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SANTRUMPOS

AGF] — apatiniy galiiniy funkcinis jvertinimas

Ax — kiino masés centro poslinkis Sonine kryptimi

Ay — kiino masés centro poslinkis pirmyn-atgal kryptimi
CNS — centriné nervy sistema

H:Q — blauzdos lenkéjy ir ties€jy raumeny tarpusavio santykis
IKDC — subjektyvus kelio sgnario vertinimo klausimynas
IPR — jprastiné kineziterapija

JIG — jégos iSvystymo greitis

KON - kontroliné grupé

KT — kineziterapija

KZ — kineziologinis teipavimas

MVJ — maksimali valinga jéga

PKR — priekinis kryzminis raistis

TIR — tirilamoji grupé

VAS — vizualiné analoginé skausmo vertinimo skalé
VGI — vaizdiné grjztamoji informacija

VK - variacijos koeficientas

ZNPT — Zvaigzdés nuokrypio pusiausvyros testas



IVADAS

Kelio sgnario pazeidimai yra antras pagal daznuma pasitaikantis griauciy-
raumeny sistemos pazeidimas (Anderson et al., 2016; Filbay & Grindem, 2019).
Nustatyta, jog 9 procentai Siy pazeidimy yra vieno ar keliy raisciy plySimai, taciau
dazniausiai pazeidziamas priekinis kryzminis raistis (PKR) (van Grinsven et al.,
2010; Goetschius & Hart, 2016). Sias traumas daZniausiai patiria asmenys,
sportuojantys tokiose sporto Sakose kaip: futbolas, krepSinis, rankinis, tinklinis,
kalny slidin¢jimas (van Grinsven et al., 2010; Trulsson et al., 2015).

PKR plySimas bei operacija yra vienas i$ labiausiai tyrin¢jamy objekty
biomedicinos literatiiroje (Anderson et al., 2016). Vien tik per paskutinius 5 metus
parasyta 8592 moksliniy straipsniy susijusiy su PKR MEDLINE duomeny bazéje.
Yra placiai aprasyta apie PKR plysimo sukeliamg priekinj-Soninj nestabiluma,
skausmg, dél ko sumazéja paciento fizinis aktyvumas, blogéja gyvenimo kokybé
(Alonso et al., 2009; Peeler et al., 2010; Trulsson et al., 2015; Filbay & Grindem,
2019) bei padidéja sanario pazeidimo tikimybé: menisky paZeidimai, kremzliy
defektai bei osteoartritas (van Grinsven et al., 2010; Rodriguez-Merchan, 2015).

Dauguma negydomy kelio sgnario PKR vé¢liau tampa degeneraciniy
pakitimy pradzia (Rodriguez-Merchan, 2015), todél pacientai tampa nedarbingi,
turi apriboti sporting veikla. Po PKR plySimo ir operacijos skirtingy Saliy klinikose
taikomos labai skirtingos reabilitacijos programos ir néra visuotinai priimtinos
nuomones dél jy modifikacijos (Hoffman et al., 1999; Rose et al., 2004; Streckis et
al.,, 2007). DaZniausiai prarastoms kelio sgnario funkcijoms atstatyti taikoma
prastiné kineziterapija (van Grinsven et al., 2010; Saka, 2014). Tik neseniai
pradéti taikyti jégos iSvystymo grei¢io (JIG) pratimai (Vila-Cha et al., 2010;
Oliveira et al., 2013; Maffiuletti et al., 2016) ir kineziologinis teipavimas (KZ)
(Chang et al., 2012; de Almeida Lins et al., 2013; Lumbroso et al., 2014; Howe et
al., 2015) klinikinéje praktikoje, todél néra pakankamai duomeny apie jy jtaka
kelio sgnario funkcijoms esant PKR plySimui ir po operacijos. Taip pat vis dar
iSlieka neaisku nuo kada reikéty taikyti ir kokia reabilitacija yra efektyvesné norint
atgauti prie$ traumag buvusig funkcija (van Grinsven et al., 2010). Reikalingi tolesni
tyrimai, kuriy rezultatais remiantis biity sukurta reabilitacijos programa kelio
sanario funkcijoms lavinti (Magalhaes et al., 2016a) bei KZ naudojimo pagrindimo
klinikinéje praktikoje po PKR plySimo ir operacijos (Vercelli et al., 2012; Drouin
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et al.,, 2013; Parreira et al.,, 2014; Csapo & Alegre, 2015). Po PKR plySimo
suprastéja neuroraumeniné kontrolé, sutrinka sensomotoriné sistema, raumeny
aktyvacija ir sumaz¢ja raumeny jéga (Bonsfills et al., 2008; Ingersol et al., 2008;
Peeler et al., 2010; Clagg et al., 2015; Trulsson et al., 2015; Filbay & Grindem,
2019), kas jtakoja subjektyvy kelio sanario funkcijos vertinimo, éjimo, Suolio bei
pusiausvyros funkcijos suprastéjima, todél manome, jog sickiant kelio sgnario
funkcijos atstatymo po PKR plySimo ir operacijos svarbu kompleksiskai vertinti
kelio sgnario funkcijas atspindincius rodiklius reabilitacijos laikotarpiu.

Yra atlikta keletas tyrimy apie pusiausvyrg po PKR plySimo, tac¢iau gauti
rezultatai skiriasi. Vieni autoriai (Mituza et al., 1992; Alonso et al., 2009; Clagg et
al., 2015) nustaté, jog atliekant pusiausvyros testus reikSmingai labiau svyruojama
stovint ant pazeistos kojos. Taciau kiti autoriai (Harrison et al., 1994) nustaté, jog
PKR plySimas pusiausvyrai jtakos neturi. Kaip PKR plySimas ir operacija jtakoja
pusiausvyros sutrikimus lyginant pazeista ir sveikg kojas bei sveiky tiriamyjy
pusiausvyrg iki Siol néra gerai Zinoma, ypa¢ dinaminés pusiausvyros metu
(Culvenor et al., 2016).

Kelio sgnario funkcijos atsigavimas po PKR rekonstrukcijos yra ilgalaikis,
operuotos kojos Slaunies raumeny silpnumas, lyginant su sveika koja, iSlieka net
praéjus 6 ménesiams po operacijos (Risberg et al., 2007). Dazniausiai reabilitacija
baigiama, kai matoma, kad pacientas jau atgavo stabilumg, pusiausvyra, raumeny
jéga (Anders et al., 2008). Taciau nurodoma, jog norint jvertinti reabilitacijos eiga
reikia vertinti paciento biikle kompleksiskai (Gokeler et al., 2017): atsizvelgti i
raumeny savybes (Keays et al.,, 2000; Ly & Handelsman, 2002), sensorinés
informacijos deficita (propriocepcija ir kinestezija) ir neuroraumeninius
parametrus. Mokslininkai yra nustate, jog po PKR plySimo (Bryant et al., 2009;
Pua et al., 2015) ir po PKR operacijos (Bryant et al., 2008; Telianidis et al., 2014;
Pua et al., 2015) stebimas keturgalvio Slaunies raumens kontrolés sutrikimas
atliekant izometrinj ir izokinetinj blauzdos tiesimo jégos matavimg. Taciau vis dar
mazai atkreipiama démesio j JIG matavima kaip vieng i§ svarbiausiy parametry,
leidzianciy jvertinti funkcing biikle (Angelozzi et al., 2012). Tik neseniai pradéta
tirti, kaip JIG keiCiasi po griau¢iy-raumeny sistemos pazeidimy (Aagaard et al.,
2002; Maffiuletti at al., 2010; Zebis et al., 2011). Taciau vis dar truksta tyrimy,
kurie tirty blauzdos tieséjy ir lenkéjy MV ir JIG pokycius reabilitacijos laikotarpiu
pries ir po PKR operacijos bei reabilitacijos (Magalhaes et al., 2016b).



Kitas kelio sgnario funkcijg atspindintis rodiklis yra variabilumas, kuris
apibréziamas kaip sensomotorinés sistemos nestabilumo rodiklis, apibtidinantis
sugebéjima tolygiai ir stabiliai i$laikyti raumens susitraukimus (Hong & Newell,
2008; Goetschius & Hart, 2016). Daugiausiai yra atlikta tyrimy su sveikais
tiriamaisiais, kuriems buvo tirtas raumeny jégos momento variabilumas atliekant
izometrines uzduotis (Christou et al., 2002; Tracy et al., 2007; Stergiou et al., 2006;
Salonikidis et al., 2009). Tyrimai ir intervencijos skirtos keturgalvio ir uzpakaliniy
Slaunies raumeny motorinés kontrolés vertinimui néra daznos klinikinéje ar mokslo
praktikoje (Goetschius & Hart, 2016). Tod¢l duomeny kaip kinta kelio sgnario
lenkimg ir tiesimg atliekan¢iy raumeny jégos momento variabilumas prie§ ir po
operacijos bei reabilitacijos metu vis dar triksta. Manome, jog jégos momento
variabilumo vertinimas gali suteikti vertingos informacijos vertinant raumeny
disfunkcija.

ISsikéléme tris hipotezes:

1. Kineziologinio teipo sukelti stimulai jtakoja neuroraumening kontrole ir
motoring funkcija, dirginami odos receptoriai, d¢l ko padidéja neurony jautrumas
(Mandelbaum et al., 2005), todél manome, jog turéty padidéti izometrinés ir
dinaminés jégos momentas, jégos iSvystymo greitis bei pusiausvyra i§ karto po
kineziologinio teipo uzklijavimo ir praéjus 4 savaitéms lyginant su kontroline
grupe.

2. Manome, jog po reabilitacijos sumazéjus blauzdos tieséjy ir lenkéjy
raumeny jégos momentui (Chaves et al., 2012; Konishi, 2013; Nyland et al.,
2014; Petersen et al., 2014) bus didesnis jégos momento variabilumas, blogesné
dinaminé pusiausvyra nei prie§ priekinio kryzminio rai$¢io plySimo operacija,
taCiau statinei pusiausvyrai reabilitacija jtakos neturés.

3. Zinant, jog po priekinio kryZminio rai§¢io operacijos sutrinka kelio
sgnario funkcinis pajégumas, taip pat ir jégos iSvystymo greitis (Maffiuletti et al.,
2016), kurj galima padidinti atliekant pratimus (Aagaard et al., 2000; Aagaard et
al. 2001; Aagaard, 2003; Suetta et al. 2008), todél manome, jog taikant jégos
iSvystymo greiCio pratimus padidés jégos iSvystymo greitis, izometrinés ir
dinaminés jégos momentas, nuSoktas atstumas bei éjimo greitis lyginant su
jprastinés kineziterapijos grupe, taCiau jégos momento variabilumo ir
pusiausvyros rezultatai turéty reikSmingai nesiskirti. Jégos iSvystymo greicio ir
jprastinés grupiy visi vertinti rodikliai turéty buti reikSmingai prastesni ir pries, ir

po 1 ménesio kineziterapijos lyginant su sveikais tiriamaisiais.



Tikslas — nustatyti blauzdos tiesimg ir lenkimg atliekan¢iy raumeny jégos
momento, jégos momento variabilumo, pusiausvyros ir funkciniy testy rezultaty
pokycius prie§ ir po priekinio kryZminio rai§¢io operacijos taikant skirtingas
reabilitacijos programas.

UZdaviniai:

1. Nustatyti momentinio ir ilgalaikio kineziologinio teipavimo jtaka
blauzdos ties¢jy ir lenkéjy raumeny jégos momenty, jégos iSvystymo greicio,
pusiausvyros pokyciams esant priekinio kryZzminio rais¢io plySimui.

2. Nustatyti ir palyginti pusiausvyrg, blauzdos ties¢jy ir lenkéjy raumeny
jégos momento ir jégos momento variabilumg prie$ priekinio kryZzminio rais$cio
operacijg ir po reabilitacijos.

3. Nustatyti jégos iSvystymo greiCio ir jprastinés kineziterapijos jtaka
jégos iSvystymo greiciui, blauzdos ties€jy ir lenkéjy raumeny jégos momentui bei
funkciniy testy pokyc¢iams po priekinio kryZminio rai$¢io operacijos.

