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SANTRUMPOS

AK — absoliuti klaida
EMG - elektromiografija

Heks : Qkon— Slaunies dvigalvio raumens ekscentrinés jégos ir keturgalvio
raumens koncentrinés jégos momento santykis

Hkon : Qkon — Slaunies dvigalvio ir keturgalvio raumeny koncentrinés jégos
momento santykis

H : Q — 8launies dvigalvio ir keturgalvio raumeny jégos momento santykis
MYV — motorinis vienetas

MVIJ — maksimalioji valinga jéga

PKR — priekinis kryZminis raistis

RM - rotatoriy manzeteé

SP — $oninis platusis raumuo

VP — vidinis platusis raumuo

ZVRD - zastikaulio vidinés rotacijos deficitas



IVADAS

Sportas ir fiziné veikla stiprina raumeny, Sirdies ir kraujagysliy sistemy
darba, mazina antsvorj, gerina nuotaikg ir darbingumg (Haskell et al., 2007).
Reguliartis fiziniai pratimai yra naudingi pazintinei funkcijai ir didina pasitikéjimg
savimi. Vis délto, augant konkurencingumui, sportuojantys vaikai ir paaugliai
patiria didelj spaudimag laiméti, taigi fizinés pratybos intensyvéja, daznéja ir tampa
labiau specializuotos. Padidéjgs ir/ ar nesubalansuotas fizinis kriivis sukelia
sveikatos sutrikimy dél patiriamy traumy (Ladenhauf, Graziano, & Marx, 2013).

Manoma, kad vienkartiniai fiziniai kriiviai mazai veikia sausgysles ir
raumenis (Ladenhauf et al., 2013). Visgi praktikoje taikomi ne pavieniai, bet
nuolatiniai fiziniai kriiviai ir labai daznai kitas kriivis atlickamas ne visiskai
atsigavus po prie§ tai buvusio. Nuolatiné perkrova, biomechaniskai klaidingai
atliekami pratimai ir fizinis krGvis esant nuovargiui gali formuoti létinius
klinikinius sausgysliy pakitimus (Helland et al., 2013). Daugiau nei pusé patiriamy
ranky ar kojy traumy jvyksta ne fizinio kontakto su varzovais metu. Tai labiau
susije su raumeny jégos, judesiy amplitudés disbalansu, judesiy valdymo ir
raumeny aktyvavimo sutrikimais, sausgysliy mechaniniy ir morfologiniy savybiy
poky¢iais (Gagnier, Morgenstern, & Chess, 2013; Ladenhauf et al., 2013).

Vaikai, zaidZiantys beisbola, gali biti jautris pazeidimui, nes kamuoliukas
metamas dalyvaujant vienos kiino pusés raumenims (Escamilla, Fleisig, Zheng,
Barrentine, & Andrews, 2001). Toks asimetrinis pratimas gali sukelti funkcinj
disbalansg, kuris per ilgesnj laikg lemia atskiry raumeny grupiy, sausgysliy ir
raisciy dvipusiy skirtumy atsiradimg (Byram et al., 2010). Ankstesniy tyrimy metu
nustatyta didesné¢ kamuoliuka metancios rankos Zzastikaulio iSorinés rotacijos
judesio amplitudé ir mazesné vidinés rotacijos judesio amplitudé, lyginant su
priesingos pusés peties sgnariu (Borsa, Dover, Wilk, & Reinold, 2006; Byram et
al., 2010; Donatelli et al.,, 2000; Wilk et al., 2009). Raumeny ir sausgysliy
struktiriniai bei funkciniai dvipusiai skirtumai daznesni suaugusiyjy populiacijoje
(Byram et al., 2010; Chen, Lin, Chen, Lin, & Nosaka, 2011; Noffal, 2003). Visgi
ranky judesio amplitudés ir jégos 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 neaisku, kokiu amziaus tarpsniu galima didziausia traumy
rizika, kada pasireiSkia dvipusiai skirtumai kultivuojant asimetrinés apkrovos

sportg ir koks dvipusiy skirtumy rySys su traumy rizika. Kadangi berniuky



brendimo pradzioje jungiamasis audinys yra ypal jautrus intensyviems
ekscentriniams kraviams (Harada et al., 2010), kéléme hipoteze, kad reguliariai
zaidziant beisbolg, kurio metu daznai apkraunami vienos pusés sgnariai ir
raumenys, jaunesniojo amziaus sportininkams gali vystytis atskiry raumeny grupiy,
sausgysliy ir rai$¢iy asimetrija, kuri gali lemti didesne traumy rizikg, lyginant su
nesitreniruojanciais vaikais.

Paaugliai ypa¢ jautrlis pazeidimui, nes brendimo laikotarpiu vyksta daug
struktiiriniy, hormoniniy, biomechaniniy ir funkciniy organizmo poky¢iy (Adirim
& Cheng, 2003; Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006; Frisch, Croisier, Urhausen,
Seil, & Theisen, 2009). Mazdaug trecdalis paaugliy traumy susijusios su kelio
sgnario minks$tyjy audiniy pazeidimais (Foss, Myer, Magnussen, & Hewett, 2014).
Anksciau atlikty tyrimy duomenimis, kasmet net iki 54% paaugliy sportininky
patiria kelio sgnario skausmg (Calmbach & Hutchens, 2003; Fagan & Delahunt,
2008; Louw, Manilall, & Grimmer, 2008). Zaidziant krepdinj, paaugliy
nekontaktinio kelio sgnario traumy skai¢ius yra didesnis negu kity sportininky
(Belechri, Petridou, Kedikoglou, & Trichopoulos, 2001; Caine, Maffulli, & Caine,
2008). Traumos daZznesnés tarp krepSininky, nes Zaidziant daZznai sustojama,
keic¢iama kryptis, pasokama (Cumps, Verhagen, & Meeusen, 2007; Drakos, Domb,
Starkey, Callahan, & Allen, 2010). Dél tokios veiklos ypa¢ didelé apkrova tenka
kelio sgnario audiniams, raumens ir sausgyslés kompleksui (Cassas & Cassettari-
Wayhs, 2006). Tai sukelia labiausiai apkraunamy struktiry skausmg, todél
krepsinio fiziniams kriiviams adaptuoty sportininky raumeny ir sausgysliy tyrimai
gali parodyti skirtumus (lyginant su nesportuojanciais paaugliais) ir iSryskinti
naujus traumy prognozavimo rodiklius. Kéeléme hipoteze, kad paaugliy
krepSininky, kurie jaucia kelio sgnario skausmus, bus blogesnis raumeny jégos
balansas, aktyvacija ir koordinacija, mazesné judesiy amplitudé ir daZnesni
sausgysliy pazaidos pozymiai nei krepSininky, nejauéianciy skausmo, ir
nesportuojanciyjy.

Biomechaniniy ir Kklinikiniy tyrimy rezultatai patvirtina teiginj, kad
virSutinés kiino dalies padétis gali turéti jtakos Slaunikaulio ir blauzdikaulio, kelio
girnelés ir Slaunikaulio sgnariy mechaninéms savybéms (Reiman, Bolgla, &
Lorenz, 2009). Sutrikus kluby, dubens ir liemens judesiy valdymui, labiau
apkraunamas kelio sgnarys, ir tai gali lemti traumos atsiradimg (Cibulka &
Threlkeld-Watkins, 2005; Powers, 2010). Atlickant Suolius, liemens Soniniai
judesiai, per didelis $launy pritraukimas bei vidiné rotacija gali padidinti keliy



suglaudimg pédy atzvilgiu (Hollman et al., 2009). Keliy suglaudimas didina kelio
sgnario valgus kampa ir kelio sgnario traumy rizikg (Hewett et al., 2005), kelio
girnelés ir Slaunikaulio sgnario disfunkcijg (Blackburn & Padua, 2009). Kelio
girnelés sausgyslés dinaminés apkrovos poveikis, jskaitant kelio valgus ar Q-
kampo pasikeitimus, sausgyslés dydZiui ir mechaninéms savybéms néra Zinomas.
Esant tendinopatijai, sausgyslé gali biiti elastingesné (Helland et al., 2013) arba
elastingumas nesikei¢ia (Couppé et al., 2013; Kongsgaard et al., 2010), tatiau
sausgyslé blina maziau standi. Tai gali biiti susije su padidéjusiu girnelés
sausgyslés storiu ir girnelés skausmu, funkciniu nepakankamumu (De Zordo et al.,
2009, 2010; Ooi et al., 2016). Kadangi skausmas ir funkcinés jégos sumazéjimas
gali reiksti sportininko karjeros pabaiga, svarbu jvertinti, kaip kiino laikysena,
kluby, dubens bei liemens judesiai gali keisti kelio sanario apkrova, sausgyslés
morfologijg ir mechanines savybes. Todél kéléme hipoteze, kad krepSinio zaidéjy,
kurie jaucia kelio sgnario skausmus, dél kinematiniy ir kinetiniy rodikliy skirtumo
kelio sgnario apkrova bus didesné ir turés jtakos girnelés sausgyslés mechaninéms

savybéms.

Tyrimo tikslas — iSsiaiSkinti griau¢iy raumeny ir sausgysliy létiniy
pazeidimy pirminiy rodikliy raiskg padidintos rizikos, nesportuojanciy vaiky ir

paaugliy grupése.

Tyrimo uzdaviniai

1. Palyginti fiziniams kriiviams adaptuoty vaiky, jauc¢ianc¢iy dominuojancios
rankos skausma, ir jo nejaucianciy dvipusius morfologiniy ir funkciniy rodikliy
skirtumus.

2. Palyginti fiziniams krliviams adaptuoty paaugliy, jaucianciy kelio
skausma, jo nejaucianCiy ir nesportuojanciy paaugliy dvipusius morfologiniy ir
funkciniy rodikliy skirtumus.

3. Palyginti fiziniams kriviams adaptuoty paaugliy, jaucianciy kelio
skausmg, ir jo nejaucianc¢iy kinematinius bei kinetinius rodiklius, girnelés

sausgyslés mechanines savybes.

Teoriné ir praktiné tyrimo reiksmé. Treneriai, sporto medikai ir
kineziterapeutai turéty atkreipti démesj j tai, kad 11-12 mety beisbolininky

skausmas néra susijgs su raumeny susitraukimo jégos, judesiy amplitudés ir



morfologiniais dvipusiais skirtumais. Tuo tarpu paaugliy krepsininky kelio sanario
skausmas susij¢s su aukStesniu igiu, mazesniu juosmens ir dubens stabilumu, o
skausmag daznai lydi kelio sgnario morfologinés patologijos, kurioms esant rizika
atsirasti skausmui kelio sagnaryje padidéja daugiau nei 8 kartus. Be to, paaugliy
krepsininky kelio Q-kampas, valgus kelio judesys ir kojos standumas yra susij¢ su
paaugliy krepSininky padidéjusia, maziau standZia girnelés sausgysle ir idiopatiniu
kelio skausmu. Anksti diagnozuojant traumy rizika, ypa¢ svarbu naudoti ultragarso
metodikg, nes morfologiniai pokyciai gali atsirasti dar nesant nuolatiniam

skausmui.



1. LITERATUROS APZVALGA

Sportinés traumos — tai skausmas, diskomfortas, funkcijos praradimas ar
létiné pazaida dél fizinio aktyvumo, sportinés veiklos ar atsirandancios fiziniam
kriiviui virsijus kiino galimybes, palaikancias jo strukturinj ir funkcinj vientisuma
(Fuller, 2010; Timpka et al., 2014 a, b). Sportinés traumos paprastai skirstomos ]
fimines ir létines. Teoriskai skirtumg nusako kiinui tenkantis energijos pobidis.
Uminiy traumy atveju energijos iskrova yra momentiné, o esant létinéms trau-
moms — energijos iSkrovos laikas sumuojasi (Finch & Cook, 2013). Vis tik
praktikoje traumos skirstomos j galincias (Gimines) ar negalinCias (létines) buti
specializuotomis aiSkiai nusakomais jvykiais, tokiais kaip nukritimas ar
susidirimas (Fuller et al., 2006; Timpka et al., 2014 a; Turner et al., 2012).

,»Leétiné trauma™ yra sporto medicinos Zodyno terminas, vartojamas
apibtidinant trauma, sukelta pasikartojan¢iy mikropazeidimy, o ne vienkartinio
trauminio jvykio (van Wilgen & Verhagen, 2012). Zodis ,,létiné* vartojamas dél to,
kad tokios traumos pradzia paskatinama dél netinkamos audiniy apkrovos ar
nepakankamo atsigavimo po sunkiy kriiviy (Dye, 2005; Magnusson, Langberg, &
Kjaer, 2010). Létinés traumos gali pazeisti jvairias organizmo struktiiras: kaulus,
sausgysles, sanarius, rais¢ius, raumenis, fascijas, nervus (Brukner & Khan, 2012).
Daugumos létiniy traumy patogenezé néra tiksliai iSaiskinta (Magnusson et al.,
2010; Warden, Burr, & Brukner, 2006). Létinés traumos procesas prasideda
pamazu, nuo lengvos jtampos iki stresinio lizio (Diehl, Best, & Kaeding, 2006;
Warden et al., 2006).

Futbola zaidzianciy paaugliy 1étinés traumos sudaro 10-34% visy patirty
traumy (Emery, Meeuwisse, & Hartmann, 2005; Le Gall, Carling, & Reilly, 2008;
Séderman, Adolphson, Lorentzon, & Alfredson, 2001; Soligard et al., 2008).
Hickey, Fricker, ir McDonald (1997) duomenimis, paaugliai krepSininkai patiria
38%, o jaunieji rankininkai — 7-21% létiniy traumy i§ visy patirty traumy atvejy
(Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Bahr, 2006a).

1.1. Létinés virSutinés kiino dalies traumos

Kultivuojant sporto Sakas, kai kamuoliukas metamas vir§ galvos (pvz.,
zaidziant beisbola, rankinj, tinklinj), daZnai atsiranda peties ir alklinés sgnario
traumos rizika. Peties sgnariui tenka didelé apkrova, kuri priklauso nuo metimo

technikos ir grei¢io. Dél trumpalaikés, bet didelio poveikio jégos, peties sanario
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struktiiros patiria jsitempima, kompresijg ir pakartotine jtampg (Kegerreis, Jenkins,
& Malone, 1990).

Kai kurios létinés traumos yra budingos vaikams ir paaugliams. Dazniausios
yra: proksimalinis Zzastikaulio epifizitas, rotatoriy manzetés tendinopatija ir
medialinis alkiinés epikondilitas. Pagrindinis provokatorius yra proksimalinés
epifizés augimo plokstelés stresinis luzis (Maffulli & Magra, 2006). Tai budinga
sportininkams, kuriy augimo plokstelés atviros ir pagrindiniai ranky judesiai
atliekami vir§ galvos, pavyzdziui, zaidziant beisbolg, tinklinj ir tenisg (Cassas &
Cassettari-Wayhs, 2006). Peties ankStumas ir rotatoriy manzetés tendinopatija
daznai nustatoma plaukikams dél intensyvios peties vidinés rotacijos. Rotatoriy
manzetés tendinopatija taip pat pasitaiko dél 1éto jaunyjy teniso Zaidéjy
pasikartojancio musimo judesio ir kamuoliuko padavimy vir§ galvos (Bylak &
Hutchinson, 1998). Medialinis alkiinés epikondilitas yra rankg lenkian¢iy, sukanciy
raumeny, prisitvirtinusiy prie vidinio antkrumplio, apofizés uzdegimas. Tai
btidinga beisbolo jauniesiems Zaidéjams, intensyviai atlickantiems metimo judesius
(Adirim & Cheng, 2003). Peties sanario skausmo daznis siekia 32% tarp jauny
beisbolo Zaidéjy (Lyman et al., 2001). Proksimalinis zastikaulio epifizitas yra
budingesnis jauniems sportininkams, metantiems kamuoliuka vir§ galvos, ir tiems,
kuriy epifizinés augimo plokstelés yra atviros.

Sportininky rotatoriy manzetés pazeidimai kultivuojant tas sporto Sakas,
kuriose kamuoliukas metamas vir§ galvos, yra vieni i§ dazniausiai patiriamy visy
traumy: zaidziant beisbola sudaro 19%, softbola — 37%, tenisg — 26%, tinklinj —
23%, plaukiant— 25% (Laudner & Sipes, 2009). Rotatoriy manzetés (RM)
pazeidimai paprastai prasideda nuo sgnario pusés, t.y. giliajame sgnario
sluoksnyje.

Rotatoriy manzetés pazeidimai atsiranda ties apatinio antdyglinio raumens ir
virSutinio podyglinio raumens jungtimi. Siems paZeidimams yra badingi
rotatoriaus pavirSiaus sausgyslés skaiduly plySimai per dalinj rotatoriaus manzetés
ply§img nuo jos prisitvirtinimo, tarpraiStiniai pazeidimai ir visiSkas rotatoriaus
manzetés plySimas per jos storj (Siskosky & ElAttrache, 2007). Rotatoriy manzetés
pazeidimy mechanizmas vis dar neaiSkus. Pasikartojanti iScentriné apkrova ir RM
iStempimas gali sukelti mikrotrauma, dél to gali sutrikti RM funkcija.
Beisbolininkui metikui, kurio RM funkcija pazeista, yra biidingas nespecifnis
peties sgnario vietos skausmas. Diagnozei patvirtinti atlickama ultragarso

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

Peties sgnario dvigalvio zasto raumens ilgosios sausgyslés ir sanarinés lipos
ziedo tvirtinimosi prie mentés kraSto peties sgnaryje vientisumo pazeidimas yra
dazniausia jauny fiziskai aktyviy zmoniy ir sportininky funkcinio peties sgnario
judesiy apribojimo priezastis (Burkhart & Morgan, 1998; Snyder, Karzel, Del
Pizzo, Ferkel, & Friedman, 1990). Tai vadinamieji SLAP — virSutinés priekinés ir
uzpakalinés sgnarinés lipos pazeidimai (Burkhart & Morgan, 1998; Snyder et al.,
1990). Sis kompleksas pazeidziamas, kai tempimo, spaudimo ir atplésimo jégos
atitinkamai pasiskirsto peties sgnaryje, ir dél mazo ar momentisko degeneracinio
poveikio virSutiné sgnario ltpa palengva ar staiga plysta (Snyder et al., 1990). Tai
jvyksta tada, kai vidinés Zasto rotacijos ir priekinés fleksijos metu virSutinio
sgnarinio zastikaulio rai$¢io ir snapinio Zastikaulio raiS$¢io suformuotas Zziedas
uzspaudzia dvigalvio raumens ilgaja sausgyslg, o §i atpléSia sgnario virSuting,
priekine ir uzpakaling lipa nuo mentés krasto (Snyder et al., 1990). Sie pazeidimai
daZniausiai atsiranda tada, kai pasikartojantys rankos judesiai atlickami pakélus ja
vir§ galvos hiperekstenzijos momentu (Siskosky & ElAttrache, 2007). Sis
pazeidimas Zzaidziant beisbola sudaro 15%, softbola— 5%, tinklinj— 5%,
plaukiant — 6% visy patiriamy traumy (Laudner & Sipes, 2009).

Manoma, kad proksimalinis Zastikaulio epifizitas iSsivysto dél per didelés
apkrovos sportuojant arba proksimalinés Zastikaulio augimo plokstelés stresinio
pazeidimo. Jis yra paplites tarp beisbolo, plaukimo, gimnastikos, tinklinio ir teniso
sportininky (Patel & Nelson, 2000). Proksimalinis Zastikaulio epifizitas yra
epifiziolizé, kurig sukelia rotaciné apkrova, tenkanti proksimaliajai Zzastikaulio
augimo plokstelei, atlieckant metima pakeltomis rankomis. Augimo pokstelé yra per
silpna jveikti sukimosi apkrovg ir gali biiti traumuojama greito augimo laikotarpiu,
kuris paprastai pasireiSkia brendimo metu (Gill & Micheli, 1996). Daug peties
sgnario traumy dél ilgalaikés apkrovos jvyksta kamuoliuka metantiems 13 ir 16
mety sportininkams. Tokie pacientai paprastai skundziasi difuziniu peties skausmu,
kuris sustipréja metant kamuoliukg. Medicininés apzitiros duomenimis, atsiranda
Soninio (priekinio) peties pavirSiaus skausmas ir patinimas, vidinés rotacijos
raumens silpnumas ir rankos silpnumas kélimo metu. Radiologiniai tyrimai parodo
augimo plokstelés praplatéjima ir metafizinés sklerozés, osteopenijos ir
fragmentacijos pozymius (Carson & Gasser, 1998).

Vidinio peties sgnario ankStumo sindromas— viena i§ dazniausiai

diagnozuojamy peties sgnario patalogijy, kuri nustatoma vis jaunesniems Zmonéms
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(Jobe, Coen, & Screnar, 2000). Artroskopiniy vaizdy analizé parodé, kad Sis
sindromas pasireiSkia uzpakalinio ir virSutinio rotatoriaus manzetés pavirSiaus
kontaktu su uzpakaline ir virSutine sgnario liipa, rankai esant iSorinés rotacijos
biisenos ir atitrauktai. Sj kontakta parodo ir branduoliy magnetinio rezonanso
vaizdai (Kaplan, McMahon, Towers, Irrgang, & Rodosky, 2004). Sportininkams
metikams pasikartojantis uzpakalinio ir virSutinio rotatoriaus manzetés pavirSiaus
kontaktas su uzpakaline ir virSutine sgnario lipa gali sukelti patologiniy poky¢iy
(Jobe & Pink, 1993). Vidinio peties sanario ankS$tumo sindromo klinikinis
pasireiSkimas yra susijes su peties sgnario skausmu vélyvoje pakélimo fazéje (Pink
& Perry, 1996). Skausmas juntamas uzpakalingje arba uzpakalinéje ir virSutinéje
peties sanario dalyje. Ligonis gali skystis peties sgnario uzkliuvimu ar
traksteléjimu, kuris biidingas sgnarinés liipos paZeidimo atveju. Sie simptomai
pablogina metimg arba neleidzia sportininkui dalyvauti varzybose. Vidinio peties
sanario ankS§tumo sindromas tarp beisbolo sportininky sudaro 25%, softbolo — 32%,
plaukimo — 25%, teniso — 45%, tinklinio — 18% visy patiriamy traumy (Laudner &
Sipes, 2009).

