportininkų, todėl ir traumingumas vis didėja. Visame pasaulyje futbolininkų patiriamos sportinės traumos yra aktuali medicininė problema. Sportinę traumą patyrusiam sportininkui ankstyva reabilitacija yra būtina, o ankstyvas kineziterapijos taikymas gali padėti greičiau atgauti prarastas funkcijas, sugrįžti į aktyvų sportą ir gyventi visavertį gyvenimą.
Darbo tikslas. Nustatyti futbolą žaidžiančių vyrų ir moterų patiriamas traumas, jų priežastis, pobūdį, dažnį ir kineziterapijos poveikį po traumos.

Metodika. Buvo tirtos dvi futbolininkų komandos: viena moterų futbolo komanda ir viena vyrų komanda. Buvo tirti 25 vyrai ir 25 moterys. Kineziterapija buvo taikyta sportininkams, kurie patyrė kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario traumas ir jiems buvo taikytas chirurginis gydymas. Kineziterapijos procedūros buvo atliekamos apie 30 min., 4-5 kartus per savaitę. Tyrimo metu buvo stebimas traumų pobūdis, priežastys, mechanizmai, dažniausiai traumuojamos kūno vietos, bei traumingumo priklausomybė nuo sportinio stažo ir žaidėjo pozicijos. Buvo stebėtas laikotarpis, po kurio laiko futbolininkai grįžo į sportinę veiką, bei kaip kito blauzdinio pėdos sąnario amplitudė tarp dviejų grupių, kuriems buvo taikyta kineziterapija, ir tiems, kuriems kineziterapija nebuvo taikyta.
Išvados. Dažniausiai, tarp futbolą žaidžiančių vyrų ir moterų pasitaikanti trauma yra patempimai. Taip pat nustatėme, kad futbolą žaidžiančių tiek vyrų, tiek moterų dažniausiai traumuojama kūno dalis – koja, patikimai (p<0,05) traumas vyrai ir moterys, žaidžiantys futbolą, patiria varžybų metu dėl kontakto su kitais žaidėjais. Daugiausia traumų patiriama 1 – 2 m. sportavimo metais bei sportuojant daugiau nei 9 metai, o mažiausiai saugi žaidėjo pozicija – saugas. Kineziterapija patikimai (p<0,05) sumažino skausmą ir sutrumpino grįžimo į aktyvią sportinę veiklą laikotarpį iki 14 savaičių. Kineziterapija taip pat patikimai (p<0,05) padidino kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario amplitudę.  
THE INFLUENCE OF PHYSIOTHERAPY TO THE PERIOD OF TIME FOR RETURN TO THE SPORTIVE ACTIVITY OF THE FOOTBALL PLAYERS, WHO EXPERIENCED INJURIES

SUMMARY


Key words: physiotherapy, sports injuries, football, movement amplitude.

Evidently, football is one of the most wide-spread sport activities in the world. There are approximately 200 million players registered in FIFA (International Federation of Football Association) in 186 countries. Every year the number of football players increases, thus, the number of injuries among football players grows accordingly. Sport injuries are the challenge of today: injured player is in need for rehabilitation and physiotherapy applied in time might help for the individual to recover physical functions, get back to active trainings, and live usual life.  
Objective of the study was to determine the type of injuries of football players (men and women), their cause, frequency and impact of physiotherapy treatment.
Methodology. One football team of men and one team of women were analysed, each consisting of 25 players.  Physiotherapy was applied to sportsmen, who experienced knee and shin foot joint injuries; in addition, all the individuals had chirurgical treatment. During the study, all the sportsmen completed a physiotherapy program of 4-5 procedures per week, lasting for approximately 30 minutes. During this survey the period of time after which these sportsmen returned to their sportive activity was observed, as well as alteration of amplitude of shin foot joint and knee joint between the two groups: one group that physiotherapy was applied to and the other one that it was not applied to.
Conclusion. The results of the study showed, that the most frequent injury among men and women is strain. It was also concluded, that leg is the most frequently injured part of the body. It was proved with significance (p<0,05) that cause of injuries of both, men and women, is contact with other players. Most of the injuries happen either during the first and second year when going in for sports, or when sportsmen train longer than nine years. The least safe position in football game is forward. Applied physiotherapy program significantly (p<0,05) shortened the recovery time up to 14 weeks. Also physiotherapy reliaby (p<0,05) increased the amplitude of knee joint and shin foot joint.
ĮVADAS
Aktualumas. Sportinė trauma – tai viena pagrindinių priežasčių, dėl kurios sportininkas negali dalyvauti treniruotėse, varžybose. Plintant aktyviam gyvenimo būdui, sportinių pažeidimų problema tampa vis aktualesnė ir kasdieniniame gyvenime (Barkauskas, 1995). 
Šiandien sportinė veikla daugeliui žmonių kasdienis įprastas dalykas. Tačiau jos teikiamą džiaugsmą gali gerokai sumažinti arba greitai išdildyti trauma. D. Barkauskas (1995), Lietuvos olimpinės rinktinės gydytojas, teigia, kad traumos ir sportas neatsiejami, o kiekvienas sportininkas turi apie 50% tikimybę jų patirti. 
Nesportuojančiam asmeniui nesmarkus susižeidimas nesukelia daug rūpesčio, nes dažniausiai nesutrikdo jo veiklos tiek buityje, tiek darbe. Sportininkui net ir nedidelė trauma yra labai svarbi, nes ji gali turėti įtakos jo sportinei formai, trukdyti siekti aukštų rezultatų (Bergeron & Greene, 2000).

Futbolas vienas iš labiausiai paplitusių sporto šakų pasaulyje su maždaug 200 milojonų žaidėjų registruotų FIFA ( International Federation of Football Association) 186 šalyse.
Kiekvienais metais daugėja šią sporto šaką propaguojančių sportininkų, todėl ir traumingumas vis didėja (Giza & Micheli, 2005). Visame pasaulyje futbolininkų patiriamos sportinės traumos yra aktuali medicininė problema. Priklausomai nuo traumų sunkumo, pasekmės būna labai įvairios – nuo visiško pasveikimo iki sportinės karjeros nutraukimo. Todėl sportinę traumą patyrusiam sportininkui ankstyva reabilitacija yra būtina, o ankstyvas kineziterapijos taikymas gali padėti greičiau atgauti prarastas funkcijas, sugrįžti į aktyvų sportą ir gyventi visavertį gyvenimą. Nustačius dažniausiai pasitaikančias traumas ir pašalinus jas sukeliančius rizikos veiksnius, galima sumažinti sportinių traumų kiekį (Schwebel et al., 2006).
Gavus traumą svarbus veiksnys tampa reabilitacijai. Pagrindinis reabilitacijos tikslas – kuo greičiau grįžti į sportinę veiklą, atgauti pradinį sportinį veiklos lygį (Bergeron & Greene, 2000).
Traumos užima 3–4 vietą tarp visų kitų sveikatos sutrikimų ir ligų. Kineziterapija – svarbi kompleksinės ir nuoseklios susižalojusių, turėjusių traumas žmonių reabilitacijos priemonė. Laiku pradėjus taikyti kineziterapiją, trumpėja sportininko gydymo trukmė, išvengiama daug komplikacijų, pagreitinamas klinikinis, o ypač funkcinis sveikimo laikas, sportininkas geriau ir greičiau paruošiamas (Levy et al., 2008; Bergeron & Greene, 2000).
Darbo naujumas.

Šiuo metu Lietuvoje tyrimų, kuriuose būtų tiriamos moterys futbolininkės patyrusios traumas, būtų nustatytos traumų priežastys, bei traumingumo palyginimas su vyrų traumingumu, nėra atlikta.
Hipotezė. 

Manome, kad traumų pobūdis ir dažnis priklausys nuo futbolininkų sportavimo stažo, žaidimo pozicijos, lyties, o taikant kineziterapiją reabilitacijos laikotarpis po traumos sutrumpės.
Darbo tikslas.

Nustatyti futbolą žaidžiančių vyrų ir moterų patiriamas traumas, jų priežastis, pobūdį, dažnį ir kineziterapijos poveikį po traumos.
Darbo uždaviniai:
1. Nustatyti dažniausiai tarp futbolininkų pasitaikančias traumas, jų pobūdį ir palyginti tarp vyrų ir moterų.
2. Nustatyti dažniausiai traumuojamą kūno vietą ir palyginti tarp vyrų ir moterų.
3. Nustatyti sportinių traumų, įvykusių treniruočių ir varžybų metu, priežastis ir mechanizmus.
4. Nustatyti traumingumą, priklausomybę su sportavimo stažu ir žaidėjo pozicija. 

5. Nustatyti kineziterapijos poveikį grįžimui į sportinę veiklą laikui.
6. Nustatyti kineziterapijos poveikį kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario judesio amplitudės kitimui.

1. 
LITERATŪROS APŽVALGA
1.1.
Sportinė trauma
Sportinė trauma – tai viena pagrindinių priežasčių, dėl kurios sportininkas negali dalyvauti treniruotėse, varžybose. Plintant aktyviam gyvenimo būdui, pažeidimų sporte problema tampa vis aktualesnė ir kasdieniniame gyvenime (Barkauskas, 1995).
Sportinės traumos yra dviejų rūšių:

· Ūmios traumos (netikėtai patiriamos traumos kūno kultūros pamokose, treniruotėse ar varžybose).
· Pervargimo traumos (patiriamos persitreniravus arba pervargus, kai fizinis krūvis neatitinka sportininko fizinio parengtumo, pažeidžiami metodiniai reikalavimai parenkant fizinius pratimus ir juos vykdant. Šios traumos pasireiškia: liguista savijauta, patinimais, uždegimais, pablogėjusia fizinių pratimų atlikimo technika, skausmais (Bobrova ir kt., 2001).
Sportinę traumą galime apibūdinti, kaip dalyvavimo sportinėje veikloje rezultatą, su viena iš šių pasekmių:

· kiekybiniu arba kokybiniu sportinės veiklos apribojimu,

· patarimo arba gydymo medicinos įstaigoje būtinumu,

· nepalankiais socialiniais ar ekonominiais aspektais.

Įvairių sporto šakų populiarėjimas ir plitimas Lietuvoje skatina vaikus anksti pradėti profesionalią sportinę karjerą. Dėl to neišvengiamai didėja sporto traumų skaičius, kuris jau beveik pasiekė išsivysčiusių pasaulio šalių sporto traumų skaičių (Rimtautas, 2006). 
1.2.
Sportinių traumų etiologija
Vidutiniškai 6 iš 10 sportuojančių kreipiasi į medikus dėl traumų (Finch & Owen, 2001). Traumų tikimybė varžybų metu didesnė nei treniruočių metu (Söderman et al., 2001). Sporto varžybų pabaiga – palankiausias laikas gauti traumą. Budrumo stoka ir nuovargis kartu su netinkamais mitybos įpročiais didina traumos galimybę (Maffulli & Caine, 2005). Komandinės sporto šakos, kuriose yra tiesioginis kontaktas, traumos galimybė didesnė. Iš kitos pusės, traumos dėl pertempimo ir dėl vidinių faktorių poveikio dažnesnės nekontaktinėse sporto šakose. Naujokai sporto šakose, kur reikalingas sportinis meistriškumas ir koordinacija (kalnų slidinėjimas, parašiutizmas), turi didesnę galimybę gauti traumą. Atskiroms sporto šakoms būdingos specifinės traumos: krepšinyje – čiurnos sąnarių trauma, futbole – kelio sąnario trauma. Iki 12 metų mergaitės ir berniukai turi vienodą galimybę gauti traumą, nuo 14 metų traumos pavojus berniukams didėja. Didžiausią riziką gauti traumą turi jaunuoliai bei vyrai tarp 15 ir 30 metų (Maffulli & Caine, 2005; Finch & Owen, 2001).
Išstudijavus traumų priežastis bei mechanizmą, rizikos veiksnius galima suskirstyti į dvi kategorijas: vidinius ir išorinius veiksnius.

Vidiniai veiksniai: lytis, amžius, bendras fizinis pasirengimas (ištvermė, lankstumas, meistriškumas, jėga, greitis), kūno sudėjimas (aukštas ūgis, viršsvoris), psichologiniai veiksniai (emocinė pusiausvyra, motyvacija), kūno fizinis pajėgumas ar bejėgiškumas (raumenų disbalansas), kai kurios ligos (cukrinis diabetas, širdies kraujagyslių sistemos ligos ir kt. (Walter et al., 1985; Bollen, 2000).
Išoriniai veiksniai: per dideli fiziniai krūviai kūno atramos – judėjimo sistemai (judėjimo pobūdis ir greitis, pakartojimų skaičius, avalynė, danga), treniruotės proceso klaidos (per ilga distancija, per greitas fizinių krūvių didinimas, didelis intensyvumas, darbas įkalnėse, prasta technika, treniruotės nuvargus), aplinkos sąlygos (tamsa, karštis ir šaltis, drėgmė, aukštis virš jūros lygio, vėjas), prasta ekipuotė, neefektyvios taisyklės (Rechel et al., 2008; Bergeron & Greene, 2000).
Nesportuojančiam asmeniui nesmarkus susižeidimas nesukelia daug rūpesčio, nes dažniausiai nesutrikdo jo veiklos tiek buityje, tiek darbe. Sportininkui net nedidelė trauma yra labai svarbi, nes ji gali turėti įtakos jo sportinei formai, trukdyti siekti aukštų rezultatų. Nedideli negalavimai gali pereiti į lėtines traumas, kurioms išgydyti reikia daugiau laiko (Bergeron & Greene, 2000).
1.3.
Sportinių traumų priežastys

Sportuojant traumas galima gauti dėl daugelio priežasčių. Nors ir kokia saugi būtų aplinka ir koks geras sportininko bendrasis fizinis parengtumas, sportinė veikla neišvengiamai (arba dėl kontakto su kitais kūnais, grindimis ar žeme, arba dėl sportinės apsauginės aprangos) sukels tam tikras traumas. Situacijos, kuriose kūnas tampa laikinai nevaldomas, gali būti lengvų ar sunkių traumų priežastimi. Paprastai šios traumos būna lengvos, daugelio jų galima išvengti. Tačiau tuomet, kai profilaktika nėra sudėtinė programos dalis, padaugėja traumų ir susidaro tikrai kritiška padėtis (Lysens et al., 1999; Meeuwisse, 1994). Pavyzdžiui, vienas sportininkas nežino apie ankstesnę savo sveikatos būklę. Tai gali išprovokuoti traumą. Kitas sportininkas po traumos yra netinkamai reabilituotas arba ne iki galo išgydytas, todėl pradėjęs aktyviai sportuoti gali gauti pakartotinę traumą – vėl patemti raiščius ar sausgysles (Bergeron & Greene, 2000).
Traumos pagal priežastis skirstomos į endogenines (sportininkų sukeltas) ir egzogenines (išorinių veiksnių sukeltas). Traumų atsiradimui dažnai įtakos turi ne vienas , o keli faktoriai. 
Sportinių traumų priežastys:

1. Endogeninės: nepakankamas pasirengimas, nuovargis, savo pajėgumo pervertinimas, nedrausmingumas, neatsargumas, pilnas skrandis, liga, ūminė arba lėtinė negalia, vaistai, alkoholis (Meeuwisse, 1994).
2. Egzogeninės: klimatas, netaisyklingas partnerio žaidimas, organizaciniai treniruočių ir varžybų trūkumai, ydingas sporto inventorius, netinkama sportinė įranga, negerai įrengti sporto statiniai, netinkama danga, prastas apšvietimas (Donald et al., 2001; Meeuwisse, 1994).
Kitų sveikatos sutrikimų priežastys:
1. Endogeninės: įgimtas ar įgytas audinio atsparumo sumažėjimas, netaisyklinga  statinė laikysena, ydinga treniruotė, nepakankamai išgydyta trauma.
2. Egzogeninės: ydingas sporto inventorius, nepalankios sporto aikštės sąlygos.
Maffulli ir Caine (2005), Dick ir kt., (2007) teigimu dažniausiai nelaimingo atsitikimo priežastis yra nuovargis. Tai patvirtina faktas, kad daugiausia nelaimingų atsitikimų nutinka per paskutinį treniruočių ar varžybų trečdalį. Kiekvienas sportininkas žino kaip yra svarbu paruošti savo organizmą intensyviai treniruotei arba varžyboms, tačiau ne visada kreipia į tai dėmesį. Tik kai dirbantys raumenys įšyla iki 38–35,5ºC ir pasiekia didžiausią tąsumą, galima tikėtis iš jų didžiausio pajėgumo. Vyresnio amžiaus sportininkams reikia griežčiau laikytis šių optimalaus jėgų įtempimo prielaidų.

Kūno pajėgumą silpnina ir organų polinkį susirgti didina bet koks pūlinis židinys, bet kokia infekcinė liga, ypač kai ji trunka keletą dienų ir yra susijusi su karščiavimu. Tai gali sukelti sunkių komplikacijų. Tik praėjus 14 dienų po temperatūros sumažėjimo, galima palengva pradėti treniruotis (Noyes et al., 1999; Kannus et al., 2000).
1.4.
Minkštųjų audinių traumos

Kūno sistemų struktūros – organai ir liaukos yra sudaryti iš minkštųjų audinių. Dažniausiai šių struktūrų traumos yra nedidelės ir sunkiai nustatomos, kadangi nėra išorinių požymių ir lėta pradžia. Tačiau jei tik yra organo ar liaukos traumos požymio arba traumos priežastis ar pobūdis (labai stiprus smūgis arba šonkaulio, raktikaulio, kaukolės arba dubens lūžiai) leidžia manyti, kad gali būti sužalotas vidaus organas, reikalinga gydytojo pagalba.

Kaip teigia Bily ir Kern (1998) skeleto raumenų pažeidimai sudaro nuo 6% iki 14% visų sportinių traumų. Raumenims būdingas susitraukimas, išsitiesimas ir išsitempimas iki tam tikros ribos. Priklausomai nuo aplinkybių, bet kuriuo momentu raumenys gali būti pažeisti. Raumenų pažeidimų prevencijos esmę sudaro sinchronizuotas veiksmas tarp agonisto, kaip pirminio judesio iniciatorius, ir antagonisto relaksacijos fazės (Stockle et al., 1995).

Padidėjus sportuojančiųjų skaičiui, didėja ir su tuo susijusių minkštųjų audinių traumų (Finch & Owen, 2001).
Stockle ir kt. (1995) skiria tris sportinių pažeidimų tipus pagal jų mechanizmus. Pirmajam tipui priskiriamas persitreniravimo sindromas, kai traumuojamas raumuo ir įvyksta sisteminis raumens uždegimas. Ekscentrinių bei koncentrinių raumenų susitraukimo metu gali įvykti raumenų audinio pažeidimas arba mikrotrauma, kuri pamažu sukelia sisteminį atsaką: imuninę reakciją ir uždegimą. Persitreniravimą Smitas ir Milesas (1999) sieja su didelio intensyvumo ir trukmės treniruočių krūvių sukeltomis pakartotinėmis raumenų sistemos traumomis, su nepakankamu poilsio periodu tarp pratybų. Antras sportinių pažeidimų tipas susijęs su tiesioginiu fiziniu kontaktu. Trečiam tipui priskiriamas minkštųjų audinių, sausgyslių susilpnėjimas, kada vienintelė labai stipri kontrakcija gali pažeisti anatomines struktūras, pvz., Achilo sausgyslės plyšimas. Sportinių pažeidimų rizikos faktoriams priskiriamas persitreniravimas, kuris siejamas su didelio intensyvumo ir trukmės treniruočių krūvių sukeltomis pakartotinėmis raumenų sistemos traumomis, su nepakankamu poilsio periodu tarp pratybų (Stockle et al., 1995).
Dauguma minkštųjų audinių traumų yra klasifikuojami kaip uždarieji sužalojimai. Išskyrus sumušimus, dažniausiai uždarųjų sužalojimo atvejais vietoje galima suteikti nedaug specializuotos pagalbos (Wardrope et al., 2008). 
Uždarojo sužalojimo ypatumas tas, kad nėra sąlyčio tarp traumos vietos ir išorinės aplinkos. Tai yra vidinė trauma netgi tuo atveju, kai ji atsiranda giliai odoje ir matoma iš išorės. Dažniausios uždarųjų sužalojimų priežastys yra bukas svetimkūnis arba nestiprus kritimas.  Tipiška sportinė trauma yra paprasčiausias sumušimas, tačiau gali būti ir rimtesnių arba gyvybei gresiančių problemų. Uždarosios minkštųjų audinių traumos – tai kraujagyslių, nervų, raumenų ir vidaus organų sužalojimai, kai lūžta kaulai ir plyšta vidaus organai nuo stiprių smūgių ir kritimų (Delforge, 2002).
Bergeron ir Green (2000) teigimu, dažniausiai iš uždarųjų traumų pasitaiko sumušimas arba kontuzija. Sumušimas yra smūgio trauma, kai minkštasis audinys nukenčia patekęs tarp smūgio ir žemiau esančio kaulo. Iš sutraiškytų kraujagyslių kraujas teka tarp audinių, kurie paburksta ir pakeičia spalvą. Sritis aplink smūgio vietą tampa violetinė, nes čia formuojasi kraujo krešulys. Pamažu, irstant kraujui, spalva pasikeičia į rudai geltoną. Prieš absorbcijos pabaigą sritis pasidaro žalsvo atspalvio. Paprastai paburkimas atsiranda iškart, bet gali išryškėti po vienos ar dviejų dienų. Sunkiems sumušimams būdingas požymis – purpurinės spalvos iškilimas. Daugelis sumušimų nėra rimtos traumos, tačiau didesnis sumušimas liemenyje gali būti rimto vidinio sužalojimo ir kraujavimo požymis. 

