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SANTRUMPOS 
 

AK – absoliuti klaida 

EMG – elektromiografija 

Heks : Qkon – šlaunies dvigalvio raumens ekscentrinės jėgos ir keturgalvio 
raumens  koncentrinės jėgos momento santykis 

Hkon : Qkon – šlaunies dvigalvio ir keturgalvio raumenų koncentrinės jėgos 
momento santykis 

H : Q – šlaunies dvigalvio ir keturgalvio raumenų jėgos momento santykis 

MV – motorinis vienetas 

MVJ – maksimalioji valinga jėga 

PKR – priekinis kryžminis raištis 

RM  – rotatorių manžetė 

ŠP – šoninis platusis raumuo 

VP – vidinis platusis raumuo 

ŽVRD – žastikaulio vidinės rotacijos deficitas  

  



6 

ĮVADAS 

Sportas ir fizinė veikla stiprina raumenų, širdies ir kraujagyslių sistemų 

darbą, mažina antsvorį, gerina nuotaiką ir darbingumą (Haskell et al., 2007). 

Reguliarūs fiziniai pratimai yra naudingi pažintinei funkcijai ir didina pasitikėjimą 

savimi. Vis dėlto, augant konkurencingumui, sportuojantys vaikai ir paaugliai 

patiria didelį spaudimą laimėti, taigi fizinės pratybos intensyvėja, dažnėja ir tampa 

labiau specializuotos. Padidėjęs ir / ar nesubalansuotas fizinis krūvis sukelia 

sveikatos sutrikimų dėl patiriamų traumų (Ladenhauf, Graziano, & Marx, 2013). 

Manoma, kad vienkartiniai fiziniai krūviai mažai veikia sausgysles ir 

raumenis (Ladenhauf et al., 2013). Visgi praktikoje taikomi ne pavieniai, bet 

nuolatiniai fiziniai krūviai ir labai dažnai kitas krūvis atliekamas ne visiškai 

atsigavus po prieš tai buvusio. Nuolatinė perkrova, biomechaniškai klaidingai 

atliekami pratimai ir fizinis krūvis esant nuovargiui gali formuoti lėtinius 

klinikinius sausgyslių pakitimus (Helland et al., 2013). Daugiau nei pusė patiriamų 

rankų ar kojų traumų įvyksta ne fizinio kontakto su varžovais metu. Tai labiau 

susiję su raumenų jėgos, judesių amplitudės disbalansu, judesių valdymo ir 

raumenų aktyvavimo sutrikimais, sausgyslių mechaninių ir morfologinių savybių 

pokyčiais (Gagnier, Morgenstern, & Chess, 2013; Ladenhauf et al., 2013).  

Vaikai, žaidžiantys beisbolą, gali būti jautrūs pažeidimui, nes kamuoliukas 

metamas dalyvaujant vienos kūno pusės raumenims (Escamilla, Fleisig, Zheng, 

Barrentine, & Andrews,  2001). Toks asimetrinis pratimas gali sukelti funkcinį 

disbalansą, kuris per ilgesnį laiką lemia atskirų raumenų grupių, sausgyslių ir 

raiščių dvipusių skirtumų atsiradimą (Byram et al., 2010). Ankstesnių tyrimų metu 

nustatyta didesnė kamuoliuką metančios rankos žastikaulio išorinės rotacijos 

judesio amplitudė ir mažesnė vidinės rotacijos judesio amplitudė, lyginant su 

priešingos pusės peties sąnariu (Borsa, Dover, Wilk, & Reinold, 2006; Byram et 

al., 2010; Donatelli et al., 2000; Wilk et al., 2009). Raumenų ir sausgyslių 

struktūriniai bei funkciniai dvipusiai skirtumai dažnesni suaugusiųjų populiacijoje 

(Byram et al., 2010; Chen, Lin, Chen, Lin, & Nosaka, 2011; Noffal, 2003). Visgi 

rankų judesio amplitudės ir jėgos dvipusiai skirtumai buvo nustatyti augimo ir 

brendimo metu (Harada et al., 2010; Hurd et al., 2011; Levine et al., 2006; Trakis 

et al., 2008). Lieka neaišku, kokiu amžiaus tarpsniu galima didžiausia traumų 

rizika, kada pasireiškia dvipusiai skirtumai kultivuojant asimetrinės apkrovos 

sportą ir koks dvipusių skirtumų ryšys su traumų rizika. Kadangi berniukų 
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brendimo pradžioje jungiamasis audinys yra ypač jautrus intensyviems 

ekscentriniams krūviams (Harada et al., 2010), kėlėme hipotezę, kad reguliariai 

žaidžiant beisbolą, kurio metu dažnai apkraunami vienos pusės sąnariai ir 

raumenys, jaunesniojo amžiaus sportininkams gali vystytis atskirų raumenų grupių, 

sausgyslių ir raiščių asimetrija, kuri gali lemti didesnę traumų riziką, lyginant su 

nesitreniruojančiais vaikais. 

Paaugliai ypač  jautrūs pažeidimui, nes brendimo laikotarpiu vyksta daug 

struktūrinių, hormoninių, biomechaninių ir funkcinių organizmo pokyčių (Adirim 

& Cheng, 2003; Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006; Frisch, Croisier, Urhausen, 

Seil, & Theisen, 2009). Maždaug trečdalis paauglių traumų susijusios su kelio 

sąnario minkštųjų audinių pažeidimais (Foss, Myer, Magnussen, & Hewett, 2014). 

Anksčiau atliktų tyrimų duomenimis, kasmet net iki 54% paauglių sportininkų 

patiria kelio sąnario skausmą (Calmbach & Hutchens, 2003; Fagan & Delahunt, 

2008; Louw, Manilall, & Grimmer, 2008). Žaidžiant krepšinį, paauglių 

nekontaktinio kelio sąnario traumų skaičius yra didesnis negu kitų sportininkų 

(Belechri, Petridou, Kedikoglou, & Trichopoulos, 2001; Caine, Maffulli, & Caine, 

2008). Traumos dažnesnės tarp krepšininkų, nes žaidžiant dažnai sustojama, 

keičiama kryptis, pašokama (Cumps, Verhagen, & Meeusen, 2007; Drakos, Domb, 

Starkey, Callahan, & Allen, 2010). Dėl tokios veiklos ypač didelė apkrova tenka 

kelio sąnario audiniams, raumens ir sausgyslės kompleksui (Cassas & Cassettari-

Wayhs, 2006). Tai sukelia labiausiai apkraunamų struktūrų skausmą, todėl 

krepšinio fiziniams krūviams adaptuotų sportininkų raumenų ir sausgyslių tyrimai 

gali parodyti skirtumus (lyginant su nesportuojančiais paaugliais) ir išryškinti 

naujus traumų prognozavimo rodiklius. Kėlėme hipotezę, kad paauglių 

krepšininkų, kurie jaučia kelio sąnario skausmus, bus blogesnis raumenų jėgos 

balansas, aktyvacija ir koordinacija, mažesnė judesių amplitudė ir dažnesni 

sausgyslių pažaidos požymiai nei krepšininkų, nejaučiančių skausmo, ir 

nesportuojančiųjų. 

Biomechaninių ir klinikinių tyrimų rezultatai patvirtina teiginį, kad 

viršutinės kūno dalies padėtis gali turėti įtakos šlaunikaulio ir blauzdikaulio, kelio 

girnelės ir šlaunikaulio sąnarių mechaninėms savybėms (Reiman, Bolgla, & 

Lorenz, 2009). Sutrikus klubų, dubens ir liemens judesių valdymui, labiau 

apkraunamas kelio sąnarys, ir tai gali lemti traumos atsiradimą (Cibulka & 

Threlkeld-Watkins, 2005; Powers, 2010). Atliekant šuolius, liemens šoniniai 

judesiai, per didelis šlaunų pritraukimas bei vidinė rotacija gali padidinti kelių 
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suglaudimą pėdų atžvilgiu (Hollman et al., 2009). Kelių suglaudimas didina kelio 

sąnario valgus kampą ir kelio sąnario traumų riziką (Hewett et al., 2005), kelio 

girnelės ir šlaunikaulio sąnario disfunkciją (Blackburn & Padua, 2009). Kelio 

girnelės sausgyslės dinaminės apkrovos poveikis, įskaitant kelio valgus ar Q-

kampo pasikeitimus, sausgyslės dydžiui ir mechaninėms savybėms nėra žinomas. 

Esant tendinopatijai, sausgyslė gali būti elastingesnė (Helland et al., 2013) arba 

elastingumas nesikeičia (Couppé et al., 2013; Kongsgaard et al., 2010), tačiau 

sausgyslė būna mažiau standi. Tai gali būti susiję su padidėjusiu girnelės 

sausgyslės storiu ir girnelės skausmu, funkciniu nepakankamumu (De Zordo et al., 

2009, 2010; Ooi et al., 2016). Kadangi skausmas ir funkcinės jėgos sumažėjimas 

gali reikšti sportininko karjeros pabaigą, svarbu įvertinti,  kaip kūno laikysena, 

klubų, dubens bei liemens judesiai gali keisti kelio sąnario apkrovą, sausgyslės 

morfologiją ir mechanines savybes. Todėl kėlėme hipotezę, kad krepšinio žaidėjų, 

kurie jaučia kelio sąnario skausmus, dėl kinematinių ir kinetinių rodiklių skirtumo 

kelio sąnario apkrova bus didesnė ir turės įtakos girnelės sausgyslės mechaninėms 

savybėms.  

Tyrimo tikslas – išsiaiškinti griaučių raumenų ir sausgyslių lėtinių 

pažeidimų pirminių rodiklių raišką padidintos rizikos, nesportuojančių vaikų ir 

paauglių grupėse. 

 

Tyrimo uždaviniai 

1. Palyginti fiziniams krūviams adaptuotų vaikų, jaučiančių dominuojančios 

rankos skausmą, ir jo nejaučiančių dvipusius morfologinių ir funkcinių rodiklių 

skirtumus. 

2. Palyginti fiziniams krūviams adaptuotų paauglių, jaučiančių kelio 

skausmą, jo nejaučiančių ir nesportuojančių paauglių dvipusius morfologinių ir 

funkcinių rodiklių skirtumus. 

3. Palyginti fiziniams krūviams adaptuotų paauglių, jaučiančių kelio 

skausmą, ir jo nejaučiančių kinematinius bei kinetinius rodiklius, girnelės 

sausgyslės mechanines savybes. 

 

Teorinė ir praktinė tyrimo reikšmė. Treneriai, sporto medikai ir 

kineziterapeutai turėtų atkreipti dėmesį į tai, kad 11–12 metų beisbolininkų 

skausmas nėra susijęs su raumenų susitraukimo jėgos, judesių amplitudės ir 
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morfologiniais dvipusiais skirtumais. Tuo tarpu paauglių krepšininkų kelio sąnario 

skausmas susijęs su aukštesniu ūgiu, mažesniu juosmens ir dubens stabilumu, o 

skausmą dažnai lydi kelio sąnario morfologinės patologijos, kurioms esant rizika 

atsirasti skausmui kelio sąnaryje padidėja daugiau nei 8 kartus. Be to, paauglių 

krepšininkų kelio Q-kampas, valgus kelio judesys ir kojos standumas yra susiję su 

paauglių krepšininkų padidėjusia, mažiau standžia girnelės sausgysle ir idiopatiniu 

kelio skausmu. Anksti diagnozuojant traumų riziką, ypač svarbu naudoti ultragarso 

metodiką, nes morfologiniai pokyčiai gali atsirasti dar nesant nuolatiniam 

skausmui. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

Sportinės traumos – tai skausmas, diskomfortas, funkcijos praradimas ar 

lėtinė pažaida dėl fizinio aktyvumo, sportinės veiklos ar atsirandančios fiziniam 

krūviui viršijus kūno galimybes, palaikančias jo struktūrinį ir funkcinį vientisumą 

(Fuller, 2010; Timpka et al., 2014 a, b). Sportinės traumos paprastai skirstomos į 

ūmines ir lėtines. Teoriškai skirtumą nusako kūnui tenkantis energijos pobūdis. 

Ūminių traumų atveju energijos iškrova yra momentinė, o esant lėtinėms trau-

moms – energijos iškrovos laikas sumuojasi (Finch & Cook, 2013). Vis tik 

praktikoje traumos skirstomos į galinčias (ūmines) ar negalinčias (lėtines) būti 

specializuotomis aiškiai nusakomais įvykiais, tokiais kaip nukritimas ar 

susidūrimas (Fuller et al., 2006; Timpka et al., 2014 a; Turner et al., 2012). 

„Lėtinė trauma“ yra sporto medicinos žodyno terminas, vartojamas 

apibūdinant traumą, sukeltą pasikartojančių mikropažeidimų, o ne vienkartinio 

trauminio įvykio (van Wilgen & Verhagen, 2012). Žodis „lėtinė“ vartojamas dėl to, 

kad tokios traumos pradžia paskatinama dėl netinkamos audinių apkrovos ar 

nepakankamo atsigavimo po sunkių krūvių (Dye, 2005; Magnusson, Langberg, & 

Kjaer, 2010). Lėtinės traumos gali pažeisti įvairias organizmo struktūras: kaulus, 

sausgysles, sąnarius, raiščius, raumenis, fascijas, nervus (Brukner & Khan, 2012). 

Daugumos lėtinių traumų patogenezė nėra tiksliai išaiškinta (Magnusson et al., 

2010; Warden, Burr, & Brukner, 2006). Lėtinės traumos procesas prasideda 

pamažu, nuo lengvos įtampos iki stresinio lūžio (Diehl, Best, & Kaeding, 2006; 

Warden et al., 2006).  

Futbolą žaidžiančių paauglių lėtinės traumos sudaro 10–34% visų patirtų 

traumų (Emery, Meeuwisse, & Hartmann, 2005; Le Gall, Carling, & Reilly, 2008; 

Söderman, Adolphson, Lorentzon, & Alfredson, 2001; Soligard et al., 2008). 

Hickey, Fricker, ir McDonald (1997) duomenimis, paaugliai krepšininkai patiria 

38%, o jaunieji rankininkai – 7–21% lėtinių traumų iš visų patirtų traumų atvejų 

(Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Bahr, 2006a). 

 

1.1. Lėtinės viršutinės kūno dalies traumos 

Kultivuojant sporto šakas, kai kamuoliukas metamas virš galvos (pvz., 

žaidžiant beisbolą, rankinį, tinklinį), dažnai atsiranda peties ir alkūnės sąnario 

traumos rizika. Peties sąnariui tenka didelė apkrova, kuri priklauso nuo metimo 

technikos ir greičio. Dėl trumpalaikės, bet didelio poveikio jėgos, peties sąnario 
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struktūros patiria įsitempimą, kompresiją ir pakartotinę įtampą (Kegerreis, Jenkins, 

& Malone, 1990).  

Kai kurios lėtinės traumos yra būdingos vaikams ir paaugliams. Dažniausios 

yra: proksimalinis žastikaulio epifizitas, rotatorių manžetės tendinopatija ir 

medialinis alkūnės epikondilitas. Pagrindinis provokatorius yra proksimalinės 

epifizės augimo plokštelės stresinis lūžis (Maffulli & Magra, 2006). Tai būdinga 

sportininkams, kurių augimo plokštelės atviros ir pagrindiniai rankų judesiai 

atliekami virš galvos, pavyzdžiui, žaidžiant beisbolą, tinklinį ir tenisą (Cassas & 

Cassettari-Wayhs, 2006). Peties ankštumas ir rotatorių manžetės tendinopatija 

dažnai nustatoma plaukikams dėl intensyvios peties vidinės rotacijos. Rotatorių 

manžetės tendinopatija taip pat pasitaiko dėl lėto jaunųjų teniso žaidėjų 

pasikartojančio mušimo judesio ir kamuoliuko padavimų virš galvos (Bylak & 

Hutchinson, 1998). Medialinis alkūnės epikondilitas yra ranką lenkiančių, sukančių 

raumenų, prisitvirtinusių prie vidinio antkrumplio, apofizės uždegimas. Tai 

būdinga beisbolo jauniesiems žaidėjams, intensyviai atliekantiems metimo judesius 

(Adirim & Cheng, 2003). Peties sąnario skausmo dažnis siekia 32% tarp jaunų 

beisbolo žaidėjų (Lyman et al., 2001). Proksimalinis žastikaulio epifizitas yra 

būdingesnis jauniems sportininkams, metantiems kamuoliuką virš galvos, ir tiems, 

kurių epifizinės augimo plokštelės yra atviros. 

Sportininkų rotatorių manžetės pažeidimai kultivuojant tas sporto šakas, 

kuriose kamuoliukas metamas virš galvos, yra vieni iš dažniausiai patiriamų visų 

traumų: žaidžiant beisbolą sudaro 19%, softbolą – 37%, tenisą – 26%, tinklinį – 

23%, plaukiant – 25% (Laudner & Sipes, 2009). Rotatorių manžetės (RM) 

pažeidimai paprastai prasideda nuo sąnario pusės, t. y. giliajame sąnario 

sluoksnyje.  

Rotatorių manžetės pažeidimai atsiranda ties apatinio antdyglinio raumens ir 

viršutinio podyglinio raumens jungtimi. Šiems pažeidimams yra būdingi 

rotatoriaus paviršiaus sausgyslės skaidulų plyšimai per dalinį rotatoriaus manžetės 

plyšimą nuo jos prisitvirtinimo, tarpraištiniai pažeidimai ir visiškas rotatoriaus 

manžetės plyšimas per jos storį (Siskosky & ElAttrache, 2007). Rotatorių manžetės 

pažeidimų mechanizmas vis dar neaiškus. Pasikartojanti išcentrinė apkrova ir RM 

ištempimas gali sukelti mikrotraumą, dėl to gali sutrikti RM funkcija. 

Beisbolininkui metikui, kurio RM funkcija pažeista, yra būdingas nespecifnis 

peties sąnario vietos skausmas. Diagnozei patvirtinti atliekama ultragarso 

diagnostika, magnetinio rezonanso artrografija arba peties sąnario artroskopija 
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(Curtis & Deshmukh, 2003).  

Peties sąnario dvigalvio žasto raumens ilgosios sausgyslės ir sąnarinės lūpos 

žiedo tvirtinimosi prie mentės krašto peties sąnaryje vientisumo pažeidimas yra 

dažniausia jaunų fiziškai aktyvių žmonių ir sportininkų funkcinio peties sąnario 

judesių apribojimo priežastis (Burkhart & Morgan, 1998; Snyder, Karzel, Del 

Pizzo, Ferkel, & Friedman, 1990). Tai vadinamieji SLAP – viršutinės priekinės ir 

užpakalinės sąnarinės lūpos pažeidimai (Burkhart & Morgan, 1998; Snyder et al., 

1990). Šis kompleksas pažeidžiamas, kai tempimo, spaudimo ir atplėšimo jėgos 

atitinkamai pasiskirsto peties sąnaryje, ir dėl mažo ar momentiško degeneracinio 

poveikio viršutinė sąnario lūpa palengva ar staiga plyšta (Snyder et al., 1990). Tai 

įvyksta tada, kai vidinės žasto rotacijos ir priekinės fleksijos metu viršutinio 

sąnarinio žastikaulio raiščio ir snapinio žastikaulio raiščio suformuotas žiedas 

užspaudžia dvigalvio raumens ilgąją sausgyslę, o ši atplėšia sąnario viršutinę, 

priekinę ir užpakalinę lūpą nuo mentės krašto (Snyder et al., 1990). Šie pažeidimai 

dažniausiai atsiranda tada, kai pasikartojantys rankos judesiai atliekami pakėlus ją 

virš galvos hiperekstenzijos momentu (Siskosky & ElAttrache, 2007). Šis 

pažeidimas žaidžiant beisbolą sudaro 15%, softbolą – 5%, tinklinį – 5%, 

plaukiant – 6% visų patiriamų traumų (Laudner & Sipes, 2009). 

Manoma, kad proksimalinis žastikaulio epifizitas išsivysto dėl per didelės 

apkrovos sportuojant arba proksimalinės žastikaulio augimo plokštelės stresinio 

pažeidimo. Jis yra paplitęs tarp beisbolo, plaukimo, gimnastikos, tinklinio ir teniso 

sportininkų (Patel & Nelson, 2000). Proksimalinis žastikaulio epifizitas yra 

epifiziolizė, kurią sukelia rotacinė apkrova, tenkanti proksimaliajai žastikaulio 

augimo plokštelei, atliekant metimą pakeltomis rankomis. Augimo pokštelė yra per 

silpna įveikti sukimosi apkrovą ir gali būti traumuojama greito augimo laikotarpiu, 

kuris paprastai pasireiškia brendimo metu (Gill & Micheli, 1996). Daug peties 

sąnario traumų dėl ilgalaikės apkrovos įvyksta kamuoliuką metantiems 13 ir 16 

metų sportininkams. Tokie pacientai paprastai skundžiasi difuziniu peties skausmu, 

kuris sustiprėja metant kamuoliuką. Medicininės apžiūros duomenimis, atsiranda 

šoninio (priekinio) peties paviršiaus skausmas ir patinimas, vidinės rotacijos 

raumens silpnumas ir rankos silpnumas kėlimo metu. Radiologiniai tyrimai parodo 

augimo plokštelės praplatėjimą ir metafizinės sklerozės, osteopenijos ir 

fragmentacijos požymius (Carson & Gasser, 1998). 

Vidinio peties sąnario ankštumo sindromas – viena iš dažniausiai 

diagnozuojamų peties sąnario patalogijų, kuri nustatoma vis jaunesniems žmonėms 
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(Jobe, Coen, & Screnar, 2000). Artroskopinių vaizdų analizė parodė, kad šis 

sindromas pasireiškia užpakalinio ir viršutinio rotatoriaus manžetės paviršiaus 

kontaktu su užpakaline ir viršutine sąnario lūpa, rankai esant išorinės rotacijos 

būsenos ir atitrauktai. Šį kontaktą parodo ir branduolių magnetinio rezonanso 

vaizdai (Kaplan, McMahon, Towers, Irrgang, & Rodosky, 2004). Sportininkams 

metikams pasikartojantis užpakalinio ir viršutinio rotatoriaus manžetės paviršiaus 

kontaktas su užpakaline ir viršutine sąnario lūpa gali sukelti patologinių pokyčių 

(Jobe & Pink, 1993). Vidinio peties sąnario ankštumo sindromo klinikinis 

pasireiškimas yra susijęs su peties sąnario skausmu vėlyvoje pakėlimo fazėje (Pink 

& Perry, 1996). Skausmas juntamas užpakalinėje arba užpakalinėje ir viršutinėje 

peties sąnario dalyje. Ligonis gali skųstis peties sąnario užkliuvimu ar 

trakštelėjimu, kuris būdingas sąnarinės lūpos pažeidimo atveju. Šie simptomai 

pablogina metimą arba neleidžia sportininkui dalyvauti varžybose. Vidinio peties 

sąnario ankštumo sindromas tarp beisbolo sportininkų sudaro 25%, softbolo – 32%, 

plaukimo – 25%, teniso – 45%, tinklinio – 18% visų patiriamų traumų (Laudner & 

Sipes, 2009). 

Alkūnė yra viena iš dažniausių jaunų beisbolo žaidėjų traumų vieta 

(Benjamin & Briner, 2005; Cain, Dugas, Wolf, & Andrews, (2003). Alkūnės 

skausmą patiria 20–30% 8–12 metų ir 45% 13–14 metų beisbolo žaidėjų (Chen, 

Youm, Ong, Rafii, & Rokito, 2003; Lyman, Fleisig, Andrews, & Osinski, 2002). 

