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SANTRUMPOS 

PŠŠR – priekinis šokikaulinis šeivikaulio raištis 

KŠR – kulnakaulinis šeivikaulio raištis 

UŠŠR – užpakalinis šokikaulinis šeivikaulio raištis 

PBŠR – priekinis blauzdikaulinis šeivikaulio raištis 

UBŠR – užpakalinis blauzdikaulinis šeivikaulio raištis 

TBŠR – tarpkaulinis blauzdikaulinis šeivikaulio raištis 

CNS – Centrinė nervǐ sistema 

MC – kǌno masės centras 

GC – kǌno gravitacijos centras 

SC – slėgio centras 

IS – intraabdominalinis spaudimas 

ISSS – integruota stuburo stabilizavimo sistema 
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 JUOSMENINƠS STUBURO DALIES STABILIZAVIMO PRATIMǏ POVEIKIS 

KREPŠININKǏ DINAMINEI POSTURALINEI KONTROLEI PO ČIURNOS RAIŠČIǏ 

PAŽEIDIMǏ   

SANTRAUKA 

Raktažodžiai: čiurnos raiščiǐ pažeidimai, dinaminė posturalinė kontrolė, juosmeninės 

stuburo dalies stabilumas, modifikuotas Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testas. 

Tyrimo objektas: krepšininkǐ dinaminės posturalinės kontrolės kitimas, taikant 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimus. 

Tyrimo problema. Tarp sportininkǐ dažniausiai pasitaikanti trauma – čiurnos raiščiǐ 

pažeidimai, kuriǐ metu yra sutrikdoma propriocepcija, sensomotorinė kontrolė, raumenǐ jėga ir 

pusiausvyros išlaikymas. Traumos pasikartojimo tikimybė išlieka didelė, todėl svarbus vaidmuo yra  

skiriamas traumǐ prevencijai. 

Tyrimo tikslas: nustatyti juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ poveikƳ 

krepšininkǐ dinaminei posturalinei kontrolei po čiurnos raiščiǐ pažeidimǐ. 

Tyrimo uždaviniai:  

1.  Ʋvertinti ir palyginti krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminę 

posturalinę kontrolę prieš juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programą.  

2. Ʋvertinti ir palyginti krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminę 

posturalinę kontrolę po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos. 

3. Nustatyti tikimybę patirti čiurnos traumą krepšininkams, kurie buvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, ir krepšininkams, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimo, prieš ir po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos. 

Hipotezơ: manome, kad juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimai turėtǐ pagerinti 

krepšininkǐ dinaminę posturalinę kontrolę ir sumažinti tikimybę patirti čiurnos traumą. 

Išvados: 

1. Krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminė 

posturalinė kontrolė prieš stuburo stabilizavimo pratimǐ programą buvo reikšmingai geresnė nei 

krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą. 

2. Po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos krepšininkǐ, kurie 

buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, dinaminė posturalinė kontrolė pagerėjo 

reikšmingai, o krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo –

nereikšmingai. 



 6 

3. Krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, turėjo 

reikšmingai didesnę tikimybę patirti čiurnos traumą nei krepšininkai, kurie nebuvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo. Po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ 

programos abiejǐ grupiǐ krepšininkǐ čiurnos traumos rizika reikšmingai sumažėjo. 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



THE EFFECT OF LUMBAR STABILITY EXERCISE ON DYNAMIC POSTURAL 

CONTROL IN BASKETBALL PLAYERS WITH ANKLE SPRAIN 

SUMMARY 

Key words: ankle injury, dynamic postural control, lumbar stability, modified Star 

Excursion Balance test. 

Research Object: changes in dynamic postural control in basketball players after applying 

lumbar stability exercise. 

Research problem: Ankle ligaments injury is a common trauma in sportsmen, when 

proprioception, sensomotor control, muscle strength and balance are disturbed. Possibility to have 

trauma remains high, thus very important role plays trauma prevention. 

Aim: to define the effect of lumbar stability exercise on dynamic postural control in 

basketball players with ankle sprain. 

Tasks:  

1.  To evaluate and compare dynamic postural control before applying lumbar stability 

exercise in basketball players who had had II degree ankle sprain and who had not had II degree 

ankle sprain.  

2.  To evaluate and compare dynamic postural control after applying lumbar stability 

exercise in basketball players who had had II degree ankle sprain and who had not had II degree 

ankle sprain.  

3.  To define possibility to have ankle injury in basketball players who had had II degree 

ankle sprain and who had not had II degree ankle sprain before and after applying lumbar stability 

exercise.  

Hypothesis: we think that applying of lumbar stability exercises should improve dynamic 

postural control and reduce the risk to have ankle trauma in basketball players. 

Conclusions: 

1.  Dynamic postural control before applying lumbar stability exercise was significantly 

better in basketball players who had not had II degree ankle sprain to compare to basketball players 

who had had II degree ankle sprain.  

2.  Dynamic postural control after applying lumbar stability exercise improved 

significantly in basketball players who had had II degree ankle sprain, and insignificantly – in 

basketball players who had not had II degree ankle sprain.  

3.  Basketball players who had had II degree ankle sprain had significantly higher 

possibility to experience ankle trauma to compare to whose who had not had II degree ankle sprain. 

Risk to experience ankle trauma in basketball players significantly decreased after applying lumbar 

stability exercise. 
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ƲVADAS 

Analizuojant literatǌros šaltinius teko susidurti su užsienio autoriǐ darbais, kuriuose yra 

nustatomas juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ poveikis dinaminei posturalinei 

kontrolei asmenims, turintiems lėtinƳ čiurnos nestabilumą, ir sveikiems asmenims, atliekant 

modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio pusiausvyros testą, tačiau neteko rasti užsienio bei lietuviǐ 

autoriǐ atliktǐ tyrimǐ, kuriǐ metu, atliekant modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testą, 

Ƴvertinama dinaminė posturalinė kontrolė asmenims, kurie patyrę čiurnos raiščiǐ pažeidimus, prieš 

ir po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos. 

Šiandieną dauguma žmoniǐ puikiai suvokia sporto naudą ar profesionaliai, ar mėgėjiškai 

sportuoja – bėgioja, plaukioja, slidinėja, važinėja dviračiu, žaidžia krepšinƳ ir kiti komandiniai 

žaidimai. Tačiau bet kokia fizinė veikla yra susijusi su traumomis. Traumos, deja, yra neatsiejama 

bet kurios sporto šakos dalis.  Laimei, dauguma sportiniǐ traumǐ galima sėkmingai gydyti, o 

didelės jǐ dalies galima paprasčiausiai išvengti – tereikia tinkamos prevencijos. 

Čiurnos raiščiǐ pažeidimai yra dažniausiai pasitaikanti traumǐ rǌšis tarp sportininkǐ. Tai 

ypatingai aktuali problema krepšininkams, kadangi beveik pusė visǐ krepšinyje patiriamǐ traumǐ 

sietinos su čiurna. Krepšininkams čiurnos raiščiǐ pažeidimai paprastai Ƴvyksta pašokimo – 

nusileidimo ir žingsnio metu (Chan et al., 2011).  

Čiurnos raiščiǐ pažeidimai sutrikdo žmogaus dinaminę posturalinę kontrolę (Steib et al., 

2013). Dinaminė posturalinė kontrolė yra ypatingai svarbus komponentas, atliekant Ƴvairias 

funkcines užduotis tiek kasdieninėje, tiek ir sportinėje veikloje. Klinikinėje praktikoje yra 

naudojama daug metodǐ tirti dinaminės posturalinės kontrolės sutrikimus. Vienas iš populiariausiǐ 

metodǐ – modifikuotas Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testas (Clark et al., 2010; Gribble et al., 

2012).  

Juosmeninės stuburo dalies stabilumas yra svarbus dinaminės posturalinės kontrolės 

išlaikymui, kada yra atliekami funkciniai judesiai. Taip pat juosmeninės stuburo dalies stabilumas 

užima svarbǐ vaidmenƳ traumǐ prevencijoje (Akuthota et al., 2008). Specifiniai stabilizavimo 

pratimai pagerina raumenǐ, atsakingǐ už juosmeninės stuburo dalies dinaminƳ stabilizavimą, 

neuroraumeninę kontrolę, jėgą ir ištvermę (Imai et al., 2010). 

Lietuvoje yra atliktas tyrimas, kada modifikuotas Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testas 

padeda nustatyti tikimybę patirti čiurnos traumas, tačiau aktualu išsiaiškinti, ar juosmeninės stuburo 

dalies stabilizavimo pratimai pagerins krepšininkǐ dinaminę posturalinę kontrolę po čiurnos raiščiǐ 

pažeidimǐ ir sumažins tikimybę patirti čiurnos traumą. 

Hipotezơ. Manome, kad juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimai turėtǐ pagerinti 

krepšininkǐ dinaminę posturalinę kontrolę ir sumažinti tikimybę patirti čiurnos traumą. 
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Darbo tikslas: nustatyti juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ poveikƳ 

krepšininkǐ dinaminei posturalinei kontrolei po čiurnos raiščiǐ pažeidimǐ. 

Darbo uždaviniai: 

1.  Ʋvertinti ir palyginti krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminę 

posturalinę kontrolę prieš juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programą.  

2. Ʋvertinti ir palyginti krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminę 

posturalinę kontrolę po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos. 

3. Nustatyti tikimybę patirti čiurnos traumą krepšininkams, kurie buvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, ir krepšininkams, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimo, prieš ir po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

1.1. Čiurnos raiščiai ir jǐ pažeidimas 

Čiurnos kompleksą sudaro trys sąnariai: blauzdinis pėdos sąnarys, pašokikaulinis sąnarys 

bei distalinė blauzdikaulio ir šeivikaulio raištinė jungtis. Šie trys sąnariai dirba kartu, kad užtikrinti 

užpakalinės kǌno dalies (kulno) koordinuotą judesƳ. Užpakalinės pėdos dalies judesys vyksta šiose 

trijose plokštumose: sagitalioje (planetarinė fleksija/dorzifleksija), frontalioje (inversija/eversija) ir 

skersinėje (vidinė rotacija/išorinė rotacija) (Hertel, 2002). 

Trys pagrindiniai veiksniai suteikiantys čiurnos sąnariams stabilumo (Hertel, 2002): 

1. Sąnariniǐ paviršiǐ atitikimas, kada sąnariai yra apkraunami; 

2. Raiščiai, kurie yra statiniai stabilizatoriai; 

3. Raumens – sausgyslės jungtys, kurios suteikia sąnariams dinaminƳ stabilumą. 

Raiščiai – tai minkštǐjǐ audiniǐ struktǌra, jungianti kaulus ir sukurianti sąnariams statinƳ 

stabilumą. Raiščiǐ tamprumas neatliekant fizinio krǌvio mažėja, o dėl nuolatinio fizinio krǌvio, 

atitinkančio adaptacines galias, jǐ tamprumas didėja. Raiščiǐ mechanines savybes lemia lytis, 

amžius, hormoninės funkcijos, fizinis aktyvumas ir šios veikios specifiškumas (Frank, 2004). 

Čiurnos raiščiai skiriami Ƴ tris grupes: lateraliniai raiščiai, medialinis raištis ir sindesmozės 

raiščiǐ kompleksas (Golano et al., 2010; Dubin et al., 2011). 

Čiurnos lateraliniǐ raiščiǐ kompleksas sudarytas iš trijǐ raiščiǐ (1 pav.) (Hertel, 2002; 

Golano et al., 2010):  

 Priekinis šokikaulinis šeivikaulio raištis (lig. talofibulare anterius) – padeda išvengti 

šokikaulio priekinio poslinkio, taip pat riboja pėdos inversiją ir vidinę rotaciją. Tai 

vienas iš silpniausiǐ raiščiǐ palyginus su užpakaliniu šokikauliniu šeivikaulio raiščiu ir 

kulnakauliniu šeivikaulio raiščiu.  

 Užpakalinis šokikaulinis šeivikaulio raištis (lig. talofibulare posterus) – tai stipriausias 

lateralinis raištis, kuris riboja pėdos inversiją ir vidinę rotaciją blauzdiniame pėdos 

sąnaryje. 

 Kulnakaulinis šeivikaulio raištis (lig. calcancofibulare) - padeda išvengti šokikaulio 

užpakalinio poslinkio, riboja pėdos inversiją ir vidinę rotaciją bei yra labiausiai 

Ƴtemptas, kada pėda dorzifleksijoje. 