Pakartotiniai smūgiai į tą pačią vietą gali sukelti raumeninio audinio kaulėjimą (osifikuojantis miozitas). Kartais ši komplikacija diagnozuojama futbolininkams (Delforge, 2002). Paminkštinti šlaunies ir žasto įtvarai gali padėti išvengti šios problemos (Burckwalter, 1995).
1.5.
Sąnarių pažeidimai

Kelio sąnario traumos. Kelio sąnarys yra didžiausias žmogaus sąnarys, turintis sudėtingą anatominę ir biocheminę sandarą. Gera šio sąnario būklė priklauso nuo visų sąnario struktūrų – šlaunikaulio ir blauzdikaulio kremzlių paviršių, meniskų, girnelės, sąnario viduje ir išorėje esančių raiščių. Didelę įtaką turi ir aplink kelio sąnarį esančių šlaunies ir blauzdos raumenų funkcija (Ingram et al., 2008).
Taip pat kelis gali lengvai atlaikyti nuo trijų iki keturių kartų jo kūno svorio suspaudžiančiose naštose. Tai yra dėl kaulėtos jo konfigūracijos. Esant kelio sąsajai tarp šlaunikaulio ir blauzdikaulio, kelis patiria svarbų sukimo momentą per šitas ilgas svirtis per fizinę veiklą. Šitie faktoriai daro kelį ganėtinai pažeidžiamą sužalojimui. Suspaudimas, pakrypimas į vieną ir į kitą šoną ir sukimosi jėgos yra pastoviai taikomos kelio sąnariui per sportinę veiklą, ypatingai bėgant, šokinėjant, aštraus ir greito krypčių pakeitimo metu. Kai vidinės ar išorinės jėgos viršija struktūrinį palaikymo audinių vientisumą, sužalojimas neišvengiamas (Shultz et al., 2000; Ingram et al., 2008).
Traumos – didžiausias kelio sąnario priešas. Kelio ir čiurnos sąnariai traumuojami dažniausiai sportinių traumų dėl slidumo metu. Sportininkams kelio sąnario traumos yra dažniausios, jos sudaro apie 40% visų traumų. Futbolas, krepšinis, kalnų slidinėjimas, tenisas, ledo ritulys yra nepalankiausios kelio sąnariui sporto šakos (Hewett, 1999). Dažniausiai nukenčia neprofesionalūs, vadinamieji savaitgalio sportininkai, pervertinantys savo galimybes, neturintys tinkamo fizinio pasirengimo, koordinacijos ir įgūdžių, kaip traumos išvengti (Junge & Dvorak, 2004).

Sumušimas (kontuzija). Kadangi kelis priklauso nuo minkštųjų audinių struktūrų stabilumo, šitos struktūros sužalojimai yra paplitę labiausiai. Stiprūs minkštųjų audinių sužalojimai gali kilti kontaktuojant ir nekontaktuojant su mechanizmais, su ar be kojos kontaktu su pagrindu (Bily & Kern, 1998; Wardrope et al., 2008).
Kad būtų atliktas pilnas ir neribotas judesys, kelis ir šlaunis yra dažnai nesaugomi atliekant sportinę veiklą, paliekant šias sritis pažeidžiamas, kad išvengti kontakto su sportiniu įrankiu, kitu žaidėju ar žeme (Iobst & Stanitski, 2000). Dėl mobilumo, reikalingo kelio sąnariui, sumušimas aplink šią vietą gali būti ypatingai įkyrus. Sumušimo požymiai: skausmas, ištinimas, jautrumas ir spalvos pakitimas. Dėl ištinimo ir sukelto skausmo judesio greitis ir funkcija gali būti apriboti (Title & Katchis, 2002; Iobst & Stanitski, 2000).
Girnelės tendinitas. Šis pažeidimas dažniausiai yra pas žmonių, kurie fiziškai aktyvūs (krepšininkai, tinklininkai, futbolininkai, bėgikai) ir sukelia pasikartojančią įtampą girnelės sausgyslėms. Sausgyslės pluoštai, kurie įsiterpia į žemesnę girnelės dalį tampa sudirginti. Kai tik girnelės sausgyslė yra suerzinta, skystis gali susikaupti srityje po girnele. Ši sritis tampa labai jautri ir skausminga, ypač tuo metu, einant ar bėgant (Adickes & Stuart, 2004).
Tepalinio maišelio uždegimas (Bursitas). Bursitas yra tepalinio maišelio uždegimas. tepalinis maišelis yra mažytis skysčio užpildytas maišelis, kuris funkcionuoja kaip slystantis paviršius, kad sumažintų trintį tarp kūno audinių. Yra 160 tepalinių maišėlių kūne. Pagrindiniai tepaliniai maišeliai yra gretimai sausgyslių šalia didelės sujungimo vietos, tokios kaip pečiai, alkūnės, klubai, ir keliai (Shultz, 2000; Alvarez-Nemegyei & Canoso, 2004).
Priežastys

Pagrindinės bursito priežastys yra trauma, infekcija, ir kristalinės nuosėdos.

Tepalinis maišelis gali būti paveiktas uždegimo nuo sužalojimo, infekcijos (retai petyje), ar pagrinde sergant reumatu.
· Traumos 

Trauma sukelia uždegiminį bursitą nuo pasikartojančio sužalojimo, kuris pereina į kraujagyslių išsiplėtimą. 
· Chroniškas: Daugumos chroninių bursitų priežastis yra smulki trauma, kuri gali įvykti peties sąnario tepaliniam maišeliui nuo pasikartojančio judesio, pavyzdžiui, smūgiuojant žaidžiant beisbolą. Kitas pavyzdys yra girnelinis bursitas nuo užsitęsusio ar pasikartojančio klūpėjimo ant kieto paviršiaus.
· Aštrus: tiesioginis smūgis gali priversti kraują tekėti į tepalinį maišelį. Ši greita sankaupa paprastai sukelia ženklų skausmą ir patinimą, dažniausiai kelyje.

· Infekcijos

Kadangi tepalinis maišelis yra šalia odos paviršiaus, tai tikėtina, kad jis užkrečiamas bendrai paplitusiais organizmais -  sepsinis bursitas. Šio bursito - sukėlimo bakterijos yra paprastai randamos ant odos: Staphylococcus aureus ar Staphylococcus epidermis. Žmonės su diabetu ar alkoholizmu, taip pat esant steroidiniam gydymui ar su tam tikromis inkstų ligomis, ar galbūt patyrę traumą gali būti didesnis pavojais šiam bursito tipui. Apytiksliai 85 % sepsinio bursito tipo įvyksta vyrams (Denegar, 2000; Shultz et al., 2000).
Simptomai

Bursitas sukelia skausmą ir jautrumą aplink paveiktą kaulą ar sausgyslę. Tepaliniai maišeliai gali išsipūsti, kas apriboja judesio amplitudę. Dažniausiai paveikti sąnariai yra petys, alkūnė, riešas ir ranka, kelis, ir koja.
Bursitas yra paprastai identifikuojamas kai yra lokalus skausmas ar patinimas, jautrumas ir skausmas judant audinių paveiktoje vietoje. Rentgeno nuotraukos gali parodyti sukietėjimą tepaliniame maišelyje, kai bursitas yra chroniškas ar pasikartojantis.
Bursito gydymas

Bet kokios bursito formos gydymas priklauso nuo to, ar tikrai jis paveiktas infekcijos. Su Bursitu, kuris nėra užkrėstas (nuo sužalojimo ar pagrindinės reumatinės ligos) gali būti gydomas su ledo kompresais, poilsiu, ir antiuždegiminiais vaistais. Retkarčiais reikalingas skysčio pašalinimas, kai skystis pašalinamas su adata ir švirkštu steriliomis sąlygomis. Esant neinfekciniam bursitui gali būti atlikta tokia procedūra su kortizono injekcija į išpūstą tepalinį maišelį. Tai kartais daroma tuo pačiu metu kaip papildoma procedūra ir paprastai greitai mažina ištinusio tepalinio maišelio uždegimą (Delforge, 2002).
Menisko traumos. Kelio sąnarys – labai sudėtingas mechanizmas, talpinantis daug sausgyslių ir dar porą kremzlinių diskų, vadinamų meniskais. Šie diskai atlieka perkloto tarp dviejų sąnario paviršių vaidmenį. Kelio sąnaryje yra du meniskai – vidinis ir šoninis. Jie sušvelnina smūgius, tenkančius sąnariui, stabilizuoja kelio sąnarį. Menisko įtrūkimas, jo dalies atplyšimas ir vadinamas menisko plyšimu (Barber & Garry, 2007).
Meniskas yra sudarytas iš pusmėnulio formos kremzlinių darinių, kurie yra kelio sąnario viduje ir išorėje. Jie yra tarp šlaunikaulio ir blauzdikaulio ir veikia kaip amortizatoriai kelio sąnaryje. Be to, jie suteikia tam tikrą stabilumą. Meniskas paprastai gali įplyšti išnirus keliui, taip pat būti sužalotas tupiant ar tvirtai lenkiant kelį. Retkarčiais, įplyšimas įvyksta esant ir labai nedidelei kelio įtampai, todėl, kad audinys per laiką susidėvi. Jie juda su blauzdikauliu lenkiant ir ištiesiant koją, ir su šlaunikauliu atliekant rotaciją (Shultz et al., 2000).
Menisko funkcijos: stabilizuoti, amortizuoti, užtikrinti sąnarinės kremzlės mitybą ir tepimą, palengvinti sąnarių paviršių slydimą, apsaugoti nuo kelio sąnario hiperekstenzijos (Barber & Garry, 2007, Bergeron & Green, 2000).
Meniską pažeisti gana lengva. Kartais pakanka visai nedaug, kad meniskas būtų perplėštas ar atitrūktų nuo tvirtinimosi vietos. Tokiu atveju pažeistas meniskas sutrikdo sąnario darbą, kartais sąnarys ima savotiškai „strigti“. Traumos pobūdis pakankamai individualus: vieniems sąnarys blokuojamas iš karto, kitiems jis atsistato į vietą, tačiau kiekvienu patogiu (tiksliau – kaip tik nepatogiu) momentu vėl yra blokuojamas. Nemaloniausias faktas, tikriausiai, tas, jog meniskas savaime nesugyja. Vadinasi, net ir po kelerių bandymo išgydyti savarankiškai metų vis dėlto teks kreiptis į medikus. Meniskas gali užstrigti ir galutinai ir visiškai sutrikdyti sąnario veiklą. Dar didesni nemalonumai laukia tuo atveju, jei trauma bus kombinuota. Kartu su menisku gali būti pažeista ir kuri nors sausgyslė. Laiku nesikreipus į gydytoją, kelio sąnarį nuolat skaudės didesnio apkrovimo metu ar net ramybėje. Būtina pasikonsultuoti su gydytoju, ir tik jis gali nuspręsti, ar reikalinga operacija, ar kitos gydymo priemonės. Tačiau traumos komplikacijos gali tykoti ir po operacijos. Dažniausia operacijos komplikacija – infekcijos patekimas į operuotą sąnarį (Shultz et al., 2000).
Pasak šios autorės (2000) sportininkas gali ar galbūt neprisimena specifinio sužalojimo atsitikimo. Kadangi iš esmės nėra jokio skausmo pojūčio pačiuose meniskuose, skausmas tipiškai kyla iš supančio uždegimo ir sinovios suerzinimo. Specialūs testai, apimantys suspaudimą ir sąnario sukimą taip pat sukelia simptomus, būdingus šiam pažeidimui.

Meniskai padeda stabilizuoti sujungimo vietą, gilindami sąnarinį paviršių, gerindami svorio dalijimą ir didindami kontakto sritį tarp blauzdikaulio ir šlaunikaulio. Jie taip pat tarnauja kaip amortizatoriai, kad sumažintų krovimo įtampą, padėtą ant sujungimo vietos pernešant svorį, išlaikant laikyseną. Kai įvyksta šių struktūrų sužalojimas, šios jungties stabilumas ir biomechaninė funkcija yra paveikiama (Shultz et al., 2000).
Meniskų plyšimai gali būti dvejopi:

1. Trauminiai – kuomet sąnariui tenka didelis staigus apkrovimas, kai daromi staigūs judesiai (dažniausiai sukamieji) ar nuo stipraus smūgio į kelio sąnario šoną. 

2. Degeneraciniai – kuomet dėl senatvinių ar uždegiminių pakitimų meniskas tampa mažiau elastingas, gali užtekti ir nedidelės traumos, kad jis plyštų.

Tokia trauma gali ištikti kiekvieną, tik simptomai dažniausiai būna kiekvienam individualūs. Dažniausiai pasitaikantys simptomai yra: sąnario braškėjimas, sąnario patinimas, kelio sąnario skausmas, kelio sąnario „užsikirtimas“ (Denedar, 2000).
Meniskai dažniausiai traumuojami netiesioginių kelio sąnario traumų metu – stipriai išsukus sąnarį į vidinę ar išorinę pusę, darant pritūpimus su svoriu ir kt. Dažniau nukenčia vidinėje kelio sąnario pusėje esantis medialinis meniskas (Adickes & Stuart, 2004).
Vidinio ar šoninio menisko plyšimas paprastai įvyksta kaip pasekmė po šlaunikaulio suspaudimo ir sukimosi  ant pastovaus blauzdikaulio. Pjovimasis ir sukimasis su sąnariu pilnai jį apkraunant gali suspausti meniską tarp šlaunikaulio ir blauzdikaulio ir priversti jį įplyšti, kadangi šlaunikaulis rotuoja ant sąnario paviršiaus. Įplyšimas atsirandantis menisko rage gali taip pat pasitaikyti su hipersulenkimu ir su spaudimo mechanizmais. Be to, meniskai gali įplyšti dėl raiščių sužalojimų, kai yra ašinis suspaudimas ir pernelyg didelis vertimas šlaunikaulio ant blauzdikaulio, kadangi raištis neišlaiko (Shultz et al., 2000). Kaip teigia Adickes ir Stuart (2004), vyresni sportininkai yra labiau linkę į meniskų sužalojimus, kadangi šita struktūra tampa mažiau paslanki ir degeneruoja su amžiumi. Shultz ir kt. (2005) teigimu, jei pažeistas vidinis meniskas, skauda vidinę kelio pusę, jei šoninis – šoninę. Sąnarys tarsi užsifiksuoja tam tikroje padėtyje, tuomet labai skauda bandant ištiesti koją. Po staigios traumos davus sąnariui ramybę dažnai skausmas ir tinimas sumažėja, tačiau vos pradėjus aktyviai judėti vėl atsinaujina. Meniskas pats sugyti negali (jis neturi maitinančių kraujagyslių), todėl dažnai tenka operuoti ir meniską susiūti ar atplaišas pašalinti.
Gydymas

Nors kai kurie nedideli meniskų įplyšimai gali sugyti savaime, pagrindinis jų gydymo būdas yra operacinis. Ilgą laiką buvo atliekamos operacijos atveriant kelio sąnarį (artrotomija) ir pašalinant visą meniską, neatsižvelgiant į tai, koks plyšimas. Tačiau buvo pastebėta, kad po šių operacijų atsiranda sąnarinės kremzlės degeneracinių (susidėvėjimo) pokyčių, sumažėja sąnario stabilumas, dažnai išsivysto ankstyva artrozė. Todėl pasaulyje jau daugiau kaip 20 metų taikomos kelio sąnario endoskopinės operacijos (artroskopijos) ir iš dalies pašalinamas meniskas (rezekcija), t.y. pašalinama tik pažeista menisko dalis, paliekant svarbiausią prie sąnario kapsulės esančią menisko dalį ir taip išsaugant menisko funkcijas. Dalis plyšimų įvyksta būtent šioje meniskų dalyje, turinčioje kraujagyslių. Tokiais atvejais plyšęs meniskas gali būti susiūtas endoskopinės kelio sąnario operacijos metu.

Pasak Hewett ir kt. (1999), pagrindinis gydymo tikslas – išsaugoti meniską. Gydymo metodo parinkimas priklauso nuo meniskų plyšimo tipo ir nuo pažeidimo srities.
Šiuolaikinis meniskų gydymas skirstomas į:

· konservatyvų;

· dalinę meniskektomiją, kai pašalinama suplyšusi menisko dalis;

· menisko susiuvimą, kai susiuvami suplyšę meniskų kraštai;

· meniskų transplantaciją.

Konservatyvus gydymas gali būti rekomenduojamas atsiradus izoliuotiems meniskų plyšimams, diagnozuotiems artroskopijos arba branduolinio magnetinio rezonanso metu.

Ūminiu laikotarpiu taikoma: gydymas nesteroidiniais vaistais nuo uždegimo, krioterapija, keturgalvio raumens izometriniai pratimai, plačiojo vidinio raumens elektrinė stimuliacija, imobilizacija ).
Skubiam gydymui taikoma “RICE“ taisyklė.

R = Rest (ramybė) (išvengti papildomos traumos ir pagreitinti gijimą).

I = Ice (ledas) (stabdyti tinimą, sutraukiant kraujagysles traumuotoje vietoje, ir sumažinti skausmą).

C = Compresion (spaudimas) (mažinti kraujavimą ir stabdyti tinimą).

E = Elevation (pakėlimas) (padėti traukos jėgai grąžinti kraują į širdį iš pažeistos vietos ir sumažinti kraujo spaudimą) (Bergeron ir Greene, 2000).
Sąnario fiksavimas elastiniu bintu ar elastine kojine (mažina tinimą, dedami mažiausiai dvi dienas), pakėlimas (koja laikoma pakelta, kad sumažėtų patinimas ir kraujavimas į aplinkinius audinius).
Ramybė. Sortas ir treniruotės turi būti nutrauktos iškart ištikus traumai arba pasireiškus pirmiesiems pažeidos požymiams. Po traumos reikia 24-72 valandų (priklauso nuo pažeidimo sunkumo) ramybės.

Ledas. Atšaldyta pažeista vieta mažina tinimą, kraujavimą, skausmą ir uždegimą. Norint pasiekti didžiausio efekto, ledą reikia dėti per pirmas 10-15 minučių nuo pažeidimo. Nuo ledo sportininkas pirmiausia jaus šaltį, deginamą jausmą, paskui skausmą, o galiausiai visa tai atslūgs. Periodinis ledo dėjimas, net iki septynių dienų susižeidus, naudingas, kai traumos ypač sunkios. Pirmos 72 valandos yra kritinės, todėl ledu šaldoma kuo dažniau. Ant pažeistos vietos ledas laikomas 10-30 minučių, su pertraukomis kas 30-45 minučių.

Spaudimas. Spaudžiamasis tvarstis turi būti užvyniojamas tvirtai, bet negali veržti. Jei elastiniu vyturu apvyniojama per standžiai, sportininkas gali skųstis, kad nepatogu, dilgčioja ar nutirpo galūnė. Nors šie pojūčiai gali būti ir kurios nors stadijos reakcija į šaltį, reikia patikrinti, ar žemiau tvarsčio audiniai nepatinę ir nepamėlynavę (Bergeron & Green, 2000).
Chirurginis gydymas
Menisko susiuvimui visada teikiamas prioritetas, nes visiškai pašalinus meniską, yra didelė artrozės išsivystymo tikimybė po 10 metų. Plyšimai, esantys baltojoje zonoje, turi meniskų sugijimo galimybių, todėl gydomi pašalinus dalį menisko. Plyšimai, esantys raudonojoje zonoje arba raudonosios zonos perėjime į baltąją, turėtų būti susiuvami (Shultz et al., 2000).
Geartner, Rasul ir Shukri (1993) teigimu, norint išvengti menisko sužalojimų reikėtų laikytis šių reikalavimų: maitintis sveiku subalansuotu maistu, kad raumenys būtų stiprūs, vengti antsvorio, vengti traumų, griuvimų, avėti patogią avalynę, pasirinkti tinkamus batus sportui, daryti apšilimo pratimus prieš sportuojant, vengti žaisti judrius žaidimus ar sportuoti, jei jaučiamas nuovargis ar skausmas.
1.6.
Raiščių pažeidimai
Raiščiai jungia kaulus tarpusavyje, sutvirtina sąnarius. Raiščių traumos ištinka šuoliuojant, šokinėjant arba pargriuvus, kai pakrypsta kulkšnis. Pokštelėjimo pojūtis traumos metu bei staigus sąnario funkcijos išnykimas rodo galimą raiščio plyšimą. Jei traumuotoji sritis per kelias valandas labai patinsta, vadinasi, prasidėjo vidinis kraujavimas arba pažeistas audinių vientisumas. Organizmas į sužalojimą reaguoja uždegimu, kuris pasireiškia sąnario tinimu, karščiu, skausmingumu ir sustingimu. Stipriausias uždegimas būna praėjus vienai dienai po traumos (Delforge, 2002). 
Raiščių traumos būna dvejopos:

· Raiščių patempimai – tai nedidelės dalies skaidulų trūkimas.

· Raiščių plyšimai – didžiosios dalies skaidulų trūkimas.