Metant jaučiamas tempimas alkūnės medialinėje srityje ir padidėja kompresinės 

jėgos šoniniame ritininiame sąnaryje, dėl to gali pasireikšti daugybė patologinių 

būklių ir medialinio epikondilo apofizitas (angl. little leaguer’s elbow) 

(Christopher & Congeni, 2002; Whiteside, Andrews, Fleisig, Galloway, & 

Goldberg, 1999). Jis būdingas jau 9–12 metų amžiaus sportininkams (Benjamin & 

Briner, 2005). Daugelis ligonių jaučia skausmą alkūnės medialiniame paviršiuje 

mesdami kamuoliuką ir skundžiasi sumažėjusiu metimo greičiu ar kontrole 

(Whiteside et al., 1999). Ligos istorijoje reikėtų atkreipti dėmesį į tai, kuri 

sportininko ranka dominuojanti, kurią poziciją užimdamas jis žaidžia, į buvusias jo 

peties ar alkūnės traumas, metimų skaičių ir tipą per savaitę, kontrolės ar greičio 

praradimą metimo metu, sumažėjusią judesio amplitudę, nejautrą ir tirpimą. 
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1.2. Lėtinės apatinės kūno dalies traumos 

Paauglių sportinių traumų analizė rodo, kad labiausiai pažeidžiamos vietos 

yra čiurna ir kelis (Caine, DiFiori, & Maffulli, 2006). Čiurnos pažeidimai sudaro 

20,9%, kelio sąnario – 15,2% visų sužalojimų (Ingram, Fields, & Yard, 2008). Vis 

dėlto kelio sąnarys traumuojamas sunkiausiai (prarandama daugiau nei 21 sporto 

diena) (Darrow, Collins, Yard, & Comstock, 2009). Price, Hawkins, Hulse, ir 

Hodson (2004), ištyrę jaunus 9–19 metų amžiaus futbolo žaidėjus, teigė, kad 

blauzdikaulio osteochondropatija arba Osgood’o–Schlatter’io ir Sever’io 

pažeidimai sudaro 5% visų pažeidimų. 11–13 metų amžiaus grupėje šie du 

pažeidimai sudaro 14% visų patiriamų traumų. Nustatyta, kad tarp 102 Švedijos 

beisbolo žaidėjų moterų, kurios patyrė traumas būdamos 20 metų arba jaunesnės, 

51% iš jų nustatytas osteoartritas, lyginant su 8% moterų, kurios traumų neturėjo 

(Lohmander, Östenberg, Englund, & Roos, 2004). 

Dažniausia jaunųjų sportininkų kelio sąnario skausmo priežastis yra 

Osgood’o–Schlatter’io liga. Tai osteochrondropatija, kuri dažniausiai pasitaiko 

vaikams augimo spurto laikotarpiu ir dalyvaujantiems tokiose sporto šakose kaip: 

futbolas, krepšinis, gimnastika, tinklinis (joms būdingi šuoliukai, kojų šoninio 

slydimo judesiai) (Adirim & Cheng, 2003; Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006; 

Hogan & Gross, 2003). Tarp elitinio dailiojo čiuožimo jaunuolių Osgood’o–

Schlatter’io pažeidimas nustatytas 9% mergaičių ir 14% berniukų (Dubravcic- 

Dubravcic-Simunjak, Pecina, Kuipers, Moran, & Haspl, 2003) krepšinio – 2,3% 

mergaičių ir 4,1% berniukų (Foss et al., 2014). Anot Suzue ir kt. (2014), šis 

pažeidimas sudaro 16,3% tarp jaunų futbolo žaidėjų. Tuo tarpu Kujala, Kvist, ir 

Heinonen (1985) nustatė, kad 21% aktyvių moksleivių kenčia nuo Osgood’o–

Schlatter’io pažeidimo ir kelio skausmas priverčia nutraukti treniruotes apie 3,2 

mėnesio ir gali tęstis daugiau nei 5 metus.  

Osgood’o–Schlatter’io liga pasireiškia tada, kai krūvio metu sausgyslė taip 

įtempiama, kad atplyšta nuo blauzdikaulio kartu su kaulo fragmentu. Šis trauminis  

mechanizmas lemia mikrotraumų atsiradimą, taip sukeldamas uždegimą, kuris 

pasireiškia klinikiniais simptomais (skausmu, paprastai po fizinio aktyvumo) ir tam 

tikrais požymiais (pvz., minkštųjų audinių patinimu). Osgood’o–Schlatter’io ligos 

simptomai išnyksta savaime, visiškai sukaulėjus šlaunikaulio apofizei (Demirag, 

Ozturk, Yazici, & Sarisozen, 2004). Liga kliniškai diagnozuojama prasidėjus 

nestipriam skausmui, lokalizuotam ties šlaunikaulio šiurkštuma ir susijusiam su 

galėjimu eiti, prailginta kelio sąnario fleksija ar spaudimu į šlaunikaulio apofizę. 
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Minkštųjų audinių patinimas virš priekinio proksimalaus šlaunikaulio paviršiaus 

yra būdingas šios ligos požymis. 

Kitas specifinis paauglių kelio sąnario lėtinis pažeidimas yra Sinding’o–

Larsen’o–Johansson’o liga. Tai įtampos stresas, kuris paveikia kelio girnelės 

sausgyslės proksimalinį prisitvirtinimą (Hogan & Gross, 2003). Sinding’o–

Larsen’o–Johansson’o liga yra paauglių osteochondrozė, pasireiškianti nuo 10 iki 

14 metų. Ištyrę jaunus 11–19 metų amžiaus krepšinio žaidėjus, Foss ir kt. (2014) 

teigė, kad Sinding’o–Larsen’o–Johansson’o liga sudaro 4.8% (5,0% mergaičių ir 

3,7% berniukų) visų patiriamų traumų. Tuo tarpu Suzue ir kt. (2014) tyrimo 

duomenimis, tarp jaunų futbolo žaidėjų ši liga sudaro 12,5%. Sinding’o–Larsen’o–

Johansson’o ligą kliniškai apibūdina skausmas, lokalizuotas apatinėje girnelės 

dalyje ir stiprėjantis fleksijos metu kartu su kelio sąnario apkrova. Tiriant 

ultragarsu, pastebimi tokie patys klinikiniai požymiai, kaip ir Osgood’o–

Schlatter’io ligos atveju – kremzlės patinimas, girnelės sausgyslės patinimas 

proksimalinėje sausgyslės tvirtinimosi dalyje bei girnelės apatinio poliaus 

fragmentacija (De Flaviis et al., 1989).  

Šuolininko kelio girnelės tendinitas pasireiškia girnelės sausgylės pradžios 

uždegimu. To priežastis gali būti degeneraciniai ir daugkartiniai mikroįtrūkimai 

(Lohrer, 1995). Šuolininko kelio sindromas diagnozuojamas 30–51% tinklinio 

žaidėjų (Bisseling, Hof, Bredeweg, Zwerver, & Mulder, 2008; Gisslen, Gyulai, 

Söderman, & Alfredson, 2005; Panni, Tartarone, & Maffulli, 2000), o 25–32% 

sudaro visų krepšinio žaidėjų (Lian, Engebretsen, & Bahr, 2005; Panni et al., 2000) 

patiriamų traumų.  

Tiriant ultragarsu, pastebimas sausgyslės tvirtinimosi prie girnelės vietos 

pasikeitimas, kuris koreliuoja su gautais histologiniais patologijos rezultatais, 

rodančiais gleivinės degeneraciją. Kiti ultragarsiniai tyrimai parodo sausgyslių 

kalcifikacijas, kurios susijusios su netaisyklinga kaulo antkaulio padėtimi (angl. 

cortex) (Fredberg & Bolvig, 1999; Khan et al., 1997). 

Sever’io liga yra kulnakaulio apofizės uždegimas, kuris pasireiškia skausmu 

ir gali apriboti vaiko fizinį aktyvumą. Ši liga yra pagrindinė 7–14 metų aktyvių 

vaikų (Kim, Shea, & Chambers, 1999), žaidžiančių  futbolą ar krepšinį, kulno 

skausmo priežastis (Ogden, Ganey, Hill, & Jaakkola, 2004). Liga dažnai 

pasireiškia varžybų laikotarpiu intensyvėjant fiziniam aktyvumui (Scharfbillig, 

Jones, & Scutter, 2008). Kulnakaulio apofizė yra kremzlės augimo centras, 

kuriame tvirtinasi Achilo sausgyslė. Manoma, kad pasikartojanti apkrova ir 
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ištempimas (angl. pull and strain), tenkantis kulnakaulio apofizei fizinio aktyvumo 

metu, lemia apofizės mikroskopinių plyšimų atsiradimą, kuris dėl lokalaus 

uždegimo ir sukelia skausmą (Kannus, 1997). Suzue ir kt. (2014) tyrimo 

duomenimis, Sever’io liga sudaro 61,3% visų patiriamų traumų tarp jaunų futbolo 

žaidėjų. 

Sever’io ligos mechanizmas panašus į kelio sąnario apofizitą (Osgood’o–

Schlatter’io liga). Vaikui augant ir vystantis, apofizės, kurios yra antriniai 

kaulėjimo centrai, jautrios pažeidimams (Hoang & Mortazavi, 2012). Pažeidimo 

rizikos atsiradimą padidina tai, kad apofizės yra raumens ir sausgyslės tvirtinimosi 

vieta, jų sudėtyje yra daugiau skaidulinių kremzlių negu epifizėse. Taigi apofizes 

veikia padidėjęs stresas (t. y. ašinė kompresija). Vaikui besivystant, prie apofizių 

prisitvirtinę raumenys gali sukelti padidėjusį stresą ir tempimą (kompresiją ir 

pailgėjimą), o pasikartojanti stipri trakcija – šių antrinių augimo centrų 

mikrotraumos atsiradimą (Kannus, 1997). Mikroplyšimų susikaupimas sukelia 

lokalų uždegimą, skausmą ir patinimą, kuris dažnai apima susijusių sausgyslių 

jungtis. Išsivysto kaulo ir kremzlės jungties lėtinis uždegimas. Taip pat tikėtina, 

kad Server’io ligos priežastis yra blogas priekinės ir užpakalinės pėdos dalies 

lygiavimas, o ne padidėjęs fizinis aktyvumas (Scharfbillig, Jones, & Scutter, 2011). 

Kita vertus, jei anatominis blogas priekinės ir užpakalinės pėdos dalies lygiavimas 

gali būti ligos pagrindinė priežastis, daugelio autorių nuomone, fizinis aktyvumas 

gali sukelti skausmo padidėjimą (Kim et al., 1999; Ogden et al., 2004), kuriam 

atsiradus, ligoniui reikės kreiptis dėl medicininės pagalbos. 

 

1.3. Priklausomi traumų rizikos veiksniai 

1.3.1. Vienos kūno pusės sportas 

Metimo judesiai, kuriuos atlieka sportininkas, sukelia kūno adaptacijos 

pokyčius. Tyrimai, analizuojantys sportininkų, atliekančių rankų judesius virš 

galvos, rodo, kad dominuojančios rankos peties sąnario vidinė rotacija yra 

sumažėjusi, o išorinė – padidėjusi (Manske, Wilk, Davies, Ellenbecker, & Reinold, 

2013; Reeser et al., 2010; Trakis et al., 2008; Wilk et al., 2011). Tai laikoma 

normalia adaptacija prie pastoviai atliekamo metimo judesio (Kibler et al., 2013), 

kurią lemia užpakalinės sąnario kapsulės kontraktūra, žastikaulio adaptacija ir / 

arba išorinės rotacijos raumenų tonuso pokyčiai (Cools, Cambier, & Witvrouw, 

2008). Vis dėlto nemažai studijų nurodo, kad sumažėjusi dominuojančios rankos 
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vidinė rotacija yra peties sąnario traumos rizikos veiksnys (Myers, Laudner, 

Pasquale, Bradley, & Lephart, 2006; Ruotolo, Price, & Panchal, 2006; Shanley et 

al., 2011; Almeida et al., 2013). Manoma, kad tai vyksta dėl peties sąnario 

kinematinių pakitimų, kurie padidina kapsulės struktūrų ir sąnarinės lūpos apkrovą 

(Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003 ; Kibler et al., 2013). Metikų normalios vidinės 

rotacijos trūkumas yra kompensuojamas didesne išorine rotacija, ir bendra judesio 

amplitudė lieka nepakitusi (Kibler et al., 2013; Myers et al., 2006; Ruotolo et al., 

2006). Visgi, kai nėra kompensuojama vidinė rotacija, sumažėja visa peties sąnario 

rotacijos amplitudė. Tada padidėja peties sąnarį stabilizuojančių raumenų apkrova, 

kuri, anot tyrėjų, yra beisbolo žaidėjų peties traumos rizikos veiksnys (Ruotolo et 

al., 2006; Wilk et al., 2011). Tokia adaptacija įprastai įvardijama terminu 

„Žastikaulio vidinės rotacijos deficitas (ŽVRD)“. Žastikaulio vidinės rotacijos 

deficitas yra patologija, pasireiškianti dėl užpakalinės ir apatinės sąnario kapsulės 

susiaurėjimo bei stiprios išorinės rotacijos (Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003). Be 

to, ŽVRD ir stipri išorinė rotacija didina šlyties įtempį bei sukimosi stresą 

užpakalinėje ir viršutinėje rotatoriaus manžetės raumenų dalyje, dėl to turinčiai 

įtakos giluminių skaidulų susilpnėjimui. Vyrauja ir priešinga nuomonė, pavyzdžiui, 

Myklebust, Hasslan, Bahr, ir Steffen (2013) nenustatė sąsajų tarp rankinio žaidėjų 

judesio amplitudės ir traumų.  

 

1.3.2. Kūno proporcingumas 

Kūno proporcingumas (ūgis, svoris, KMI) yra priskiriamas prie traumų 

rizikos veiksnių (Backous, Friedl, Smith, Parr, & Carpine, 1988; Hopper, Hopper, 

& Elliott, 1995). Brust, Leonard, Pheley, ir Roberts (1992) nurodė, kad ledo ritulio 

mažesnio svorio žaidėjai patyrė daugiau traumų nei jų stambesni bendraamžiai. 

Keletas studijų nurodo, kad žaidžiant amerikietiškąjį futbolą, didesnis traumų 

skaičius yra tarp stambesnių (Gomez et al., 1998; Stuart, Morrey, Smith, Meis, & 

Ortiguera, 2002) ar didelį kūno masės indeksą turinčių žaidėjų (Gomez et al., 

1998). Didesnis svoris susijęs su didesne jėga fizinio krūvio metu, kuri tenka 

minkštiesiems audiniams ir sąnariams (Emery et al., 2005) bei padidina traumų 

rizikos tikimybę. Tai dažniau nutinka antsvorio turintiems futbolo žaidėjams ar 

gimnastams (Lindner & Caine, 1993; Wright & De Cree, 1998), o mažesnė kūno 

masė yra privalumas. Taip pat reikėtų atsižvelgti į traumų specifiškumą. 

Pavyzdžiui, atliktos studijos nurodė santykį tarp antsvorio (pagal kūno masės 

indeksą) ir padidėjusios čiurnos patempimo rizikos futbolo žaidėjams (McHugh, 
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Tyler, Tetro, Mullaney, & Nicholas, 2006; Tyler, Nicholas, Mullaney, & McHugh, 

2006a). 

Backous ir kt. (1988), ištyrę jaunus futbolo žaidėjus, teigia, kad dažnesnės 

traumos yra tarp aukštesnių kaip 165 cm berniukų, o Orchard (2001) įrodė, kad 

žemesni nei 182 cm Australijos futbolo žaidėjai, lyginat su aukštesniais, patyrė 

daugiau keturgalvio raumens traumų.  

Kita vertus, Baumhauer, Alosa, Renstrom, Trevino, ir Beynnon,  (1995), 

atlikę tyrimą tarp universiteto futbolo ir žolės riedulio žaidėjų, nustatė, kad 

sportininkų ūgis ir svoris neturėjo įtakos kulkšnies traumoms. Panašaus amžiaus 

sportininkus tyrę Beynnon, Renstrom, Alosa, Baumhauer, ir Vacek (2001) taip pat 

nenurodė ūgio ir svorio sąsajos su kulkšnies traumomis. Be to, kiti autoriai taip pat 

nenustatė kūno masės indekso sąsajos su futbolo žaidėjų merginų (Östenberg & 

Roos, 2000) ir šokėjų (Wiesler, Hunter, Martin, Curl, & Hoen, 1996) kojų 

traumomis. 

 

1.3.3. Raumenų jėgos disbalansas 

Jėgos asimetrija provokuoja netinkamą kūno judesių valdymą (Grygorowicz, 

Kubacki, Pilis, Gieremek, & Rzepka, 2010). Rotatorių manžetės raumenų, ypač 

išorinių rotatorių, silpnumas yra rizikos veiksnys metikų peties sąnario traumai 

(Wilk, Meister, & Andrews, 2002). Išorinių rotatorių silpnumas prisideda prie 

traumos atsiradimo dėl to, kad sumažėja dinaminė peties sąnario stabilizacija ir 

vidinių rotatorių perduodamos kinetinės energijos sklaida paskutinėse metimo 

deceleracijos fazėje (Byram et al., 2010; Wilk et al., 2002). Išorinių rotatorių 

silpnumą gali patirti tiek traumuoti, tiek sveiki sportininkai (Donatelli et al., 2000; 

Hurd et al., 2011 ). Byram ir kt. (2010) nustatė statistiškai reikšmingą ryšį tarp 

beisbolo žaidėjų išorinės rotacijos jėgos ir peties sąnario traumų. Taip pat autoriai 

apskaičiavo, kad išorinės ir vidinės rotacijos jėgų santykis, kaip ir silpnas rankos 

atitraukimo judesys mentės plokštumoje, yra peties traumų rizikos veiksnys. 

Raumenų balansas tarp išorinės ir vidinės rotacijos standartiškai svyruoja nuo 66 

iki 75%, esant įvairiam greičiui (60–300°/s) (Ivey, Calhoun, Rusche, & 

Bierschenk, 1985; Ng & Kramer, 1991). Rankos atitraukimo mentės plokštumoje 

testavimas išskiria antdyglinio raumens funkcijas (Reinold et al., 2007), svarbias 

dinaminiam peties sąnario stabilumui. Tyrimai rodo silpną metančių beisbolo 

žaidėjų antdyglinio raumens ryšį su peties trauma (Trakis et al., 2008; Tyler, 

Mullaney, Mirabella, Nicholas, & McHugh, 2014). Tik viena studija analizavo 
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rankinio žaidėjų rotatorių manžetės raumenų jėgos ir peties traumų santykį 

(Edouard et al., 2013). Nors nebuvo aptikta išorinių rotatorių jėgos ryšio su 

traumomis, dinaminis disbalansas tarp vidinių ir išorinių rotatorių nurodomas kaip 

traumų rizikos veiksnys. 

Kelio sąnario funkcijos ir traumų rizikos vertinimui svarbus blauzdos 

lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos santykis (Kim & Hong, 2011). Šlaunies 

dvigalvio ir keturgalvio (H : Q) raumenų jėgos momento santykis įvertina dviejų 

priešingų  raumenų (agonistų ir antagonistų) grupių funkciją ir jis dažniausiai 

naudojamas vertinant raumens jėgos balansą (Coombs & Garbutt, 2002; Kellis & 

Baltzopoulos,1995). Įvairių sporto šakų tyrėjai nurodo standartinį jėgų santykį 0,6 

ties 60º/s greičiu iki 0,8, didėjant judesio greičiui (Grygorowicz et al., 2010; 

Hadzic, Sattler, Markovic, Veselko, & Dervisevic, 2010; Hewett, Myer, & 

Zazulak, 2008). Santykis (mažesnis nei 0,6) reiškia užpakalinių ir priekinių 

šlaunies raumenų disbalansą, ir tai didina traumų tikimybę (Tourny-Chollet, Leroy, 

& Beuret-Blanquart, 2000). Kim ir Hong (2011) tyrė Nacionalinio universiteto 

Amerikos asociacijos sportininkus ir nustatė ryšį tarp žemesnio nei 0,6 jėgų 

santykio (esant 60°/s kampiniam greičiui) ir nekontaktinių kojų traumų. 

Fousekis, Tsepis, Poulmedis, Athanasopoulos, ir Vagenas (2011) vertino 

futbolo žaidėjų traumų vidinius rizikos veiksnius ir nurodė, kad ekscentrinė 

užpakalinių šlaunies raumenų jėgos asimetrija susijusi su užpakalinių šlaunies 

raumenų pertempimu, o ekscentrinės šlaunies keturgalvio jėgos ir elastingumo 

asimetrija – su to paties raumens pažeidimu. Mažesnis užpakalinių ir priekinių 

šlaunies raumenų jėgų santykis lemia didesnę priekinio kryžminio raiščio apkrovą 

judesių metu. Vadinasi, užpakalinių šlaunies raumenų patempimai, dažniausiai 

ekscentrinio raumenų darbo metu (paskutinėje spyrio fazėje), gali būti sumažinami 

sustiprinus šių raumenų jėgą (Holcomb, Rubley, Lee, & Guadagnoli, 2007). 

Naudojami įvairūs metodai H : Q santykio reikšmei apskaičiuoti. Ankstesnių 

tyrimų metu buvo tirtas  tik koncentrinis santykis, dažnai apibrėžiamas kaip 

įprastinis (Baltzopoulos & Brodie, 1989). Teorinė koncentrinės jėgos momento 0,6 

reikšmė, kuri gaunama atliekant izometrinius ar lėtus izokinetinius testus, dažnai 

apibrėžiama kaip įprasta (Kim & Hong, 2011). Tačiau įprastiniu būdu apskaičiuotą 

koncentrinį santykį pamažu pakeitė funkcinis, kuris apskaičiuojamas didžiausią 

ekscentrinės jėgos momento reikšmę H dalijant iš didžiausios koncentrinės jėgos 

momento reikšmės Q (Heks : Qkon) (Aagaard, Simonsen, Magnusson, Larsson, & 

Dyhre- Poulsen, 1998; Baltzopoulos & Brodie, 1989; Coombs & Garbutt, 2002; 
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Kellis & Baltzopoulos, 1995).  

Tyrimų duomenimis, atletams, kurių šlaunies dvigalvio raumens ir 

keturgalvio raumens (Heks : Qkon) santykio reikšmė artima 1,0, kelio sausgyslių 

patempimo rizika buvo mažesnė (Orchard, Marsden, Lord, & Garlick, 1997). Taip 

pat atletams, kurių priekinis kryžminis (PKR) raištis yra pažeistas, šlaunies 

dvigalvio ir keturgalvio raumens (Heks : Qkon) santykio reikšmė artima 1,0, reiškė 

mažesnę priekinio lateralinio blauzdikaulio išnirimo riziką (Li, Maffulli, Hsu, & 

Chan, 1996). Vieno sezono metu iš 462 žaidėjų 35 patyrė kelio sąnario traumas, ir 

būtent tie, kurių Hkon : Qkon ir Heks : Qkon santykių reikšmės buvo mažesnės 

(Croisier, Ganteaume, Binet, Genty, & Ferret, 2008). 

Vertinant kelio sąnario funkciją ir traumų riziką, taip pat svarbus dvipusis 

kojų raumenų jėgos santykis. Didesnis nei 10% kojų jėgų deficitas susijęs  su kelio 

sąnario traumos rizika (Brito et al., 2010; Fousekis, Τsepis, & Vagenas, 2010). 