Alktné yra viena i§ dazniausiy jauny beisbolo Zzaidéjy traumy vieta
(Benjamin & Briner, 2005; Cain, Dugas, Wolf, & Andrews, (2003). Alktinés
skausma patiria 20-30% 8-12 mety ir 45% 13-14 mety beisbolo zaidéjy (Chen,
Youm, Ong, Rafii, & Rokito, 2003; Lyman, Fleisig, Andrews, & Osinski, 2002).
Metant jauciamas tempimas alkiinés medialinéje srityje ir padidéja kompresinés
jégos Soniniame ritininiame sgnaryje, dél to gali pasireiksti daugybé patologiniy
biukliy ir medialinio epikondilo apofizitas (angl. little leaguer’s elbow)
(Christopher & Congeni, 2002; Whiteside, Andrews, Fleisig, Galloway, &
Goldberg, 1999). Jis biidingas jau 9—12 mety amZiaus sportininkams (Benjamin &
Briner, 2005). Daugelis ligoniy jaucia skausma alkiinés medialiniame pavirSiuje
mesdami kamuoliukg ir skundziasi sumazéjusiu metimo grei¢iu ar kontrole
(Whiteside et al., 1999). Ligos istorijoje reikéty atkreipti démesj j tai, kuri
sportininko ranka dominuojanti, kurig pozicija uzimdamas jis zaidZia, j buvusias jo
peties ar alkinés traumas, metimy skai€iy ir tipg per savait¢, kontrolés ar greicio

praradimg metimo metu, sumazéjusig judesio amplitude, nejautrg ir tirpima.
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1.2. Létinés apatinés kiino dalies traumos

Paaugliy sportiniy traumy analizé rodo, kad labiausiai pazeidziamos vietos
yra ¢iurna ir kelis (Caine, DiFiori, & Maffulli, 2006). Ciurnos paZeidimai sudaro
20,9%, kelio sgnario — 15,2% visy suzalojimy (Ingram, Fields, & Yard, 2008). Vis
délto kelio sgnarys traumuojamas sunkiausiai (prarandama daugiau nei 21 sporto
diena) (Darrow, Collins, Yard, & Comstock, 2009). Price, Hawkins, Hulse, ir
Hodson (2004), istyre jaunus 9-19 mety amziaus futbolo zaidéjus, teigé, kad
blauzdikaulio osteochondropatija arba Osgood’o—Schlatter’io ir Sever’io
pazeidimai sudaro 5% visy pazeidimy. 11-13 mety amziaus grupéje Sie du
pazeidimai sudaro 14% visy patiriamy traumy. Nustatyta, kad tarp 102 Svedijos
beisbolo zaidéjy motery, kurios patyré traumas biidamos 20 mety arba jaunesnés,
51% 18 jy nustatytas osteoartritas, lyginant su 8% motery, kurios traumy neturéjo
(Lohmander, Ostenberg, Englund, & Roos, 2004).

Dazniausia jaunyjy sportininky kelio sgnario skausmo priezastis yra
Osgood’o—Schlatter’io liga. Tai osteochrondropatija, kuri dazniausiai pasitaiko
vaikams augimo spurto laikotarpiu ir dalyvaujantiems tokiose sporto Sakose kaip:
futbolas, krepSinis, gimnastika, tinklinis (joms budingi Suoliukai, kojy Soninio
slydimo judesiai) (Adirim & Cheng, 2003; Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006;
Hogan & Gross, 2003). Tarp elitinio dailiojo ¢iuozimo jaunuoliy Osgood’o—
Schlatter’io paZzeidimas nustatytas 9% mergaiciy ir 14% berniuky (Dubravcic-
Dubravcic-Simunjak, Pecina, Kuipers, Moran, & Haspl, 2003) krepsinio — 2,3%
mergaiCiy ir 4,1% berniuky (Foss et al.,, 2014). Anot Suzue ir kt. (2014), Sis
pazeidimas sudaro 16,3% tarp jauny futbolo zaidéjy. Tuo tarpu Kujala, Kvist, ir
Heinonen (1985) nustaté, kad 21% aktyviy moksleiviy kencia nuo Osgood’o—
Schlatter’io pazeidimo ir kelio skausmas priveréia nutraukti treniruotes apie 3,2
ménesio ir gali testis daugiau nei 5 metus.

Osgood’o—Schlatter’io liga pasireiskia tada, kai kriivio metu sausgyslé taip
jtempiama, kad atply3ta nuo blauzdikaulio kartu su kaulo fragmentu. Sis trauminis
mechanizmas lemia mikrotraumy atsiradimg, taip sukeldamas uzdegima, kuris
tikrais poZymiais (pvz., mink$tyjy audiniy patinimu). Osgood’o—Schlatter’io ligos
simptomai iSnyksta savaime, visiSkai sukauléjus Slaunikaulio apofizei (Demirag,
Ozturk, Yazici, & Sarisozen, 2004). Liga kliniSkai diagnozuojama prasidéjus
nestipriam skausmui, lokalizuotam ties Slaunikaulio Siurk$tuma ir susijusiam su

galéjimu eiti, prailginta kelio sgnario fleksija ar spaudimu j $launikaulio apofizg.

14



Minkstyjy audiniy patinimas vir§ priekinio proksimalaus Slaunikaulio pavirSiaus
yra biidingas Sios ligos poZymis.

Kitas specifinis paaugliy kelio sanario létinis pazeidimas yra Sinding’o—
Larsen’o—Johansson’o liga. Tai jtampos stresas, kuris paveikia kelio girnelés
sausgyslés proksimalinj prisitvirtinimg (Hogan & Gross, 2003). Sinding’o—
Larsen’o—Johansson’o liga yra paaugliy osteochondroze, pasireiskianti nuo 10 iki
14 mety. IStyre jaunus 11-19 mety amziaus krepSinio Zaidéjus, Foss ir kt. (2014)
teigé, kad Sinding’o—Larsen’o—Johansson’o liga sudaro 4.8% (5,0% mergaiciy ir
3,7% berniuky) visy patiriamy traumy. Tuo tarpu Suzue ir kt. (2014) tyrimo
duomenimis, tarp jauny futbolo zaidéjy §i liga sudaro 12,5%. Sinding’o—Larsen’o—
Johansson’o ligg kliniSkai apibiidina skausmas, lokalizuotas apatinéje girnelés
dalyje ir stipréjantis fleksijos metu kartu su kelio sanario apkrova. Tiriant
ultragarsu, pastebimi tokie patys klinikiniai poZymiai, kaip ir Osgood’o-—
Schlatter’io ligos atveju— kremzlés patinimas, girnelés sausgyslés patinimas
proksimalinéje sausgyslés tvirtinimosi dalyje bei girnelés apatinio poliaus
fragmentacija (De Flaviis et al., 1989).

Suolininko kelio girnelés tendinitas pasireiskia girnelés sausgylés pradzios
uzdegimu. To priezastis gali biti degeneraciniai ir daugkartiniai mikrojtrikimai
(Lohrer, 1995). Suolininko kelio sindromas diagnozuojamas 30-51% tinklinio
zaidéjy (Bisseling, Hof, Bredeweg, Zwerver, & Mulder, 2008; Gisslen, Gyulai,
Séderman, & Alfredson, 2005; Panni, Tartarone, & Maffulli, 2000), o 25-32%
sudaro visy krepsinio zaid¢jy (Lian, Engebretsen, & Bahr, 2005; Panni et al., 2000)
patiriamy traumy.

Tiriant ultragarsu, pastebimas sausgyslés tvirtinimosi prie girnelés vietos
pasikeitimas, kuris koreliuoja su gautais histologiniais patologijos rezultatais,
rodanciais gleivinés degeneracijg. Kiti ultragarsiniai tyrimai parodo sausgysliy
kalcifikacijas, kurios susijusios su netaisyklinga kaulo antkaulio padétimi (angl.
cortex) (Fredberg & Bolvig, 1999; Khan et al., 1997).

Sever’io liga yra kulnakaulio apofizés uzdegimas, kuris pasireiskia skausmu
ir gali apriboti vaiko fizinj aktyvuma. Si liga yra pagrindiné 7-14 mety aktyviy
vaiky (Kim, Shea, & Chambers, 1999), zaidzianCiy futbolg ar krepSinj, kulno
skausmo priezastis (Ogden, Ganey, Hill, & Jaakkola, 2004). Liga daznai
pasireiSkia varzyby laikotarpiu intensyvéjant fiziniam aktyvumui (Scharfbillig,
Jones, & Scutter, 2008). Kulnakaulio apofiz¢ yra kremzlés augimo centras,
kuriame tvirtinasi Achilo sausgyslé. Manoma, kad pasikartojanti apkrova ir
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iStempimas (angl. pull and strain), tenkantis kulnakaulio apofizei fizinio aktyvumo
metu, lemia apofizés mikroskopiniy plySimy atsiradimg, kuris dél lokalaus
uzdegimo ir sukelia skausmg (Kannus, 1997). Suzue ir kt. (2014) tyrimo
duomenimis, Sever’io liga sudaro 61,3% visy patiriamy traumy tarp jauny futbolo
zaidéjy.

Sever’io ligos mechanizmas panasus j kelio sanario apofizita (Osgood’o—
Schlatter’io liga). Vaikui augant ir vystantis, apofizés, kurios yra antriniai
kauléjimo centrai, jautrios pazeidimams (Hoang & Mortazavi, 2012). Pazeidimo
rizikos atsiradimg padidina tai, kad apofizés yra raumens ir sausgyslés tvirtinimosi
vieta, jy sudétyje yra daugiau skaiduliniy kremzliy negu epifizése. Taigi apofizes
veikia padidéjes stresas (t. y. aSiné kompresija). Vaikui besivystant, prie apofiziy
prisitvirting raumenys gali sukelti padidéjusj stresg ir tempimg (kompresijg ir
pailgéjimg), o pasikartojanti stipri trakcija— §iy antriniy augimo centry
mikrotraumos atsiradimg (Kannus, 1997). MikroplySimy susikaupimas sukelia
lokaly uzdegimg, skausmg ir patinimg, kuris daznai apima susijusiy sausgysliy
jungtis. ISsivysto kaulo ir kremzlés jungties létinis uzdegimas. Taip pat tikétina,
kad Server’io ligos prieZastis yra blogas priekinés ir uzpakalinés pédos dalies
lygiavimas, o ne padidéjes fizinis aktyvumas (Scharfbillig, Jones, & Scutter, 2011).
Kita vertus, jei anatominis blogas priekinés ir uzpakalinés pédos dalies lygiavimas
gali biiti ligos pagrindiné priezastis, daugelio autoriy nuomone, fizinis aktyvumas
gali sukelti skausmo padidéjima (Kim et al., 1999; Ogden et al., 2004), kuriam
atsiradus, ligoniui reikés kreiptis dél medicininés pagalbos.

1.3. Priklausomi traumy rizikos veiksniai
1.3.1. Vienos kiino pusés sportas

Metimo judesiai, kuriuos atlieka sportininkas, sukelia ktino adaptacijos
poky¢ius. Tyrimai, analizuojantys sportininky, atlickan¢iy ranky judesius vir§
galvos, rodo, kad dominuojan¢ios rankos peties sgnario vidiné rotacija yra
sumazéjusi, o iSoriné — padidéjusi (Manske, Wilk, Davies, Ellenbecker, & Reinold,
2013; Reeser et al., 2010; Trakis et al., 2008; Wilk et al., 2011). Tai laikoma
normalia adaptacija prie pastoviai atlickamo metimo judesio (Kibler et al., 2013),
kurig lemia uzpakalinés sgnario kapsulés kontraktiira, zastikaulio adaptacija ir/
arba iSorinés rotacijos raumeny tonuso pokyciai (Cools, Cambier, & Witvrouw,

2008). Vis délto nemazai studijy nurodo, kad sumazéjusi dominuojanc¢ios rankos
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vidiné rotacija yra peties sanario 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 dél peties sanario
kinematiniy pakitimy, kurie padidina kapsulés struktiiry ir sgnarinés liipos apkrova
(Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003 ; Kibler et al., 2013). Metiky normalios vidinés
rotacijos trilkumas yra kompensuojamas didesne iSorine rotacija, ir bendra judesio
amplitudé licka nepakitusi (Kibler et al., 2013; Myers et al., 2006; Ruotolo et al.,
2006). Visgi, kai néra kompensuojama vidiné rotacija, sumaz¢ja visa peties sgnario
rotacijos amplitudé. Tada padidéja peties sgnarj stabilizuojanciy raumeny apkrova,
kuri, anot tyréjy, yra beisbolo zaidéjy peties traumos rizikos veiksnys (Ruotolo et
al., 2006; Wilk et al., 2011). Tokia adaptacija jprastai jvardijama terminu
,Zastikaulio vidinés rotacijos deficitas (ZVRD)*. Zastikaulio vidinés rotacijos
deficitas yra patologija, pasireiSkianti dél uzpakalinés ir apatinés sgnario kapsulés
susiauréjimo bei stiprios iSorinés rotacijos (Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003). Be
to, ZVRD ir stipri iSoriné rotacija didina $lyties jtempj bei sukimosi stresa
uzpakalingje ir virSutingje rotatoriaus manzetés raumeny dalyje, dél to turinCiai
jtakos giluminiy skaiduly susilpnéjimui. Vyrauja ir prieSinga nuomoné, pavyzdziui,
Myklebust, Hasslan, Bahr, ir Steffen (2013) nenustaté sgsajy tarp rankinio zaidéjy

judesio amplitudés ir traumy.

1.3.2. Kiuino proporcingumas

Kiino proporcingumas (tigis, svoris, KMI) yra priskiriamas prie traumy
rizikos veiksniy (Backous, Friedl, Smith, Parr, & Carpine, 1988; Hopper, Hopper,
& Elliott, 1995). Brust, Leonard, Pheley, ir Roberts (1992) nurodé, kad ledo ritulio
mazesnio svorio zaidéjai patyré daugiau traumy nei jy stambesni bendraamziai.
Keletas studijy nurodo, kad Zzaidziant amerikietiS8kajj futbolg, didesnis traumy
skaiCius yra tarp stambesniy (Gomez et al., 1998; Stuart, Morrey, Smith, Meis, &
Ortiguera, 2002) ar didelj kiino masés indeksg turin¢iy zaidéjy (Gomez et al.,
1998). Didesnis svoris susijgs su didesne jéga fizinio kriivio metu, kuri tenka
minksStiesiems audiniams ir sgnariams (Emery et al., 2005) bei padidina traumy
rizikos tikimybe. Tai dazniau nutinka antsvorio turintiems futbolo Zaid¢jams ar
gimnastams (Lindner & Caine, 1993; Wright & De Cree, 1998), o mazesné kiino
masé yra privalumas. Taip pat reikéty atsizvelgti | traumy specifiSkuma.
Pavyzdziui, atliktos studijos nurodé santykj tarp antsvorio (pagal kiino mases

indeksg) ir padidéjusios ¢iurnos patempimo rizikos futbolo zaidéjams (McHugh,
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Tyler, Tetro, Mullaney, & Nicholas, 2006; Tyler, Nicholas, Mullaney, & McHugh,
2006a).

Backous ir kt. (1988), iStyr¢ jaunus futbolo zaidéjus, teigia, kad daznesnés
traumos yra tarp aukstesniy kaip 165 cm berniuky, o Orchard (2001) jrodé¢, kad
zemesni nei 182 cm Australijos futbolo zaidéjai, lyginat su aukS$tesniais, patyré
daugiau keturgalvio raumens traumy.

Kita vertus, Baumhauer, Alosa, Renstrom, Trevino, ir Beynnon, (1995),
atlike tyrimg tarp universiteto futbolo ir Zolés riedulio Zzaidéjy, nustaté, kad
sportininky tigis ir svoris neturéjo jtakos kulkSnies traumoms. PanaSaus amziaus
sportininkus tyr¢ Beynnon, Renstrom, Alosa, Baumhauer, ir Vacek (2001) taip pat
nenurodé Tigio ir svorio sgsajos su kulkSnies traumomis. Be to, kiti autoriai taip pat
nenustaté kiino masés indekso sgsajos su futbolo Zaidéjy merginy (Ostenberg &
Roos, 2000) ir Sokéjy (Wiesler, Hunter, Martin, Curl, & Hoen, 1996) kojuy

traumomis.

1.3.3. Raumenu jégos disbalansas

Jégos asimetrija provokuoja netinkama kiino judesiy valdyma (Grygorowicz,
Kubacki, Pilis, Gieremek, & Rzepka, 2010). Rotatoriy manzetés raumeny, ypac
iSoriniy rotatoriy, silpnumas yra rizikos veiksnys metiky peties sgnario traumai
(Wilk, Meister, & Andrews, 2002). ISoriniy rotatoriy silpnumas prisideda prie
traumos atsiradimo dél to, kad sumazé¢ja dinaminé peties sgnario stabilizacija ir
vidiniy rotatoriy perduodamos kinetinés energijos sklaida paskutinése metimo
deceleracijos fazéje (Byram et al., 2010; Wilk et al., 2002). ISoriniy rotatoriy
silpnuma gali patirti tiek traumuoti, tick sveiki sportininkai (Donatelli et al., 2000;
Hurd et al., 2011 ). Byram ir kt. (2010) nustaté¢ statistiskai reikSminga rysj tarp
beisbolo zaidéjy iSorinés rotacijos jégos ir peties sgnario traumy. Taip pat autoriai
apskaiciavo, kad iSorinés ir vidinés rotacijos jégy santykis, kaip ir silpnas rankos
atitraukimo judesys mentés plokStumoje, yra peties traumy rizikos veiksnys.
Raumeny balansas tarp iSorinés ir vidinés rotacijos standartiSkai svyruoja nuo 66
iki 75%, esant jvairiam grei¢iui (60-300°/s) (Ivey, Calhoun, Rusche, &
Bierschenk, 1985; Ng & Kramer, 1991). Rankos atitraukimo mentés plokstumoje
testavimas iSskiria antdyglinio raumens funkcijas (Reinold et al., 2007), svarbias
dinaminiam peties sgnario stabilumui. Tyrimai rodo silpng metanciy beisbolo
zaidéjy antdyglinio raumens ry$j su peties trauma (Trakis et al., 2008; Tyler,
Mullaney, Mirabella, Nicholas, & McHugh, 2014). Tik viena studija analizavo
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rankinio Zzaid¢jy rotatoriy manzetés raumeny jégos ir peties traumy santyki
(Edouard et al., 2013). Nors nebuvo aptikta iSoriniy rotatoriy jégos rySio su
traumomis, dinaminis disbalansas tarp vidiniy ir iSoriniy rotatoriy nurodomas kaip
traumy rizikos veiksnys.

Kelio sgnario funkcijos ir traumy rizikos vertinimui svarbus blauzdos
lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos santykis (Kim & Hong, 2011). Slaunies
dvigalvio ir keturgalvio (H : Q) raumeny jégos momento santykis jvertina dviejy
prieSingy raumeny (agonisty ir antagonisty) grupiy funkcija ir jis dazniausiai
naudojamas vertinant raumens jégos balansg (Coombs & Garbutt, 2002; Kellis &
Baltzopoulos, 1995). Ivairiy sporto Saky tyréjai nurodo standartinj jégy santykj 0,6
ties 60°s grei¢iu iki 0,8, didéjant judesio greiCiui (Grygorowicz et al., 2010;
Hadzic, Sattler, Markovic, Veselko, & Dervisevic, 2010; Hewett, Myer, &
Zazulak, 2008). Santykis (maZesnis nei 0,6) reiSkia uZpakaliniy ir priekiniy
Slaunies raumeny disbalansa, ir tai didina traumy tikimybe (Tourny-Chollet, Leroy,
& Beuret-Blanquart, 2000). Kim ir Hong (2011) tyré Nacionalinio universiteto
Amerikos asociacijos sportininkus ir nustaté ry$j tarp zemesnio nei 0,6 jégy
santykio (esant 60°/s kampiniam greiciui) ir nekontaktiniy kojy traumy.

Fousekis, Tsepis, Poulmedis, Athanasopoulos, ir Vagenas (2011) vertino
futbolo Zzaidéjy traumy vidinius rizikos veiksnius ir nurodé, kad ekscentriné
uzpakaliniy Slaunies raumeny jégos asimetrija susijusi su uzpakaliniy Slaunies
raumeny pertempimu, o ekscentrinés Slaunies keturgalvio jégos ir elastingumo
asimetrija — su to paties raumens pazeidimu. Mazesnis uzpakaliniy ir priekiniy
Slaunies raumeny jégy santykis lemia didesn¢ priekinio kryZzminio rais¢io apkrova
judesiy metu. Vadinasi, uzpakaliniy Slaunies raumeny patempimai, dazniausiai
ekscentrinio raumeny darbo metu (paskutinéje spyrio fazéje), gali biiti sumazinami
sustiprinus $iy raumeny jéga (Holcomb, Rubley, Lee, & Guadagnoli, 2007).

Naudojami jvairiis metodai H : Q santykio reikSmei apskaiciuoti. Ankstesniy
tyrimy metu buvo tirtas tik koncentrinis santykis, daznai apibréziamas kaip
jprastinis (Baltzopoulos & Brodie, 1989). Teoriné koncentrinés jégos momento 0,6
reikSmeé, kuri gaunama atliekant izometrinius ar létus izokinetinius testus, daznai
apibréZiama kaip jprasta (Kim & Hong, 2011). Taciau jprastiniu budu apskaiciuotg
koncentrinj santykj pamazu pakeit¢ funkcinis, kuris apskaiciuojamas didziausig
ekscentrinés jégos momento reikSme¢ H dalijant i§ didZiausios koncentrinés jégos
momento reik§meés Q (Heks : Qkon) (Aagaard, Simonsen, Magnusson, Larsson, &
Dyhre- Poulsen, 1998; Baltzopoulos & Brodie, 1989; Coombs & Garbutt, 2002;

19



Kellis & Baltzopoulos, 1995).