Čiurnos lateraliniǐ raiščiǐ pagrindinė funkcija – pėdos inversijos ir vidinės rotacijos 

ribojimas. Taip pat šie raiščiai padeda sutvirtinti vidinƳ išilginƳ pėdos skliautą. 
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 1 pav. Čiurnos lateralinių raiščių kompleksas (pagal Neumann, 2002) 

 

Čiurnos medialinis raištis, dar vadinamas deltiniu raiščiu (lig. deltoideum), yra 

išsiskleidžiančios vėduoklės formos nuo vidinės kulkšnies žemyn, kurƳ sudaro pagal skirtingas 

funkcines savybes trys skirtingos dalys: laivakaulinė, kulnakaulinė ir šokikaulinė (2 pav.) (Stufkens 

et al., 2012). Pagrindinė deltinio raiščio funkcija yra eversijos ir išorinės rotacijos ribojimas per 

blauzdinio pėdos, pašokikaulinio ir šokikaulinio laivakaulio sąnarius  (Neumann, 2002).  

 

 
2 pav. Deltinis raištis (pagal Neumann, 2002) 
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Medialinio raiščio laivakaulinė ir kulnakaulinė dalys suteikia medialinƳ stabilumą tiek 

blauzdiniame pėdos sąnaryje, tiek pašokikauliniame sąnaryje, tuo tarpu šokikaulinė dalis atsakinga 

tik už blauzdinio pėdos sąnario medialinƳ stabilumą (Lynch, 2002). 

Čiurnos raištinơ jungtis/sindesmozơs kompleksas užtikrina stabilumą tarp distalinio 

blauzdikaulio galo ir šeivikaulio paviršiaus. Sindesmozės raiščiǐ kompleksą sudaro: priekinis 

blauzdikaulinis šeivikaulio raištis (PBŠR), užpakalinis blauzdikaulinis šeivikaulio raištis (UBŠR), 

tarpkaulinis blauzdikaulinis šeivikaulio raištis (TBŠR) ir skersinis blauzdikaulinis šeivikaulio raištis 

(SBŠR) . Sindesmoziniǐ raiščiǐ funkcija – išlaikyti šeivikaulƳ arčiau blauzdikaulio (Dubin et al., 

2011).  

 
 

Čiurnos raiščiǐ pažeidimai 

Apie 10 – 30 proc. visǐ sportiniǐ traumǐ yra čiurnos raiščiǐ pažeidimai, kurie dažniausiai 

Ƴvyksta krepšininkams, futbolininkams, bėgikams ir baleto šokėjoms (Faraji et al., 2012; Thormeyer 

et al., 2012). Iki 53 proc. krepšininkǐ traumos siejamos su čiurnos trauma. Krepšininkams čiurnos 

raiščiǐ pažeidimai Ƴvyksta paprastai pašokimo – nusileidimo ir žingsnio metu (Chan et al., 2011). 

Lateraliniǐ čiurnos raiščiǐ pažeidimai yra dažniausi (85 proc.) iš čiurnos raiščiǐ komplekso, 

kurie dažniausiai Ƴvyksta esant pėdos inversijai (Hubbard & Hicks-Little, 2008; Lin et al., 2010; 

Polzer et al., 2012). Priekinis šokikaulinis šeivikaulio raištis (PŠŠR) yra pirmasis pažeidžiamas 

lateralinis raištis inversinio pažeidimo metu. PŠŠR patempimo atvejǐ Ƴvyksta apie 65 proc. Antrasis 

kulnakaulinis šeivikaulio raištis (KŠR) yra pažeidžiamas inversinio pažeidimo metu. Atskiras KŠR 

pažeidimas Ƴvyksta, esant maksimaliam Ƴtempimui pėdos dorzifleksijoje, bet retai. Apie 20 proc. 

atvejǐ yra kombinuotas sužalojimas su priekinio šokikaulinio šeivikaulio raiščio ir kulnakaulinio 

šeivikaulio raiščio plyšimais (Polzer et al., 2012). Užpakalinis šokikaulinio šeivikaulio raištis 

(UŠŠR) retai kada pažeidžiamas, dauguma šio raiščio traumǐ pasireiškia sunkiǐ čiurnos raiščiǐ 

pažeidimǐ metu, kuomet PŠŠR ir KŠR plyšę (Lynch, 2002). Dažnumas lateraliniǐ raiščiǐ 

patempimǐ yra 38 proc. ir 45 proc. atitinkamai visǐ vyrǐ ir moterǐ krepšinio traumǐ (Faraji et al., 

2012). 

Atsižvelgiant Ƴ raiščiǐ pažeidimǐ sunkumą yra išskiriami trys lateraliniǐ čiurnos raiščiǐ 

pažeidimǐ laipsniai (Chan et al., 2011): 

 I laipsnis – tik PŠŠR patempimas. Minimalus patinimas ir jautrumas. Minimalus 

judesiǐ amplitudės apribojimas ir nėra mechaninio sąnario nestabilumo. 

 II laipsnis – dalinis PŠŠR ± KŠR plyšimas. Nedidelis patinimas, ekchimozė ir 

jautrumas. Apribota judesiǐ amplitudė, sąnario nestabilumas.  
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 III laipsnis – visiškas PŠŠR ir KŠR plyšimas ± sąnarinės kapsulės plyšimas ± UŠŠR 

plyšimas. Difuzinis patinimas, didelis skausmas ir ekchimozė. Taip pat funkcijos 

praradimas ir ryškus sąnario nestabilumas.  

Esant II ar III laipsnio čiurnos raiščiǐ pažeidimams, yra daroma rentgeno nuotrauka, kurioje 

Ƴprastai matosi tik kaulo vientisumo pažeidimai, o raiščiǐ pažeidimai nesimato. Taigi, remiantis šiǐ 

raiščiǐ pažeidimǐ klasifikacija, dauguma gydytojǐ Ƴvertina asmenǐ, patyrusiǐ traumą, pažeidimo 

laipsnƳ (Chan et al., 2011).  

Medialinio raiščio pažeidimas Ƴvyksta pronacijos – abdukcijos, pronacijos – eversijos ir 

supinacijos – eversijos metu. Medialinio raiščio pažeidimas bǌna dalinis Ƴplyšimas, kuris 

dažniausiai (40 – 75 proc.) Ƴvyksta supinacijos – eversijos metu (Chinn & Hertel, 2010; Sepúlveda 

et al,. 2012; Stufkens et al., 2012). Kaip atskiras šio raiščio pažeidimas Ƴvyksta pronacijos – 

abdukcijos metu, tačiau pažeidimas nedažnas, dažniausiai medialinis raiščio pažeidimas Ƴvyksta, 

esant šeivikaulio lǌžiui (89 proc.) ir blaudikaulinio šeivikaulio raištinės jungties Ƴplyšimui. 

Anteriorinės medialinio raiščio skaidulos yra dažniausiai pažeidžiamos (Sepúlveda et al,. 2012). 

Asmenims, patyrusiems medialinio raiščio pažeidimą, dažnai yra medialinės čiurnos pusės 

patinimas, odos spalvos pakitimas bei nenoras apkrauti pažeistą sritƳ (Chinn & Hertel, 2010). 

Pagrindiniai medialinio raiščio pažeidimo atvejai yra sportiniai nelaimingi atsitikimai (36 proc.), 

eismo Ƴvykiai (14 proc.) ir kritimai (50 proc.) (Sepúlveda et al., 2012). 

Raištinės jungties pažeidimǐ mechanimas yra eversijos ir dorzifleksijos kombinacija su 

pėdos išorine rotacija (Thormeyer et al., 2012; Valkering et al., 2012). 1 – 18 proc. visǐ čiurnos 

raiščiǐ pažeidimǐ sudaro raištinės jungties pažeidimai (Lin et al., 2006; Thormeyer et al., 2012). 

Raištinės jungties pažeidimai gali bǌti atskiri arba kombinuoti su medialio raiščio ar lateraliniǐ 

raiščiǐ pažeidimais. Izoliuoti raištinės jungties plyšimai sudaro 1 – 16 proc. Dalinis raištinės 

jungties plyšimas dažnai yra kartu su medialiniu raiščiu. Dar dažniau trauma Ƴvyksta kartu su 

šeivikaulio ir medialinės kulkšnies lǌžiu (Chinn & Hertel, 2010). Raištinės jungties plyšimai 

dažniausiai Ƴvyksta futbolininkams, ledo ritulininkams, regbininkams (Thormeyer et al., 2012). 

Izoliuotǐ raištinės jungties plyšimǐ klasifikacija (Porter, 2009; Thormeyer et al., 2012; 

Valkering et al., 2012): 

 I laipsnis – PBŠR plyšimas. Sąnarys yra stabilus, neigiamas išorinės rotacijos streso 

testas (angl. external rotation stress test) ir blauzdos suspaudimo testas (angl. squeeze 

test). 

 II laipsnis – PBŠR ir TBŠR plyšimai. Priekinės ir medialinės čiurnos dalies skausmas. 

Nestabilus sąnarys, teigiamas išorinės rotacijos streso testas (angl. external rotation 

stress test) ir  blauzdos suspaudimo testas (angl. squeeze test).  
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 III laipsnis – PBŠR, TBŠR plyšimas, medialinio raiščio atplyšimas bei šeivikaulio 

proksimalinio galo lǌžis. Priekinės ir medialinės čiurnos dalies skausmas. Nestabilus 

sąnarys, teigiamas išorinės rotacijos streso testas (angl. external rotation stress test) ir 

suspaudimo testas (angl. squeeze test). Reikalinga operacija. 

Raiščiǐ pažeidimǐ atsiradimą lemiantys veiksniai (Rechel et al., 2008): 

 Endogeniniai: lytis, amžius, nepakankamas bendras fizinis pasirengimas (jėga, 

ištvermė, lankstumas, greitis), kǌno sudėjimas (aukštas ǌgis, viršsvoris), 

psichologiniai veiksmai (motyvacija, emocinė pusiausvyra), raumenǐ disbalansas, kai 

kurios ligos (širdies kraujagysliǐ sistemos ligos, cukrinis diabetas).  

 Egzogeniniai: per dideli fiziniai krǌviai kǌno atramos - judėimo sistemai (judėjimo 

pobǌdis ir greitis, kartojimǐ skaičius, avalynė), treniruotės proceso klaidos (per greitas 

fiziniǐ krǌviǐ didinimas, didelis intensyvumas, darbas Ƴkalnėse, treniruotės esant 

nuovargiui), aplinkos sąlygos (tamsa, karštis/šaltis, drėgmė, aukštis virš jǌros lygio, 

vėjas), neefektyvios taisyklės. 

Neuroraumeninė kontrolė suteikia čiurnai dinaminƳ stabilumą, o šios sistemos pasikeitimai 

gali atsirasti dėl čiurnos raiščiǐ pažeidimǐ, kurie pastebimi, esant posturalinės kontrolės 

sutrikimams. Sutrikus posturalinei kontrolei po čiurnos raiščiǐ pažeidimǐ, pažeidžiami raiščiǐ 

mechanoreceptoriai dėl propriocepcijos sutrikimǐ. Sutrikusi neuroraumeninė kontrolė sutrikdo 

„dinaminƳ apsaugos mechanizmąį, kuris apsaugo užpakalinę pėdos dalƳ nuo hipersupinacijos. Kada 

Ƴvyksta čiurnos raiščiǐ pažeidimai, struktǌrinis pažeidimas apiima net tik raiščius, bet taip pat 

nervus, raumenis ir sausgysles aplink čiurnos kompleksą. Taigi, šie sensomotoriniai sutrikimai 

Ƴvyksta sutrikus neuroraumeninei kontrolei, propriocepcijai, jėgos pusiausvyrai, posturalinei 

kontrolei (Chan et al, 2011; Schaefer & Sandrey, 2012). 

 

1.2. Dinaminė posturalinė kontrolė 

Posturalinė kontrolė – tai motoriniǐ Ƴgǌdžiǐ kompleksas, remiantis dinaminiǐ 

sensomotoriniǐ procesǐ sąveika (Horak, 2006). Posturalinė kontrolė kontroliuoja kǌno padėtƳ 

erdvėje, t.y. gebėjimas palaikyti tinkamą ryšƳ tarp atskirǐ kǌno daliǐ, taip pat tarp kǌno ir aplinkos 

tuo metu, kai atliekamas judesys (Gribble et al., 2007). Tai yra gėbėjimas išlaikyti kǌno pusiausvyrą 

esant statinei ir dinaminei bǌsenai. Taigi, skiriama yra statinė (išlaikyti padėtƳ su minimaliu 

judėjimu) ir dinaminė (išlaikyti ir atgauti posturalinę kontrolę atliekant judesius) posturalinė 

kontrolė (Hosseinimehr et al., 2010). 