Knapik, Bauman, Jones, Harris, & Vaughan (1991) vieni pirmųjų nurodė, kad 

regbio žaidėjai kojų traumas patiria dažniau tada, kai dešinės pusės užpakalinių 

šlaunies raumenų jėga 15% didesnė nei kairės, esant 180º/s greičiui, ir kelio sąnario 

santykis mažesnis nei 0,75, esant 180º/s greičiui. Tokie rezultatai parodo dažnesnes 

kojų traumas, esant kojų jėgos asimetrijai. Rahnama, Lees, & Bambaecichi (2005) 

nurodė didesnę nedominuojančios kojos kelio lenkiamųjų raumenų jėgą, lyginant 

su dominuojančia, tarp daugiau nei 68% mėgėjiško futbolo žaidėjų, nors Brito ir kt. 

(2010) nustatė didesnį dominuojančios kojos kelio lenkiamųjų ir tiesiamųjų 

raumenų jėgos momentą, palyginti su nedominuojančia. Skirtingi rezultatai 

reikalauja tolesnio šios srities tyrinėjimo. 

Couppé ir kt. (2008) atliko tyrimą, kuriuo nagrinėjo sportininkų, turinčių 

bilateralinių kojų raumenų skirtumų kelio girnelės sausgyslės struktūrines ir 

mechanines savybes. Dominuojančios kojos tiesiamųjų šlaunies raumenų jėga buvo 

apie 22% didesnė, lyginant su nedominuojančia, taip pat didesnis buvo jos girnelės 

sausgyslės skerspjūvio plotas (20–28%) ir sausgyslės standumas (36%). Šie 

duomenys rodo, kad didesnė nuolatinė apkrova, tenkanti dominuojančiai kojai, 

lemia sausgyslės struktūrinių ir mechaninių savybių pakitimą. 

 

1.3.4. Raumenų aktyvacija 

Raumenų susitraukimą centrinė nervų sistema reguliuoja per judesio 

valdyme dalyvaujančius struktūrinius funkcinius darinius – motorinius vienetus 

(MV). MV sudaro nugaros smegenyse  esantis motoneuronas ir prie jo ilgosios 
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ataugos aksono terminalių prisijungusios raumenų skaidulos. Raumenų skaidulos 

susitraukia tada, kai jose atsiranda veikimo potencialas, kurį sukelia nervinis 

impulsas, atėjęs aksonu iš motoneurono jo ilgąja atauga. Šis veikimo potencialas 

sklinda aplink esančiais audiniais ir gali būti užregistruotas elektromiogramoje. 

Šiuo metodu registruojamos tiek atskiros raumens skaidulos, tiek viso raumens 

elektrinis aktyvumas (Cram, Kasman, & Holtz, 1998).  

Raumenų aktyvacijos sumažėjimą gali lemti keletas veiksnių: patinimas 

(Reeves & Maffulli, 2008), skausmas (Arvidsson, Eriksson, Knutsson, & Arner, 

1986), uždegimas (Fahrer et al., 1988) ir sąnario receptorių pakenkimas 

(Hurley,1997). Dėl patinimo padidėja intrasąnarinis spaudimas (Reeves & 

Maffulli, 2008). Kadangi intrasąnarinis spaudimas yra didesnis ties kelio sąnario 

ištiesimu, sąnarinės kilmės raumeninis slopinimas yra didesnis  blauzdą tiesiant nei 

lenkiant (Jones, Jones, & Newham, 1987). 

Kelio sąnario trauma ar chirurginė operacija lemia keturgalvių raumenų 

grupės jėgos sumažėjimą (Chmielewski, Stackhouse, Axe, & Snyder-Mackler, 

2004; Lynch, Logerstedt, Axe, & Snyder-Mackler, 2012; Mizner, Petterson, 

Stevens, Vandenborne, & Snyder-Mackler, 2005; Rice & McNair, 2010). Vienas iš 

veiksnių yra centrinės aktyvacijos slopinimas, kuris trukdo keturgalvių raumenų 

pilnam aktyvumui. Procesas žinomas kaip sąnarinės kilmės raumeninis slopinimas 

(Hart, Pietrosimone, Hertel, & Ingersoll, 2010). Keturgalvių raumenų grupės 

aktyvumas priklauso nuo sąnario pažeidimo sunkumo, ypač asmenims, turintiems 

PKR problemą. Pavyzdžiui, Urbach ir Awiszus (2002) nustatė mažesnį centrinio 

aktyvumo deficitą 30 ligonių, kurių PKR plyšimas izoliuotas, lyginant su ligoniais, 

kurių PKR plyšęs. PKR plyšimas lemia keturgalvio raumenų valingos aktyvacijos 

sumažėjimą 3–8% (Chmielewski et al., 2004; Urbach, Nebelung, Weiler, & 

Awiszus, 1999), o PKR plyšimas su kartu esančiais kitų sąnario struktūrų 

pažeidimais lemia keturgalvių raumenų grupės aktyvumo didesnį sumažėjimą 

(Urbach & Awiszus, 2002). 

Dominuojančios pusės raumenų aktyvacijos sumažėjimas gali paveikti ir 

nedominuojančią pusę (Becker, Berth, Nehring, & Awiszus, 2004; Chmielewski et 

al., 2004; Urbach et al., 1999). Becker ir kt. (2004) įrodė, kad ligoniams, 

sirgusiems daline meniskektomija, buvo nustatytas 20% dominuojančios pusės 

raumenų aktyvacijos sumažėjimas ir 17% nedominuojančios pusės. Panašūs 

rezultatai buvo gauti tiriant asmenis, patyrusius PKR traumą (Urbach et al., 1999). 

Chmielewski ir kt. (2004) taip pat nustatė rankų ir kojų raumenų aktyvumo po PKR 



22 

operacijos sumažėjimą 21%. 

Daugelis mokslininkų tyrė antagonisto koaktyvumo lygius įvairios veiklos 

metu (Gryzlo, Patek, Pink, & Perry, 1994; Richards, 1985; Zimmermann et al., 

1994). Šlaunies dvigalvio raumens antagonisto koaktyvumo kaita daugumos 

judesių metu siekia nuo 5 iki 10% ir padidėja intensyvesnės veiklos metu 

(Richards, 1985).  

 

1.3.5. Propriorecepcija 

Judesio ir sąnario padėties jausmą nulemia propriorecepcija. Propriorecepcijos 

metu receptoriai išsidėstę odoje, raumenyse, raiščiuose ir sausgyslėse, kurie kartu 

su vestibuliniu aparatu siunčia nervinę informaciją į centrinę nervų sistemą apie 

kūno ir jo dalių padėtį erdvėje (Chaitow & DeLany, 2008). 

Judesio kaitumas rodo neuroraumeninės kontrolės tikslumą ir 

propriorecepciją. Moksliniais tyrimais nustatyta, kad judamojo ir atramos aparato 

patologijos gali turėti įtakos judesio kaitumui. Propriorecepcija gali būti vertinama 

registruojant sąnario padėtį arba jėgos dydžio kaitumą (Callaghan, Selfe, Bagley, & 

Oldham, 2002; Harbourne & Stergiou, 2009; Stillman, 2002). Sąnario padėties 

jausmas gali būti fiksuojamas panaudojus goniometriją (Hagert, 2010). Jėgos 

kaitumas gali būti tiksliai fiksuojamas pasitelkus izokinetinį dinamometrą, kurį taip 

pat galima panaudoti vertinant sąnario padėties jausmą. Izokinetiniu dinamometru 

matuojant sąnario padėtį galima fiksuoti greitį, t. y. laiką, per kurį tiriamasis turi 

pasiekti nurodytą kampą (Brindle, Mizelle, Lebiedowska, Miller, & Stanhope, 

2009). Kokį kampą? 

Judesių valdymo pokyčius netiesiogiai gali sukelti nepakankamai arba 

pernelyg dirginami mechaniniai receptoriai, esantys sąnariuose, raumenyse ir 

giliuosiuose audiniuose. Jie sukelia neadekvatų aferentinių nervinių signalų plitimą 

į centrinę nervų sistemą (Lephart & Fu, 2000). Kol kas nėra visiškai aišku, kodėl ir 

kaip centrinėje nervų sistemoje keičiasi propriorecepcinių signalų mechanizmas 

skausmo metu (Capra & Ro, 2000). Sutrikusi propriorecepcija yra dažnai 

pastebima tarp žmonių, kuriems nustatytas  judėjimo ir atramos aparato skausmo 

sindromas (Baker, Bennell, Stillman, Cowan, & Crossley, 2002). 

Besivystantis kelio sąnario osteoartritas, padidėjęs sąnarinio skysčio kiekis, 

pažeisti kryžminiai raiščiai ir meniskai gali turėti įtakos propriorecepcijos 

sutrikimams (Callaghan et al., 2002). Malliou ir kt. (2012) tyrė 26 asmenis, 

kuriems prieš 1–2 metus atlikta dalinė kelio menisko rezekcija. Visi tiriamieji po 
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šios artroskopinės kelio sąnario operacijos buvo praėję reabilitaciją. Mokslininkai 

nustatė, kad visų tiriamųjų operuoto kelio sąnario propriorecepcija buvo kur kas 

prastesnė, lyginant su neoperuota koja. 

Karahan, Kocaoglu, Cabukoglu, Akgun, ir Nuran (2010) taip pat tyrė 19 

tiriamųjų, kuriems prieš 1–2 metus atlikta dalinė kelio menisko rezekcija, ir 20 

tiriamųjų, kurie niekad nepatyrė kelio traumų ar chirurginių intervencijų, kelio 

sąnario propriorecepciją. Autoriai nustatė, kad tiriamiesiems, kuriems buvo atlikta 

dalinė kelio menisko rezekcija, po 1–2 metų kelio sąnario propriorecepcija buvo 

daug prastesnė. Tarp didelio meistriškumo sportininkų, kuriems atliktos dalinės 

kelio menisko rezekcijos, retai pastebimas propriorecepcijos deficitas (Malliou et 

al., 2012). 

Skurvydas ir kt. (2011) tyrė 13 asmenų, patyrusių priekinio kryžminio 

raiščio plyšimą, blauzdą tiesiančių ir lenkiančių raumenų judesio kaitumą. Autoriai 

nustatė, kad pažeistos kojos blauzdą tiesiančių raumenų kaitumas buvo statistiškai 

reikšmingai didesnis, lyginant su sveika koja. Nepakankama neuroraumeninė 

kontrolė priskiriama prie traumų rizikos veiksnių (Pánics, Tallay, Pavlik, & Berkes, 

2008). 

 

1.3.6. Judesio amplitudė 

Kamuoliuką metančio sportininko peties sąnarys prisitaiko atliekant 

pasikartojančius judesius pakeltomis rankomis. Išorinė rotacija padidėja 10°, 

beveik tiek pat sumažėja vidinė rotacija, o suminė judesio amplitudė nesikeičia 

(Meister et al., 2005). Šiuolaikiniai tyrimai rodo, kad penkių ar daugiau laipsnių 

rankos bendros judesio amplitudės sumažėjimas didina traumų riziką (Garrison et 

al., 2012; Hibberd, Oyama, & Myers, 2014; Shanley et al., 2011; Wilk et al., 2014). 

Didesnis nei 20–25º vidinės rotacijos sumažėjimas (lyginant su nedominuojančia 

ranka) yra fiziologiškai reikšmingas ir susijęs su traumų rizikos padidėjimu 

(Garrison et al., 2012; Hibberd et al., 2014; Kibler, Sciascia, & Moore, 2012 a; 

Kibler, Sciascia, & Thomas, 2012 b; Shanley et al., 2011; Tyler, Nicholas, Lee, 

Mullaney, & McHugh, 2010; Wilk et al., 2011). Be to, Wilk ir kt. (2011) nustatė, 

kad padidėjusi dominuojančios rankos visa rotacijos amplitudė lemia traumos 

atsiradimą, ypač tada, kai bendra rotacinio judesio amplitudė didesnė nei 176º. Tai 

gali sukelti per didelė petį stabilizuojančių raumenų apkrova. 

Literatūroje nurodoma, kad judesių amplitudė yra priskiriama prie traumų 

rizikos veiksnių, lemiančių kojų pažeidimus (Beynnon et al., 2001; Kaufman, 
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Brodine, Shaffer, Johnson, & Cullison, 1999). Söderman ir kt. (2001) nurodė, kad 

kelio hiperekstenzija, didesnė kaip 10°, yra susijusi su futbolo žaidėjų merginų 

kojų traumų rizika (angl. odds ratio (OR) = 2,50). Lėtinių traumų rizika susijusi su 

skirtinga kojų kulkšnies lenkimo atgal amplitude (OR = 7,06) ir dvigalvio raumens 

lankstumu (OR = 3,56). Keli retrospektyviniai tyrimai nurodė, kad sportininkų, 

kuriems nustatytas lėtinis kelio skaumas (kai nustatyta girnelės tendinopatija ar 

patelofemoralinio skausmo sindromas) kulkšnies lenkimo atgal judesio amplitudė 

yra sumažėjusi, palyginti su sveikais sportininkais (Malliaras, Cook, & Kent, 2006; 

Piva, Goodnite, & Childs 2005). 

Nedidelis klubo sąnarių paslankumas susijęs su futbolininkų didesne kojos 

traumos tikimybe (Arnason et al., 2004; Hrysomallis, 2009). Gomes, de Castro, 

Becker (2008) nustatė stiprų koreliacinį ryšį tarp futbolo žaidėjų sumažėjusios 

klubo rotacijos judesių amplitudės, ypač vidinės rotacijos, ir kelio girnelės raiščio 

pažeidimų. Ištyrus 50 futbolo žaidėjų, kurių kelio girnelė pažeista, ir palyginus su 

kontroline grupe, vidinė klubo rotacija buvo 26,4° ir 39° atitinkamai. Ištyrę 

beisbolo žaidėjus, Li ir kt. (2015) taip pat nurodė, kad klubo vidinės rotacijos ir 

visiškos klubo rotacijos amplitudės sumažėjimas yra susijęs su kojų traumų rizika. 

Nustatyta beisbolo žaidėjų, patyrusių kojų traumas, abiejų kūno pusių sumažėjusi 

klubo rotacijos amplitudė, lyginant su sveikais beisbolo žaidėjais (dešinės klubo 

pusės rotacija – 73° ir 77°, kairės – 75° ir 78°). 

 

1.3.7. Prieš tai buvusi trauma 

Patyrus traumą, gali pasireikšti fibrozė, kartu sumažėti sąnario judesių 

amplitudė ir funkcija, galima ir pakartotinės traumos tikimybė toje pačioje vietoje 

(Rauh, Margherita, Rice, Koepsell, & Rivara, 2000). Sąnario mažesnis aktyvumas 

sukelia raumenų atrofiją, tada labiau apkraunamos kitos kūno dalys, kurios taip pat 

gali būti traumuojamos. Prieš tai patirta trauma yra lėtinės traumos rizikos veiksnys 

tarp gimnastika užsiimančių moterų (angl. incidence rate ratio (IRR) = 2,12) 

(Caine et al., 2006). Rauh, Koepsell, Rivara, Margherita, ir Rice, (2006) teigia, kad 

kartą traumą patyrę ilgųjų nuotolių bėgikai turi 4–5 kartus didesnę tikimybę 

pakartotinai patirti traumą toje pačioje vietoje. Apibendrintai galima teigti, kad per 

paskutinius metus patirta trauma padidina regbio (angl. relative risk (RR) = 1,74) 

(Emery et al., 2005), futbolo (OR = 1,83) (Turbeville, Cowan, Owen, Asal, & 

Anderson, 2003) palaikymo komandų šokėjų pažeidimo riziką (IRR = 2,0) (Schulz 

et al., 2004). Traumą patyrę futbolo žaidėjai turi 1,74–3,04 karto didesnę tikimybę 
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patirti naują traumą. Analizuodami jaunųjų futbolininkų čiurnos traumas, Tyler ir 

kt. (2006a) apskaičiavo, kad 6,5 karto didesnę traumos riziką turi jau anksčiau 

traumą patyrusieji žaidėjai. Tokius rezultatus galėtume sieti su užsilikusiais 

buvusios traumos simptomais, fiziologiniais pokyčiais (raiščių laisvumu, raumenų 

silpnumu) ar netinkamai atlikta reabilitacijos programa (Lysens et al., 1984). 

 

1.4. Nepriklausomi traumų rizikos veiksniai 

1.4.1. Amžius 

Paaugliai sportininkai ypač jautrūs traumoms dėl fizinių ir fiziologinių 

augimo procesų. Paaugliams būdingi traumų rizikos veiksniai yra augimo 

plokštelės pažeidžiamumas (jautrumas), galimi biologinio ir chronologinio amžiaus 

skirtumai, paauglių augimo spurtas bei skirtingas augimo procesas (Maffulli & 

Caine, 2012). Paaugliams atletams didesnė traumų rizika ir dėl nesusiformavusių 

įgūdžių, prastesnės nei suaugusių koordinacijos ir suvokimo (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2009). 

Trūksta sąnarių augimo plokštelės pažeidimo tyrimų, tačiau yra įrodymų 

apie jaunuolių, kultivuojančių beisbolo (artimoji žastikaulio dalis), krepšinio 

(tolimoji šlaunikaulio / artimoji blauzdikaulio dalis), laipiojimo (pirštai), regbio 

(artimoji blauzdikaulio dalis), ilgųjų nuotolių bėgimo (artimoji blauzdikaulio dalis, 

pirmo padikaulio augimo plokštelė), gimnastikos (raktikaulis, tolimoji stipinkaulio, 

artimoji žastikaulio dalis), futbolo (tolimoji blauzdikaulio / šeivikaulio dalis), 

teniso (artimoji blauzdikaulio dalis) sportą, stresinius augimo plokštelės 

pažeidimus (Caine et al., 2006). Dauguma tokių pažeidimų sugyja gana greitai ir be 

pasekmių, tačiau yra duomenų apie jaunuolių, užsiimančių krepšiniu, beisbolu, 

šokiais, gimnastika, futbolu, regbiu, tenisu, dalinį ir visišką epifizinės augimo 

plokštelės vystymosi slopinimą (Ejnisman et al., 2007; Howe, Caine, Bergman, & 

Ross, 1997; Laor, Wall, & Vu, 2006; Nanni et al., 2005; Sato et al., 2002; Shybut, 

Rose, & Strongwater, 2008). 

Augimo plokštelės srities lūžiai, apofizės uždegimas, atplyšimai, dažni 

būtent tarp jaunų sportininkų dėl augančių kaulų struktūros skirtumų, lyginant su 

suaugusio asmens kaulu (Frank, Jarit, Bravman, & Rosen, 2007; Maffulli & Caine, 

2012). Skirtumai tarp augančio ir subrendusio kaulo yra ilgųjų kaulų metafizės 

padidėjęs elastingumas ir kietas periostiumas, kuris sukelia poantkaulinio žalios 

šakelės lūžius (Demorest & Landry, 2004; Frank et al., 2007; Maffulli & Caine, 
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2005, 2012). Dėl šių skirtumų vaikai ir paaugliai yra jautresni kaulų ar apofizės 

pažeidimams nei raumens, sausgyslės ar raiščio sužalojimui. Visgi tikėtina, kad 

traumos mechanizmas susijęs su judesių poveikiu raiščio patempimui ar raumens 

sausgyslės plyšimui. Pažymima, kad PKR rekonstrukcija sukelia jaunų pacientų 

augimo plokštelės traumos riziką ir augimo sutrikdymą (AlHarby, 2010).  

Teigiama, kad paauglių augimo spurtas yra padidėjusios sportinių traumų 

rizikos laikotarpis. Studijos, tiriančios augimo plokštelės ir kitų su sportine veikla 

susijusių pažeidimų dažnumą, nurodo didesnį traumų poreiškį lytinio brendimo 

laikotarpiu (Flachsmann, Broom, Hardy, & Moltschaniwskyj, 2000; Schuch, 

Hanson, Goodwin, Romanick, & Caine, 2012) bei stiprią sąsają tarp ūgio didėjimo 

greičio ir lūžių dažnio (Bailey, Wedge, McCulloch, Martin, & Bernhardson, 1989). 

Paauglių stipinkaulio distalinio galo lūžių dažnumas sutampa su berniukų ir 

mergaičių sumažėjusio kaulų mineraliniu tankiu. Berniukų ir mergaičių kaulinės 

zonos brendimo pikas įvyksta anksčiau už kaulų mineralizacijos piką. Tai 

patvirtina teoriją, kad griaučių augimo ir jų mineralizacijos skirtumas lemia 

atitinkamą kaulų silpnumą (Faulkner, Davison, Bailey, Mirwald, & Baxter-Jones, 

2006). Perkrovos ar pasikartojančios mikrotraumos gali pažeisti raumenų ir 

sausgyslių jungimosi vietas, ir tai gali atsitikti dažniau augimo spurto laikotarpiu 

(Brenner, 2007; Frank et al., 2007). 

Mokslininkai teigia, kad mergaičių augimo spurto laikotarpiu padidėjusi 

keturgalvio raumens jėga kartu su padidėjusiu kelio nestabilumu, nesant 

užpakalinio dvigalvio raumens pajėgumui, lemia sumažėjusį kelio sąnario 

stabilumą atliekant šuolius. Tokie griaučių ir raumenų pokyčiai gali išprovokuoti 

PKR traumą (Wild, Steele, & Munro, 2013). 

Paauglių sensomotorinė funkcija nėra visiškai subrendusi (Quatman-Yates, 

Quatman, Meszaros, Paterno, & Hewett, 2012), todėl didėja priekinio kryžminio 

raiščio pažeidimo rizika (Hewett et al., 2005; Paterno et al., 2010; Swanik, 

Covassin, Stearne, & Schatz, 2007). Ankstesni tyrimai rodo, kad neuroraumeninė 

kelio judesio kontrolė yra daug blogesnė tarp mergaičių iki lytinio subrendimo, o 

moterys rodo prastesnius judesių valdymo įgūdžius (Ford, Myer, & Hewett, 2010; 

Hewett, Myer, & Ford, 2004; Quatman, Ford, Myer, & Hewett, 2006). 
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1.4.2. Lytis 

Skirstant vaikus pagal lytį, pastebima didesnė traumų rizika tarp mergaičių. 

Pavyzdžiui, santykinis stresinių lūžių skaičius tarp dailiojo čiuožimo mergaičių 

(lyginant su esamų sportininkų skaičiumi) buvo 11 ir tik 8% tarp berniukų 

(Dubravcic-Simunjak et al., 2003). Didesnis skirtumas aptiktas tarp gimnastikos 

sportininkų: 30% tarp mergaičių ir 21% tarp berniukų (Dixon & Fricker, 1993). 

Kelio traumos dažniau ištinka mergaites nei berniukus (0,43 traumos / 1000 atletų  

ir 0,09 traumos / 1000 atletų) (Hewett, Lindenfeld, Riccobene, & Noyes, 1999). 

Kitos studijos taip pat teigia, kad čiurnos traumos dažnesnės tarp mergaičių (Frisch 

et al., 2009; Jones, Louw, & Grimmer, 2000). Galimos priežastys, dėl ko mergaitės 

dažniau patiria traumas, įvardijamos tokios: didesnis sąnarių laisvumas (Myer, 

Ford, Paterno, Nick, & Hewett, 2008), silpnesni raumenys (Emery, 2003; Jones et 

al., 2000), prastesnė propriorecepcija ir koordinacija (Hewett et al., 2005). 