Tyrimy duomenimis, atletams, kuriy Slaunies dvigalvio raumens ir
keturgalvio raumens (Heks : Qkon) santykio reik§mé artima 1,0, kelio sausgysliy
patempimo rizika buvo mazesné (Orchard, Marsden, Lord, & Garlick, 1997). Taip
pat atletams, kuriy priekinis kryZzminis (PKR) raiStis yra pazeistas, Slaunies
dvigalvio ir keturgalvio raumens (Heks : Qkon) santykio reik§me artima 1,0, reiské
mazesn¢ priekinio lateralinio blauzdikaulio i$nirimo rizikg (Li, Maffulli, Hsu, &
Chan, 1996). Vieno sezono metu i§ 462 zaidéjy 35 patyré kelio sgnario traumas, ir
bitent tie, kuriy Hkon : Qkon ir Heks : Qkon santykiy reik§més buvo mazesnés
(Croisier, Ganteaume, Binet, Genty, & Ferret, 2008).

Vertinant kelio sgnario funkcijg ir traumy rizika, taip pat svarbus dvipusis
kojy raumeny jégos santykis. Didesnis nei 10% kojy jégy deficitas susijgs su kelio
sgnario traumos rizika (Brito et al., 2010; Fousekis, Tsepis, & Vagenas, 2010).
Knapik, Bauman, Jones, Harris, & Vaughan (1991) vieni pirmyjy nurodé, kad
regbio zaidéjai kojy traumas patiria dazniau tada, kai deSinés pusés uzpakaliniy
Slaunies raumeny jéga 15% didesné nei kairés, esant 180°/s greiciui, ir kelio sanario
santykis mazesnis nei 0,75, esant 180°/s greiciui. Tokie rezultatai parodo daznesnes
kojy traumas, esant kojy jégos asimetrijai. Rahnama, Lees, & Bambaecichi (2005)
nurodé didesn¢ nedominuojancios kojos kelio lenkiamyjy raumeny jéga, lyginant
su dominuojancia, tarp daugiau nei 68% meégg¢jisko futbolo Zaidéjy, nors Brito ir kt.
(2010) nustaté didesnj dominuojancios kojos kelio lenkiamyjy ir tiesiamyjy
raumeny jégos moments, palyginti su nedominuojancia. Skirtingi rezultatai
reikalauja tolesnio §ios srities tyrinéjimo.

Couppé ir kt. (2008) atliko tyrima, kuriuo nagringjo sportininky, turinciy
bilateraliniy kojy raumeny skirtumy kelio girnelés sausgyslés struktiirines ir
mechanines savybes. Dominuojancios kojos tiesiamyjy $launies raumeny jéga buvo
apie 22% didesné, lyginant su nedominuojancia, taip pat didesnis buvo jos girnelés
sausgyslés skerspjivio plotas (20-28%) ir sausgyslés standumas (36%). Sie
duomenys rodo, kad didesné nuolatiné apkrova, tenkanti dominuojanciai kojai,

lemia sausgyslés struktiiriniy ir mechaniniy savybiy pakitima.

1.3.4. Raumeny aktyvacija

Raumeny susitraukimg centriné nervy sistema reguliuoja per judesio
valdyme dalyvaujancius struktiirinius funkcinius darinius — motorinius vienetus

(MV). MV sudaro nugaros smegenyse esantis motoneuronas ir prie jo ilgosios
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ataugos aksono terminaliy prisijungusios raumeny skaidulos. Raumeny skaidulos
susitraukia tada, kai jose atsiranda veikimo potencialas, kurj sukelia nervinis
impulsas, atéjes aksonu i§ motoneurono jo ilgaja atauga. Sis veikimo potencialas
sklinda aplink esanciais audiniais ir gali biiti uzregistruotas elektromiogramoje.
Siuo metodu registruojamos tiek atskiros raumens skaidulos, tiek viso raumens
elektrinis aktyvumas (Cram, Kasman, & Holtz, 1998).

Raumeny aktyvacijos sumazéjimg gali lemti keletas veiksniy: patinimas
(Reeves & Maffulli, 2008), skausmas (Arvidsson, Eriksson, Knutsson, & Arner,
1986), uzdegimas (Fahrer et al., 1988) ir sagnario receptoriy pakenkimas
(Hurley,1997). D¢l patinimo padidéja intrasgnarinis spaudimas (Reeves &
Maffulli, 2008). Kadangi intrasgnarinis spaudimas yra didesnis ties kelio sgnario
iStiesimu, sgnarinés kilmés raumeninis slopinimas yra didesnis blauzdg tiesiant nei
lenkiant (Jones, Jones, & Newham, 1987).

Kelio sgnario trauma ar chirurginé operacija lemia keturgalviy raumeny
grupés jégos sumazéjimg (Chmielewski, Stackhouse, Axe, & Snyder-Mackler,
2004; Lynch, Logerstedt, Axe, & Snyder-Mackler, 2012; Mizner, Petterson,
Stevens, Vandenborne, & Snyder-Mackler, 2005; Rice & McNair, 2010). Vienas i$
veiksniy yra centrinés aktyvacijos slopinimas, kuris trukdo keturgalviy raumeny
pilnam aktyvumui. Procesas Zinomas kaip sgnarinés kilmés raumeninis slopinimas
(Hart, Pietrosimone, Hertel, & Ingersoll, 2010). Keturgalviy raumeny grupés
aktyvumas priklauso nuo sgnario pazeidimo sunkumo, ypa¢ asmenims, turintiems
PKR problemg. Pavyzdziui, Urbach ir Awiszus (2002) nustaté maZesnj centrinio
aktyvumo deficitg 30 ligoniy, kuriy PKR plyS$imas izoliuotas, lyginant su ligoniais,
kuriy PKR plySes. PKR plySimas lemia keturgalvio raumeny valingos aktyvacijos
sumazéjimg 3-8% (Chmielewski et al., 2004; Urbach, Nebelung, Weiler, &
Awiszus, 1999), o PKR plySimas su kartu esanciais kity sgnario struktiiry
pazeidimais lemia keturgalviy raumeny grupés aktyvumo didesnj sumazéjimg
(Urbach & Awiszus, 2002).

Dominuojanéios pusés raumeny aktyvacijos sumazéjimas gali paveikti ir
nedominuojancia puse (Becker, Berth, Nehring, & Awiszus, 2004; Chmielewski et
al., 2004; Urbach et al., 1999). Becker ir kt. (2004) jrodé, kad ligoniams,
sirgusiems daline meniskektomija, buvo nustatytas 20% dominuojan¢ios pusés
raumeny aktyvacijos sumazg¢jimas ir 17% nedominuojancios pusés. Panasis
rezultatai buvo gauti tiriant asmenis, patyrusius PKR trauma (Urbach et al., 1999).
Chmielewski ir kt. (2004) taip pat nustaté ranky ir kojy raumeny aktyvumo po PKR
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operacijos sumazgjimg 21%.

Daugelis mokslininky tyré antagonisto koaktyvumo lygius jvairios veiklos
metu (Gryzlo, Patek, Pink, & Perry, 1994; Richards, 1985; Zimmermann et al.,
1994). Slaunies dvigalvio raumens antagonisto koaktyvumo kaita daugumos
judesiy metu siekia nuo 5 iki 10% ir padidéja intensyvesnés veiklos metu
(Richards, 1985).

1.3.5. Propriorecepcija

Judesio ir sgnario padéties jausmg nulemia propriorecepcija. Propriorecepcijos
metu receptoriai i§sidéste odoje, raumenyse, raiS¢iuose ir sausgyslése, kurie kartu
su vestibuliniu aparatu siuncia nerving informacija j centring nervy sistemg apie
kiino ir jo daliy padétj erdvéje (Chaitow & DeLany, 2008).

Judesio kaitumas rodo neuroraumeninés kontrolés tikslumg ir
propriorecepcija. Moksliniais tyrimais nustatyta, kad judamojo ir atramos aparato
patologijos gali turéti jtakos judesio kaitumui. Propriorecepcija gali bti vertinama
registruojant sanario padétj arba jégos dydzio kaitumg (Callaghan, Selfe, Bagley, &
Oldham, 2002; Harbourne & Stergiou, 2009; Stillman, 2002). Sanario padéties
jausmas gali biiti fiksuojamas panaudojus goniometrija (Hagert, 2010). Jégos
kaitumas gali biiti tiksliai fiksuojamas pasitelkus izokinetinj dinamometra, kurj taip
pat galima panaudoti vertinant sgnario padéties jausma. Izokinetiniu dinamometru
matuojant sgnario padétj galima fiksuoti greitj, t. y. laika, per kurj tiriamasis turi
pasiekti nurodytag kampa (Brindle, Mizelle, Lebiedowska, Miller, & Stanhope,
2009). Kokj kampa?

Judesiy valdymo pokycius netiesiogiai gali sukelti nepakankamai arba
pemelyg dirginami mechaniniai receptoriai, esantys sgnariuose, raumenyse ir
giliuosiuose audiniuose. Jie sukelia neadekvaty aferentiniy nerviniy signaly plitimg
1 centring nervy sistemg (Lephart & Fu, 2000). Kol kas néra visiskai aisku, kodél ir
kaip centrinéje nervy sistemoje kei¢iasi propriorecepciniy signaly mechanizmas
skausmo metu (Capra & Ro, 2000). Sutrikusi propriorecepcija yra daznai
pastebima tarp zmoniy, kuriems nustatytas judéjimo ir atramos aparato skausmo
sindromas (Baker, Bennell, Stillman, Cowan, & Crossley, 2002).

Besivystantis kelio sgnario osteoartritas, padidéjes sgnarinio skyscCio kiekis,
sutrikimams (Callaghan et al., 2002). Malliou ir kt. (2012) tyré 26 asmenis,

kuriems prie§ 1-2 metus atlikta daliné kelio menisko rezekcija. Visi tiriamieji po
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Sios artroskopinés kelio sgnario operacijos buvo praéje reabilitacija. Mokslininkai
nustaté, kad visy tiriamyjy operuoto kelio sgnario propriorecepcija buvo kur kas
prastesné, lyginant su neoperuota koja.

Karahan, Kocaoglu, Cabukoglu, Akgun, ir Nuran (2010) taip pat tyré 19
tiriamyjy, kuriems prie§ 1-2 metus atlikta daliné kelio menisko rezekcija, ir 20
tiriamyjy, kurie niekad nepatyré kelio traumy ar chirurginiy intervencijy, kelio
sgnario propriorecepcija. Autoriai nustaté, kad tiriamiesiems, kuriems buvo atlikta
daliné kelio menisko rezekcija, po 1-2 mety kelio sgnario propriorecepcija buvo
daug prastesné. Tarp didelio meistriSkumo sportininky, kuriems atliktos dalinés
kelio menisko rezekcijos, retai pastebimas propriorecepcijos deficitas (Malliou et
al., 2012).

Skurvydas ir kt. (2011) tyr¢ 13 asmeny, patyrusiy priekinio kryzminio
raiS$¢io plySima, blauzda tiesianéiy ir lenkian¢iy raumeny judesio kaitumg. Autoriai
nustate, kad pazeistos kojos blauzdg tiesianc¢iy raumeny kaitumas buvo statistiskai
reikSmingai didesnis, lyginant su sveika koja. Nepakankama neuroraumeniné
kontrolé priskiriama prie traumy rizikos veiksniy (Panics, Tallay, Pavlik, & Berkes,
2008).

1.3.6. Judesio amplitudé

Kamuoliukg metancio sportininko peties sgnarys prisitaiko atliekant
pasikartojancius judesius pakeltomis rankomis. ISorin¢ rotacija padid¢ja 10°,
beveik tiek pat sumazéja vidiné rotacija, o suminé judesio amplitudé nesikeicia
(Meister et al., 2005). Siuolaikiniai tyrimai rodo, kad penkiy ar daugiau laipsniy
rankos bendros judesio amplitudés sumazéjimas didina traumy rizika (Garrison et
al., 2012; Hibberd, Oyama, & Myers, 2014; Shanley et al., 2011; Wilk et al., 2014).
Didesnis nei 20-25° vidinés rotacijos sumazéjimas (lyginant su nedominuojancia
ranka) yra fiziologiSkai reikSmingas ir susijgs su traumy rizikos padidéjimu
(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) nustaté,
kad padidéjusi dominuojancios rankos visa rotacijos amplitudé lemia traumos
atsiradimg, ypac tada, kai bendra rotacinio judesio amplitudé didesné nei 176°. Tai
gali sukelti per didelé petj stabilizuojanciy raumeny apkrova.

Literatiroje nurodoma, kad judesiy amplitudé yra priskiriama prie traumy

rizikos veiksniy, lemian¢iy kojy pazeidimus (Beynnon et al., 2001; Kaufman,
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Brodine, Shaffer, Johnson, & Cullison, 1999). S6derman ir kt. (2001) nurodé, kad
kelio hiperekstenzija, didesné kaip 10°, yra susijusi su futbolo Zaidéjy merginy
kojy traumy rizika (angl. odds ratio (OR) = 2,50). Létiniy traumy rizika susijusi su
skirtinga kojy kulksnies lenkimo atgal amplitude (OR = 7,06) ir dvigalvio raumens
lankstumu (OR = 3,56). Keli retrospektyviniai tyrimai nurodé, kad sportininky,
kuriems nustatytas létinis kelio skaumas (kai nustatyta girnelés tendinopatija ar
patelofemoralinio skausmo sindromas) kulks$nies lenkimo atgal judesio amplitudé
yra sumaz¢jusi, palyginti su sveikais sportininkais (Malliaras, Cook, & Kent, 2006;
Piva, Goodnite, & Childs 2005).

Nedidelis klubo sanariy paslankumas susijes su futbolininky didesne kojos
traumos tikimybe (Arnason et al., 2004; Hrysomallis, 2009). Gomes, de Castro,
Becker (2008) nustaté stipry koreliacinj rysj tarp futbolo Zaidéjy sumazéjusios
klubo rotacijos judesiy amplitudés, ypac vidinés rotacijos, ir kelio girnelés rais¢io
pazeidimy. IStyrus 50 futbolo zaidéjy, kuriy kelio girnelé pazeista, ir palyginus su
kontroline grupe, vidiné klubo rotacija buvo 26,4° ir 39° atitinkamai. IStyre
beisbolo zaidéjus, Li ir kt. (2015) taip pat nurodé, kad klubo vidinés rotacijos ir
visiskos klubo rotacijos amplitudés sumazéjimas yra susijes su kojy traumy rizika.
Nustatyta beisbolo zaidéjy, patyrusiy kojy traumas, abiejy kiino pusiy sumazgéjusi
klubo rotacijos amplitudé, lyginant su sveikais beisbolo Zaidéjais (deSinés klubo

pusés rotacija — 73° ir 77°, kairés — 75° ir 78°).

1.3.7. Pries tai buvusi trauma

Patyrus trauma, gali pasireiksSti fibrozeé, kartu sumazéti sanario judesiy
amplitudé ir funkcija, galima ir pakartotinés traumos tikimybé toje pacioje vietoje
(Rauh, Margherita, Rice, Koepsell, & Rivara, 2000). Sanario mazesnis aktyvumas
sukelia raumeny atrofija, tada labiau apkraunamos kitos kiino dalys, kurios taip pat
gali biiti traumuojamos. Pries tai patirta trauma yra létinés traumos rizikos veiksnys
tarp gimnastika uzsiiman¢iy motery (angl. incidence rate ratio (IRR)= 2,12)
(Caine et al., 2006). Rauh, Koepsell, Rivara, Margherita, ir Rice, (2006) teigia, kad
kartg traumg patyre ilgyjy nuotoliy bégikai turi 4-5 kartus didesne tikimybeg
pakartotinai patirti traumg toje pacioje 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 komandy Sokéjy pazeidimo rizikg (IRR = 2,0) (Schulz
et al., 2004). Traumg patyre futbolo Zaidéjai turi 1,74-3,04 karto didesne tikimybeg
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patirti naujg traumg. Analizuodami jaunyjy futbolininky ¢iurnos traumas, Tyler ir
kt. (2006a) apskaiciavo, kad 6,5 karto didesn¢ traumos rizikg turi jau anks¢iau
traumg patyrusieji zaid¢jai. Tokius rezultatus galétume sieti su uzsilikusiais
buvusios traumos simptomais, fiziologiniais poky¢iais (rais¢iy laisvumu, raumeny

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

1.4. Nepriklausomi traumy rizikos veiksniai
1.4.1. Amzius

Paaugliai sportininkai ypa¢ jautriis traumoms dél fiziniy ir fiziologiniy
augimo procesy. Paaugliams budingi traumy rizikos veiksniai yra augimo
plokstelés paZzeidziamumas (jautrumas), galimi biologinio ir chronologinio amziaus
skirtumai, paaugliy augimo spurtas bei skirtingas augimo procesas (Maffulli &
Caine, 2012). Paaugliams atletams didesné traumy rizika ir dél nesusiformavusiy
igudziy, prastesnés nei suaugusiy koordinacijos ir suvokimo (Centers for Disease
Control and Prevention, 2009).

Triksta sgnariy augimo plokstelés pazeidimo tyrimy, taciau yra jrodymy
apie jaunuoliy, kultivuojanéiy beisbolo (artimoji zastikaulio dalis), krepSinio
(tolimoji Slaunikaulio / artimoji blauzdikaulio dalis), laipiojimo (pirstai), regbio
(artimoji blauzdikaulio dalis), ilgyjy nuotoliy bégimo (artimoji blauzdikaulio dalis,
pirmo padikaulio augimo plokstel¢), gimnastikos (raktikaulis, tolimoji stipinkaulio,
artimoji Zastikaulio dalis), futbolo (tolimoji blauzdikaulio/ Seivikaulio dalis),
teniso (artimoji blauzdikaulio dalis) sporta, stresinius augimo plokstelés
pazeidimus (Caine et al., 2006). Dauguma tokiy paZeidimy sugyja gana greitai ir be
pasekmiy, taciau yra duomeny apie jaunuoliy, uzsiimanciy krepsiniu, beisbolu,
Sokiais, gimnastika, futbolu, regbiu, tenisu, dalinj ir visiskg epifizinés augimo
plokstelés vystymosi slopinima (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 plokstelés srities liiziai, apofizés uzdegimas, atplySimai, dazni
biitent tarp jauny sportininky dél auganciy kauly strukttros skirtumy, lyginant su
suaugusio asmens kaulu (Frank, Jarit, Bravman, & Rosen, 2007; Maffulli & Caine,
2012). Skirtumai tarp augancio ir subrendusio kaulo yra ilgyjy kauly metafizés
padidéjes elastingumas ir kietas periostiumas, kuris sukelia poantkaulinio Zalios
Sakelés luzius (Demorest & Landry, 2004; Frank et al., 2007; Maffulli & Caine,

25



2005, 2012). Dél siy skirtumy vaikai ir paaugliai yra jautresni kauly ar apofizés
pazeidimams nei raumens, sausgyslés ar rais¢io suzalojimui. Visgi tikétina, kad
traumos mechanizmas susijes su judesiy poveikiu rai§¢io patempimui ar raumens
sausgyslés plySimui. Pazymima, kad PKR rekonstrukcija sukelia jauny pacienty
augimo plokstelés traumos rizika ir augimo sutrikdyma (AlHarby, 2010).

Teigiama, kad paaugliy augimo spurtas yra padidéjusios sportiniy traumy
rizikos laikotarpis. Studijos, tirian¢ios augimo plokstelés ir kity su sportine veikla
susijusiy pazeidimy daznumg, nurodo didesnj traumy poreiskj lytinio brendimo
laikotarpiu (Flachsmann, Broom, Hardy, & Moltschaniwskyj, 2000; Schuch,
Hanson, Goodwin, Romanick, & Caine, 2012) bei stiprig sasaja tarp tigio didéjimo
greicio ir 1Gziy daznio (Bailey, Wedge, McCulloch, Martin, & Bernhardson, 1989).
Paaugliy stipinkaulio distalinio galo lGziy daZznumas sutampa su berniuky ir
mergaiciy sumazéjusio kauly mineraliniu tankiu. Berniuky ir mergaic¢iy kaulinés
zonos brendimo pikas jvyksta anksCiau uz kauly mineralizacijos pika. Tai
patvirtina teorija, kad griaufiy augimo ir jy mineralizacijos skirtumas lemia
atitinkamg kauly silpnumg (Faulkner, Davison, Bailey, Mirwald, & Baxter-Jones,
2006). Perkrovos ar pasikartojan¢ios mikrotraumos gali paZeisti raumeny ir
sausgysliy jungimosi vietas, ir tai gali atsitikti dazniau augimo spurto laikotarpiu
(Brenner, 2007; Frank et al., 2007).

Mokslininkai teigia, kad mergaiciy augimo spurto laikotarpiu padidéjusi
keturgalvio raumens jéga kartu su padidéjusiu kelio nestabilumu, nesant
uzpakalinio dvigalvio raumens pajégumui, lemia sumazéjusi kelio sgnario
stabilumg atlickant Suolius. Tokie griauciy ir raumeny pokyciai gali iSprovokuoti
PKR traumg (Wild, Steele, & Munro, 2013).

Paaugliy sensomotoriné funkcija néra visiskai subrendusi (Quatman-Yates,
Quatman, Meszaros, Paterno, & Hewett, 2012), tod¢l didé¢ja priekinio kryzminio
raiS¢io pazeidimo rizika (Hewett et al., 2005; Paterno et al., 2010; Swanik,
Covassin, Stearne, & Schatz, 2007). Ankstesni tyrimai rodo, kad neuroraumeniné
kelio judesio kontrolé yra daug blogesné tarp mergaiciy iki lytinio subrendimo, o
moterys rodo prastesnius judesiy valdymo jgiudzius (Ford, Myer, & Hewett, 2010;
Hewett, Myer, & Ford, 2004; Quatman, Ford, Myer, & Hewett, 20006).
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1.4.2. Lytis

Skirstant vaikus pagal lytj, pastebima didesné traumy rizika tarp mergaiciy.
Pavyzdziui, santykinis stresiniy liziy skai¢ius tarp dailiojo ¢iuoZimo mergai¢iy
(Iyginant su esamy sportininky skai¢iumi) buvo 11 ir tik 8% tarp berniuky
(Dubravcic-Simunjak et al., 2003). Didesnis skirtumas aptiktas tarp gimnastikos
sportininky: 30% tarp mergaiciy ir 21% tarp berniuky (Dixon & Fricker, 1993).
Kelio traumos dazniau iStinka mergaites nei berniukus (0,43 traumos / 1000 atlety
ir 0,09 traumos / 1000 atlety) (Hewett, Lindenfeld, Riccobene, & Noyes, 1999).
Kitos studijos taip pat teigia, kad ¢iurnos traumos daznesnés tarp mergaiciy (Frisch
et al., 2009; Jones, Louw, & Grimmer, 2000). Galimos priezastys, d¢l ko mergaités
daZniau patiria traumas, jvardijamos tokios: didesnis sgnariy laisvumas (Myer,
Ford, Paterno, Nick, & Hewett, 2008), silpnesni raumenys (Emery, 2003; Jones et
al., 2000), prastesné propriorecepcija ir koordinacija (Hewett et al., 2005).