Sutrikdžius kǌno posturalinę kontrolę, pasireiškia reakcijos, grąžinančios kǌną Ƴ pradinę 

padėtƳ. Teigiama, kad pagrindinis kǌno schemos komponentas, stabilizuojantis posturalinę kontrolę, 
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yra žmogaus kǌno masės centro koordinatės padėtis. Yra nustatyta, kad sutrikdžius posturalinę 

kontrolę Ƴsijungia ,,kinematinė strategijaį, kurios dėka kinta kǌno segmentǐ padėtis. Tai skatina 

kǌno masės centro judėjimą ir išlaikymą atramos ploto ribose. Kǌno masės centras (MC) – 

Ƴsivaizduojamas taškas, apie kurƳ kǌno masė yra vienodai paskirstoma trimatėje erdvėje. Kǌno 

gravitacijos centras (GC) – vertikali kǌno masės centro projekcija Ƴ atramos plotą. Slėgio centras 

(SC) – atramos reakcijos jėgos vertikalios dedamosios vektoriaus pradžios taškas (Lafond et al., 

2004). 

Propriocepcija taip pat susijusi su posturaline kontrole. Propriocepcija remiasi gebėjimu 

jausti kǌno padėtƳ. Propriocepcija yra sensorinės sistemos komponentas (Batson, 2009). 

Propriocepcijos esmė – sensoriniai neuronai perduoda iš raumenǐ, sąnariniǐ kapsuliǐ, raiščiǐ ir 

odos receptoriǐ nervinius impulsus Ƴ CNS. Yra daug veiksniǐ, kurie išlaiko posturalinę kontrolę, 

propriocepcija yra tik vienas iš šiǐ komponentǐ (Arnold et al., 2008). 

Posturalinė kontrolė sąveikauja su fiziologinėmis sistemomis ir aplinka, kurios Ƴtraukiamos 

atliekant Ƴvairias užduotis. Fiziologinės sistemos, dalyvaujančios posturalinėje kontrolėje, skiriamos 

Ƴ keturias kategorijas: sensorinę, griaučiǐ – raumenǐ, nervǐ sistemos ir pažinimą. Aišku, visǐ 

sistemǐ funkcionavimas reikalauja, kad visos sistemos susisietǐ tarpusavyje (3 pav.) (Horak, 2006). 

Trys sensorinės sistemos svarbiausios posturalinėje kontrolėje – regos, vestibuliarinio 

aparato ir propriocepcijos (Riemann & Lephart, 2002; Peterka & Loughlin, 2004). Regos sistema 

teikia informaciją apie aplinką, kǌno daliǐ segmentǐ padėtƳ ir aplinkos judėjimą kitǐ kǌno daliǐ 

atžvilgiu (Peterka & Loughlin, 2004). Vestibuliarinio aparato sistema nustato kǌno judėjimo kryptƳ 

ir pagreitƳ, veikiant žemės traukos jėgai. Ši sistema Ƴtakoja pusiausvyrą, emocijas, raumenǐ tonusą ir 

akiǐ judesius. Propriocepcijos sistema informuoja apie atskirǐ kǌno daliǐ tarpusavio padėtƳ. 

Proprioceptinės informacijos vaidmuo, kontroliuojant normaliai reginčiǐjǐ psichomotorines 

reakcijas ir stabilumą, yra minimalus, palyginus su vizualine, tačiau išnykus ar labai sumažėjus 

vizualinei informacijai, jos stygius, reguliuojant posturalinę kontrolę, atskirǐ kǌno daliǐ padėties ir 

judėjimo erdvėje suvokimą, gali bǌti kompensuojamas propriocepcinės informacijos. Taigi, 

egzistuoja trys skirtingos sensorinės sistemos, kurios veikdamos kartu tiksliai nustato ir 

kompensuoja kǌno pusiausvyros sutrikimus. Jos negali visiškai pakeisti viena kitos, tačiau gali iš 

dalies kompensuoti vienos iš jǐ sutrikusią funkciją (Carli et al., 2010).  

Griaučiǐ – raumenǐ sistema apiima raumenǐ stiprumą, sąnariǐ lankstumą, ištvermę. 

Normalus raumenǐ tonusas yra labai svarbus ir jƳ nulemia biomechaninės raumens savybės ir CNS. 

Raumenǐ tonusas turi bǌti pakankamai didelis, kad pasipriešinti gravitacijai, bet pakankamai mažas, 

kad leisti judėti (Cheng, 2003). 

Nervǐ sistemą sudaro galvos smegenys, nugaros smegenys ir neuronai. Nervǐ sistema 

jungia Ƴtempimo refleksą, automatinƳ posturalinƳ atsaką ir atsako laiką. Sensoriniai impulsai Ƴ CNS 
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siunčiami per automatinƳ posturalinƳ atsaką tarp CNS ir griaučiǐ – raumenǐ sistemǐ (Betker et al., 

2006).  

 

        

3 pav. Posturalinės kontrolės modelis (pagal  Kejonen, 2002) 

 

Pažinimas, kuris susideda iš išmoktǐ Ƴgǌdžiǐ ir suvokimo lygio, taip pat yra reikalingas 

posturalinėje kontrolėje. Netgi, stovint ramiai reikalingas pažinimas, kaip pastebima, padidėjęs 

reakcijos laikas žmogui stovint, palyginus su žmogumi, kuris sėdi. Kuo sudėtingesnė posturalinė 

užduotis, tuo daugiau pažinimas reikalingas. Taigi, reakcijos laikas ir pasiruošimas pažinimo 

užduočiai mažėja, kuomet posturalinė užduotis yra sudėtinga (Teasdale & Simoneau, 2001). 

Dinaminė posturalinė kontrolė – MC judėjimas kartu su SC poslinkiu. Kada atstumas tarp 

MC ir GC padidėja, tai mechaninis stabilumas sumažėja ir posturalinė kontrolė turi sugrąžinti MC Ƴ 

stabilią padėtƳ (Lafond et al., 2004). Dinaminė posturalinė kontrolė bǌtina atliekant standartinius, 

tiksliai užprogramuotus judesius, taip pat kǌnui judant besikeičiančiomis sąlygomis, kuriǐ metu 

atliekami tikslingi judesiai, tenka išlaikyti reikiamą kǌno padėtƳ (Gribble et al., 2012). Dinaminė 

posturalinė kontrolė yra išlaikoma naudojant informaciją, surinktą per mechanoreceptorius, kurie 

yra liemenyje ir apatinėse galǌnėse, taip pat esant regėjimo, vestibuliarinės, propriocepcinės 

informacijos sąveikai, kad sukurti motorines reakcijas, kontroliuojant kǌno masės centrą atramos 

ploto ribose (Hosseini et al., 2012). 
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Stengdamasis išlaikyti posturalinę kontrolę žmogus naudoja klubo, čiurnos ir žingsnio 

strategijas tiek statinės, tiek dinaminės veiklos metu. Čiurnos strategija yra naudojama, kai 

posturalinė kontrolė yra sutrikdoma nestipriai, o atramos paviršius yra tvirtas. Klubo strategija yra 

naudojama, kai posturalinė konrolė sutrikdoma staiga ir neužtenka čiurnos strategijos, išlaikant 

posturalinę kontrolę. Kada sutrikdymas yra pakankamai didelis, kad išstumti GC už atramos ploto, 

žingsnio strategija yra naudojama atkurti posturalinei kontrolei. Raumenys sinergistai pritaiko šias 

posturalines strategijas Ƴvairiose dinaminėse situacijose (Ricotti, 2011). 

Dinaminė posturalinė kontrolė yra svarbus komponentas, atliekant Ƴvairias funkcines 

užduotis kasdieninėje ir sportinėje veikloje. Raumenǐ silpnumas, neuroraumeninės kontrolės, 

propriocepsijos ir judesiǐ amplitudės sutrikimai, pažeista CNS, smegenǐ sukrėtimas, prasta psichinė 

bǌsena, nuovargis prisideda ypač prie dinaminės posturalinės kontrolės susilpnėjimo (Sarshin et al., 

2012). 

Klinikinėje praktikoje daug testǐ naudojama tirti dinaminės posturalinės kontrolės 

sutrikimus. Vienas iš jǐ dinaminei posturalinei kontrolei vertinti naudojamas itin populiarus –  

modifikuotas Žvaigždơs Nuokrypio Pusiausvyros testas (angl. modified Star Excursion Balance 

test) (Olmsted et al., 2002; Gribble & Hertel, 2003; Plisky et al., 2006; Plisky et al., 2009; Clark et 

al., 2010; Gribble et al., 2012). Šis testas yra modifikacija Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testo, 

kuomet tik trys kryptys (anteriorinė, posteromedialinė, posterlateralinė) yra atliekamos (Clark et al., 

2010; Gribble et al., 2012). Testo vidinis patikimumas nuo 0.85 iki 0.89, tuo tarpu išorinis 

patikimumas – nuo 0.97 iki 1.00 (Plisky et al., 2009; Gribble et al., 2012). Modifikuotas Žvaigždės 

Nuokrypio Pusiausvyros testas reikalauja jėgos, lankstumo, neuroraumeninės kontrolės, 

juosmeninės stuburo dalies stabilumo, posturalinės kontrolės ir propriocepcijos, nes tiriamasis 

stovėdamas ant vienos kojos priešinga koja turi kiek Ƴmanoma toliau pasiekti. Pasiekiamǐ atstumǐ 

reikšmės yra naudojamos kaip dinaminės posturalinės kontrolės indeksas, t.y. tolesnio atstumo 

pasiekimas parodo geresnę dinaminę posturalinę kontrolę (Gribble et al., 2012). 

 Modifikuotas Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testas naudojamas (Plisky et al., 2009; 

Gribble et al., 2012): 

 Ƴvertinti fizinƳ pasirengimą; 

 palyginti posturalinės kontrolės galimybes tarp skirtingǐ sporto šakǐ;  

 nustatyti asmenis, kurie turi lėtinƳ čiurnos nestabilumą; 

 užtikrinti dinaminę funkcinę simetriją; 

 nustatyti sportininkǐ didesnę riziką patirti apatiniǐ galǌniǐ traumą. 

Kad Modifikuoto Žvaigždės nuokrypio pasiektǐ atstumǐ rezultatǐ palyginimai bǌtǐ validǌs 

tarp asmenǐ ar grupiǐ, pasiektus atstumus reikia normalizuoti kiekvieno tiriamojo kojǐ ilgiu. Tuo 

tarpu, ǌgis taip pat koreliuoja su pasiektu atstumu, bet kojǐ ilgis turi stipresnƳ koreliacijos ryšƳ su 
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pasiektu atstumu. Kada normalizuojamas pasiektas atstumas, testo atlikimas yra išreiškiamas 

procentais (Gribble et al., 2012). Pastebima, kad pasiektam atstumui neturi Ƴtakos pėdos tipai 

(normali, plokščia ir aukšto skliauto pėda) ( Gribble & Hertel, 2003; Gribble et al., 2004). Tačiau, 

kitǐ straipsniǐ tyrėjai atrado skirtumǐ, kad asmenys su pronuota pėda, atliekant anteriorinę kryptƳ, 

pasiekia toliau negu asmenys su neutralia pėda. Ʋdomu, kad asmenys su supinuota pėda, atliekant 

posterlaterlinę kryptƳ, pasiekia toliau negu asmenys su neutralia pėda (Cote et al., 2005). Kadangi, 

nuoseklǌs pasiektǐ atstumǐ skirtumai nebuvo nustatyti, kada yra skirtingi pėdǐ tipai, todėl atliekant 

testą nėra kontroliuojami pėdǐ tipai (Gribble et al., 2012). 

Raumenǐ aktyvumas gerokai skiriasi modifikuoto Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testo 

kiekvienoje kryptyje. Keturgalvio raumens vidinė ir šoninė galva (vidinis ir šoninis platusis 

raumuo) aktyviausi atliekant anteriorinę kryptƳ negu kitose kryptyse. Užpakaliniai šlaunies 

raumenys (hamstringai) aktyviausi atliekant posteromedialinę ir posterolateralinę kryptis (Plisky et 

al., 2006; Sarshin et al., 2011; Gribble et al., 2012).  