Vaikų krepšinio literatūroje nurodoma didesnė mergaičių kelio sąnario 

traumų rizika – (IRR = 1,44) (Powell & Barber-Foss, 2000), RR = 1,7 (de Loes, 

Dahlstedt, & Thomee, 2000), RR = 1,92 (Hosea, Carey, & Harrer, 2000), ir RR = 

2,29 (Messina, Farney, & DeLee, 1999), ir jų kelio traumos dažniau reikalauja 

chirurginės intervencijos RR = 2,65 (Powell & Barber-Foss, 2000) ir PKR 

rekonstrukcijos RR = 9,0 (Piasecki, Spindler, Warren, Andrish, & Parker, 2003), 

RR = 3,79 (Messina et al., 1999) ir RR = 4,14 (Powell & Barber-Foss, 2000). Taip 

pat didesnė mergaičių čiurnos traumų rizika nei berniukų tiek esant pirminėms 

(RR = 1,24) (Hosea et al., 2000), tiek pakartotinėms traumoms (Powell & Barber-

Foss, 2000). Studija (Powell & Barber-Foss, 2000), tyrinėjusi įvairias sporto šakas, 

nurodo didesnį mergaičių kelio sąnario, PKR traumų, kelio sąnario operacijų dažnį 

nei berniukų. Išvados padarytos vertinant įvykių skaičių šimtui žaidėjų. Panašūs 

rezultatai pateikiami (Rauh et al., 2000) atliktame darbe: nustatytas didesnis 

mergaičių traumų dažnis, vertinus traumas bendrai, klubų, pėdų pažeidimus, 

pakartotinius kelio, blauzdos, pėdos pažeidimus. Galimos lyčių skirtumų priežastys 

būtų šios: šlaunikaulio tarpkrumplinio tarpo nelygumai (LaPrade & Burnett, 1994), 

PKR skersinis diametras (Shelbourne, Liotta, & Goodloe, 1998), hormonų 

aktyvumas (Ireland, 1994), kojos jėgos ir lankstumo skirtumai (Ireland, 2002), 

neuroraumeniniai veiksniai (Hewett et al., 2005) bei įgūdžių skirtumai (Emery, 

2005).  
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2. TYRIMŲ METODIKA IR ORGANIZAVIMAS 

2.1. Tiriamieji 

Eksperimentai atlikti laikantis Helsinkio deklaracijoje priimtų principų dėl 

žmonių eksperimentų etikos. Tiriamieji buvo supažindinami su tyrimo tikslais, 

metodais ir procedūromis. Iš tėvų arba globėjų buvo gautas rašytinis sutikimas. 

Tyrimo protokolas aptartas ir patvirtintas Kauno medicinos universiteto 

Biomedicininių tyrimų etikos komitete (protokolo Nr.64/2013). 

 
1 lentelė. Tiriamųjų skaičius, amžius, ūgis, svoris ir treniravimosi stažas (vidurkis ir SD) 

Tyrimas Grupė 
Trenira-
vimosi 

stažas (m.)  

Tiriamųjų 
skaičius (n) 

Amžius 
(m.) Ūgis (cm) Svoris (kg) 

I 

Skausmą 
jaučiantys 4,5 ± 0,8 14 11,6 ± 0,6 158,5 ± 6,3 54,1 ± 11,9 

Kontrolinė 
grupė – 16 11,8 ± 0,7 158,0 ± 7,1 55,1 ± 10,6 

II 

Skausmą 
jaučiantys 

(simptominė) 
6,3 ± 1,6 29 14,5 ± 0,6 179,1 ± 8,4 65,4 ± 10,6 

Skausmo 
nejaučiantys 

(asimptominė) 
6,3 ± 1,4 30 14,0 ± 0,6 174,1 ± 10,6 61,4 ± 13,2 

Kontrolinė 
grupė – 29 14,2 ± 0,7 172,2 ± 9,0 63,4 ± 15,1 

III 

Skausmą 
jaučiantys 

(simtominė) 
6,5 ± 1,4 10 15,2 ± 0,6 179,3 ± 8,4 64,2 ± 9,7 

Skausmo 
nejaučiantys 

(asimptominė) 
6,5 ± 1,2 10 14,6 ± 0,8 177,3 ± 8,0 63,6 ± 9,0 

 

2.1.1. Pirmas tyrimas 

Buvo tiriama 14 berniukų beisbolo žaidėjų, kurie: 1) žaidė beisbolą 4 ar 

daugiau metų; 2) patyrė vidutinio intensyvumo skausmą mažiausiai dviejų 

treniruočių metu per pastarąjį mėnesį. Tyrimui beisbolo žaidėjai buvo atrinkti iš 

Kauno mažosios beisbolo lygos pasirengimo sezonui laikotarpiu (lapkritį–gruodį). 

Dalyviai buvo atrenkami naudojant modifikuotą Trakis ir kt. (2008) klausimyną. 

Jie turėjo atsakyti į šiuos klausimus: 1) ar skundėsi skausmu, susijusiu su beisbolo 
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kamuoliuko metimu; 2) treniruočių skaičius, kurių metu jautė skausmą, mesdami 

kamuoliuką per praėjusį mėnesį; 3) stipriausio skausmo, susijusio su kamuoliuko 

metimu, lygis per praėjusį mėnesį (0 – nejautė skausmo, 10 – nepakeliamas 

skausmas); 4) ar po treniruotės keletą dienų jautė skausmą; 5) ar jautė skausmą, 

nesusijusį su beisbolu; 6) ar dėl skausmo buvo reikalingas gydymas. Kadangi 

norėjome nustatyti ankstyvą traumos riziką, asmenų neįtraukimo į tyrimą kriterijai 

buvo šie: 1) skundėsi skausmu, nesusijusiu su beisbolu; 2) skausmas truko keletą 

dienų po treniruotės ir / ar dėl skausmo buvo reikalingas gydymas. Klausimyną 

pildė tas pats tyrėjas. 

Duomenys apie treniravimosi laiką gauti iš žaidėjų trenerio. Treniruotės 

vyko metus tris kartus per savaitę po 1,5 valandos ir  žaidėjai rungtyniavo 5 

mėnesius 7–10 kartų per mėnesį. Visi žaidėjai dalyvavo nacionaliniame ir 

mažosios lygos pirmenybėse, septyni iš jų buvo pakviesti į nacionalinės komandos 

sudėtį atstovauti Lietuvai Europos čempionate. Žaidėjai nekultivavo kitų sporto 

šakų. Buvo priimta, kad kamuoliuką metanti ranka yra dominuojanti. Visi tiriamieji 

buvo dešiniarankiai, išskyrus vieną asmenį.  

Kontrolinę grupę sudarė sveiki fiziškai aktyvūs berniukai (n = 16, 1 lent.), 

atrinkti iš Kauno miesto vidurinių mokyklų ir buvo to paties amžiaus, svorio bei 

ūgio kaip ir beisbolo žaidėjai. Kontrolinės grupės berniukai lankė kūno kultūros 

pamokas 2 kartus per savaitę, tačiau nedalyvavo jokios sporto šakos treniruotėse.  

 

2.1.2. Antras tyrimas 

Buvo tiriami 88 paaugliai, suskirstyti į tris grupes (1 lent.), naudojant 

modifikuotą KOOS klausimyną (Roos & Lohmander, 2003). Pirmą grupę sudarė 

(n = 29) paaugliai krepšininkai, kurie: 1) žaidė krepšinį 5 ar daugiau metų; 2) jautė 

kelio sąnario skausmą mažiausiai dviejų treniruočių metu per pastarąjį mėnesį. 

Antrą grupę sudarė (n = 30) paaugliai krepšininkai, kurie: 1) žaidė krepšinį 5 ar 

daugiau metų; 2) nesiskundė kelio sąnario skausmu per pastarąjį mėnesį. Krepšinio 

žaidėjai buvo atrinkti iš vietinės krepšinio lygos sezonui pasibaigus (liepos–

rugpjūčio mėn.). Trečią grupę sudarė 29 sveiki fiziškai aktyvūs paaugliai, atrinkti iš 

Kauno miesto vidurinių mokyklų ir buvo to paties amžiaus kaip ir krepšinio 

žaidėjai. Kontrolinės grupės tiriamieji nekultivavo jokių sporto šakų. 

Duomenys apie treniravimosi ypatumus buvo gauti iš sportininkų trenerių. 

Treniruotės vykdavo visus metus po 1,5 valandas  4–5 kartus per savaitę. Visi 

žaidėjai buvo žaidę nacionaliniame čempionate ir tarptautinėse varžybose. 
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2.1.3. Trečias tyrimas 

Buvo tiriama 20 paauglių, kurie suskirstyti į dvi grupes (1 lent.) naudojant 

modifikuotą KOOS klausimyną. Pirmą grupę sudarė (n = 10) paaugliai 

krepšininkai, kurie skundėsi kelio sąnario skausmu pastarųjų šešių mėnesių 

laikotarpiu. Antrą grupę sudarė (n = 10) paaugliai krepšininkai, kurie paskutinių 

šešių mėnesių laikotarpiu nesiskundė kelio sąnario skausmu. Visi paaugliai, 

dalyvaujantys tyrime, žaidė krepšinį 5 ar daugiau metų. Krepšinio žaidėjai buvo 

atrinkti iš Kauno miesto krepšinio lygos sezonui pasibaigus (liepos-rugpjūčio 

mėn.). 

Duomenys apie treniravimosi ypatumus buvo gauti iš dalyvių trenerių. 

Treniruotės vykdavo visus metus po 1,5 valandas  4–5 kartus per savaitę. Visi 

žaidėjai buvo žaidę nacionaliniame čempionate bei tarptautinėse varžybose.  

 

2.2. Metodai 

2.2.1. Antropometriniai matavimai 

Ūgio matuokle buvo išmatuotas tiriamųjų ūgis. Kūno svoris matuotas 

svarstyklėmis Tanita Body Composition Analyzer TBF – 300 (Japonija) (1 pav.). 

 

 

1 pav. Kūno sudėties analizatorius Tanita Body Composition 
Analizer TBF – 300 
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2.2.2. Dinamometrija 

Techninė įranga. Tyrimo metu buvo naudojamas žmogaus griaučių raumenų 

testavimo izokinetinis dinamometras (Biodex Medical System 3 PRO, sertifikuota 

ISO 9001 EN 46001). Tiriamieji sodinami į dinamometro kėdę, kurios padėtis ir 

aukštis buvo nustatomi pagal tiriamųjų antropometrinius duomenis. Tiriamieji 

tvirtinami apjuosiant diržais liemenį ir pečių juostą, taip siekiant išvengti viso kūno 

judėjimo. Prieš nustatant tiriamos rankos ar kojos judesio amplitudę, buvo 

derinama, kad anatominė rankos ar kojos sąnario ašis atitiktų dinamometro ašį. 

Dinamometro ašis kalibruojasi automatiškai kiekvieną kartą įjungus prietaisą. Prieš 

testavimą buvo nustatoma rankos ar kojos judesio amplitudė (ištiesus ir sulenkus). 

Nuo raumens susitraukimo jėgos priklausydavo jėgos matuoklio deformavimasis, 

kuris virsdavo elektros signalu. Signalas iš dinamometro buvo perduodamas į 

asmeninį kompiuterį. 

Didžiausias rankų raumenų koncentrinės-izokinetinės ir ekscentrinės jėgos 

momentas buvo testuojamas atliekant peties vidinę ir išorinę rotaciją, peties ir 

alkūnės lenkimą bei tiesimą. Testuojant peties sąnario lenkiamuosius ir 

tiesiamuosius raumenis, tiriamojo ranka buvo ištiesta aukštyn, petys – 0° kampu 

(2 pav.). Jėga matuojama, judesio amplitudei esant 90°, nuo 90° iki 180° kampo 

(0º – ranka priglausta prie šono). 

 

 

2 pav. Peties sąnario lenkimas (A) ir tiesimas (B) 

 

A B 
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Peties sąnario vidinė ir išorinė rotacija buvo testuojama tiriamajam ranką 

laikant pečių aukštyje sulenkta per alkūnę 90° kampu ir pasuktą į šoną (Zanca, 

Oliveira, Saccol, & Mattiello-Rosa, 2011) (3 pav.). Jėga buvo matuojama, esant 

90° judesio amplitudei, tarp 0° vidinės ir 90° išorinės rotacijos. 

 

 

3 pav. Peties sąnario vidinė (A) ir išorinė (B) rotacija 

 

  

A B 
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Testuojant alkūnės sąnario lenkiamuosius ir tiesiamuosius raumenis, 

tiriamojo ranka pečių aukštyje buvo ištiesta į priekį, sąnarys – 90° kampu, dilbis 

pronuotas, laikomasi už dinamometro rankenos (4 pav.). Jėga matuojama, judesio 

amplitudei esant 110°, nuo 0° iki 110° kampo (0º – alkūnė visiškai ištiesta). 

 

 

4 pav. Alkūnės sąnario lenkimas (A) ir tiesimas (B) 

 

Testavimus sudarė trys bandymai 120°/s greičiu, raginant tiriamąjį atlikti 

didžiausiomis pastangomis. Tolesnei analizei pasirinktas bandymas, kurio metu 

buvo pasiekta didžiausioji jėga. Tarp judesių, atliekamų skirtingomis rankomis ir ta 

pačia ranka, buvo daromos 5 minučių pertraukos. Prieš kiekvieną naują judesį 

tiriamieji atliko tris bandymus susipažindami su judesio amplitude ir dinamometro 

pasipriešinimu. Ta pačia metodika testavimai buvo atliekami ir kita ranka. 

Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų izometrinė MVJ buvo 

testuojama fiksuojant koją per kelio sąnarį 90° kampu (0º – koja visiškai ištiesta). 

Tiriamieji turėjo pasiekti maksimaliąją kelio tiesimo jėgą ir ją išlaikyti iki 3 s. 

Buvo atliekami 2 bandymai, tarp kurių daryta 2 minučių pertrauka. Registruotas 

bandymas, kurio metu pasiekta didžiausioji jėga.  

Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų  koncentrinės-izokinetinės 

didžiausias jėgos momentas buvo testuojamas atliekant 3 bandymus 60°/s, 240°/s ir 

450°/s greičiu. Blauzdos ekscentrinės didžiausios jėgos momentas buvo 

testuojamas atliekant 3 bandymus 60°/s ir 240°/s greičiu. Registruotas bandymas, 

A B 
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kurio metu buvo pasiekta didžiausioji jėga. Tarp bandymų, atliekamų skirtingu 

greičiu, daryta 2 minučių pertrauka. Šių matavimų judesio amplitudė – 85°, t. y. 

nuo 20° iki 105° (0º – koja visiškai ištiesta). Prieš kiekvieną skirtingą testavimo 

greitį tiriamieji atliko tris bandymus susipažindami su judesio amplitude ir 

dinamometro pasipriešinimu. Tiriamieji buvo raginami testą atlikti didžiausiomis 

pastangomis ir izokinetinio dinamometro ekrane galėjo stebėti jėgos momento 

dydį.  

 

2.2.3. Propriorecepcijos testavimas 

Propriorecepcijai įvertinti, naudojant izokinetinį dinamometrą, pirmiausia 

registruojama kelio lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų izometrinė MVJ, tada 

apskaičiuojama 20% MVJ momento reikšmė. Dinamometro ekrane horizontalia 

linija buvo pažymima 20% MVJ momento reikšmė. Atstumas nuo tiriamojo akių 

iki ekrano – 150 cm. Generuojamos jėgos dydžio tikslumui nustatyti tiriamieji 

atliko 10 izometrinių raumens susitraukimų kas 1 s siekdami pataikyti į 

horizontalią liniją, t. y. generuoti 20% jėgą.  Testavimas buvo atliekamas fiksuojant 

koją 90° kampu (0º – koja visiškai ištiesta). 

Propriorecepcijai nustatyti buvo apskaičiuojama kelio lenkiamųjų ir 

tiesiamųjų raumenų kartotinių izometrinių susitraukimų jėgos momento absoliuti 

klaida (AK) pagal formulę (Magill, 2007; Schmidt & Lee, 2005): 

AK = ∑
− nTxi /

, 

kur xi – pasiektas jėgos momento dydis (N·m); T – taikinio dydis, t. y. reikiamas 

jėgos momento dydis; n – bandymų skaičius. 

Absoliuti klaida parodo absoliutųjį nuokrypį nuo taikinio (20% MVJ). 

Pavyzdžiui, jei tiriamajam reikėjo pasiekti 20 N·m jėgos dydį, o jis pasiekė 

22 N·m, tai absoliutusis nuokrypis lygus 2 N·m. Arba, jei pasiekė 16 N·m jėgos 

dydį, absoliutusis nuokrypis lygus 4 N·m. Duomenims palyginti buvo 

apskaičiuojamas kiekvieno tiriamojo AK dydis procentais nuo nustatyto MVJ 

momento dydžio (5 pav.): 

AK (%) = AK*100/(20% MVJ). 
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5 pav. Absoliučios klaidos pavyzdys atliekant kartotinius  
izometrinius susitraukimus (KIS) 

 

2.2.4. Goniometrija 

Matuojant kojų ir rankų judesių amplitudę, buvo naudojamas statinis 

pasyvus tempimas iki nemalonaus pojūčio (Sauer, Potter, Weisshaar, Ploeg, & 

Thelen, 2007). Matavimus atliko tas pats tyrėjas naudodamas standartinį 

goniometrą (6 pav.).  

 

 
6 pav. Goniometras 

 

Žasto vidinės ir išorinės rotacijos judesių amplitudė buvo matuojama 

tiriamajam gulint ant nugaros (Reinold et al., 2008) (7 pav. – A). Matuojant peties 

išorinę ir vidinę rotaciją, žastas – 90° kampu, sulenkiant ranką per dilbį 90° kampu. 

Nejudanti goniometro dalis nustatyta statmenai į kušetę ir padėta išilgai anatominės 

ašies link alkūnkaulio ylinės ataugos. Goniometro centras sutapatintas su sąnario 
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judesio centru. Judanti goniometro dalis, padėta išilgai žasto pagal anatominę ašį, 

judėjo kartu su juo.  

Alkūnės lenkimo ir tiesimo judesių amplitudė buvo matuojama tiriamajam 

gulint ant nugaros ištiesta ranka, žastas – 0° kampu. Goniometro centrinė dalis 

dedama ant testuojamos rankos žastikaulio šoninio antkrumplio (7 pav. – B). 

Nejudanti goniometro dalis nustatyta horizontaliai į kušetę ir padėta išilgai 

anatominės ašies link alkūnkaulio ylinės ataugos. Judanti goniometro dalis 

nukreipta link alkūnkaulio ylinės ataugos. 

 

 

 
 

7 pav. Žasto vidinės ir išorinės rotacijos (A)  
bei alkūnės lenkimo ir tiesimo (B) matavimas 

 

Blauzdos tiesimo testas (angl. „90–90“ test) skirtas įvertinti kelio sąnario 

paslankumą tiesiant blauzdą. Judesių amplitudė buvo matuojama tiriamajam gulint 

ant nugaros ir sulenkus koją 90° kampu per klubo ir kelio sąnarius, kita koja – 

ištiesta (8 pav.). Goniometro centrinė dalis dedama ant testuojamosios kojos 

išorinio šlaunikaulio antkrumplio paviršiaus. Judanti goniometro dalis nukreipta 

link išorinės kulkšnies. Nejudanti goniometro dalis nukreipta link šlaunikaulio 

didžiojo gūbrio (Russell & Bandy, 2004).  

Blauzdos lenkimo gulint ant pilvo testo (angl. Prone Knee Bend test) metu 

judesių amplitudė buvo matuojama tiriamajam tiesiomis kojomis atsigulus ant 

pilvo ir lenkiant testuojamą koją per kelio sąnarį tol, kol pajausdavo lengvą 

B 

A 
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pasipriešinimą (8 pav.). Goniometro centrinė dalis dedama ant testuojamos kojos 

išorinio šlaunikaulio antkrumplio paviršiaus. Judanti goniometro dalis nukreipta 

link išorinės kulkšnies. Nejudanti goniometro dalis nukreipta link šlaunikaulio 

didžiojo gūbrio (Dutton, 2004).  

Tiesios kojos kėlimo testas (angl. Straight Leg Test) buvo atliekamas 

tiriamajam gulint ant nugaros. Tiesi koja per kelio sąnarį ir atpalaiduota pėda buvo 

pasyviai keliama tyrėjo, kol tiriamasis pajausdavo lengvą pasipriešinimą (8 pav.). 

Goniometro centrinė dalis dedama ant testuojamos kojos šlaunikaulio didžiojo 

gūbrio paviršiaus. Judanti goniometro dalis nukreipta link šlaunikaulio šoninio 

antkrumplio, nejudanti – lygiagrečiai stalo link vidurinės pažasties linijos (Neto, 

Jacobsohn, Carita, & Oliveira, 2014).  

 

 

 

 

8 pav. Blauzdos tiesimo (A), 
blauzdos lenkimo gulint ant pilvo (B)  

ir tiesios kojos kėlimo (C) matavimo testai  
 

  

A 

B 

C 
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Vidinės ir išorinės šlaunies rotacijos testas (angl. Internal and External Hip 

Rotation) buvo atliekamas siekiant įvertinti klubo sąnario paslankumą. Judesių 

amplitudė buvo matuojama gulint ant nugaros ir sulenkus koją 90° kampu per 

klubo ir kelio sąnarius, kita koja – ištiesta (9 pav.). Užimant tokią padėtį, šlaunis 

pasyviai sukama į vidų ir į išorę. Goniometro centrinė dalis dedama ant 

testuojamos kojos priekinės girnelės paviršiaus, o judanti goniometro dalis 

nukreipiama link vidinės kulkšnies (Byrd, 2005). 

Susikūprinimo (angl. Slump) testo metu tiriamasis atsisėda ant kušetės krašto 

taip, kad kojos būtų nuleistos žemyn, rankos laikomos už nugaros. Tiriamasis 

susilenkia smakru liesdamas krūtinę, o tyrėjas lenkdamas aukštyn tiriamojo pėdą 

pasyviai tiesia koja per kelio sąnarį (9 pav.). Goniometro centrinė dalis dedama ant 

testuojamos kojos išorinio šlaunikaulio antkrumplio paviršiaus. Judanti goniometro 

dalis nukreipiama link išorinės kulkšnies (Davis, Anderson, Carson, Elkins, & 

Stuckey, 2008). 

 

 
 

9 pav. Vidinės (A) ir išorinės (B) šlaunies rotacijos  
ir susikūprinimo (C) matavimo testai 

 

Trečio tyrimo metu siekiant įvertinti, kaip kelio sąnario kampo pokytis 

paveikia girnelės sausgyslės ilgį, buvo naudojamas elektrinis goniometras 

(Biometrics Ltd, UK). Goniometro biosensoriai uždedami lygiagrečiai kelio 

sąnariui ant šoninės kojos dalies, vieną galą tvirtinant ant keturgalvio šlaunies 

raumeninės fascijos,  kitą – ant blauzdos raumenų,  ir fiksuojami drėgmei atspariu 

pleistru. 

A B C 
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2.2.5. Judesio stabilumo vertinimas 

Kokybinis judesių stabilumo vertinimas buvo atliktas kineziterapeuto, 

turinčio didesnę nei dešimties metų darbo patirtį. Tiesios kojos kėlimo testas buvo 

naudotas anksčiau (Mens, Vleeming, Snijders, Koes, & Stam, 2001). Kokybinis 

dubens pasvirimas vertintas keliant kairę ir dešinę tiesią kojas pakaitomis 20 cm 

atstumu nuo stalo (10 pav. – A). Atlikus 10 pakėlimų (5 kaire / 5 dešine), balais 

įvertintas dubens stabilumas. 1 balu vertinama, kai dubuo išlieka horizontalus 

keliant koją, 2 balai – dubuo minimaliai pasvyra, 3 – balai, kai dubuo vidutiniškai 

pasvyra ir  4 balai, kai dubuo stipriai pasvyra / pasisuka nuo horizontalios padėties.  