Vaiky krepSinio literatiroje nurodoma didesné mergaiciy kelio sgnario
traumy 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 jy kelio traumos daZniau reikalauja
chirurginés 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 didesné mergaiCiy Ciurnos traumy rizika nei berniuky tiek esant pirminéms
(RR = 1,24) (Hosea et al., 2000), tick pakartotinéms traumoms (Powell & Barber-
Foss, 2000). Studija (Powell & Barber-Foss, 2000), tyrin¢jusi jvairias sporto Sakas,
nurodo didesnj mergaiciy kelio sgnario, PKR traumy, kelio sgnario operacijy daznj
nei berniuky. I§vados padarytos vertinant jvykiy skai€iy Simtui zaidéjy. Panasus
rezultatai pateikiami (Rauh et al., 2000) atliktame darbe: nustatytas didesnis
mergaiciy traumy daznis, vertinus traumas bendrai, kluby, pédy pazeidimus,
pakartotinius kelio, blauzdos, pédos pazeidimus. Galimos ly¢iy skirtumy priezastys
biity Sios: Slaunikaulio tarpkrumplinio tarpo nelygumai (LaPrade & Burnett, 1994),
PKR skersinis diametras (Shelbourne, Liotta, & Goodloe, 1998), hormony
aktyvumas (Ireland, 1994), kojos jégos ir lankstumo skirtumai (Ireland, 2002),
neuroraumeniniai veiksniai (Hewett et al., 2005) bei jgtdziy skirtumai (Emery,
2005).
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2. TYRIMU METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tiriamieji

Eksperimentai atlikti laikantis Helsinkio deklaracijoje priimty principy del
zmoniy eksperimenty etikos. Tiriamieji buvo supazindinami su tyrimo tikslais,
metodais ir procediiromis. I§ tévy arba globéjy buvo gautas raSytinis sutikimas.
Tyrimo protokolas aptartas ir patvirtintas Kauno medicinos universiteto

Biomedicininiy tyrimy etikos komitete (protokolo Nr.64/2013).

1 lentelé. Tiriamyjy skaicius, amzius, Uigis, svoris ir treniravimosi stazas (vidurkis ir SD)

Trenira- Tiriamyjy | AmZius | -~
Tyrimas Grupé vimosi | oo m|  (m) Ugis (cm) | Svoris (kg)
stazas (m.)
Skausma 45+0,8 14 |11,6+0,6 158,54+ 6,3 | 54,1+ 11,9
I jauciantys
Kontroling - 16 [11,8+0,7[158,0+7,1 | 55,1+ 10,6
grupe
Skausma
jauciantys 63+1,6 29 14,5+0,6 |179,1 £ 84 | 65,4+10,6
(simptoming)
I Skausmo
nejauciantys 6,3+1,4 30 14,0+ 0,6 174,1 £10,6|61,4+13,2
(asimptominé)
Kontroliné - 20 142407172290 | 634+ 15,1
grupe
Skausma
jaudiantys | 6,5+ 1,4 10 |152+0,6(1793+84 | 64,2+9,7
(simtominé)
111
Skausmo
nejauciantys 6,5+1,2 10 14,6 +£0,8 177,3+8,0 | 63,6+9,0
(asimptoming)

2.1.1. Pirmas tyrimas

Buvo tiriama 14 berniuky beisbolo Zaidéjy, kurie: 1) Zaidé beisbolg 4 ar
daugiau mety; 2)patyré vidutinio intensyvumo skausma maziausiai dviejy
treniruoCiy metu per pastargjj ménesj. Tyrimui beisbolo zaidéjai buvo atrinkti i§
Kauno mazosios beisbolo lygos pasirengimo sezonui laikotarpiu (lapkriti—gruodi).
Dalyviai buvo atrenkami naudojant modifikuotg Trakis ir kt. (2008) klausimyna.

Jie turéjo atsakyti i Siuos klausimus: 1) ar skundési skausmu, susijusiu su beisbolo
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kamuoliuko metimu; 2) treniruociy skaicius, kuriy metu jauté skausma, mesdami
kamuoliukg per praéjusj ménesj; 3) stipriausio skausmo, susijusio su kamuoliuko
metimu, lygis per pra¢jusj ménesj (0— nejauté skausmo, 10— nepakeliamas
skausmas); 4) ar po treniruotés keletg dieny jauté skausma; 5) ar jauté skausma,
nesusijusj su beisbolu; 6) ar dél skausmo buvo reikalingas gydymas. Kadangi
noréjome nustatyti ankstyva traumos rizika, asmeny nejtraukimo j tyrimag kriterijai
buvo $ie: 1) skundési skausmu, nesusijusiu su beisbolu; 2) skausmas truko keleta
dieny po treniruotés ir/ ar dél skausmo buvo reikalingas gydymas. Klausimyna
pildé tas pats tyréjas.

Duomenys apie treniravimosi laika gauti i§ Zaidéjy trenerio. Treniruotés
vyko metus tris kartus per savait¢ po 1,5 valandos ir zaidéjai rungtyniavo 5
ménesius 7-10 karty per ménesj. Visi Zaidéjai dalyvavo nacionaliniame ir
mazosios lygos pirmenybése, septyni i$ jy buvo pakviesti j nacionalinés komandos
sudétj atstovauti Lietuvai Europos ¢empionate. Zaidéjai nekultivavo kity sporto
Saky. Buvo priimta, kad kamuoliukg metanti ranka yra dominuojanti. Visi tiriamieji
buvo deSiniarankiai, i§skyrus vieng asmenj.

Kontroling grupe sudaré sveiki fiziskai aktyviis berniukai (n= 16, 1 lent.),
atrinkti i§ Kauno miesto viduriniy mokykly ir buvo to paties amziaus, svorio bei
tgio kaip ir beisbolo Zaidéjai. Kontrolinés grupés berniukai lanké kiino kulttiros

pamokas 2 kartus per savaite, taciau nedalyvavo jokios sporto Sakos treniruotése.

2.1.2. Antras tyrimas

Buvo tiriami 88 paaugliai, suskirstyti i tris grupes (1 lent.), naudojant
modifikuotg KOOS klausimyna (Roos & Lohmander, 2003). Pirmg grupe sudaré
(n = 29) paaugliai krepSininkai, kurie: 1) zaidé krepSinj 5 ar daugiau mety; 2) jaute
kelio sgnario skausmg maziausiai dviejy treniruoliy metu per pastargjj meénesj.
Antra grupe sudaré (n = 30) paaugliai krepSininkai, kurie: 1) zaidé krepsinj 5 ar
daugiau mety; 2) nesiskundé kelio sgnario skausmu per pastargjj ménesj. Krep§inio
zaidéjai buvo atrinkti i§ vietinés krepSinio lygos sezonui pasibaigus (liepos—
rugpjicio mén.). Treig grupe sudaré 29 sveiki fiziskai aktyviis paaugliai, atrinkti i$
Kauno miesto viduriniy mokykly ir buvo to paties amziaus kaip ir krepSinio
zaidéjai. Kontrolinés grupés tiriamieji nekultivavo jokiy sporto Saky.

Duomenys apie treniravimosi ypatumus buvo gauti i§ sportininky treneriy.
Treniruotés vykdavo visus metus po 1,5 valandas 4-5 kartus per savaitg. Visi

zaidéjai buvo zaide nacionaliniame ¢empionate ir tarptautinése varzybose.
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2.1.3. Trecias tyrimas

Buvo tiriama 20 paaugliy, kurie suskirstyti j dvi grupes (1 lent.) naudojant
modifikuota KOOS klausimyng. Pirmg grupe sudaré¢ (n= 10) paaugliai
krepSininkai, kurie skundési kelio sgnario skausmu pastaryjy SeSiy ménesiy
laikotarpiu. Antrg grupe sudare (n = 10) paaugliai krepSininkai, kurie paskutiniy
SeSiy ménesiy laikotarpiu nesiskundé kelio sgnario skausmu. Visi paaugliai,
dalyvaujantys tyrime, zaidé krepSini 5 ar daugiau mety. KrepSinio zaidéjai buvo
atrinkti i§ Kauno miesto krepSinio lygos sezonui pasibaigus (liepos-rugpjiicio
mén.).

Duomenys apie treniravimosi ypatumus buvo gauti i§ dalyviy treneriy.
Treniruotés vykdavo visus metus po 1,5 valandas 4-5 kartus per savaitg. Visi
zaidéjai buvo Zaide nacionaliniame ¢empionate bei tarptautinése varzybose.

2.2. Metodai
2.2.1. Antropometriniai matavimai

Ugio matuokle buvo iSmatuotas tiriamyjy fgis. Kino svoris matuotas
svarstyklémis Tanita Body Composition Analyzer TBF — 300 (Japonija) (1 pav.).

1 pav. Kiino sudéties analizatorius Tanita Body Composition
Analizer TBF — 300
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2.2.2. Dinamometrija

Techniné jranga. Tyrimo metu buvo naudojamas Zmogaus griau¢iy raumeny
testavimo izokinetinis dinamometras (Biodex Medical System 3 PRO, sertifikuota
ISO 9001 EN 46001). Tiriamieji sodinami j dinamometro kéde, kurios padétis ir
aukstis buvo nustatomi pagal tiriamyjy antropometrinius duomenis. Tiriamieji
tvirtinami apjuosiant dirzais liemenj ir peciy juostg, taip siekiant i§vengti viso kiino
judéjimo. Prie§ nustatant tiriamos rankos ar kojos judesio amplitude, buvo
derinama, kad anatominé rankos ar kojos sgnario aSis atitikty dinamometro asj.
Dinamometro asis kalibruojasi automatiskai kiekvieng kartg jjungus prietaisa. Prie$
testavimg buvo nustatoma rankos ar kojos judesio amplitudé (iStiesus ir sulenkus).
Nuo raumens susitraukimo jégos priklausydavo jégos matuoklio deformavimasis,
kuris virsdavo elektros signalu. Signalas i§ dinamometro buvo perduodamas j
asmeninj kompiuterj.

DidZiausias ranky raumeny koncentrinés-izokinetinés ir ekscentrinés jégos
momentas buvo testuojamas atliekant peties viding ir iSoring rotacija, peties ir
alkiinés lenkimg bei tiesimg. Testuojant peties sgnario lenkiamuosius ir
tiesiamuosius raumenis, tiriamojo ranka buvo istiesta aukStyn, petys — 0° kampu
(2 pav.). Jéga matuojama, judesio amplitudei esant 90°, nuo 90° iki 180° kampo

(0° — ranka priglausta prie Sono).
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2 pav. Peties sgnario lenkimas (A) ir tiesimas (B)
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Peties sanario vidiné ir iSoriné rotacija buvo testuojama tiriamajam ranka
laikant peciy aukstyje sulenkta per alkiing 90° kampu ir pasuktg j Song (Zanca,
Oliveira, Saccol, & Mattiello-Rosa, 2011) (3 pav.). Jéga buvo matuojama, esant

90° judesio amplitudei, tarp 0° vidinés ir 90° iSorinés rotacijos.

3 pav. Peties sanario vidiné (A) ir iSoriné (B) rotacija
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Testuojant alkiinés sgnario lenkiamuosius ir tiesiamuosius raumenis,
tiriamojo ranka peciy aukstyje buvo istiesta j prieki, sagnarys — 90° kampu, dilbis
pronuotas, laikomasi uz dinamometro rankenos (4 pav.). Jéga matuojama, judesio

amplitudei esant 110°, nuo 0° iki 110° kampo (0° — alkiiné visiskai iStiesta).

4 pav. Alktinés sgnario lenkimas (A) ir tiesimas (B)

Testavimus sudaré trys bandymai 120°/s greiiu, raginant tiriamajj atlikti
didZiausiomis pastangomis. Tolesnei analizei pasirinktas bandymas, kurio metu
buvo pasiekta didziausioji jéga. Tarp judesiy, atlickamy skirtingomis rankomis ir ta
pacia ranka, buvo daromos 5 minuciy pertraukos. Prie§ kiekvieng naujg judesi
tiriamieji atliko tris bandymus susipazindami su judesio amplitude ir dinamometro
pasipriesinimu. Ta pac¢ia metodika testavimai buvo atliekami ir kita ranka.

Blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny izometriné MVIJ buvo
testuojama fiksuojant koja per kelio sgnarj 90° kampu (0° — koja visiskai istiesta).
Tiriamieji turéjo pasiekti maksimaligjg kelio tiesimo jéga ir ja iSlaikyti iki 3s.
Buvo atlickami 2 bandymai, tarp kuriy daryta 2 minuciy pertrauka. Registruotas
bandymas, kurio metu pasiekta didziausioji jéga.

Blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny koncentrinés-izokinetinés
didziausias jégos momentas buvo testuojamas atlickant 3 bandymus 60°/s, 240°/s ir
450°/s grei¢iu. Blauzdos ekscentrinés didziausios jégos momentas buvo
testuojamas atliekant 3 bandymus 60°/s ir 240°/s grei¢iu. Registruotas bandymas,
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kurio metu buvo pasiekta didziausioji jéga. Tarp bandymy, atlickamy skirtingu
greiGiu, daryta 2 minuéiy pertrauka. Siy matavimy judesio amplitudé — 85°, t.y.
nuo 20° iki 105° (0°— koja visiskai iStiesta). Prie§ kiekvieng skirtingg testavimo
greit] tiriamieji atliko tris bandymus susipazindami su judesio amplitude ir
dinamometro pasiprieSinimu. Tiriamieji buvo raginami testg atlikti didZiausiomis
pastangomis ir izokinetinio dinamometro ekrane galéjo stebéti jégos momento
dyd;.

2.2.3. Propriorecepcijos testavimas

Propriorecepcijai jvertinti, naudojant izokinetinj dinamometrg, pirmiausia
registruojama kelio lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny izometriné MVJ, tada
apskaic¢iuojama 20% MVJ momento reik§mé. Dinamometro ekrane horizontalia
linija buvo pazymima 20% MVJ] momento reikSmé. Atstumas nuo tiriamojo akiy
iki ekrano — 150 cm. Generuojamos jégos dydzio tikslumui nustatyti tiriamieji
atliko 10 izometriniy raumens susitraukimy kas 1s siekdami pataikyti
horizontalig linija, t. y. generuoti 20% jéga. Testavimas buvo atlieckamas fiksuojant
koja 90° kampu (0° — koja visiskai iStiesta).

Propriorecepcijai  nustatyti buvo apskaiCiuojama kelio lenkiamyjy ir
tiesiamyjy raumeny kartotiniy izometriniy susitraukimy jégos momento absoliuti
klaida (AK) pagal formule (Magill, 2007; Schmidt & Lee, 2005):

AK=in_71/n,

kur x; — pasiektas jégos momento dydis (N-m); T — taikinio dydis, t.y. reikiamas

jégos momento dydis; n — bandymy skaicius.

Absoliuti klaida parodo absoliutyjj nuokrypi nuo taikinio (20% MVIJ).
Pavyzdziui, jei tiriamajam reikéjo pasiekti 20 N-m jégos dydj, o jis pasieké
22 N-m, tai absoliutusis nuokrypis lygus 2 N-m. Arba, jei pasieké 16 N-m jégos
dydj, absoliutusis nuokrypis lygus 4 N'm. Duomenims palyginti buvo
apskaiciuojamas kiekvieno tiriamojo AK dydis procentais nuo nustatyto MVJ
momento dydzio (5 pav.):

AK (%) = AK*100/(20% MVJ).

34



5 pav. Absoliucios klaidos pavyzdys atliekant kartotinius
izometrinius susitraukimus (KIS)

2.2.4. Goniometrija

Matuojant kojy ir ranky judesiy amplitudg, buvo naudojamas statinis
pasyvus tempimas iki nemalonaus pojucio (Sauer, Potter, Weisshaar, Ploeg, &
Thelen, 2007). Matavimus atliko tas pats tyréjas naudodamas standartinj

goniometra (6 pav.).

6 pav. Goniometras

Zasto vidinés ir iSorinés rotacijos judesiy amplitudé buvo matuojama
tiriamajam gulint ant nugaros (Reinold et al., 2008) (7 pav. — A). Matuojant peties
iSoring ir viding rotacija, zastas — 90° kampu, sulenkiant ranka per dilbj 90° kampu.
Nejudanti goniometro dalis nustatyta statmenai j kuSete ir padéta iSilgai anatominés

aSies link alkiinkaulio ylinés ataugos. Goniometro centras sutapatintas su sgnario
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judesio centru. Judanti goniometro dalis, padéta iSilgai zasto pagal anatoming asj,
judéjo kartu su juo.

Alkiinés lenkimo ir tiesimo judesiy amplitudé buvo matuojama tiriamajam
gulint ant nugaros iStiesta ranka, zastas — 0° kampu. Goniometro centriné dalis
dedama ant testuojamos rankos zastikaulio Soninio antkrumplio (7 pav.-— B).
Nejudanti goniometro dalis nustatyta horizontaliai j kuSete ir padéta iSilgai
anatominés aSies link alkiinkaulio ylinés ataugos. Judanti goniometro dalis

nukreipta link alkiinkaulio ylinés ataugos.

7 pav. Zasto vidinés ir iSorinés rotacijos (A)
bei alkiinés lenkimo ir tiesimo (B) matavimas

Blauzdos tiesimo testas (angl. ,,.90-90% test) skirtas jvertinti kelio sgnario
paslankumg tiesiant blauzdg. Judesiy amplitudé buvo matuojama tiriamajam gulint
ant nugaros ir sulenkus kojg 90° kampu per klubo ir kelio sgnarius, kita koja —
iStiesta (8 pav.). Goniometro centriné¢ dalis dedama ant testuojamosios kojos
iSorinio §launikaulio antkrumplio pavirSiaus. Judanti goniometro dalis nukreipta
link iSorinés kulk$nies. Nejudanti goniometro dalis nukreipta link Slaunikaulio
didziojo giibrio (Russell & Bandy, 2004).

Blauzdos lenkimo gulint ant pilvo testo (angl. Prone Knee Bend test) metu
judesiy amplitudé buvo matuojama tiriamajam tiesiomis kojomis atsigulus ant

pilvo ir lenkiant testuojamg kojg per kelio sgnarj tol, kol pajausdavo lengva
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pasiprieSinimg (8 pav.). Goniometro centriné dalis dedama ant testuojamos kojos
iSorinio $launikaulio antkrumplio pavirsiaus. Judanti goniometro dalis nukreipta
link iSorinés kulksSnies. Nejudanti goniometro dalis nukreipta link $launikaulio
didziojo giibrio (Dutton, 2004).

Tiesios kojos kélimo testas (angl. Straight Leg Test) buvo atlickamas
tiriamajam gulint ant nugaros. Tiesi koja per kelio sanarj ir atpalaiduota péda buvo
pasyviai keliama tyréjo, kol tiriamasis pajausdavo lengva pasiprieSinima (8 pav.).
Goniometro centriné dalis dedama ant testuojamos kojos Slaunikaulio didziojo
gibrio pavirSiaus. Judanti goniometro dalis nukreipta link Slaunikaulio Soninio
antkrumplio, nejudanti — lygiagreéiai stalo link vidurinés pazasties linijos (Neto,
Jacobsohn, Carita, & Oliveira, 2014).

8 pav. Blauzdos tiesimo (A),
blauzdos lenkimo gulint ant pilvo (B)
ir tiesios kojos kélimo (C) matavimo testai
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Vidinés ir iSorinés §launies rotacijos testas (angl. Internal and External Hip
Rotation) buvo atlickamas siekiant jvertinti klubo sgnario paslankumg. Judesiy
amplitudé buvo matuojama gulint ant nugaros ir sulenkus kojg 90° kampu per
klubo ir kelio sgnarius, kita koja — iStiesta (9 pav.). Uzimant tokig padétj, Slaunis
pasyviai sukama j vidy ir i iSor¢. Goniometro centriné dalis dedama ant
testuojamos kojos priekinés girnelés pavirSiaus, o judanti goniometro dalis
nukreipiama link vidinés kulksnies (Byrd, 2005).

Susiktiprinimo (angl. S/ump) testo metu tiriamasis atsiséda ant kuSetés krasto
taip, kad kojos biity nuleistos Zemyn, rankos laikomos uz nugaros. Tiriamasis
susilenkia smakru liesdamas kriiting, o tyréjas lenkdamas aukstyn tiriamojo péda
pasyviai tiesia koja per kelio sanarj (9 pav.). Goniometro centrin¢ dalis dedama ant
testuojamos kojos iSorinio §launikaulio antkrumplio pavir§iaus. Judanti goniometro
dalis nukreipiama link iSorinés kulksnies (Davis, Anderson, Carson, Elkins, &
Stuckey, 2008).

9 pav. Vidinés (A) ir iSorinés (B) Slaunies rotacijos
ir susikiprinimo (C) matavimo testai

TreCio tyrimo metu siekiant jvertinti, kaip kelio sgnario kampo pokytis
paveikia girnelés sausgyslés ilgj, buvo naudojamas elektrinis goniometras
(Biometrics Ltd, UK). Goniometro biosensoriai uzdedami lygiagreciai kelio
sgnariui ant Soninés kojos dalies, vieng galg tvirtinant ant keturgalvio Slaunies
raumeninés fascijos, kitg — ant blauzdos raumeny, ir fiksuojami drégmei atspariu

pleistru.
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2.2.5. Judesio stabilumo vertinimas

Kokybinis judesiy stabilumo vertinimas buvo atliktas kineziterapeuto,
turin¢io didesn¢ nei deSimties mety darbo patirtj. Tiesios kojos kélimo testas buvo
naudotas anks¢iau (Mens, Vleeming, Snijders, Koes, & Stam, 2001). Kokybinis
dubens pasvirimas vertintas keliant kaire ir deSing tiesig kojas pakaitomis 20 cm
atstumu nuo stalo (10 pav.— A). Atlikus 10 pakélimy (5 kaire / 5 desine), balais
jvertintas dubens stabilumas. 1 balu vertinama, kai dubuo iSlieka horizontalus
keliant koja, 2 balai — dubuo minimaliai pasvyra, 3 — balai, kai dubuo vidutiniskai
pasvyra ir 4 balai, kai dubuo stipriai pasvyra / pasisuka nuo horizontalios padéties.