Lyčiǐ skirtumai yra svarbus faktorius, atliekant modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio 

Pusiausvyros testą. Lyginant sveikǐ tiriamǐjǐ pasiektǐ atstumǐ rezultatus, vyrai pasiekia toliau 

visose kryptyse negu moterys todėl, kad vyrai aukštesni ir turi ilgesnes kojas. Kuomet pasiekti 

atstumai normalizuojami ǌgiu ir kojǐ ilgiu, skirtumai tarp vyrǐ ir moterǐ neegzistuoja. Taigi, 

antropometriniǐ neatitikimǐ, bendro fizinio pasirengimo skirtumǐ gali nebelikti per šƳ 

normalizavimo procesą. Sveikǐ asmenǐ atžvilgiu, moterys turi geresnę dinaminę posturalinę 

kontrolę negu vyrai (Gribble & Hertel, 2003). 

Paros ritmas taip pat turi Ƴtakos sveikǐ asmenǐ dinaminei posturalinei kontrolei, atliekant 

modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testą. Geresnė dinaminė posturalinė kontrolė yra 

ryte (10 val.) negu dieną (15 val.) ir vakare (20 val.), todėl tyrėjai atlikdami testavimą keliǐ dienǐ 

bėgyje turėtǐ apsvarstyti galimybę standartizuoti dienos laiką (Gribble et al., 2007, Gribble et al., 

2012). 

 

1.3. Juosmeninės stuburo dalies stabilumas 

Juosmeninės stuburo dalies stabilumas – tai „liemens – dubens – klubǐį raumenǐ 

komplekso bei motorinio valdymo sąveika, kuri yra atsakinga už stuburo ir dubens stabilumo 

išlaikymą bei jėgǐ perdavimą nuo liemens galǌniǐ link. Teoriškai manoma, kad jei galǌnės yra 

stiprios, o juosmeninės stuburo dalies raumenys silpni visumoje, tai juosmeninė stuburo dalis 

suteiks mažiau jėgos ir nebus normaliǐ judesiǐ modeliǐ. Juosmeninės stuburo dalies stabilumo 

sistemą sudaro pasyvus, aktyvus ir nervinės konkrolės komponentai, kurie dalyvauja atliekant tiek 

statinę, tiek dinaminę užduotƳ (Sharrock et al., 2011). 
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Juosmeninės stuburo dalies stabilumo sistemos pasyvǐjƳ komponentą sudaro raiščiai, 

tarpslanksteliniai diskai ir facetiniai sąnariai. Tarpslanksteliniai diskai (Ƴsiterpę tarp slanksteliǐ 

kǌnǐ) ir juosmeninės stuburo dalies raiščiai (priekinis ir užpakalinis išilginis raištis, geltonieji 

raiščiai, tarpslanksteliniai raiščiai ir tarpketeriniai raiščiai) lemia  stuburo atraminę, judamąją ir 

amortizacijos funkcijas. Facetiniai (zygapofiziniai) sąnariai jungia tarpusavyje aukščiau ir žemiau 

esančiǐ stuburo slanksteliǐ lankus. Pasyvus komponentas ypač svarbus vykstant pilnos amplitudės 

judesiams neutralioje zonoje – tuo momentu vyksta stuburo raiščiǐ Ƴsitempimas ir pasipriešinimas 

tarpsegmentiniam judesiui (Behm et al., 2010). 

Juosmeninės stuburo dalies stabilumo sistemos aktyvus komponentas – raumenys. A. 

Bergmark (1989) suskirstė juosmeninės stuburo dalies raumenis Ƴ lokalią ir globalią raumenǐ 

grupes. Lokalǌs raumenys yra apibrėžiami, kaip prisitvirtinantys prie juosmens slanksteliǐ ir 

Ƴtakojantys tarpsegmentinƳ judesƳ, o globalǌs raumenys – prisitvirtinantys prie klubǐ ir dubens bei 

skatina stuburo mobilumą. Yra svarbu išlaikyti tarp šiǐ raumenǐ pusiausvyrą, nes jei lokalǌs 

raumenys nedirba taip, kaip reikia, judesiai tampa mažiau aktyvǌs dėl globaliǐ raumenǐ 

kompensacijos – keičiasi stabilumas (Sharrock et al., 2011). Siekiant visiškai suprasti juosmeninės 

stuburo dalies stabilumo sąvoka, yra svarbu žinoti, kokƳ kiekvienas raumuo užima vaidmenƳ 

koordinuoto judesio metu (Sharrock et al., 2011). 

  Pagrindiniai globalios raumenǐ grupės raumenys (4 pav.) (Willardson, 2007; Akuthota  et 

al., 2008; Behm et al., 2010): 

1. Tiesusis pilvo raumuo (m. rectus abdominis) – esant fiksuotam dubeniui, tiesusis 

pilvo raumuo lenkia liemenƳ pirmyn, kai šiam judesiui yra sukuriamas pasipriešinimas, be to, jis 

atlieka priekinės pilvo sienos Ƴtempimą (Česnys ir kt., 2009) . 

2. Išorinis Ƴstrižinis pilvo raumuo (m. obliquus externus abdominis) – fiksavus 

krǌtinės ląstą, kybant, t.y. atliekant statinƳ darbą, raumuo fiksuoja dubenƳ prie liemens, atliekant 

dinaminƳ darbą – suka dubenƳ apie skersinę ašƳ pirmyn, lenkia stuburą. Ʋeina Ƴ pilvo preso sudėtƳ       

(Česnys ir kt., 2009)  

3. Tiesusis nugaros raumuo (m. erector spinae) – tai visas raumenǐ kompleksas, kurƳ 

sudaro trys raumenys:  klubinis šonkauliǐ raumuo (m. iliocostalis), keterinis raumuo (m. spinalis) ir 

ilgiausiasis raumuo (m. longissimus) . Visos dalys tiesia liemenƳ, susitraukę vienos pusės – lenkia jƳ 

Ƴ šoną (Česnys ir kt., 2009). 
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4 pav. Raumenų skersinis pjūvis per L3 slankstelį (pagal Neumann, 2002) 

        

Pagrindiniai lokalios raumenǐ grupės raumenys (4 pav.) ( Willardson, 2007; Akuthota  et 

al., 2008; Behm et al., 2010): 

1. Skersinis pilvo raumuo (m. transverse abdominis) – kartu su dauginiu raumeniu 

susitraukdamas atlieka sinergistǐ vaidmenƳ; padidina intraabdominalinƳ spaudimą ir juosmeninės 

krǌtinės fascijos Ƴsitempimą (Neumann, 2002). 

2. Vidinis Ƴstrižinis pilvo raumuo (m. obliquus internus abdominis) – atlieka liemens 

šoninƳ lenkimą, pasuka liemenƳ Ƴ savo pusę bei padidina juosmeninės krǌtinės fascijos Ƴsitempimą. 

Šis raumuo padeda stabilizuoti juosmeninę stuburo dalƳ, tačiau jo vaidmuo stabilizavimo sistemoje 

yra mažesnis negu skersinio pilvo raumens (Neumann, 2002). 

3. Dauginiai raumenys (m. multifidus) – šie raumenys dengia juosmeninius 

tarpslankstelinius sąnarius išskyrus priekinƳ paviršiǐ, kuris tiesiogiai sąveikauja su geltonuoju 

raiščiu. Kai kurios giliausios skaidulos tvirtinasi prie tarpslanksteliniǐ sąnariǐ kapsulės ir laiko ją 

Ƴtemptą, kas apsaugo kapsulę nuo sugnybimo tarp sąnariniǐ paviršiǐ. Šiǐ raumenǐ pagrindinė 

funkcija yra kontroliuoti juosmeninės stuburo dalies rotaciją ir laikyseną (Česnys ir kt., 2009). 

Juosmeninės stuburo dalies stabilizavime taip pat dalyvauja diafragma (diaphragma), 

juosmeninė krǌtinės fascija (fascia thoracolumbalis). Susilpnėjus diafragmos funkcijai, stebimi 

plaučiǐ ventiliacijos sutrikimai ir krǌvio padidėjimas juosmeninėje stuburo dalyje. Juosmeninės 

krǌtinės fascijos užpakalinis sluoksnis kartu su raumenimis siunčia propriorecepcinius impulsus Ƴ 

CNS ir veikia kaip „apsauginis stuburo diržasį judesiǐ ir statiniǐ padėčiǐ išlaikymo metu (Akuthota 

& Nader, 2004). 

AntraeilƳ vaidmenƳ juosmeninės stuburo dalies stabilizavime užima dubens raumenys, kurie 

skirstomi Ƴ priekinę ir užpakalinę raumenǐ grupes. Dubens raumenys dubens lanko kaulǐ nejudina ir 

funkciškai yra klubo sąnario raumenys. Klubo sąnario raumenys, yra susiję su liemens 
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stabilizavimu, taip pat su jėgos ir galingumo suteikimu atliekant apatiniǐ galǌniǐ judesius. Sėdmenǐ 

raumenys palaiko, stabilizuoja ir mobilizuoja klubus bei apatines galǌnes dubens ir liemens 

atžvilgiu (Akuthota et al., 2008). 

Juosmeninės stuburo dalies raumenys turi bǌti aktyvinami tiksliǐ judesiǐ modeliǐ metu tiek 

sukuriant, tiek sunaudojant jėgą, kol liemuo stabilizuojamas. Kad išlaikyti juosmeninės stuburo 

dalies stabilumą, kǌnas turi sujungti jutimǐ, motorinio valdymo ir biomechanines strategijas kartu 

su išmoktomis reakcijomis ir gebėjimu numatyti pokyčius. Taigi, kǌnas turi kontroliuoti juosmeninę 

stuburo dalƳ reaguojant Ƴ vidinius ir išorinius trukdžius, kurie apiima distaliniǐ galǌniǐ jėgas 

(Borghuis et al., 2008).  

Paskutinis juosmeninės stuburo dalies stabilumo sistemos komponentas yra nervinė 

kontrolė. Nervinė kontrolė leidžia išlaikyti stuburo segmentą fiziologinėse neutralios zonos ribose 

atliekant kasdieninę veiklą (Pavin & Goncalves, 2010). Aktyvioji nervinė kontrolė kontroliuoja 

pagrindinius juosmeninės stuburo dalies raumenis per „perdavimo Ƴ priekƳį ir grƳžtamojo ryšio 

mechanizmus. įPerdavimo Ƴ priekƳ” mechanizmai yra planuojami motoriniǐ programǐ, tuo tarpu 

grƳžtamojo ryšio mechanizmai yra iš anksto planuojami, kad sureguliuoti motorines programas, 

kada Ƴgǌdžiai atliekami su didesniu veiksmingumu per tam tikrą laiką. Atliekant motorinius 

Ƴgǌdžius, „perdavimo Ƴ priekƳį mechanizmai vyksta prieš arba tuo pačiu metu išlaikant visą kǌną. 

Skersinis pilvo raumuo Ƴrodyta yra pirmasis juosmeninės stuburo dalies raumuo aktyvuojamas 

atliekant rankos ir kojos kėlimo užduotis.  Taigi, juosmeninės stuburo dalies raumenǐ „perdavimo Ƴ 

priekƳį aktyvacija yra reikalinga pradedant judėti. Proprioceptoriai, esantys tarpslanksteliniuose 

diskuose, stuburo raiščiuose ir facetiniǐ sąnariǐ kapsulėse, suteikia sensorinƳ grƳžtamąjƳ ryšƳ apie 

stuburo slankstelio padėtƳ ir judėjimą. Šis sensorinis grƳžtamasis ryšys yra pagrindinis stimuliuojant 

juosmeninės stuburo dalies raumenǐ specifinius veiklos modelius, atitinkančius užduoties 

reikalavimus. Tiksliau sakant, smulkieji gilieji stuburo raumenys (pvz., dauginis raumuo) turi 

didžiausią verpsčiǐ tankƳ, palyginus su didesniais paviršiniais stuburo raumenimis (pvz., tiesiamasis 

nugaros raumuo) (Behm et al., 2010). 

Juosmeninės stuburo dalies stabilumo funkcija yra išlaikyti statinę ir dinaminę posturalinę 

kontrolę, atliekant funkcinius judesius. Juosmeninės stuburo dalies stabilumo trǌkumai lemia 

neefektyvias sporto metodikas ir sportininkǐ traumas. Veiksmingas juosmeninės stuburo dalies 

griaučiǐ – raumenǐ funkcionavimas leidžia palaikyti normalią „ilgio – Ƴtempimo” priklausomybę 

tarp agonistǐ ir antagonistǐ, kas užtikrina normalǐ simetriniǐ jėgǐ pusiausvyros palaikymą 

„juosmens – dubens – klubǐį komplekse. Normalios „ilgio – Ƴtempimoį priklausomybės ir jėgǐ 

pusiausvyros palaikymas užtikrina optimalǐ „juosmens – dubens – klubǐį komplekso 

artrokinematikos palaikymą, atliekant funkcinius judesius kinetinėje grandinėje, o tai garantuoja 

nervǐ – raumenǐ gerą veiksmingumą visoje kinetinėje grandinėje. Kintant kinetinės grandinės 
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veiksmingumui, gerėja kǌno dinaminė posturalinė kontrolė funkciniǐ judesiǐ metu (Ahmadi et al., 

2012). 