Pritūpimo ant vienos kojos testas. Tiriamasis atsistoja ant vienos kojos, 

kita – pakelta nuo žemės ir sulenkta per klubo sąnarį 45° kampu, per kelio sąnarį – 

90° (10 pav. – B). Iškėlęs tiesias rankas priešais save, tiriamasis atlieka po 5 

pritūpimus ant kiekvienos kojos (Bailey, Selfe, & Richards, 2011). Pėdos, kelio, 

dubens ir liemens padėtis ir judėjimas buvo vertinamas balais: 1 balu vertinama, 

kai kulkšnis, kelis ir klubas išlaikomas vienoje linijoje, dubuo horizontalus, liemuo 

vertikalus sagitalinėje plokštumoje; 2 – minimalūs kojų ir liemens lygiavimo 

nukrypimai sagitalinėje plokštumoje ar minimaliai pasvyra dubuo; 3 – vidutiniškas 

kojų ir liemens lygiavimo nukrypimas sagitalinėje plokštumoje ar vidutiniškai 

pasvyra dubuo; 4 – stiprus kojų ir liemens lygiavimo nukrypimas sagitalinėje 

plokštumoje ar stipriai pasvyra dubuo. 

Šuolio ant vienos kojos testas. Tiriamasis atsistoja ant vienos kojos, kita koja 

pakelta nuo žemės ir sulenkta per klubo sąnarį 45° kampu, per kelio sąnarį – 90°. 

Rankas laikydamas ant juosmens, tiriamasis atlieka po 5 šuolius ant kiekvienos 

kojos. Pėdos, kelio, dubens ir liemens padėtis ir judėjimas buvo vertinamas balais: 

1 balu vertinama, kai kulkšnis, kelis ir klubas išlaikomas vienoje linijoje, dubuo – 

horizontalus, liemuo – vertikalus sagitalinėje plokštumoje; 2 – minimalūs kojų ir 

liemens lygiavimo nukrypimai sagitalinėje plokštumoje ar minimaliai pasvyra 

dubuo; 3 – vidutiniškas kojų ir liemens lygiavimo nukrypimas sagitalinėje 

plokštumoje ar vidutiniškai pasvyra dubuo; 4 – stiprus kojų ir liemens lygiavimo 

nukrypimas sagitalinėje plokštumoje ar stipriai pasvyra dubuo. 

Liemens stabilumo testas, atliekamas ant ritinio. Tiriamasis atsigulęs nugara 

ant ritinio sulenkia kojas per kelio sąnarį 90° kampu. Rankos ištiesiamos į viršų 

priešais save. Testo metu dubens stabilumas buvo vertinamas balais atlikus po 5 

kojos pakėlimus kiekviena koja. 1 balas – stabiliai išlaiko dubenį; 2 – minimaliai 
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pasvyra dubuo; 3 – vidutiniškai pasvyra dubuo, 4 – krenta nuo ritinio. Prieš 

testavimą tiriamasis keletą kartų pakelia koją remdamasis į grindis, kad susipažintų 

su testavimu (10 pav. – C).  

 

 

 
 

10 pav. Tiesios kojos kėlimo (A), pritūpimo ant vienos kojos (B)  
ir liemens stabilumo ant ritinio (C) testų atlikimas 

 

2.2.6. Echoskopija 

Peties ir alkūnės srities ultragarsinis tyrimas buvo atliktas (Harada et al., 

2006) naudojant ultragarso aparatą (GE Logiq 7, Wuppertal, Germany) su linijiniu 

7–12 MHz davikliu. Tyrė vienas tyrėjas, turintis daugiau nei 10 metų patirtį, 

akluoju metodu – nebuvo supažindintas su tiriamųjų charakteristikomis. 

Ultragarsiniai matavimai anksčiau buvo atlikti ir kitų tyrėjų (Collinger, Gagnon, 

Jacobson, Impink, & Boninger, 2009; Kissenberth et al., 2015). Jie nurodo didelį 

tokių matavimų patikimumo lygmenį (0,81–0,98). 

Pomentinio raumens sausgyslės storis matuotas 2 cm atstumu nuo 

prisitvirtinimo vietos, tiriamojo alkūnė atitraukta ir sulenkta 90° kampu, riešas 

pasuktas į šoną. Antdyglinio raumens tvirtinimo sausgyslės storis matuotas 1 cm 

A B 

C 
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atstumu į šoną nuo dvigalvio žasto raumens ilgosios galvos, tiriamajam ranką 

laikant už nugaros sulenktą per alkūnę. Tiriamajam užimant šią padėtį, buvo 

matuotas ir žastikaulio galvos kremzlės storis. 

Alkūnės šalutinio raiščio storis buvo matuojamas tiriamajam gulint ant 

nugaros, sulenkus ranką per alkūnę 90° kampu. Osifikacijos centrų skaičius 

vertintas vidiniame antkrumplyje. Alkūnės streso testas buvo atliktas ištiesus 

alkūnę. Vidinis alkūnės ir žasto atstumas buvo matuojamas ramybės metu atliekant 

alkūnės streso testą (11 pav.). Taip pat matuotas žasto galvutės kremzlės storis. 

 

 
 

11 pav. Alkūnės streso testas 
 

Girnelės sausgyslės matavimai buvo atlikti naudojant ultragarso aparatą 

(Esaote MyLab 50 XVision, Italija) su linijiniu 7–12 MHz davikliu. Abiejų kelių 

girnelės sausgyslės tyrimas atliktas išilgine ir skersine ašimi. Tiriamasis gulėjo ant 

nugaros sulenkęs kelius 30° kampu – sausgyslė vienodai įtempta ir matomos gerai 

apibrėžtos ribos. Girnelės sausgyslė įvertinta dviejose srityse – 1 cm nuo girnelės 

viršūnės ir 1 cm virš blauzdikaulio prisitvirtinimo. Kelio girnelės skerspjūvio 

plotas, storis ir perimetras šiose srityse taip pat buvo matuojamas. 

 

2.2.7. Elektromiografija (EMG) 

16 kanalų sistema MP 150 (Biopac Systems, Inc., USA) buvo sinchronizuota 

dinamometru ir naudojama registruojant tiriamųjų tiesiojo keturgalvio šlaunies 

raumens ir ilgojo dvigalvio šlaunies raumens elektrinį aktyvumą atliekant 

izometrinius, koncentrinius ir ekscentrinius kelio lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 
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jėgos testus. Du lipnūs apskritimo formos paviršiniai Ag-AgCL elektrodai (kurių 

skersmuo 10 mm, atstumas tarp elektrodų – 20 mm; Ceracorta, Forlì, Italija) buvo 

tvirtinami ant tiesiojo šlaunies raumens ties linijos, jungiančios priekinį viršutinį 

klubakaulio dyglį ir girnelės viršutinę dalį, viduriu (50%), ant ilgojo šlaunies 

dvigalvio raumens – ties linijos, jungiančios sėdynkaulio šiurkštumą ir 

blauzdikaulio šoninį antkrumplį, viduriu (50%) (Hermens, Freriks, Disselhorst-

Klug, & Rau, 2000) (12 pav.). Vieta elektrodui tvirtinti paruošiama skutimosi 

peiliuku pašalinant plaukus ir nuvalant medicininiu spiritu. Įžeminimo elektrodas 

buvo uždėtas virš šoninio blauzdikaulio krumplio. EMG signalai buvo įrašyti 

1,000 Hz pasirinktu dažniu ir analizuojami naudojant kompiuterinę programą 

(Acqknowledge, Biopac System, CA, USA). EMG signalai filtruoti 10–500 Hz 

diapazone ir išreikšti kvadratinės šaknies vidurkiais (rms). 

Tiesiojo keturgalvio ir ilgojo dvigalvio šlaunies raumenų aktyvacija įvertinta 

apskaičiuojant EMG amplitudės kvadratinės šaknies vidurkį 200 ms aplink 

didžiausią izometrinį, koncentrinį 60°/s, 100 ms apie koncentrinį 240°/s, 

ekscentrinį 60°/s ir 20 ms aplink ekscentrinį 240°/s jėgos momentą. Koaktyvacijai 

įvertinti EMG amplitudės reikšmės buvo išreikštos procentais, kai raumuo veikė 

kaip agonistas (Kellis & Baltzopoulos, 1996). Raumens antagonisto EMG buvo 

normalizuota santykiškai, kai tas pats raumuo veikė kaip agonistas izometrinių, 

koncentrinių ir ekscentrinių susitraukimų metu. 

 

 
 

12 pav. EMG elektrodų tvirtinimo vieta ant tiesiojo keturgalvio raumens (A)  
ir ilgojo dvigalvio raumens (B) 

 
 

A B 
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2.2.8. Sausgyslės morfologinių ir mechaninių savybių matavimai 

Trečio tyrimo metu kelio girnelės sausgyslės ilgio ir skerspjūvio ploto 

vaizdas užregistruotas ultragarsu (LS128 CEXT-1Z, Telemed, Vilnius, Lithuania), 

naudojant linijinį 5–10 MHz daviklį. Siekiant užregistruoti sausgyslės ilgio vaizdą, 

ultragarso daviklis buvo uždėtas ant girnelės išilginės ašies virš sausgyslės 

proksimalinės ir distalinės dalies tvirtinimosi vietos. Tada sausgyslės skerspjūvio 

plotas buvo nuskaitytas filmuojant skersai ties kiekviena tvirtinimosi vieta ir ties 

viduriu. Sausgyslės ilgis ir skerspjūvio plotas buvo matuotas naudojant vaizdo 

analizės kompiuterinę programą (ImageJ, National Institute of Health, Austin, TE, 

USA). Sausgyslės ilgis nustatytas išmatavus atstumą tarp girnelės ir blauzdikaulio 

tvirtinimosi vietos (13 pav.). Sausgyslės skerspjūvio plotas išmatuotas 

proksimalinėje, distalinėje sausgyslės prisitvirtinimo vietoje ir per vidurį tarp šių 

prisitvirtinimo vietų (14 pav.). Šių matavimo vietų pasirinkimas rėmėsi anksčiau 

atliktais tyrimais (Kongsgaard et al., 2007; Seynnes et al., 2009). 

 

 
 

13 pav. Kelio girnelės sausgyslės ilgio matavimas 
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14 pav. Sausgylės skerspjūvio ploto matavimas proksimalinėje (I), 
distalinėje sausgyslės prisitvirtinimo vietoje (III)  

ir per vidurį tarp šių prisitvirtinimo vietų (II) 
 

Kelio girnelės sausgyslės mechaninėms savybėms įvertinti tiriamieji 

sėdėdami izokinetinio dinamometro kėdėje atliko blauzdos izometrinį tiesimą 

sulenkus koją per kelio sąnarį 90° kampu (Maganaris, 2003). Kelio tiesimo jėgos 

momentas buvo pamažu didinamas iki 80% MVJ per 2 s, tuo pačiu metu 

registruojant kelio girnelės sausgyslės pailgėjimą ultragarsu (LS128 CEXT-1Z, 

Telemed) ir šlaunies dvigalvio raumens EMG, naudojant Biopac sistemą (MP 

150WSW, Biopac Systems). Ši užduotis buvo kartojama 3 kartus ir daroma 1 

minutės pertrauka. Prieš testavimus tiriamieji atliko 5 parengiamuosius 

izometrinius blauzdos tiesimus iki 80% MVJ intensyvumu.  

Kelio girnelės sausgyslės ilgėjimas matuotas naudojant vaizdo analizę ir 

modeliavimo programą Tracker 4.91 (the Open Source Physics (OSP)). Sausgyslės 

tvirtinimosi vieta ir blauzdikaulio sąnarinė plokštuma buvo nustatyti ekrano vaizde, 

kelio girnelės sausgyslės ilgis išmatuotas atstumu tarp girnelės tvirtinimosi ir 

priekinės sausgyslės dalies iki blauzdikaulio sąnarinės plokštumos (Hansen, 

Bojsen-Moller, Aagaard, Kjaer, & Magnusson, 2006) (15 pav.). Ankstesnių tyrimų 

duomenimis, duomenų atsikartojamumas naudojant šį metodą yra didelis (Reeves, 

Maganaris, & Narici, 2003). Siekiant nustatyti, kaip kelio sąnario kampo pokytis 

paveikia girnelės sausgyslės ilgį, papildomai 3 kartus pasyviai koja buvo tiesiama 
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per kelio sąnarį. Ši procedūra leido atlikti sausgyslės pailgėjimo pervertinimo, 

atsiradusio dėl kelio sąnario kampo pokyčio raumens susitraukimo metu, korekciją.  

 

 
 

15 pav. Kelio girnelės sausgyslės ilgėjimo matavimas 
 

Sausgyslės tempimo jėga buvo apskaičiuota kelio tiesimo jėgos momentą, 

koreguotą įvertinus antagonistų susitraukimo jėgą, padalijus iš atstumo tarp kelio 

sąnario centro ir girnelės sausgyslės (Visser, Hoogkamer, Bobbert, & Huijing, 

1990). 

Sausgyslės standumas apskaičiuotas kaip sausgyslės tempimo jėgos pokyčio 

ir sausgyslės ilgio pokyčio santykis (Kongsgaard et al., 2007). Young’o modulis 

apskaičiuotas dauginant standumo reikšmę iš sausgyslės ilgio ir skerspjūvio ploto 

santykio. Girnelės sausgyslės įtempis skirtingose sausgyslės vietose apskaičiuotas 

sausgyslės jėgą padalijus iš proksimalinės, vidurinės ir distalinės sausgyslės dalies 

skerspjūvio ploto. 

 

2.2.9. Vertikalaus šuolio kinematiniai rodikliai 

Prieš atliekant šuolį, 28 šviesą atspindintys žymekliai buvo pritvirtinti ant 

tiriamojo kryžkaulio, kaklo slankstelio (C7) keterinės ataugos, ant abiejų pečių, 

klubakaulio priekinio viršutinio dyglio, klubakaulio užpakalinio viršutinio dyglio, 

didžiojo šlaunikaulio gūbrio, kelio girnelės, lateralinių krumplių, blauzdikaulio 

šiurkštumos, lateralinės kulkšnies pusės, kulno ir penktojo padikaulio galvos. 

Judesio registravimo sistemą sudarė 2 vaizdo kameros Basler A602fc (raiška 

656 × 490 pikselių), sujungtos per FireWire (IEEE-1394) su personaliniu 

kompiuteriu (Dell Computer Corporation, Round Rock, TX), o judesio analizės 
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programinė įranga Templo (Contemplas, Kempten, Germany) naudota 

sinchroniškam vaizdui fiksuoti 100 vaizdų per sekundę dažniu (100 Hz). Atliekant 

pratimą, vaizdo kameros registravo tiriamojo kūno frontalinę ir sagitalinę 

plokštumas. Šuolių technikos analizė atlikta naudojant SIMI judesio analizės 

programinę įrangą  (Simi Reality Motion Systems GmbH, Unterschleissheim, 

Germany). Žymeklių trajektorijos buvo filtruotos Butterworth skaitmeniniu žemo 

dažnio filtru. Buvo apsaičiuotas liemens kampas horizonto atžvilgiu, šlaunikaulio 

kampas vertikalės atžvilgiu (klubo kampo), kampas tarp šlaunikaulio ir priekinės 

blauzdos (kelio sąnario kampo), kampas tarp blauzdikaulio ir pėdos (pėdos sąnario 

kampo), kelio kampas užimant varus ir valgus padėtis. Esant varus ir valgus 

padėčiai, valgus kampo reikšmė buvo teigiama, varus – neigiama. Maksimalaus 

kelio sulenkimo kampai buvo registruojami atliekant vertikalaus šuolio iš 

pritūpimo padėties ir nusileidimo fazių metu. 

Dvipusis valgus kelio judesys buvo apskaičiuotas įvertinant atstumą nuo 

frontalinės plokštumos tarp kelio lateralinių dešinio ir kairio žymeklių ir tiriamajam 

atliekant vertikalų šuolį. Atstumas tarp kelių registruotas įvykus pradiniam 

kontaktui su atrama ir esant minimaliam atstumui tarp kelių stovint (valgus 

maksimumas). Suminis valgus kelio judesys (centimetrais) buvo apskaičiuotas kaip 

skirtumas tarp kelių atstumo ir maksimalaus atstumo tarp kelių užimant valgus 

padėtį.  

Siekiant apskaičiuoti Q-kampą (Lun, Meeuwisse, Stergiou, & Stefanyshyn, 

2004), vertinti šie anatominiai taškai: klubakaulio priekinis viršutinis dyglys, kelio 

girnelės centras ir blauzdikaulio šiurkštuma. Taip pat vertintas dubens pločio 

(atstumas tarp klubakaulio priekinio viršutinio dyglio abiejose dubens pusėse) ir 

šlaunikaulio ilgio santykis. Šlaunikaulio ilgis matuotas standartine juostele. 

Šlaunikaulio ilgis – atstumas nuo šlaunikaulio gūbrio viršūnės taško iki šoninio 

antkrumplio.  

 

2.2.10.  Vertikalaus šuolio kinetiniai rodikliai 

Vertikalaus šuolio kinetiniai kintamieji buvo matuojami 200 Hz dažniu, 

naudojant 50 × 50 cm portatyvinę jėgos platformą (Kistler, Switzerland, Slimline 

System 9286), turinčią programinę įrangą (Qualisys Track Manager v 2.10; 

Qualisys, Gotenbergas, Švedija). Tiriamieji, laikydami  rankas ant klubų, atliko tris 

vertikalius šuolius. Analizuotas aukščiausias vertikalus šuolis.  

Kintamieji vertinti ekscentrinėje, koncentrinėje ir nusileidimo fazėse. Jėgos 
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maksimalioji reikšmė (pikas) ekscentrinės fazės metu ir šuolio gylis buvo nustatyti 

pagal maksimaliosios jėgos reikšmę ir minimalų masės centrą vertikalaus šuolio 

ekscentrinės fazės metu. Piko galia ir piko jėga buvo nustatytos iš maksimalių 

reikšmių, gautų šuolio koncentrinės fazės metu. Ekscentrinės jėgos dydis vertintas 

nuo ekscentrinės jėgos pradžios iki jėgos piko ekscentrinės fazės metu. Buvo 

nustatytas jėgos pikas nusileidimo fazėje ir nusileidimo pritūpimo gylis pasiekus 

jėgos piką. Visos jėgos ir galios reikšmės normalizuotos atramos reakcijos jėgą 

padalijus iš tiriamojo kūno svorio. Šuolio greitis apskaičiuotas pagal masės centro 

greitį, atliekant vertikalų šuolį. Vidutinė kojos standumo reikšmė nusileidimo 

fazėje buvo apskaičiuota iš piko jėgos nusileidimo fazės ir masės centro pakrypimo 

nuo pradinio kontakto su atrama iki vertikalios atramos reakcijos jėgos piko laiko 

per nusileidimą santykio. Vidutinė kojos standumo reikšmė  ekscentrinėje fazėje 

buvo apskaičiuota atramos reakcijos ekscentrinės jėgos pokytį dalijant iš kūno 

masės centro vertikalaus judėjimo pokyčio. Kojos standumo reikšmės buvo 

normalizuotos kojos standumo koeficientą padalijus iš tiriamojo kūno masės 

(N/m/kg). Kadangi tiriamieji šuoliavo abiem kojomis atlikdami visus bandymus, 

kojos standumo reikšmė atitiko abiejų kojų standumų reikšmes. 

 

2.2.11. Kelio sąnario funkcijos vertinimas 

Modifikuotas KOOS klausimynas kelio sąnario funkcijai įvertinti (angl. 

Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score) buvo naudojamas siekiant įvertinti 

kelio sąnario skausmo dydį ir jo dažnumą (Roos & Lohmander, 2003). Tyrimo 

metu naudojome skausmo subskalę, kurią sudarė 9 klausimai. Kiekvienas 

klausimas turėjo 5 galimus atsakymų variantus, kurie buvo vertinami nuo 0 (nėra 

skausmo) iki 4 (nepaprastai stiprus skausmas). 

 

2.3. Tyrimo organizavimas 

Tyrimas buvo atliktas Lietuvos sporto universiteto Sporto mokslo ir 

inovacijų institute. Tiriamieji buvo testuojami vienodomis sąlygomis, t. y. tuo 

pačiu paros laiku, esant 21–22°C temperatūrai. Tiriamiesiems buvo draudžiama 

sportuoti bent vieną dieną prieš testavimus. Tiriamieji buvo pamokyti atlikti testus.  
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2.3.1. Pirmas tyrimas 

Pirmą testavimo dieną atvykus į laboratoriją, kiekvienas tiriamasis 

subjektyviai įvertino rankų sąnarių skausmo lygį ir dažnumą balais, naudodami 

modifikuotą Trakis ir kt. (2008) klausimyną (aprašymą žr. 2.1.1. skyriuje). Atlikus 

antropometrinius matavimus, tiriamųjų rankų sąnarių judesių amplitudės buvo 

matuojamos naudojant goniometrą (aprašymą žr. 2.2.4. skyriuje). Toliau buvo 

atliekama pramankšta, kurią sudarė 5 minučių rankų ergometro sukimas ir 3–5 

minučių tempimo pratimai. Tada tiriamieji buvo sodinami į dinamometro kėdę, 

kurioje buvo registruojamos rankų raumenų jėgos momentas tokia tvarka: 1) peties 

sąnario tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų koncentrinės-izokinetinės ir ekscentrinės 

didžiausios jėgos momentas (aprašymą žr. 2.2.2. skyriuje); 2) alkūnės sąnario 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų koncentrinės izokinetinės ir ekscentrinės 

didžiausios jėgos momentas (aprašymą žr. 2.2.2. skyriuje); 3) peties sąnario vidinės 

ir išorinės rotacijos raumenų koncentrinės-izokinetinės ir ekscentrinės didžiausios 

jėgos momentas (aprašymą žr. 2.2.2. skyriuje). Antrą testavimo dieną buvo 

atliekami rankų sąnarių ultragarsiniai matavimai (aprašymą žr. 2.2.6. skyriuje). 

Tyrimo protokolas pavaizduotas 16 paveiksle. 