Pritiapimo ant vienos kojos testas. Tiriamasis atsistoja ant vienos kojos,
kita — pakelta nuo Zemés ir sulenkta per klubo sgnarj 45° kampu, per kelio sgnarj —
90° (10 pav. — B). Iskélgs tiesias rankas prieSais save, tiriamasis atlieka po 5
pritipimus ant kiekvienos kojos (Bailey, Selfe, & Richards, 2011). Pédos, kelio,
dubens ir liemens padétis ir judéjimas buvo vertinamas balais: 1 balu vertinama,
kai kulksnis, kelis ir klubas iSlaikomas vienoje linijoje, dubuo horizontalus, liemuo
vertikalus sagitalinéje plokStumoje; 2 — minimalis kojy ir liemens lygiavimo
nukrypimai sagitalinéje plokStumoje ar minimaliai pasvyra dubuo; 3 — vidutiniskas
kojy ir liemens lygiavimo nukrypimas sagitalinéje plokStumoje ar vidutiniskai
pasvyra dubuo; 4 — stiprus kojy ir liemens lygiavimo nukrypimas sagitalinéje
plok$tumoje ar stipriai pasvyra dubuo.

Suolio ant vienos kojos testas. Tiriamasis atsistoja ant vienos kojos, kita koja
pakelta nuo zemés ir sulenkta per klubo sgnarj 45° kampu, per kelio sgnarj — 90°.
Rankas laikydamas ant juosmens, tiriamasis atliecka po 5 Suolius ant kiekvienos
kojos. Pédos, kelio, dubens ir liemens padétis ir judéjimas buvo vertinamas balais:
1 balu vertinama, kai kulksnis, kelis ir klubas iSlaikomas vienoje linijoje, dubuo —
horizontalus, liemuo — vertikalus sagitalingje plokStumoje; 2 — minimaliis kojy ir
liemens lygiavimo nukrypimai sagitalin¢je plokStumoje ar minimaliai pasvyra
dubuo; 3 — vidutiniSkas kojy ir liemens lygiavimo nukrypimas sagitalinéje
plokstumoje ar vidutinis$kai pasvyra dubuo; 4 — stiprus kojy ir liemens lygiavimo
nukrypimas sagitalinéje plokStumoje ar stipriai pasvyra dubuo.

Liemens stabilumo testas, atlickamas ant ritinio. Tiriamasis atsigulgs nugara
ant ritinio sulenkia kojas per kelio sgnarj 90° kampu. Rankos iStiesiamos ] vir§y
priesais save. Testo metu dubens stabilumas buvo vertinamas balais atlikus po 5
kojos pakélimus kiekviena koja. 1 balas — stabiliai i§laiko dubenj; 2 — minimaliai
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pasvyra dubuo; 3 — vidutini§kai pasvyra dubuo, 4 — krenta nuo ritinio. Prie§
testavimg tiriamasis keletg karty pakelia koja remdamasis j grindis, kad susipazinty

su testavimu (10 pav. — C).

Al

10 pav. Tiesios kojos kélimo (A), pritipimo ant vienos kojos (B)
ir liemens stabilumo ant ritinio (C) testy atlikimas

2.2.6. Echoskopija

Peties ir alklinés srities ultragarsinis tyrimas buvo atliktas (Harada et al.,
2006) naudojant ultragarso aparata (GE Logiq 7, Wuppertal, Germany) su linijiniu
7-12 MHz davikliu. Tyré vienas tyré¢jas, turintis daugiau nei 10 mety patirt],
akluoju metodu— nebuvo supazindintas su tiriamyjy charakteristikomis.
Ultragarsiniai matavimai anks¢iau buvo atlikti ir kity tyréjy (Collinger, Gagnon,
Jacobson, Impink, & Boninger, 2009; Kissenberth et al., 2015). Jie nurodo didelj
tokiy matavimy patikimumo lygmen;j (0,81-0,98).

Pomentinio raumens sausgyslés storis matuotas 2 cm atstumu nuo
prisitvirtinimo vietos, tiriamojo alkiiné atitraukta ir sulenkta 90° kampu, rieSas

pasuktas i Song. Antdyglinio raumens tvirtinimo sausgyslés storis matuotas 1 cm
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atstumu j Song nuo dvigalvio Zasto raumens ilgosios galvos, tiriamajam ranka
laikant uz nugaros sulenkta per alkiing. Tiriamajam uZimant $ig padéti, buvo
matuotas ir zastikaulio galvos kremzIés storis.

Alkiinés Salutinio rai$¢io storis buvo matuojamas tiriamajam gulint ant
nugaros, sulenkus ranka per alkiing 90° kampu. Osifikacijos centry skaiCius
vertintas vidiniame antkrumplyje. Alkiinés streso testas buvo atliktas iStiesus
alkiing. Vidinis alkiings ir Zasto atstumas buvo matuojamas ramybés metu atliekant

alkiinés streso testg (11 pav.). Taip pat matuotas Zasto galvutés kremzIés storis.

11 pav. Alkiinés streso testas

Girnelés sausgyslés matavimai buvo atlikti naudojant ultragarso aparata
(Esaote MyLab 50 XVision, Italija) su linijiniu 7-12 MHz davikliu. Abiejy keliy
girnelés sausgyslés tyrimas atliktas iSilgine ir skersine aSimi. Tiriamasis guléjo ant
nugaros sulenkes kelius 30° kampu — sausgyslé vienodai jtempta ir matomos gerai
apibréztos ribos. Girnelés sausgyslé jvertinta dviejose srityse — 1 cm nuo girnelés
vir§tinés ir 1 cm vir§ blauzdikaulio prisitvirtinimo. Kelio girnelés skerspjiivio

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

2.2.7. Elektromiografija (EMG)
16 kanaly sistema MP 150 (Biopac Systems, Inc., USA) buvo sinchronizuota

dinamometru ir naudojama registruojant tiriamyjy tiesiojo keturgalvio Slaunies
raumens ir ilgojo dvigalvio Slaunies raumens elektrinj aktyvuma atliekant

izometrinius, koncentrinius ir ekscentrinius kelio lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny
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jégos testus. Du lipniis apskritimo formos pavirSiniai Ag-AgCL elektrodai (kuriy
skersmuo 10 mm, atstumas tarp elektrody — 20 mm; Ceracorta, Forli, Italija) buvo
tvirtinami ant tiesiojo Slaunies raumens ties linijos, jungiancios priekinj virSutinj
klubakaulio dyglj ir girnelés virSuting dalj, viduriu (50%), ant ilgojo Slaunies
dvigalvio raumens— ties linijos, jungiancios sédynkaulio Siurk$tumg ir
blauzdikaulio Soninj antkrumplj, viduriu (50%) (Hermens, Freriks, Disselhorst-
Klug, & Rau, 2000) (12 pav.). Vieta elektrodui tvirtinti paruoSiama skutimosi
peiliuku paSalinant plaukus ir nuvalant medicininiu spiritu. JZeminimo elektrodas
buvo uzdétas vir§ Soninio blauzdikaulio krumplio. EMG signalai buvo jrasyti
1,000 Hz pasirinktu dazniu ir analizuojami naudojant kompiutering programa
(Acgknowledge, Biopac System, CA, USA). EMG signalai filtruoti 10-500 Hz
diapazone ir iSreiksti kvadratinés Saknies vidurkiais (rms).

Tiesiojo keturgalvio ir ilgojo dvigalvio §launies raumeny aktyvacija jvertinta
apskaic¢iuojant EMG amplitudés kvadratinés Saknies vidurkj 200 ms aplink
didziausig izometrinj, koncentrini 60°/s, 100 ms apie koncentrini 240°s,
ekscentrinj 60°/s ir 20 ms aplink ekscentrinj 240°/s jégos momentg. Koaktyvacijai
ivertinti EMG amplitudés reikSmés buvo iSreikStos procentais, kai raumuo veiké
kaip agonistas (Kellis & Baltzopoulos, 1996). Raumens antagonisto EMG buvo
normalizuota santykiskai, kai tas pats raumuo veiké kaip agonistas izometriniy,
koncentriniy ir ekscentriniy susitraukimy metu.

12 pav. EMG elektrody tvirtinimo vieta ant tiesiojo keturgalvio raumens (A)
ir ilgojo dvigalvio raumens (B)
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2.2.8. Sausgyslés morfologiniy ir mechaniniy savybiy matavimai

TreCio tyrimo metu kelio girnelés sausgyslés ilgio ir skerspjuvio ploto
vaizdas uzregistruotas ultragarsu (LS128 CEXT-1Z, Telemed, Vilnius, Lithuania),
naudojant linijinj 5-10 MHz daviklj. Siekiant uZregistruoti sausgyslés ilgio vaizda,
ultragarso daviklis buvo uzdétas ant girnelés iSilginés aSies vir§ sausgyslés
proksimalinés ir distalinés dalies tvirtinimosi vietos. Tada sausgyslés skerspjiivio
plotas buvo nuskaitytas filmuojant skersai ties kiekviena tvirtinimosi vieta ir ties
viduriu. Sausgyslés ilgis ir skerspjiivio plotas buvo matuotas naudojant vaizdo
analizés kompiuterine programa (ImageJ, National Institute of Health, Austin, TE,
USA). Sausgyslés ilgis nustatytas iSmatavus atstuma tarp girnelés ir blauzdikaulio
tvirtinimosi  vietos (13 pav.). Sausgyslés skerspjuvio plotas iSmatuotas
proksimalinéje, distalingje sausgyslés prisitvirtinimo vietoje ir per vidurj tarp $iy
prisitvirtinimo viety (14 pav.). Siy matavimo viety pasirinkimas rémési anks¢iau
atliktais tyrimais (Kongsgaard et al., 2007; Seynnes et al., 2009).

File Edit Font Results
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13 pav. Kelio girnelés sausgyslés ilgio matavimas

43



14 pav. Sausgylés skerspjiivio ploto matavimas proksimalinéje (1),
distalinéje sausgyslés prisitvirtinimo vietoje (I1I)
ir per vidurj tarp Siy prisitvirtinimo viety (II)

Kelio girnelés sausgyslés mechaninéms savybéms jvertinti tiriamieji
sédédami izokinetinio dinamometro kédéje atliko blauzdos izometrinj tiesimg
sulenkus koja per kelio sgnarj 90° kampu (Maganaris, 2003). Kelio tiesimo jégos
momentas buvo pamazu didinamas iki 80% MVJ per 2s, tuo paciu metu
registruojant kelio girnelés sausgyslés pailgéjimg ultragarsu (LS128 CEXT-1Z,
Telemed) ir Slaunies dvigalvio raumens EMG, naudojant Biopac sistema (MP
150WSW, Biopac Systems). Si uzduotis buvo kartojama 3 kartus ir daroma 1
minutés pertrauka. Prie§ testavimus tiriamieji atliko 5 parengiamuosius
izometrinius blauzdos tiesimus iki 80% MV] intensyvumu.

Kelio girnelés sausgyslés ilgéjimas matuotas naudojant vaizdo analize ir
modeliavimo programa Tracker 4.91 (the Open Source Physics (OSP)). Sausgyslés
tvirtinimosi vieta ir blauzdikaulio sgnarin¢ plokStuma buvo nustatyti ekrano vaizde,
kelio girnelés sausgyslés ilgis iSmatuotas atstumu tarp girnelés tvirtinimosi ir
priekinés sausgyslés dalies iki blauzdikaulio sanarinés plokStumos (Hansen,
Bojsen-Moller, Aagaard, Kjaer, & Magnusson, 2006) (15 pav.). Ankstesniy tyrimy
duomenimis, duomeny atsikartojamumas naudojant §j metoda yra didelis (Reeves,
Maganaris, & Narici, 2003). Siekiant nustatyti, kaip kelio sagnario kampo pokytis

paveikia girnelés sausgyslés ilgj, papildomai 3 kartus pasyviai koja buvo tiesiama
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per kelio sanarj. Si procedira leido atlikti sausgyslés pailgéjimo pervertinimo,

atsiradusio dél kelio sanario kampo pokyc€io raumens susitraukimo metu, korekcija.

mass A t, X)

0 1 2
300 3628 '

15 pav. Kelio girnelés sausgyslés ilgéjimo matavimas

Sausgyslés tempimo jéga buvo apskaiciuota kelio tiesimo jégos momenta,
koreguotg jvertinus antagonisty susitraukimo jéga, padalijus i§ atstumo tarp kelio
sgnario centro ir girnelés sausgyslés (Visser, Hoogkamer, Bobbert, & Huijing,
1990).

Sausgyslés standumas apskaiciuotas kaip sausgyslés tempimo jégos pokycio
ir sausgyslés ilgio poky¢io santykis (Kongsgaard et al., 2007). Young’o modulis
apskaiciuotas dauginant standumo reikSme i§ sausgyslés ilgio ir skerspjuvio ploto
santykio. Girnelés sausgyslés jtempis skirtingose sausgyslés vietose apskaiciuotas
sausgyslés jéga padalijus i§ proksimalinés, vidurinés ir distalinés sausgyslés dalies
skerspjiivio ploto.

2.2.9. Vertikalaus Suolio kinematiniai rodikliai

Pries atliekant Suolj, 28 Sviesg atspindintys zZymekliai buvo pritvirtinti ant
tiriamojo kryzkaulio, kaklo slankstelio (C7) keterinés ataugos, ant abiejy peciy,
klubakaulio priekinio virSutinio dyglio, klubakaulio uzpakalinio virSutinio dyglio,
didziojo Slaunikaulio gtibrio, kelio girnelés, lateraliniy krumpliy, blauzdikaulio
Siurk$tumos, lateralinés kulksnies pusés, kulno ir penktojo padikaulio galvos.

Judesio registravimo sistema sudaré 2 vaizdo kameros Basler A602fc (raiSka
656 x 490 pikseliy), sujungtos per FireWire (IEEE-1394) su personaliniu

kompiuteriu (Dell Computer Corporation, Round Rock, TX), o judesio analizés
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programiné iranga Templo (Contemplas, Kempten, Germany) naudota
sinchroni§kam vaizdui fiksuoti 100 vaizdy per sekunde dazniu (100 Hz). Atlickant
pratima, vaizdo kameros registravo tiriamojo kiino frontaling ir sagitaling
plokstumas. Suoliy technikos analizé atlikta naudojant SIMI judesio analizés
programing jrangg (Simi Reality Motion Systems GmbH, Unterschleissheim,
Germany). Zymekliy trajektorijos buvo filtruotos Butterworth skaitmeniniu Zemo
daznio filtru. Buvo apsaiciuotas liemens kampas horizonto atzvilgiu, §launikaulio
kampas vertikalés atzvilgiu (klubo kampo), kampas tarp Slaunikaulio ir priekinés
blauzdos (kelio sgnario kampo), kampas tarp blauzdikaulio ir pédos (pédos sgnario
kampo), kelio kampas uzimant varus ir valgus padétis. Esant varus ir valgus
padéciai, valgus kampo reik§mé buvo teigiama, varus — neigiama. Maksimalaus
kelio sulenkimo kampai buvo registruojami atlickant vertikalaus Suolio i
pritiipimo padéties ir nusileidimo faziy metu.

Dvipusis valgus kelio judesys buvo apskaiCiuotas jvertinant atstumg nuo
frontalinés plok§tumos tarp kelio lateraliniy deSinio ir kairio Zymekliy ir tiriamajam
atliekant vertikaly Suolj. Atstumas tarp keliy registruotas jvykus pradiniam
kontaktui su atrama ir esant minimaliam atstumui tarp keliy stovint (valgus
maksimumas). Suminis valgus kelio judesys (centimetrais) buvo apskaiciuotas kaip
skirtumas tarp keliy atstumo ir maksimalaus atstumo tarp keliy uZimant valgus
padéti.

Siekiant apskaiciuoti Q-kampg (Lun, Meeuwisse, Stergiou, & Stefanyshyn,
2004), vertinti Sie anatominiai taSkai: klubakaulio priekinis virSutinis dyglys, kelio
girnelés centras ir blauzdikaulio SiurkStuma. Taip pat vertintas dubens plocio
(atstumas tarp klubakaulio priekinio virSutinio dyglio abiejose dubens pusése) ir
$launikaulio ilgio santykis. Slaunikaulio ilgis matuotas standartine juostele.
Slaunikaulio ilgis — atstumas nuo §launikaulio giibrio vir$iinés tasko iki $oninio

antkrumplio.

2.2.10. Vertikalaus Suolio kinetiniai rodikliai

Vertikalaus Suolio kinetiniai kintamieji buvo matuojami 200 Hz daZniu,
naudojant 50 x 50 cm portatyving jégos platformg (Kistler, Switzerland, Slimline
System 9286), turiniag programing jranga (Qualisys Track Manager v 2.10;
Qualisys, Gotenbergas, Svedija). Tiriamieji, laikydami rankas ant kluby, atliko tris
vertikalius Suolius. Analizuotas aukSc¢iausias vertikalus Suolis.

Kintamieji vertinti ekscentringje, koncentrinéje ir nusileidimo fazése. Jégos
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maksimalioji reikSmé (pikas) ekscentrines fazés metu ir Suolio gylis buvo nustatyti
pagal maksimaliosios jégos reik§Sme ir minimaly masés centrg vertikalaus Suolio
ekscentrinés fazés metu. Piko galia ir piko jéga buvo nustatytos i§ maksimaliy
reikSmiy, gauty Suolio koncentrinés fazés metu. Ekscentrinés jégos dydis vertintas
nuo ekscentrinés jégos pradzios iki jégos piko ekscentrinés fazés metu. Buvo
nustatytas jégos pikas nusileidimo fazéje ir nusileidimo pritiipimo gylis pasiekus
jégos pika. Visos jégos ir galios reikSmés normalizuotos atramos reakcijos jéga
padalijus i3 tiriamojo kiino svorio. Suolio greitis apskai¢iuotas pagal masés centro
greitj, atliekant vertikaly Suolj. Vidutiné kojos standumo reik§mé nusileidimo
fazéje buvo apskaiciuota i§ piko jégos nusileidimo fazés ir masés centro pakrypimo
nuo pradinio kontakto su atrama iki vertikalios atramos reakcijos jégos piko laiko
per nusileidimg santykio. Vidutiné kojos standumo reikSmé ekscentrinéje fazéje
buvo apskaiciuota atramos reakcijos ekscentrinés jégos pokytj dalijant i§ kiino
masés centro vertikalaus judéjimo pokycio. Kojos standumo reikSmés buvo
normalizuotos kojos standumo koeficienta padalijus i§ tiriamojo kiino masés
(N/m/kg). Kadangi tiriamieji Suoliavo abiem kojomis atlikdami visus bandymus,

kojos standumo reikSmeé atitiko abiejy kojy standumy reik$mes.

2.2.11. Kelio sanario funkcijos vertinimas

Modifikuotas KOOS klausimynas kelio sgnario funkcijai jvertinti (angl.
Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score) buvo naudojamas siekiant jvertinti
kelio sgnario skausmo dydj ir jo daznumg (Roos & Lohmander, 2003). Tyrimo
metu naudojome skausmo subskalg, kuria sudaré 9 klausimai. Kiekvienas
klausimas turéjo 5 galimus atsakymy variantus, kurie buvo vertinami nuo 0 (néra

skausmo) iki 4 (nepaprastai stiprus skausmas).

2.3. Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atliktas Lietuvos sporto universiteto Sporto mokslo ir
inovacijy institute. Tiriamieji buvo testuojami vienodomis salygomis, t. y. tuo
paciu paros laiku, esant 21-22°C temperatiirai. Tiriamiesiems buvo draudziama

sportuoti bent vieng dieng pries testavimus. Tiriamieji buvo pamokyti atlikti testus.
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2.3.1. Pirmas tyrimas

Pirmg testavimo dieng atvykus | laboratorija, kiekvienas tiriamasis
subjektyviai jvertino ranky sanariy skausmo lygj ir daznumag balais, naudodami
modifikuotg Trakis ir kt. (2008) klausimyng (apraSymga zr. 2.1.1. skyriuje). Atlikus
antropometrinius matavimus, tiriamyjy ranky sgnariy judesiy amplitudés buvo
matuojamos naudojant goniometra (aprasyma zr. 2.2.4. skyriuje). Toliau buvo
atlickama pramanksta, kurig sudaré 5 minuciy ranky ergometro sukimas ir 3-5
minuc¢iy tempimo pratimai. Tada tiriamieji buvo sodinami j dinamometro kéde,
kurioje buvo registruojamos ranky raumeny jégos momentas tokia tvarka: 1) peties
sgnario tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny koncentrinés-izokinetinés ir ekscentrinés
didziausios jégos momentas (apra§yma zr. 2.2.2. skyriuje); 2) alkinés sgnario
tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny koncentrinés izokinetinés ir ekscentrinés
didziausios jégos momentas (aprasymg zr. 2.2.2. skyriuje); 3) peties sgnario vidinés
ir iSorinés rotacijos raumeny koncentrinés-izokinetinés ir ekscentrinés didZiausios
jégos momentas (aprasyma zr. 2.2.2. skyriuje). Antrg testavimo dieng buvo
atlickami ranky sanariy ultragarsiniai matavimai (apraSymg zr. 2.2.6. skyriuje).
Tyrimo protokolas pavaizduotas 16 paveiksle.
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16 pav. I tyrimo protokolas

Pastaba. GM — goniometriniai matavimai; ZVIR — Zastikaulio vidiné ir i$oriné rotacija; DLT — dilbio
lenkimas ir tiesimas; Kon — koncentrinis; Eks — ekscentrinis; LT — lenkimas ir tiesimas; PRSS —
pomentinio raumens sausgyslés storis; ARSS — antdyglinio raumens sausgyslés storis; ZGKS —
zastikaulio galvos kremzlés storis; 7GaKS — zastikaulio galvutés kremzlés storis; MAZA — medialinis
alkiinkaulio ir Zastikaulio atstumas ramybéje; MAZAV — medialinis alkiinkaulio ir Zastikaulio
atstumas atliekant valgus jégos testa.
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2.3.2. Antras tyrimas

Antro tyrimo metu pirmg testavimo dieng tiriamasis, atvykes i laboratorija,
subjektyviai jvertino kelio sgnario skausmo lygj ir daznumg balais, naudodamas
modifikuota KOOS klausimyng (apraSymg zr. 2.2.11. skyriuje). Atlikus
antropometrinius matavimus, tiriamyjy kojy judesiy amplitudés buvo matuojamos
naudojant goniometrg (aprasyma zr. 2.2.4. skyriuje). Tada kojos buvo vertinamos
kokybiniais judesiy stabilumo testais (aprasymag zr. 2.2.5. skyriuje). Toliau buvo
atlickama pramanksta, kurig sudaré 10 minuciy veloergometro mynimas (50 W,
mynimo daznumas 70 k./min), tada tvirtinami pavirSiniai EMG elektrodai (apraSyma
zr. 2.2.7. skyriuje). Tiriamieji buvo sodinami | dinamometro kédg ir registruojamas
kojos keturgalvio bei dvigalvio raumeny didZiausias jégos momentas kartu darant
EMG tokia tvarka: 1) izometriniu rezimu (apras§yma zr. 2.2.2. skyriuje); 2) 20% nuo
MVIJ (aprasymag zr. 2.2.3. skyriuje); 3) koncentriniu rezimu (apraSyma zr. 2.2.2.
skyriuje); 4) ekscentriniu rezimu (apraSymg zr. 2.2.2. skyriuje). Antrg testavimo
dieng buvo atlickami kelio sgnariy ultragarsiniai matavimai (apraSyma zr. 2.2.6.

skyriuje). Tyrimo protokolas pavaizduotas 17 paveiksle.
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17 pav. II tyrimo protokolas

Pastaba. Slump — susiktiprinimo testas; TKK — tiesios kojos kélimo testas; BT — blauzdos tiesimo
testas; BL — blauzdos lenkimo testas; SVIR — $launies vidinés ir iorinés rotacijos testas; KISV —
kokybinis judesio stabilumo vertinimas; PKV — pritfipimas ant vienos kojos; SVK — uolis ant vienos
kojos; LSR — liemens stabilumas ant ritinio; TKK — tiesios kojos kélimas; MVJ — maksimalioji
valinga jéga; Kon — koncentrinis raumens susitraukimas; Eks — ekscentrinis raumens susitraukimas;
UG — ultragarsiniai matavimai; GSSP — girnelés sausgyslés skerspjivio plotas; GSS — girnelés
sausgyslés storis.