Juosmeninės stuburo dalies stabilumas yra reikalingas optimaliam sportiniam bendram 

fiziniam pasirengimui ir nebus pasiektas tik esant stipriems pilvo, stuburo tiesėjǐ, sėdmenǐ ar 

kitiems raumenims; o, juosmeninės stuburo dalies stabilumas yra pasiekiamas per šiǐ raumenǐ 

koordinaciją bei intraabdominalinio spaudimo reguliaciją per CNS (Frank et al., 2013). 

Juosmeninės stuburo dalies stabilumas priklauso nuo raumenǐ sinergistǐ ir antagonistǐ 

koordinacijos. Juosmeninės stuburo dalies raumenys susiiję su intraabdominaliniu spaudimu (IS). 

Vaidmuo IS nukraunant stuburą išlieka kontraversiškas. IS padidėjimas pastebimas nukrovus 

stuburą, atliekant statines ir dinamines pakėlimo užduotis. Priešingai, moksliniai tyrimai rodo, kad 

padidėjęs IS kartu padidina tarpslankstelinƳ slėgƳ, atliekant Valsalva manevrus, ir, kad nėra 

paraspinaliniǐ raumenǐ aktyvumo sumažėjimo, atliekant pakėlimą. Intraabdominalinio spaudimo 

padidėjimas yra svarbus ypač, kuomet stuburui tenka didelis fizinis krǌvis, kasdieniniǐ veiklǐ metu: 

bėgant, pašokant, keliant ir kt. (Frank et al., 2013). 

Integruotą stuburo stabilizavimo sistemą sudaro subalansuota koaktyvacija tarp giliǐjǐ kaklo 

lenkėjǐ ir stuburo tiesėjǐ raumenǐ kaklinėje ir viršutinėje krǌtininėje dalyje, taip pat diafragmos, 

dubens dugno raumenǐ, pilvo raumenǐ ir stuburo tiesėjǐ raumenǐ apatinėje krǌtininėje ir 

juosmeninėje dalyje. Ʋstrižai esantys raumenys yra svarbiausi, nes jie sukuria didžiausią sukimo 

momentą. Skersinio pilvo raumens susitraukimas bei vidinio ir išorinio Ƴstrižinio raumenǐ 

Ƴsitraukimas padidina intraabdominalinƳ spaudimą. Šie raumenys susijungia tiesiojo pilvo raumens 

makštyje ir taip spaudžia vidaus organus. Intraabdominalinis spaudimas bǌna didesnis, kuomet 

žmogus bǌna giliai Ƴkvėpęs, nes diafragma yra nusileidusi. Diafragma, dubens dugno raumenys ir 

skersinis pilvo raumuo reguliuoja IS ir suteikia anteriorinƳ juosmens – dubens posturalinƳ stabilumą 

(5 pav.). Šiǐ raumenǐ koaktyvacija kartu su IS suteikia stuburui stabilumą. Dėl pagerėjusio stuburo 

stabilumo ir pasiskirsčiusio krǌvio, tenkančio raumenims, susidaro tinkamos sąlygos nukrauti 

stuburą nuo jam tenkančios apkrovos (Frank et al., 2013). 

Integruota stuburo stabilizavimo sistema sudaro „fiksuotą taškąį, iš kurio raumenys gali 

generuoti judėjimą. Pavyzdžiui, didysis juosmens raumuo funkcionuoja kaip šlaunies lenkiamasis 

raumuo su minimalia Ƴtaka stuburui, kada ISSS veikia pakankamai; vis dėlto, jei nepakankamas 

ISSS veikimas, didžiojo juosmens Ƴsitempimas gali sukelti juosmens slanksteliǐ pasislinkimą Ƴ 

priekƳ. Ši neuroraumeninė strategija nėra statinė, bet dinaminė, siekiant užtikrinti funkciniu požiǌriu 

„neutralǐ ar centrinƳį sąnarƳ. Stabilizuojančiǐ raumenǐ netinkama aktyvacija gali sudaryti vidinius 

stresus kǌne, turėti Ƴtakos laikysenai ir galǌniǐ judėjimui. Netinkamą ISSS gali sukelti susijusiǐ 

raumenǐ aktyvacija dėl Ƴtampos ir daugelio kompensaciniǐ judesiǐ (Frank et al., 2013). 
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5 pav. Intraabdominalinio spaudimo reguliacija diafragma, dubens dugno ir skersninio pilvo 

raumenimis ( pagal Frank et al., 2013) 

 

Kǌnas funkcionuoja kaip vienas vienetas, atliekant judesiǐ kompleksus, kurie pasitaiko 

treniruotėse ir sportininko pasirengime. Judesiǐ kompleksams reikalingi tiek lokaliǐ, tiek globaliǐ 

Ƴvairiǐ sinergistǐ raumenǐ grupiǐ koordinacijos, kad užtikrinti keliǐ sąnariǐ judesiǐ koordinaciją. 

Tuo tarpu, kada tarp šiǐ raumenǐ grupiǐ stabilumas, mobilumas ir/ar pusiausvyra sutrikdomi, 

sutrikdomas jėgǐ perdavimas per liemenƳ Ƴ galǌnes. Taigi, juosmeninės stuburo dalies 

stabilizavimas yra pagrindinis treniruočiǐ programǐ sudarymo principas (Frank et al., 2013). 

Kiekviena sąnario padėtis priklauso nuo stabilizuojančiǐ raumenǐ funkcijos bei lokaliǐ ir 

distaliniǐ raumenǐ koordinacijos, siekiant užtikrinti sąnariǐ „neutralias ir centrinesį padėtis 

kinetinėje grandinėje. Šiǐ koordinacijǐ kokybė yra svarbi sąnario funkcijai ir Ƴtakoja ne tik lokalǌs, 

bet ir globalǌs anatominiai ir biomechaniniai parametrai kinetinėje grandinėje. Juosmeninės stuburo 

dalies stabilizavimo tikslas – Ƴjungti ISSS ir atkurti idealią IS reguliaciją, siekiant optimizuoti 

judesio efektyvumą ir išvengti sąnariǐ perkrovimo. Juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo 

pratimai turi aktyvuoti optimalius modelius, reikalingus stabilizacijai uždaroje kinetinėje 

grandinėje, taip pat dinaminius judesius (žingsnis Ƴ priekƳ, metimas, gaudymas) atviroje 

kinematinėje grandinėje (Frank et al., 2013).  

Juosmeninės stuburo dalies stabilumas pasiekiamas per globaliǐ ir lokaliǐ raumenǐ 

koaktyvaciją. Pilvo raumenǐ koaktyvacija ir padidėjęs intraabdominalinis spaudimas yra svarbiausi 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavime (Imai et al., 2010; Stokes et al., 2011). 

  Specifiniǐ stabilizavimo pratimǐ tikslas yra pagerinti raumenǐ, atsakingǐ už juosmeninės 

stuburo dalies dinaminƳ stabilizavimą, neuroraumeninę kontrolę, jėgą ir ištvermę (Imai et al., 2010). 
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Vieni iš stabilizavimo pratimǐ, kuomet išlaikoma neutrali juosmeninės stuburo dalies padėtis 

veikiant išorinėms ir vidinėms jėgoms, yra kǌno išlaikymas horizontalioje padėtyje, dubens kėlimas 

ir atremtis ant dilbiǐ ir pėdǐ (6 pav.). Kǌno išlaikymo horizontalioje padėtyje pratimo metu tiesusis 

pilvo raumuo (30 proc.) labiausiai aktyvuojamas nei kiti raumenys, tačiau, pasunkinus pratimo 

atlikimą, šio raumens aktyvumas nežymiai padidėja, tik vidinio Ƴstrižinio pilvo raumens aktyvumas 

padidėja nuo 7 proc. iki 10 proc.  Dubens kėlimo metu didesnis tiesusiojo nugaros raumens ( 17 

proc.) aktyvumas, o šio pratimo pasunkinimo metu žymiai padidėja vidinio Ƴstrižinio raumens 

aktyvumas. Atremties ant dilbiǐ ir pėdǐ pratimo metu labiausiai aktyvuojami vidinis ir išorinis 

Ƴstrižinis pilvo raumenys, pasunkinus pratimą padidėja liemens rotatoriǐ aktyvumas, ypač vidinio 

Ƴstrižinio pilvo raumens (dešinio šono – 33 proc., o kairio šono – 50 proc.) (Vaquero et al., 2012). 

 

             

       

6 pav. A – kūno išlaikymas horizontalioje padėtyje, B – dubens kėlimas, C – Atremtis ant dilbių ir 
pėdų 

 

Atsilenkimo metu viršutinės (19 proc.) ir apatinės (16 proc.) tiesiojo pilvo raumens dalies 

aktyvumas didesnis, negu atsisėdimo pasukant liemenƳ metu (7 pav.) Tačiau, išorinis Ƴstrižinis pilvo 

raumuo aktyvesnis (17 proc.) atsisėdimo pasukant liemenƳ pratimo metu, negu atsilenkimo metu 

(Escamilla et al., 2010).  

 

    

7 pav. A – atsilenkimas, B – atsisėdimas pasukant liemenį  
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Kiekvienas pratimas turi atitikti kai kuriuos pagrindinius principus (Frank et al., 2013): 

1. Atkurti tinkamą kvėpavimą ir intraabdominalio spaudimo reguliaciją. 

2. Sukurti gerą atramą bet kuriam galǌniǐ dinaminiam judesiui. 

3. Aliekant pratimą reikia bǌti tikram, kad judesio metu visi sąnariai bǌtǐ centre. 

Stabilizavimo pratimai atliekami lėtai, nuolat atkreipiant dėmesƳ Ƴ dubens padėtƳ, kuri turi 

bǌti neutralioje padėtyje – vidurys tarp stuburo lenkimo ir tiesimo. Todėl reikia mokėti atpažinti ir 

palaikyti neutralią juosmens padėtƳ, kadangi ji mažiausiai Ƴtempia kǌno audinius. Be to, tai yra 

veiksmingiausia padėtis dirbti liemens raumenims. Svarbi ne raumens jėga, o ištvermė. Statines 

padėtis išlaikyti 6 – 8 sek., vėliau iki 10 sek. (Dudonienė, 2008). 

Sportiniǐ traumǐ reabilitacija, prevencija ir pasirengimo treniruotės neturi remtis tik 

funkciniu raumenǐ treniravimu, bet taip pat turi bǌti skiriamas svarbus dėmesys raumenǐ 

stabilizavimo funkcijai (Frank et al., 2013). 
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2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS 

2.1. Tiriamǐjǐ kontingentas 

Tyriamǐjǐ kontingentą sudarė Kauno krepšinio mėgėjǐ lygos 18 krepšininkǐ, kurie buvo 

suskirstyti Ƴ dvi grupes: kontrolinė grupė (n=9) – krepšininkai, kurie nebuvo patyrę II laipsnio 

čiurnos raiščiǐ patempimo ir tiriamoji grupė (n=9) – krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio 

čiurnos raiščiǐ patempimą (1 lentelė). Krepšininkǐ amžius – nuo 25 iki 30 metǐ. Prieš tyrimą 

krepšininkai buvo supažindinti su tyrimo eiga ir tikslais, garantuotas anonimiškumas. 

 

1 lentelơ. Tiriamųjų charakteristikos 

 

DUOMENYS TIRIAMOJI GRUPƠ KONTROLINƠ GRUPƠ IŠ VISO 

Imties tǌris, n n=9 n=9 n=18 

Amžius ( x ±SN, m.)  25,89±1,27 26,22±1,20 26,06±1,21 

ǋgis ( x ±SN, cm) 188,22±7,17 191,56±2,40 189,89±5,47 

Kǌno svoris ( x ±SN, kg) 87,22±8,77 87,33±7,91 87,28±8,10 

Kǌno masės indeksas 
( x ±SN, kg/m

2
) 

24,64±2,41 23,8±2,18 24,22±2,27 

 
Tiriamosios ir kontrolinės grupių duomenys statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05). 