Tyrimo orginalumas, teoriné ir praktiné reikSme.

Misy ziniomis néra atlikta moksliniy tyrimy, kurie nagrinéty kompleksing
vertinty rodikliy kaitg prie§ ir po PKR operacijos taikant skirtingas reabilitacijos
programas. Tyrimo rezultatai parod¢, jog po PKR plySimo ir operacijos reikéty
taikyti jégos momento, pusiausvyros ir JIG matavimg norint jvertinti
neuroraumenings sistemos pazeidimus bei kontraktilines funkcijas, o simetrijos
indeksas ir H:Q santykis tikslingas vertinant PKR plySimo jtaka kelio sgnario
funkcijai. Po PKR plySimo ir operacijos stebimas sumazeéjes abipusis kojy
funkcinis pajégumas, todél reabilitacija ir kineziterapija turi biiti taitkoma abiems
kojoms.

Tyrimo rezultatai bei iSvados bus naudingos reabilitacijos srities
specialistams jvairiuose paciento gydymo etapuose. Neuroraumeninés disfunkcijos
supratimas po PKR plySimo papildo teorines zinias ir leidzia efektyviau koreguoti
reabilitacines programas. Gautos i§vados gali prisidéti prie reabilitacijos programy

tobulinimo esant PKR plySimui ir po PKR operacijos.



1. LITERATUROS APZVALGA

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

Kelio sanarys — didziausias zmogaus kiine pagal kapsulés dyd; ir sgnariniy
pavirsiy plota. Jis skirtas atraminei kojos funkcijai ir didelei judesiy amplitudei

v v

wv e

ewwe

et al., 2003; LaBella et al., 2014). Uzpakalinis kryZminis raistis stabilizuoja kelio
sanarj kuomet koja iStiesta per kelio sgnarj maziau nei 30° kampu bei apsaugo nuo
per didelio priekinio blauzdikaulio slydimo, o priekinis kryZminis raistis (PKR)
iStempiamas ir atlieka savo funkcijg esant didesniam kelio sanario kampui (Kato et
al., 2013, Domnick et al., 2016).

Slaunies keturgalvio
raumens sausgyslé

Uzpakalinis
kryzminis raistis

q | |<\-"|dinis Salutinis raistis |

Soninis meniskas

Soninis $alutinis

raistis
Soninis meniskas

Priekinis kryZminis
raistis

Girnelés sausgyslé |" )

1 pav. Kelio sgnario anatominé strukttira (modifikuota pagal LaBella et al., 2014)

Suaugusio Zmogaus PKR yra vidutiniskai 30 — 35 mm ilgio ir apie 10 mm
skersmens (Chmielewski et al., 2003; Kopf et al., 2009). Jj sudaro nelygiagretus
kolageniniai pluostai. RaiStyje gausu tankiai iSdéstyty mechanoreceptoriy, kurie yra
labai svarbiis propriorecepcijai (Bowditch, 2001). Priekinis kryzminis kelio sgnario
raiStis yra pagrindinis kelio sgnario stabilizatorius, jungiantis Slaunikaulj su

blauzdikauliu bei neleidziantis blauzdikauliui slysti j priekj. Paprastas ¢jimas
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sukelia 500 N stiprumo jéga, bet staigus krypties keitimas bégant, sukimasis ir
jsibégéjimas ar stabdymas jéga padidina 3 kartus (Fu et al., 1999)

Atliekant kelio sgnario judesius dalyvauja jvairis raumenys. Svarbiausias jy
— keturgalvis §launies raumuo, kuris yra svarbus tiesiant kojg per kelio sanarj.
Lenkiant kelio sgnarj dalyvauja dvigalvis Slaunies, pusgyslinis ir pusplévinis
uzpakaliniai galai (Norkin & Levangie, 1992).

Dvilypis blauzdos raumuo riboja per didelj kojos istiesimg (hiperekstenzija),
o kelio sgnario tiesimg riboja priekinio bei uzpakalinio kryzminiy rais€iy bei
uzpakalinis kapsulés jtempimas (Chmielewski et al., 2003). Taip pat tiesimo
amplitudé priklauso nuo keturgalvio Slaunies raumens, kelio sgnario sausgysliy,
rai$¢iy bei dvilypio raumens ilgiy (Norkin & Levangie, 1992). Neabejotinai
stabilizatoriy (van Grinsven et al., 2010). Meniskai dalyvauja sgnarinés kremzlés
mitybos procesuose, o kriivio sgnariui metu didina sgnariniy pavirsiy kontaktinj
plota, taip sumazindami sgnarinei kremzlei tenkancius kriivius.

Kai PKR sveikas, vidiniam meniskui, Salutiniams rai§€iams ir kapsulei tenka
antraeilis vaidmuo uZztikrinant kelio sanario stabiluma. Bet jie jgauna didziulg
svarba, kai PKR yra plys¢s ar jo néra, nes tai padidina $iy kelio sgnario struktiiry
suzalojimo rizikg (Bowditch, 2001).

PKR funkcijos (LaBella et al., 2014):

1) suteikia kelio sgnariui stabilumo,

2) saugo blauzdikaulj nuo per didelio vidinio ir Soninio sukimosi (van
Grinsven et al., 2010, Soltani et al., 2014),

3) saugo blauzdikaulj nuo priekinio uzslydimo ant $launikaulio,

4) saugo nuo per didelio blauzdikaulio ir Slaunikaulio mobilumo vienas kito
atzvilgiu (Bowditch, 2001).

Tiesioginis kontaktas— tokio tipo pazeidimai dazniausiai atsitinka kontaktiniy
sporto Saky, tokiy kaip futbolas, regbis ar krepSinis, atstovams. Kelio sgnarys btina
priverstinéje padétyje, veikiamas stipraus smiuigio. Nekontaktinés traumos
dazniausiai jvyksta dél sutrikusio kelio sgnario dinaminio stabilumo (Agel et al.,
2005):

1) staiga sustojus,

2) keiciant bégimo kryptj, kai dangos pavirSius nelygus,
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3) Sokant ant vienos kojos,

4) krintant ar susiduriant,

5) staiga pasukus koja per kelio sgnari, kai ¢iurnos sanarys fiksuotas.

PKR nekontaktiniy suzeidimy rizikos veiksniai (Griffin et al.,, 2000;
Anderson et al., 2016):

1) anatominiai — kelio sgnario laisvumas, siaura tarpgumburiné pakyla, PKR
dydis;

2) hormoniniai — estrogenas didina kelio sgnario paslankuma;

3) aplinkos — netinkama avalyné, nelygus pavirsius.

Yra nustatyta, jog staiga pakeitus jud¢jimo krypti, pasikeicia kelio
biomechanika ir atsiranda didesné tikimybé¢, jog jvyks PKR plySimas (Anderson et
al., 2016). PKR plysimai siejami su sporto Sakomis, kuriose daznai reikia keisti
bégimo kryptj ar stabdyti bégant (Bowditch, 2001). PKR plySimas jtakoja
sutrikusig kelio sgnario propriocepcijg ir mazina kelio sanario stabiluma (Soltani et
al., 2014).

1.2. Priekinio kryZminio raisc¢io plySimo ir rekonstrukcijos jtaka kelio

sanario funkcijoms
1.2.1. Pusiausvyros ir propriocepcijos poky¢iai pries ir po priekinio

kryZminio rais¢io plySimo operacijos

Proprioceptoriy, esanciy raumenyse, raiS§¢iuose ir sgnario kapsulgje déka
gebame jausti kiino padétj erdvéje. Zinoma, jog PKR yra nervy bei
mechanoreceptoriy, kurie yra svarbiis kelio sanario propriocepcijai (Domnick et al.,
2016). PKR ir kelio sgnario kapsuléje yra mechanoreceptoriy, tokiy kaip laisvy
nervy galtinéliy, Ruffini, Pacini ir Goldzio kineliy, kurie siun¢ia informacijg j
centring nervy sistemg (CNS) apie kelio sgnario padétj erdvéje (Ingersoll et al.,
2008). PKR viena i$ funkcijy yra stabilizuoti kelio sanarj, todél jo plySimas jtakoja
pusiausvyros sutrikimus (Beynnon et al., 1995) per propriocepting funkcija
(Lephart & Fu, 2000; Krogsgaard & Solomonow, 2002; Soltani et al., 2014) (2
pav.).
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2 pav. PKR plysimo jtaka propriocepcijai ir neuroraumeninei kontrolei (modifikuota pagal
Lephart & Fu, 2000)

Pastovios kiino padéties iSlaikymas priklauso nuo:

1. Informacijos apie kiino ir kiino segmenty orientacija i§ regos
analizatoriaus, vidinés ausies vestibiulinio aparato ir propriocepciniy jutimy,
kylanciy dél kontakto su atrama, dermés;

2. Motoriniy reakcijy, koordinuojanciy pédy, kojy ir liemens raumenis;

3. CNS funkciniy galimybiy integruoti sensorinius ir motorinius procesus
bei gebos juos modifikuoti ir pritaikyti kintanCios aplinkos salygomis (Nashner,
2001).

ReikSmingiausia pusiausvyrai valdyti yra regos ir vestibiulinés sistemy
informacija, papildoma informacija yra gaunama per propriocepcija (raumeny
verpstes ir Goldzio receptorius) ir taktilinius jutimus. Raumeny verpstés ir Goldzio
sausgyslés sensoriniai receptoriai yra reikalingi pusiausvyros iSlaikymui. Jie taip
pat teikia informacijg nervy sistemai apie kiekvieno raumens bukle (Guskiewicz &
Perrin, 1996). Pusiausvyros stabilumas priklauso nuo raumeny jégos, elastingumo
ir nuo geb¢jimo sutelkti démesj (Skurvydas, 2008). Judesiy amplitudé per sgnarius,
raumeny jéga, iStverm¢ bei skausmas gali sglygoti kompensacinius klubo ir
juosmens judesius iSlaikant pusiausvyrag (Guskiewicz & Perrin, 1996). Kuo kelius
ir Ciurnas supantys raumenys stipresni, tuo geresn¢ dinaminé pusiausvyra. Jei
kelius supantys raumenys yra silpni, o ¢iurnas supantys raumenys stipriis, tai
dinaminé pusiausvyra tokiems ligoniams néra labai sutrikusi (Jadelis et al., 2001).
Kiino masé taip pat turi jtakos pusiausvyrai: kuo ji didesné, tuo blogesné dinaminé

pusiausvyra (Messeir et al., 2002).
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Yra nustatyta, jog atlikus PKR operacija, yra geriau atstatoma kelio sgnario
mechaning, o ne neurosensoriné funkcija (Nyland et al., 2016). Po PKR plySimo
bei rekonstruojamosios operacijos yra sutrikes sugebéjimas islaikyti pusiausvyra
(Howells et al., 2011; Gribble et al., 2012; Mohammadi et al., 2012), kuri
testuojama atliekant stovéjimo ant vienos kojos testa (Ageberg et al., 2004; Okuda
et al., 2005; Gribble et al., 2012). Taciau pusiausvyros testavimo rezultatai yra
priestaringi. Keleto tyrimy (Ageberg et al., 2004; Bonfim et al., 2008; Negahban et
al., 2014; Clagg et al., 2015) rezultatai rodo, jog nustatomi pusiausvyros sutrikimai
yra ne tik stovint ant pazeistos, bet ir sveikos kojos lyginat su sveikais tiriamaisiais.
Manoma, jog sutrikus aferentinei informacijai i§ PKR, taip pat paZeidZiama
priesSingo (sveiko) kelio sgnario neuroraumeniné funkcija (Clagg et al., 2015). Vis
tik kiti autoriai (Harrison et al., 1994; Oconnell et al., 1998) nustaté, jog PKR
plySimas pusiausvyrai jtakos neturi. Oconnell ir kt. (1998) atliko tyrima, kurio
metu tiriamieji turéjo stovéti ant sveikos ir pazeistos kojy atsimerkus ir uzsimerkus.
Nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy tarp tiriamosios grupés stovéjimo ant
pazeistos kojos ir sveiky asmeny. Taciau buvo nustatyta, jog reikSmingai labiau

svyruojama stovint ant pazeistos nei ant sveikos kojos.