 

 

 

 

 

 

16 pav. I tyrimo protokolas 

Pastaba. GM – goniometriniai matavimai; ŽVIR – žastikaulio vidinė ir išorinė rotacija; DLT – dilbio 
lenkimas ir tiesimas; Kon – koncentrinis; Eks – ekscentrinis; LT – lenkimas ir tiesimas; PRSS – 
pomentinio raumens sausgyslės storis; ARSS – antdyglinio raumens sausgyslės storis; ŽGKS – 
žastikaulio galvos kremzlės storis; ŽGaKS – žastikaulio galvutės kremzlės storis; MAŽA – medialinis 
alkūnkaulio ir žastikaulio atstumas ramybėje; MAŽAV – medialinis alkūnkaulio ir žastikaulio 
atstumas atliekant valgus jėgos testą. 
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2.3.2. Antras tyrimas 

Antro tyrimo metu pirmą testavimo dieną tiriamasis, atvykęs į laboratoriją, 

subjektyviai įvertino kelio sąnario skausmo lygį ir dažnumą balais, naudodamas 

modifikuotą KOOS klausimyną (aprašymą žr. 2.2.11. skyriuje). Atlikus 

antropometrinius matavimus, tiriamųjų kojų judesių amplitudės buvo matuojamos 

naudojant goniometrą (aprašymą žr. 2.2.4. skyriuje). Tada kojos buvo vertinamos 

kokybiniais judesių stabilumo testais (aprašymą žr. 2.2.5. skyriuje). Toliau buvo 

atliekama pramankšta, kurią sudarė 10 minučių veloergometro mynimas (50 W, 

mynimo dažnumas 70 k./min), tada tvirtinami paviršiniai EMG elektrodai (aprašymą 

žr. 2.2.7. skyriuje). Tiriamieji buvo sodinami į dinamometro kėdę ir registruojamas 

kojos keturgalvio bei dvigalvio raumenų didžiausias jėgos momentas kartu darant 

EMG tokia tvarka: 1) izometriniu režimu (aprašymą žr. 2.2.2. skyriuje); 2) 20% nuo 

MVJ (aprašymą žr. 2.2.3. skyriuje); 3) koncentriniu režimu (aprašymą žr. 2.2.2. 

skyriuje); 4) ekscentriniu režimu (aprašymą žr. 2.2.2. skyriuje). Antrą testavimo 

dieną buvo atliekami kelio sąnarių ultragarsiniai matavimai (aprašymą žr. 2.2.6. 

skyriuje). Tyrimo protokolas pavaizduotas 17 paveiksle. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

17 pav. II tyrimo protokolas 

Pastaba. Slump – susikūprinimo testas; TKK – tiesios kojos kėlimo testas; BT – blauzdos tiesimo 
testas; BL – blauzdos lenkimo testas; ŠVIR – šlaunies vidinės ir išorinės rotacijos testas; KJSV – 
kokybinis judesio stabilumo vertinimas; PKV – pritūpimas ant vienos kojos; ŠVK – šuolis ant vienos 
kojos; LSR – liemens stabilumas ant ritinio; TKK – tiesios kojos kėlimas; MVJ – maksimalioji 
valinga jėga; Kon – koncentrinis raumens susitraukimas; Eks – ekscentrinis raumens susitraukimas; 
UG – ultragarsiniai matavimai; GSSP – girnelės sausgyslės skerspjūvio plotas; GSS – girnelės 
sausgyslės storis. 
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2.3.3. Trečias tyrimas 

Trečio tyrimo metu tiriamasis, atvykęs į laboratoriją, subjektyviai įvertino 

kelio sąnario skausmo lygį ir dažnumą balais naudodamas modifikuotą KOOS 

klausimyną (aprašymą žr. 2.2.11. skyriuje). Atlikus antropometrinius matavimus, 

tiriamieji atliko pramankštą, kurią sudarė 10 minučių trukmės veloergometro 

mynimas (50 W, mynimo dažnumas 70 k./min). Paviršiniai EMG elektrodai buvo 

pritvirtinti ant tiriamųjų šlaunikaulio dvigalvio raumens (aprašymą žr. 2.2.7. 

skyriuje). Tada, tiriamajam atsisėdus į Biodex kėdę, buvo registruojama kelio 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų izometrinė MVJ kartu darant EMG (aprašymą 

žr. 2.2.2. skyriuje). Kelio girnelės ilgis ir skerspjūvio plotas buvo tirti ultragarsu 

atsipalaidavimo fazėje (aprašymą žr. 2.2.8. skyriuje). Kampo pokyčiui vertinti 

naudotas elektrinis goniometras, pritvirtintas ant tiriamojo kelio šoninės dalies. 

Tada ultragarsu nufilmuojami 3 izometriniai blauzdos tiesimai ir 3 pasyvūs 

blauzdos tiesimai, kartu darant EMG, matuojant goniometru ir dinamometru 

(aprašymą žr. 2.2.8. skyriuje).  

Atlikus raumenų funkcijos testavimą ir girnelės sausgyslės tyrimą ultragarsu, 

tiriamieji atliko 3 vertikalius šuolius ant kontaktinės jėgos platformos (aprašymą žr. 

2.2.10. skyriuje). Tuo pat metu šuolio kinematiniai rodikliai buvo registruojami 

Contemplas Templo sistema. Atlikus šuolius, 2 vaizdo kameros registravo stovimos 

pozicijos strėlines ir kaktines plokštumas (aprašymą žr. 2.2.9. skyriuje). Tyrimo 

protokolas pavaizduotas 18 paveiksle. 

 

 

 

 

 
18 pav. III tyrimo protokolas 

Pastaba. MVJ – maksimalioji valinga izometrinė jėga; S – girnelės sausgyslė. 
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2.4. Matematinė statistika 

Statistinės analizės metu pateikti aprašomųjų duomenų vidurkiai ir 

standartiniai nuokrypiai (SD). Shapir’o–Wilk’o testas buvo naudojamas norint 

nustatyti, ar gauti duomenys pasiskirstę pagal normalųjį skirstinį. Tyrimo metu 

kūno pusės (dominuojanti ir nedominuojanti) ir grupės (žaidėjų ir kontrolinė) 

poveikis buvo lyginamas, naudojant dviejų faktorių dispersinę analizę (ANOVA). 

Esant grupės efektui, Turkey Post-hoc testas buvo atliekamas skirtumams tarp 

atskirų grupių nustatyti. Neparametrinis Wilcoxon’o testas buvo naudojamas 

judesio stabilumo testų rezultatų skirtumui įvertinti. Norint apskaičiuoti galimybių 

santykius,  tiriamieji buvo suskirstyti į žemo (vertinto 3 ir 4 taškais) ir aukšto 

(vertinto 1 ir 2 taškais) stabilumo grupes. Ryšys tarp kelio sąnario skausmo ir 

judesio stabilumo (žemas / aukštas) ar morfologinių pokyčių (ultragarsinis 

tyrimas – teigiamas / neigiamas) buvo aprašytas keturlauke 2 x 2 kontingencijos 

lentele, statistinio įvertinimo tikslumas nustatytas 95% pasikliautinuoju intervalu 

(PI). Trečio tyrimo metu skirtumams tarp grupių palyginti, esant normaliam 

kintamųjų skirstiniui, buvo atliktas Student’o t testas, nenormaliajam – Wilcoxon’o 

W testas. Skirtumų tarp Q-kampo ir kelio valgus kampo analizė atlikta naudojant 

neparametrinį Wilcoxon’o ranginį ženklų kriterijų 2 susijusioms imtims. 

Patikimumo intervalui nustatyti buvo naudotas Monte Carlo metodas. Visais 

atvejais skirtumas laikomas reikšmingu, kai p < 0,05. Skaičiavimai atlikti 

naudojant IBM SPSS v. 20 programinę įrangą (IBM, Armonk, NJ). 
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3. TYRIMŲ REZULTATAI IR APTARIMAS 

3.1. Fiziniams krūviams adaptuotų vaikų, jaučiančių dominuojančios 
rankos skausmą, ir nesportuojančių vaikų bilateraliniai 
morfologinių ir funkcinių rodiklių skirtumai 

3.1.1. Rankos raumenų susitraukimo jėgos momentas 

Beisbolo žaidėjų ir kontrolinėje grupėse dominuojančios ir nedominuojančios 

rankos raumenų jėgos momentas nesiskyrė atliekant peties vidinę ir išorinę rotaciją 

koncentriniu ir ekscentriniu režimu (p > 0,05; 2 lent.). Visgi peties išorinės 

rotacijos ekscentrinis jėgos momentas buvo didesnis kontrolinėje grupėje, lyginant 

rezultatus su beisbolo žaidėjais (20,1%; p < 0,05). Atitinkamai ekscentrinės 

išorinės rotacijos ir koncentrinės vidinės rotacijos santykis buvo didesnis 

kontrolinėje grupėje, lyginat su beisbolo žaidėjais (17,9%; p < 0,05). 

Be to, dominuojančios  ir nedominuojančios rankos raumenų jėga nesiskyrė 

tiriamiesiems tiesiant ir lenkiant petį ir alkūnę nepriklausomai nuo raumens darbo 

režimo bei tiriamųjų grupės (p > 0,05).  
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2 lentelė. Dominuojančios ir nedominuojančios rankos jėgos momento palyginimas  
tarp beisbolo ir kontrolinės grupių tiriamųjų 

Testas 

Beisbolo žaidėjai Kontrolinė grupė 

DR NR DR NR 

Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD 

Petys 

Koncentrinis 

    

Vidinė rotacija (N·m) 31,7 ± 8,0 28,4 ± 7,6 32,5 ± 6,81 29,5 ± 6,8 

Išorinė rotacija (N·m) 18,7 ± 3,8 18,0 ± 3,5 22,4 ± 4,1 21,8 ± 4,9 

Ekscentrinis     

Vidinė rotacija (N·m) 37,8 ± 9,4 34,1 ± 5,0 39,9 ± 5,3 39,4 ± 7,5 

Išorinė rotacija (N·m)* 16,8 ± 5,6 15,3 ± 3,8 19,9 ± 3,8 20,3 ± 6,6 

Santykis     

VReks / VRkon 1,23 ± 0,26 1,20 ± 0,24 1,31 ± 0,15 1,37 ± 0,19 

IReks / VRkon* 0,55 ± 0,05 0,55 ± 0,04 0,64 ± 0,01 0,70 ± 0,03 

IRkon / VRkon 0,65 ± 0,04 0,71 ± 0,04 0,70 ± 0,01 0,74 ± 0,03 

Petys 

Koncentrinis 

    

Lenkimas (N·m) 35,4 ± 12,4 32,9 ± 12,2 35,2 ± 9,4 33,0 ± 7,9 

Tiesimas (N·m) 44,4 ± 7,8 42,6 ± 10,8 46,9 ± 9,1 44,8 ± 10,2 

Santykis     

Lenkimas/Tiesimas 0,79 ± 0,04 0,77 ± 0,06 0,78 ± 0,04 0,77 ± 0,03 

Alkūnė 

Koncentrinis  

    

Lenkimas (N·m) 19,5 ± 5,5 17,7 ± 4,4 19,8 ± 4,0 18,8 ± 3,6 

Tiesimas (N·m) 27,3 ± 5,6 26,7 ± 7,7 27,9 ± 8,2 26,3 ± 7,9 

Santykis     

Lenkimas/Tiesimas 0,71 ± 0,02 0,67 ± 0,03 0,73 ± 0,03 0,75 ± 0,04 

Pastaba. DR – dominuojanti ranka; NR – nedominuojanti ranka; IR – išorinė rotacija; VR – vidinė 
rotacija; eks – ekscentrinė jėga; kon – koncentrinė jėga; * – p < 0,05, skirtumas tarp grupių. 
 

3.1.2. Judesių amplitudė 

Žaidėjų ir kontrolinės grupės tiriamųjų dominuojančios ir nedominuojančios 

rankos judesio amplitudės rodikliai reikšmingai nesiskyrė (p > 0,05; 3 lent.). Peties 

sąnario vidinės rotacijos amplitudė buvo reikšmingai mažesnė beisbolo žaidėjų 

grupėje, lyginant su kontroline (5,6%; p < 0,05), nors išorinės rotacijos amplitudė 

nesiskyrė abiejose grupėse (p > 0,05). Alkūnės lenkimo ir tiesimo judesio 

amplitudė abiejose grupėse nesiskyrė (p > 0,05). 
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3 lentelė. Dominuojančios ir nedominuojančios rankos judesio amplitudės palyginimas  
tarp beisbolo ir kontrolinės grupių tiriamųjų 

 Beisbolo žaidėjai  Kontrolinė grupė  

Judesys DR  NR  DR  NR  

 Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD 

Petys     

Vidinė rotacija* 71,9 ± 10 76,3 ± 10,6 79,9 ± 7,8 77,1 ± 7,7 

Išorinė rotacija  87,9 ± 9,7 88,4 ± 10,8 89,6 ± 10,2 88,8 ± 7,4 

Visa amplitudė  159,7 ± 15,9 164,7 ± 18,0 169,5 ± 16,0 166,0 ± 12,8 

Alkūnė      

Tiesimas 5,4 ± 2,4 4,6 ± 1,3 5,7 ± 2,9 5,8 ± 4,4 

Lenkimas 149,4 ± 5,4 151,9 ± 8,0 152,8 ± 5,7 152,5 ± 5,2 

Visa amplitudė  154,7 ± 6,5 156,5 ± 8,4 158,5 ± 7,4 158,4 ± 7,7 

Pastaba. DR – dominuojanti ranka; NR – nedominuojanti ranka; * – p < 0,05, skirtumas tarp grupių. 
 

3.1.3. Morfologiniai rodikliai 

Dominuojančios ir nedominuojančios rankos morfologiniai rodikliai, 

išmatuoti ultragarsu, reikšmingai nesiskyrė tiek žaidėjų, tiek kontrolinėje grupėje 

(p > 0,05; 4 lent.). Visgi beisbolo žaidėjų antdyglinio raumens sausgyslė buvo 

0,07 cm storesnė, lyginant su kontrolinės grupės (12,2%; p < 0,05). Žastikaulio 

galvos sąnario kremzlės ir alkūnės kolateralinio raiščio storio reikšmė buvo didesnė 

beisbolo žaidėjų, lyginant su kontrolinės grupės (atitinkamai 22,2%; 15,4%; p < 

0,05). Vidutinis alkūnės ir žasto atstumas, neatlikus valgus jėgos testo, buvo 

didesnis beisbolo žaidėjų (17,9%; p < 0,05), bet atlikus šį testą skirtumas tarp 

grupių buvo nereikšmingas. 

Du atvejai, kada du osifikacijos centrai medialiniame epikondilite buvo 

pastebėti dominuojančioje beisbolo žaidėjų rankoje, ir vienas atvejis – tarp 

kontrolinės grupės tiriamųjų. Vienas osifikacijos centras buvo nustatytas abiejų 

grupių tiriamųjų nedominuojančioje rankoje, be to, trims kontrolinės grupės 

tiriamiesiems buvo nustatyti abiejų rankų medialiniai epikondilitai. 
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4 lentelė. Dominuojančios ir nedominuojančios rankos matavimų ultragarsu (cm) rodiklių 
palyginimas tarp beisbolo žaidėjų ir kontrolinės grupės tiriamųjų 

Rodikliai 

Beisbolo žaidėjai  Kontrolinė grupė  

DR  NR  DR  NR  

Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD Vidurkis ± SD 

Pomentinio raumens 
sausgyslės storis  

0,52 ± 0,06 0,52 ± 0,06 0,48 ± 0,09 0,49 ± 0,09 

Antdyglinio raumens 
sausgyslės storis * 

0,58 ± 0,09 0,56 ± 0,07 0,50 ± 0,07 0,50 ± 0,07 

Žastikaulio galvos 
kremzlės storis * 

0,18 ± 0,05 0,18 ± 0,05 0,14 ± 0,03 0,14 ± 0,03 

Alkūnkaulio 
kolateralinio raiščio 
storis * 

0,34 ± 0,05 0,31 ± 0,03 0,28 ± 0,03 0,27 ± 0,03 

Žastikaulio galvutės 
kremzlės storis  

0,22 ± 0,05 0,22 ± 0,04 0,19 ± 0,04 0,20 ± 0,04 

Valgus jėgos testas:     

Medialinis alkūnkaulio 
ir žastikaulio atstumas 
be valgus jėgos testo * 

0,14 ± 0,03 0,14 ± 0,02 0,11 ± 0,03 0,12 ± 0,03 

Medialinis 
alkūnkaulio ir 
žastikaulio atstumas 
atliekant valgus jėgos 
testą  

0,20 ± 0,06 0,18 ± 0,04 0,17 ± 0,05 0,18 ± 0,03 

Pastaba. DR – dominuojanti ranka; ND – nedominuojanti ranka; * – p < 0,05, skirtumas tarp grupių. 
 

3.1.4. Rezultatų aptarimas 

Tyrimo rezultatai parodė, kad tarp 11–12 metų beisbolo žaidėjų, kurie jautė 

skausmą, susijusį su kamuoliuko metimu, nėra dominuojančios ir nedominuojančios 

pusės raumenų jėgos, judesių amplitudės ir jungiamojo audinio skirtumų. Šie 

duomenys leidžia teigti, kad didelis tokio amžiaus beisbolininkų traumų skaičius 

nėra susijęs su dominuojančios ir nedominuojančios rankos skirtumais. Visgi, 

abiejų kūno pusių mažesnis peties išorinės rotacijos jėgos momentas ekscentrinio 

susitraukimo metu ir mažesnė vidinės rotacijos amplitudė, lyginant su to paties 

amžiaus nesitreniruojančiais tiriamaisiais, gali turėti įtakos jaunų beisbolo žaidėjų 

skausmo atsiradimui kamuoliuko metimo metu. 
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Ankstesni tyrimai rodo, kad kamuoliuko metimų kiekis ir intensyvumas 

buvo pagrindiniai alkūnės ir peties sąnarių skausmo rizikos veiksniai (Lyman et al., 

2001), didinantys traumos riziką 5 kartus. Kai kamuoliukas metamas nepaisant 

rankos nuovargio 8 mėnesius per metus, ši rizika išauga 36 kartus (Olsen, Fleisig, 

Dun, Loftice, & Andrews, 2006b.). Žinoma, trauma gali įvykti ir po vieno beisbolo 

kamuoliuko metimo (Olsen et al., 2006b). Tokia trauma dažniausiai susijusi su 

netaisyklinga metimo technika (Oyama, 2012) ir neveiksminga pramankšta. Mūsų 

gauti duomenys rodo, kad beisbolą žaidžiančių vaikų skausmas, susijęs su 

kamuoliuko metimu, neturi sąsajų su raumens jėgos dvipusiais skirtumais. 

Nenustatėme beisbolo žaidėjų, kurie skundėsi metančios rankos skausmu, didesnės 

vidinių ir išorinių rotatorių jėgos, lyginant su priešingos pusės ranka, taip pat 

skirtumų, matuojant lenkimo ir tiesimo jėgą. Abiejų rankų vidinės rotacijos 

ekscentrinio ir koncentrinio susitraukimo jėgos santykis buvo didesnis nei 1,1 tiek 

žaidėjų, tiek nežaidžiančiųjų beisbolo grupėse. Toks santykis rodo, kad 

antagonistiniai raumenys gali veiksmingai lėtinti judesį ir įveikti agonistinių 

raumenų sukeltą judesio inerciją (Scoville, Arciero, Taylor, & Stoneman, 1997). 

Nėra netikėta, kad abiejų rankų raumenų jėga buvo tokia pat beisbolą žaidžiančių 

vaikų populiacijoje. Kamuoliuko metimas mažai treniruoja raumenų jėgą, nes 

neviršija slenkstinės jėgos didinimo reikšmės, o specializuotos raumenų jėgos 

lavinimo programos retai taikomos ankstyvuoju vaikų amžiaus tarpsniu. Pastebėta, 

kad raumens jėgos skirtumai vystosi greitai, t. y. kai metantysis kamuoliuką 

pradeda taikyti jėgos treniruočių programą (Noffal, 2003). Mūsų gauti rezultatai 

neatmeta galimybės, kad esant dvipusiems raumenų jėgos skirtumams beisbolo 

žaidėjų traumos tikimybė didesnė esant sąveikai su kitais rizikos veiksniais. 

Jaunų beisbolo žaidėjų peties išorinės rotacijos ekscentrinė jėga vis dėlto 

buvo mažesnė negu nesitreniruojančių tiriamųjų. Mažesnė ekscentrinė jėga gali 

pabloginti gebėjimą lėtinti raumenų, atliekančių metimą, judesį (Scoville et al., 

1997) ir sukelti peties sąnario užpakalinės kapsulės apkrovą metimo metu, o tai 

gali per tam tikrą laiką lemti jaunų žaidėjų skausmo, susijusio su metimu, 

atsiradimą. Ankstesni tyrimai rodo, kad skausmas kamuoliuko metimo metu gali 

būti susijęs su jaunų žaidėjų jėgos disbalansu tarp vidinių ir išorinių rotatorių, 

atsakingų už peties sąnario stabilizaciją metimo metu (Harada et al., 2010; Trakis 

et al., 2008). Reikėtų pastebėti, kad mes vertinome atskirų izoliuotų sąnarių 

funkcinių grupių pajėgumą, esant (120°/s-1) raumenų susitraukimo greičiui, kuris 

yra daug mažesnis nei kamuoliuką metant beisbolo rungtynių metu, kai greičiai 
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siekia 5000–7000°/s-1, ir koordinuota daugybinių sąnarių sąveika sukelia 

akceleraciją (Escamilla et al., 2001; Fleisig, Barrentine, Escamilla, & Andrews, 

1996). Tai tipiškas izokinetinio testavimo metodinis trūkumas.  

Judesio amplitudė treniruojantis keičiasi greitai (Meister et al., 2005). 

Pernelyg didelė peties sąnario išorinė rotacija turi sąsajų su peties sąnario 

traumomis ir sukelia didelę vidinių bei išorinių alkūnės sąnario struktūrų apkrovą 

(Pradhan, Itoi, Hatakeyama, Urayama, & Sato, 2001; Sabick, Torry, Lawton, & 

Hawkins, 2004), o peties sąnario vidinės rotacijos sumažėjimas susijęs su peties 

sąnario ankštumu ir rotatorių manžetės pažeidimu (Burkhart et al., 2003; Ludewig 

& Cook, 2002). Meister ir kt. (2005) bei Harada ir kt. (2010) tyrimų duomenys 

sutampa su mūsų gautaisiais – nustatėmė sumažėjusią 11–12 metų beisbolo žaidėjų 

vidinės ir išorinės peties sąnario rotacijų judesio amplitudę, bet priešingai nei jų 

rezultatai – neaptikome dvipusių skirtumų matuodami beisbolo žaidėjų ir 

kontrolinės grupės tiriamųjų judesio amplitudę. Tai leidžia teigti, kad mažesnė 

beisbolo žaidėjų nei kontrolinės grupės vidinė ir išorinė peties sąnario rotacija gali 

būti susijusi su atsitiktine tiriamųjų atranka. Dvipusiai dominuojančios ir 

nedominuojančios rankos pečių judesio amplitudės skirtumai gali didėti su 

amžiumi ir branda (Levine et al., 2006; Meister et al., 2005). 

Alkūnės sąnario matavimas ultragarsu neatskleidė morfologinių dvipusių 

skirtumų beisbolo žaidėjų grupėje, nors kai kurie žaidėjų ir nesitreniruojančių 

tiriamųjų rodikliai skyrėsi. Labiausiai skyrėsi alkūnės kolateralinis raištis, kuris 

beisbolo žaidėjų buvo storesnis nei nesitreniruojančiųjų. Taip pat vidinis 

alkūnkaulio ir žastikaulio atstumas, netaikant valgus jėgos stresinio testo, buvo 

didesnis žaidėjų negu nesitreniruojančiųjų grupėje. Panašu, kad visi šie skirtumai 

aptikti dėl sutapimų ir atsiranda jie daugiau dėl atsitiktinės tiriamųjų atrankos, negu 

dėl adaptacijos prie treniruočių, nes dvipusiai morfologiniai skirtumai nebuvo 

nustatyti. Mažai tikėtina, kad viena kūno puse metant kamuoliuką galima 

stimuliuoti panašias rankų ir pečių modifikacijas abiejose kūno pusėse. Nepaisant 

to, funkciniai bei morfologiniai skirtumai tarp beisbolo žaidėjų ir nesitreniruojančių 

tiriamųjų grupių gali turėti įtakos su metimu susijusio beisbolo žaidėjų skausmo 

atsiradimui. 