 

Atrankos kriterijai: 

 Pusiausvyros vertinimas stovint ant dešinės kojos. 

 II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimas, patvirtinantas gydytojo diagnoze. 

 II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimas buvęs ne seniau kaip prieš 3 metus, bet ne 

anksčiau kaip prieš metus. 

 Kitǐ apatiniǐ galǌniǐ sąnariǐ traumǐ nebuvimas. 

 Juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimai nebuvo taikyti per paskutiniuosius 

6 mėnesius. 

 

2.2. Tyrimo organizavimas 

Tyrimas buvo atliktas Lietuvos sporto universiteto sporto biomedicinos fakulteto salėje ir 

Vidaus reikalǐ ministerijos sporto centro salėje. Tyrimas pradėtas 2012 11 29, o baigtas 2013 01 29. 

Tyrimo pradžioje visiems tiriamiesiems buvo atlikti antropometriniai matavimai. Dinaminės 

posturalinės kontrolės vertinimas buvo atliekamas naudojant modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio 

Pusiausvyros testą (angl. modified Star Excursion Balance test). Tyrimo eiga pateikta (8 pav.). 
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8 pav. Tyrimo organizavimo schema 
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2.3. Tyrimo metodai 

Antropometriniai duomenys. Tiriamojo ǌgis (cm) buvo matuojamas naudojant ǌgio 

matuoklę (ruletės tipo), o svoris (kg) – naudojant elektronines svarstykles. Tiriamajam gulint ant 

nugaros buvo matuojamas centrimetrine juostele dešinės kojos ilgis nuo priekinio viršutinio 

klubakaulio dyglio iki vidinės kulkšnies. 

Modifikuotas Žvaigždơs Nuokrypio Pusiausvyros testas. Testą sudaro stovėjimo 

platforma, Ƴ kurią susikerta trys vambzdžiai, t.y. anteriorinė, posteromedialinė, posterolateralinė 

kryptys bei starto linija, kuri yra visǐ krypčiǐ susikirtimo taškas. Tarp anteriorinės ir 

posteromedialinės krypties – 135º kampas, anteriorinės ir posterolateralinės krypties – 135º kampas, 

o tarp posteromedialinės ir posterolateralinės krypties – 90º kampas. Ant kiekvieno vamzdžio 

priklijuota 150 сm ilgio centrimetrinė juostelė. Stovint ant dešinės kojos prie starto linijos, tiriamojo 

prašoma pasiekti su laisva galǌne kiek galima toliau anteriorine, posteromedialine ir 

posterolateraline kryptimis (8, 9, 10 pav.). Pasiektas atstumas – indikatoriaus pradžia. Testuojama 

yra atremta koja, t.y. stovint ant dešinės kojos – dešinė koja, ir atvirkščiai.  

 

 
 

                   8 pav. Anteriorinė kryptis modifikuoto Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testo 
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9 pav. Posteromedialinė kryptis modifikuoto Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testo 

 

 

 
 

10 pav. Posterolateralinė kryptis modifikuoto Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testo 

 

 

Bandymas anuliuojamas ir pakartojamas, jeigu tiriamasis (Plisky et al., 2009): 

  Neišstovi ant platformos. 

  Tiesiamos kojos neišlaiko ties indikatoriumi. 

  Panaudoja indikatoriǐ kaip atramą. 

  Neišlaiko kontrolės grąžinant tiesiamąją koją Ƴ pradinę padėtƳ. 

Atliekami trys bandymai dešine koja anteriorine kryptimi. Šis testavimas kartojamas taip pat 

posteromedialine ir posterolateraline kryptimis. Po kiekvienos krypties testavimo buvo daroma 

vienos minutės poilsio pertrauka (Plisky et al., 2009). Geriausias bandymas užrašomas Ƴ protokolą 

(1 priedas) ir naudojamas rezultatǐ analizei.  

Rekomendacijos standartizuotam testo protokolui (Plisky et al., 2009): 

 Testą geriau atlikti be batǐ. 

 Testą pasibandyti, kad testuojamasis žinotǐ, kaip atlikti testą. 
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 Normalizuotas kojǐ ilgiu. 

 Atraminės kojos pėda gali pajudėti. 

Čiurnos traumos tikimybei nustatyti buvo naudojama kombinuotǐ duomenǐ formulė (Plisky, 

2006): 

 

Kombinuotas rezultatas = ( anteriorinė kryptis (cm) + posteromedialinė kryptis (cm) + posterolateralinė kryptis(cm) ) x100 

                                                                                                                      (3 x kojos ilgis (cm)) 

 

 

Gauti rezultatai buvo lyginami su nustatytais procentiniais traumos tikimybės dydžiais. Jei 

tiriamojo kombinuotas rezultatas (Plisky, 2006):  

 mažiau nei 94 proc. – tiriamasis turi daugiau nei 3 kartus didesnę tikimybė patirti 

čiurnos traumą. 

 daugiau nei 94 proc. – maža tikimybė patirti čiurnos traumą. 

 

Statistinơ duomenǐ analizơ buvo atlikta naudojantis kompiuterinėmis programomis 

Microsoft Excel 2003 ir SPSS Statistics 17.0. Atlikti aritmetiniǐ vidurkiǐ, standartiniǐ nuokrypiǐ, 

statistiniǐ patikimumǐ skaičiavimai. Pokyčiai tarp pradinio, tarpinio ir galutinio matavimǐ buvo 

Ƴvertinami apskaičiuojant absoliutǐ vidurkiǐ skirtumą ir santykinƳ skirtumą, išreikštą procentais. 

Normalusis duomenǐ pasiskirstymas tikrintas Šapiro – Vilko ir Kolmogorovo – Smirnovo testais. 

Duomenǐ skirtumo statistinis patikimumas vertintas pagal Stjudento (t) kriterijǐ. Skirtumas tarp 

rezultatǐ laikomas reikšmingas, kai reikšmingumo lygmuo p<0,05, labai reikšmingas, kai p<0,01 ir 

žymiai reikšmingas, kai p<0,001.  

Statistinio ryšio stiprumas tarp kintamǐjǐ vertintas naudojant Pirsono koreliacijos 

koeficientą ( 2 ). Statistinis ryšis laikomas labai stipriu, kai Pirsono koreliacijos koeficientas yra 

artimas 1 arba -1, vidutiniu, kai Pirsono koreliacijos koeficientas yra artimas 0,5 arba - 0,5, ir 

silpnu, kai Pirsono koreliacijos koeficientas yra artimas 0.  
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3. TYRIMO REZULTATAI 

3.1. Kojǐ ilgiǐ matavimǐ rezultatai 

Tyrimo pradžioje buvo išmatuotas dešinės kojos ilgis krepšininkams, kurie buvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą (tiriamoji grupė), ir krepšininkams, kurie nebuvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo (kontrolinė grupė). Matavimǐ rezultatǐ vidurkiai ir standartiniai 

nuokrypiai pavaizduoti 11 pav. 

 

11 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų dešinės kojos ilgis 

 

Tiriamosios grupės tiriamǐjǐ kojǐ vidurkis – 102,7 cm, kontrolinės grupės – 103,8 cm. Kojǐ 

ilgiǐ vidurkiǐ skirtumas tarp grupiǐ yra statistiškai nereikšmingas (p>0,05).  

Vertindami statistinƳ ryšƳ tarp krepšininkǐ ǌgio ir dešinės kojos ilgio nustatėme, jog abejose 

grupėse tarp šiǐ kintamǐjǐ egzistuoja labai stiprus tiesioginis ryšis, t.y. kuo tiriamasis yra 

aukštesnis, tuo ilgesnė yra jo koja. Krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, ǌgio ir kojos ilgio koreliacinis ryšys yra statistiškai patikimas (p<0,05), Pirsono 

koreliacijos koeficientas – 0,98 (12 pav.). 
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12 pav. Tiriamosios grupės tiriamųjų ūgio ir kojos ilgio koreliacinis ryšys  

 

Krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, ǌgio ir kojos ilgio 

koreliacinis ryšys yra statistiškai patikimas (p<0,05), Pirsono koreliacijos koeficientas – 0,81 (13 

pav.). 

 

 

13 pav. Kontrolinės grupės tiriamųjų ūgio ir kojos ilgio koreliacinis ryšys  
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3.2. Modifikuoto Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testo rezultatai 

Anteriorinơ kryptis. Tyrimo pradžioje Ƴvertinus krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio 

čiurnos raiščiǐ patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimo, indikatoriaus nustǌmimą anteriorine kryptimi bei palyginus gautus rezultatus tarp 

grupiǐ paaiškėjo, jog krepšininkai, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, 

indikatoriǐ nustǌmė 4,4±1,7 (cm) toliau nei tiriamosios grupės tiriamieji, ir šis skirtumas buvo 

statistiškai reikšmingas (p<0,05).  

Atlikus tarpinƳ testavimą po 4 savaičiǐ kineziterapijos, tiriamosios grupės indikatoriaus 

nustǌmimo anteriorine kryptimi rezultatai padidėjo 1,7±0,3 (cm) ir šis pokytis buvo statistiškai 

nereikšmingas (p>0,05), bet po 8 savaičiǐ kineziterapijos pokytis lyginant su pradiniu testavimu 

padidėjo iki 6±3,1 (cm) ir tai yra statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,001).  

Kontrolinės grupės indikatoriaus nustǌmimo anteriorine kryptimi rezultatai po 4 savaičiǐ 

padidėjo 0,6±0,3 (cm), o po 8 savaičiǐ kineziterapijos lyginant su pradiniu testavimu – 2,8±0,5 

(cm). Vis tik, kontrolinės grupės rezultatai nuo pradinio matavimo statistiškai reikšmingai nesiskyrė 

nei po tarpinio (p>0,05), nei po galutinio testavimo (p>0,05). 

Indikatoriaus nustǌmimo (cm) anteriorine kryptimi rezultatǐ vidurkiai ir standartiniai 

nuokrypiai prieš kineziterpiją, po 4 savaičiǐ kineziterapijos ir po 8 savaičiǐ kineziterapijos 

pavaizduoti 14 pav. 

 

14 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų indikatoriaus nustūmimo anteriorine kryptimi 
atstumai (* - skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių p<0,05; ** - skirtumas tarp pradinių 

ir galutinių tiriamųjų rezultatų, p<0,01) 
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Po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo stabilizavimo pratimǐ programos atlikus galutinƳ 

testavimą skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupiǐ tiriamǐjǐ indikatoriaus nustǌmimo 

anteriorine kryptimi rezultatǐ tapo statistiškai nebereikšmingas (p>0,05). Krepšininkai, kurie 

nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, indikatoriǐ nustǌmė 1,2±0,3 (cm) toliau negu 

krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą. 

Abiejǐ grupiǐ indikatoriaus nustǌmimo anteriorine kryptimi vidurkiǐ santykiniai pokyčiai, 

išreikšti procentais, lyginant su pradiniu testavimu pavaizduoti 15 pav. 

 

15 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų indikatoriaus nustūmimo anteriorine kryptimi 
pokytis 

 

 

Vertinant statistinƳ ryšƳ tarp tiriamǐjǐ kojos ilgio ir indikatoriaus nustǌmimo nuotolio 

anteriorine kryptimi nustatėme, jog tarp šiǐ kintamǐjǐ egzistuoja stipresnis nei vidutinis tiesioginis 

ryšis, t.y. kuo ilgesnė tiriamojo koja, tuo toliau jis nustumia indikatoriǐ. Tiriamosios grupės 

tiriamǐjǐ Pirsono koreliacijos koeficientas tarp kojos ilgio ir pasiekto atstumo prieš kineziterapiją 

buvo lygus 0,72, po 4 savaičiǐ kineziterapijos – 0,53, po 8 savaičiǐ kineziterapijos – 0,57. 

Atitinkamai kontrolinės grupės tiriamǐjǐ Pirsono koreliacijos koeficientas tarp kojos ilgio ir 

pasiekto atstumo prieš kineziterapiją buvo lygus 0,59, po 4 savaičiǐ kineziterapijos – 0,51 , po 8 

savaičiǐ kineziterapijos – 0,5. 

Posteromedialinơ kryptis. Tyrimo pradžioje Ƴvertinus krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, indikatoriaus nustǌmimą posteromedialine kryptimi bei gautus rezultatus palyginus tarp 

grupiǐ paaiškėjo, jog krepšininkai, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo,  



 35 

indikatoriǐ nustǌmė 6,8±3,5 (cm) toliau nei krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos 

raiščiǐ patempimą. Šis skirtumas tarp tiriamǐjǐ grupiǐ buvo statistiškai reikšmingas (p<0,05).  