1.2.2. Rameny jégos pokyciai pries§ ir po priekinio kryZminio rai$¢io plySimo

operacijos

Aferentiné informacija i§ struktiiry esanciy aplink kelio sagnarj (raisciy,
kapsulés, odos) keliauja | gama motoneuronus. Jei Sios struktiiros yra pazeistos, jy
mechanoreceptoriai bus taip pat pazeisti ir griztamasis rySys bus sutrikdytas (3
pav.) (Konishi, 2013). Aferentiné informacija i§ mechanoreceptoriy nebus
siunCiama | gama motoneuronus, kurie yra svarbis la aferentinei moduliacijai.
MV negali biiti pasiekta be normalios Ia aferentinés informacijos, nes tinkamas Ia
aferentinis aktyvumas reikalingas rekrutuoti auksto slenks¢io motorinius vienetus.
Sutrikdytas §iy motoriniy vienety rekrutavimas salygoja Slaunies keturgalvio
raumens silpnumg (Konishi, 2013). Taigi, PKR plySimas sukelia proprioceptoriy
pazeidima, kuris gali pakeisti motoriniy vienety aktyvuma, dél ko gali sumazéti
jéga ir funkcinis pajégumas (Chaves et al., 2012). Taciau svarbu paminéti, jog
uzpakaliniy Slaunies raumeny jégos sumaz¢jimo mechanizmas yra vis dar neaiskus
(Konishi & Fukubayashi, 2010; Kadija et al., 2016).
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3 pav. Keturgalvio raumens jégos sumaz¢jimo mechanizmo schema (modifikuota
pagal Konishi, 2013). Susilpnéjes griztamasis rySys is struktiiry, esanciy aplink kelio
sgnarij, j nugaros smegenis (-+-). Sis grizamasis rysys lemia mazesnj gama motoneurony
aktyvumgq (-+-*-), todél vyksta sveikos ir pazeistos pusiy la aferenty slopinimas (). Auksto
slenkscio motoriniy vienety rekrutavimas sveikoje ir pazeistoje puséje reikalauja la
griztamojo rysio, o Sis yra sutrikdytas.

Po PKR plysimo labiausiai sumazéja kelio tieséjy raumeny grupés jéga. Tai
kompensuoti padeda klubo ties¢jy ir Ciurng lenkianciy raumeny grupiy didesnis
aktyvumas. Po kiek laiko stebimas Slaunies tiesiojo, klubo tieséjy, ¢iurnos lenkéjy,
klubo viding ir iSoring rotacijg atliekanc¢iy raumeny standumo padidéjimas (Nyland
et al., 2016). Nustatyta, jog po PKR operacijos sutrinka neuroraumeniné kontrol¢,
padidéja klubo sgnario raumeny standumas, stebima II tipo greity raumeniniy
skaiduly atrofija Slaunies keturgalvyje ir dvilypyje raumenyse (Nyland et al., 2013;
Nyland et al., 2014). Petersen ir kt. (2014) atliko 61 straipsnio apzvalga: 59
straipsniuose buvo nustatytas blauzdos lenkéjy ir tieséjy jégos sumazéjimas po
PKR plysSimo lyginant su nepazeista koja ar sveikais tiriamaisiais.

Sensorinis struktiiry, esanciy aplink kelio sgnarj, dirginimas gali aktyvuoti
gama motoneuronus (Johansson & Sojka, 1985). Todél norint kompensuoti
sumaz¢jusj gama motoneurony aktyvinimg, reikéty stimuliuoti odg aplink kelio
sanarj. Yra pastebéta, jog taktiliné stimuliacija jtakoja raumens aktyvumo lygi
(Konishi, 2013), dél to atsirado tokios metodikos kaip kineziologinis teipavimas.

Terapinés intervencijos, kurios gali sumazinti raumens silpnumga, turi biiti

nukreiptos i:
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a) pagerinti sgnario aferenting informacijg i§ aplink kelio sgnarj esanciy
struktiiry,

b) tiesioging motoriniy vienety stimuliacija raumenyje (Konishi, 2013). Yra
nustatyta, jog po PKR rekonstrukcijos taikant jégos pratimus su lengvais ar
vidutinio sunkumo svoriais reikSmingai padidéja raumeny jéga ir funkcinis

pajégumas (Anderson et al., 2016).

1.2.3. Raumeny jégos momento variabilumo poky¢iai pries ir po priekinio
kryZminio raiscio plySimo operacijos

Zmogus geba prisitaikyti prie aplinkos, atlickamy fiziniy pratimy bei
atmintyje geba iSlaikyti iSmokto judesio schemg. Judesiy atlikimo tikslumas
priklauso nuo iSmokimo, motorinés atminties, tarpraumeninés koordinacijos laiko
bei erdvés pojicio (Goodbody & Wolpert, 1998). Kiekvieng karta judesys
atlickamas Siek tiek pakitusioje aplinkoje ir kiekvieng karta motoriné sistema yra
Siek tiek pakitusi. Judesiy variabilumas (kaitumas) priklauso nuo judesio
planavimo ir jo jgyvendinimo, nuo grjZztamosios informacijos apie judesio atlikima
klaidy (Todorov & Jordan, 2002). Sios klaidos kenkia atliekamo judesio tikslumui
ir stabilumui. Judesio veiksmingumas priklauso nuo raumens mechaniniy savybiy,
zmogaus emocinés biisenos ir supratimo kg ir kaip reikés atlikti (Skurvydas, 2008).
Tikslus raumeny susitraukimo jégos pasickimas biitinas judesiams valdyti. Nuo
gaunamos propriorecepcinés informacijos kiekio ir kokybés priklauso atlickamo
judesio tikslumas ir stabilumas. Grjztamoji informacija gaunama i§ raumeny,
sausgysliy, odos, akiy ir kt. (Van Vliet & Wulf, 2006). Yra atlikta keletas tyrimy su
sveikais Zzmonémis, kuriuose buvo tirtas raumeny jégos momento variabilumas
atliekant izometrines uzduotis (Christou et al., 2002; Stergiou et al., 2006; Tracy et
al., 2007). Nustatyta, kad jégos momento variabilumas priklauso nuo raumeny
jégos bei raumens susitraukimo tipo. Salonikidis ir kt. (2009) tyré auksto
sportiSkumo ir nesportuojanc¢iy asmeny rieso izometrinés lenkimo jégos momento
variabilumg ir jo priklausomybe nuo jégos momento (5, 10, 20, 50 ir 75% nuo
MV]J) ir raumens ilgio (230°, 210°, 180°, 150° ir 130° kampuose) ir nustaté, jog
tarp grupiy raumeny jégos momentas statistiSkai reikSmingai nesiskyré, o variacijos
koeficientas (VK) buvo reikSmingai mazesnis aukSto sportinio meistriSkumo
tiriamyjy grupéje.

Grjztamojo rySio Saltiniy yra gana daug: 1) galvos smegenys, 2) stuburo
smegenys, 3) raumenys, 4) sausgyslés, 5) sgnariai, 6) oda, 7) akys (Enoka, 2002;
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Franklin et al., 2007; Skurvydas, 2008). Kai judesys atlickamas be vaizdinés
griztamosios informacijos (VGI), sumazéja griztamojo rysSio Saltiniy ir tai
pablogina judesiy atlikimo tikslumg (Todorov & Jordan, 2002). Kai Zzmogus atlicka
naujus, dar gerai neiSmoktus judesius, jis yra labiau priklausomas nuo atgalinio
rySio. Be nuolatinés informacijos apie judesio atlikimo eigg ir galutinj rezultatg
nejmanoma judesio tiksliai atlikti.

Nustatyta, kad Zvilgsnis j taikinj ypa¢ palengvina galvos smegenims sukurti
tiksly judesio atlikimo plang (Todorov & Jordan, 2002). Tuo galima paaiskinti
kodél zmonés blogiau atlieka judesius uzsimerke.

Judesiy valdymo pagrindiniai veiksniai yra judesiy planavimas,
organizavimas, valdymas ir koregavimas. Tiksliai valdyti judesiy nebiity jmanoma,
jei CNS negauty informacijos i§ raumeny, sausgysliy bei sgnariy. Motoriné
programa, kuri yra siun¢iama i§ galvos smegeny ] nugaros smegenis ir véliau j
raumenis, valdo judesio atlikimg bei pajautima erdvéje (Skurvydas, 2008).
Motoriné programa kiekvieng kartag susidaro spontaniskai, todél judesio
kinematiniai ir dinaminiai ypatumai taip pat gali spontaniSkai pakisti. Keiiantis
judesiy atlikimo jégai, amplitudei, kampui, greiCiui ir t.t. spontaniskai gali pakisti
judesiy atlikimo kokybé (Davids et al., 2006). Raumenyse, sausgyslése, rais¢iuose
ir sgnariuose yra proprioreceptoriai, i§ kuriy aferentiniais nervais j galvos smegenis
eina impulsai, signalizuojantys apie atlickama judesj, atskiry kiino daliy padétj,
raumeny jsitempimo laipsnj (Enoka, 1994). Propriocepciné informacija leidzia
taisyti judesius uzduociy atlikimo metu (Franklin et al., 2007).

Judesiy variabilumas priklauso nuo judesio planavimo ir jo jgyvendinimo bei
griztamosios informacijos, kuri suteikia informacijos apie klaidas apie judesio
atlikimo metu (Todorov & Jordan, 2002). Judesiy kaitumas atsiranda dél nuolat
kintancio judesio tikslo, motorinés sistemos biisenos ir aplinkos (Davids et al.,
2006). Motorinés sistemos biiseng lemia fizinés, emocinés ir protinés organizmo
savybés. Vaizdiné informacija teikia griztamaja informacijg apie atlickamo judesio
trajektorijg bei padétj aplinkoje.

Atliekamo judesio informacija einanti i§ periferijos (raumeny, sausgysliy,
rais¢iy bei odos) | stuburo smegenis sudaro vientisg sistemg, todél jei sutrinka
vienas sistemos elementas, sutrinka ir visa judesio jautimo sistema. Tai sutrikdo
judesio valdymg (Skurvydas, 2008). PKR tvirtinimosi vietose yra nerviniy galiiniy
bei mechanoreceptoriy (proprioceptoriy), kuriais yra siunciama informacija
smegenims bei CNS aplink kelio sgnario pozicijg. Kai Sie receptoriai yra

17



stimuliuojami, CNS aktyvuoja raumenis, esancius aplink kelio sgnarj ir taip
suteikia kelio sgnariui stabilumo (Pinczewski et al., 2007). Raumeny iSvystoma
jéga priklauso nuo centriniy nerviniy ir periferiniy mechanizmy sgveikos bei i$
receptoriy gaunamos informacijos. Svarbiausi receptoriai reikalingi judesiy
valdymui yra raumeninés verpstés (reaguoja j raumens ilgio pokycius), Goldzio
organai (reaguoja | raumens tempimg ir jégos padid¢jimg), odos receptoriai
(perduoda signalus apie kiino padétj erdvéje), akies receptoriai (informuoja apie
kiino padét] erdvéje) bei sanario receptoriai (reaguoja i kampinius sgnariy
pokycius, galtiniy erdving padét;).