49



2.3.3. Trecias tyrimas

Trecio tyrimo metu tiriamasis, atvykes i laboratorija, subjektyviai jvertino
kelio sgnario skausmo lygj ir daznumg balais naudodamas modifikuota KOOS
klausimyng (apraSyma zr. 2.2.11. skyriuje). Atlikus antropometrinius matavimus,
tiriamieji atliko pramanksta, kurig sudaré 10 minuciy trukmés veloergometro
mynimas (50 W, mynimo daznumas 70 k./min). Pavir§iniai EMG elektrodai buvo
pritvirtinti ant tiriamyjy S$launikaulio dvigalvio raumens (apraSyma zr. 2.2.7.
skyriuje). Tada, tiriamajam atsisédus j Biodex kédg, buvo registruojama kelio
tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny izometriné MVJ kartu darant EMG (apraSymag
zr. 2.2.2. skyriuje). Kelio girnelés ilgis ir skerspjiivio plotas buvo tirti ultragarsu
atsipalaidavimo fazéje (apraSyma zr. 2.2.8. skyriuje). Kampo pokyciui vertinti
naudotas elektrinis goniometras, pritvirtintas ant tiriamojo kelio Soninés dalies.
Tada ultragarsu nufilmuojami 3 izometriniai blauzdos tiesimai ir 3 pasyvis
blauzdos tiesimai, kartu darant EMG, matuojant goniometru ir dinamometru
(aprasyma zr. 2.2.8. skyriuje).

Atlikus raumeny funkcijos testavimg ir girnelés sausgyslés tyrimg ultragarsu,
tiriamieji atliko 3 vertikalius Suolius ant kontaktinés jégos platformos (aprasyma zr.
2.2.10. skyriuje). Tuo pat metu Suolio kinematiniai rodikliai buvo registruojami
Contemplas Templo sistema. Atlikus Suolius, 2 vaizdo kameros registravo stovimos
pozicijos strélines ir kaktines plok$tumas (aprasymg zr. 2.2.9. skyriuje). Tyrimo

protokolas pavaizduotas 18 paveiksle.
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18 pav. III tyrimo protokolas

Pastaba. MV] — maksimalioji valinga izometring jéga; S — girnelés sausgyslé.
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2.4. Matematiné statistika

Statistinés analizés metu pateikti aprasomyjy duomeny vidurkiai ir
standartiniai nuokrypiai (SD). Shapir’o-Wilk’o testas buvo naudojamas norint
nustatyti, ar gauti duomenys pasiskirste¢ pagal normalyjj skirstinj. Tyrimo metu
kiino pusés (dominuojanti ir nedominuojanti) ir grupés (zaidéjy ir kontroliné)
poveikis buvo lyginamas, naudojant dviejy faktoriy dispersing analize (ANOVA).
Esant grupés efektui, Turkey Post-hoc testas buvo atlickamas skirtumams tarp
atskiry grupiy nustatyti. Neparametrinis Wilcoxon’o testas buvo naudojamas
judesio stabilumo testy rezultaty skirtumui jvertinti. Norint apskaiciuoti galimybiy
santykius, tiriamieji buvo suskirstyti j zemo (vertinto 3 ir 4 taskais) ir aukSto
(vertinto 1 ir 2 taSkais) stabilumo grupes. RySys tarp kelio sgnario skausmo ir
judesio stabilumo (Zemas/ auks$tas) ar morfologiniy pokycCiy (ultragarsinis
tyrimas — teigiamas / neigiamas) buvo apraSytas keturlauke 2 x 2 kontingencijos
lentele, statistinio jvertinimo tikslumas nustatytas 95% pasikliautinuoju intervalu
(PI). Trecio tyrimo metu skirtumams tarp grupiy palyginti, esant normaliam
kintamyjy skirstiniui, buvo atliktas Student’o ¢ testas, nenormaliajam — Wilcoxon’o
W testas. Skirtumy tarp Q-kampo ir kelio valgus kampo analizé atlikta naudojant
neparametrinj Wilcoxon’o ranginj Zenkly Kkriterijy 2 susijusioms imtims.
Patikimumo intervalui nustatyti buvo naudotas Monte Carlo metodas. Visais
atvejais  skirtumas laikomas reikSmingu, kai p<0,05. SkaiCiavimai atlikti
naudojant /BM SPSS v. 20 programing jrangg (IBM, Armonk, NJ).
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3. TYRIMU REZULTATAI IR APTARIMAS

3.1. Fiziniams kraviams adaptuoty vaiky, jau¢ian¢iyu dominuojancios
rankos skausma, ir nesportuojanciy vaiky bilateraliniai
morfologiniy ir funkciniy rodikliy skirtumai

3.1.1. Rankos raumeny susitraukimo jégos momentas

Beisbolo zaidéjy ir kontrolinéje grupése dominuojancios ir nedominuojancios
rankos raumeny jégos momentas nesiskyré atliekant peties viding ir iSoring rotacija
koncentriniu ir ekscentriniu rezimu (p > 0,05; 2 lent.). Visgi peties iSorinés
rotacijos ekscentrinis jégos momentas buvo didesnis kontrolingje grupéje, lyginant
rezultatus su beisbolo zaidéjais (20,1%; p < 0,05). Atitinkamai ekscentrinés
iSorinés rotacijos ir koncentrinés vidinés rotacijos santykis buvo didesnis
kontrolinéje grupéje, lyginat su beisbolo zaidéjais (17,9%; p < 0,05).

Be to, dominuojancios ir nedominuojancios rankos raumeny jéga nesiskyré
tiriamiesiems tiesiant ir lenkiant petj ir alkiing nepriklausomai nuo raumens darbo

rezimo bei tiriamyjy grupés (p > 0,05).
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2 lentelé. Dominuojancios ir nedominuojancios rankos jégos momento palyginimas
tarp beisbolo ir kontrolinés grupiy tiriamyjy

Beisbolo zaidéjai Kontroliné grupé
Testas DR NR DR NR
Vidurkis + SD  Vidurkis = SD  Vidurkis £ SD  Vidurkis + SD
Petys
Koncentrinis
Vidiné rotacija (N-m) 31,7+ 8,0 284 +7,6 32,5+6,81 29,5+6,8
ISoriné rotacija (N-m) 18,7 +3.8 18,0+3,5 224 +4,1 21,8+4,9
Ekscentrinis
Vidiné rotacija (N-m) 37,.8+9.4 34,1+5,0 399+53 394+7,5
ISoriné 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) 354+124 329+122 352+94 33,0+7,9
Tiesimas (N-m) 444 +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
Alkiiné
Koncentrinis
Lenkimas (N-m) 19.5+5.,5 17,7+4.4 19,8 £4,0 18,8 £3,6
Tiesimas (N-m) 273+5,6 26,7+7,7 279+8,2 263+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 — iSoriné rotacija; VR — vidiné
rotacija; eks — ekscentriné jéga; kon — koncentriné jéga; * — p < 0,05, skirtumas tarp grupiy.

3.1.2. Judesiy amplitudé

Zaidéjy ir kontrolinés grupés tiriamyjy dominuojanéios ir nedominuojan¢ios
rankos judesio amplitudés rodikliai reikSmingai nesiskyré (p > 0,05; 3 lent.). Peties
sgnario vidinés rotacijos amplitudé buvo reikSmingai mazesné beisbolo zaidéjy
grupéje, lyginant su kontroline (5,6%; p < 0,05), nors iSorinés rotacijos amplitudé
nesiskyré abiejose grupése (p > 0,05). Alkinés lenkimo ir tiesimo judesio

amplitudé abiejose grupése nesiskyré (p > 0,05).
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3 lentelé. Dominuojancios ir nedominuojancios rankos judesio amplitudés palyginimas
tarp beisbolo ir kontrolinés grupiy tiriamyjy

Beisbolo zaidéjai Kontroliné grupé
Judesys DR NR DR NR
Vidurkis + SD Vidurkis + SD Vidurkis + SD Vidurkis + SD
Petys
Vidiné rotacija* 71,9+ 10 76,3 + 10,6 79,9 +7,8 77,1 +7,7
ISoriné rotacija 87,9+9,7 88,4+10,8 89,6 £10,2 88,8+ 7,4
Visa amplitudé 159,7+ 15,9 164,7 + 18,0 169,5+16,0 166,0 £12,8
Alkiiné
Tiesimas 54+24 46+13 57429 58+44
Lenkimas 1494 + 54 151,9 + 8,0 152,8+5,7 152,5+52
Visa amplitudé 154,7 6.5 156,5 + 8,4 158,5+ 7,4 1584 +7,7

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

3.1.3. Morfologiniai rodikliai

Dominuojanéios ir nedominuojancios rankos morfologiniai rodikliai,
iSmatuoti ultragarsu, reikSmingai nesiskyré tiek zaidéjy, tiek kontrolinéje grupéje
(p> 0,05; 4 lent.). Visgi beisbolo Zaidéjy antdyglinio raumens sausgyslé buvo
0,07 cm storesné, lyginant su kontrolinés grupés (12,2%; p < 0,05). Zastikaulio
galvos sanario kremzlés ir alkiinés kolateralinio rai$¢io storio reik§mé buvo didesné
beisbolo zaideéjy, lyginant su kontrolinés grupés (atitinkamai 22,2%; 15,4%; p <
0,05). Vidutinis alkiinés ir zasto atstumas, neatlikus valgus jégos testo, buvo
didesnis beisbolo zaidéjy (17,9%; p < 0,05), bet atlikus §j testa skirtumas tarp
grupiy buvo nereik§mingas.

Du atvejai, kada du osifikacijos centrai medialiniame epikondilite buvo
pastebéti dominuojancioje beisbolo Zzaidéjy rankoje, ir vienas atvejis— tarp
kontrolinés grupés tiriamyjy. Vienas osifikacijos centras buvo nustatytas abiejy
grupiy tirlamyjy nedominuojancioje rankoje, be to, trims kontrolinés grupés

tirlamiesiems buvo nustatyti abiejy ranky medialiniai epikondilitai.
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4 lentelé. Dominuojancios ir nedominuojancios rankos matavimy ultragarsu (cm) rodikliy
palyginimas tarp beisbolo Zaidéjy ir kontrolinés grupés tiriamuyjy

Beisbolo zaidéjai Kontroliné grupé

Rodikliai DR NR DR NR

Vidurkis = SD  Vidurkis £ SD  Vidurkis £ SD Vidurkis = SD

Pomentinio raumens

. . 0,52+ 0,06 0,52+ 0,06 0,48 £ 0,09 0,49 + 0,09
sausgyslés storis

Antdyglinio raumens

sausgyslés storis * 0,58 +£0,09 0,56 £ 0,07 0,50 £ 0,07 0,50 + 0,07

Zastikaulio galvos
kremzlés storis *

Alktinkaulio
kolateralinio rai$c¢io 0,34+ 0,05 0,31+0,03 0,28 £0,03 0,27 £0,03
storis *

0,18 £ 0,05 0,18 £ 0,05 0,14+0,03 0,14 + 0,03

Zastikaulio galvutés

. . 0,22 +£0,05 0,22 +£0,04 0,19 +0,04 0,20+ 0,04
kremzlés storis

Valgus jégos testas:

Medialinis alktinkaulio

ir zastikaulio atstumas 0,14 +0,03 0,14 +0,02 0,11+0,03 0,12+ 0,03
be valgus jégos testo *

Medialinis

alktinkaulio ir

zastikaulio atstumas 0,20 £ 0,06 0,18+ 0,04 0,17+ 0,05 0,18+ 0,03
atlickant valgus jégos

testg

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

3.1.4. Rezultaty aptarimas

Tyrimo rezultatai parodé¢, kad tarp 11-12 mety beisbolo zaidéjy, kurie jauté
skausma, susijusj su kamuoliuko metimu, néra dominuojancios ir nedominuojancios
pusés raumeny jégos, judesiy amplitudés ir jungiamojo audinio skirtumy. Sie
duomenys leidzia teigti, kad didelis tokio amziaus beisbolininky traumy skaicius
néra susijes su dominuojancios ir nedominuojancios rankos skirtumais. Visgi,
abiejy kiino pusiy mazesnis peties iSorinés rotacijos jégos momentas ekscentrinio
susitraukimo metu ir mazesné vidinés rotacijos amplitudé, lyginant su to paties
amziaus nesitreniruojanciais tiriamaisiais, gali turéti jtakos jauny beisbolo Zaidéjy

skausmo atsiradimui kamuoliuko metimo metu.
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Ankstesni tyrimai rodo, kad kamuoliuko metimy kiekis ir intensyvumas
buvo pagrindiniai alk@inés ir peties sgnariy skausmo rizikos veiksniai (Lyman et al.,
2001), didinantys traumos rizika 5 kartus. Kai kamuoliukas metamas nepaisant
rankos nuovargio 8 ménesius per metus, $i rizika iSauga 36 kartus (Olsen, Fleisig,
Dun, Loftice, & Andrews, 2006b.). Zinoma, trauma gali jvykti ir po vieno beisbolo
kamuoliuko metimo (Olsen et al., 2006b). Tokia trauma daZniausiai susijusi su
netaisyklinga metimo technika (Oyama, 2012) ir neveiksminga pramanksta. Miisy
gauti duomenys rodo, kad beisbola zaidzianciy vaiky skausmas, susijes su
kamuoliuko metimu, neturi sgsajy su raumens jégos dvipusiais skirtumais.
Nenustatéme beisbolo zaidéjy, kurie skundési metancios rankos skausmu, didesnés
vidiniy ir iSoriniy rotatoriy jégos, lyginant su prieSingos pusés ranka, taip pat
skirtumy, matuojant lenkimo ir tiesimo jéga. Abiejy ranky vidinés rotacijos
ekscentrinio ir koncentrinio susitraukimo jégos santykis buvo didesnis nei 1,1 tiek
zaidéjy, tiek nezaidzianCiyjy beisbolo grupése. Toks santykis rodo, kad
antagonistiniai raumenys gali veiksmingai létinti judesj ir jveikti agonistiniy
raumeny sukeltg judesio inercijg (Scoville, Arciero, Taylor, & Stoneman, 1997).
Neéra netikéta, kad abiejy ranky raumeny jéga buvo tokia pat beisbola zaidZianciy
vaiky populiacijoje. Kamuoliuko metimas mazai treniruoja raumeny jéga, nes
nevirSija slenkstinés jégos didinimo reikSmés, o specializuotos raumeny jégos
lavinimo programos retai taikomos ankstyvuoju vaiky amziaus tarpsniu. Pastebéta,
kad raumens jégos skirtumai vystosi greitai, t.y. kai metantysis kamuoliukg
pradeda taikyti jégos treniruoCiy programa (Noffal, 2003). Musy gauti rezultatai
neatmeta galimybés, kad esant dvipusiems raumeny jégos skirtumams beisbolo
zaidéjy traumos tikimybeé didesné esant sgveikai su kitais rizikos veiksniais.

Jauny beisbolo zaidéjy peties iSorinés rotacijos ekscentriné jéga vis délto
buvo mazesné negu nesitreniruojanciy tiriamyjy. Mazesné ekscentriné jéga gali
pabloginti gebéjimg létinti raumeny, atlickan¢iy metimg, judesj (Scoville et al.,
1997) ir sukelti peties sgnario uzpakalinés kapsulés apkrova metimo metu, o tai
gali per tam tikrg laikg lemti jauny Zaidéjy skausmo, susijusio su metimu,
atsiradimg. Ankstesni tyrimai rodo, kad skausmas kamuoliuko metimo metu gali
biti susijes su jauny zaidéjy jégos disbalansu tarp vidiniy ir iSoriniy rotatoriy,
atsakingy uz peties sgnario stabilizacija metimo metu (Harada et al., 2010; Trakis
et al., 2008). Reikéty pastebéti, kad mes vertinome atskiry izoliuoty sgnariy
funkciniy grupiy pajéguma, esant (120°/s) raumeny susitraukimo greiiui, kuris

yra daug mazesnis nei kamuoliukg metant beisbolo rungtyniy metu, kai greiciai
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sickia 5000-7000°/s™", ir koordinuota daugybiniy sanariy sgveika sukelia
akceleracijg (Escamilla et al., 2001; Fleisig, Barrentine, Escamilla, & Andrews,
1996). Tai tipiskas izokinetinio testavimo metodinis trukumas.

Judesio amplitudé treniruojantis keiCiasi greitai (Meister et al., 2005).
Pernelyg didelé peties sgnario iSoriné rotacija turi sgsajy su peties sanario
traumomis ir sukelia didele vidiniy bei iSoriniy alkiinés sanario struktiiry apkrova
(Pradhan, Itoi, Hatakeyama, Urayama, & Sato, 2001; Sabick, Torry, Lawton, &
Hawkins, 2004), o peties sgnario vidinés rotacijos sumaz¢jimas susijes su peties
sgnario ank$tumu ir rotatoriy manzetés pazeidimu (Burkhart et al., 2003; Ludewig
& Cook, 2002). Meister ir kt. (2005) bei Harada ir kt. (2010) tyrimy duomenys
sutampa su miisy gautaisiais — nustatémé sumazéjusig 11-12 mety beisbolo Zaidéjy
vidinés ir iSorinés peties sgnario rotacijy judesio amplitude, bet priesSingai nei jy
rezultatai — neaptikome dvipusiy skirtumy matuodami beisbolo Zaidéjy ir
kontrolinés grupés tiriamyjy judesio amplitude. Tai leidzia teigti, kad mazesné
beisbolo zaidéjy nei kontrolinés grupés vidiné ir iSoriné peties sgnario rotacija gali
bliti susijusi su atsitiktine tiriamyjy atranka. Dvipusiai dominuojancios ir
nedominuojancios rankos peciy judesio amplitudés skirtumai gali didéti su
amziumi ir branda (Levine et al., 2006; Meister et al., 2005).

Alkiinés sgnario matavimas ultragarsu neatskleidé morfologiniy dvipusiy
skirtumy beisbolo zaidéjy grupéje, nors kai kurie zaidéjy ir nesitreniruojanciy
tiriamyjy rodikliai skyrési. Labiausiai skyrési alkiinés kolateralinis raistis, kuris
beisbolo Zzaidéjy buvo storesnis nei nesitreniruojanciyjy. Taip pat vidinis
alkiinkaulio ir zastikaulio atstumas, netaikant valgus jégos stresinio testo, buvo
didesnis zaidéjy negu nesitreniruojanéiyjy grupéje. Panasu, kad visi Sie skirtumai
aptikti dél sutapimy ir atsiranda jie daugiau dél atsitiktinés tiriamyjy atrankos, negu
dél adaptacijos prie treniruo€iy, nes dvipusiai morfologiniai skirtumai nebuvo
nustatyti. Mazai tikétina, kad viena kino puse metant kamuoliukg galima
stimuliuoti panasias ranky ir peciy modifikacijas abiejose kiino pusése. Nepaisant
to, funkciniai bei morfologiniai skirtumai tarp beisbolo zaidéjy ir nesitreniruojanciy
tiriamyjy grupiy gali turéti jtakos su metimu susijusio beisbolo Zaidéjy skausmo
atsiradimui.

Reikéty paminéti, kad patologijos (dalinio alkiinés kolateralinio raiscio
plySimo ir avaskulinés nekrozés) pozymiai buvo nustatyti dviems i§ 14 beisbolo
zaidéjy. Gali buti, kad Sios patologijos buvo pagrindiné¢ skausmo, susijusio su
metimu, atsiradimo prieZastis, bet mes turétume pabrézti, kad visi tiriamieji (ne tik
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Sie du) skundési peties ar alkiinés skausmu metant kamuoliukga. Patologiniy
pozymiy nustatymas, kai beisbolininkai dar tik kartais jau¢ia skausmg, patvirtino
sistemingo jauny sportininky tyrimo ultragarsu biitinybg. Toks tyrimas per
kasmetines medicinines apziliras galéty sumazinti traumy skaiciy ir uzkirsty kelig
ankstyvam pasitraukimui i$ sporto.