Atlikus tarpinƳ testavimą po 4 savaičiǐ kineziterapijos tiriamosios grupės indikatoriaus 

nustǌmimo posteromedialine kryptimi rezultatai padidėjo 2,4±0,4 (cm), bet šis pokytis buvo 

statistiškai nereikšmingas (p>0,05). Po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ 

programos pokytis lyginant su pradiniu testavimu buvo 10,1±2,5 (cm) ir šis padidėjimas jau yra 

statistiškai reikšmingas (p<0,001).  

Kontrolinės grupės indikatoriaus nustǌmimo posteriomedialine kryptimi rezultatai po 4 

savaičiǐ kineziterapijos padidėjo 1±0,3 (cm), o po 8 savaičiǐ kineziterapijos lyginant su pradiniu 

testavimu – 5,2±0,8 (cm). Vis tik, kontrolinės grupės rezultatai nuo pradinio matavimo statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė nei po tarpinio (p>0,05), nei po galutinio testavimo (p>0,05). 

Indikatoriaus nustǌmimo (cm) posterolateraline kryptimi prieš kineziterapiją, po 4 savaičiǐ 

kineziterpijos ir po 8 savaičiǐ kineziterapijos rezultatǐ vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai 

pavaizduoti 16 pav. 

 
16 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų indikatoriaus nustūmimo posteromedialine 

kryptimi atstumai (* - skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių p<0,05; *** - skirtumas tarp 

pradinių ir galutinių tiriamųjų rezultatų, p<0,001) 
 

 

Po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo stabilizavimo pratimǐ programos atlikus galutinƳ 

testavimą skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupiǐ tiriamǐjǐ indikatoriaus nustǌmimo 

posteromedialine kryptimi rezultatǐ tapo statistiškai nebereikšmingas (p>0,05). Krepšininkai, kurie 

nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, indikatoriǐ nustǌmė 1,9±0,6 (cm) toliau negu 

krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą. 
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Abiejǐ grupiǐ indikatoriaus nustǌmimo posteriomedialine kryptimi vidurkiǐ santykiniai 

pokyčiai, išreikšti procentais, lyginant su pradiniu testavimu pavaizduoti 17 pav. 

 
17  pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų indikatoriaus nustūmimo posteromedialine 

kryptimi pokytis 
 

 

Vertinant statistinƳ ryšƳ tarp tiriamǐjǐ kojǐ ilgio ir indikatoriaus nustǌmimo nuotolio 

posteromedialine kryptimi nustatėme, jog tarp šiǐ kintamǐjǐ egzistuoja stipresnis nei vidutinis 

tiesioginis ryšis, t.y. kuo ilgesnė tiriamojo koja, tuo toliau jis nustumia indikatoriǐ. Tiriamosiso 

grupės tiriamǐjǐ Pirsono koreliacijos koeficientas tarp kojos ilgio ir pasiekto atstumo prieš 

kineziterapiją buvo lygus 0,87, po 4 savaičiǐ kineziterapijos – 0,56, po 8 savaičiǐ kineziterapijos – 

0,57. Atitinkamai kontrolinės grupės tiriamǐjǐ Pirsono koreliacijos koeficientas tarp kojos ilgio ir 

pasiekto atstumo prieš kineziterapiją buvo lygus 0,52, po 4 savaičiǐ kineziterapijos – 0,52, po 8 

savaičiǐ kineziterapijos – 0,65. 

Posterolateralinơ kryptis. Tyrimo pradžioje Ƴvertinus krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, ir krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimo, indikatoriaus nustǌmimą posterolateraline kryptimi bei gautus rezultatus palyginus tarp 

grupiǐ paaiškėjo, jog krepšininkai, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, 

indikatoriǐ nustǌmė 5,7±2,9 (cm) toliau nei tiriamosios grupės tiriamieji. Šis skirtumas buvo 

statistiškai reikšmingas (p<0,05).  

Atlikus tarpinƳ testavimą po 4 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ 

programos tiriamosios grupės indikatoriaus nustǌmimo posterolateraline kryptimi rezultatai 

padidėjo 2,1±0,3 (cm), bet šis pokytis buvo statistiškai nereikšmingas (p>0,05). Po 8 savaičiǐ 
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kineziterapijos pokytis lyginant su pradiniu testavimu buvo 9,5±5,3 (cm) ir šis padidėjimas jau yra 

statistiškai reikšmingas (p<0,001).  

Kontrolinės grupės indikatoriaus nustǌmimo posterolateraline kryptimi rezultatai po 4 

savaičiǐ kineziterapijos padidėjo 1±0,2 (cm), o po 8 savaičiǐ kineziterapijos lyginant su pradiniu 

testavimu –  5,7±1,3 (cm). Vis tik, kontrolinės grupės rezultatai nuo pradinio matavimo statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė nei po tarpinio (p>0,05), nei po galutinio testavimo (p>0,05). 

Indikatoriaus nustǌmimo (cm) posterolateraline kryptimi prieš kineziterapiją, po 4 savaičiǐ 

kineziterapijos ir po 8 savaičiǐ kineziterapijos rezultatǐ vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai 

pavaizduoti 18 pav. 

 

18 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų indikatoriaus nustūmimo posterlateraline 

kryptimi atstumai (* - skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių p<0,05; *** - skirtumas tarp 

pradinių ir galutinių tiriamųjų rezultatų, p<0,001) 
 

 

Po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo stabilizavimo pratimǐ programos atlikus galutinƳ 

testavimą skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupiǐ tiriamǐjǐ indikatoriaus nustǌmimo 

posterolateraline kryptimi rezultatǐ tapo statistiškai nebereikšmingas (p>0,05). Krepšininkai, kurie 

nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, indikatoriǐ nustǌmė 1,9±0,8 (cm) toliau negu 

krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą. 

Abiejǐ grupiǐ tiriamǐjǐ indikatoriaus nustǌmimo posterolateraline kryptimi vidurkiǐ 

santykiniai pokyčiai lyginant su pradiniu testavimu pavaizduoti 19 pav. 
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19 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų indikatoriaus nustūmimo posterolateraline 

kryptimi pokytis 

             

 

Vertinant statistinƳ ryšƳ tarp tiriamǐjǐ kojǐ ilgio ir indikatoriaus nustǌmimo nuotolio 

posterolateraline kryptimi nustatėme, jog tarp šiǐ kintamǐjǐ egzistuoja stipresnis nei vidutinis 

tiesioginis ryšis, t.y. kuo ilgesnė tiriamojo koja, tuo toliau jis nustumia indikatoriǐ. Tiriamosiso 

grupės tiriamǐjǐ Pirsono koreliacijos koeficientas tarp kojos ilgio ir pasiekto atstumo prieš 

kineziterapiją buvo lygus 0,52, po 4 savaičiǐ kineziterapijos – 0,53, po 8 savaičiǐ kineziterapijos – 

0,50. Atitinkamai kontrolinės grupės tiriamǐjǐ Pirsono koreliacijos koeficientas tarp kojos ilgio ir 

pasiekto atstumo prieš kineziterapiją buvo lygus 0,76, po 4 savaičiǐ kineziterpiją – 0,77, po 8 

savaičiǐ kineziterapijos – 0,56. 

Kombinuoto rezultato skaičiavimas. 

Tyrimo pradžioje apskaičiavus tiriamosios ir kontrolinės grupiǐ kombinuotus rezultatus 

nustatėme, jog kontrolinės grupės tiriamǐjǐ kombinuotas rezultatas vidutiniškai 4,4 proc. didesnis 

nei tiriamosios grupės tiriamǐjǐ. Šis skirtumas buvo statistiškai reikšmingas (p<0,05).  

Po 4 savaičiǐ intervencijos tiriamosios grupės kombinuoti rezultatai padidėjo vidutiniškai 2 

proc., bet šis pokytis buvo statistiškai nereikšmingas (p>0,05). Po 8 savaičiǐ kineziterapijos pokytis 

lyginant su pradinio testavimo kombinuotu rezultatu padidėjo iki 8,4 proc., ir šis padidėjimas jau 

yra statistiškai reikšmingas (p<0,001).  

Kontrolinės grupės kombinuoti rezultatai po 4 savaičiǐ kineziterapijos ir po 8 savaičiǐ 

kineziterapijos lyginant su pradinio testavimo kombinuotu rezultatu padidėjo atitinkamai 0,9 proc. 

ir 4,4 proc. Vis tik, kontrolinės grupės rezultatai nuo pradinio matavimo statistiškai reikšmingai 

nesiskyrė nei po tarpinio (p>0,05), nei po galutinio testavimo (p>0,05). 
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Pabaigus tyrimą skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupiǐ kombinuotǐ rezultatǐ buvo  

0,4 proc.,  ir šis skirtumas buvo statistiškai nereikšmingas (p>0,05). 

Kombinuoto rezultato skaičiavimǐ prieš kineziterapiją, po 4 savaičiǐ kineziterpijos ir po 8 

savaičiǐ kineziterpijos rezultatǐ vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai pavaizduoti 20 pav. 

 
20 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių tiriamųjų kombinuoti rezultatai (* - skirtumai tarp 

tiriamosios ir kontrolinės grupių p<0,05; *** - skirtumai tarp pradinių ir galutinių tiriamųjų 
rezultatų p<0,001) 

 

 

 

Krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, procentinis 

pasiskirstymas pavaizduotas 21 pav. Prieš juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ 

programą 78 proc. krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, turėjo 

padidėjusią čiurnos tramos tikimybę, o po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo 

pratimǐ programos padidėjusią čiurnos traumos tikimybę turėjo jau tik 11 proc. krepšininkǐ, kurie 

buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, 
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21 pav. Krepšininkų, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščių patempimą, procentinis 

pasiskirstymas pagal čiurnos traumos tikimybę 

 

 

Krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, procentinis 

pasiskirstymas pagal čiurnos traumos tikimybę pavaizuotas 22 pav. Prieš juosmeninės stuburo 

dalies stabilizavimo pratimǐ programą padidėjusią čiurnos traumos tikimybę turėjo 22 proc.  

krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, o po 8 savaičiǐ 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos padidėjusią čiurnos traumos tikimybę 

turėjo 11 proc. krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo.  

 
22 pav. Krepšininkų, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščių patempimo, procentinis 

pasiskirstymas pagal čiurnos traumos tikimybę 
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4. TYRIMO REZULTATǏ APTARIMAS 

Šiuo tyrimu norėjome išsiaiškinti, kaip po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies 

stabilizavimo pratimǐ programos pasikeičia dinaminė posturalinė kontrolė krepšininkams, kurie 

buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, ir krepšininkams, kurie nebuvo patyrę II laipsnio 

čiurnos raiščiǐ patempimo.  

Atliekant modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testą krepšininkai, kurie nebuvo 

patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, indikatoriǐ vidutiniškai stǌmė toliau nei krepšininkai, 

kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą. Ši tendencija buvo pastebima stumiant 

indikatoriǐ visomis trimis kryptimis – tiek anteriorine, tiek posteromedialine, tiek posterolateraline. 

Skirtumas tarp krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, ir 

krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, buvo statistiškai reikšmingas 

prieš juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programą (p<0,05), o po 8 savaičiǐ 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos sumažėjo iki statistiškai nereikšmingo 

(p>0,05). 

Krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminė 

posturalinė kontrolė buvo geresnė nei krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimą, ir šis skirtumas buvo statistiškai reikšmingas (p<0,05). Gauti rezultatai patvirtina S. 

Hale su kolegomis (2007) ir M. Akbari su kolegomis (2006) atliktǐ tyrimǐ rezultatus, kurie parodė, 

kad asmenys, kurie yra patyrę apatiniǐ galǌniǐ traumą, turi blogesnę dinaminę posturalinę kontrolę 

nei sveiki asmenys.  

Ʋpusėjus kineziterapijai – po 4 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ 

programos – dinaminė posturalinė kontrolė abiejǐ grupiǐ tiriamiesiems pagerėjo nežymiai ir šis 

pokytis buvo statistiškai nereikšmingas (p>0,05). Iš šiǐ rezultatatǐ galime spręsti, jog 4 savaičiǐ 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programa yra per trumpa, norint pasiekti 

reikšmingą dinaminės posturalinės kontrolės pagerėjimą tiek krepšininkams, kurie buvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, tiek krepšininkams, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos 

raiščiǐ patempimo.  