1.3. Gydymas esant kelio priekinio kryZminio raiscio plySimui
1.3.1. Kelio priekinio kryZminio raisc¢io rekonstrukcija

Literattiroje vis dar diskutuojama kada yra optimalu atlikti PKR operacija.
Siekiant iSvengti pooperaciniy komplikacijy (pvz., artrofibrozés), rekomenduojama
operacijg atlikti kai yra minimalus skausmas, pilna judesio amplitudé ir
neuroraumeniné kontrolé, néra uzdegimo ir tinimo (Wilk et al., 2003; Lahav &
Burks, 2005; Vaishya et al., 2015). PKR rekonstrukcija atlickama naudojant
skirtingy tipy transplantus norint atstatyti kelio sgnario judesius, raumeny jéga bei
neuroraumenine kontrolg (Ardern et al., 2014; Bregenhof et al., 2018). Dazniausiai
naudojami transplantai i§ keturgalvio Slaunies raumens, pusgyslinio ir graksciojo
(uzpakaliniy Slaunies) raumeny bei girnelés raiscio (Anderson et al., 2016; Mehran
et al., 2019). Kiekvienas i$ jy turi privalumy ir trikumy. Nustatyta, jog 53,1
procentas chirurgy atliecka PKR operacijas naudojant transplantg i§ uzpakaliniy
Slaunies raumeny (Middleton et al., 2014). Naudojant girnelés rai$¢io transplantg
buvo nustatyta, jog pacientams po operacijos sunku kliipéti, jauiamas skausmas
priekingje kelio sanario dalyje, stebimas keturgalvio Slaunies raumens silpnumas,
didéja osteoartrito rizika (Hughes et al., 2019). Naudojant pusgyslinio ir graksciojo
raumeny transplanta po operacijos stebimas didesnis kelio sgnario laisvumas,
dinaminis nestabilumas, uzpakaliniy S$launies raumeny silpnumas bei didesné
osteoartrito atsiradimo tikimybé (Anderson et al., 2016; Bregenhof et al., 2018;
Hughes et al., 2019). Naudojant girnelés transplanta mazesné tikimybé, jog bus
stebimas uzpakaliniy Slaunies raumeny silpnumas (Hughes et al., 2019). Nustatyta,
jog naudojant pusgyslinio ir graks¢iojo raumeny transplantg, po operacijos islicka

uzpakaliniy Slaunies raumeny jégos sumaZzéjimas pra¢jus 8 meénesiams po
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operacijos (Ardern et al., 2014; Hughes et al., 2019). Po operacijos naudojant
pusgyslinio ir graks¢iojo raumeny transplantg beveik dvigubai daugiau pacienty
gal¢jo grizti | fizinio aktyvumo lygj, buvusj prie§ trauma lyginant su girnelés
raiS§¢io transplantu (Ardern et al.,, 2014), todé¢l jauniems fiziSkai aktyviems
pacientams dazniausiai atlieckama operacija pasirenkant transplantg i§ uzpakaliniy

Slaunies raumeny.
1.3.2. Reabilitacija po priekinio kryZminio rais¢io plySimo ir operacijos
1.3.2.1. Jprastiné kineziterapija

Po PKR plysimo KT taikoma ir pries, ir po operacijos. Esant PKR plySimui
svarbiausia reabilitacijos metu taikyti jégos didinimo ir neuroraumening kontrole
gerinancius pratimus (Bregenhof et al., 2018). Kineziterapijos tikslai prieS PKR
operacija (Kvist & Gillquist, 2001; van Grinsven et al., 2010; Saka, 2014, Filbay &
Grindem, 2019):

Mazinti kelio sgnario tinimg ir uzdegima;
Mazinti skausmg;

Didinti kelio sanario judesio amplitude;
Palaikyti raumeny jéga ir masg;

Atstatyti judesio amplitude;

Atstatyti normalig eisena;

N,k Wb -

Gerinti neuroraumening kontrolg.

Po PKR operacijos reabilitacija parenkama atsizvelgiant | PKR
rekonstrukcijos kokybe, transplanto tipg, jtempimo jéga, fiksacijos metoda bei
stiprumg. Taip pat vertinamas paciento fizinio aktyvumo poreikis, psichologiné
biisena, motyvacija greic¢iau atgauti buvusj fizinj pajéguma. Pagrindinis KT tikslas
po PKR rekonstruojamosios operacijos yra per 6 ménesius grizti i prie§ traumg
buvusj fizinj aktyvuma (Saka, 2014; Vaishya et al., 2015). Kontraktiiry prevencijai
atlickami aktyvils ir pasyviis blauzdos judesiai, uZzpakaliniy Slaunies raumeny
tempimas. Galima taikyti koncentrinius ir ekscentrinius pratimus uzdaroje ir
atviroje kinematinése grandinése. Svarbu aktyvinti keturgalvj ir dvigalvj §launies
raumenis, nes jie svarbis siekiant kelio sgnario stabilumo po PKR plySimo (Kvist
& Gillquist, 2001; Saka, 2014). Jei kelio sanarys yra stabilus (néra klupteléjimy),
pacientas gali atlikti paprastus propriocepcijos ir pusiausvyros pratimus. Nustatyta,

jog programa, kai kartu atlickami uzdaros kinematinés grandinés ir pusiausvyros
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pratimai, yra daug efektyvesné nei vien tik raumeny stiprinimas (Cerulli et al.,
2002).

Prie§ trauma buvusio fizinio aktyvumo atgavimo laikas gali svyruoti nuo 16
savaiciy iki 12 ménesiy ar net daugiau (Streckis ir kt., 2007, van Grinsven et al.,
2010; Saka, 2014; Bregenhof et al., 2018). Kaip greitai pacientas po PKR
rekonstrukcijos pasieks prie§ traumg buvusio fizinio aktyvumo lygj priklauso nuo
taikytos reabilitacijos (Trees et al., 2005; van Grinsven et al., 2010; Bregenhof et
al., 2018). Reabilitacijos tikslas — atsizvelgiant j saugius fiziologinius rekonstruoto
PKR transplantanto gijimo terminus, grazinti normalig kelio sgnario judesiy
amplitude, raumeny jéga, pusiausvyrg ir koordinacija (Bieler et al., 2014).

Tradicinis protokolas po PKR operacijos (Prentice & Voight, 2001; Filbay &
Grindem, 2019):

1. Létas lenkimo ir tiesimo amplitudziy didinimas;

2. Po operacijos 2 sav. dalinis ar visiSkai negalimas svorio perneSimas ant

operuotos kojos;

3. 3 —4 savaite uzdaros kinematinés grandinés pratimai,

4. Grjzimas j aktyvig veikla per 6 — 9 ménesius.

Kelio sgnario funkcijy atstatymas pradedamas nuo judesio amplitudés
didinimo, judesio pajautimo ir judesio valdymo atgavimo, o baigiasi raumeny jégos
ir galingumo atgavimu (Skurvydas, 2008). Van Grinsven ir kt. (2010), atlike
sisteming apzvalga, rekomenduoja pradéti taikyti kineziterapija kaip galima
anksCiau siekiant sumazinti skausma, tinimg bei uzdegima; atstatyti judesio
amplitude; padidinti jéga bei neuroraumenine kontrole. Vélesniuoju reabilitacijos
periodu (9 — 16 savaitg) pagrindinis tikslas yra pilnas judesio amplitudés
atgavimas, didinti raumeny jéga atliekant uzdaros ir atviros kinematinés grandinés
pratimus, rekomenduojama taikyti jégos didinimo pratimus (Wilk et al., 2003; van
Grinsven et al., 2010; Saka, 2014). Neuroraumeniné kontrolé gerinama taikant
pusiausvyros bei pliometrinius pratimus. Nustatyta, jog atlickant funkcinius
pratimus geréja juosmens, klubo, kelio ir ¢iurnos raumeny tarpraumeniné kontrolé
(Wilk et al., 2003). Atliekant vien aerobine¢ iStverme¢ ar raumeny jéga ugdancius
pratimus, pusiausvyros stabilumas negeréja, todél juos biitina derinti su
pusiausvyros pratimais (Wilk et al., 2003). Pusiausvyros ir propriocepcijos
lavinimas po PKR plySimo gerina sgnario pozicijos erdvéje suvokimg, raumeny
jéga, kelio funkcija (Cooper et al., 2005). Todél rekomenduojama pusiausvyros bei
propriocepcijos pratimus jtraukti j kineziterapijos programas. Thacker ir kt. (2003)
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teigia, jog norint iSvengti pakartotinio kelio sgnario PKR plySimo, | reabilitacija
bitina jtraukti neuroraumening funkcijg lavinancius ir propriocepcijos gerinimo
pratimus. Pusiausvyros lavinimas stimuliuoja nuslopintg neuroraumening sistema.
Lavinti pusiausvyrg reikia pradeéti, kai pasiekta atitinkama judesiy amplitude, jéga
ir iStvermé, t.y. mazdaug po savaités nuo reabilitacijos pradzios. Yra duomeny,
kurie rodo, kad ankstyvas pusiausvyros pratimy taikymas padeda greiciau atgauti
normalig neuroraumening funkcijg (Tyler et al., 2006). Nustatyta, jog reikSmingai
pageréja pusiausvyra atliekant pusiausvyros lavinimo pratimus maziausiai 1 ménesj
3 kartus per savaite (Oconnell et al., 1998; Cooper et al., 2005).

2001 metais atliktoje apzvalgoje (Friden et al., 2001) teigiama, jog
praktikoje naudojama daug testy propriocepcijai testuoti, taciau yra mazai Zinoma,
kaip propriocepcijos lavinimo pratimai jtakoja sensorinius pokycius. Vis dél to, yra
teigiama, jog po PKR plySimo sutrinka kelio sgnario mechanika esant PKR
ply$imui ir po PKR operacijos. Tod¢l j reabilitacijos programg rekomenduojama
jtraukti raumeny jégg didinancius, judrumo bei judesio amplitudés didinimo
pratimus.

2005 metais atlikto tyrimo metu buvo rasta stipri koreliacija tarp
pusiausvyros stovint ant vienos kojos ir Suolio ant vienos kojos, Lysholm ir Tegner
fizinio aktyvumo skaliy po PKR operacijos praéjus 6 sav., 4, 6, 9 ir 12 mén.
(Dubljanin-Raspopovi¢ et al., 2005). Cooper ir kt. (2005) lygino 2 programy
efektyvumg — propriocepcijos ir pusiausvyros lavinimo bei raumeny jégos
didinimo — ankstyvajame reabilitacijos periode. Bei nustaté, jog grupéje, kuri atliko
raumeny jégos didinimo pratimus, buvo gauti geresni Cincinnati bei specifiniy
funkciniy klausimyny rezultatai nei propriocepcijos grupéje. Todél buvo padaryta
iSvada, jog jégos didinimo pratimai yra naudingesni nei propriocepcijos.
Propriocepcijos ir pusiausvyros lavinimo pratimai siejami su kelio sgnario
pozicijos pajautimu, raumeny jéga, kelio sgnario funkcijom ir Suoliy atlikimu
(Anderson et al., 2016). Manoma, jog jégos didinimo pratimai jtakoja
propriocepcijos geréjima, o daugelis propriocepcijos pratimy turi jtakos raumeny

jégos didéjimui (Cooper et al., 2005).
1.3.2.2. Kineziterapija akcentuojant jégos iSvystymo greitj

Staigioji jéga yra sugebéjimas iSvystyti jéga ar jégos momentg kaip galima
geiciau atliekant raumeny susitraukimus. IS Sios jégos ar jégos momento kreivés
skai¢iuojamas jégos iSvystymo greitis (JIG) (Maffiuletti et al., 2016). JIG atspindi
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jégos iSvystymg pradinéje raumens susitraukimo fazéje bei yra vienas svarbiausiy
parametry, apibiidinanciy funkcinj pajéguma (Aagaard et al., 2000; Aagaard et al.,
2002). Nustatyta, jog sporte ir kasdienéje veikloje dazniausiai reikia ne
maksimalios jégos, o vyrauja mazesné jéga akcentuojant jégos iS§vystymo greiti (0
— 200 ms) (Aagaard et al., 2002; Angelozzi et al., 2012). Zinoma, jog i§vystyti
MV reikia daugiau nei 300 ms, todél JIG labiau susijg¢s su raumens galingumu nei
jéga (Aagaard et al., 2002). Staigioji jéga yra svarbi uztikrinant pusiausvyra
stovint, judant bei reaguojant j klititis (Maffiuletti et al., 2010). ISskiriami tokie JIG
privalumai lyginant su MVIJ: 1) JIG svarbus ne tik sportinéje, bet ir kasdieninéje
veikloje (Tillin et al., 2013); 2) JIG jautresnis nustatant neuroraumening€s sistemos
fimius ir létinius pakitimus (Penailillo et al., 2015).