Dažniausiai pažeidžiami čiurnų, kelio sąnarių, rečiau – riešų, pirštų sąnarių raiščiai. Sutrinka raumens, sąnario funkcijos – traumą patyręs sportininkas negali ištiesti ar sulenkti skaudamos galūnės. Plyšus raiščiui sąnarys gali prarasti stabilumą, kai lenkiamas į tą pusę, į kurią lenktis neturėtų, pavyzdžiui, kai kelio sąnarys lenkiamas į šoną (Sipavičienė, 2007).
Raiščių pažeidimo laipsniai:

· Įvykus raiščių skaidulų pirmojo laipsnio mikrotraumai, skaidulos plyšta ne iki galo, sportininkas gali jausti nedidelį skausmą, patinimą, bet sąnario funkcija nesutrinka.

· Antro laipsnio raiščių pažeidimo metu sportininkas gali jausti didesnį skausmą, patinimą, sąnarys tampa iš dalies nejudrus ir šiek tiek nestabilus, nes plyšę daugiau raiščio skaidulų.

· Trečio laipsnio raiščių pažeidimo metu sportininkas jaučia stiprų skausmą, smarkų patinimą. Sąnarys darosi visiškai nestabilus, nes plyšusios visos arba beveik visos raiščio skaidulos.

Raiščių pažeidimo simptomai: skausmas traumos arba fizinio krūvio metu; skausmo stiprumas priklauso nuo to, ar raiščiai tik įtrūkę ar visiškai nutrūkę, traumuotos srities patinimas, hematoma, susidariusi trūkus aplinkinių minkštųjų audinių kraujagyslėms, gretutinių traumuotos srities raumenų įtampa, galūnes funkcijos sutrikimas, nestabilus sąnarys visiškai plyšus raiščiams, pokštelėjimo pojūtis traumos metu visiškai plyšus raiščiams.
Buvo ilgai manyta, kad raiščiai atlieka du pagrindinius vaidmenis: pasyvų kaulo padėties valdymą per normalią sąnario funkciją, ir jungtinį stabilizavimą per pašalinę apkrovą. Raiščiai yra sudaryti maždaug iš dviejų trečdalių vandens ir vieno trečdalio kieto kūno. Taigi, vanduo yra svarbus komponentas, prisidedantis svarbiose ląstelei funkcijose (maistingų medžiagų dalijimesi, atliekų pašalinime, ir kituose galimuose ryšiuose susijusiuose su judėjimu) ir tamprumo dalyvavime (Shultz et al., 2000).
Kelio sąnario raiščių pažeidimai
Kelio sąnario raiščiai kartu su šlaunies ir blauzdos raumenimis nulemia sąnario stabilumą ir galimybę sąnariui judėti tam tikrose fiziologinėse ribose. Sąnario vidinėje pusėje esantis raištis - šalutinis blauzdinis, išorinėje pusėje – šalutinis šeivinis ir greta jų esančios struktūros užtikrina šoninį stabilumą (Bollen, 2000).
Yra keturi pagrindiniai raiščiai kelyje (1 pav.). Raiščiai yra audinio raiščiai, kurie jungia kaulus prie vienas kito ir aprūpina stabilumą ir jėgą sujungimo vietoje. Keturi svarbiausi ryšiai kelyje jungia šlaunikaulį prie blauzdikaulio. Jiems priklauso:

· Priekinis kryžminis raištis (PKR) - raištis, esantis centre kelio, kuris kontroliuoja sukimąsi ir  blauzdikaulio judėjimą į priekį.

· Užpakalinis kryžminis raištis(UKR) - raištis, esantis centre kelio, kuris kontroliuoja blauzdikaulio judėjimą atgal.
· Vidurinis šoninis raištis(VŠR) - raištis, kuris duoda stabilumą vidinei kelio daliai.
· Šoninis šalutinis raištis (ŠŠR) - raištis, kuris duoda stabilumą išorinei kelio daliai (Chen, 2007).
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1 pav. Kelio sąnario raiščiai (Shultz et al., 2000).
Pagrindiniai sąnario funkcinio stabilumo elementai yra kryžminiai (priekinis ir užpakalinis) raiščiai, esantys sąnario viduje. Jų unikali struktūra ir padėtis suteikia sąnariui priekinį – nugaros pusės ir rotacinį stabilumą. Be to, jie lemia sąnario tinkamą judėjimą lenkimo ir ištiesimo metu. Kryžmianiai raiščiai pažeidžiami tiesioginio sąlyčio metu, tačiau dažnai šie raiščiai pažeidžiami staiga sustojus, keičiant bėgimo kryptį, kai dangos paviršius nelygus, nušokant ant vienos kojos arba staiga pasukus koją per kelio sąnarį, kai čiurnos sąnarys fiksuotas (Agel et al., 2005). Arendt ir Dick (1995) teigimu moterys tokias traumas patiria 2,4 – 9,7 kartų dažniau nei vyrai.
Pagal pažeidimų dažnumą po meniskų plyšimo antroje vietoje yra PKR plyšimas. Dažniausiai PKR pažeidimą patiria futbolininkai, krepšininkai, rankininkai, tinklininkai, kalnų slidininkai (Arendt & Dick, 1995). 
Traumos metu dažniausiai plyšta PKR ir trečdaliui žmonių jį reikia rekonstruoti dėl susidariusio kelio sąnario nestabilumo (pvz.: lipant laiptais, einant nelygiu keliu ir t.t.).  Nustačius izoliuotą priekinio kryžminio raiščio plyšimą skiriamas koncervatyvus gydymas – trukmė (iki 7 – 10 d.) kelio sąnario imobilizacija, priešuždegiminis gydymas, gydomoji mankšta. Praėjus ūminiam periodui skiriamas reabilitacinis gydymas – kineziterapija, fizioterapija. Labai svarbu tinkamai atkurti šlaunies raumenų funkciją. Pacientams, ypač sportininkams, rekomenduojamas operacinis gydymas – įvairios raiščio plastikos operacijos. Raiščio funkcijai ir sąnario stabilumui atitaisyti dažniausiai naudojamos raumenų sausgyslės ar raiščiai. Kryžminių raiščių plastika, kaip ir meniskų operacijos, šiuo metu atliekama endoskopiniu būdu arba padarius minimalų pjūvį.
Po chirurginio gydymo labai svarbi ankstyva kineziterapija, kurios pagrindiniai tikslai: visiškas ir saugus operuoto kelio sąnario paslankumo, raumenų jėgos, sutrikusių biosocialinių funkcijų atkūrimas, taisyklinga judėjimo biomechanika.

Čiurnos raiščių plyšimas. Dažniausiai tokio pobūdžio sportinės traumos ištinka šokinėjant arba kai užšokus ant kito žaidėjo kojos pakrypsta sportininko kulkšnis. ,,Pokštelėjimas“ pažeidimo metu rodo, kad galėjo plyšti raištis. Sąnarys tinsta ir skauda. Stipriausiai uždegimas pasireiškia praėjus dienai po traumos. Raiščių vidutiniai ir sunkūs pertempimai yra dažniausia sportininkų ortopedinė trauma. Jų pasikartojimo rizika – didžiulė. Prevencija – elastiniais bintais ar ,,teipais“ apsaugotos išorinė ir vidinė kulkšnies sritys (Boyce et al., 2005).
1.7.
Sausgyslių pažeidimai

Sausgyslės yra tvirtos, mažai elastingos kolageninės skaidulos. Dėl traumos sausgyslės gali būti patemptos, iš dalies įtrūkusios ir visiškai nutrūkusios (Sipavičienė, 2007).
Sausgyslių paskirtis – perduoti raumenų sukuriamą jėgą kaulams. Sarkolema – raumens skaidulą dengianti plėvelė – pereina į sausgyslės skaidulą. Sausgyslė yra netąsi, mažo elastingumo, tvirta, nes sudaryta iš storų kolageninių skaidulų pluošto. Ją iš išorės maitina gretimos arterijos. Kaip tik todėl sausgyslės gyja labai ilgai.

Kai kurias sausgysles (pvz.,rankų) gaubia tepalinės makštys. Dėl uždegimo ir kraujagyslių gali prasiskverbti baltymų ir daug skausmo receptorių turinčią makštį suklijuoti su sausgysle. Tada sausgyslei judant labai skauda. Taip atsitinka dėl perkrovos. Pirmoji medicinos pagalba – imobilizuoti sužeistą kūno dalį, dėti šaltus kompresus. 

Sausgyslių pažeidimai įvyksta dėl šių priežasčių: netinkamo apšilimo ar pramankštos, netechniškai atliekamo tempimo pratimo, perkrovos atliekant per didelius ir intensyvius fizinius krūvius, labai stipraus raumens įtempimo, tiesioginio smūgio buku daiktu, per ankstyvo grįžimo į aktyvųjį sportą po patirtos sausgyslės traumos, nuolatinių monotoniškai pasikartojančių judesių, dėl kurių kyla sausgyslės uždegimas (pastarasis yra tarsi reakcija į nuolatines sausgyslė traumas ir plyšimus), lėtinio sausgyslės uždegimo, degeneracinių sausgyslės pokyčių, sportininko antsvorio (Giza & Micheli, 2005).
Sausgyslės pažeidimo simptomai:

· Stiprus duriantis skausmas.

· Sutrikusi kojos funkcija. Pavyzdžiui, trūkus Achilo sausgyslei sportininkas negali stovėti ant pirštų.

· Nutrūkusios sausgyslės projekcijoje čiuopiamas įdubimas.

· Traumuotos srities patinimas dėl trūkusios kraujagyslės ir hematomos.

· Girdimas spragtelėjimas traumos metu.
· Matoma traumuotos galūnės raumens deformacija. Plyšus sausgyslei po oda gali susidaryti gumbas – tai nutrūkęs susitraukęs raumuo.
· Siekiant klasifikuoti sausgyslių patempimus pagal sunkumą sukurti specialūs kriterijai (1 lentelė). Pažeisto sąnario ištyrimo metu vertinamas stabilumas, gebėjimas judėti ir išlaikyti svorį. Nustatomi specifiniai veiksmai ir testai, padedantys įvertinti kelio sąnario, peties, kelių sąnarių, kulkšnies raiščių patempimus.

1 lentelė. Sausgyslių patempimo klasifikacija (Wolfe et al., 2001. p-63).
	Laipsnis
	            Patofiziologija
	           Simptomai

	I
	Raiščių patempimas ar nedidelis įplyšimas be sąnario nestabilumo
	Minimalus skausmas, patinimas nedidelis, funkcija neprarasta; hematomos nėra ar ji nedidelė, asmuo dažniausiai gali išlaikyti svorį ant pažeisto sąnario

	II
	Dalinis raiščių nuplyšimas
	Hematoma, vidutinis skausmas ir patinimas; truputį sunkiau išlaikyti svorį ir dalinai prarasta funkcija

	III
	Visiškas raiščių nuplyšimas
	Skausmas, patinimas ir hematomos yra ryškūs ir dažnai panašūs, kaip lūžus kaului; prarasta pažeisto sąnario funkcija


Pasitempus sausgyslę, jaučiamas vietinis skausmas, patinimas, atsiranda hematomų ir sutrinka sąnario funkcija. Esant didesnio laipsnio patempimui, paprastai jaučiamas skausmas, raumenų spazmai ir raumenų silpnumas. Vietinis skausmas, spazmai, uždegimas ir dažnai dalinis raumenų funkcijos sutrikimas gali atsirasti esant lengvam ar vidutiniam patempimui. Paprastai jaučiamas skausmas pažeistame plote, bendras raumenų silpnumas, kai bandoma tuos raumenis pajudinti. Sunkios traumos, kai dalinai ar visiškai nuplėšiamas raumuo ar sausgyslė dažnai yra labai skausmingi ir sukelia negalią  (Wolfe et al., 2001; Delforge, 2002).
Sausgyslių trūkiai. Tokių pažeidimų būna retai. Sausgyslė trūksta ties jos jungtimi su raumeniu arba ties prisitvirtinimo prie kaulo. Trūkimo priežastis yra staigus, stiprus raumens susitraukimas. Dažniausiai trūksta keturgalvio, kulninė (Achilo), dvigalvio trumposios ir žasto trigalvio ilgosios galvutės, pirštų sausgyslės. Sausgyslių trūkiai dažniausiai sukelia stiprų duriantį skausmą. Jeigu jos visiškai nutrūkusios, raumuo negali pajudinti kaulo dalies. Nutrūkus paviršinei sausgyslei, užčiuopiamas įdubimas (Shultz et al., 2000).
Achilo sausgyslės pažeidimai. Blauzdos raumenys - raumenų grupė, leidžianti mums bėgioti, laipioti, šokinėti. Dvilypis blauzdos raumuo (m. gastrocnemius) – didžiausias blauzdos užpakalinės grupės raumuo. Abi raumens galvos ties blauzdos viduriu pereina į sausgyslę, prie kurios dar prisijungia plekšninio raumens (m. soleus) sausgyslė ir taip susidaro kulninė, storiausia visame kūne sausgyslė, kitaip vadinama Achilo sausgysle (Delforge, 2002).
Achilo sausgyslė – tai jungiamojo audinio juosta, pritvirtinanti užpakalinius blauzdos raumenis prie kulnakaulio (dėl to mūsų pėda ėjimo metu yra spaudžiama prie žemės). Nors sausgyslė tvirta, tačiau mažai elastinga. Ši ypatybė sušvelnina judesio pradžią, ji būna ne tokia staigi (Cetti et al., 1993; Shultz et al., 2000).
Sportuojant dažnai trūksta achilo sausgyslė. Šiuo atveju įdubimas pastebimas tuoj po traumos. Vėliau jis prisipildo kraujo ir pabrinksta. Sportininkas negali stovėti ant pirštų. Achilo sausgyslės trūkis diagnozuojamas paguldžius sužeistąjį kniūpsčią. Blauzdą gerai suspaudus, pėda refleksiškai nesitiesia. Pirmoji medicinos pagalba – imobilizuoti blauzdą ir pėdą (Bhandari et al., 2002; Christensen et al., 2008).
Bhandari ir kt. (2002) teigimu, dažniausiai Achilo sausgyslės pažeidimus patiria jauni ir vidutinio amžiaus fiziškai aktyvūs asmenys. Pirmasis simptomas – skausmas blauzdos užpakalinėje dalyje. Achilo sausgyslė  - silpnoji sportininkų vieta. Patyrus sunkesnę traumą, Achilo sausgyslė gali plyšti, sukeldama rimtų pasekmių – kartais tenka nutraukti aktyvų sportavimą (2 pav.).
Dėl mažesnių ar didesnių Achilo sausgyslės pažeidimų gali pasireikšti bursitas, tendinitas, sausgyslės patempimas ar plyšimas.
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2 pav. Achilo sausgyslės plyšimas (Knašienė, 2005)
Sausgyslės tepalinio maišelio uždegimas. Sausgyslės tepalinis maišelis yra užpildytas specialiu skysčiu, sumažinančiu trinties jėgą tarp dviejų besiliečiančių dalių. Tendokalkaneus bursitas – tai sausgyslės tepalinio maišelio, esančio kulnakaulio užpakalinėje dalyje, uždegimas. Tendokalkaneus bursito simptomai: skausmas užpakalinėje kulno dalyje, taip pat gali būti patinimas, paraudimas. Būklę dar labiau pablogina pažeistos vietos dirginimas avalyne, kartais dėl skausmo žmogus negali avėti batų, negali minti skaudančia koja.
Achilo sausgyslės tendinitas. Labai didelė fizinė apkrova gali pažeisti įvairias blauzdos raumenų ar Achilo sausgyslės dalis: pvz., pažeidimas gali atsirasti tiek raumens viduryje, tiek ir toje vietoje, kur raumenys susijungia į Achilo sausgyslę. Tai įvyksta staiga susitraukus raumenims (bėgant, keliant didelius svorius, šokinėjant) (Kane et al., 2008). Ilgalaikis Achilo sausgyslės traumavimas dideliais fiziniais krūviais skatina negrįžtamus pokyčius: degeneraciją ir suplonėjimą. Simptomai: jaučiamas skausmas aukščiau kulno, stiprėjantis einant, pažeista vieta jautri, skausminga, patinusi, paraudusi (Shultz et al., 2000; Takao et al., 2003).
Sausgyslės pažeidimų gydymas: suteikti galūnei ramybę, šaldyti traumuotą vietą, uždėti spaudžiamąjį tvarstį, uždėti apsaugą traumuotai galūnei, pakelti traumuotą galūnę, gali prireikti chirurginio gydymo (Lundberg, 2008).
Įtariant Achilo sausgyslės pažeidimą geriau kreiptis pagalbos į gydytojus, kurie tiksliai nustatys pažeidimo tipą ir parinks tinkamą ištyrimo, gydymo ir reabilitacijos taktiką. Esant Achlio sausgyslės plyšimui prireikia ir sudėtingesnių tyrimo metodų – ultragarsinio tyrimo, magnetinio rezonanso tyrimo. Pagal šių tyrimų duomenis sprendžiama, ar reikės chirurginio gydymo, ar ne.
Jeigu gydytojas nustatė bursitą ar Achilo sausgyslės tendinitą, pažeistai vietai pirmiausiai suteikiama ramybė, skiriama skausmą ir uždegimą malšinančių vaistų, fizioterapinės procedūros. Skausmą ir patinimą veiksmingai sumažina šaltas kompresas, kurį galima uždėti ant pažeistos vietos ir laikyti neilgiau kaip 15 minučių, po to daryti valandos pertrauką. Achilo sausgyslės gijimą pagreitina ramybė bei pažeistos vietos fiksavimas (Möller, 2001)
Achilo sausgyslės tendinitui gydyti chirurginis gydymas taikomas kai kuriais atvejais – kai reikia sumažinti apie sausgyslę esančių audinių pabrinkimą. Tuomet pašalinamos uždegiminės masės ar sunykusios sausgyslės dalys, atstatoma sausgyslės struktūra. Pakitusių ar sunykusių sausgyslės dalių pašalinimas skatina sausgyslės atsinaujinimą, apsaugo nuo negrįžtamų pakitimų progresavimo (Maffulli, 1999; Bhandari, 2002).
Esant bursitui ar tendinitui reabilitacija užtrunka 2–4 savaites. Sudėtingesniais atvejais prireikia 2–3 mėnesių. Šiuo periodu taikoma fizioterapija, šiluminės procedūros, masažas, ultragarso procedūros. 

Autirių Möller (2001), Maffulli, (1999) ir Bhandari (2002) nuomone, Achilo sausgyslės plyšimo atveju tik operacija gali atstatyti sausgyslės vientisumą, sausgyslė sugyja greičiau ir tvirčiau. Jeigu pasirenkamas nechirurginis gydymo metodas, žymiai padidėja pakartotinio sausgyslės plyšimo rizika. Reabilitacija po operacinio sausgyslės plyšimo gydymo paprastai užtrunka 6 – 8 savaites. Po operacijos būtina naudoti ramentus, nes taip mažiau traumuojama gyjanti Achilo sausgyslė, gijimas vyksta greičiau. Ilga kojos mobilizacija gali sukelti sąnario nejudrumą, raumenų atrofiją ar paskatinti trombų formavimąsi galūnės venose. Siekiant išvengti šių komplikacijų, būtina kuo greičiau judinti pažeistą galūnę, vadovaujantis fizioterapeuto nurodymais (Maffulli, 2003; Suchak, 2006).
Naudojamos įvairios fizioterapinės procedūros, masažas, ultragarsas. Reabilitacijos gydymas gali užtrukti iki 5 mėnesių. Į reabilitacijos programą įtraukiami tempimo pratimai. Prie įprastinių fizinių krūvių atletai grįžta pamažu. Dažniausiai aktyviai sportuoti atletai gali praėjus 6 mėnesiams po operacijos – tik visiškai sugijus ir atsistačius Achilo sausgyslei (Maffulli, 2003; Suchak, 2006).
Pradinė organizmo reakcija į minkštųjų audinių pažeidimą yra uždegiminės kaskados aktyvacija. Bet kokio sunkumo ūminiam pažeidimui būdingas tam tikras vietinių kapiliarų pažeidimo laipsnis. Dėl to paveikiamas kraujagyslių endotelis, o tai lemia vidinės krešėjimo kaskados, komplementų sistemos ir kininų sistemos aktyvacija. Komplemento aktyvacija skatina neutrofilų ir makrofagų pritraukimą į audinių pažeidimo vietą. Šios fagocituojančios ląstelės ardo ir pašalina negyvų ląstelių sankaupas iš pažeidimo vietos ir skatina gijimo procesą. Fosfolipidai, esantys plyšusioje sunaikintų ląstelių membranoje, išskiria arachidono rūgštį. Iš arachidono rūgšties susidarantys prostaglandinai ypač svarbūs, kadangi sukelia ir hiperalgeziją. Šis padidėjęs jautrumas skausmui gali pasireikšti kaip padidėjęs atsakas į edemos sukeltą spaudimą ir/ar pažeistos vietos tempimą. Neutrofilai ir makrofagai taip pat išskiria citokinus ir ardančius fermentus, kurie sukelia tolesnį aplinkinių audinių pažeidimas (Delforge, 2002).
Klinikinis šio ląstelinio aktyvumo atsakas yra vietinis skausmas ir patinimas, kurie lemia judrumo apribojimą. Patinimas atsiranda kaip padidėjusios vazodilatacijos ir sustiprėjusio kraujagyslių pralaidumo pasekmė. Priemonių minkštųjų audinių pažeidimams gydyti taikinys yra uždegimo procesų nutraukimas, siekiant palengvinti skausmą ir patinimą bei sugrąžinti funkciją. Specifinis gydymas priklauso nuo pažeidimo sunkumo. Lengviems patempimams gydyti reikalingas minimalus terapinis įsikišimas, tuo tarpu sunkiems pažeidimams gali prireikti operacijos (Shultz, 2000).
1.8.
Raumeninio audinio pažeidimai
Raumenų traumos taip pat gana dažnos. Daugumai sporto šakų būdingas stiprus, staigus pakartotinis raumenų susitraukimas, o tai didina pažeidimo galimybę. Traumos gali būti raumenų sumušimas ar patempimas. Dažniausiai pažeidžiamos vietos yra nugaros ir pakinklio raumenys. Tačiau įprastinėse sporto šakose dažniau gali būti pažeidžiami raumenys aplink peties sąnarį, alkūnę, žastą, dilbį, šlaunį, kelio sąnarį bei blauzdą (Reilly et al., 2008).
Mažosios raumenų traumos įvyksta sportuojant, dirbant ir būnant namuose. Ūminiai raumenų pažeidimai įvyksta netikėtai, labai įtempus raumenis (sprinto bėgimas, šuoliai) atliekant nedarnius judesius (apsauginis judesys krintant), kurie didesni už fiziologinį raumenų tamprumą. Mažąsias traumas sukelia ilgalaikiai dideli fiziniai krūviai, aplinkos sąlygos (šaltis, karštis, blogas apšilimas ir kt.). Labiausiai pažeidžiami kojų raumenys – 62%, rankų – 22% ir 16% - kitų raumenų. Turi reikšmės sporto šaka. Pavyzdžiui, dažniausia futbolo, ledo ritulio, lengvosios atletikos (šuolio su kartim, kliūtinio bėgimo), fechtavimosi. Mažosios traumos dažniausiai turi lėtinę eigą (Bergeron & Greene, 2000; Shultz et al., 2000).
Nuo persitempimo apsaugo nuovargis. Vienas svarbiausių treniravimo tikslų – nuovargio atitolinimas. Raumenų darbo stimuliavimas vaistais arba adrenalino infekcijomis gali tik pakenkti. Tikslingai parinkta treniruotė didina ir palaiko raumenų darbingumą be pavojaus sveikatai (Bergeron & Greene, 2000).
Raumens plyšimas
Dėl bukos stiprios jėgos veikimo gali plyšti kiekvienas raumuo. Susižalojus nukenčia kraujagyslės, į raumenis išteka kraujas, susidaro hematoma, kuri ilgai rezorbuojasi (10-15 dienų). Sužalota raumenų vieta perauga jungiamuoju audiniu, susidaro randas, kuris trukdo raumenų funkcijai (Bily & Kern, 1998).
Raumens įtampa ar raumens traukimas ar net raumens įplyšimas duoda suprasti raumens ar prie jo prisitvirtinusių sausgyslių pakenkimą. Raumens pakenkimas gali būti veriamo skausmo pavidalo (dalinio ar viso) raumens pluoštų ir sausgyslių,esančių prie raumens. Raumens plyšimas gali taip pat sugadinti mažas kraujagysles, sukeldamas vietinį kraujavimą (sumušimas) ir skausmą (sukeltas suerzinimo nervo pabaigų srityje) (Delforge, 2002).
Raumens pažeidimas pagal jo sunkumą skirstomas į 3 laipsnius:
I laipsnio pažeidimo atveju, pažeidžiama raumens struktūra, bet raumuo neplyšta;