Atlikus 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programą, dinaminė 

posturalinė kontrolė lyginant su pradiniu testavimu padidėjo tiek krepšininkams, kurie buvo patyrę 

II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, tiek krepšininkams, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos 

raiščiǐ patempimo. Tiesa, tiriamǐjǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, 

dinaminė posturalinė kontrolė padidėjo statistiškai reikšmingai (p<0,001), o tiriamiesiems, kurie 

nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminės posturalinės kontrolės padidėjimas 

išliko statistiškai nereikšmingas (p>0,05). Tai patvirtina faktą, jog specifiniai stabilizavimo pratimai 
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pagerina raumenǐ, atsakingǐ už juosmeninės stuburo dalies dinaminƳ stabilizavimą, 

neuroraumeninę kontrolę (Imai et al., 2010). 

Prieš pradedant juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programą net 78 proc. 

tiriamosios grupės tiriamǐjǐ turėjo padidėjusią čiurnos traumos tikimybę. Ši tendencija patvirtina 

mokslininkǐ teiginius, kad ankščiau patirtos čiurnos traumos turi Ƴtakos pakartotinai traumai 

(Murphy et al., 2003; Dastmanesh et al, 2012). Praėjus 4 savaitėms nuo pratimǐ pradžios ši dalis 

sumažėjo iki 56 proc., o po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos 

jau tik 11 proc. tiriamosios grupės tiriamǐjǐ turėjo padidėjusią čiurnos traumos tikimybę. Taigi, po 

8 savaičiǐ juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos krepšininkǐ, kurie buvo 

patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, tikimybė patirti pakartotiną čiurnos traumą sumažėjo 

net 7 kartus. Galime teigti, jog šiǐ pratimǐ atlikimas krepšininkams, kurie buvo patyrę II laipsnio 

čiurnos raiščiǐ patempimą, yra veiksmingas. Tai patvirtina jau Ƴvairiuose tyrimuose Ƴrodytus faktus,  

jog juosmeninės stuburo dalies stabilizavimas sumažina tikimybę patirti čiurnos traumas (Akuthota 

& Nadler, 2004; Hubbard et al, 2008; Dastmanesh et al., 2012; Wilkerson et al., 2012). 

Prieš pradedant juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programą 22 proc. 

kontrolinės grupės tiriamǐjǐ turėjo padidėjusią čiurnos traumos tikimybę. Po 8 savaičiǐ 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos liko 11 proc. kontrolinės grupės 

tiriamǐjǐ, turinčiǐ padidėjusią čiurnos traumos tikimybę. Taigi, po 8 savaičiǐ juosmeninės stuburo 

dalies stabilizavimo pratimǐ programos krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ 

patempimo, tikimybė patirti čiurnos traumą sumažėjo 2 kartus.  

Vertindami statistinƳ ryšƳ tarp tiriamǐjǐ kojos ilgio ir indikatoriaus nustǌmimo nuotolio 

nustatėme, jog tarp šiǐ kintamǐjǐ egzistuoja stipresnis nei vidutinis tiesioginis ryšis, t.y. kuo ilgesnė 

tiriamojo koja, tuo toliau jis nustumia indikatoriǐ. Šis ryšys buvo nustatytas krepšininkams 

indikatoriǐ stumiant visomis trimis kryptimis – tiek anteriorine, tiek posteromedialine, tiek 

posterolateraline. Šie rezultatai patvirtina faktą, jog kojos ilgis ir indikatoriaus nustǌmimo nuotolis 

yra tiesiogiai susiję (Plisky, 2006). 

Tyrimo pradžioje buvo iškelta hipotezė, kad juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo 

pratimai pagerins krepšininkǐ dinaminę posturalinę kontrolę po čiurnos raiščiǐ pažeidimǐ. 

Hipotezei patikrinti modifikuotą Žvaigždės Nuokrypio Pusiausvyros testą atlikome tris kartus – 

prieš kineziterapiją, po 4 savaičiǐ kineziterapijos ir po 8 savaičiǐ kineziterapijos. Pagal testo metu 

gautus rezultatus apskaičiavus krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, 

kombinuotą rezultatą matome, jog juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ poveikis 

dinaminei posturalinei kontrolei po čiurnos raiščiǐ pažeidimǐ yra akivaizdus – po 8 savaičiǐ 

juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos kombinuoto rezultato, apibǌdinančio 
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dinaminę posturalinę kontrolę, pokytis lyginant su pradiniu testavimu yra statistiškai reikšmingas 

(p<0,001). 
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IŠVADOS 

1. Krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo, dinaminė 

posturalinė kontrolė prieš stuburo stabilizavimo pratimǐ programą buvo reikšmingai geresnė nei 

krepšininkǐ, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą. 

2. Po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ programos krepšininkǐ, kurie 

buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, dinaminė posturalinė kontrolė pagerėjo 

reikšmingai, o krepšininkǐ, kurie nebuvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo –

nereikšmingai. 

3. Krepšininkai, kurie buvo patyrę II laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimą, turėjo 

reikšmingai didesnę tikimybę patirti čiurnos traumą nei krepšininkai, kurie nebuvo patyrę II 

laipsnio čiurnos raiščiǐ patempimo. Po juosmeninės stuburo dalies stabilizavimo pratimǐ 

programos abiejǐ grupiǐ krepšininkǐ čiurnos traumos rizika reikšmingai sumažėjo. 
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1 PRIEDAS 

Modifikuoto Žvaigždơs Nuokrypio Pusiausvyros testo protokolas 

Pavardė, vardas: ______________________________________ Tyrimo data: _______________ 

Amžius: __________ǋgis_____________Svoris_____________ 

Dešinės kojos ilgis (cm):_______ 

 

            Stovint ant kairės kojos                                                     Stovint ant dešinės kojos 

                    ___________                                                                      ____________ 

                Anteriorinė kryptis                                                              Anteriorinė kryptis 

                                                  
Posterolateralinė           Posteromedialinė                            Posteromedialinė          Postelateralinė 

       kryptis                           kryptis                                            kryptis                          kryptis 

____________              _____________                             ______________          _____________ 

 

 

 Kairė koja Dešinė koja 

Anteriorinė kryptis   

Posteromedialinė kryptis   

Posterolateralinė kryptis   

 

 
Kombinuotas rezultatas = ( anteriorinė kryptis (cm) + posteromedialinė kryptis (cm) + posterolateralinė kryptis(cm) ) x100 

                                                                                                                      (3 x kojos ilgis (cm)) 

 

 

Kombinuotas rezultatas  

Dešinė koja  

Kairė koja  
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2 PRIEDAS 

JUOSMENINƠS STUBURO DALIES STABILIZAVIMO PRATIMǏ PROGRAMA 

                            ĮVADINƠ DALIS  

Eil. 

Nr. 
Pratimo aprašymas Dozavimas 

1. P.P. - stovint, kojos plačiai. Pakelti rankas aukštyn – Ƴkvėpti, 
pritǌpti rankos Ƴ priekƳ – iškvėpti ir sugrƳžti Ƴ p.p. 

Kartoti 8 kartus. 

2. P.P. - stovint, kojos plačiai, rankos sulenktos per alkǌnes prie 
šonǐ. Pasisukti Ƴ kairę/dešinę pusę. 

Kartoti 8 kartus Ƴ vieną 
pusę. 

3. P.P. - stovint, rankos ant liemens. Ʋkvėpiant pritǌpti, 

iškvėpiant pasilenkti Ƴ kairƳ/dešinƳ šoną. 
Kartoti 10 kartǐ Ƴ kiekvieną 

šoną. 
4. P.P. - stovint, rankos ištiestos Ƴ priekƳ. Kryžiuoti rankas ir 

pakaitomis atmetinėti pėdas. 
Trukmė apie minutę. 

5. P.P. – stovint. Tupiant (keliai 90º) pakelti rankas aukštyn - 

iškvėpti, grƳžtant Ƴ p.p. rankas atvesti atgal – Ƴkvėpti. 
Kartoti 12 kartǐ. 

6. P.P. – stovint, rankos ant liemens. Iškvėpiant Ƴtǌpstas ant 
vienos kojos, Ƴkvėpiant grƳžti Ƴ p.p.; iškvėpiant ant kitos kojos. 

Kartoti 12 kartǐ kiekviena 
koja. 

                                    PAGRINDINƠ DALIS  

1. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos. Iškvėpiant pakelti 

dubenƳ aukštyn, išlaiktyti padėtƳ 6-10 sek. ir laisvai kvėpuoti; 
grƳžtant Ƴ P.P. Ƴkvėpti. 

Kartoti 2-3 serijas po 10 

kartǐ. 

2. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos. Iškvėpiant pakelti 
dubenƳ aukštyn ir ištiesti koją, išlaikyti tokią padėtƳ 6-10 sek., 

laisvai kvėpuoti. 

Kartoti kiekviena koja 5-10 

kartǐ. 

3. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos. Ʋkvėpti; iškvepiant 
priglausti sulenktas kojas krǌtinės link ir laisvai kvėpuojant 
išlaikyti tokią padėtƳ 30 sek. 

Kartoti 3 kartus. 

4. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos 90˚ kampu. Ʋkvėpti; 
iškvėpiant koją tiesti 45º kampu, Ƴkvėpiant grƳžti Ƴ P.P. 

Pratimą kartoti viena koja, paskui kita. 

Kartoti 2-3 serijas po 10 

kartǐ. 

5. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos, rankos už galvos. 
Ʋkvėpti, iškvepiant kelti galvą, pečius nuo grindǐ, Ƴkvėpiant 
grƳžti Ƴ P.P. 

Kartoti 2-3 serijas po 10-25 

kartus. 

6. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos. Ʋkvėpti, iškvėpiant 
pakelti galvą, pečius ir atlikti atsisėdimą su liemens rotacija; 
Ƴkvėpiant grƳžti Ƴ P.P. Pratimą atlikti pakaitomis. 

Kartoti 2-3 serijas po 10-25 

kartus. 

7. P.P. – gulint ant šono, kojos žingsnio padėtyje. Ʋkvėpti, 
iškvepiant kelti dubenƳ aukštyn ir išlaikyti tokią padėtƳ 6 sek. 

Kartoti 2-3 serijas po 10 

kartǐ kiekvienam šonui. 
8. P.P. – gulint ant šono, kojos žingsnio padėtyje. Ʋkvėpti, 

iškvepiant kelti dubenƳ ir viršutinę ranką aukštyn ir išlaikyti 
tokią padėtƳ 6 sek. 

Kartoti 2-3 serijas po 10 

kartǐ kiekvienam šonui. 

9. P.P. – gulint ant pilvo, rankos sulenktos per alkǌnes. Ʋkvėpti, 
iškvepiant pakelti kǌną Ƴ horizontalią padėtƳ ir išlaikyti tokią 
padėtƳ 10 sek. 

Kartoti 6 kartus. 

10. P.P. . – gulint ant pilvo, rankos sulenktos per alkǌnes. Ʋkvėpti, 
iškvepiant pakelti kǌną Ƴ horizontalią padėtƳ bei pakelti koją ir 
išlaikyti tokią padėtƳ 10 sek. 

Kartoti 4 kartus kiekviena 

koja. 

                                                  BAIGIAMOJI DALIS  

1. P.P. – sėdint ant keliǐ. Ʋkvėpti, iškvepiant pasilenkti Ƴ priekƳ ir 
siekti su rankomis tolyn ir laisvai kvėpuojant išlaikyti tokią 
padėtƳ 15 sek. 

Kartoti 3 kartus. 
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2. P.P. – gulint ant nugaros, kojos sulenktos, rankos Ƴ šalis. 
Guldyti kelius Ƴ vieną pusę, galvą pasukti Ƴ priešingą pusę, 
išlaikant tokią padėtƳ 6 sek., ir atvirkščiai. 

Kartoti 3 kartus vienai 

pusei. 

3. P.P. – gulint ant nugaros. Ʋkvėpti, iškvepiant priglausti 
sulenktą koją krǌtinės link ir išlaikyti tokia padėtƳ 30 sek. 

Pratimą kartoti su kita koja. 

Kartoti 3 kartus kiekvienai 

kojai. 

4. P.P. – gulint ant nugaros, rankos tiesios virš galvos. Temptis 
visu kǌnu, kai pėdos Ƴ save/nuo savęs, išlaikant tokią padėtƳ 
30 sek. 

Kartoti po 3 kartus. 

 