JIG gali jtakoti nervinés aktyvacijos pokyciai, raumens dydis, raumeniniy
skaiduly tipas (Kadija et al., 2016). JIG jtakoja keletas neuroraumeninés sistemos
veiksniy: nerviniai (ankstyvoji JIG fazé (<100 ms)) ir raumeniniai (vélyvoji JIG
fazé¢ (>100 ms)) (4 pav.). Kokig jéga iSvystys raumuo priklauso nuo motoriniy
vienety aktyvavimo kiekio ir laipsnio, kurj sukelia veikimo potencialai. Sutrikus
aferentinei informacijai i$ kelio sgnario, slopinami gama motoneuronai, kas jtakoja
keturgalvio $launies raumens aukS$tg motoriniy vienety aktyvavimo slenkstj valingo
susitraukimo metu (Konishi et al., 2002; Konishi et al., 2007). Motoriniy vienety
aktyvavimas atliekant greitus judesius yra toks pat kaip atlickant létus, t.y. mazi
vienetai aktyvuojami pirmiau nei dideli (Maffiuletti et al., 2016). Atliekant greitus
judesius motoriniai vienetai aktyvuojami esant mazesnei jégai nei atliekant létus. O
vélyvoji JIG fazé labiau priklauso nuo raumens susitraukimo mechanizmy. JIG
priklauso nuo skaiduly kiekio ir jy tipo sudarancio raumenj: II tipo skaidulos yra
greitesnés nei I (Harridge et al., 1996). Yra nustatyta, jog tarp tiriamyjy II tipo
skaiduly kiekis skiriasi tame paciame raumenyje, pvz. iStyrus 21 tiriamaji buvo
nustatyta, jog Soninj platyjj (vastus lateralis) raumen] sudaro 25 — 80 % II tipo
raumeniniy skaiduly (Andersen, 2001). Yra nustatyta teigiama koreliacija tarp
MV] ir JIG, todél manoma, jog raumens skrespjiivio plotas turi jtakos JIG, t.y. kuo

didesnis raumens skerspjtivio plotas, tuo didesnis JIG (Erskine et al., 2014).
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| JIG

Laikas pasiekiant
reikiamag procenting jéga

| Maksimali jéga |

1

| Raumens jéga |

Raumens
skerspjuvio plotas

l I |

Raumens aktyvacija | Raumeniniy Raumens-sausgyslés
T skaiduly tipas komplekso standumas
Motoriniy vienety -
aktyvacijos laipsnis | Sausgysle F‘{ Raumuo |

4 pav. Veiksniai, jtakojantys JIG (modifikuota pagal Maffiuletti et al., 2016)
Pastaba. JIG — jégos isvystymo greitis

JIG galima padidinti treniruojantis (Aagaard, 2003), taip padidinant raumens
dydj, skerspjiivio plotg bei sausgysliy standuma (Aagaard et al. 2001; Suetta et al.
2008). Yra nustatyta, jog II tipo raumeniniy skaiduly hipertrofija lemia didesn¢
MV] ir JIG (Aagaard et al., 2001; Suetta et al., 2008).

Norint padidinti JIG, svarbu taikyti pratimus su pasiprieSinimu arba atlikti
staigiosios jégos lavinimo pratimus (Vila-Cha et al., 2010; Maffiuletti et al., 2016).
Yra nustatyta, jog jtraukiant j kineziterapijos programas lengvo ar vidutinio
pasiprieSinimo jégos lavinimo pratimus, reikSmingai padidéja jéga ir funkcinis
pajégumas. Taciau yra mazai duomeny, kaip didelio intensyvumo jégos pratimai
jtakoja kelio sgnario funkcijas po PKR operacijos (Anderson et al., 2016).

Pratimai, ugdantys JIG, gali biiti atliekami izometriniu ir dinaminiu rezimu,
ta¢iau nustatyta, jog didesnj JIG galima pasiekti atlickant pratimus dinaminiu
rezimu (Oliveira et al., 2013; Knezevic et al., 2014; Maffiuletti et al., 2016). JIG
lavinamas atlickant pliometrinius, balistinius judesius bei pratimus su
pasiprieSinimu. Yra nustatyta, jog norint padidinti atlickamo judesio jéga, JIG,
galinguma ir greit], reikia taikyti JIG pratimus su pasiprieSinimu ir be jo. Nustatyta,
jog taikant staigiosios jégos pratimus jauniems suaugusiems zmonéms (de Ruiter et
al., 2012; Tillin & Folland, 2014), pagyvenusiems ir labai seniems asmenims
(Caserotti et al., 2008), bei asmenims po klubo endoprotezavimo operacijos (Suetta
et al., 2004) JIG reikSmingai padidéja. Yra teigiama, jog taikant staigiosios jégos
ugdymo pratimus bei pratimus su svoriais, galima padidinti JIG ir ankstyvojoje (0

— 100 ms), ir vélyvojoje (100 — 300 ms) fazése, o tai yra svarbu sudarant
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reabilitacijos programas atletams, pagyvenusiems zmonéms bei pacientams su

skirtingomis patologijomis (Maffiuletti et al., 2016).
1.3.2.3. Kineziologinis teipavimas

Kineziologinis teipavimas (KZ) Siuo metu kineziterapijoje yra laikomas
nauju gydymo metodu, kuris padeda reabilitacijoje ir modifikuoja kai kuriuos
fiziologinius procesus. KZ metodas grindziamas tuo, kad kineziologinj teipa
uzklijavus atitinkama kryptimi ir iStempimo lygiu mechaniskai stimuliuojama oda
ir poodiniai audiniai (Kase et al., 2003). Susidoméjimas KZ ir jo poveikiu
funkciniam pajégumui reabilitacijoje iSaugo visai neseniai (Chang et al., 2012; de
Almeida Lins et al., 2013; Lumbroso et al., 2014; Howe et al., 2015). KZ
naudojamas praktikoje, kuomet reikia sgnariui suteikti stabilumo bei koreguoti
raumens funkcija neprarandant sgnario mobilumo. Manoma, jog KZ padeda
atstatyti raumeny funkcijg ir sumazinti skausma (Balki et al., 2016). Teigiama, jog
KZ uzklijuotas savo funkcijg atlieka 3-5 dienas (Merino-Marban et al., 2013).
Norint sustiprinti ar pagerinti raumens susiraukima, KZ klijuojamas nuo raumens
pradzios link pabaigos taikant 25-50% istempima (Kase et al., 2003). Manoma, jog
KZ greitina pooperacinj sveikimg po PKR rekonstrukcinés operacijos (Solecki &
Herbst, 2011). Teorijos, aiSkinanc¢ios KZ poveikj (Kase et al., 2003; Konishi,
2013):

1. KZ pakelia oda padidinamas kraujo tekéjima ir galbut dél to padidéja
raumeny aktyvumas;

2. Kineziologinis teipas dirgina odos receptorius, dél ko padidéja motoriniy
vienety aktyvumas;

3. Padid¢ja kraujo ir limfos cirkuliacija, sumazéja skausmo intensyvumas;
Manoma, jog KZ gali pagerinti propriocepcija;

5. Pakoreguoti raumens funkcija — ji padaryti stipresniu.

Po KZ uzklijavimo padidéja periferiniy nervy stimuliacija ir motoriniy
vienety rekrutavimas, todél manoma, jog KZ didziausig efektyvumg pasiekia
praéjus 24 valandoms po uzklijavimo (Magalhaes et al., 2016b), todél manome, jog
tai gali jtakoti klinikiniy testy atlikimg. Nors KZ taikomas klinikinéje praktikoje,
yra mazai duomeny apie jo mokslinj pagrindimg (Csapo & Alegre, 2015), todél dar
néra priimty visuotiniy rekomendacijy, kaip ir kada taikyti KZ (Drouin et al., 2013;
Parreira et al., 2014). Vercelli ir kt. (2012) teigia, jog reikia tolesniy tyrimy,
leidzianciy jvertinti KZ ilgalaikj efektyvuma.
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Yra labai mazai moksliniy tyrimy, jrodan¢iy KZ veiksmingumg po PKR
rekonstrukcinés operacijos. Ey-Chmielewska ir kt. (2009) aprasé atvejj, kuomet po
KZ taikymo, pacientui po PKR rekonstrukcijos, padidéjo kelio sgnario judesiy
amplitudé (Balki et al., 2016). Huang su kolegomis (2011) klijavo KZ funkcine
korekcine technika sveikiems asmenims ant blauzdos raumeny ir tyré jo jtaka
raumens aktyvumui bei jégai Suolio  aukst] metu. Gauti rezultatai parodé, kad KZ
pagerina raumens susitraukimg ir padidina raumens jéga bei pagerina
propriocepcija (Huang et al., 2011). Balki ir kt. (2016), Zuk ir KsieZopolska-
Ortowska (2008) nustaté, kad KZ klijuojant ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu,
sumaz¢ja skausmas, uzdegimas

Yra atlikta keletas tyrimy, kuriuose buvo tirtas KT poveikis raumeny jégai.
Vithoulka ir kt. (2010) nustate, jog uzklijavus KZ ant keturgalvio $launies raumens
reikSmingai padidéja jo jéga. Wong su kolegomis (2012) klijavo KZ sveikiems
asmenims ant §launies vidinio placiojo raumens ir tyré kaip jis jtakoja izokineting
kelio sgnario jéga. Gauti rezultatai parod¢, kad KZ nepagerino izokinetinés kelio
sanario jégos (Wong et al., 2012). Kiti autoriai (de Almeida Lins et al., 2013) taip
pat tyrinéjo KZ poveikj klijuodami KZ ant keturgalvio Slaunies raumens sveikiems
asmenims. Tyrimo rezultatai parod¢, kad KZ nepagerino kelio sgnario funkcijos bei
nebuvo stebimas elektromiografinis raumens aktyvumo pokytis. Mes neradome
tyrimy, kuriuose biity tirtas KZ poveikis asmenims turintiems PKR plySima.

De Almeida Lins ir kt. (2013), Drouin ir kt. (2013), Parreira ir kt. (2014)
teigia, jog reikalingi tolimesni tyrimai, kurie leisty nustatyti KZ jtaka kelio sgnario
funkcijoms, pusiausvyrai, neuroraumeninei kontrolei esant Iétiniams/Gimiems
pazeidimams reabilitacijos eigoje. Nors tyrimy, kuriuose bty tirta KZ jtaka yra
nedaug ir gauti rezultatai priestaringi, daugelis tyrimy pagrindzia $io KT metodo
veiksmingumg Umaus uzdegimo metu, esant raumeny disbalansui ir kitiems
susirgimams (Akbas et al., 2011). Bitent dél Siy savybiy per pastaruosius metus Sis
KZ bidas tapo labai populiarus visame pasaulyje (Aminaka & Gribble, 2008;
Derasari et al., 2010).

1.3.3. Kelio sanario funkcijoms jvertinti naudojami testai

Norint grjzti | prieS PKR plySima buvus;j fizinj aktyvuma, turi nebtti tinimo
ir skausmo, atgauta pilna judesio amplitudé, neturi biiti raumeny atrofijos, stebima
normali eisena, atgauta prie§ operacijg buvusi raumeny jéga ir iStvermé, atsistaciusi
propriocepcija, dingusi kineziofobija (Saka, 2014). Todél, norint vertinti kelio
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sanario atsigavima esant PKR pySimui bei reabilitacijos periodu, rekomenduojama
periodiskai atlikti testus, kurie yra patikimi, validuoti, pagrjsti, parodantys kaitg
laike ir kliniskai svarbiis (Shaw et al., 2004; van Grinsven et al., 2010):

e Vizualiné analoginé skausmo vertinimo skalé (VAS): naudojama skausmui
vertinti;

e Apimties matavimas naudojant centimetring juostele: naudojama tinimui
matuoti. Sveika koja naudojama kaip kontroling;

¢ Goniometrija: naudojama aktyviy ir pasyviy judesiy amplitudéms matuoti;

e [KDC, SF-36, Tegner: specifiniai klausimynai, padedantys subjektyviai
jvertinti kelio sgnario funkcijas, paciento sveikata bei fizinio aktyvumo
lygi;

e Suoliai bei pusiausvyra: vertinamas reabilitacijos efektyvumas ir apatinés
galiinés funkcija. Testai taikomi norint jvertinti jéga, galia, propriocepcija
neuroraumeninj pajégumg (Magalhdes et al., 2016a; Magalhdes et al.,
2016b), nustatyti skirtumg tarp sveikos ir pazeistos kojy.

e [zokinetinis testavimas: objektyviai jvertinama kelio sgnarj stabilizuojanciy
raumeny jéga bei iStverme.