II laipsnio raumenų pažeidimo atveju taip pat pažeidžiama raumens struktūra, bet raumuo neplyšta;
III laipsnio raumenų pažeidimo atveju raumuo plyšta.

Papildomas anabolinių steroidų vartojimas gali padažninti raumenų bei sausgyslių plyšimas, nes mažėja sausgyslių elastingumas, padidėja raumenų apimtis bei tempimas ir sudaromos sąlygos pertempti mažiau elastingą jungtį. Tai būdinga visoms sporto šakoms. Šių traumų diagnostika nesunki, bet gydymas ir specifinė prevencija reikalauja daug pastangų (Bily & Kern, 1998).
Raumenų plyšimo profilaktikai didelę reikšmę turi raumenų tempimo pratimai. Pratimai rekomenduojami ir po treniruočių. Tai didina raumenų elastingumą, gerina raumenų skaidulų kraujotaką ir medžiagų apykaitą. Raumenų palyšimai gydomi kaip lūžiai (Bergeron & Greene, 2000).
Raumens patempimas

Raumens patempimo simptomai: ištinimas, sumušimas ar paraudimas, ar atviras įpjovimas kaip sužalojimo pasekmė, skausmas ramybėje, skausmas, kai konkretus raumuo ar sąnarys kartu su raumeniu yra naudojami, raumens ar sausgyslių silpnumas (sausgyslių patempimas, kai yra sąnario ir jo raiščių sužalojimas), nesugebėjimas panaudoti raumenį apskritai, raumenį galima patempti staiga jį patraukus ar pasukus. Kai tai įvyksta, raumenyje atsiranda mažyčių įtrūkimų. Dažniausiai raumuo patempiamas, kai prieš krūvį nepadaroma ar prastai padaroma pramankšta, neištempiami raumenys. Taip pat tada, kai raumenys yra pervargę. Dažniausiai yra patempiami kojų, rankų ir nugaros raumenys (Ernst, 1998).
Gydymas
Didelis ištinimas ar vietinis kraujavimo į raumenį (nuo suplėšytų kraujagyslių) gali geriausiai būti valdytas anksti, taikant ledų sangrūdas. Karštis gali būti pritaikytas, kai patinimas sumažėja. Tačiau, ankstyva karščio paraiška gali padidinti patinimą ir skausmą. Apsauga, poilsis, ledas, suspaudimas, ir pakėlimas (žinomas kaip RICE formulė) gali padėti paveiktam raumeniui.
· Apsaugokite įtemptą raumenį nuo tolimesnio sužalojimo.
· Įtempto raumens poilsis. Vengti veiksmo, kuris sukėlė įtempimą ir kitą veiksmą, kuris yra skausmingas.
· Ledas raumens srityje (20 minučių kas valandą tuo metu, kai nemiegama). Ledas yra labai efektyvus sujaudinantis ir skausmą lengvinanti priemonė. Suspaudimas gali būti švelniai taikomasis su Tūzu ar kitu elastingu bintu, kuris gali užtikrinti ir palaikymą ir patinimo mažėjimą. Negalima vynioti labai tvirtai.
· Iškelti sužalotą sritį, kad sumažėtų patinimas (McDowell & Seymour, 1994).
Ištinimas. Elizabeth (2008) teigia, kad patinimas paprastai būna akivaizdus ir matomas, bet retkarčiais gali būti jaučiamas ir be matomų ženklų. Dažnai, patinimas sąnario viduje sukelia skausmą, kietumą, ar gali sukelti spragtelintį garsą kaip sausgyslių grybštelėjimą per vienas kitą todėl, kad jie pakeičia savo padėtį dėl patinimo. Jei patinimas nėra akivaizdus, jį galima pajusti, tikrint sąnario amplitudę, kuri, esant patinimui, gali būti sumažėjusi. Taip pat galima patikrinti , palyginus vieną kūno pusę su kita.
Raumenų spazmai – tai nevalingas skausmingas raumens susitraukimas, dažniausiai kojų didžiųjų raumenų grupių. Tai gali įvykti krūvio metu arba valandą po .

Miozitas - tai intensyviai dirbančių ir per mažai atsigavusių raumenų neurocirkuliaciniai sutrikimai, kurie trikdo tam tikrų raumenų skaidulų susitraukimą ir sukelia intoksikaciją. Svarbios yra persirgtos ligos, trumpos poilsio valandėlės tarp treniruočių. Esant miozitui jaučiamas skausmas, sutrinka judesių tikslumas, mažėja amplitudė, darbingumas, palpuojant čiuopiami raumenų sustandėjimo ir skausmingi taškai. 
Raumenų mialgija - tai vienas iš signalų, kad raumuo negali toleruoti krūvio. Dažniausiai pasitaiko šlaunies keturgalvio raumens bei šlaunies užpakalinių raumenų skausmai. Palpuojant raumenys būna jautrūs, sumažėjusio judrumo (Coudreuse et al., 2004).
Polimiozitas yra susijęs su reta uždegimin liga. Ji ir sukelia raumenų silpnumą. Šios ligos priežastys yra nežinomos, manoma, kad polimiozitą sukelia autoimuninė reakcija ar virusinė infekcija. Raumenų silpnumas atsiranda staiga arba išsivysto lėtai per kelias savaites ar mėnesius. Polimiozito simptomai yra raumenų silpnumas, raumenų skausmas (Shultz et al., 2000; Delforge, 2002).
Uždegimas
Uždegimas yra kūno mechanizmas, kad pašalintų sugadintą audinį, kuris yra būtinas audinio užgijimui. Skausmas, funkcijos praradimas, karščiavimas, paraudimas ir patinimas yra pagrindiniai uždegimo požymiai, rodantys, kad sužalojimas įvyko, ir kūnas pradėjo gyti (Denegar, 2000).
Uždegimas įvyksta kraujagysliniame audinyje reaguojant į audinio sužalojimą. Jei įvyksta sąnari disfunkcija šie audiniai negis ir turi būti pašalinti. Vidinių meniskų kraštų sužalojimas yra geras pavyzdys. Uždegiminė ir imuninė reakcijos dirba išvien, kad gintų kūną prieš ligas ir skatintų atsigavimą po sužalojimo, nors uždegimine reakcija griaučių-raumenų sužalojimui yra geriau žinomas negu imuninės sistemos reakcija. Uždegiminiė reakcija yra taip pat atsakinga už simptomus, kurie priverčia sportininką ieškoti medicininės pagalbos ir tokiu būdu apsisaugoti nuo  audinių pakenkimo (Denegar, 2000).
Denegar (2000) teigia, kad uždegiminė reakcija skirstoma į 3 fazes: aštrios fazės, gijimo fazės ir supūliavimo fazės. Šios fazės nėra atskiri,skirtingi procesai, bet iš dalies sutampa, viena kitą papildo. Antrojii lentelė iliustruoja įvykius, vykstančius uždegimo reakcijos metu, kiekvienoje fazėje. Kiekviena fazė turi skirtingus reguliavimo mechanizmus ir tikslus. 
2 lentelė. Uždegimo reakcijos fazės
	Aštri fazė
	
	Gijimo fazė
	
	Supūliavimas

	

	- Vazodilatacija

- Padidintas kapiliarinis membranos pralaidumas

- Fagocitozė

- Kapiliarų padidėjimas
	- Makrofagų

dominavimas

- Naujų kapiliarų įaugimas

- III tipo kolageno gamyba


	- Naujo audinio išsivystymas (fibroblastai, osteoblastai, chondroblastai)
	- Kapiliarų sumažėjimas

 - III tipo kolagenų absorbcija
	- I tipo kolagenų gamyba




Uždegimas kontroliuojamas, visų pirma, taikant ankstyvą šalčio terapiją, kuria efektyviai kontroliuojama edema ir sumažinamas skausmas. Lokali šalčio aplikacija pažeistam audiniui: 1) sukelia vazokolataciją, kuri sumažina kraujavimą; 2) lokaliai sulėtina audinių metabolizmą; 3) lokaliai neutralizuoja histaminą, kuris išsilaisvina traumos metu; 4) lokaliai sumažina raumens spazmą; 5) paaukština skausmo slenkstį. Naudojant šalčio aplikacijas, vietinė raumens kraujotaka per 10 min. sumažėja apie 50% (Thorsson, 2000).
1.9.
Kaulų traumos

Kaulų lūžių tipai:

· Uždarasis lūžis, kai pažeidžiamas kaulas ir aplinkiniai minkštieji audiniai, bet kaulo lūžgaliai odos nepraduria. 

· Atvirasis lūžis, kai pažeidžiamas kaulas ir aplinkiniai minkštieji audiniai, perplėšiama ar praduriama oda. Pradurti odą gali pasislinkę kaulų lūžgaliai, išoriniai traumos veiksniai gali praplėšti odą ir sulaužyti kaulus. Atvirasis lūžis yra pavojingesnis už uždarąjį, nes į žaizdą gali patekti infekcija. Lūžių tipai: skersiniai, įstrižiniai, spiraliniai, skeveldriniai.
Kaulų lūžimo simptomai:
Skausmas iš pradžių gali būti nepakeliamas arba labai mažas.

Spontaninis skausmas – stipriausias, pasireiškia iš karto po traumos. Jo priežastis yra antkaulio ir aplinkinių minkštųjų audinių, juntamųjų nervų sužalojimas.

Lokalusis (vietinis) skausmas – tai lūžimo srities skausmas, jaučiamas spaudžiant pirštais tą sritį.

Iradijuojantis skausmas – skausmas, plintantis iš pažeistos srities į tolimesnes traumuotos galūnės vietas (Sipavičienė, 2007).
Deformacija. Dėl refleksiško raumenų susitraukimo kaulų lūžgaliai patraukiami į šoną, todėl gali būti matomos traumuotos srities deformacijos ir sustorėjimai. Deformacija nepastebima, kai sužalojami maži kaulai arba lūžimo metu yra minimalūs lūžgalių poslinkis.
Kaulų lūžgaliai arba fragmentai regimi esant atvirajam lūžiui.

Traškėjimas gali būti girdimas traumos metu arba iš karto po jos. 

Funkcijos praradimas. Aktyvūs ir pasyvūs judesiai per sąnarį būna labai riboti ar visai negalimi. Laikinai išnyksta raumenų funkcija.

Patinimas gali būti visai mažas arba labai didelis. Lūžus kaului sužalojami kaulų čiulpai ir antkaulio kraujagyslės bei gretutiniai minkštieji audiniai. Susidaro kraujosruva.

Nervų funkcijos praradimas, jei nervas užspaustas ar nutrauktas traumos metu.

Galūnės sutrumpėjimas būdingas galūnių kaulų lūžiams su fragmentų poslinkiu (Sipavičienė, 2007; Shultz et al., 2000).
Kaulų lūžimo priežastys:

· Sportininkams dažniausiai lūžta kaulai dėl tiesioginio smūgio arba sukamojo judesio.

· Nuolat kartojantis galūnių mikro traumoms gali įvykti įtampos kaulo lūžiai.

Kartotinių ir ilgos trukmės pratimų metu raumenys viršija savo didžiausią ištvermę ir daugiau nebegali išlaikyti griaučių smūgio, kai koja trenkia į žemę. Tokiu atveju krūvis iškart atitenka griaučiams, bet ir griaučių ištvermė pasiekia ribą – šitaip sukeliamas įtampos kaulų lūžis. Fizinio krūvio metu gali būti viršijamas įgimtas kaulo stiprumas, todėl kaulas lūžta.

Bergeron ir Greene (2000) teigimu, dažniausiai šio tipo lūžiai įvyksta sportininkams tų sporto šakų, kur vyrauja ilgalaikiai cikliniai judesiai, ilgųjų nuotolių bėgimas, šuoliai, nuolatinė raumenų perkrova, intensyvios pratybos su svarmenimis. Papildomos priežastys traumai įvykti gali būti didelė sportininko kūno masė, nevienodas kojų ilgis, plokščiapėdystė, ankščiau patirtas minkštųjų audinių aplink kaulą uždegimas.
Šios traumos būdingesnės vaikams, jauniems žmonėms ir ypač moterims.

Įtampos lūžiai gali įvykti beveik visų griaučių kaulų. Dažniausiai būna blauzdikaulyje, šeivikaulyje, pėdikaulyje. Kur kas rečiau – kulnakaulyje, laivakaulyje, žastikaulyje, dubens kauluose ir slanksteliuose.
Įtampos kaulų lūžių gydymas:

· Traumuotos galūnės poilsis iki 8 savaičių (priklausomai nuo traumos tipo), o poilsis turėtų trukti tol, kol skausmas sumažėja ir rentgeno nuotrauka rodo gijimo požymius.
· Imobilizuoti galūnę specialiais įtvarais.

· Rekomenduojama kineziterapija vandenyje, taip pat specialūs pratimai su izokinetiniu dinamometru, kuriuo galima automatiškai kontroliuoti judesio amplitudę ir judesio greitį.
· Į aktyvųjį sportą grįžti siūloma palengva, jei kasdienės pratybos nesukelia skausmo ir nejautri traumuojamoji sritis.

Trauminių kaulų lūžių gydymas:

· Prieš imobilizuojant lūžgalius įvertinti ligonio sąmonę, kvėpavimą, širdies ir kraujagyslių veiklą, kraujavimo intensyvumą.

· Jei pažeistos kraujagyslės – skubiai stabdyti kraujavimą. Tai stengtis atlikti tiesiogiai nespaudžiant galimo lūžio srities.

· Greičiau imobilizuoti sužalotą galūnę, nes gali pasislinkti aštrūs lūžgaliai ir smarkiau pažeisti gretutinius minkštuosius audinius, kraujagysles ir nervus.

· Jeigu įmanoma, lūžio sritį tvarkyti nepakeitus nukentėjusiojo padėties.

· Imobilizuojant galūnę padaryti nejudrų ne tik traumuotos galūnės segmentą, bet ir du artimiausius sąnarius. Jeigu pažeistas sąnarys, imobilizuoti sąnarį ir du kaulus aukščiau ir žemiau sąnario. Kai lūžimas atviras, žaizdą reikia uždengti steriliu tvarsčiu. 
Kaulo išnirimas. Traumos metu nuo stipraus smūgio, traukimo ir sukimo veiksmo gali plyšti raiščiai ir sąnario maišelis. Tuo metu, kai pažeidžiami minkštieji audiniai, vienas kaulo sąnarinis galas nuslysta nuo kito kaulo sąnarinio paviršiaus. Jeigu vienas kaulo sąnarinis galas visiškai nuslysta nuo kito kaulo sąnarinio paviršiaus, tai kaulai išnyra.
Panirimu vadinama tokia būklė, kai kaulo sąnarinis galas nuo kito kaulo sąnarinio paviršiaus nenuslysta. Dažniausiai išnyra peties, alkūnės, nykščio, pirštų, žandikaulio sąnarius sudarantys kaulai.

Išnirimo požymiai: skausmas sąnario srityje, sutrikusi galūnės funkcija, patinimas sąnario srityje, raumenų spazmai, deformacija sąnario srityje, sąnario nestabilumas, pamėlynavimas sąnario srityje, neįprasta galūnės padėtis.
Išnirimo gydymas: suteikti pažeistajai galūnei kuo patogesnę padėtį, tam tikslui naudojamasi minkštais daiktais arba pagalvėmis, imobilizuoti pažeistą sritį, jeigu įmanoma, tik gydytojas gali atitaisyti išnirusį kaulą (Sipavičienė, 2007).
Kaulo sumušimas
Sumuštą kaulą labai skauda, nes antkaulyje yra labai daug skausmo receptorių. Antkaulio sumušimas dažniausiai nežalingas, bet reikia prisiminti, kad nuo sumušimo tarp antkaulio ir tankiosios medžiagos gali išsilieti kraujo. Laimė, kad dėl to retai kada antkaulis sumušimo vietoje atšoka. Skausmams po antkaulio sumušimo nesiliaujant arba net stiprėjant, tikėtina, kad prasidėjo sunki komplikacija (Shultz et al., 2000). 