Reikėtų paminėti, kad patologijos (dalinio alkūnės kolateralinio raiščio 

plyšimo ir avaskulinės nekrozės) požymiai buvo nustatyti dviems iš 14 beisbolo 

žaidėjų. Gali būti, kad šios patologijos buvo pagrindinė skausmo, susijusio su 

metimu, atsiradimo priežastis, bet mes turėtume pabrėžti, kad visi tiriamieji (ne tik 
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šie du) skundėsi peties ar alkūnės skausmu metant kamuoliuką. Patologinių 

požymių nustatymas, kai beisbolininkai dar tik kartais jaučia skausmą, patvirtino 

sistemingo jaunų sportininkų tyrimo ultragarsu būtinybę. Toks tyrimas per 

kasmetines medicinines apžiūras galėtų sumažinti traumų skaičių ir užkirstų kelią 

ankstyvam pasitraukimui iš sporto.  

Mūsų tyrimo akivaizdus trūkumas yra tas, kad skausmas, susijęs su metimu, 

buvo registruotas iš atminties per praėjusio mėnesio veiklas. Tokio jauno amžiaus 

tiriamieji galėjo nepakankamai įvertinti ar pervertinti skausmo stiprumą ir dažnį. 

Todėl papildomai apklausėme trenerius prašydami patvirtinti ar paneigti tiriamųjų 

pateiktą informaciją. Daugkartinis jėgos matavimas izokinetiniu dinamometru 

galėtų sukelti nuovargį, tačiau mes taikėme ne mažiau nei 5 minučių poilsio 

pertraukas tarp skirtingų matavimų. Taip pat svarbu į tyrimą įtraukti sveikų 

beisbolo žaidėjų grupę – tada, lyginant skirtingas beisbolininkų grupes, būtų 

pastebimi informatyvesni pokyčiai.  

Pastebėjome, kad jeigu judesio amplitudė ir peties ekscentrinė išorinės 

rotacijos jėga buvo mažesnė, antdyglinio raumens sausgyslės, alkūnkaulio 

kolateralinis raiščio ir žastikaulio galvos sąnario kremzlės storis buvo didesnis 

beisbolo žaidėjų grupėje negu kontrolinėje. Vis tik, vertindami rizikos veiksnius, 

nenustatėme dvipusių skirtumų grupėse.  

 

3.2. Fiziniams krūviams adaptuotų paauglių, jaučiančių kojos skausmą, 
skausmo nejaučiančių ir nesportuojančių paauglių bilateraliniai 
morfologinių ir funkcinių rodiklių skirtumai 

3.2.1. Skausmo intensyvumas, dažnis ir tiriamųjų apibūdinimas 

Asimptominės grupės žaidėjai nesiskundė jokiu skausmu, tačiau simptominės 

grupės žaidėjų skausmo intensyvumas ir dažnis buvo vertintas atitinkamai 1,5 ± 0,7 

taškais ir 10,7 ± 5,7 dienų per mėnesį. Dominuojančios ir nedominuojančios kojos 

skausmo paplitimas reikšmingai nesiskyrė (8 – dominuojančios, 8 – nedominuo-

jančios, 13 – abiejų kojų). Simptominės grupės žaidėjai buvo aukštesnio ūgio nei 

asimptominės ir kontrolinės grupių tiriamieji atitinkamai 5,0 ir 6,9 cm (p < 0,05, 

abiems atvejais), o kūno masė grupėse nesiskyrė. 
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3.2.2. Kojos raumenų susitraukimo jėgos momentas ir koaktyvacija 

Blauzdos izometrinės MVJ, koncentrinio raumens susitraukimo jėgos 

momento 60°/s greičiu ir ekscentrinio raumens susitraukimo jėgos momento 60°/s 

greičiu rodikliai buvo didesni dominuojančios kojos, palyginti su nedominuojančia 

(p < 0,05; 5 lent.).  

Simptominės ir asimptominės grupių tiriamieji generavo didesnius raumenų 

susitraukimo jėgos momento rodiklius, palyginti su kontroline grupe, atlikdami 

koncentrinį susitraukimą tiesiant ir lenkiant blauzdą 60°/s greičiu, atlikdami 

ekscentrinį susitraukimą lenkiant koją 60°/s greičiu (p < 0,05; 5 lent.).  

Be to, simptominės grupės žaidėjai pasiekė didesnių raumenų susitraukimo 

jėgos momento rodiklių lenkdami koją per kelį izometrinio susitraukimo metu 

(18,2%) ir atlikdami koncentrinį susitraukimą tiesiant (11%) ir lenkiant (11,3%) 

blauzdą 240°/s greičiu bei tiesiant (12,7%) ir lenkiant (17%) 60 ir 2400/s (15,6 ir 

14,3%) greičiais ekscentrinio susitraukimo metu, lyginant su kontrolinės grupės 

žaidėjais (p < 0,05; 5 lent.). Simptominės grupės žaidėjai taip pat pasiekė didesnių 

tiesiamųjų raumenų izometrinio susitraukimo jėgos momento (10,1%) bei 

lenkiamųjų raumenų ekscentrinio susitraukimo jėgos momento (12,1%) 60°/s 

greičiu rodiklių, lyginant su nesimptominės grupės žaidėjais (p = 0,044; 5 lent.).  
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Blauzdos tiesimo metu atliekant ekscentrinį susitraukimą 60°/s greičiu, 

mažesnė koaktyvacijos reikšmė buvo dominuojančios kojos (17,5%; p < 0,05), 

lyginant su nedominuojančia. Reikšmingų koaktyvacijos skirtumų tarp 

dominuojančios ir nedominuojančios kojų, atliekant izometrinius ir koncentrinius 

raumens susitraukimus, nebuvo nustatyta (5 lent.).  

Tiesiant blauzdą izometrinio (22,8%) ir 60°/s greičiu ekscentrinio 

susitraukimo metu (20,6%), simptominės grupės žaidėjų koaktyvacija buvo 

mažesnė negu kontrolinės, o asimptominės grupės žaidėjų koaktyvacija buvo 

mažesnė lenkiant blauzdą koncentrinio krūvio metu 60°/s (31,9%) ir 240°/s 

(19,6%) greičiais, lyginant su kontrolinės grupės žaidėjais (p < 0,05; 5 lent.).  

Reikšmingi koaktyvacijos skirtumai tarp simptominės ir asimptominės 

grupių buvo nustatyti tik tiesiant blauzdą 60°/s greičiu ekscentrinio susitraukimo 

metu (17,8% mažesnė simptominėje grupėje). Koaktyvacija visada buvo mažesnė 

lenkiant blauzdą, lyginant su kojos tiesimu (p < 0,05). 

 

3.2.3. Judesių amplitudė 

Nė vienoje grupėje nebuvo nustatytas reikšmingas judesių amplitudės 

skirtumas pagal kūno pusės dominavimą (19 pav.). Simptominės grupės žaidėjų 

judesių amplitudė buvo didesnė negu kontrolinės tiesiant koją per kelio sąnarį 

susikūprinimo testo metu (angl. SLUMP test; p = 0,020; 18,7%), bet mažesnė 

atliekant šlaunies išorinę rotaciją (18,8%; p < 0,001) bei lenkiant kelį tiriamajam 

gulint ant pilvo (6,3%; p < 0,001). Taip pat asimptominės grupės žaidėjų, kurie 

nejautė kelio skausmo, buvo mažesnė šlaunies išorinė rotacija (15,7%; p < 0,05), 

lyginant su kontroline grupe. 
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19 pav. Kontrolinės grupės, simptominės ir asimptominės grupių krepšinio žaidėjų  
judesio amplitudės palyginimas 

 
Pastaba. * – p < 0,05, lyginant su kontroline grupe; duomenys pateikiami vidurkiais ± SD. 

 

3.2.4. Judesių stabilumas 

Vizuali apžiūra parodė, kad kontrolinės grupės tiriamieji buvo vertinti 

geresniais balais pritūpimo ant vienos kojos ir aktyvaus tiesios kojos kėlimo testų 

metu, lyginant su krepšinio žaidėjais (p < 0,05, 20 pav.). Simptominės ir 

asimptominės grupių krepšinio žaidėjų judesio stabilumo vertinimo balai 

reikšmingai nesiskyrė. Susumavus sportuojančių ir nesportuojančių paauglių 

rezultatus, aktyvaus tiesios kojos kėlimo testas buvo didžiausias kelio sąnario 

skausmo prognozavimo veiksnys, rodantis šiek tiek daugiau nei du kartus didesnę 

skausmo riziką (95% PI 1,1 iki 4,2; p < 0,05). Visi stabilumo testų rezultatai buvo 

susiję su padidėjusia kelio skausmo rizika 1,5 karto (95% PI 1,2 iki 2,1; p < 0,05). 
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20 pav. Kontrolinės grupės, simptominės ir asimptominės grupių krepšinio žaidėjų 
kokybinis judesio stabilumo vertinimo palyginimas  

 
Pastaba. * – p < 0,05, lyginant su kontroline grupe; duomenys pateikiami vidurkiais ± SD. 

 

3.2.5. Propriorecepcija 

Blauzdą tiesiant 20% MVJ, absoliuti klaida tarp grupių nesiskyrė (p > 0,05), 

tačiau blauzdos lenkimo metu ji buvo mažesnė simptominės grupės žaidėjų, negu 

kontrolinės (dominuojančios – 28,5%, nedominuojančios – 30%; p < 0,05; 21 pav.).  

Kojos tiesimo metu absoliuti klaida buvo mažesnė dominuojančios negu 

nedominuojančios kojos (p < 0,001). 
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21 pav. Kontrolinės grupės, simptominės ir asimptominės grupių tiriamųjų santykinis 

absoliučios klaidos dydžio palyginimas atliekant izometrinius raumens susitraukimus 20% 
MVJ dominuojančia ir nedominuojančia koja 

Pastaba. A – kojos tiesimas; B – kojos lenkimas; * – p < 0.05, lyginant su kontroline grupe;  
# – p < 0,001, lyginant atlikimą dominuojančia ir nedominuojančia koja;  

duomenys pateikiami vidurkiais ± SD. 

 

3.2.6. Morfologiniai rodikliai 

Buvo apžiūrėti 176 paauglių kelio sąnariai, iš kurių – 44 kelio sąnariai buvo 

skausmingi ir 26 nustatyta patologija. Dažniausia diagnozė – Osgood’o–Shlatter’io 

liga (50,0%), pusplėvinio raumens bursitas (19,2%), girnelės pasidalijimas į dvi 

dalis (lot. patella bipartida, 15,4%), girnelės sausgyslės tendinitas (15,4%). 

Morfologiniai pakitimai buvo susiję su 8,6 karto padidėjusia kelio sąnario skausmo 

rizika (95% PI 3,7 iki 19,5; p < 0,001). Girnelės sausgyslės skerspjūvio plotas ir 

storis tarp grupių nesiskyrė (22 pav.). 
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22 pav. Kontrolinės grupės, simptominės ir asimptominės grupių  
krepšinio žaidėjų kelio girnelės skerspjūvio plotas (A) ir storis (B)  

 

3.2.7. Rezultatų aptarimas 

Tyrimo rezultatai parodė, kad simptominės grupės žaidėjai buvo aukštesnio 

ūgio negu kitų grupių tiriamieji. Be to, simptominės grupės žaidėjams ultragarsu 

buvo dažniau nustatomos kelio sąnario morfologinės patologijos. Nors šios 

patologijos gali būti susijusios su didesne apkrova, tenkančia kelių sąnariams, 

tačiau simptominės ir asimptominės grupių žaidėjų kelio tiesiamųjų ir lenkiamųjų 

raumenų susitraukimo jėgos momentas nesiskyrė. Simptominės grupės žaidėjų 

aukštesnis ūgis turi sąsajų su šlaunikaulio ir blauzdikaulio ilgiu, t. y. didesnis jėgos 

petys sukelia didesnę apkrovą esant tai pačiai jėgai. Be to, esant ilgesnėms kojoms, 

judesio stabilumas gali būti mažesnis. Nustatėme, kad kontrolinės grupės tiriamieji 
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pasiekė geresnių rezultatų atlikdami juosmens ir dubens judesių stabilumo testus 

negu krepšinio žaidėjai. 

Mūsų tyrimų duomenys sutampa su anksčiau atliktais (Daneshjoo, Mokhtar, 

Rahnama, & Yusof, 2012; Śliwowski, Jadczak, Hejna, & Wieczorek, 2015) – 

dominuojančios kojos raumenų jėga buvo didesnė visose mūsų tirtose grupėse. 

Dominuojančios ir nedominuojančios kojos raumenų susitraukimo jėgos momento 

skirtumas buvo panašus grupėse, be to, simptominės grupės tiriamieji vienodai 

skundėsi tiek dominuojančios, tiek nedominuojančios kojos skausmais. Vadinasi, 

raumenų susitraukimo jėgos disbalansas nėra svarbiausias veiksnys, nes, priešingu 

atveju, dominuojančios kojos skausmai būtų dažnesni nei nedominuojančios. Šie 

rezultatai sutampa su pirmo tyrimo duomenis, kurie rodo, kad rankų dvipusiai 

skirtumai neturi reikšmingos įtakos skausmui, atsirandančiam metimo metu 

(Mickevičius et al., 2016). 

Vis dėlto didesnė absoliuti raumenų jėga gali būti susijusi su didesne traumų 

rizika. Didesnė merginų paauglių krepšinio žaidėjų klubo sąnario atitraukimo jėga 

yra susijusi su padidėjusia patelofemoralinio skausmo rizika (Herbst et al., 2015), o 

didesnės metimo jėgos beisbolo žaidėjai dažniau patirdavo peties traumą 

(Escamilla, Fleisig, Barrentine, Andrews, & Moorman, 2002). Mūsų tyrimo 

duomenimis, krepšinio žaidėjai išugdė didesnę tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų 

jėgą, lyginant su kontrolinės grupės tiriamaisiais, simptominės grupės žaidėjai 

buvo didesnio ūgio nei asimptominės, todėl simptominės grupės žaidėjų apkrova 

galėjo būti didesnė. 

Įdomu tai, kad nustatėme mažesnę žaidėjų raumenų koaktyvaciją, kuri 

padeda raumeniui generuoti didesnę jėgą raumens susitraukimo metu, lyginant su 

kontrolinės grupės tiriamaisiais. Mažesnės koaktyvacijos priežatis nėra žinoma, bet 

mažai tikėtina, kad tai susiję su propriorecepcija, nes neradome izometrinės jėgos 

svyravimo skirtumų atliekant 20% MVJ užduotį. Koaktyvacija yra svarbi judesio 

kontrolei. Per didelė arba labai maža antagonistų raumenų koaktyvacija gali lemti 

didesnę kelio sąnario traumų riziką (Aagaard et al., 1998; Besier, Fredericson, 

Gold, Beaupré, & Delp, 2009). Netinkama raumenų aktyvacija ir koaktyvacija taip 

pat gali turėti įtakos liemens ir kojų judesių stabilumo sutrikimui, kurį nustatėme 

krepšinio žaidėjams. Scattone Silva ir Serrão (2014) tyrimų duomenimis, sutrikusios 

liemens ir kojų kinematinės ypatybės sukelia kelio sąnario perkrovą, turinčią įtakos 

paauglių žaidėjų traumoms. Mūsų tyrimų duomenimis, mažesnis juosmens ir 

dubens stabilumas buvo svarbus kelio sąnario skausmo prognozavimo veiksnys. 
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Rezultatai patvirtina, kad labai svarbu žaidžiant krepšinį stiprinti paauglių juosmens 

ir dubens raumenis. 

Kelio sąnario skausmą gali lemti ne tik judesio stabilumas, bet ir 

nepakankama arba per didelė judesio amplitudė (Tyler, Nicholas, Mullaney, & 

McHugh, 2006b; White, Dolphin, & Dixon, 2009; Witvrouw, Lysens, Bellemans, 

Cambier, & Vanderstraeten, 2000). Tyrimu nustatėme, kad simptominės grupės 

žaidėjų mažesnė judesio amplitudė buvo atliekant Šlaunies išorinės rotacijos testą. 

Toks judesio amplitudės deficitas yra susijęs su šlaunies nervo jautrumu. Taip pat 

mažesnė judesio amplitudė nustatyta ir tiesiant koją per kelio sąnarį – nedaug 

žemiau normos (iki 22,0° – Davis et al., 2008). Vis tiktai nenustatėme statistiškai 

reikšmingų judesių amplitudės skirtumų tarp simptominės ir asimptominės grupės 

žaidėjų. Mūsų tyrimas nepatvirtino, kad judesio amplitudės skirtumas gali 

reikšmingai turėti įtakos kelio sąnario skausmams. 

Reikšmingų girnelės sausgyslės skerspjūvio ploto ir storio skirtumų tarp 

grupių taip pat neaptikome, kaip ir kai kurie kiti tyrėjai tirdami abipusės kūno 

apkrovos sporto šakų sportininkams (Zhang, Ng, Lee, & Fu, 2014). Kita vertus, 

sausgyslės sustorėjimas ir didesnis skerspjūvio plotas anksčiau buvo nustatyti tiek 

tarp vienpusės kūno apkrovos sporto šakų sportininkų (Couppé et al., 2008), tiek  

tarp tinklinio žaidėjų (dvipusė kūno apkrova) (Toprak et al., 2012). Skirtingi tyrimų 

rezultatai gali būti susiję su sporto šaka ir / arba sportininkų lytimi. Lytis ir sporto 

šaka yra girnelės tendinopatijos rizikos veiksniai (Ducher et al., 2010; van der 

Worp et al., 2011). Sausgyslės sustorėjimas yra normali adaptacija prie fizinių 

krūvių ir tikėtina, kad storesnė sausgyslė yra mechaniškai stipresnė, nes esant 

didesniam skerspjūvio plotui ir tai pačiai apkrovai įtempis yra mažesnis. Tokios 

adaptacijos stoka gali didinti apkrovą, kuri tenka sausgyslei žaidžiant krepšinį, ir 

nuolat treniruojantis gali sukelti kelio sąnario pataloginius pokyčius.  

Mūsų tyrimo duomenimis, simptominės grupės 57,1% tiriamųjų ultragarsu 

buvo nustatyti patologiniai pokyčiai. Galimybių analizė rodo, kad kelio sąnario 

skausmas gali atsirasti 8,6 kartais dažniau, esant kelio sąnario morfologinėms 

modifikacijoms. Įdomu tai, kad, pavyzdžiui, Osgood’o–Schlatter’io liga nesukėlė 

sportininkų funkcijų sumažėjimo. Vadinasi, nepaisant šių patologijų, sausgyslės 

mechaninės ir morfologinės savybės, kurios reikalingos jėgos paskirstymui, lieka 

nepakitusios. Visgi perkrova ar pasikartojančios mikrotraumos gali pakenkti 

raumens ir sausgyslės tvirtinimosi vietoms ir taip paveikti judesio stabilumą (Wild 

et al., 2013). Simptominės grupės žaidėjai buvo aukštesni, o 13 iš 26 tiriamųjų 
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diagnozuota Osgood’o–Schlatter’io liga. Galima daryti prielaidą, kad ji susijusi su 

augimo šuolio laikotarpiu. Šiai ligai būdingas priekinio kelio skausmas dėl girnelės 

sausgyslės uždegimo blauzdikaulio prisitvirtinimo vietoje. Vis dėlto tyrimo 

duomenys, kuriais remiantis 13-ai tiriamųjų buvo nustatyta morfologinių pakitimų, 

o 18-ai nenustatyti, nors jie ir jautė kelio skausmą, leidžia daryti prielaidą, kad 

augimo šuolis ir su juo siejama Osgood’o–Schlatter’io liga negali būti vienintelis 

paaiškinimas.  

Tiriamųjų kelio skausmo vieta būna labai įvairi, dėl to atliekant tyrimą 

atsiranda netikslumų. Be to, registruoti kelio skausmą iš atminties per praėjusio 

mėnesio veiklas nėra labai tikslu, bet paklaida sumažinta apklausiant  trenerius dėl 

tiriamųjų kelio problemų. 

Abibendrinant galima teigti, kad morfologiniai pakitimai buvo ryškiausias 

skirtumas tarp simptominės ir asimptominės grupės žaidėjų. Be to, simptominės 

grupės žaidėjai buvo aukštesni nei asimptominės bei jų liemens ir dubens 

stabilumas judesio metu buvo mažesnis. Ūgis gali būti teigiamai susijęs su dideliu 

kelio skausmo dažnumu brendimo laikotarpiu (Brenner, 2007; Faulkner et al., 

2006; Flachsmann et al., 2000; Frank et al., 2007; Maffulli & Caine, 2012).  

 

3.3. Fiziniams krūviams adaptuotų paauglių, jaučiančių kojos skausmą, 
ir jo nejaučiančių kinematinių ir kinetinių rodiklių bei girnelės 
sausgyslės mechaninių savybių skirtumai 

3.3.1. Sausgyslės morfologinės ir mechaninės savybės 

Girnelės sausgyslės ilgis ir skerspjūvio plotas reikšmingai nesiskyrė tarp 

krepšinio žaidėjų, kurie jautė kelio skausmą (simptominė), ir asimtominės grupių 

(6 lent.). Visgi simptominėje grupėje sausgyslės viršutinėje dalyje skerspjūvio 

plotas buvo reikšmingai didesnis nei vidurinėje (p = 0,006, PI 0,004–0,008) ir 

apatinėje dalyje (p = 0,039, PI 0,034–0,044), o asimptominėje grupėje sausgyslės 

viršutinėje dalyje skerspjūvio plotas buvo reikšmingai didesnis, palyginti su 

vidurine dalimi (p = 0,004, PI 0,002–0,005). 
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6 lentelė. Simptominės ir asimptominės grupių girnelės sausgyslės ilgis  
ir skerspjūvio plotas (SP) 

Parametrai Simptominė grupė Asimptominė grupė p reikšmė 

Ilgis (cm)  5,22 ± 0,45 5,00 ± 0,45 0,322 

SP viršutinėje dalyje (mm2) 92,65 ± 14,60 89,00 ± 9,75 0,530 

SP vidurinėje dalyje (mm2) 88,33 ± 12,05* 86,23 ± 8,93# 0,530 

SP apatinėje dalyje (mm2) 87,64 ± 11,45* 86,88 ± 7,33 0,484 

SP vidurkis (mm2) 89,54 ± 12,51 87,37 ± 8,45 0,530 

Pastaba. p – reikšmė, lyginant simptominę ir asimptominę grupes; * – p < 0,05, lyginant su 
simptominės grupės SP viršutinėje dalyje; # – p < 0,05, lyginant su asimptominės grupės SP 

viršutinėje dalyje;  duomenys pateikiami vidurkiu ± SD. 
 

Absoliutus sausgyslės standumas ir Young’o modulis buvo reikšmingai 

mažesni simptominėje grupėje, lyginant su asimptomine (7 lent.). Sausgyslės 

įtempis nesiskyrė tarp grupių, tačiau abiejose grupėse sausgyslės viršutinės dalies 

įtempis buvo reikšmingai mažesnis negu vidurinėje dalyje (simptominėje grupėje 

p = 0,006, PI 0,004–0,008; asimptominėje grupėje p = 0,015, PI 0,011–0,018). Be 

to, simptominėje grupėje buvo didesnė sausgyslės įtempio tendencija apatinėje 

dalyje, lyginant su viršutine (p = 0,081, PI 0,074–0,088). 