Di Fabio ir kt. (2017) atlikto tyrimo metu buvo nustatyta, jog norint testuoti
pacientus po PKR plySimo ir operacijos yra tikslinga atlikti izokinetinés ir
izometrinés jégos testavimus, Suolius, testuoti pusiausvyra bei skai¢iuoti nuovargio
indeksa. DaZniausiai jégos pokyciams po PKR operacijos ir reabilitacijos nustatyti
naudojamas maksimalios valingos jégos (MVJ) matavimas (Palmieri-Smith et al.,
2009; Failla et al., 2015). MVIJ pasickiama pra¢gjus 3 — 5 sekundéms po
maksimalaus valingo raumens susitraukimo. Toks testavimas daznai naudojamas
nustatyti keturgalvio ir dvigalvio raumeny jégas bei atsigavima po PKR operacijos
bei reabilitacijos (Failla et al., 2015). Anderson ir kt. (2016) atliktoje apzvalgoje
teigia, jog esant PKR plySimui rekomenduojama taikyti IKDC, SF-36 klausimynus
ir Tegner fizinio aktyvumo skale¢, matuoti koncentring ir izometring keturgalvio ir
uzpakaliniy Slaunies raumeny jéga, kojy asimetrijg bei atlikti Suolius viena koja.
Zinant, jog Zvaigzdés pusiausvyros nuokrypio testui (ZPNT) atlikti reikia
atitinkamos raumeny jégos, neuroraumeninés kontrolés, liemens stabilumo, judesio
amplitudés, pusiausvyros ir propriocepcijos, ji tikslinga taikyti vertinant pacienty
po PKR plySimo funkcine bikle bei neuroraumenine kontrolg (Gribble et al.,
2012).
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Teigiama, jog pacientas gali grjzti j normalig fizing veikla, jei reabilitacijos
metu atgavo pilng judesio amplitude, atlikus Suolius ir izokinetinj testavimg buvo
nustatytos keturgalvio ir uzpakaliniy §launies raumeny jégos ne mazesnés nei 85
procentai lyginant su sveika koja, skirtumas tarp keturgalvio ir uzpakaliniy Slaunies
raumeny jégos santykio mazesnis nei 15 procenty lyginant su sveika koja
(Anderson et al., 2016). Teigiama, jog Suolius ir izokinetinj testavimg galima atlikti
tik tada, kai kelio sgnarys yra stabilus atliekant aktyvius judesius (Wilk et al., 2003;
Shaw et al., 2004; van Grinsven et al., 2010). Jei pacientas nori grjzti j profesionaly
sporta, tai rekomenduojamas simetrijos indeksas tarp kojy 100%, o atlikus Suolj
viena koja — 90%. Jei pacientas nori grizti i kasdiening veiklg ir sportuoti
laisvalaikiu, tai rekomenduojamas simetrijos indeksas tarp kojy turéty biti 80-90%,
o atlikus Suolj viena koja — 80-90% (Thomee et al., 2011; Nyland et al, 2016).
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2. TYRIMO METODAI IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tiriamieji

Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto leidimas (2010-11-15 Nr. BE-2-44). Tyrimas buvo atliktas laikantis 1975
m. Helsinkio deklaracijoje priimty principy dél eksperimenty su zmonémis etikos.
Pirma kartg atvyke tiriamieji buvo supazindinami su tyrimo eiga, tikslais, metodais,

gautas rastiSkas sutikimas dalyvauti tyrime. IS viso buvo atlikti 3 tyrimai.
2.1.1. Pirmo tyrimo tiriamieji

Pirmame tyrime dalyvavo 16 tiriamyjy, kuriems buvo nustatytas PKR

plySimas (1 lent.). Visy tiriamyjy buvo pazeista dominuojanti desiné koja.

1 lentelé. Tiriamyjy amzius ir antropometriniai duomenys

Grupé Amzius (m) Ugis (cm) Svoris (kg)
Kontroliné (n = 8) 26,2 + 8,7 183,6 + 5,7 90,6 = 19,1
Tiriamoji (n = 8) 247 +3,7 179,7+ 4,5 83,3+ 14,6

Pastabos. Lenteléje parasyti rodikliy vidurkiai + standartiniai kvadratiniai
nuokrypiai; n — tiriamyjy skaicius

I tyrimg buvo jtraukti tiriamieji, kurie atitiko kriterijus:

1. Nebuvo pastebétas didesnis nei I laipsnio kremzlés pazeidimas.

2. Nebuvo paZzeistas prieSingas kelio sgnarys.

3. 18 — 35 mety amzZiaus vyrai.

4. Ne ilgesnis nei 3 meénesiy laikotarpis nuo PKR plySimo iki tyrimo
pradzios.

] tyrimg nebuvo jtraukti, tiriamieji, kurie:

1. Anksciau buvo patyre bet kurio kelio trauma.

2. Anksciau buvo atlikta kelio sgnario operacija.

3. Turéjo osteoartritg arba uzpakalinio kryZzminio raiscio plySima, lateralinio
kolateralinio raiscio plySimg, posterolateralinio komplekso plySimg arba
II1° medialinio kolateralinio rais¢io plySima.

4. Turéjo II-IV laipsnio sanario kremzlés pazeidimg.
2.1.2. Antro tyrimo tiriamieji

Antrame tyrime dalyvavo 13 fiziSkai aktyviy vyry turin¢iy kelio sgnario

PKR plysimg. Tiriamyjy amziaus vidurkis buvo 28,1 + 6,7 m., svoris — 94,4 + 11,8
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kg, tigis — 183,9 + 8,8 cm. Visy tiriamyjy buvo paZeista dominuojanti desiné koja. |
tyrimg buvo jtraukti tiriamieji, kurie atitiko Siuos kriterijus:
1. 18 — 35 mety amZziaus vyrai
2. Buvo atlikta izoliuota pirminé¢ priekinio kryZminio rais$cio
rekonstrukcija (jskaitant daling menisko rezekcija ir menisko
susiuvima).
3. Operacijos metu naudotas transplantantas i$ pusgyslinio ir graks¢iojo
raumeny sausgysliy.
4. Nebuvo pastebétas didesnis nei I laipsnio kremzlés pazeidimas.
5. Nebuvo pazeistas priesingas kelio sgnarys.
6. Ne ilgesnis nei 3 ménesiy laikotarpis nuo traumos iki operacijos.
Neijtraukimo j tyrimg kriterijai buvo tokie patys kaip ir pirmojo tyrimo metu.

2.1.3. Trecio tyrimo tiriamieji

Tre¢iame tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy po PKR operacijos, kurie sudaré
tiriamajg grupe (2 lent.). Visiems tiriamosios grupés tiriamiesiems buvo pazeista
dominuojanti de§iné¢ koja. Operacijos metu buvo naudotas transplantas i$
pusgyslinio ir graks¢iojo raumeny sausgysliy. Ir 10 sveiky fiziskai aktyviy vyry,
kurie netur¢jo kelio sanario pazeidimy, kurie sudaré kontroling grupe. Rezultaty
lyginimui KON tiriamyjy dominuojanti deSiné koja buvo priskirta prie pazeistos

kojos, o0 nedominuojanti kairé — prie sveikos.

2 lentelé. Tiriamyjy amzius ir antropometriniai duomenys

Grupé Amzius (m) Ugis (cm) Svoris (kg)
Kontroliné (n = 10) 25,1+3,4 185,7+ 1,8 80,6 £9,6
Tiriamoji IPR (n=10) 293+£23 186,2 + 6,3 90,8 + 6,7
JIG (n=10) 27,5+4,1 184,4+9,5 88,3 +38,5

Pastabos. Lenteléje parasyti rodikliy vidurkiai + standartiniai kvadratiniai
nuokrypiai; n — tiriamyjy skaicius; IPR — jprastiné kineziterapija; JIG — jégos isvystymo
greicio kineziterapija

Tiriamyjy jtraukimo j tyrimg kriterijai:

1. Atlikta izoliuota pirminé PKR rekonstrukcija (jskaitant daling menisko
rezekcijg ir menisko susiuvima).

2. Operacijos metu naudotas transplantas i§ pusgyslinio ir grak$ciojo
raumeny sausgysliy.

3. Operacijos metu kremzlés pazeidimas nebuvo didesnis nei I laipsnio.
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4. Nebuvo pazeistas prieSingas kelio sgnarys.

5. 18 — 35 mety amziaus vyrai.

6. Ne ilgesnis nei 6 ménesiy laikotarpis nuo traumos iki operacijos.
7. Po operacijos praéjo 3 ménesiai.

Nejtraukimo j tyrimg kriterijai buvo tokie patys kaip ir pirmojo tyrimo metu.
2.2. Tyrimy metodai
2.2.1. Statinés ir dinaminés pusiausvyros nustatymas

Tiriamyjy pusiausvyros tyrimui buvo taikomas posturografijos metodas
(Bonfim et al.,, 2008). Buvo naudojama serijinés gamybos tenzoplatforma ir
kompiuteriné jranga signalams registruoti (KISTLER, Sveicarija, Slimline System
9286). Pusiausvyra buvo matuojama tiriamajam stovint ant tenzoplatformos
atsimerkus, zidirint tiesiai j akiy lygyje pazyméta taska, esant] uz 2 m., rankas
laikant prie Sony. Buvo matuojama:

1.Pusiausvyra stovint ant abiejy kojy. Pusiausvyrai stovint ant abiejy kojy
nustatyti tiriamyjy buvo prasoma stovéti tiesiai, suglausti pédas platformos
viduryje, rankas laikyti nuleistas prie Sony ir tokig poza laikyti 20 sekundziy
(Soltani et al., 2014) (5 A pav.).

2.Pusiausvyra stovint ant sveikos (5 B pav.) ir pazeistos (5 C pav.) kojos.
Pusiausvyrai ant vienos kojos nustatyti tiriamyjy buvo praSoma stovéti tiesiai, kitg
koja sulenkti 90° kampu, rankas laikyti nuleistas prie Sony ir tokig poza laikyti 20
sekundziy (Soltani et al., 2014);

3.Simetrijai nustatyti pacienty buvo praSoma pazeista kojg statyti ant
KISTLER platformos, o sveika koja statyti Salia (tame pacCiame aukStyje) ant
grindy. Pacientas turéjo stovéti tiesiai 1 min. bei zitréti | akiy lygyje pazyméta
taska. Buvo matuojama kaip pacientas sugeba paskirstyti kiino svor] vienodai
abiems kojoms stovint tiesiai (5 D pav.). Tam tikslui buvo skaiciuojamas
asimetrijos koeficientas. Laikoma, kad pacientas stovi simetriskai, kai jo
asimetrijos koeficientas lygus 1 (Blaszczyk et al., 2000).

4.Pusiausvyros islaikymas po Suolio ant sveikos (5 E pav.) ir pazeistos (5 F
pav.) kojos. Dinaminei pusiausvyrai nustatyti buvo naudojamas Suolio ant vienos
kojos testas (Noyes et al., 1991; Rudolph et al., 2000; Reid et al., 2007).
Pusiausvyros iSlaikymui po Suolio ant vienos kojos nustatyti tiriamyjy buvo

praSoma stovéti tiesiai, vieng koja sulenkti 90° kampu, rankas laikyti nuleistas prie
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Sony. Po duoto signalo tiriamyjy buvo prasoma paSokti ant vienos kojos ir

nusileidus i$laikyti pusiausvyra. Pusiausvyra buvo registruojama 15 sekundziy.
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5 pav. Pusiausvyros tyrimo kreiviy pavyzdys kompiuterio ekrane: A — stovint ant
abiejy kojy; B — stovint ant sveikos kojos; C — stovint ant pazeistos kojos; D — simetrija; E
— pusiausvyra po Suolio ant sveikos kojos; F — pusiausvyra po Suolio ant pazeistos kojos

Buvo atlickama po 2 bandymus, rezultatams apdoroti buvo imamas antro
bandymo pusiausvyros rezultatas. Poilsis tarp bandymy — 60 s., registruojamo
signalo diskretizacija — 10 ms. Registravome kiino masés slégio centro koordinaciy
kitimo kreives X (sagitaliné aSis) ir Y (skersin¢ aSis) kryptimis. Poilsis tarp

matavimy — 60 s., kad iSvengtume nuovargio jtakos pusiausvyrai.
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Skaic¢iavome parametrus, nusakancius tiriamyjy pusiausvyros biikle: Ax —
kiino masés slégio centro poslinkj Sonine kryptimi, mm; Ay — kiino masés slégio
centro poslinkj pirmyn — atgal kryptimi, mm; sp — svyravimy greitj, mm/s (Soltani
et al., 2014; Culvenor et al., 2016). Kuo mazesni svyravimai Ax ir Ay kryptimis
bei svyravimy greitis, tuo pusiausvyra yra geresné (Negahban et al., 2014).