1.10.
Traumų ypatumai futbole
Futbolas yra vienas iš populiariausių ir labiausiai paplitusių žaidimų pasaulyje (Inklaar, 1994; Giza & Micheli, 2005). Pasak Junge ir Dvorak (2004), šį žaidimą žaidžia apytiksliai 200 000 profesionalių ir apie 240 milijonus neprofesionalių žaidėjų, todėl šioje sporto šakoje traumos nėra retas atvejis. 
Kulkšnies sausgyslių patempimas - turbūt bendriausias sužalojimas ant futbole. Futbolo sužalojimai yra didžia dalimi neišvengiami, ir nepaisant apsaugų ir apsauginio sportininko apsirengimo, šis sportas visada sukelia aukštą sužalojimų skaičių. Futbolas yra kontaktinis sportas, kuris pasižymi trumpais sprintais, pagreitėjimais ir sulėtėjimais, virtimais, šokinėjimais, spyrimais ir krypties keitimu. Smegenų sukrėtimai, raumenų patempimai, raiščių plyšimai, peties lūžiai, pirštų lūžiai ir net kaklo sužalojimai yra bendri futbolo sužalojimai, kurie yra didžia dalimi neišvengiami (Dick et al., 2007). 
Tiesioginis smūgis į futbolo kamuolį ar atsitiktinis spyris gali būti priežastis lūžių, sumušimo, ar net mirties. Futbolininkai gali taip pat nukentėti dėl persitreniravimo, bėgimo, šokinėjimo, sukimosi. Kojų sužalojimai sudaro 50-80% visų futbolo sužalojimų. Dominuojantys sužalojimai įvyksta keliams, kulkšnims ir blauzdom. Dažniausiai traumuojamos kojų vietos: kulkšnis, pėda, kelis, ir žemesnė kojos sritis. 40-45% kojos sužalojimų apima kulkšnį ir pėdą (Dennis et al., 1996; Junge & Dvorak, 2004). Dauguma tų sužalojimų yra sausgyslių patempimai ar sumušimai. Kelio sužalojimai sudaro 25% kojos sužalojimų. PKR (priekinis kryžminis raištis) plyšimas yra dažniausia ir didžiausia problema iš visų kelio sužalojimų. Taip pat, jaunų sportininkų Osgood-Schlatter liga gali būti kelio skausmo priežastis. Blauzdikaulio lūžiai priklauso sunkiausiam traumų tipui iš visų žemesnės galūnės traumų futbole (Hawkins et al., 2001).
Pasak Yoon ir kt., (2004), galvos sužalojimai, apimdami dantų, akių ir smegenų sužalojimus, sudaro apytiksliai 5% futbolo traumų. Kontaktas su kitu žaidėju ar kito žaidėjo kūno dalimi gana dažnai pasitaikanti trauma. Smegenų sukrėtimas įvyksta dažnai, kai žaidėjai bando atmušti kamuolį ir nepataiko ir susiduria su kitu žaidėju ar vartų virbu. Smegenų sukrėtimai sudaro 2-3 % visų futbolo sužalojimų. Dauguma sunkių pagrindinių sužalojimų yra sukelti susidūrimų. Bendri pagrindiniai sužalojimai apima apdraskymus ir smegenų sukrėtimą. Skirtingai nuo žemesnių galūnių sužalojimų, galvos ir kaklo sužalojimai turi didesnį potencialą būti katastrofiški. Boden ir Kirkendall (1998) ir Garrett (2001) teigimu, galvos traumų futbolininkai patiria esant kontaktui su kitu žaidėju. Šis traumų mechanizmas sudaro daugiau nei pusę visų patiriamų galvos traumų. 
Gavus traumą svarbus veiksnys tampa reabilitacijai. Pagrindinis reabilitacijos tikslas – kuo greičiau grįžti į sportinę veiklą, atgauti pradinį sportinį veiklos lygį (Bergeron & Greene, 2000).
 Kineziterapija – tai viena iš pagrindinių reabilitacijos ir sveikatos grąžinimo preimonių. Laiku pradėjus taikyti kineziterapiją, trumpėja sportininko gydymo trukmė, išvengiama daug komplikacijų, pagreitinamas klinikinis, o ypač funkcinis sveikimo laikas, sportininkas geriau ir greičiau paruošiamas grįžimui į aktyvią sportinę veiklą (Levy et al., 2008; Bergeron & Greene, 2000). Kiekvienoje futbolo komandoje turėtų būti kineziterapeutas, kad kuo greičiau būtų suteikta pirmoji pagalba ir pradėtas gydymas, kuris yra labai svarbus tolesnėje reabilitacijoje ir grįžimui į sportinę veiklą.
2.
TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS
2.1. 
Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atliekamas nuo 2007 m. vasario mėn. iki 2008 m. vasario mėn. dviejose futbolo komandose. Vieną jų sudarė moterų futbolo komanda, kitą – vyrų futbolo komanda. Tiriamąją imtį sudarė 50 futbolininkų. Iš jų 25 vyrai ir 25 moterys. Tirtų vyrų amžius yra nuo 16 iki 25 metų (vidurkis – 20,5±5,5 metai), o moterų amžius yra nuo 14 iki 28 (vidurkis – 21±6,7 metai). Vidutinis visų tiriamų sportininkų sportavimo stažas yra 6 metai (vyrų sportavimo stažas yra 7 metai, o moterų – 5 metai). 
Viso tyrimo metu buvo registruojamos visų futbolininkų (n=50) (vyrų ir moterų) gautos traumos varžybų ir treniruočių metu, tų traumų pažeidimo pobūdis, dažnis, priežastys. Buvo stebimas traumingumo pasiskirstymas tarp vyrų ir moterų.
Kineziterapijos taikymas
Kineziterapija buvo taikyta sportininkams, kurie patyrė kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario traumas ir jiems buvo taikytas chirurginis gydymas (3 lentelė). Buvo tiriamas KT efektyvumas tarp traumas patyrusių futbolininkų, kuriems buvo taikyta kineziterapija ir tarp sportininkų, kuriems patyrus traumą kineziterapija nebuvo taikoma. 
Iš visų tiriamųjų futbolininkų, kurie patyrė kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario chirurginį gydymą KT buvo taikyta 65% (n=10), 35% (n=7) KT nebuvo taikyta (3 pav.). Tiriamiesiems, kuriems po operacijos nebuvo taikyta kineziterapijos programa, patys gydėsi savarankiškai.
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3 pav. Tiriamųjų futbolininkų (vyrų ir moterų), kuriems buvo taikyra KT ir tiems, kuriems KT nebuvo taikyta, procentinis pasiskirstymas
Iš viso 17-ai sportinikų buvo taikyta chirurginė intervncija (11 vyrams ir 6 moterims).

Titiamieji buvo suskirtyti į dvi grupes (A ir B). A grupei priklausė tiriamieji, kuriems buvo taikyta KT po operacijos, o B grupei priklausė tiriamieji, kuriems KT po operacijos nebuvo taikyta (4 lentelė). 
Tyrimo metu taikant kineziterapija buvo stebimas:

· abiejų grupių (A ir B) gyjimo laikotarpis, po kurio jie visiškai grįžo į aktyvią sportinę veiklą.

· abiejų grupių (A ir B) kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario amplitudės kitimas per visą reabilitacijos laikotarpį.

Tiriamiesiems (A grupė) po meniskų susiuvimo operacijų buvo taikyta tokia KT programa (smulkiau žr. 1 priedą): uždegimo ir patinimo mažinimas, keturgalvio raumens aktyvumo  atkūrimas, zometriniai pratimai šlaunies lenkiamiesiems, pritraukiamiesiems, attiraukiamiesiems raumenims, aktyvūs ir pasyvūs blauzdos judesiai, girnelės mobilizacija, kelio sąnario paslankumo normalizavimas, kelio sąnario raumenų jėgos ir ištvermės didinimas, pasipriešinimo pratimai, pusiausvyrą ir propriorecepciją lavinantys pratimai, tempimo pratimai, uždaros kinetinės grandinės pratima, kelio sąnario paslankumą lavinantys pratimai, uždaros kinetinės grandinės, pasiptiešinimo pratimai, playometriniai pratimai.

Tiriamiesiems (A grupė) po dalies menisko pašalinimo buvo taikyta tokia KT programa (smulkiau žr. 2 priedą): izometriniai pratimai, aktyvūs ir pasyvūs judesiai per kelio sąnarį, girnelės mobilizacija, kelio sąnario raumenų jėgą ir ištvermę didinantys pratimai , tiesios kojos kėlimas įvairiose plokštumose, tempimo pratimai, uždaros kinetinės grandinės pratimai, pasipriešinimo pratimai apatinėms galūnėms, pusiausvyrą ir propriorecepciją lavinantys pratimai, pusiniai pritūpimai.


Tiriamiesiems (A grupė) po achilo sausgyslės pažeidimo buvo taikyta tokia KT programa (smulkiau žr. 3 priedą): mokinimas atpalaiduoti sužalotos kojos raumenis, aktyvūs įtempimo ir atpalaidavimo pratimai, aktyvūs pirštų pratimai, sveikų galūnių pratimai, specialieji pėdos, blauzdos ir visos galūnės pratimai, tempimo pratimai, amplitudę didinantys pratimai, raumenų jėgą didinantys pratimai.



Tiriamiesiems (A grupė) po UKR ir PKR  operacijų buvo taikyta tokia KT programa (smulkiau žr. 4 ir 5 priedus): sąnario paslankumo pratimai, raumenų jėgą lavinantys pratimai, tempimo pratimai, randinio audinio masžas, uždaros kinetinės grandinės pratimai, bendrosios ištvermės lavinimas, pusiausvyros lavinimas, plyometriniai pratimai, fizioterapijos priemonės, eisenos lavinimas, raumenų jėgą didinantys pratimai.

Kineziterapiniai užsiėmimai buvo vykdomi 4-5 kartus per savaitę, po 30 min. ir daugiau.
 Pastaba: pratimus savarankiškai buvo rekomenduojama atlikti 3 kartus per dieną.
3 lentelė. Tiriamųjų futbolininkų patyrusių kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario traumų skaičiaus pasiskirstymas
	
	Vyrai

(traumų skaičius)
	Moterys

(traumų skaičius)

	Menisko plyšimas (po menisko susiuvimo )
	2
	0

	Menisko plyšimas (po dalies menisko plyšimo)
	3
	1

	Priekinio kryžminio raiščio (PKR) plyšimas
	1
	3

	Užpakalinio kryžminio raiščio (UKR) plyšimas
	2
	1

	Achilo sausgyslės plyšimas
	2
	0

	Achilo sausgyslės tendinitas
	1
	1


4 lentelė. Tiriamųjų futbolininkų (vyrų ir moterų) pasiskirstymas pagal tai kuriems buvo taikyta KT kuriems KT nebuvo taikyta
	
	Vyrai
	Moterys

	A grupė
	6
	4

	B grupė
	5
	2


2.2.
Tyrimo metodai
Tyrimo metu buvo taikyti šie tyrimo metodai:

1. Literatūros analizė. Siekiant apibūdinti sportines traumas, traumų atsiradimo priežastis bei mechanizmus, traumingumo svarbą šiuolaikiniame sporte, bei patikslinti pagrindines sąvokas, buvo atlikta mokslinės literatūros šaltinių analizė.
2. Apklausa. Tyrimo metu sportininkai buvo apklausti, kad išsiaiškint jų amžių, sportavimo stažą, žaidėjo poziciją. 
3. Skausmo vertinimas. Skausmo įvertinimui buvo naudota vizualinė analoginė skalė (VAS), leidžianti skausmą įvertinti skaičiais nuo 0 iki 10, kur 0 – nėra skausmo, o 10 – stipriausias įsivaizduojamas skausmas(žr. 6 priedą). Sportininkai buvo prašomi prisiminti atitinkamo skausmo potyrį. Skausmas buvo vertinamas per visą laikotarpį, kol buvo taikoma kineziterapija.

4. Judesių amplitudės sąnariuose matavimas. Judesių amplitudės matavimui buvo naudojamas goniometras . Matavimai buvo atliekami  tiriamiesiems esant sėdimoje arba gulimoje pozicijoje. Prieš pradedant įvertinimą, tiriamasis buvo tiksliai instruktuojamas kaip turės atlikti judesį. Buvo išmatuoti šie judesiai: kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario lenkimas ir tiesimas. 
5. Statistinė analizė. Skaičiavimai buvo atlikti naudojantis Microsoft Excel 2003 ir SPSS 13.0 for Windows programomis. Buvo apskaičiuoti kintamųjų aritmetiniai vidurkiai, standartiniai nuokrypiai. Rezultatų patikimumui skaičiuoti buvo taikomas Stjudento kriterijus. Skirtumas, kai p<0.05 buvo vertinamas, kaip statistiškai patikimas.
3. TYRIMO REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS
Kaip teigia Maffulli ir Caine (2005), Leninger ir kt., (2003), Dvorak ir Junge (1999), Inklaar’s (1994), vyrai futbolininkai patiria daugiau traumų nei futbolą žaidžiančios moterys.

Pasak Giza ir kt., (2003), tai galėtų lemti ir biologiniai moterų ir vyrų skirtumai. Biologiniai skirtumai reiškia, kad moterų žaidimas yra žaidžiamas lėtesniu tempu.
Mūsų tyrimo rezultatai tai patvirtina. Atlikus duomenų analizę, nustatyta, kad iš 50 tirtų futbolininkų (25 vyrų ir 25 moterų) iš viso buvo gautos 58 traumos. Iš jų 33% (28 traumas) sudaro traumos, kurias patyrė futbolą žaidžiančios moterys ir 67% (57 traumos) sudaro traumos, patirtos tarp vyrų (4 pav).
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4 pav. Procentinis patirtų traumų pasiskirstymas tarp futbolą žaidžiančių vyrų ir moterų
Traumų skaičius priklauso nuo sportavimo stažo (Dick et al., 2007). Lyginant sportininkų traumingumą, kurių sportavimo stažas skiriasi, matomas nevienodas traumų pasiskirstymas (5 pav.). Iš tyrimo metu gautų duomenų matyti skirtumas tarp skirtingo sportavimo stažo ir gaunamų traumų skaičiaus. Lyginant šiuos duomenis pastebėta, kad statistiškai patikimai (p<0,05) daugiausia traumų gavo sportininkai, kurių sportavimo stažas 1 - 2m, tai sudaro 35,5% (n=30) nuo visų gautų traumų ir sportininkai, kurie sportuoja daugiau nei 9 metus (25,9%). Labai kvalifikuoti žaidėjai žaidžia ilgiau per varžybas, žaidžia daugiau varžybų per sezoną, ir naudoja savo techninius įgūdžius dažniau negu mažiau kvalifikuoti žaidėjai. Tai priežastis, kodėl traumingumas padidėja esant didesniam sportavimo stažui (Davis & Mckelvey, 1998). Mažiausias traumingumas buvo pas sportininkus, kurių sportavimo stažas 5 - 6m., atitinkamai 9,4% traumų (n=9). 17,6% (n=15) traumų pasitaikė pas sportininkus kurie sportuoja 3 - 4m. Turintiems 7 – 8 metų stažą traumingumas buvo 11,8% (n=10). Daugiausia sportinių traumų patiriama karjeros pradžioje, vėliau traumų mažėja. Didesnį stažą turintys sportininkai traumas patiria rečiau, tačiau jų traumų pažeidos laipsnis yra didesnis (Giza & Micheli, 2005; Nielsen & Yde, 1989). Aukštesnio meistriškumo sportininkai treniruojasi daug dažniau ir galimas daiktas, kad rungtyniauja daug intensyviau, bet blogos priemonės gerai būklei išlaikyti ir pajėgumas pas žemesnio meistriškumo žaidėjus gali priversti prie didesnio traumingumo (Maffulli & Caine, 2005). 
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5 pav. Futbolininkų (vyrų ir moterų) traumų dažnis pagal sportavimo stažą (metais)
Adickes ir Stuart (2004) teigimu, varžybos yra labiau pavojingesnes futbolininkų traumingumui nei treniruotės.

Tiriant tiriamųjų visų patirtų traumų (n=85) skaičių pagal jų pobūdį t.y. ar trauma įvyko varžybų metu ar treniruočių metu, matomas akivaizdus skirtumas (6 pav.). 6–ame paveiksle pavaizduotas moterų (n=28) ir vyrų (n=57) traumingumas varžybų bei treniruočių metu. Palyginus šių autorių duomenis su mūsų tyrimo duomenimis pastebima, kad statistiškai reikšmingai (p<0,05) tiek pas vyrus, tiek pas moteris traumų daugiau įvyko varžybų metu, nei per treniruotes. Varžybų metu vyrų ir moterų traumų įvyko beveik du kartus daugiau (n=56) palyginus su traumomis įvykusiomis per treniruotes (n=29). Moterys varžybų metu patyrė 16 traumų (57%), tuo tarpu treniruočių metu 12 (43%) traumų. Vyrų traumingumas taip pat didesnis varžybų metu, nei treniruočių, atitinkamai 40 (70%) ir 17 (30%) traumų. Kaip matyti iš gautų tyrimo duomenų, mūsų gauti rezultatai sutampa ir su kitų autorių Junge, Dvorak ir kt., (2004) bei Yoon ir kt., (2004) atliktų tyrimų duomenimis. 
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6 pav. Futbolininkų (vyrų ir moterų) traumų pasiskirstymas (proc.) varžybų ir treniruočių metu

Dick ir kt (2007) teigia, kad traumų skaičius yra skirtingas priklausomai nuo žaidėjo pozicijos. Šiems autoriams galima pritarti, nes atlikus tyrimą traumų skaičiaus skirtumas priklausomai nuo žaidėjo pozicijos skyrėsi. Šis traumų dažnumo ir žaidėjo pozicijos palyginimas pateiktas 7 pav. Paskaičiavus, kad vartininkų, palyginus su kitų pozicijų žaidėjais, daug mažiau, tai pastebimas ir mažesnis jų traumingumas (Maffulli, Caine, 2005). Vartininkų traumos sudaro 4% (n=3) nuo visų tiriamųjų (n=85) patirtų traumų. Išnagrinėjus traumų skaičių pagal skirtingas žaidėjų pozicijas, paaiškėjo, kad statistiškai patikimai (p<0,05) daugiausia traumų patiria saugai - 46 traumos (54.1%). Lyginant jų rezultatus su sportininkais žaidžiančiais gynėjo pozicijoje (33%; n=28), matyti, kad šie duomenys skiriasi mažai, tačiau lyginant šiuos rezultatus su vartininkų (3.5%; n=3) ir puolėjų (9.4%; n=8) traumomis – skirtumas akivaizdus. 
Futbolas yra kontaktinis sportas, kuris pasižymi trumpais sprintais, pagreitėjimais ir sulėtėjimais, virtimais, šokinėjimais, spyrimais ir krypties keitimu. Žaidžiant 90 minučių varžybų metu, ar treniruočių metu daugelis situacijų gali palenkti žaidėjus traumai. Žaidėjo kontaktas su kitu žaidėju yra normali kai kurių sporto šakų, tarp jų ir futbolo, dalis (Dick et al., 2007; Schwebel et al., 2006).
[image: image5.emf]3.5

33

54.1

9.4

0

10

20

30

40

50

60

Traumų skaičius (%)

VartininkasGynėjasSaugasPuolėjas

Žaidėjo pozicija


7 pav. Traumų pasiskirstymas pagal žaidėjo poziciją (proc.)

Futbolo traumos įvyksta dėl labai įvairių priežasčių. Labai dažna sužalojimo priežastis yra žaidėjo kontaktas su kitu žaidėju, kur didesnis traumingumas pastebimas pas futbolą žaidiančius vyrus, nei pas moteris (Engström et al., 1991; Hawkins, 1998; Giza & Micheli, 2005). Šių autorių tyrimų duomenys sutampa ir su mūsų atlikto tyrimų rezultatais.
Vyrų ir moterų traumingumas esant kontakte su kitu žaidėju varžybų metu didesnis lyginant su tokio pobūdžio traumomis treniruočių metu (p<0,05) (8pav.). Varžybų metu vyrų traumos sudaro 76,4% (n=29) nuo visų gautų traumų (n=38) varžybų ir treniruočių metu. Tuo tarpu patirtos traumos esant kontaktui su kitu žaidėju treniruočių metu beveik 3 kartus žemesnis (n=9), tai sudaro 23,6%. Didelis traumų skaičiaus skirtumas varžybų ir treniruočių metu pastebimas ir tarp moterų futbolininkių, kur traumos su kitu žaidėju varžybų metu sudaro 81,8% (n=9), o treniruočių metu traumos sudaro 18,2% (n=2) (p<0,05), nuo visų patirtų traumų (n=11) kontakte su kitu žaidėju varžybų ir treniruočių metu. Stebint iš gautų rezultatų vyrų ir moterų traumingumą varžybų metu (76.4% ir 81.8%) ir treniruočių metu (23.6% ir 18.2%) stebimi labai panašūs rezultatai, statistiškai nepatikimi (p>0,05).
Hawkins (1998) ir Fuller (1998) atliktų tyrimų duomenimis kontaktinės traumos gali pasitaikyti ir dėl nesąžiningo sportininkų žaidimo.
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8 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą, traumų procentinis pasiskirstymas varžybų ir treniruočių metu, esant kontakte su kitu žaidėju 
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9 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą, traumų procentinis pasiskirstymas varžybų ir treniruočių metu, neesant kontaktui su kitu žaidėju 

Pasak Hawkins ir Hulse (2001) bei Hawkins ir Fuller (1999) nekontaktinės traumos įvyksta bėgant ir griūnant. Tai traumos, kai nėra tiesioginio kontakto su kito žaidėjo kūnu. Išanalizavus duomenis gautus tyrimo metu (9 pav.). Traumos neesant kontaktui su kitu žaidėju, tiek pas vyrus, tiek pas moteris, dažnesnės treniruočių metu (p<0,05). Moterys 58.3% (n=7), vyrai – 53.8% (n=7). 4.5% šio tipo traumingumas didesnis pas moteris. Varžybų metu šių traumų daugiau patyrė vyrai (n=6), tai sudaro 46.2%, moterys šiek tiek mažiau (n=5) (41.7%). Šie rezultatai statistiškai nepatikimi (p>0,05). Taip pat statistiškai nepatikimi (p>0,05) rezultatai gauti tarp vyrų ir moterų varžybų metu (46,2% ir 41,7%), bei treniruočių metu (53,8% ir 58,3%).
Mūsų atliktame tyrime tirti sportininkai patyrė ir traumų nekontaktuodami su kitu žaidėju. Tokioms traumoms priklauso kontaktas su kamuoliu, manekenų blokavimas, kontaktas su žeme, vartais ir pan. 