 
7 lentelė Simptominės ir asimptominės grupių tiriamųjų girnelės sausgyslės  

mechaninės savybės  

Rodikliai 
Simptominė 

grupė 
Asimptominė 

grupė 
p 

reikšmė 

Maksimalioji jėga (pikas) (N) 4242,89 ± 915,95 4264,20 ± 769,83 1,000 

Standumas (kN/mm) 2,14 ± 0,41 2,89 ± 0,64 0,013 

Proksimalios sausgyslės įtempis (Mpa) 46,64 ± 11,57 48,78 ± 12,11 0,597 

Įtempis ties sausgyslės viduriu (Mpa) 48,56 ± 11,10 50,24 ± 12,03 0,650 

Distalinės sausgyslės įtempis (Mpa) 48,87 ± 10,49 49,58 ± 11,06 0,821 

Santykinis sausgyslės pailgėjimas (%) 7,48 ± 1,75 7,12 ± 1,47 0,705 

Absoliutus pailgėjimas (mm) 3,92 ± 1,03 3,57 ± 0,85 0,450 

Young’o absoliutus modulis (Gpa) 1,26 ± 0,25 1,68 ± 0,49 0,034 

Pastaba. p – reikšmė, lyginant simptominę ir asimptominę grupes;  
duomenys pateikiami vidurkiu ± SD. 
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3.3.2. Vertikalaus šuolio kinematiniai rodikliai 

Simptominės grupės skaudančios ir sveikos kojos ar asimptominės grupės 

kairės ir dešinės kojos Q-kampas frontalinėje plokštumoje bei kelio sąnario valgus 

kampas nesiskyrė. Nepriklausomai nuo kūno pusės Q-kampo dydis buvo 

reikšmingai mažesnis simptominėje grupėje (PI 0,040–0,050; 8 lent.). Kelio valgus 

kampas tarp grupių nesiskyrė. Simptominės grupės tiriamųjų dubens pločio ir 

šlaunikaulio ilgio santykis buvo reikšmingai mažesnis (t = –2,321, p =0,032). 

 

8 lentelė Simptominės ir asimptominės grupių girnelės sausgyslės šuolio  
kinematiniai rodikliai frontalinėje plokštumoje 

Rodikliai 
Simptominė 

grupė 
Asimptominė 

grupė 
p reikšmė 

Dubens plotis (m) 0,24 ± 0,02 0,25 ± 0,01 0,602 

Šlaunikaulio ilgis (m) 0,50 ± 0,02 0,49 ± 0,02 0,714 

Dubens plotis / šlaunikaulio ilgis (%) 48,77 ± 3,12 51,65 ± 2,38 0,032a 

Q-kampas (laipsniai) 8,44 ± 3,57 10,61 ± 3,94 0,045b 

Valgus kampas (laipsniai) –2,97 ± 2,84 –4,25 ± 2,74 0,956 

Pastaba. p reikšmė, lyginat simptominę ir asimptominę grupes; duomenys pateikiami vidurkiu ± SD; 

a Mann’o–Whitney’aus U testas; b Wilcoxon’o W testas. 
 

Simptominės ir asimptominės grupės tiriamųjų maksimalūs kelio sąnario 

varus ir valgus kampai vertikalaus šuolio pritūpimo ir nusileidimo fazėse pateikti 

23 pav. Simptominės grupės tiriamųjų maksimalūs varus kampai buvo reikšmingai 

mažesni (9,56 ± 9,32°), lyginant su asimptominės grupės tiriamaisiais (17,43 ± 

13,15°) pritūpimo fazėje (t = –2,186, p = 0,035), bet nesiskyrė nusileidimo fazėje 

(atitinkamai 8,99 ± 9,55° ir 9,28 ± 9,38°). Simptominės ir asimptominės grupių 

tiriamųjų maksimalaus valgus kampo dydis pritūpimo ir nusileidimo fazėse 

nesiskyrė. 
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23 pav. Maksimalus kelio varus ir valgus kampas (abiejų kojų vidurkis ir SD) frontalinėje 
plokštumoje pritūpimo ir nusileidimo fazėse  

Pastaba. * t testo p < 0,05, lyginant simptominę ir asimptominę grupes. 

 

Simptominės ir asimptominės grupės tiriamųjų atstumo pokytis tarp kelių 

frontalinėje plokštumoje pritūpimo ir nusileidimo fazėse pateiktas 24 pav. 

Pritūpimo fazėje simptominės grupės žaidėjų keliai judėjo į vidų daugiau, lyginant 

su asimptominės grupės žaidėjais (3,67 ± 3,67 cm, max. 9,76 cm, ir 0,35 ± 

0,73 cm, max. 1,9 cm) (p = 0,039; PI 0,034–0,044), bei šioje grupėje buvo didesnė 

tendencija kelio judėjimui į vidų (3,78 ± 3,61 cm, max. 8,40 cm, ir 1,16 ± 2,01 cm, 

max. 4,42 cm) nusileidimo fazės metu (p = 0,057; PI 0,051–0,062). 
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24 pav. Atstumo tarp kairės ir dešinės kojos kelio pokyčiai frontalinėje plokštumoje 
vertikalaus šuolio pritūpimo ir nusileidimo fazėse  

 
Pastaba. * – Mann’o–Whitney’aus U testas p < 0,05 (PI 0,034 – 0,044), lyginant simptominę ir 

asimptominę grupes; duomenys pateikiami vidurkiu ± SD. 
 

Šuolio atlikimo kinematiniai rodikliai (šuolio aukštis, ekscentrinės ir 

koncentrinės fazių trukmės ir pritūpimo gylis) sagitalinėje plokštumoje tarp grupių 

reikšmingai nesiskyrė. Taip pat nebuvo liemens, šlaunies, pėdos ir kelio sąnario 

kampų reikšmingų skirtumų pritūpimo ir nusileidimo fazėse (9 lent.). 
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9 lentelė. Simptominės ir asimptominės grupių tiriamųjų šuolio į viršų kinematiniai 
rodikliai sagitalinėje plokštumoje 

Fazė Rodikliai 
Simptominė 

grupė 
Kontrolinė 

grupė 
p 

reikšmė 

 Šuolio aukštis (m) 0,39 ± 0,05 0,37 ± 0,03 0,389 

Pritūpimas 

Ekscentrinės fazės trukmė (s) 0,55 ± 0,07 0,52 ± 0,06 0,393 

Šuolio gylis (m) 0,30 ± 0,03 0,31 ± 0,04 0,971 

Liemens kampas (laipsniai) 38,4 ± 10,1 31,4 ± 9,4 0,102 

Klubų kampas (laipsniai) 51,0 ± 5,5 51,0 ± 5,1 0,971 

Kelio kampas (laipsniai) 94,9 ± 8,9 94,0 ± 8,1 0,851 

Pėdos kampas (laipsniai) 61,71 ± 6,0 61,7 ± 5,6 0,584 

Atsispyrimas Koncentrinės fazės trukmė (s) 0,25 ± 0,02 0,25 ± 0,02 1,000 

Nusileidimas 

Liemens kampas (laipsniai) 66,5 ± 13,2 63,2 ± 9,7 0,436 

Klubų kampas (laipsniai) 38,5 ± 11,6 37,4 ± 12,5 0,796 

Kelio kampas (laipsniai) 107,2 ± 15,0 106,5 ± 18,8 0,971 

Pėdos kampas (laipsniai) 66,5 ± 7,1 63,5 ± 10,3 0,971 

Pastaba. p reikšmė, lyginat simptominę ir asimptominę grupes; duomenys pateikiami vidurkiais ± SD. 
 

3.3.3. Vertikalaus šuolio kinetiniai rodikliai 

Vertikalaus šuolio kinetiniai rodikliai pateikti 10 lent. Kojos standumo 

reikšmė pritūpimo fazėje buvo reikšmingai didesnė asimptominėje grupėje (p = 

0,015, PI 0,013–0,016). Pastebėta mažesnė kojos standumo tendencija 

ekscentrinėje fazėje ir didesnis galios pikas koncentrinėje fazėje simptominėje 

grupėje, palyginti su asimptomine grupe (atitinkamai p = 0,055, PI 0,049–0,061 ir 

p = 0,055, PI 0,043–0,054). 
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10 lentelė. Simptominės ir asimptominės grupių vertikalaus šuolio kinetiniai rodikliai 

Rodikliai 
Simptominė 

grupė 
Asimptominė 

grupė 
p reikšmė 

Maksimalioji jėga ekscentrinėje 
fazėje / kūno svoris 1,09 ± 0,27 1,11 ± 0,18 0,671 

Maksimalioji jėga koncentrinėje 
fazėje / kūno svoris 1,41 ± 0,15 1,32 ± 0,11 0,400 

Maksimalioji jėga nusileidimo 
fazėje/ kūno svoris 4,33 ± 1,81 4,88 ± 1,82 0,759 

Ekscentrinės jėgos augimo greitis 
(BW/s) 6,57 ± 3,40 6,37 ± 1,53 0,671 

Koncentrinės fazės maksimalioji 
galia / kūno svoris 5,49 ± 0,58 5,09 ± 0,26 0,055 

Kojų standumo vidurkis 
nusileidimo metu (N/m/kg) 290,07 ± 185,16 322,07 ± 153,68 0,015 

Kojų standumo vidurkis 
ekscentrinėje fazėje (N/m/kg) 68,41 ± 19,55 77,25 ± 9,52 0,055 

Pastaba. p reikšmė, lyginat simptominę ir asimptominę grupes; duomenys pateikiami vidurkiais ± SD. 
 

3.3.4. Rezultatų aptarimas 

Struktūriniai, laikysenos ir judesio skirtumai tarp žaidėjų, jaučiančių kelio 

skausmą, ir žaidėjų, kurie skausmu nesiskundė, gali padėti išskirti kinetinių ir 

kinematinių rodiklių skirtumus, susijusius su kelio skausmu. Papildomai tyrėme 

girnelės mechanines ir struktūrines savybes, kurios gali lemti skausmo atsiradimą. 

Nustatėme keletą požymių, kurie pasireiškė jauniems žaidėjams, jaučiantiems kelio 

skausmą: mažesnis Q-kampas ir dubens pločio bei šlaunikaulio ilgio santykis; 

mažesnis kelio varus kampas ir didesnis atstumo tarp kelių sumažėjimas kelio 

lenkimo metu; didesnis šuolio galios pikas; mažesnis kojos standumas pritūpimo ir 

nusileidimo fazėse; didesnis skerspjūvio plotas sausgyslės viršutinėje dalyje, lyginant 

su sausgyslės vidurine ir apatine dalimi, bei mažesnis Young’o modulis ir girnelės 

sausgyslės standumas. Žaidėjų, jaučiančių kelio skausmą, ir juo nesiskundžiančių 

šuolio atlikimo kinematiniai rodikliai sagitalinėje plokštumoje nesiskyrė. 

Q-kampas rodo girnelės padėtį šlaunikaulio girnelės sąnaryje. Q-kampo ir 

dubens pločio ir šlaunikaulio ilgio santykio skirtumai tarp grupių parodė, kad 

simptominės ir asimptominės grupės rodikliai reikšmingai skyrėsi. Siauras dubuo ir 

ilgesnis šlaunikaulis, kuris gali sukelti Q-kampo sumažėjimą (Grelsamer, Dubey, & 

Weinstein, 2005), būdingas žaidėjams, jaučiantiems kelio skausmą. Neįprasta 



75 

girnelės padėtis yra patologinis veiksnys, esant girnelės ir šlaunikaulio sąnario 

sutrikimams. Mizuno ir kt. (2001) atliko in vitro kelio modeliavimą, norėdami 

atrasti sąsajų tarp Q-kampo ir blauzdikaulio, šlaunikaulio sąnario bei girnelės ir 

šlaunikaulio sąnario kinematinių rodiklių kojos lenkimo per sąnarį metu. Gauti 

rezultatai parodė, kad Q-kampo padidėjimas galėtų lemti šoninės girnelės 

dislokacijos ar padidėjusių šoninės girnelės ir šlaunikaulio sąnario dalies 

kontaktinių paviršių spaudimo atsiradimą. Tuo tarpu sumažėjęs Q-kampas gali ir 

nesukelti girnelės pasislinkimo vidine kryptimi, bet galėtų padidinti vidinės 

blauzdikaulio ir šlaunikaulio sąnario dalies kontaktinį paviršių spaudimą dėl 

padidėjusios varus padėties (Mizuno et al., 2001). Nors sagitalinėje plokštumoje 

simptominės ir asimptominės grupių tiriamųjų kojos sąnarių kinematiniai rodikliai 

šuolio į viršų metu nesiskyrė, galima teigti, kad dėl mažesnio Q-kampo 

simptominės grupės žaidėjai patyrė didesnę kelio apkrovą.  

Kai Q-kampas padidėja ar sumažėja, galima manyti, kad tai atsitinka dėl 

sutrikusio šlaunies vidinio plačiojo (VP) ir šoninio plačiojo (ŠP) raumenų jėgos 

balanso (Amis, 2007). Mūsų tyrimo trūkumas – neatlikta VP ir ŠP raumenų 

elektrinio aktyvumo analizė šių raumenų aktyvumo sutrikimui įvertinti. Taigi 

negalima teigti, kad tyrimo metu pastebėtas Q-kampo sumažėjimas buvo sukeltas dėl 

pakitusios VP ar ŠP raumens jėgos santykio arba VP / ŠP atsako laiko (Waryasz & 

McDermott, 2008). Jeigu ir buvo sutrikęs VP ir ŠP raumenų jėgos balansas, mažiau 

standi girnelės sausgyslė pastebėta simptominėje grupėje galėjo sukelti girnelės 

nestabilumą. Nustatyta, kad mažiau standi girnelės sausgyslė gali lemti girnelės 

nestabilumą, ypač sulenkus koją per kelio sąnarį nuo 0 iki 30 laipsnių, nes girnelė 

nėra visiškai tarpkrumplinio griovelio viduryje (Waryasz & McDermott, 2008). 

Iš mūsų tyrimo matyti, kad simptominės ir asimptominės grupės tiriamųjų 

girnelės sausgyslės skerspjūvio plotas nesiskyrė. Vis dėlto simptominėje grupėje 

viršutinėje sausgyslės dalyje skerspjūvio plotas buvo reikšmingai didesnis, lyginant 

su vidurine ir apatine dalimi, o kontrolinėje grupėje viršutinėje sausgyslės dalyje 

skerspjūvio plotas buvo reikšmingai didesnis, lyginant su vidurine dalimi. Kitų 

tyrimų duomenimis, priešingai, girnelės viršutinės sausgyslės dalies skerspjūvio 

plotas buvo mažesnis negu skerspjūvio plotas vidurinėje sausgyslės dalyje, kuris vėl 

buvo mažesnis negu skerspjūvio plotas sausgyslės apatinėje dalyje (Couppé et al., 

2008; Kongsgaard et al., 2007). Didesnis sausgyslės skerspjūvio plotas yra susijęs 

su didesne lėtine apkrova (Couppé et al., 2008). Kongsgaard ir kt. (2007) pastebėjo 

sausgyslės hipertrofiją po jėgos pratimų, be to, girnelės sausgyslės skerspjūvio 
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plotas kinta išilgai sausgyslės ilgio. Mūsų tyrimų duomenys netiesiogiai parodė, kad 

jauniems krepšinio žaidėjams, palyginti su kitais sportininkais, pavyzdžiui, 

profesionaliais fechtuotojais ir badmintono žaidėjais, tenka didesnė viršutinės 

sausgyslės dalies apkrova negu vidurinės (Couppé et al., 2008). 

Teoriškai hipertrofavusi sausgyslė turėtų lemti didesnio standumo atsiradimą, 

jeigu sausgyslės sudėtis yra nepakitusi (Rosager et al., 2002). Tikėtina, kad 

storesnė sausgyslė yra mechaniškai stipresnė, nes esant didesniam skerspjūvio 

plotui ir tai pačiai apkrovai įtempis yra mažesnis. Kita vertus, didesnis girnelės 

viršutinės sausgyslės skerspjūvio plotas gali būti susijęs su degeneraciniais 

pokyčiais, kurių patologiją sukelia skysčio susikaupimas ir padidėjusi hialoplazma 

(Maffulli, Moller, & Evans, 2002). Nepaisant to, kad mūsų tiriamųjų skerspjūvio 

plotas buvo didesnis 4,1%, simptominėje grupėje Young’o modulis ir sausgyslės 

standumas buvo mažesni, palyginti su asimptomine grupe. Labai tikėtina, kad tai 

atsitinka dėl sausgyslės audinio sudėties ir struktūros pokyčių, kurie lydi 

degeneracinį procesą. Vadinasi, sausgyslę veikia didesnės įtempio jėgos, nepaisant 

didesnio skerspjūvio ploto (Arya &Kulig, 2010). Arya ir Kulig (2010) nustatė, kad 

tendinopatinės Achilo sausgyslės buvo reikšmingai didesnio vidutinio skerspjūvio 

ploto ir buvo pastebimi reikšmingi tinklinio žaidėjų, kuriems nustatyta girnelės 

tendinopatija, storio skirtumai, lyginanat su tais, kurie šios patologijos neturėjo 

(Kulig et al., 2013). 

Vienas iš tiriamųjų įtraukimo į simptominę grupę kriterijų buvo idiopatinis 

kelio skausmas be jokių kelio sąnario degeneracinių simptomų. Visus dalyvius 

prieš testavimą ultragarsu ištyrė gydytojas radiologas. Mūsų rezultatai rodo, kad 

sausgyslės mechaninės savybės gali parodyti degeneracinį procesą netgi tada, kai 

tyrimai ultragarsu dar nerodo klinikinių sausgyslės pažaidos požymių. 

Hipertrofavusi, mažiau standi sausgyslė gali būti ankstyvos tendinopatijos 

diagnostinis rodmuo. Mūsų gauti rezultatai sutampa su tirtų tinklinio žaidėjų, 

kuriems pasireiškė girnelės tendinopatija, girnelės sausgyslės morfologinių pokyčių 

rodikliais (Kulig et al., 2013). Sportininkams, kurie jautė simptomus, buvo 

nustatytas didesnis kolageno pluošto pakitimas girnelės sausgyslės viršutinėje 

dalyje. Remdamiesi šiuo faktu, autoriai teigė, kad skausmo simptomai turėjo sąsajų 

su degeneraciniu, o ne vien tik uždegiminiu procesu. 

Kelio judesio analizė parodė, kad simptominėje grupėje atstumas tarp kelių 

labiau sumažėjo atliekant šuolį į viršų. Dešinio ir kairio kelio atstumo pokyčio 

rodikliai, fiksuoti frontalineje plokštumoje, šuolio metu naudojami vertinant dinaminį 
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kelio valgus pokytį (Ford, Myer, & Hewett, 2003), kuris pastebimas šlaunikaulio 

pritraukimo ir vidinės rotacijos bei blauzdikaulio atitraukimo ir išorinės rotacijos 

derinio metu (Hewett, Myer, & Ford, 2006). Tyrimai parodė, kad per didelis kelio 

valgus kampas yra susijęs su sumažėjusia klubo raumenų jėga (ypač dėl šlaunies 

išorinių rotatorių ir abduktorių) (Claiborne, Armstrong, Gandhi, & Pincivero, 2006; 

Hollman et al., 2009; Jacobs, Uhl, Mattacola, Shapiro, & Rayens, 2007), šlaunies 

abduktorių ir vidinių rotatorių aktyvavimu bei sutrikusiu blauzdos raumenų jėgos 

balansu ir šoninės blauzdos raumenyno aktyvavimu (Hirth & Padua, 2007). Šoninio 

dvilypio raumens (m. gastrocnemius), plekšninio raumens (m. soleus) ir šeivinio 

raumens įtempimas gali paveikti blauzdikaulio abdukciją ir išorinę rotaciją. Vidinės 

dvilypio raumens galvos ir priekinio blauzdos bei užpakalinio blauzdos raumens 

silpnumas gali sumažinti kelio valgus ir pėdos pronacijos kontrolę (Hirth & Padua, 

2007). Šlaunies išorinių rotatorių, didžiojo sėdmens raumens (m. gluteus maximus), 

vidurinio sėdmens raumens (m. gluteus medius) silpnumas ne visada yra pagrindiniai 

veiksniai, galintys sumažinti per didelį atstumą tarp kelių. Nepakankama vidinio 

dvilypio raumens jėga (m. medial gastrocnemius) yra viena iš pagrindinių kelio 

valgus kampo padidėjimo priežasčių šuolio metu (Bell, Padua, & Clark, 2008), todėl 

kulnakaulio ir užpakalinės blauzdos pozicija gali suteikti svarbios informacijos apie 

užpakalinės blauzdos raumenų sutrikusį balansą.  

Nustatėme, kad maksimaliosios kelio tiesiamųjų, lenkiamųjų raumenų jėgos 

momento ir šuolio aukščio rodikliai tarp grupių nesiskyrė. Tai leidžia teigti, kad 

visi tiriamieji buvo pakankamai stiprūs kontroliuoti kelių padėtį. Pastebėtas valgus 

kelio kampo padidėjimas judesio metu simptominėje grupėje parodė pakitusią kojos 

tarpraumeninę koordinaciją. Šuolio metu simptominėje grupėje pastebėta didesnė 

maksimalaus galingumo tendencija (p = 0,055), patvirtinanti, kad simptominės 

grupės sportininkai gali generuoti didesnę galią, tačiau nepakankama tarpraumeninė 

koordinacija padidina dinaminį kelio valgus kampą, kuris padidina ir kelio sąnario 

apkrovą. Galima manyti, kad netaisyklingai atliekamas šuolis, ypač išugdant 

didesnę galią, sukelia didesnes anomalias kelio sąnario apkrovas, ir tai padidina 

traumų bei kelio skausmo tikimybę. Simptominės grupės tiriamųjų kojos standumo 

pokyčiai patvirtina mūsų teiginį, kad kelio skausmas gali būti susijęs su 

sumažėjusia tarpraumenine koordinacija, ypač tuomet, kai atramos reakcijos jėga 

slopinama esant netinkamai kelio sąnario padėčiai. Raumens standumo pokyčiai 

jau ir anksčiau buvo siejami su kelio traumomis (Boden, Torg, Knowles, & Hewett, 

2009; Swanik, Lephart, Swanik, Stone, & Fu, 2004).   
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IŠVADOS 

1. 11–12 m. beisbolo žaidėjų peties ir alkūnės struktūros bei funkcijos dvipusiai 

skirtumai neturi sąsajų su metimo metu atsirandančiu skausmu, tačiau mažas 

peties sąnario ekscentrinės išorinės rotacijos jėgos momentas ir sumažėjusi 

vidinės rotacijos amplitudė gali turėti įtakos skausmo atsiradimui. 

2. 14–15 m. berniukų krepšinio žaidėjų kelio sąnario struktūros bei funkcijos 

dvipusiai skirtumai neturi sąsajų su anksti diagnozuotu kelio skausmu. 

Skausmas būdingesnis aukštesnio ūgio ir mažesnio dubens judesių stabilumo 

žaidėjams. Be to, skausmą dažnai lydėjo kelio sąnario morfologinės 

patologijos, kurioms esant rizika atsirasti kelio sąnario skausmui padidėja 

daugiau nei 8 kartus. 

3. Q-kampas, valgus kelio judesys ir kojos standumas yra susiję su 14–15 m. 

krepšinio žaidėjų padidėjusia, mažiau standžia girnelės sausgysle ir idiopatiniu 

anksti diagnozuotu kelio skausmu. Kai tarpraumeninė koordinacija yra 

mažesnė, skausmas jaučiamas dažniau. 
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