2.2.2. Maksimalios izometrinés ir dinaminés blauzdos lenkimo ir tiesimo

raumeny jégos momento nustatymas

Tiriamieji buvo testuojami izokinetiniu dinamometru (System 4; Biodex
Medical Systems, Shirley, NY, USA). Tiriamasis buvo pasodintas j izokinetinio
dinamometro kéde, atloSas buvo nustatytas 90 laipsniy kampu. Prie dinamometro
pritvirtintas kojos padéjimo jtaisas, nustatoma anatominé kelio sgnario asis, galiiné
pasveriama ir nustatoma judesio amplitudé. Tiriamasis buvo pritvirtinamas prie
kédés dirzais ties juosmeniu, kriitine, $launimi bei blauzda. Buvo praSoma rankas
sukryziuoti ant kritinés, kad iSvengtume papildomy judesiy bei rezultaty
netikslumo.

MVJ momentas buvo nustatomas izometriniu rezimu, kai koja buvo fiksuota
per kelio sanarj 90°, 80° arba 40° ir tiriamyjy buvo prasoma padidinti kojos tiesimo
ir lenkimo jégos momenta iki maksimumo ir palaikyti 3 s. Procedira buvo
kartojama tris kartus, tarp kartojimy buvo skiriamas 1 min. poilsis. Tiriamieji buvo
raginami atlikti uzduotj kaip galima stipriau ir greiCiau. Izokinetinio dinamometro
ekrane tiriamieji maté savo pasiektos jégos momento dydj. Pasiektas didziausias
valingos jégos momentas buvo naudojamas rezultatams skaiCiuoti (Aagaard et al.,
1998; Goetschius et al., 2015; Goetschius & Hart, 2016 ).

Dinaminés jégos momentui nustatyti tiriamyjy buvo prasoma kaip galima
greiciau tiesti ir lenkti blauzdg. Izokinetinio raumeny jégos momento testavimo
metu buvo matuojamas didZiausias jégos momentas esant skirtingiems kampiniams
grei¢iams: 30°/s, 60°/s, 180°/s, 300°/s (Aagaard et al., 1998; Czaplicki et al.,
2015). Tiriamieji turéjo 3 kartus lenkti ir tiesti koja per kelio sgnarj esant 30°/s
kampiniam greiciui, 5 kartus — esant 60°/s, 180°/s ir 300°/s kampiniam greiciui.
Pertrauka tarp greic¢iy 1 min. Tiriamieji buvo raginami kuo greiciau atlikti uzduotj.
Buvo testuojamos sveika ir pazeista kojos. Norint iSvengti kiino masés jtakos
rezultatams, buvo skaiCiuojamas santykinis dydis pagal formule (Gokeler et al.,
2016):
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Santykinis jégos dydis (Nm/kg)= (jégos momentas (Nm) / kiino masé (kg))

2.2.2.1. Izometrinés ir dinaminés kojy raumeny jégos momento koncentrinis
santykis, simetrija bei kineziterapijos efektyvumas

H:Q santykis parodo uzpakaliniy ir priekiniy Slaunies raumeny jégos
tarpusavio santykj. Iprastas sveikiems zmonéms H:Q santykis yra 0,5 — 0,8
(Kannus, 1988). Kuo H:Q santykis artimesnis 1, tuo uZpakaliniai S$launies
raumenys stipresni ir kelio sgnarys yra stabilesnis. H:Q santykis apskai¢iuojamas
didziausig uZpakaliniy Slaunies raumeny koncentrinés jégos momento reikSme
dalijant 1§ didziausios priekiniy Slaunies raumeny koncentrinés jégos momento
reikSmés (Aagaard et al., 1998).

Simetrijai tarp kojy skaiciuoti buvo naudojama formuleé:

Simetrijos indeksas (%) = (pazeistos kojos jégos momentas (Nm) — sveikos kojos jégos
momentas (Nm)) * 100

Kineziterapijos efektyvumui jvertinti buvo skaiiuojamas pokytis
(procentais) pagal formulg (Maffiuletti et al., 2016):

Pokytis (%) = (jegos momentas po KT (Nm) — jégos momentas pries KT (Nm)) / jégos
momentas po KT (Nm) * 100

2.2.2.2. Jégos iSvystymo greifio nustatymas

JIG (Nm/s) apibiidinamas kaip jégos momento pokytis per laiko vieneta
(Ajéga/Alaikas). JIG buvo skaiciuotas nuo 0 iki 30, 0 — 50, 0 — 100 ir 0 — 200 ms (6
pav.) (Aagaard et al., 2002; Angelozzi et al., 2012; Maffiuletti et al., 2016). JIG
laiko intervalais nuo 0 iki 30, 0 — 50 ms laikomas ankstyvaja JIG faze. JIG laiko
intervalais 0 — 100 ir 0 — 200 ms laikomas vélyvaja JIG faze (Maffiuletti et al.,
2016).
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6 pav. Sveikos ir pazeistos kojy JIG skirtingais laiko intervalais (Modifikuota
pagal Maffiuletti et al., 2016)

JIG simetrijai tarp sveikos ir pazeistos kojy skaiciuoti buvo naudojama

formulé:

Simetrijos indeksas (%) = (pazeistos kojos JIG (Nm/s) — sveikos kojos JIG (Nm/s)) * 100
Kineziterapijos efektyvumui jvertinti buvo skaiCiuojamas pokytis

(procentais) pagal formule:
Pokytis (%) = (JIG po KT (Nm/s) — JIG pries KT (Nm/s)) / JIG po KT (Nm/s) * 100
2.2.2.3. Jégos momento variabilumo nustatymas iSvys¢ius 20% MVJ

Pagal pasiekty maksimaliag valingg blauzdos tiesimo ir lenkimo jégos
momentg kiekvienam tiriamajam buvo apskaiciuota 20% MVJ reik§mé. Reikiamos
jégos momento dydis, kurj reikéjo pasiekti ir palaikyti, dinamometro ekrane buvo

pazymétas horizontalia linija (Carnavale et al., 2018) (7 pav.).

. Reikiamos pasiekti A 80 - B

80 jégos dydis
v

70 4

g 60 1

Reikiamos pasiekti
S 30 1 jégos dydis

123 4 56 7 8 9 10 111213 141516 17 18 19 2C 123 456 7 89 10111213 141516 1718 19 20

Laikas, s Laikas, s

7 pav. 20% nuo MVJ tiesimo (A) ir lenkimo (B) tikslumo uzduoties atlikimo
pavyzdys, kai koja per kelio sgnarj sulenkta 90° kampu
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Tiriamieji atliko 2 serijas po 15 s trunkancius nepertraukiamus izometrinius
susitraukimus — pirma serija su VGI, o antroji — be VGI. Kai tiriamieji atliko
izometrinius susitraukimus su VGI, tai jie galéjo izokinetinio dinamometro ekrane
matyti jégos momento dydj izometrinio susitraukimo metu ir tai tiriamiesiems
suteikdavo informacijg apie atlickamo judesio tiksluma, o kai izometrinis
susitraukimas buvo atlickamas bei VGI, dinamometro ekranas buvo uzdengiamas,
todél tiriamieji nematé iSvystomo jégos momento dydzio izometrinio susitraukimo
metu. Variabilumas apibréziamas kaip sensomotorinés sistemos nestabilumo
rodiklis, taigi kuo maZesnis judesio variabilumas, tuo judesys stabilesnis (Hong &
Newell, 2008). Judesio stabilumui jvertinti buvo skaiCiuojamas variacijos
koeficientas (VK) pagal formulg (Goetschius et al., 2015; Goetschius & Hart,
2016):

VK (%) = «100

Pastaba. VK — variacijos koeficientas
VK buvo skai¢iuotas 5 — 15 izometrinio susitraukimo sekunde.
2.2.3. Funkciniai testai
2.2.3.1. ZvaigZdés nuokrypio pusiausvyros testas

Tiriamasis rankas laiké ant kluby, stovéjo per tiesiy susikirtimo vidurj ant
vienos kojos, o su neatramine koja buvo prasoma tiriamojo pasiekti kuo toliau }
visas 8 puses neperkeliant kiino svorio (Herrington et al., 2009; Clagg et al., 2015)
(8 pav.). Pusiausvyros tyrimas pradedamas nuo priekinés krypties ir tgsiamas
laikrodzio rodyklés kryptimi. Pasiektas atstumas matuojamas centimetrais.

Nug. <
Vid.-Nug. Vid.-Nug. & Nug.-IS.

Nug.

ry

Is. .7§_ Vid. Vid. ﬁ_k
v

v v
15.-Pr. Pr. Vid.-Pr. | Vid.-Pr. - I5.-Pr.

Nug.-Is.

Desiné koja Kairé koja

8 pav. Zvaigzdés nuokrypio pusiausvyros testo kryptys stovint ant kairés ir desinés kojos
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Pastabos. Pr — priekiné, Vid.-Pr. — priekiné vidiné, Vid. — vidiné, Nug.-Vid.— vidiné
nugariné, Nug. — nugariné, Nug.-Is.— iSoriné nugariné, Is. — iSoriné, Is.-Pr.— priekiné
sorine

Testas buvo atlickamas 3 kartus kiekviena koja ir skai¢iuojamas pasiekto
atstumo vidurkis. Kuo didesnis pasiektas atstumas, tuo geresn¢ dinaminé
pusiausvyra. Jei tiriamasis neiSlaiké pusiausvyros ar atsirémé | pagrinda
siekiancigja koja, tai rezultatas buvo neuzskaitomas ir uzduotj praSoma pakartoti.
Yra zinoma, jog pasiektas atstumas priklauso nuo kojos ilgio, todél gautus
rezultatus normalizavome, t.y. skai¢iavome kiekvienam tiriamajam atskirai
atsizvelgiant | kojos ilg] (tiriamiesiems gulint ant nugaros nuo priekinio
klubakaulio dyglio iki vidinés blauzdikaulio kulks$nies buvo iSmatuotas kojos ilgis
centimetrine juostele). Rezultatai skaiciuoti pagal formule (Herrington et al., 2009;
Gribble et al., 2012):

Pasiektas atstumas (%) = (pasiektas atstumas (cm) / kojos ilgis (cm))*100

Gaunama pasiekto atstumo procentiné israiska. Siekiant palyginti rezultatus

tarp kojy, buvo skaiciuotas simetrijos indeksas pagal formule:

Simetrijos indeksas (%) = (pazeistos kojos atstumas (cm) / sveikos kojos atstumas
(cm))*100

2.2.3.2. TriSuolio testas

Tiriamyjy buvo praSoma stovint ant vienos kojos atlikti 3 Suolius pirmyn

rankas laikant ant kluby (9 pav.). Buvo prasoma Sokti kaip galima toliau.