Iš pateiktų duomenų matyti, kad patirtos traumos esant kitiems kontaktams varžybų metu yra beveik dvigubai dažnesnės pas vyrus. Tai sudaro 66,7%, nuo visų traumų mechanizmo (10pav.). Tuo tarpu moterų šis traumingumas sudaro 40% (p<0,05). Treniruočių metu lyginant vyrų ir moterų traumingumą pastebimas didesnis traumingumas pas moteris 60%, o vyrų šis traumingumas sudaro 33,3% (p<0,05). 
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10 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą, traumų procentinis pasiskirstymas varžybų ir treniruočių metu, esant kitiems kontaktams 

Išnagrinėjus sportinių traumų dažnį pas visus šios sporto šakos atstovus (n=50) pagal tai kokiame varžybų kiekvienos pusės trečdalyje įvyko trauma (11 pav.), paaiškėjo, kad daugiausia traumų sportininkai (vyrai ir moterys) patiria paskutiniame varžybų trečdalyje (63%). Mūsų gauti tyrimo duomenys sutampa su kitų autorių (Hawkins & Fuller (1999); Hawkins et al., (2001); Price et al., (2004)) darytais tyrimais, kurie taip pat pabrėžė, kad didesnis traumingumas pasireiškia paskutiniuose varžybų kiekvienos pusės trečdaliuose. Šių autorių teigimu, to priežastimi galėtų būti padidėjęs žaidėjų nuovargis ar intensyvesnės atakos paskutinėmis lemiamomis varžybų minutėmis. Nuovargis yra įtrauktas į sužalojimus kaip sužalojimo normų padidėjimas su laiku kiekvienoje žaidimo pusėje (Dick et al., 2007; Giza, & Micheli, 2005). 
Lyginant traumų dažnį pirmame varžybų kiekvienos pusės trečdalyje (24%) su traumų skaičiumi paskutiniame varžybų, kiekvienos pusės, trečdalyje (63%), nustatyta, kad statistiškai patikimai (p<0,05) traumingumas didesnis būtent paskutiniame trečdalyje. Tyrimo metu antrame trečdalyje patirtos traumos sudarė 13%.
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11 pav. Futbolininkų (vyrų ir moterų) sportinių traumų procentinis pasiskirstymas skirtinguose varžybų kiekvienos pusės trečdaliuose

Dažniausiai traumuojamos kūno dalys: kelis, čiurna, galva (12 pav.). Iš gautų tyrimo duomenų matyti, kad dažniausiai futbolininkai (tiek vyrai ir moterys) traumų gauna kelio srityje. Ir didesnis jų pasiskirstymas įvyksta varžybų metu (44,6%), tuo tarpu treniruočių metu kelio srityje traumingumas daug mažesnis (24,1%). Taip pat labai dažnas traumų skaičius pas šios sporto šakos atstovus pasitaiko čiurnos srityje. Varžybų ir treniruočių metu šis traumingumas labai panašus, atitinkamai (12,5% ir 13,9%). Kadangi šioje sporto šakoje būdingas žaidimas galva, tai neišvengiamos yra ir šios kūno dalies traumos. Atlikus tyrimą pastebėta, kad varžybų metu jų gauta mažiau (5,4%) nei treniruočių metu (10,3%). Taip pat neišvengiamos ir kitų kūno dalių traumos. Jos sudaro 37,5% varžybų metu ir 51,7% - treniruočių metu. 
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12 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą, patirtų traumų procentinis pasiskirstymas, dažniausiai pasitaikančiose kūno dalyse
Pas futbolo šakos atstovus dažniau yra traumuojamos apatinės galūnės nei viršutinės (Tucker, 1997; Söderman et al.; 2001; Ergen & Ulkar, 2008). Tiriant vyrų (n=57) ir moterų (n=28) penkių pagrindinių kūno dalių (galvos/kaklo, viršutinių galūnių, liemens/nugaros, apatinių galūnių ir kitų sistemų) sužalojimo dažnį, matyti, kad tiek pas vyrus, tiek pas moteris žaidžiančius futbolą dažniausia traumų lokalizacijos vieta apatinėse galūnėse (13 pav.). Ir vyrų, ir moterų šis traumingumas didesnis nei 50% (vyrų – 54,4%, moterų – 67,9%). Lyginant koks traumingumas vyrauja tarp apatinių ir viršutinių galūnių, skirtumas akivaizdus. Statistiškai reikšmingai (p<0,05) didesnis traumingumas gautas apatinėse galūnėse. Galvos/kaklo traumingumas buvo pas vyrus ir pas moteris vienodas (10,5%). Liemens/nugaros traumų skaičius šio tyrimo metu gautas taip pat panašus tarp vyrų ir moterų. Tai sudaro atitinkamai 10,5% ir 10,7%. Ir pas vyrus, ir pas moteris galvos/kaklo ir liemens/nugaros srityse pasitaikančių traumų dažnumas labai panašus. Kaip matyti 13-ame paveiksle, šiose kūno dalyse jos sudaro daugiau nei 10%. Vyrų ir moterų galvos/kaklo srityse – 10,5%, liemens/nugaros srityse vyrų 10,5%, moterų – 10,7%. 
Tiek vyrai, tiek moterys statistiškai patikimai (p<0,05) daugiau traumų patyrė apatinėse galūnėse, lyginant su viršutinėse galūnėse patirtomis traumomis. 
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13 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą, procentinis traumų pasiskirstymas pagrindinėse kūno dalyse
Sporto pasaulyje futbolas yra unikalus tuo, kad gali būti kamuolys valdomas ir galva. Šis įgūdis padidina sužalojimo pavojų. Pagrindinis sužalojimas gali būti esant kontaktui galva su galva (ar kita kūno dalimi), danga, kamuoliu ar kitais nežinomais objektais. Tokie poveikiai gali privesti prie kontuzijos, lūžių, akių sužalojimų, smegenų sutrenkimų ar net, retais atvejais, mirčių (Kirkendall, 2001).
Galvos traumos gana dažnai pasitaikantis pažeidimas tarp futbolininkų (Boden et al., 1998; Kirkendall & Garrett 2001). Šie autoriai teigia, kad galvos traumų daugiausia įvyksta esant žaidėjo kontaktui su kitu žaidėju. Taip pat šie autoriai pabrėžia, kad šis galvos traumų mechanizmas sudaro daugiau nei pusę visų patiriamų galvos traumų. Mūsų gauti duomenys sutampa su Boden ir kt., (1998) autorių gautais duomenimis. Atlikus tyrimą irgi daugiausia galvos traumų buvo gauta esant kontaktui/susidūrimui su kitu žaidėju (67,4%) (14 pav.). Iš pateiktų duomenų matyti, kad esant kontaktui su kamuoliu, galvos traumos sudaro 18,2% ir 13,2% galvos traumos patiriamos esant kontaktui su danga. Mažiau nei 1% galvos traumų įvyksta esant kontaktui su vartais (0,6%) ir likusius 0,6% sudaro kiti traumų mechanizmai. Lyginant galvos traumas patirtas susidūrus su kitu žaidėju (67.4%) su kitais galvos traumų mechanizmais matomas skirtumas statistiškai patikimas (p<0,05). Futbolas yra antra pagrindinė priežastis veido ir dantų sužalojimams sporte, kur pirmą vietą užima krepšinis (Stephen & Hunter, 2000).
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14 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą gautų galvos traumų procentinis pasiskirstymas pagal traumų gavimo mechanizmą

Meniskų plyšimai – viena dažniausių kelio sąnario sportinių traumų, kuri ženkliai sutrikdo kelio sąnario funkciją.

Palyginus vidinio ir šoninio menisko dalies traumingumą (15 pav.), matomas žymus skirtumas tarp šių pažeidimų. Daugiausiai pažeidžiama yra vidinė menisko dalis (46%). Pasak Kaunaitės (2007) vidinis meniskas plyšta 3 kartus dažniau nei išorinis. Dažniausias pažeidimo mechanizmas – sulenktos kojos per kelio sąnarį kojos sukimas į išorę, kai veikia pritraukimo, atitraukimo jėgos. Iš mūsų tyrimo duomenų matyti, kad šoninė menisko dalis buvo traumuojama beveik du kartus rečiau nei vidinė menisko dalis (25%) (p<0,05). 29% sudaro pažeidimas, kai traumuojamas buvo visas meniskas. 
Kelio sąnario kryžminiai raiščiai gana dažnai pažeidžiama kelio sąnario struktūra. Priekiniai kryžminiai raiščiai pažeidžiami 30 kartų dažniau nei užpakaliniai (Griffin et al., 2000). Kaip teigia Arendt ir Dick (1995) šais traumas dažniausiai patiria sportuojantys žmonės. Dažniausiai PKR pažeidimą, be krepšininkų, rankininkų, tinklininkų, patiria futbolininkai. 

Mūsų tyrimų duomenimis PRK daugiau pažeidžiami buvo kontaktu metu (59%) (16 pav.). Mūsų gauti duomenys sutampa su Agel ir kt., (2005) autorių atliktais tyrimais. PKR labai dažnai pažeidžiami tiesioginio sąlyčio metu. Be to, dažnai šie raiščiai pažeidžiami staiga sustojus, keičiant bėgimo kryptį, kai dangos paviršius nelygus, nušokant ant vienos kojos arba staiga pasukus koją per kelio sąnarį (Agel et al., (2005). Kaip pavaizduota 15 –ame paveiksle, PKR traumos įvykusios neesant sąlyčiui su kontaktu, sudaro 41%, o kontakto metu – 59%. Lyginant šiuos rezultatus pastebimas akivaizdus skirtumas. Statistiškai reikšmingai (p<0,05) daugiau PKR traumų įvyko kontakto metu.
Arendt ir Dick (1995) bei Harmon ir Dick (1998) savo tyrimuose nustatė, kad PKR traumos yra labiau paplitusios tarp moterų futbolininkių, nei pas vyrų. 
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15 pav. Vyrų ir moterų, žaidžiančių futbolą, gautų menisko traumų procentinis pasiskirstymas pagal menisko pažeidimo vietą
Sportiniai sužalojimai gali sukelti trauminius ir degeneracinius sužalojimus tiek mėgėjiškame, tiek profesionaliame lygmenyje ir yra sukelti tiesioginių atletų veiksmų ar biomechaninių pasikeitimų, sukeltų judesiams kartojantis. Dėl tam tikros morfologijos, čiurna yra dažnai traumuojama, ypač futbole. Šis sužalojimas dažnai, priveda prie chroniško skausmo, ištinimo ir funkcinio nepastovumo. Bendriausios patologijos apima sausgyslių patempimus, bet gali taip pat būti ir lūžių ar sausgyslių sužalojimų (Myerson, 2001).
Į čiurnos traumas yra įtraukiami patempimai. Kaip matome 17 pav. mūsų atlikto tyrimo duomenimis patempimai sudaro 26,3% čiurnos traumų. Daugiau nei puse (68,4%) visų gautų čiurnos traumų sudaro sumušimas. Lyginant šiuos duomenis su įvykusiais lūžiais bei patempimais, stebimas didelis skirtumas tarp šių traumingumų dažnumo. Statistiškai patikimai (p<0,05) daugiau tiriamieji futbolininkai patyrė sumušimų (68,4%). Tik 5,3% sudaro lūžiai.
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16 pav. Futbolininkų (moterų ir vyrų) priekinių kryžminių raiščių (PKR) pažeidimų procentinis pasiskirstymas pagal tai ar trauma buvo gauta kontakte su kitu žaidėju, ar nesant kontaktui
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17 pav. Visų futbolininkų (vyrų ir moterų) gautų čiurnos/pėdos traumų procentinis pasiskirstymas pagal pažeidimo pobūdį
Sužalojimai futbole, tokie kaip sausgyslių patempimai ir sumušimai dažnai įvyksta. Minkštųjų audinių (raiščių, sausgyslių ir raumenų) sužalojimai yra bendriausi sužalojimai futbole. Šitie sužalojimai apima smulkią kontūziją (sumušimas raiščių, sausgyslių ar raumenų), sausgyslių patempimai (ištempimas ar raiščių, sausgyslių plyšimas). Lūžiai (nutraukti kaulai) įvyksta daug rečiau, bet, paprastai, yra rimtesni (Stephen & Hunter, 2000).
Raumens-sausgyslės patempimo traumos yra dažnai pasitaikančios futbole dėl šio sporto specifiškumo, kuris apima bėgimą, staigų bėgimą iš vietos, staigius posūkius, sustojimus ir specifinius sportui įgūdžius, kurie dažnai reikalingai, kad žaidėjas spirtų ar atmuštų kamuolį su pilna jėga. Patempimai, apimantys žemesnes galūnes, dominuoja dėl pagreitėjimo ir greičio sulėtinimo, reikalingo per bėgimą ir spyrį ir pervargimą šių šitų raumenų (Dick et al., 2007).
Kad patempimai tikrai dažna trauma įsitikinome susumavus mūsų tyrime gautus rezultatus (18 pav.), kur sumušimai užima didžiąją dalį tarp patiriamų traumų. Tiek pas vyrus, tiek pas moteris pastebimas gana didelis patempimų traumingumas (moterų - 71,4%, vyrų – 68,7%). Staistiškai reikšmingai (p<0,05) patempimai sudarė didesnį traumų skaičių, nei sumušimai ir lūžiai.
Atsižvelgiant į futbolo kontakto dažnumą, sumušimas taip pat yra dažnai pasitaikanti trauma tarp futbolininkų. Sumušimai apima dažniau žemesnę galūnę. Labai dažnai, tarp šios sporto šakos atstovų, pasitaiko keturgalvio raumens sumušimas (Dick et al., 2007; Emery et al.,2005; Lindenfeld et al., 1994). Mūsų gauti duomenys taip pat patvirtina ankščiau minėtų autorių nuomonę, kad futbole sumušimai tikrai neišvengiami. Jų traumingumas tyrimo metu buvo beveik vienodas ir pas vyrus ir pas moteris, bet moterys dažniau patyrė sumušimų (vyrai – 24,6%, moterys – 25,5%).
Ir varžybų ir treniruočių metu, lūžiai nėra palyginti dažni tarp futbolininkų. Kai jie tikrai įvyksta, jie yra labiau tikėtini per varžybas ir taip pat labiau tikėtina paveiks viršutinę galūnę. Šitų sužalojimų mechanizmas yra labiausiai tikėtinas dėl nukritimo ant ištiestos rankos (ranka, riešas ir piršto sužalojimai) ar nusileidimas ant peties (raktikaulio lūžis). Žemesni kojos lūžiai yra nedažni ir dažniausiai įvyksta dėl traumos žemesnei kojai. Blauzdos apsaugos gali būti naudingos apsisaugant prieš kojos sužalojimus ir lūžius (Dick et al., 2007). Mūsų tyrimo metu nebuvo išvengta ir lūžių. Moterų lūžiai sudarė 3,1%, o vyrų – 6,7% nuo patirtų traumų.
Pasak Stephen ir Hunter (2000), septyniasdešimt procentų sausgyslių patempimų ir lūžių įvyksta žemesnėse galūnėse.
Moterys turi didesnį dažnumą sausgyslių patempimų ir sumušimų sužalojimams negu vyrai. Šitie sužalojimai gali būti susieti su gero žaidimo įgūdžių trūkumu. Lūžiai sudaro tiktai 4 % futbolo sužalojimų, ir jie įvyksta dažniausiai viršutinėje galūnėje (Stephen & Hunter, 2000).
[image: image16.emf]71.4

68.7

25.5

24.6

3.1

6.7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Traumų skaičius (%)

PatempimaiSumušimaiLūžiai

Pažeidimo pobūdis

Moterys

Vyrai


18 pav. Visų tirtų futbolininkų (vyrų ir moterų) patempimų, sumušimų ir lūžių procentinis pasiskirstymas
Daug faktorių lemia didesnį traumų pavojų futbolininkams. Žaidėjai, kurie stokoja lankstumo turi padidintą sužalojimo dažnumą. Anksčiau patyrę traumas futbolininkai yra didesniame pavojuje pakartotinai gauti traumas. Daug sužalojimų yra susiję ir su blogos ar jokios įrangos naudojimu, tokios kaip blauzdos apsaugos. Blogos lauko sąlygos yra dažnai atsakingos už sausgyslių patempimus ir lūžius. Taisyklių pažeidimai gali taip pat būti sužalojimų priežastis (Stephen & Hunter, 2000; Maffulli et al., 2005).

Pažeidimo laikotarpis tarp dviejų grupių, kuriems buvo taikyta KT, ir kuriems KT nebuvo taikyta, pavaizduotas 19 paveiksle. Tyrimo duomenys parodė, kad statistiškai reikšmingai (p<0,05) pažeidimo laikotarpis buvo pas tuos tiriamuosius, kuriems po traumos buvo taikyta kineziterapija (A grupė). Šis laikotarpis truko 8 savaites. Tai grupei, kuriai KT nebuvo taikyta (B grupė) pažeidimo laikotarpis užtruko net 12 savaičių ilgiau. 

Galutinis grįžimas į aktyvią sportinę veiklą taip pat žymiai trumpesnis buvo pas tuos tiriamuosius, kuriems po traumos buvo taikyta KT programa (A grupė) (20 pav). Visas laikotarpis, kada futbolininkai (vyrai ir moterys) grįžo aktyviai sportuoti užtruko 20 savaičių, tuo trapu tiems, kuriems po traumos KT nebuvo taikyta, į aktyvią sportinę veiklą grįžo tik po 34 savaičių. Tai net 14 savaičių ilgesnis pasveikimo laikotarpis. Statistiškai patikimai (p<0,05), KT taikymas po traumų sutrumpino futbolininkų grįžimą į aktyvų sportą. 
Pagreitinta reabilitacijos programa ir stipri pacientų motyvacija greičiau grįžti į ankstesnę sportinę veiklą taip pat reikšmingi veiksniai, galintys turėti įtakos galutiniams rezultatams (Feller et al., 2003).
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19 pav. Tiriamųjų futbolininkų (vyrų ir moterų), kuriems buvo taikyta KT (A grupė) ir kuriems KT nebuvo taikyta (B grupė), pažeidimo laikotarpis savaitėmis
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20 pav. Tiriamųjų futbolininkų (vyrų ir moterų), kuriems buvo taikyta KT (A grupė) ir kuriems KT nebuvo taikyta (B grupė), gijimo laikotarpis savaitėmis
Skausmas – svarbiausias traumos požymis. Skausmas yra subjektyvus jutiminis ir emocinis potyris, kylant dėl esamo ar galimo audinio pažeidimo, arba nusakomas kaip tokio pažeidimo skausmas. Skausmas yra individualus suvokimas, kuris kyla žmogaus sąmonėje, t.y. galvos smegenyse.