Misy tyrimo akivaizdus triikumas yra tas, kad skausmas, susijgs su metimu,
buvo registruotas i$ atminties per praéjusio ménesio veiklas. Tokio jauno amziaus
tiriamieji galé¢jo nepakankamai jvertinti ar pervertinti skausmo stiprumg ir daznj.
Todél papildomai apklauséme trenerius praSydami patvirtinti ar paneigti tiriamyjy
pateiktag informacijg. Daugkartinis jégos matavimas izokinetiniu dinamometru
galéty sukelti nuovargj, taCiau mes taikéme ne maziau nei 5 minucéiy poilsio
pertraukas tarp skirtingy matavimy. Taip pat svarbu j tyrimg jtraukti sveiky
beisbolo Zzaidéjy grupe — tada, lyginant skirtingas beisbolininky grupes, biity
pastebimi informatyvesni poky¢iai.

Pastebéjome, kad jeigu judesio amplitudé ir peties ekscentriné iSorinés
rotacijos jéga buvo maZesné, antdyglinio raumens sausgyslés, alkiinkaulio
kolateralinis raiS¢io ir zastikaulio galvos sgnario kremzlés storis buvo didesnis
beisbolo zaidéjy grupéje negu kontrolingje. Vis tik, vertindami rizikos veiksnius,
nenustatéme dvipusiy skirtumy grupése.

3.2. Fiziniams Kkriiviams adaptuoty paaugliy, jaucianciy kojos skausma,
skausmo nejaucianciy ir nesportuojanciuy paaugliy bilateraliniai
morfologiniy ir funkciniy rodikliy skirtumai

3.2.1. Skausmo intensyvumas, daznis ir tiriamyjy apibaidinimas
Asimptominés grupés zaidéjai nesiskundé jokiu skausmu, taciau simptominés

grupés zaidéjy skausmo intensyvumas ir daznis buvo vertintas atitinkamai 1,5 + 0,7

taskais ir 10,7 = 5,7 dieny per ménesj. Dominuojancios ir nedominuojancios kojos

skausmo paplitimas reikSmingai nesiskyré (8 — dominuojancios, 8 — nedominuo-
jancios, 13 — abiejy kojy). Simptominés grupés zaidéjai buvo aukstesnio {igio nei

asimptominés ir kontrolinés grupiy tiriamieji atitinkamai 5,0 ir 6,9 cm (p < 0,05,

abiems atvejais), o kiino masé grupése nesiskyré.
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3.2.2. Kojos raumeny susitraukimo jégos momentas ir koaktyvacija

Blauzdos izometrinés MVJ, koncentrinio raumens susitraukimo jégos
momento 60°/s greiciu ir ekscentrinio raumens susitraukimo jégos momento 60°/s
greiciu rodikliai buvo didesni dominuojancios kojos, palyginti su nedominuojancia
(p <0,05; 5 lent.).

Simptominés ir asimptominés grupiy tiriamieji generavo didesnius raumeny
susitraukimo jégos momento rodiklius, palyginti su kontroline grupe, atlikdami
koncentrinj susitraukimg tiesiant ir lenkiant blauzda 60°/s greiiu, atlikdami
ekscentrinj susitraukimag lenkiant koja 60°/s greiciu (p < 0,05; 5 lent.).

Be to, simptominés grupés zaidéjai pasieké didesniy raumeny susitraukimo
jégos momento rodikliy lenkdami kojg per kelj izometrinio susitraukimo metu
(18,2%) ir atlikdami koncentrinj susitraukimag tiesiant (11%) ir lenkiant (11,3%)
blauzdg 240°/s greidiu bei tiesiant (12,7%) ir lenkiant (17%) 60 ir 240%s (15,6 ir
14,3%) greiciais ekscentrinio susitraukimo metu, lyginant su kontrolinés grupés
zaidéjais (p < 0,05; 5 lent.). Simptominés grupés zaidéjai taip pat pasieké didesniy
tiesiamyjy raumeny izometrinio susitraukimo jégos momento (10,1%) bei
lenkiamyjy raumeny ekscentrinio susitraukimo jégos momento (12,1%) 60°/s

greiéiu rodikliy, lyginant su nesimptominés grupés zaidéjais (p = 0,044; 5 lent.).
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Blauzdos tiesimo metu atliekant ekscentrinj susitraukimg 60°/s greiciu,
mazesné koaktyvacijos reik§mé buvo dominuojancios kojos (17,5%; p < 0,05),
lyginant su nedominuojancia. ReikSmingy koaktyvacijos skirtumy tarp
dominuojancios ir nedominuojancios kojy, atliekant izometrinius ir koncentrinius
raumens susitraukimus, nebuvo nustatyta (5 lent.).

Tiesiant blauzdg izometrinio (22,8%) ir 60°/s grei¢iu ekscentrinio
susitraukimo metu (20,6%), simptominés grupés zaidéjy koaktyvacija buvo
mazesné negu kontrolinés, o asimptominés grupés zaidéjy koaktyvacija buvo
mazesné lenkiant blauzda koncentrinio kriivio metu 60°s (31,9%) ir 240°/s
(19,6%) greiciais, lyginant su kontrolinés grupés zaidéjais (p < 0,05; 5 lent.).

Reik8mingi koaktyvacijos skirtumai tarp simptominés ir asimptominés
grupiy buvo nustatyti tik tiesiant blauzda 60°/s grei¢iu ekscentrinio susitraukimo
metu (17,8% mazZesné simptominéje grupéje). Koaktyvacija visada buvo mazesné
lenkiant blauzda, lyginant su kojos tiesimu (p < 0,05).

3.2.3. Judesiy amplitudé

Né vienoje grupéje nebuvo nustatytas reikSmingas judesiy amplitudés
skirtumas pagal kiino pusés dominavimg (19 pav.). Simptominés grupés Zaidéjy
judesiy amplitudé buvo didesné negu kontrolinés tiesiant kojg per kelio sgnarj
susikiiprinimo testo metu (angl. SLUMP test; p = 0,020; 18,7%), bet mazesné
atliekant Slaunies iSorin¢ rotacijg (18,8%; p < 0,001) bei lenkiant kelj tiriamajam
gulint ant pilvo (6,3%; p < 0,001). Taip pat asimptominés grupés zaidéjy, kurie
nejauté kelio skausmo, buvo mazesné Slaunies iSoriné rotacija (15,7%; p < 0,05),

lyginant su kontroline grupe.

61



BSimptominé OAsimptominé B Kontroliné

160
140 *
k=
Z 120
S
< 100
-0
E
g 80 % *
=
E 60
.2 *
8 40
=]
=
0
Susikiiprinimo Tiesios kojos 90 / 90 testas Slaunies Slaunies Blauzdos
(SLUMP) kélimas (blauzdos  vidiné rotacija iSoriné rotacija  lenkimas
testas tiesimas)

19 pav. Kontrolinés grupés, simptominés ir asimptominés grupiy krepsinio zaidéjy
judesio amplitudés palyginimas

Pastaba. * — p < 0,05, lyginant su kontroline grupe; duomenys pateikiami vidurkiais + SD.

3.2.4. Judesiy stabilumas

Vizuali apzitira parodé, kad kontrolinés grupés tiriamieji buvo vertinti
geresniais balais pritiipimo ant vienos kojos ir aktyvaus tiesios kojos kélimo testy
metu, lyginant su krepsinio zaidéjais (p < 0,05, 20 pav.). Simptominés ir
asimptominés grupiy krepSinio Zzaidéjy judesio stabilumo vertinimo balai
reikSmingai nesiskyré. Susumavus sportuojanciy ir nesportuojanciy paaugliy
rezultatus, aktyvaus tiesios kojos kélimo testas buvo didziausias kelio sgnario
skausmo prognozavimo veiksnys, rodantis Siek tiek daugiau nei du kartus didesng
skausmo rizikg (95% PI 1,1 iki 4,2; p < 0,05). Visi stabilumo testy rezultatai buvo
susije su padidéjusia kelio skausmo rizika 1,5 karto (95% PI 1,2 iki 2,1; p < 0,05).
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20 pav. Kontrolinés grupés, simptominés ir asimptominés grupiy krepsinio zaidéjy
kokybinis judesio stabilumo vertinimo palyginimas

Pastaba. * — p < 0,05, lyginant su kontroline grupe; duomenys pateikiami vidurkiais + SD.

3.2.5. Propriorecepcija

Blauzda tiesiant 20% MVJ, absoliuti klaida tarp grupiy nesiskyré (p > 0,05),
taciau blauzdos lenkimo metu ji buvo mazesné simptominés grupés zaidéjy, negu
kontrolinés (dominuojancios — 28,5%, nedominuojancios — 30%; p < 0,05; 21 pav.).

Kojos tiesimo metu absoliuti klaida buvo mazesné dominuojancios negu
nedominuojancios kojos (p < 0,001).

63



A

Kontroliné - '
#
. . 1 |
Asimptominé

#

. . ) ] 1
Simptominé ]
#

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

Paklaidos dydis (%)
ONedominuojanti B Dominuojanti

B |

Kontroliné ! |

Asimptominé

Simtominé

*

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Paklaidos dydis (%)

ONedominuojanti B Dominuojanti

21 pav. Kontrolinés grupés, simptominés ir asimptominés grupiy tiriamyjy santykinis
absoliucios klaidos dydzio palyginimas atliekant izometrinius raumens susitraukimus 20%
MV] dominuojancia ir nedominuojancia koja

Pastaba. A —kojos tiesimas; B — kojos lenkimas; * — p < 0.05, lyginant su kontroline grupe;
#—p <0,001, lyginant atlikimg dominuojancia ir nedominuojancia koja;
duomenys pateikiami vidurkiais + SD.

3.2.6. Morfologiniai rodikliai

Buvo apzitréti 176 paaugliy kelio sanariai, i§ kuriy — 44 kelio sgnariai buvo
skausmingi ir 26 nustatyta patologija. Dazniausia diagnozé — Osgood’o—Shlatter’io
liga (50,0%), pusplévinio raumens bursitas (19,2%), girnelés pasidalijimas j dvi
dalis (lot. patella bipartida, 15,4%), girnelés sausgyslés tendinitas (15,4%).
Morfologiniai pakitimai buvo susij¢ su 8,6 karto padidéjusia kelio sgnario skausmo
rizika (95% PI 3,7 iki 19,5; p < 0,001). Girnelés sausgyslés skerspjiivio plotas ir
storis tarp grupiy nesiskyré (22 pav.).
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22 pav. Kontrolinés grupés, simptomingés ir asimptominés grupiy
krepsinio zaidéjy kelio girnelés skerspjtivio plotas (A) ir storis (B)

3.2.7. Rezultaty aptarimas

Tyrimo rezultatai parodé, kad simptominés grupés zaidéjai buvo aukstesnio
figio negu kity grupiy tiriamieji. Be to, simptominés grupés zaidéjams ultragarsu
buvo dazniau nustatomos kelio sanario morfologinés patologijos. Nors Sios
patologijos gali biti susijusios su didesne apkrova, tenkancia keliy sgnariams,
taciau simptominés ir asimptominés grupiy zaidéjy kelio tiesiamyjy ir lenkiamyjy
raumeny susitraukimo jégos momentas nesiskyré. Simptominés grupés zaidéjy
auksStesnis Gigis turi sgsajy su $launikaulio ir blauzdikaulio ilgiu, t. y. didesnis jégos
petys sukelia didesn¢ apkrova esant tai paciai jégai. Be to, esant ilgesnéms kojoms,
judesio stabilumas gali biiti maZesnis. Nustatéme, kad kontrolinés grupés tiriamieji
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pasieké geresniy rezultaty atlikdami juosmens ir dubens judesiy stabilumo testus
negu krepSinio zaidéjai.

Misy tyrimy duomenys sutampa su anksciau atliktais (Daneshjoo, Mokhtar,
Rahnama, & Yusof, 2012; Sliwowski, Jadczak, Hejna, & Wieczorek, 2015)—
dominuojancios kojos raumeny jéga buvo didesné visose miisy tirtose grupése.
Dominuojancios ir nedominuojancios kojos raumeny susitraukimo jégos momento
skirtumas buvo panaSus grupése, be to, simptominés grupés tiriamieji vienodai
skundési tiek dominuojancios, tiek nedominuojancios kojos skausmais. Vadinasi,
raumeny susitraukimo jégos disbalansas néra svarbiausias veiksnys, nes, prieSingu
atveju, dominuojanéios kojos skausmai biity daZnesni nei nedominuojanéios. Sie
rezultatai sutampa su pirmo tyrimo duomenis, kurie rodo, kad ranky dvipusiai
skirtumai neturi reikSmingos jtakos skausmui, atsirandaniam metimo metu
(Mickevicius et al., 2016).

Vis délto didesné absoliuti raumeny jéga gali buti susijusi su didesne traumy
rizika. Didesné merginy paaugliy krepsinio zaidéjy klubo sgnario atitraukimo jéga
yra susijusi su padidéjusia patelofemoralinio skausmo rizika (Herbst et al., 2015), o
didesnés metimo jégos beisbolo Zzaidéjai dazniau patirdavo peties traumg
(Escamilla, Fleisig, Barrentine, Andrews, & Moorman, 2002). Misy tyrimo
duomenimis, krepSinio Zaidéjai iSugdé didesne tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny
jéga, lyginant su kontrolinés grupés tiriamaisiais, simptominés grupés Zzaidéjai
buvo didesnio figio nei asimptomingés, todél simptominés grupés Zaidéjy apkrova
gal¢jo biti didesné.

Jdomu tai, kad nustatéme maZesn¢ Zzaidéjy raumeny koaktyvacijg, kuri
padeda raumeniui generuoti didesng jéga raumens susitraukimo metu, lyginant su
kontrolinés grupés tiriamaisiais. Mazesnés koaktyvacijos priezatis néra zinoma, bet
mazai tikétina, kad tai susij¢ su propriorecepcija, nes neradome izometrinés jégos
svyravimo skirtumy atliekant 20% MVJ uzduotj. Koaktyvacija yra svarbi judesio
kontrolei. Per didel¢ arba labai maza antagonisty raumeny koaktyvacija gali lemti
didesn¢ kelio sgnario traumy rizikg (Aagaard et al., 1998; Besier, Fredericson,
Gold, Beaupré, & Delp, 2009). Netinkama raumeny aktyvacija ir koaktyvacija taip
pat gali turéti jtakos liemens ir kojy judesiy stabilumo sutrikimui, kurj nustatéme
krepsinio zaidéjams. Scattone Silva ir Serrdo (2014) tyrimy duomenimis, sutrikusios
liemens ir kojy kinematinés ypatybés sukelia kelio sgnario perkrova, turinCig jtakos
paaugliy Zaidéjy traumoms. Misy tyrimy duomenimis, mazesnis juosmens ir

dubens stabilumas buvo svarbus kelio sgnario skausmo prognozavimo veiksnys.
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Rezultatai patvirtina, kad labai svarbu ZaidZiant krepSin;j stiprinti paaugliy juosmens
ir dubens raumenis.

Kelio sgnario skausmg gali lemti ne tik judesio stabilumas, bet ir
nepakankama arba per didel¢ judesio amplitudé (Tyler, Nicholas, Mullaney, &
McHugh, 2006b; White, Dolphin, & Dixon, 2009; Witvrouw, Lysens, Bellemans,
Cambier, & Vanderstraeten, 2000). Tyrimu nustatéme, kad simptominés grupés
7aidéjy mazesné judesio amplitudé buvo atliekant Slaunies i3orinés rotacijos testa.
Toks judesio amplitudés deficitas yra susijes su Slaunies nervo jautrumu. Taip pat
mazesné judesio amplitudé nustatyta ir tiesiant koja per kelio sgnarj — nedaug
Zemiau normos (iki 22,0° — Davis et al., 2008). Vis tiktai nenustatéme statistiSkai
reikSmingy judesiy amplitudés skirtumy tarp simptominés ir asimptominés grupés
zaid¢jy. Misy tyrimas nepatvirtino, kad judesio amplitudés skirtumas gali
reik§mingai turéti jtakos kelio sgnario skausmams.

ReikSmingy girnelés sausgyslés skerspjiivio ploto ir storio skirtumy tarp
grupiy taip pat neaptikome, kaip ir kai kurie kiti tyréjai tirdami abipusés kiino
apkrovos sporto Saky sportininkams (Zhang, Ng, Lee, & Fu, 2014). Kita vertus,
sausgyslés sustoréjimas ir didesnis skerspjiivio plotas anksCiau buvo nustatyti tick
tarp vienpusés kiino apkrovos sporto Saky sportininky (Couppé et al., 2008), tiek
tarp tinklinio zaidéjy (dvipusé kiino apkrova) (Toprak et al., 2012). Skirtingi tyrimy
rezultatai gali biti susij¢ su sporto Saka ir / arba sportininky lytimi. Lytis ir sporto
Saka yra girnelés tendinopatijos rizikos veiksniai (Ducher et al., 2010; van der
Worp et al., 2011). Sausgyslés sustoré¢jimas yra normali adaptacija prie fiziniy
kriiviy ir tikétina, kad storesné sausgyslé yra mechaniskai stipresné, nes esant
didesniam skerspjiivio plotui ir tai paciai apkrovai jtempis yra maZzesnis. Tokios
adaptacijos stoka gali didinti apkrovg, kuri tenka sausgyslei zaidziant krep$inj, ir
nuolat treniruojantis gali sukelti kelio sgnario pataloginius poky¢ius.

Misy tyrimo duomenimis, simptominés grupés 57,1% tiriamyjy ultragarsu
buvo nustatyti patologiniai pokyciai. Galimybiy analizé rodo, kad kelio sgnario
skausmas gali atsirasti 8,6 kartais dazniau, esant kelio sgnario morfologinéms
modifikacijoms. [domu tai, kad, pavyzdziui, Osgood’o—Schlatter’io liga nesukéle
sportininky funkcijy sumazéjimo. Vadinasi, nepaisant Siy patologijy, sausgyslés
mechaninés ir morfologinés savybés, kurios reikalingos jégos paskirstymui, licka
nepakitusios. Visgi perkrova ar pasikartojan¢ios mikrotraumos gali pakenkti
raumens ir sausgyslés tvirtinimosi vietoms ir taip paveikti judesio stabiluma (Wild

et al., 2013). Simptominés grupés Zaidéjai buvo aukstesni, o 13 i§ 26 tiriamyjy
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diagnozuota Osgood’o—Schlatter’io liga. Galima daryti prielaida, kad ji susijusi su
augimo $uolio laikotarpiu. Siai ligai biidingas priekinio kelio skausmas dél girnelés
sausgyslés uzdegimo blauzdikaulio prisitvirtinimo vietoje. Vis délto tyrimo
duomenys, kuriais remiantis 13-ai tiriamyjy buvo nustatyta morfologiniy pakitimy,
o 18-ai nenustatyti, nors jie ir jauté kelio skausma, leidZia daryti prielaidg, kad
augimo Suolis ir su juo siejama Osgood’o—Schlatter’io liga negali biiti vienintelis
paaiskinimas.

Tiriamyjy kelio skausmo vieta biina labai jvairi, de¢l to atliekant tyrimag
atsiranda netikslumy. Be to, registruoti kelio skausmg i§ atminties per praéjusio
ménesio veiklas néra labai tikslu, bet paklaida sumazinta apklausiant trenerius dél
tiriamyjy kelio problemy.

Abibendrinant galima teigti, kad morfologiniai pakitimai buvo ryskiausias
skirtumas tarp simptominés ir asimptominés grupés zaidéjy. Be to, simptominés
grupés zaidéjai buvo aukStesni nei asimptominés bei jy liemens ir dubens
stabilumas judesio metu buvo mazesnis. Ugis gali biiti teigiamai susijes su dideliu
kelio skausmo daznumu brendimo laikotarpiu (Brenner, 2007; Faulkner et al.,
2006; Flachsmann et al., 2000; Frank et al., 2007; Maffulli & Caine, 2012).

3.3. Fiziniams Kkriiviams adaptuoty paaugliy, jaucianciy kojos skausma,
ir jo nejaucianciy kinematiniy ir kinetiniy rodikliy bei girnelés
sausgyslés mechaniniy savybiy skirtumai

3.3.1. Sausgyslés morfologinés ir mechaninés savybés

Girnelés sausgyslés ilgis ir skerspjiivio plotas reikSmingai nesiskyré tarp
krepsinio zaidéjy, kurie jauté kelio skausmg (simptoming), ir asimtominés grupiy

(6 lent.). Visgi simptominéje grupéje sausgyslés virsSutinéje dalyje skerspjtivio

plotas buvo reikSmingai didesnis nei vidurinéje (p = 0,006, PI 0,004—0,008) ir

apatinéje dalyje (p = 0,039, PI 0,034-0,044), o asimptominéje grupéje sausgyslés
virSutingje dalyje skerspjiivio plotas buvo reikSmingai didesnis, palyginti su
vidurine dalimi (p = 0,004, P1 0,002—-0,005).
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6 lentelé. Simptominés ir asimptominés grupiy girnelés sausgysleés ilgis
ir skerspjiivio plotas (SP)

Parametrai Simptominé grupé Asimptominé grupé¢  p reikSme
Ilgis (cm) 5,22+0,45 5,00 £ 0,45 0,322
SP virsutinéje dalyje (mm?) 92,65 + 14,60 89,00 £ 9,75 0,530
SP viduringje dalyje (mm?) 88,33 £ 12,05* 86,23 + 8,93" 0,530
SP apatingje dalyje (mm?) 87,64 + 11,45* 86,88 + 7,33 0,484
SP vidurkis (mm?) 89,54 + 12,51 87,37+ 8,45 0,530

Pastaba. p — reik$mé, lyginant simptoming ir asimptoming grupes; * — p < 0,05, lyginant su
simptominés grupés SP virSutinéje dalyje; # — p < 0,05, lyginant su asimptominés grupés SP
virSutinéje dalyje; duomenys pateikiami vidurkiu + SD.

Absoliutus sausgyslés standumas ir Young’o modulis buvo reikSmingai
mazesni simptominéje grupéje, lyginant su asimptomine (7 lent.). Sausgyslés
itempis nesiskyré tarp grupiy, taciau abiejose grupése sausgyslés virSutinés dalies
jtempis buvo reikSmingai mazesnis negu vidurinégje dalyje (simptominéje grupéje
p = 0,006, PI 0,004-0,008; asimptominéje grupéje p = 0,015, PI 0,011-0,018). Be
to, simptominéje grupéje buvo didesné sausgyslés jtempio tendencija apatinéje
dalyje, lyginant su virsutine (p = 0,081, P1 0,074—0,088).