Sportuojant skausmo pojūtis kyla įvairiose situacijose – tuomet, kai pavargsta raumenys,
įvykus kontaktui arba traumai, sužeidimui, netinkamai atlikus judesį, be to, dėl fizinio krūvio gali sustiprėti skausmai, susiję su fiziologinėmis savybėmis (pavyzdžiui, ilgai bėgant krosą “šoną būna duria” arba, jei yra įsisenėjusios traumos, fizinės ydos, ima skaudėti tą vietą), gyjant traumai skausmas gali kilti, kai prisilieti prie buvusios žaizdos arba pajudini traumuotą vietą. Skausmas labiausiai priklauso nuo fizinio krūvio, o taip pat pasiruošimo, “moralinio nusiteikimo” arba tiesiog nusiteikimo, nuotaikos, skausmo pojūčio įprastumo (Pargman et al., 1993).
Atliekant kineziterapijos procedūras skausmo intensyvumas patikimai mažėjo (p<0,05) per visą reabilitacijos laikotarpį tiek pas vyrus, tiek pas moteris žaidžiačius futtbolą (21 pav). Pirmosiosmis gydymo savaitėmis dauguma sportininkų (n=8) pažymėjo, kad jaučia labai stiprų skausmą (VAS skalėje 9-10 balų), ir tik du jautė stiprų skausmą (VAS skalėje 7 – 8 balai). Reabilitacijos laiotarpiu skausmo vertinimas pas tiriamuosius skyrėsi. Vieni, praėjus vienodam laikui po operacijos, skausmą vertino žemesniais balais (pagal VAS skalę), kiti aukštesniais. Paskutinėmis KT taikymo po operacijos savaitėmis skausmas beveik pas visus tiriamuosius tolygiai mažėjo. 22-24 savaitėmis silpna skausmą jautė net 8 tiriamieji, o tik 2 jautė vidutinį skausmą. 25-27 savaitėmis visi tiriamieji, kuriems buvo taikyta KT, nurodė, kad neskauda (0 balų, pagal VAS skalę) Paskutinėmis reabilitacijos savaitėmis aštuoniems tiriamiesiems skausmas atsinaujino ir jie nurodė, kad jaučia tik silpną skausmą, du iš tiriamųjų, reabilitacijos pabaigoje, visiškai nejautė skausmo.
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21 pav. Tiriamųjų futbolininkų (vyrų ir moterų), kuriems buvo taikyta KT, skausmo vertinimas pagal VAS skalę (0 balų – neskauda, 1-4 balai – silpnas skausmas, 5-6 balai – vidutinio stiprumo skausmas, 7-8 balai – stiprus skausmas, 9-10 balų – labai stiprus skausmas)
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22 pav. Tiriamųjų futbolininkų (vyrų ir moterų), kuriems KT nebuvo taikyta, skausmo vertinimas pagal VAS skalę (0 balų – neskauda, 1-4 balai – silpnas skausmas, 5-6 balai – vidutinio stiprumo skausmas, 7-8 balai – stiprus skausmas, 9-10 balų – labai stiprus skausmas)
Palyginus tiriamųjų, kuriems KT nebuvo taikoma, skausmo vertinimą pagal VAS skalę (22 pav.) su tiriamųjų , kuriems KT buvo taikoma (21 pav.) per visą reabilitacijos laikotarpį, matomas skirtumas. Reabilitacijos pradžioje, iš tiriamųjų, kuriems nebuvo taikyta KT, dauguma jautė labai stiprų skausmą (n=5), du tiriamieji jautė stiprų skausmą . Tyrimo pabaigoje (25-27 sav.) daugiau nei puse  tiriamųjų, kuriems KT nebuvo taikyta vis dar jautė vidutinį skausmą (5-6 balai pagal VAS skalę) (22 pav.). Tuo trapu, tuo pačiu reabilitacijos laikotarpiu tiriamieji, kuriems KT buvo taikyta,  skausmą įvertino kaip silpną (n=10). 28-30 sav. tarp abiejų grupių (kuriems buvo taikyta KT ir tiems, kuriems KT nebuvo taikyta) skausmo vertinimas skiriasi. Iš dešimt tiriamųjų, kuriems buvo taikyta KT, aštuoni jautė tik silpna skausmą, o du tiriamieji skausmo iš viso nejautė. O grupėje, kurioje KT nebuvo taikyta, daugiau nei puse (n=5) tiriamųjų vis dar jautė vidutinį skausmą.  Tik du tiriamieji pažymėjo, kad jaučia silpną skausmą (1-4 balai pagal VAS skalę) ir vienas (n=1) tiriamasis iš vis nejautė skausmo. 
Pasak Pargman ir kt.(1993), skausmas jaučiamas ne tik po operacijų, bet juntamas susižeidus, esant per dideliems krūviams, veikiant dirgikliams, kilus uždegimams. Tačiau sportininkams žinomas ir kitoks skausmas – tai skausmas pervargus, išsekus ir esant ypač didelei įtampai. Laipsniškas nuovargis, dozuojant tam tikrą krūvį ir vėl atgaunant jėgas yra prisitaikymo ir pajėgumo didinimo sąlyga. Nuovargio simptomų atsiradimą gali paskatinti nepakankamas raumenų aprūpinimas deguonimi (sumažėjus hemoglobino ar stipriai sumažėjus kraujo pH, esant blogam orui aplinkoje). Taip pat susilpnėjusi hormonų, ypač antinksčių žievės (kortikosteroidų) bei antinksčių šerdies (adrenalino) hormonų gamyba vaidina svarbų vaidmenį mobilizuojant energijos substratus ir juos panaudojant dirbančiuose raumenyse.
Sąnarių judesių amplitudės (mobilumo) didinimas ypač svarbus gydant daugelį susirgimų (trauma, galūnės imobilizacija, uždegiminis ar degeneracinis procesas sąnaryje, galūnių parezės po persirgto insulto ir t.t.), kurių pasekoje vystosi raumenų silpnumas, atrofija, mažėja sąnario judesių amplitudė, ilgainiui išryškėja sąnarių, minkštųjų audinių, raumenų kontraktūros (Majors & Noodfin, 1996; Fanell & Edson, 2002).
 Kelio sąnario ir blauzdino pėdos sąnario amplitudės tyrimo pradžioje abiejų grupių nebuvo skirtingos. Amplitudžių skirtumai stebimi, tik vėliau. Visi sportininkai atgavo pilnas amplitudes, bet B grupės  (KT netaikyta) tiriamųjų rodikliai buvo atgauti vėliau, dėl ilgesnio reabilitacijos laikotarpio. Pirmais reabilitacijos mėnesiais abiejų grupių ir kelio, ir blauzdinio pėdos sąnario amplitudės buvo panašios (kelio sąnario sudarė apie 30% galimo judesio nuo normos, blauzdinio pėdos sąnario – apie 28%). (23 pav. ir 24 pav.). 
Kelio sąnario paslankumas atsistatė (pas A grupę) galutinai jau 5-tą ir 6-tą reabilitacijos mėnesį (23 pav.). Tuo tarpu, tos grupės, kuriai KT nebuvo taikoma (B grupė), kelio sąnario visiškas judesys grįžo tik  7-tą, 8-tą mėnesį.  Panašūs tyrimai buvo atliekami ir kitų autorių: (Kvist et al., 2001; Noyes et al., 1994). Pažeisto sąnario ampitudės sugrąžinimas labai priklauso nuo to kada buvo pradėta taikyta KT, kokį laiką ji buvo taikomą (Noyest et al., 1992). Kaip matyti iš abiejų paveikslų (23 pav. ir 24 pav),  abiejų sąnarių paslankumas patikimai (p<0,05) greičiau atsistatė pas tuos sportininkus, kuriems buvo taikyta kineziterapija (B grupė). 
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23 pav. Tiriamųjų ( A ir B grupių) kelio sąnario amplitudės (lenkimo ir tiesimo) procentinė išraiška nuo normos, per reabilitacijos laikotarpį
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24 pav. Tiriamųjų ( A ir B grupių) blauzdinio pėdos sąnario amplitudės(lenkimo ir tiesimo) procentinė išraiška nuo normos, per reabilitacijos laikotarpį

IŠVADOS
1. Dažniausiai, futbolą žaidžiančių vyrų ir moterų pasitaikanti trauma yra patempimai.
2. Futbolą žaidžiančius tiek vyrus, tiek moteris dažniausiai traumuojama kūno dalis – koja.

3. Patikimai (p<0,05) traumas vyrai ir moterys, žaidžiantys futbolą, patiria varžybų metu dėl kontakto su kitais žaidėjais.

4. Daugiausia traumų patiriama 1 – 2 m. sportavimo metais bei sportuojant daugiau nei 9 metai, o mažiausiai saugi žaidėjo pozicija – saugas.

5. Kineziterapija patikimai (p<0,05) sumažino skausmą ir sutrumpino grįžimo į aktyvią sportinę veiklą laikotarpį iki 14 savaičių.

6. Kineziterapija patikimai (p<0,05) padidino kelio sąnario ir blauzdinio pėdos sąnario amplitudę. 
     LITERATŪRA
1. Adicker, M. S., Stuart, M. J. (2004). Youth football injuries. Sports Medicine, 34 (3): 201-207.

2. Agel, J., Arendt, E. A., Bershadsky, B. (2005). Anterior cruciate ligament injury in national collegiate athletic association basketball and soccer: a 13-year review. The American Journal of Sports Medicine, 33 (4), 524-30.
3. Alvarez-Nemegyei, J., Canoso, J. J. (2004). Evidence-Based Soft Tissue Rheumatology IV: Anserine Bursitis. Journal of clinical rheumatology : practical reports on rheumatic & musculoskeletal diseases, 10 (4), 205-206.
4. Arendt, E., Dick, R. (1995). Knee injury patterns among men and women in collegiate basketball and soccer: NCAA data and review of literature. American Journal of Sports Medicine, 23 (6), 694-701.

5. Arnason, A., Tenga, A., Engebretsen, L., Bahr, R. (2004). A prospective video-based analysis of injury situations in elite male football. American Journal of Sports Medicine, (32), 1459-1465.
6. Bangsbo, J., Michalsik, L. (2002). Assessment of the physiological capacity of elite soccer players. Science and Football, (4), 53-62.
7. Barkauskas, D. (1995). Sportininkų traumos. Lietuvos sporto medicinos gydytojų kursų pranešimų tezės (p. 5-7). Vilnius.

8. Barber, F. A., McGarry, J. E. (2007). Meniscal repair techniques. Journal of Sports Medicine, 15 (4), 199-207.
9. Bergeron, J. D., Green, H. W. (2000). Treneriui apie sportines traumas. Vilnius: Lietuvos sporto informacijos centras.
10. Bily, W., Kern, H. (1998). Diagnosis, first aid and classification of muscle injuries in sports medicine. Sportverletzung Sportschaden : Organ der Gesellschaft für Orthopädisch-Traumatologische Sportmedizin, 12 (3), 87-93.
11. Bhandari, M., Guyatt, G. H., Siddiqui, F., Morrow, F., Busse, J., Leighton, R. K., Sprague, S., Schemitsch, E. H. (2002). Treatment of acute Achilles tendon ruptures: a systematic overview and metaanalysis. Clinical orthopaedics and related research, (400), 190-200.
12. Bobrova, L., Imbras, D., Milumas, E., Petrauskaitė, J. (2001). Sportinių traumų prevencija kūno kultūros pamokose ir pratybose (p.6-7). Šiauliai

13. Boden, B., Kirkendall, D., Garrett, W. (2000). Concussion incidence in elite college soccer players. The American Journal of Sports Medicine, (26), 238-241.

14. Boyce, S. H., Quigley, M. A., Campbell, S. (2005). Management of ankle sprains: a randomised controlled trial of the treatment of inversion injuries using an elastic support bandage or an Aircast ankle brace. British journal of sports medicine, 2 (39), 91-6.
15. Bollen, S. (2000). Epidemiology of knee injuries: diagnosis and triage. British Journal of Sports Medicine. (34), 227-228.
16. Buckwalter, J. (1995). Pharmacological treatment of soft-tissue injuries. The Journal of bone and joint surgery, (77), 1902-1914.
17. Caine, D. J., Caine, C. G., Linder, K. J. (1996). Epidemiology of sports injuries. Human Kinetics.
18. Caraffa, A., Cerulli, G., Projelti, M., Aisa, G., Rizzon, A. (1996). Prevention of anterior cruciate ligament injuries in soccer. A prospective controlled study of proprioceptive training. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : official journal of the ESSKA, 4 (1), 19-21.
19. Chen, C. H. (2007). Surgical treatment of posterior cruciate ligament injury. Chang Gung medical journal, 30 (6),480-92.
20. Christensen, B., Dyrberg, E., Aagaard, P., Enehjelm, S., Krogsgaard, M., Kjaer, M., Langberg, H. (2008).  Effevts of long-term immobolization and recovery on human triceps surae and collagen turnover in the Achilles tendon in patiens with gealing ankle fracture. Canadian journal of applied physiology, 10 (3), 234-254.

21. Coudreuse, J. M., Dupont, P., Nicol, C. (2004). Delayed post effort musclle soreness. Annales de réadaptation et de médecine physique : revue scientifique de la Société française de rééducation fonctionnelle de réadaptation et de médecine physique, 47 (1), 290-8.
22. Davis, P. M., Mckelvey, M. K. (1998). Medicolegal aspects of athletic head I njury. Clinics in Sports Medicine, 17(1), 71-82.
23. Delforge, G. (2002). Musculoskeletal trauma. Implications for sports injury management. Arizona Scool of Health Sciences: Human kinetics.
24. Denegar, C. R. (2000). Therapeutic modalities for athletic injuries. Athletic training education series. Human kinetics.
25. Dvorak, J., Junge, A. (1999). Football Injuries and Physical Symptoms. The American Journal of Sports Medicine, (28), S3-S9.
26. Ekstrand, J., Gillquist, J. (1983). Soccer injuries and their mechanisms: a prospective study Medicine and science in sports and exercise, 15 (3): 267-70.
27. Emery, C. A., Meeuwisse, W. H., Hartmann, S. E. (2005). Evaluation of risk factors for injury in adolescent soccer: implementation and validation of an injury surveillance system. The American journal of sports medicine, (33), 1882-1891.
28. Engström, B., Johansson, C., Törnkvist, H. (1991). Soccer injuries among allite female players. The American Journal of Sports Medicine, 19 (4), 372-5. 
29. Ergen, E., Ulkar, B. (2008). Proprioception and ankle injuries in soccer. Clinics in Sports Medicine, 27 (1), 197-217.
30. Fanell, G. C., Edson, C. J. (2002). Arthroscopically assisted combined anterior and posterior cruciate ligament reconstruction in the multiple ligament injured knee: 2- to 10-year follow-up. The journal of arthroscopic & related surgery, 18 (7), 703-14.
31. Feller, J. A., Webster, F. E., Webster, K. E. (2003). A randomized comparison of patellar tendon and hamstring tendom anterior cruciate ligament reconstruction. American Journal of Sports Medicine, 31 (4), 1021-6.

32. Finch, C. F., Owen, N. (2001). Injury prevention and the promotion of physical activity: what is the nexus? Journal of Science and Medicine in Sport, (4), 77-87. 
33. Gearner, R. L., Rasul, A. T., Shukri, S. (1993). Clonical evaluation of artroscopic repair of medical injurys in meniscal repair stable knees. The Journal of Arthroscipic and Related Surgery, 9 (3), 355.
34. Gibson, S. A., Lamber, M. I., Durandt, J. J., Scales, N., Noakes, I. D. (2000). Quadriceps and hamstrings peak torque ratio changes in persons with chronic anterior cruciate ligament deficiency. The Journal of orthopaedic and sports physical therapy, 30 (7), 418-27.
35. Giza, E., Fuller, C., Junge, A., Dvorak, J. (2003). Mechanisms of foot and ankle injuries in soccer. American Journal of Sports Medicine, 31 (4), 550-4.
36. Giza, E., Micheki, L. J. (2005). Soccer Injuries. Medicine and Sport Science, (3), 140-169.

37. Giza, E., Mithöfer, K., Farrell, L. (2005). Injuries in women‘s profesional soccer. British journal of sports medicine, (39), 212-216.

38. Griffin, L. Y., Agel, J., Albohn, M. J. (2000). Noncontact anterior cruiciate ligament injuries; risk factors and prevention strategies. Journal American Orthopedic Surgery, (8), 141-151.

39. Harmon, K G., Dick, R. (1998). The relationship of skill level to anterior cruciate ligament injury. Clinical Journal of Sport Medicine, 8 (4), 260-5.

40. Hawkins, R. D., Fuller, C. W. (1996). Risk assessment in professional football: an examination of accidents and incidents in the 1994 World Cup finals. British journal of sports medicine, (30), 165-170.
41. Hawkins, R. D., Fuller, C. W. (1999). A prospective epidemiological study of injuries in four English professional football clubs. British Journal of Sports Medicine, 33(3), 196-203.
42. Hawkins, R. D., Hulse, M. A., Wilkinson, C. (2001). The association football medical research programme: an audito f injuries in professional football. British Journal of Sports Medicine, 35 (1), 43-7.
43. Hewett, T. E., Lindenfeld, T. N., Riccobene, J. V. et al. (1999). The effect of neuromuscular training on the incidence of knee injury in female athletes: a prospective study. American Journal of Sports Medicine, 27 (6), 699-706.
44. Hole, C. D., Smit, G. H., Hammond et al. (2000). Dynamic control and conventional strenght ratios of the quadriceps and hamstrings in subjects with anterior cruciate ligament deficiency. Ergonomics, 43 (10), 1603-9.
45. Iobst, C. A., Stanitski, C. L. (2000). Pediatric and adolescent knee injuries in sports. Journal of Clinics in Sport Medicine, 19 (4), 621-35.
46. Ingram, J. G., Fields, S. K., Comstock, R. D. (2008). Epidemiology oj knee injuries among boys and girls in US high school athletics. American Journal of Sport Medicine, (18), 223-213.
47. Inklaar, H. (1994). Soccer injries I: Incidence and severity. Sports Medicine, (18), 55-73.

48. Junge, A., Rosch, D., Peterson, L. (2002). Prevention of soccer injuries: a prospective intervention study in youth amateur players. American Journal of Sports Medicine, 30 (5), 652-9.
49. Kane, T. P., Ismail, M., Calder, J. D. (2008). Topical Glyceryl Trinitrate and Noninsertional Achilles Tendinopathy:A Clinical and Cellular Investigation. American Journal of Sports Medicine, 21 (5), 432-321.

50. Kannus, P., Niitymakis, S., Jarvinen, M. (2000). Sports injuries in women: A one year prospective follow up study at an outpatient sports clinic. British Journal of Sports Medicine, (21), 37-39.

51. Kirkendale, D. T., Jordan, S. E.M Garrett, W. E. (2001). Heading and head injuries in soccer. Journal of Sports Medicine, 21 (5), 369-86.
52. Kirkendall, G., Garrett, W. (2001). Heading in soccer: Integral skill or grounds for cognitive dysfunction. Journal of Athletic Training, (36), 328-33.
53. Knašienė, J. (2005). Achilo sausgyslės pažeidimai. Jėgos sportas, (5), 93.
54. Kvist, J., Karlberg, C., Gerdle, B., Gillquist, J. (2001). Anterior tibial translation during different isokinetic quadriceps torque in anterior cruciate ligament deficient and nonimpaired individuals. The Journal of orthopaedic and sports physical therapy, 31 (1), 4-15.
55. Leninger, R. E., Knox, C. L., Comstock, R. D. (2007). Epidemiology of 1,6 million pediatric soccer-related injuries presenting to US emergency departments from 1990 to 2003. American Journal of Sports Medicine, 35 (2), 288-93.
56. Levy, A. R., Polman, R. C., Clough, P. J. (2008). Adherence to sport injury rehabilitation programs: an integrated psycho-social approach. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 14 (3), 34-8.
57. Lindenfeld, T. H., Schmitt, D. J., Hendy, M. P., Mangine, R. E., Noyes, F. R. (1994). Incidence of injury in indoor soccer. The American journal of sports medicine, (22), 364-372. 
58. Lundberg, G. D. (2008). What is the best way to treat and rehabilitate a ruptured achilles tendon? Medscape journal of medicine, 10 (2), 37.
59. Maffulli, N., Hayes, T., McClelland, D. (2003). Metasynchronous bilateral Achilles tendon rupture. Hospital for Joint Diseases, 61 (3-4),140-4.
60. Maffulli, N., Binfield, P. M., Moore, D., King, J. B. (1999). Surgical decompression of chronic central core lesions of the Achilles tendon. American Journal of Sports Medicine, 27 (6), 747-52.
61. Majors, R. A., Noodfin, B. (1996). Achieving full range of motion after anterior cruciate ligament reconstruction. American Journal of Sports Medicine, 24 (3), 350-5.
62. McDowell, L. D., Seymour, S. F. (1994). Diagnosis and treatment of ankle sprain. Joirnal of Sports Medicine, 19 (3), 36-43.
63. Myerson, M. (2001). Foot and ankle disorders. Philadelphia: Lippincott Raven.
64. Möller, M., Karlsson , J., Lind, K., Mark, H., Fogdestam, I. (2001). Tissue expansion for repair of severely complicated Achilles tendon ruptures. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : official journal of the ESSKA,  9 (4), 228-32.
65. Nielsen, A. B., Yde, J. (1989). Epidemiology and traumatology of injuries in soccer. The American Journal of Sports Medicine, 17 (6), 803-7.
66. Noyes, F. R., Barber, S.D. (1994). Use of allografts after failed treatment of rupture of the anterior cruciate ligament. The Journal of bone and joint surgery. American volume, 76 (7), 1019-31.
67. Noyes, F. R., Lindenfeld, T. N., Marshall, M. T. et al. (1999). What determines an athletic injury? American Journal of Sports Medicine, 16 (S1), 365-368.

68. Noyes, F. R., Margine, R. E., Barber, S. D. (1992). The early treatment of motion complications after reconstruction of the anterior cruciate ligament.  Clinical orthopaedics and related research, (277), 217-8.
69. Price, R. J., Hawkins, R.D., Hulse, M. A., Hodson, A. (2004). The football association medical research programme an audit of injuries in academy youth football. British journal of sports medicine, 38 (4), 466-71.
70. Reilly, T., Drust, B., Clarke, N. (2008). Muscle Fatigue during Football Math-Play. Journal of Sport Medicine, 38 (5), 357-67.
71. Rechel, J. A., Yard, E. E., Comstock, R. D. (2008). An epidemiologic comparison of high school sports injuries sustained in practice and competition. Journal of Athelic Training, 43 (2), 197-204.
72. Schwebel, D., Macall, D., Banaszek, M. (2006). Ecology of player-to-player contact in boy‘s youth soccer play. Journal of Safety Research, 5 (8), 507-510.

73. Scranton, P., Whitesel, J., Powell, J. (1997). Areview of selected noncontact anterior cruciate ligament injuries in the National Football League. Foot & ankle international / American Orthopaedic Foot and Ankle Society [and] Swiss Foot and Ankle Society, 18 (12), 772-6.
74. Shultz, S. J., Houglum, P. A., Pevin, D. H. (2000). Assessment of Athletic Injuries. Athletic training education series. Human kinetic.
75. Sipavičienė, S. (2007). Judėjimo ir atramos sistemos sportinės traumos ir jų profilaktika. 

76. Söderman, K., Adolphson, J., Lorentzon, R., Alfredson, H. (2001). Injuries in adolescent female players in European football: a prospective study over one outdoor soccer season. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 11 (5), 299-304.
77. Soderman, K., Alfredson, H., Pietila, T., Werner, S. (2001). Risk factors for leg injuries in female soccer players: a prospective investigator duringo ne outdoor season. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : official journal of the ESSKAKnee, (9), 313-21.

78. Stephen, C., Hunter, M. D. (2000). Injuries in youth soccer: a subjectiv review. American academy of pediatrics, (40), 659-661.
79. Stockle, U., Hoffman, R., Sudkamp, N. P. (1998). Continuous cryotherapy-progress in therapy of post-traumatic and postoperative edema. Unfallchirurg, 98 (3), 154-9.
80. Suchak, A. A., Bostick, G., Reid, D., Blitz, S., Jomha, N. (2005). The incidence of Achilles tendon ruptures in Edmonton, Canada. American Orthopaedic Foot and Ankle Society, 26 (11), 932-6.
81. Suchak, A. A., Spooner, C., Reid, D. C., Jomha, N. M. (2006). Postoperative rehabilitation protocols for Achilles tendon ruptures: a meta-analysis. Clinical orthopaedics and related research, (445), 216-21.
82. Taylor, J., Taylor, S. (1998). Pain education and management  in the rehabilitation from sports injury. The Sport Psychologist, (12), 16-88.
83. Takao, M., Ochi, M., Naito, K., Uchio, Y., Matsusaki, M., Oae, K. (2003). Repair of neglected Achilles tendon rupture using gastrocnemius fascial flaps. Archives of orthopaedic and trauma surgery,123 (9),471-4.
84. Thorsson, O. (2000). Cold therapy of athletic injuries. . Emergency Medicine Journal, 98 (13), 1512-3. 
85. Title, C. I., Katchis, S. D. (2002). Traumatic foot and ankle injuries in the athlete: acute athletic trauma. The Orthopedic clinics of North America, 33 (3), 587-98.
86. Tucker, A. M. (1997). Common soccer injuries. Diagnosis, treatment and rehabilitation. Journal of Sports Medicine, 23 (1), 21-32.
87. Wardrope, J., Barron, D., Draycott, S., Sloan, J. (2008). Soft tissue injuries: principles of biomechanics, physiotherapy and imaging. Emergency Medicine Journal, (25), 158-162.
88. Wisloff, U., Helgerud, J., Hoff, J. (1998). Strength and endurance of elite football players. Medicine and science in sports and exercise, 30, 462-467.
89. Wolfe, M. W., Uhl, T. I., Mattacola, C. G. et al. (2001). Management of ankle sprains. American Family Physician, (63), 93-104.