7 lentelé Simptomingés ir asimptominés grupiy tiriamyjy girnelés sausgyslés
mechaninés savybés

Rodikliai Slmptorpmé Ammptommé P
grupé grupé reik§mé

Maksimalioji jéga (pikas) (N) 424289 + 915,95 4264,20 + 769,83 1,000

Standumas (kN/mm) 2,14+ 0,41 2,89 £ 0,64 0,013

Proksimalios sausgyslés jtempis (Mpa) 46,64 + 11,57 48,78 + 12,11 0,597
Itempis ties sausgyslés viduriu (Mpa) 48,56 £ 11,10 50,24 + 12,03 0,650

Distalinés sausgyslés jtempis (Mpa) 48,87 £ 10,49 49,58 £ 11,06 0,821
Santykinis sausgyslés pailgéjimas (%) 7,48 £1,75 7,12 £ 1,47 0,705
Absoliutus pailgéjimas (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 — reik$mé, lyginant simptoming ir asimptoming grupes;
duomenys pateikiami vidurkiu £ SD.
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3.3.2. Vertikalaus Suolio kinematiniai rodikliai

Simptominés grupés skaudancios ir sveikos kojos ar asimptominés grupés
kairés ir desinés kojos Q-kampas frontalingje plokStumoje bei kelio sgnario valgus
kampas nesiskyré. Nepriklausomai nuo kiino pusés Q-kampo dydis buvo
reik§mingai mazesnis simptomingje grupéje (PI 0,040-0,050; 8 lent.). Kelio valgus
kampas tarp grupiy nesiskyré. Simptominés grupés tiriamyjy dubens plocio ir

Slaunikaulio ilgio santykis buvo reik§mingai mazesnis (t =-2,321, p =0,032).

8 lentelé Simptomingés ir asimptominés grupiy girnelés sausgyslés Suolio
kinematiniai rodikliai frontalin¢je plokstumoje

Rodikliai Si‘glopr?iné ASi‘;ﬂg?iné p reiksmé
Dubens plotis (m) 0,24 + 0,02 0,25+ 0,01 0,602
Slaunikaulio ilgis (m) 0,50 £ 0,02 0,49 £ 0,02 0,714
Dubens plotis / Slaunikaulio ilgis (%) 48,77 £ 3,12 51,65 £2,38 0,032°
Q-kampas (laipsniai) 8,44 + 3,57 10,61 = 3,94 0,045°
Valgus kampas (laipsniai) -2,97+2,84 —4,25+2.74 0,956

Pastaba. p reik§me, lyginat simptoming ir asimptoming grupes; duomenys pateikiami vidurkiu + SD;
“Mann’o-Whitney’aus U testas; ° Wilcoxon’o ¥ testas.

Simptominés ir asimptominés grupés tiriamyjy maksimalts kelio sanario
varus ir valgus kampai vertikalaus Suolio pritlipimo ir nusileidimo fazése pateikti
23 pav. Simptominés grupés tiriamyjy maksimallis varus kampai buvo reikSmingai
mazesni (9,56 + 9,32°), lyginant su asimptominés grupés tiriamaisiais (17,43 £
13,15°) pritipimo fazéje (t =-2,186, p = 0,035), bet nesiskyré nusileidimo fazéje
(atitinkamai 8,99 + 9,55° ir 9,28 + 9,38°). Simptominés ir asimptominés grupiy
tiriamyjy maksimalaus valgus kampo dydis pritipimo ir nusileidimo fazése

nesiskyré.
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23 pav. Maksimalus kelio varus ir valgus kampas (abiejy kojy vidurkis ir SD) frontalinéje
plokStumoje pritipimo ir nusileidimo fazése

Pastaba. * t testo p < 0,05, lyginant simptoming ir asimptoming grupes.

Simptominés ir asimptominés grupés tiriamyjy atstumo pokytis tarp keliy
frontalingje plokStumoje pritipimo ir nusileidimo fazése pateiktas 24 pav.
Pritiipimo fazéje simptominés grupés zaidéjy keliai judéjo i vidy daugiau, lyginant
su asimptominés grupés zaidéjais (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 Sioje grupéje buvo didesné
tendencija kelio judéjimui j vidy (3,78 + 3,61 cm, max. 8,40 cm, ir 1,16 £ 2,01 cm,
max. 4,42 cm) nusileidimo fazés metu (p = 0,057; PI1 0,051-0,062).
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fazéje fazéje fazéje fazéje

24 pav. Atstumo tarp kairés ir desinés kojos kelio poky¢iai frontalinéje plokStumoje
vertikalaus Suolio pritiipimo ir nusileidimo fazése

Pastaba. * — Mann’o—Whitney’aus U testas p < 0,05 (PI1 0,034 — 0,044), lyginant simptoming ir
asimptoming grupes; duomenys pateikiami vidurkiu + SD.

Suolio atlikimo kinematiniai rodikliai ($uolio aukstis, ekscentrinés ir
koncentrinés faziy trukmés ir pritipimo gylis) sagitalinéje plokstumoje tarp grupiy
reikSmingai nesiskyré. Taip pat nebuvo liemens, $launies, pédos ir kelio sgnario

kampy reikSmingy skirtumy pritiipimo ir nusileidimo fazése (9 lent.).
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9 lentelé. Simptominés ir asimptominés grupiy tiriamyjy Suolio j virSy kinematiniai
rodikliai sagitalinéje plokstumoje

Fazé Rodikliai Simptomin¢  Kontroline — p
grupé grupé reik§mé

Suolio aukstis (m) 0,39 +£ 0,05 0,37+ 0,03 0,389

Ekscentrinés fazés trukmé (s) 0,55 +0,07 0,52 £0,06 0,393

Suolio gylis (m) 0,30+ 0,03 0,31 +0,04 0,971

o Liemens kampas (laipsniai) 38,4+ 10,1 31,4+94 0,102

Prittipimas L

Kluby 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

Pédos kampas (laipsniai) 61,71 £6,0 61,7+5,6 0,584

Atsispyrimas  Koncentrinés fazés trukmé (s) 0,25 + 0,02 0,25 £0,02 1,000
Liemens kampas (laipsniai) 66,5+ 13,2 63,2+9,7 0,436

o Kluby kampas (laipsniai) 38,5+ 11,6 37,4+ 12,5 0,796
Nusileidimas

Kelio kampas (laipsniai) 107,2+ 15,0  106,5 £ 18,8 0,971

Pédos kampas (laipsniai) 66,5+ 7,1 63,5+10,3 0,971

Pastaba. p reiksme, lyginat simptoming ir asimptoming grupes; duomenys pateikiami vidurkiais + SD.

3.3.3. Vertikalaus Suolio Kinetiniai rodikliai

Vertikalaus Suolio kinetiniai rodikliai pateikti 10 lent. Kojos standumo
reikSmé pritiipimo fazéje buvo reik§mingai didesné asimptominéje grupéje (p =
0,015, PI 0,013-0,016). Pastebéta mazesné kojos standumo tendencija
ekscentringje fazéje ir didesnis galios pikas koncentringje fazeje simptominéje
grupéje, palyginti su asimptomine grupe (atitinkamai p = 0,055, PI 0,049-0,061 ir
p =0,055, P1 0,043-0,054).
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10 lentelé. Simptominés ir asimptominés grupiy vertikalaus Suolio kinetiniai rodikliai

Rodikliai Simptominé  Asimptoming - e
grupe grupe

Ma!<.51mal_10J1Jega. ekscentrinéje 1,09 + 0,27 1114018 0.671

fazéje / kiino svoris

Mak.s1mal_1op]ega. koncentrinéje 1414015 1324011 0,400

fazéje / kiino svoris

Maksimalioji jéga nusileidimo 433+ 181 488+ 1,82 0,759

fazéje/ kino svoris

Ekscentrinés jégos augimo greitis

(BW/s) 6,57 £3,40 6,37 £1,53 0,671

Koncentrinés fazés maksimalioji 5.49 + 0,58 5,09 + 0.26 0.055

galia / ktino svoris

Kojy standumo vidurkis

nusileidimo metu (N/m/kg) 290,07 £ 185,16 322,07 £ 153,68 0,015

Kojy standumo vidurkis

ekscentrinéje fazéje (N/m/kg) 68,41+ 19,55 77,2549,52 0,055

Pastaba. p reik§mé, lyginat simptoming ir asimptomine grupes; duomenys pateikiami vidurkiais = SD.

3.3.4. Rezultaty aptarimas

Strukttriniai, laikysenos ir judesio skirtumai tarp Zaidéjy, jaucianciy kelio
skausmg, ir Zzaidéjy, kurie skausmu nesiskundé, gali padéti iSskirti kinetiniy ir
kinematiniy rodikliy skirtumus, susijusius su kelio skausmu. Papildomai tyréme
girnelés mechanines ir struktiirines savybes, kurios gali lemti skausmo atsiradimg.
Nustatéme keletg pozymiy, kurie pasireiS§ké jauniems Zaidéjams, jauciantiems kelio
skausmg: mazesnis Q-kampas ir dubens ploCio bei Slaunikaulio ilgio santykis;
mazesnis kelio varus kampas ir didesnis atstumo tarp keliy sumazéjimas kelio
lenkimo metu; didesnis Suolio galios pikas; mazesnis kojos standumas pritiipimo ir
nusileidimo fazése; didesnis skerspjtivio plotas sausgyslés virSutinéje dalyje, lyginant
su sausgyslés vidurine ir apatine dalimi, bei mazesnis Young’o modulis ir girnelés
sausgyslés standumas. Zaidéjy, jaudianéiy kelio skausma, ir juo nesiskundziandiy
Suolio atlikimo kinematiniai rodikliai sagitalingje plokStumoje nesiskyre.

Q-kampas rodo girnelés padét] Slaunikaulio girnelés sgnaryje. Q-kampo ir
dubens plocio ir Slaunikaulio ilgio santykio skirtumai tarp grupiy parodé¢, kad
simptominés ir asimptominés grupés rodikliai reik§mingai skyrési. Siauras dubuo ir
ilgesnis Slaunikaulis, kuris gali sukelti Q-kampo sumazéjima (Grelsamer, Dubey, &
Weinstein, 2005), budingas zaidéjams, jauiantiems kelio skausmg. Nejprasta
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girnelés padétis yra patologinis veiksnys, esant girnelés ir Slaunikaulio sgnario
sutrikimams. Mizuno ir kt. (2001) atliko in vitro kelio modeliavima, norédami
atrasti sgsajy tarp Q-kampo ir blauzdikaulio, §launikaulio sgnario bei girnelés ir
Slaunikaulio sgnario kinematiniy rodikliy kojos lenkimo per sgnarj metu. Gauti
rezultatai parodé, kad Q-kampo padidéjimas galéty lemti Soninés girnelés
dislokacijos ar padidéjusiy Soninés girnelés ir Slaunikaulio sgnario dalies
kontaktiniy pavirSiy spaudimo atsiradimg. Tuo tarpu sumazéjes Q-kampas gali ir
nesukelti girnelés pasislinkimo vidine kryptimi, bet galéty padidinti vidinés
blauzdikaulio ir Slaunikaulio sgnario dalies kontaktinj pavirSiy spaudimg dél
padidéjusios varus padéties (Mizuno et al., 2001). Nors sagitalinéje plokstumoje
simptominés ir asimptominés grupiy tiriamyjy kojos sgnariy kinematiniai rodikliai
Suolio | virSy metu nesiskyré, galima teigti, kad dél maZesnio Q-kampo
simptominés grupés zaidéjai patyré didesng kelio apkrova.

Kai Q-kampas padidéja ar sumaZze¢ja, galima manyti, kad tai atsitinka dél
sutrikusio §launies vidinio pla¢iojo (VP) ir Soninio platiojo (SP) raumeny jégos
balanso (Amis, 2007). Misy tyrimo trikumas— neatlikta VP ir SP raumeny
elektrinio aktyvumo analizé $iy raumeny aktyvumo sutrikimui jvertinti. Taigi
negalima teigti, kad tyrimo metu pastebétas Q-kampo sumaZzéjimas buvo sukeltas dél
pakitusios VP ar SP raumens jégos santykio arba VP / SP atsako laiko (Waryasz &
McDermott, 2008). Jeigu ir buvo sutrikes VP ir SP raumeny jégos balansas, maZiau
standi girnelés sausgyslé pastebéta simptominéje grupéje galéjo sukelti girnelés
nestabilumg. Nustatyta, kad maziau standi girnelés sausgyslé gali lemti girnelés
nestabilumg, ypa¢ sulenkus koja per kelio sgnarj nuo 0 iki 30 laipsniy, nes girnelé
néra visiskai tarpkrumplinio griovelio viduryje (Waryasz & McDermott, 2008).

IS misy tyrimo matyti, kad simptominés ir asimptominés grupés tiriamyjy
girnelés sausgyslés skerspjiivio plotas nesiskyré. Vis délto simptominéje grupéje
virSutinéje sausgyslés dalyje skerspjiivio plotas buvo reikSmingai didesnis, lyginant
su vidurine ir apatine dalimi, o kontrolinéje grupéje virSutingje sausgyslés dalyje
skerspjiivio plotas buvo reikSmingai didesnis, lyginant su vidurine dalimi. Kity
tyrimy duomenimis, prieSingai, girnelés virSutinés sausgyslés dalies skerspjiivio
plotas buvo mazesnis negu skerspjiivio plotas viduringje sausgyslés dalyje, kuris vél
buvo mazesnis negu skerspjiivio plotas sausgyslés apatingje dalyje (Couppé et al.,
2008; Kongsgaard et al., 2007). Didesnis sausgyslés skerspjtivio plotas yra susij¢s
su didesne létine apkrova (Couppé et al., 2008). Kongsgaard ir kt. (2007) pastebéjo

sausgyslés hipertrofija po jégos pratimy, be to, girnelés sausgyslés skerspjuvio
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plotas kinta iSilgai sausgyslés ilgio. Misy tyrimy duomenys netiesiogiai parode, kad
jauniems krepSinio Zaidéjams, palyginti su Kkitais sportininkais, pavyzdZziui,
profesionaliais fechtuotojais ir badmintono zaidg¢jais, tenka didesné virSutinés
sausgyslés dalies apkrova negu vidurinés (Couppé et al., 2008).

Teoriskai hipertrofavusi sausgyslé turéty lemti didesnio standumo atsiradima,
jeigu sausgyslés sudétis yra nepakitusi (Rosager et al., 2002). Tikétina, kad
storesné sausgyslé yra mechaniSkai stipresné, nes esant didesniam skerspjtvio
plotui ir tai paciai apkrovai jtempis yra mazesnis. Kita vertus, didesnis girnelés
virSutinés sausgyslés skerspjivio plotas gali biiti susijes su degeneraciniais
poky¢iais, kuriy patologija sukelia skyscio susikaupimas ir padidéjusi hialoplazma
(Maffulli, Moller, & Evans, 2002). Nepaisant to, kad misy tiriamyjy skerspjiivio
plotas buvo didesnis 4,1%, simptomingje grupéje Young’o modulis ir sausgyslés
standumas buvo mazesni, palyginti su asimptomine grupe. Labai tikétina, kad tai
atsitinka dél sausgyslés audinio sudéties ir struktiros pokyciy, kurie lydi
degeneracinj procesg. Vadinasi, sausgysle veikia didesnés jtempio jégos, nepaisant
didesnio skerspjiivio ploto (Arya &Kulig, 2010). Arya ir Kulig (2010) nustate, kad
tendinopatinés Achilo sausgyslés buvo reik§mingai didesnio vidutinio skerspjiivio
ploto ir buvo pastebimi reikSmingi tinklinio zaidéjy, kuriems nustatyta girnelés
tendinopatija, storio skirtumai, lyginanat su tais, kurie Sios patologijos neturéjo
(Kulig et al., 2013).

Vienas i§ tiriamyjy jtraukimo j simptoming grupe¢ kriterijy buvo idiopatinis
kelio skausmas be jokiy kelio sgnario degeneraciniy simptomy. Visus dalyvius
pries testavimg ultragarsu iStyré gydytojas radiologas. Miisy rezultatai rodo, kad
sausgyslés mechaninés savybés gali parodyti degeneracinj procesg netgi tada, kai
tyrimai ultragarsu dar nerodo klinikiniy sausgyslés pazaidos pozymiy.
Hipertrofavusi, maziau standi sausgysl¢ gali biiti ankstyvos tendinopatijos
diagnostinis rodmuo. Misy gauti rezultatai sutampa su tirty tinklinio zaidéjy,
kuriems pasireiské girnelés tendinopatija, girnelés sausgyslés morfologiniy pokyciy
rodikliais (Kulig et al., 2013). Sportininkams, kurie jauté simptomus, buvo
nustatytas didesnis kolageno pluosto pakitimas girnelés sausgyslés virSutinéje
dalyje. Remdamiesi $iuo faktu, autoriai teigé, kad skausmo simptomai turéjo sasajy
su degeneraciniu, o ne vien tik uzdegiminiu procesu.

Kelio judesio analizé parodé, kad simptominéje grupéje atstumas tarp keliy
labiau sumazgjo atliekant Suolj i virSy. DeSinio ir kairio kelio atstumo pokycio

rodikliai, fiksuoti frontalineje plokStumoje, Suolio metu naudojami vertinant dinaminj

76



kelio valgus pokyti (Ford, Myer, & Hewett, 2003), kuris pastebimas Slaunikaulio
pritraukimo ir vidinés rotacijos bei blauzdikaulio atitraukimo ir iSorinés rotacijos
derinio metu (Hewett, Myer, & Ford, 2006). Tyrimai parodé¢, kad per didelis kelio
valgus kampas yra susijes su sumazéjusia klubo raumeny jéga (ypac dél Slaunies
iSoriniy rotatoriy ir abduktoriy) (Claiborne, Armstrong, Gandhi, & Pincivero, 2006;
Hollman et al., 2009; Jacobs, Uhl, Mattacola, Shapiro, & Rayens, 2007), Slaunies
abduktoriy ir vidiniy rotatoriy aktyvavimu bei sutrikusiu blauzdos raumeny jégos
balansu ir $oninés blauzdos raumenyno aktyvavimu (Hirth & Padua, 2007). Soninio
dvilypio raumens (m. gastrocnemius), plekSninio raumens (m. soleus) ir Seivinio
raumens jtempimas gali paveikti blauzdikaulio abdukcijg ir iSoring rotacijg. Vidinés
dvilypio raumens galvos ir priekinio blauzdos bei uZpakalinio blauzdos raumens
silpnumas gali sumazinti kelio valgus ir pédos pronacijos kontrolg (Hirth & Padua,
2007). Slaunies i3oriniy rotatoriy, didZiojo sédmens raumens (m. gluteus maximus),
vidurinio sédmens raumens (m. gluteus medius) silpnumas ne visada yra pagrindiniai
veiksniai, galintys sumazinti per didelj atstumg tarp keliy. Nepakankama vidinio
dvilypio raumens jéga (m. medial gastrocnemius) yra viena i§ pagrindiniy kelio
valgus kampo padidéjimo priezasCiy Suolio metu (Bell, Padua, & Clark, 2008), todél
kulnakaulio ir uzpakalinés blauzdos pozicija gali suteikti svarbios informacijos apie
uzpakalinés blauzdos raumeny sutrikusj balansg.

Nustatéme, kad maksimaliosios kelio tiesiamyjy, lenkiamyjy raumeny jégos
momento ir Suolio auk$¢io rodikliai tarp grupiy nesiskyré. Tai leidzia teigti, kad
visi tiriamieji buvo pakankamai stipriis kontroliuoti keliy padétj. Pastebétas valgus
kelio kampo padidéjimas judesio metu simptominéje grupéje parodé pakitusig kojos
tarpraumening koordinacija. Suolio metu simptominéje grupéje pastebéta didesne
maksimalaus galingumo tendencija (p =0,055), patvirtinanti, kad simptominés
grupés sportininkai gali generuoti didesne¢ galig, taciau nepakankama tarpraumeniné
koordinacija padidina dinaminj kelio valgus kampa, kuris padidina ir kelio sgnario
apkrova. Galima manyti, kad netaisyklingai atlickamas Suolis, ypa¢ iSugdant
didesng galig, sukelia didesnes anomalias kelio sgnario apkrovas, ir tai padidina
traumy bei kelio skausmo tikimybe. Simptominés grupés tiriamyjy kojos standumo
poky¢iai patvirtina misy teiginj, kad kelio skausmas gali buti susijgs su
sumaz¢jusia tarpraumenine koordinacija, ypa¢ tuomet, kai atramos reakcijos jéga
slopinama esant netinkamai kelio sgnario padéc¢iai. Raumens standumo pokyciai
jau ir anksciau buvo siejami su kelio traumomis (Boden, Torg, Knowles, & Hewett,
2009; Swanik, Lephart, Swanik, Stone, & Fu, 2004).
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ISVADOS

78

1.

11-12 m. beisbolo zaidéjy peties ir alktinés strukttiros bei funkcijos dvipusiai
skirtumai neturi sgsajy su metimo metu atsirandanciu skausmu, ta¢iau mazas
peties sgnario ekscentrinés iSorinés rotacijos jégos momentas ir sumazejusi
vidinés rotacijos amplitudé gali turéti jtakos skausmo atsiradimui.

14-15 m. berniuky krepsinio Zaidéjy kelio sgnario struktiiros bei funkcijos
dvipusiai skirtumai neturi sgsajy su anksti diagnozuotu kelio skausmu.
Skausmas biidingesnis aukStesnio figio ir mazesnio dubens judesiy stabilumo
zaid¢jams. Be to, skausma daznai lydéjo kelio sgnario morfologinés
patologijos, kurioms esant rizika atsirasti kelio sgnario skausmui padidéja

daugiau nei 8 kartus.

. Q-kampas, valgus kelio judesys ir kojos standumas yra susij¢ su 14—15 m.

krepsSinio zaidéjy padidéjusia, maziau standzia girnelés sausgysle ir idiopatiniu
anksti diagnozuotu kelio skausmu. Kai tarpraumeniné koordinacija yra

mazesné, skausmas jauciamas dazniau.
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