90. Woods, C., Hawkins, R., Hulse, M., Hodson, A. (2002). The football association medical research programme: an audit of injuries in professional football-analysis of preseason injuries. British journal of sports medicine, 36 (6), 436-41.
PRIEDAI
1 priedas

KT po meniskų susiuvimo operacijų
Po operacijos buvo naudojamas įtvaras 2 – 3 savaites po operacijos (kelio sąnarys imobilizuojamas visiškai ištiestoje padėtyje). Mankštos metu įtvaras buvo nuimamas.

3 reabilitacijos laikotarpio fazės:

I – maksimalios apsaugos fazė (nuo 1 iki 4 sav. po operacijos);

II – vidutinės apsaugos fazė (nuo 4 iki 8 savaičių po operacijos);

III – pažengusios reabilitacijos fazė (nuo 8 iki 15 savaičių po operacijos).

Maksimalios apsaugos fazė (nuo 1 iki 4 sav. po operacijos)

Kineziterapijos tikslai:

· Mažinti uždegimą ir patinimą;

· Atkurti visišką tiesimą per kelio sąnarį, lenkimą iki 90°;
· Atkurti keturgalvio raumens aktyvumą.
Turinys

· Izometriniai pratimai šlaunies lenkiamiesiems, pritraukiamiesiems, atitraukiamiesiesms raumenims;

· Tiesios kojos kėlimas;

· Aktyvūs sveikosios kojos pagalba ir pasyvūs blauzdos judesiai (lenkimas iki skausmo);

· Girnelės mobilizacija;

· Pėdos ir pirštų judesiai;

· Užgijus žaizdai mankšta baseine.

Kriterijai būtini pradėti kitą kineziterapijos fazę:

· Kęlio sąnario paslankumas 0;
· Šlaunies keturgalvio raumens jėga (4 balai pagal Lovettą).

Vidutinės apsaugos fazė (nuo 6 iki 10 savaičių po operacijos)

Kineziterapijos tikslai:

· Normalizuoti kelio sąnario paslankumą;

· Didinti kelio sąnario raumenų jėgą, ištvermę;

· Siekti, kad nebūtų funkcinių ribojimų atliekant kasdieninės veiklos darbus.

Turinys

· Visiška atremtis;

· Tiesios kojos kėlimas įvairiose plokštumose;

· Tempimo pratimai (blauzdos dvilypio, plekšninio, keturgalvio raumens);

· Izometriniai pratimai šlaunies lenkiamiesiems, pritraukiamiesiems, atitraukiamiesiems raumenims;

· Uždaros kinetinės grandinės pratimai iki 90°;
· Pasipriešinimo pratimai;

· Pusiausvyrą ir propriorecepciją lavinantys pratimia;

· Važiavimas stacionariu dviračiu be pasipriešinimo.

Kriterijai būtini pradėti kitą kineziterapijos fazę:

· Visiška neskausminga kelio sąnario judesio amplitudė;

· Nėra skausmo ir sąnario jautrumo;

· Einant nereikalingos pagalbinės priemonės.
Pažengusios reabilitacijos fazė (nuo 8 iki 15 savaičių po operacijos)

Kineziterapijos tikslai:

· Didinti kelio sąnario raumenų jėgą ir ištvermę;

· Lavinti kasdienio aktyvumo įgūdžius.

Turinys
· Tęsiami kelio sąnario paslankumą lavinantys pratimai, uždaros kinetinės grandinės, pasipriešinimo pratimai apatinėms galūnėms;
· Plyometriniai pratimai;
· Pusiausvyrą ir propriorecepciją lavinantys pratimai;
· Taikomas laiptinis tredmilas;
· Pradedama bėgimo programa.
Kriterijai būtini pradėti kitą kineziterapijos fazę:

· Kelio sąnario lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėga (5 balai pagal Lovettą).
Pratimų pavyzdžiai (žiūrėti priede).

2 priedas

Kineziterapijos programa po dalies menisko pašalinimo

	Kineziterapijos tikslai
	Turinys

	I fazė (nuo 0 iki 1 savaitės po operacijos)

	· Mažinti uždegimą

· Atkurti visišką tiesimą per kelio sąnarį, lenkimą iki skausmo

· Atkurti keturgalvio raumens aktyvumą
	· Visiška atrama iki skausmo

· Izometriniai pratimai (keturgalviui, šlaunies atitraukiamiesiems, pritraukiamiesiems blauzdos raumenims

· Tiesios kojos kėlimas

· Aktyvūs su sveikosios kojos pagalba ir pasyvūs judesiai per kelio sąnarį (lenkimas iki skausmo)

· Girnelės mobilizacija

· Pėdos ir pirštų judesiai, tromboembolinių komplikacijų profilaktikai

· Po 10 dienų mankšta baseine

	II fazė (nuo 1 iki 2 savaičių po operacijos)

	· Atkurti visišką aktyvų lenkimą per kelio sąnarį

· Didinti kelio sąnario raumenų jėgą ir ištvermę
	· Visiška atrama

· Tiesios kojos kėlimas įvairiose plokštumose

· Tempimo pratimai (blauzdos dvilypiui, plekšniniam raumeniui)

· Uždaros kinetinės grandinės pratimai iki 90°
· Pasipriešinimo pratimai apatinėms galūnėms
· Pusiausvyrą ir propriorecepciją lavinantys pratimai

· Važiavimas stacionariu dviračiu be pasipriešinimo

· Tredmilas

	III fazė (nuo 2 iki 3 savaičių po operacijos)

	· Atkurti kelio sąnario raumenų jėgą, ištvermę

· Atkurti normalią eiseną
	· Tęsiami kelio sąnario paslankumą lavinantys pratimai, pasipriešinimo, uždaros kinetinės grandinės pratimai stovint

· Pusiausvyrą ir propriorecepciją lavinantys pratimai (iš pradžių ant abiejų, vėliau ant vienos kojos)

· Atliekami pusiniai pritūpimai iki 90°

	IV fazė (nuo 3 iki 4 savaičių po operacijos)

	· Lavinti kasdienio aktyvumo įgūdžius
	· Tęsiami kelio sąnario raumenų jėgą, ištvermę, propriorecepciją lavinantys pratimai

· Ketvirtos savaitės pabaigoje pradedami plyometriniai pratimai (įvairūs šuoliukai), bėgimo programa


3 priedas

KT po kulninės (Achilo) sausgyslės pažeidimo
Visiškai trūkus Achilo sausgyslei

· 5 – 6 savaitėm dedamas gipsas;

· KT buvo taikoma pirmąją savaitę;

· Pirmiausia buvo mokoma atpalaiduoti sužalotos kojos raumenis;

· Aktyvūs šlaunies keturgalvio raumens įtempimai ir atpalaidavimai nesukeliant skausmo;

· Aktyvieji sužalotos kojos pratimai pirštais;

· Sveikų galūnių pratimai.

· Po 3-jų savaičių gipso tvarstis sutrumpinamas iki kelio sąnario ir atliekami blauzdos pratimai.(pradinės padėtys – gulint ant nugaros ir ant sveikosios kojos šono).

· Nuėmus gipsą skiriamos KT procedūros;

· Pėdos, blauzdos ir visos galūnės specialieji pratimai. Specialieji pratimai atliekami 2 – 3 kartus per dieną;

· Atliekami tempimo pratimai;

· KT taikoma ko atkuriama atraminė judėjimo funkcija, raumenų jėga, pašalinamos kontraktūros.

4 priedas

Kineziterapija po užpakalinio kryžminio (UKR) rekonstrukcinės operacijos

	Fazė
	Tikslai
	Turinys

	I fazė (nuo 1 iki 2 sav. po rekonstrukcijos)
	1.Saugoti naują transplantantą – neatlikti aktyvių kelio sąnario lenkimo judesių.

2.Pratimus vertikalioje padėtyje atlikti su ortopediniu įtvaru.

3. Atkurti visišją tiesimą per kelio sąnarį, kad pacientas galėtų vaikščioti įprasta eisena.

4. Laviti keturgalvio raumens neuroraumeninę kontrolę naudojant grįžtamąjį ryšį.
	Ortopedinis įtvaras, palaikantis visiškai ištiestą per kelio sąnarį koją, nešiojamas visą laiką.

Taikoma: 

Sąnario paslankumo pratimai: 

· Pasyvūs blauzdos lenkimo pratimai nuo 0° iki 30°.
· Girnelės imobilizacija į viršų ir žemyn.

· Kulnų slydimas (siena).

· Gulint ant šono blauzdos kabėjimas.

Raumenų jėgą lavinantys pratimai: 

· Keturgalvio raumens izometriniai pratimai.

· Tiesios kojos kėlimas (lenkimo, atitraukimo, pritraukimo kryptimi).

· Vengti kelti tiesimo kryptimi.

Tempimo pratimai:

· Kelio sąnario lenkiamųjų ir dvpilvio raumenų tempimas.

Fizioterapijos priemonės: ledas po pratimų ir kikevieną valandą po 20 min.

Pastaba.Pratimus savarankiškai rekomenduojama atlikti 3 kartus per dieną.


	II fazė (nuo 2 iki 6 sav. po rekonstrukcijos)
	1. Vaikščioti įprasta eisena.

2. Atkurti keturgalvio raumens neuroraumeninę kontrolę.

3. sukontroliuoti patinimą.

4. gebėti užlipti ir nulipti laiptais.

5. atkurti lenkimą per kelio sąnarį nuo 0° iki 90°, ketvirtą-šeštą savaitę, nuo 0° iki 110° šeštą-aštuntą savaitę.
	· Įtvaras laipsniškai atrakinamas nuo 0° iki 90° apie 4-6 sav..

· Inicijuojami kelio sąnario lenkiamųjų raumenų pratimai pradinėje padėtyje gulint ant pilvo.

Sąnario paslankumo pratimai:

· Kulno slydimas sėdint ir gulint ant nugaros.

· Aktyvus blauzdos lenkimas gulint ant pilvo 0° - 30°- 40°.
Agresyvus randinio audinio masažas.

Raumenų jėgą lavinantys pratimai:

· Keturgalvio raumens izometriniai pratimai tęsiami tol, kol išlieka patinimas ir neatkurtas normalus raumens tonusas.

· Tiesios kojos kėlimas 3 būdais: lenkimas, atitraukimas, pritraukimas.

· Galima prie čiurnos sąnario tvirtinti svarmenis.

Uždaros kinetinės grandinės pratimai:

· Visiškas blauzdos tiesimas per kelio sąnarį.

· Kojų stūmimas.

· Žingsniavimas pirmyn.

· Pritūpimai prie sienelės nuo 0° iki 30°.
Bendrosios ištvermės lavinimas:

· Važiavimas stacionariu dviračiu, kai lenkimas per kelio sąnarį atkurtas iki 110°.
Tempimo pratimai:

· Tęsiami kelio sąnario lenkiamųjų ir blauzdos raumenų tempimo pratimai.

Pusiausvyros lavinimas:
· Svorio pernešimas medialiai/ lateraliai.
· Stovėjimas ant vienos kojos ant lygaus ir nelygaus paviršiaus.
Krioterapija taikoma po pratimų.



	III fazė (nuo 6 iki 12 sav.po rekonstrukcijos)
	1. Atkurti normalų keturgalvio raumens tonusą.

2. Atkurti įprastą eiseną.

3. Atlikti kasdieninės veiklos darbus be apribojimų.

4. atkurti visišką lenkimą per kelio sąnarį.
	· Šeštą sav.ortopedinis įtvaras pakeičiamas funkciniu.

· Tęsiami ankstesnių fazių metu taikyti pratimai.

· Aktyvus blauzdos lenkimas gulint ant pilvo nuo 0° iki 90°.
· Blauzdos tiesimas nuo 0° iki 90°.
· Žingsniavimas į šoną, prie čiurnos tvirtinami svarmenys.

· Akcentuojamas lėtas, kontroliuojamas judesys.

· Pritūpimai aštuntą savaitę.

· Pritūpimai ant vienos kojos.

· Pritūpimai ant vienos kojos prie sienos.

· Važiavimas stacionariu dviračiu (didinamas intensyvumas).

Pusiausvyros lavinimas:

· Pritūpimai ant lygaus ir nelygaus paviršiaus.

· Žingsniavimas/įtūpstai ant Airex platformų.
Krioterapija taikoma po pratimų.

Pastaba. Pratimus savarankiškai rekomenduojama atlikti 3 kartus per dieną.

	IV fazė (nuo 12 iki 36 sav. po rekonstrukcijos)
	1. Visiškai atkurti ankstesnį paciento sportinį aktyvumą.

2. palaikyti kelio sąnario raumenų jėgą ir ištvermę, atliekant namų pratimų programą.
	· Tęsiami jėgos lavinimo pratimai, akcentuojama didelio intensyvumo, mažo kartojimo skaičiaus pratimai.

Tempimo pratimai:

· Kelio sąnario lenkiamiesiems ir dvipilviui raumenims.

Raumenų jėgą lavinantys pratimai:

· Lengvi pasipriešinimo pratimai kelio sąnario lenkiamiesiems raumenims pradedami dvyliktos savaitės pabaigoje.

· Pradedami šoniniai judesiai ir sporto užduotys: įtūpstai pirmyn, atgal į šoną.

Plyometriniai pratimai:

· Šuoliukai turi būti atliekami su kelio sąnario įtvaru, iš pradžių bilateraliai, po to unilateraliai per barjerus, kliūtis.

· Akcentuojama judesių kokybė, ne kiekybė.


5 priedas

Kineziterapija po priekinio kryžminio raiščio (PKR) rekonstrukcinių operacijų

	Fazė
	Tikslai
	Turinys

	I fazė (nuo 1 iki 2sav. po rekonstrukcijos)
	1. Atkurti visišką tiesimą per kelio sąnarį.

2. Atkurti lenkimą per kelio sąnarį iki 110°.

3. Atkurti įprastą eisenos modelį.

4. Lavinti keturgalvio raumens neuroraumeninę kontrolę.

5. Kontroliuoti patinimą.
	· Rekomenduojamas įtvaras, leidžaintis sulenkti koją per kelio sąnarį nuo 0° iki 90°.

· Įtvaras nešiojamas visą laiką, išskyrus mankštą. Pacientas vaikšto su pažastiniais ramentais tol, kol atkuriama įprasta eisena.
Taikoma:

Sąnario paslankumo pratimai:

· Girnelės mobilizacija į viršų, žemyn.

· Kulno slydimo pratimai sėdint rankšluoščio pagalba gulint ant nugaros.

· Gulėjimas ant pilvo ištiestomis kojomis per kelio sąnarį.

· Blauzdos tiesimas nuo 90° iki 45°.

· Važiavimas stacionariu dviračiu, kai pacientas gali per kelio sąnarį koją sulenkti 110°kampu. 
Raumenų jėgą lavinantys pratimai:

· Keturgalvio raumens izometriniai pratimai.

· Tiesios kojos kėlimas 4 būdais (iš pradžių vengti tiesios kojos tiesimo, kai raiščio rekomendacijai panaudotas kelio sąnario lenkiamųjų raumenų transplantas).

· Pasistiebimas ant pirštų.

Tempimo pratimai:

· Dvigalvio ir kelio sąnario lenkiamųjų raumenų tempimas.

Pusiausvyros lavinimas:

· Svorio pernešimas (pirmyn, atgal, dešinėn, kairėn).

· Stovėjimas ant vienos kojos.

Fizioterapijos priemonės:

· Raumenų elektrostimuliacija (keturgalvio raumens susitraukimai skatinti, kraujotakai aktyvinti, patinimui mažinti).



	II fazė (nuo 2 iki 4 sav. po rekonstrukcijos)
	1. Atkurti lenkimą per kelio sąnarį iki 125°.

2. Kontroliuoti patinimą.
3. Gebėti pakilti ir nusileisti laiptais.
	Raumenų jėgą lavinantys pratimai:

· Keturgalvio raumens izometriniai pratimai tęsiami tol, kol išlieka patinimas.

· Tiesios kojos kėlimas 4 būdais (prie čiurnos tvirtinami svarmenys).

· Bilateralinis ir unilateralinis svorio paskirstymas ant kulno, siekiant išvengti girnelės sausgyslės perkrovos.

Uždaros kinetinės grandinės pratimai:

· Kelio sąnario tiesimas stovint.

· Kojų stūmimo pratimai.

· Pusiniai pritūpimai prie sienos.

· Pasistiebimas ant pirštų.

Sąnario paslankumo pratimai:

· Blauzdos lenkimas gulint ant pilvo.

· Gulėjimas ant pilvo nuleistomis nuo kušetės blauzdomis.

· Kulno slydimas gulint ir sėdint.

Tempimo pratimai:

· Tęsiami kelio sąnario lenkiamųjų ir dvigalvio raumenų tempimo pratimai.

Agresyvus randinio audinio masažas.

Pusiausvyros lavinimas:

· Stovėjimas ant vienos kojos ant lygaus ir nelygaus paviršiaus. Akcentuojama, kad pratimų metu kojos būtų sulenktos per kelio sąnarį 30° kampu.

Eisenos lavinimas:

· Vaikščiojimas pirmyn ir į šonus.

Krioterapija po pratimų – 20 minučių.

Pastaba. Ketvirtos savaitės pabaigoje pooperacinį įtvarą rekomenduojama pakeisti funkciniu įtvaru.

	III fazė (nuo 4 iki 8 sav. po rekonstrukcijos)
	1. Atkurti visišką keturgalvio raumens kontrolę ir tonusą.

2. siekti paciento nepriklausomybės kasdieninių darbų metu.

3. Atkuri visišką lenkimą per kelio sąnarį.
	Raumenų jėgą didinantys pratimai:

· Tęsiami ankstesnių fazių metu taikyti pratimai, didinamas intensyvumas.
· Jei normalus keturgalvio raumens tonusas, daromi pritūpimai ir įtūpstai.
· Žingsniavimas į viršų/į šoną, prei čiurnos sąnario tvirtinami svarmenys.
· Akcentuojamas lėtas, kontroliuojantis judesys. 
· Pritūpimai 90° kampu apie penktą savaitę.
· Įtūpstai pirmyn/atgal pradedami 5-6 sav., prie čiurnos sąnario tvirtinami svarmenys.
· Blauzdos lenkimas gulint ant pilvo.
· Šlaunies lenkimas su Thera – band juosta.
· Pritūpimai ant vienos kojos prie sienelės.
· Važiavimas stacionariu dviračiu, didinamas intensyvumas.
Sąnario paslankumo pratimai:

· Judesio amplitudės deficitui mažinti tęsiami kulno slydimo pratimai.

Pusiausvyros lavinimas:

· Stovėjimas ant vienos kojos ant lygaus ir nelygaus paviršiaus.

· Pritūpimai ant pusiausvyros lentų.

· Žingsniavimas/ įtūpstai ant Airex platformų.

Krioterapija po pratimų.

	IV fazė (nuo 8 iki 12 sav. po rekonstrukcijos)
	1. Mokyti taisyklingos bėgimo technikos.

2. Atlikti futbolui būdingas funkcines užduotis.

3. Lavinti sprogstamąją kelio sąnario raumenų jėgą.
	· Tęsiami kelio sąnario lenkiamųjų ir blauzdos raumenų tempimo pratimai, jėgos lavinimo pratimai, didinamas pratimų intensyvumas. Inicijuojami keturgalvio raumens tempimo pratimai, šoniniai judesiai ir sportinės užduotys: įtūpstai pirmyn/atgal, į šoną per kūgius, barjerus, bėgimas ristele.
· Rekomenduojama bėgimą ristele pradėti  ant slenkančio takelio ir tik pirmyn, vėlai ant kietesnės dangos: žolės, asfalto. Bėgimas ristele ir pyometriniai pratimai atliekami su ortopediniu itvaru.

	V fazė (nuo 12 iki 16 sav. po rekonstrukcijos)
	1. Tęsti kelio sąnario sprogstamosios jėgos lavinimo pratimus.
	· Jėgos lavinimo ir tempimo pratimai atliekami tris kartus per savitę.

· Ilginamas bėgimo ristele laikas ir distancija

· Sunkinami plyometriniai pratimai.

· Akcentuojama judesio kokybė ir kiekybė.


6 priedas

VAS – vizualinė analoginė skalė. Skalė padalinta į 10 lygių dalių ir nustatoma kurioje atkarpoje yra paciento atžyma. Tuomet skausmas vertinamas balais:

0 balų – neskauda,

1 – 4 balai – silpnas skausmas,

5 – 6 balai – vidutinio stiprumo skausmas,

7 – 8 balai – stiprus skausmas,

9 – 10 balai – labai stiprus skausmas.
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