9 pav. TriSuolio atlikimo schema (modifikuota pagal Reid et al., 2007)

Matuojamas bendras 3 Suoliy atstumas. Tiriamyjy buvo praSoma i pradziy
Sokti ant sveikos, paskui ant pazeistos kojos. Norint iSvengti nuovargio, tarp
bandymy buvo daroma 30s pertrauka. Uzduotis nebuvo atlikta, jeigu tiriamasis
liet¢ pagrindg prieSinga koja ar ranka, prarado pusiausvyrg arba atlikes 3 Suolius

neiSstovéjo ant vienos kojos galiniame taSke. Siekiant palyginti rezultatus tarp
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kojy, buvo skaiCiuotas simetrijos indeksas pagal formule (Reid et al., 2007;
Gokeler et al., 2016):
Simetrijos indeksas (%) = (pazeistos kojos atstumas (cm) / sveikos kojos atstumas
(cm))*100
2.2.3.3. Stotis-eiti testas

Tiriamieji buvo pasodinti ant 46 (cm) auksCio kédés, po duoto signalo
tiriamieji turéjo kuo greiciau atsistoti nuo keédés, nueiti 5 metry atstuma, apsisukti
180 laipsniy kampu, grjzti atgal ir atsisésti ant kédés. Buvo matuotas uzduoties
atlikimo laikas chronometru (s). Testas kartojamas 3 kartus, norint iSvengti
nuovargio jtakos rezultatams, tarp bandymy buvo daroma 60s pertrauka. Buvo

skaiCiuojamas trijy bandymy vidurkis (Demura & Uchiyama, 2007).
2.2.4. Klausimynai

Tegner fizinio aktyvumo skalé — tiriamasis jvertina fizinj aktyvumo lygj
balais, kur 10 baly reiSkia dalyvavima profesionaliame sporte, 0 — negaléjima
dalyvauti fizinéje veikloje (McGrath et al., 2016).

Lysholm klausimynas skirtas pacientams po kelio sanario rais¢iy plySimy.
Naudojama 100 baly skalé, kurig sudaro vertinamos sritys: 25 balai kelio sanario
stabilumas, 25 — skausmas, 15 — kelio sgnario uzstrigimas, 10 — tinimas ir kelio
sanario funkcija lipant laiptais, 5 — kelio sanario funkcija tupiant. Vertinimas: puiki
biklée — 95-100 baly, gera — 84-94, patenkinama — 65-83, bloga — maziau nei 64
balai (Bieler et al., 2014).

Apatiniy galtiniy funkcijos jvertinimo (AGF]) (Lower Extremity Functional
Scale) klausimynas sudarytas i§ 20 klausimy, susijusiy su paciento kasdieninés
veiklos metu iSkilusiais sunkumais dél apatiniy galtiniy sutrikimo ar pazeidimo
(Reid et al., 2007). Naudojant AGF] klausimyna pacienty kasdieniné¢ veikla
vertinama 5 baly sistemoje. 0 baly rodo, jog pacientui dél apatiniy galiiniy
funkcijos sutrikimo kasdieniné veikla yra labai sutrikusi. 5 balai rodo, jog
kasdieninés veiklos metu pacientui sunkumy néra. AGF] klausimyno baly suma
svyruoja nuo 0 iki 80. 0 baly rodo didelj veiklos apribojima kasdieninés veiklos
metu. 80 baly rodo, jog apribojimo néra, kasdieningje veikloje pacientas yra
savarankiskas.

SF-36 klausimynas, kuris susideda i§ 36 klausimy, atspindinciy astuonias
gyvenimo sritis: fizinj aktyvumg, veiklos apribojima dé¢l fiziniy negalavimy ir

emociniy sutrikimy, socialinius rys$ius, emocing biisena,
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energinguma/gyvybinguma, skausmg ir bendrajj sveikatos vertinimg (Loge et al.,
1999). Kiekvienos srities skaitiné reikSmé yra nuo 0 iki 100 (100 baly rodo
geriausig jvertinima) (Busija et al., 2008; Filbay et al., 2015).

VAS - skalé subjektyviam skausmo vertinimui. Buvo naudojama 10 cm
ilgio horizontali skalé, kur buvo suraSyti skaic¢iai nuo 0 iki 10. Tiriamojo buvo
prasoma jvertinti skausma 10 baly skal¢je, kur 10 baly reiskia nepakeliamg
skausma, o 0 baly — skausmo néra (Pua et al., 2014).

Subjektyvus kelio sgnario vertinimo klausimynas (IKDC) (International
Knee Documentation Commitee Subjective Knee Form) — tai yra specifinis
klausimynas, padedantis subjektyviai jvertinti kelio sgnario funkcijas bei
simptomus, jtakojancius funkcijos sutrikimus (Do Carmo Almeida et al., 2016).
Klausimynas vertinamas procentais nuo 0 iki 100 pagal formule (Gokeler et al.,
2016):

* 100
u

Labai gerai — 90 — 100%, gerai — 70 — 90%, 50 — 70% — patenkinamai, <50%
— blogai. Kuo balas aukStesnis, tuo tiriamyjy geresné funkciné biiklé ir maziau

iSreiksti kelio sgnario pazeidimo simptomai.
2.3. Tyrimuy organizavimas

Tyrimai buvo atlikti Lietuvos Sporto Universiteto Sporto mokslo ir inovacijy
institute. Likus 3 dienoms iki testavimy, tiriamieji buvo apmokomi atlikti uzduotis.
Visi tiriamieji buvo testuoti tuo paciu paros metu (9 — 12 val). Testavimo dieng
atvykus | Sporto mokslo ir inovacijy instituto laboratorijg, tiriamieji turéjo
uzpildyti klausimynus ir 20 min ramiai pasédéti. Paskui tiriamieji turéjo atlikti
pusiausvyros bei funkcinius testus tam, kad iSvengtume nuovargio jtakos
rezultatams. Po 5 min pramankStos tiriamieji buvo testuojami izokinetiniu

dinamometru.
2.3.1. Pirmojo tyrimo organizavimas

Tyrimo pradzioje buvo testuojama pusiausvyra stovint ant vienos kojos,
pusiausvyra po Suolio ant vienos kojos (10 pav.). Po 2 min pertraukos buvo atlikta
5 min trukmés pramanksta ant veloergometro Monark 834 E su pasiprieSinimu (W)
(krtvis parenkamas kiekvienam tiriamajam individualiai — apie 70% nuo

maksimalaus Sirdies susitraukimo daznio). Sirdies susitraukimy daznis buvo
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matuotas aparatu ,,Polar S810“ (Suomija). Po 5 min pertraukos buvo iSmatuotas
blauzdos lenkimo ir tiesimo MVJ momentas, kai koja sulenkta per kelio sanarj 90°
ir 40° kampu (iStiesta koja per kekio sgnarj = 0°). Paskui buvo testuojama
izokinetinis lenkimo ir tiesimo jégos momentas 60, 180 ir 300°/s kampiniais
greiciais. Siekiant iSsiaiSkinti momentinj KZ poveikj, tiriamiesiems buvo
uzklijuotas KZ ant pazeistos kojos ir praéjus 60 min testavimai buvo pakartoti.

Testavimai buvo atlickami 4 kartus: du kartus: pries KT ir 2 kartus po 4 sav. KT.

Sveikos ir pazeistos kojy
lenkimo ir tiesimo
(90°,40° kampuose)

MVJ momentas
3 kartai (3s)
Pertrauka tarp bandymy 60s
Pertrauka tarp serijy 180s

TIRIAMOJI GRUPE

Sveikos ir paZeistos kojy
lenkimo ir tiesimo
(90°,40° kampuose)

MVJ momentas
3 kartai (3s)
Pertrauka tarp bandymy 60s
Pertrauka tarp serijy 180s

Kineziologinis teipavimas
naudojant raumening ir
funkcing-korekcing
technikas (KZ kei¢iamas

PRADINIS ISTYRIMAS 60 min 3 |
1
1: BEKZ SUKZ IPR
= ) - : . KINEZITERAPIJA
5] Pusiausvyros islaikymas —— Pusiausvyros islaikymas (4savaites 3 k. per sav.
po suolio ant sveikos Izokinetinés jégos po suolio ant sveikos Izokinetinés ] al SIKP
Z ir pazeistos kojos 15s momento ir pazeistos kojos 15s Jjégos momento .;: ) nkit
=] 2 bandymai, poilsis tarp matavimas 60, 2 bandymai, poilsis tarp matavimas 60, . P'“m‘? N "_
e bandymy 60s 180 ir 3009s bandymy 60s 180 ir 300%s oprioccpeljos 244
= . . Lamminit preiti lavinimas =
= | . gt R groe- Liemens stabilizavimas
E | " Pertrauka 60s Pertrauka 60: * P
Z Pvmn..'mhm N * Vikrumo lavinimas
Z | :j“f“aﬂ'l * Slaunies raumeny jégos
:“’-‘“I ir istvermeés didinimas
3 nun * Slaunies raumeny
| tempimas
2min.| 2min| S min. | $ min. L 2 "li"-l 5 min. 5 min &
1
e | PAKARTOTINIS
Pusiausvyra stovint ant ISTYRIMAS
PusiausvyTa stovint ant sveikos ir paZeistos kojos 20s
sveikos ir pazeistos kojos 20s 2 bandymasi, poilsistarp
2 bandymai, poilsis tarp bandymy 60s KINEZIOLOGINIS
— 2 60s 7]
bandymy 60s TEIPAVIMAS
IPR kineziterapija
(4savaites 3 k. per sav. X
Ival.) Pt &

kas 5 dienas)

2-4d

10 pav. Pirmojo tyrimo protokolas
Pastabos. IPR — jprastiné kineziterapija, MVJ — maksimali valinga jéga; KZ —
kineziologinis teipas

Atsitiktine tvarka tiriamieji buvo suskirstyti | 2 grupes: a) kontrolinei
grupei buvo taikoma tik kineziterapija, b) tiriamajai buvo taikomas KZ ir
kineziterapija. [prastinés kineziterapijos programa buvo sudaryta remiantis S. van
Grinsven ir kt. (2010) reabilitacijos protokolu. Kineziterapija buvo taikoma 4
savaites 3 kartus per savaite, procediros trukmé — 60 min. Kineziterapijos
programg sudaré:

e jvadin¢ dalis —atlickami pratimai pramankstai;
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e pagrindiné dalis — pirmiausia atlickami pratimai kelio sgnario judesiy
amplitudei didinti, véliau kojy raumeny jégos didinimo, eisenos,
propriorecepcijos bei pusiausvyros lavinimo pratimai;

e baigiamojoje procediros dalyje atlickami raumenis atpalaiduojantys
pratimai, kvépavimo pratimai.

Kruvis buvo didinamas jtraukiant sunkesnius pratimus, suteikiant

papildoma apkrova ar didinant pratimy atlikimo greitj bei intensyvuma.

KZ technika buvo parenkama remiantis K. Kase ir kt. (2003)
rekomendacijomis. Naudotas K-Active KZ (Japonija), kuris buvo klijuotas ant
pazeistos kojos naudojant raumenin¢ ir funkcing-korekcing technikas ant
keturgalvio ir dvigalvio $launies raumeny. Tiriamosios grupés vienam pacientui
buvo atliktos 6 KZ procediuiros. Vienos aplikacijos laikymosi trukmé — 5 — 7 dienos
(Merino-Marban et al., 2013). Kontrolinei grupei KZ buvo klijuotas tik pradinio ir
pakartotinio testavimo metu norint jvertinti momentinj (t.y. praéus 1 val. nuo
uzklijavimo) KZ poveik].

Raumeniné technika. Keturgalviui Slaunies raumeniui naudojamas Y formos
KZ. Klijuojama nuo Slaunies keturgalvio raumens pradzios link pabaigos —
sickiama aktyvinti raumenj. KZ klijuojamas be iStempimo esant sulenktam kelio
sanariui (Kase et al., 2003). Dvigalviui §launies raumeniui naudojamas Y formos
KZ. Klijuojama nuo $launies dvigalvio raumens pradzios link pabaigos. KZ bazé
klijuojama be iStempimo. Toliau paciento praSoma sulenkti koja per klubo sanarj —
iStempus uzpakalinius Slaunies raumenis, KZ klijuojamas be iStempimo, o KZ
galai, einantys link Slaunikaulio medialinio ir lateralinio krumpliy, klijuojami be
iStempimo.

Funkciné — korekciné technika. Naudojamas I formos KZ, kuris klijuojamas
nuo blauzdikaulio SiurkStumos link abiejy Slaunikaulio medialinio ir leteralinio
krumpliy norint sumazinti blauzdos slydima pirmyn. KZ bazé klijuojama be
iStempimo, toliau KZ iStempiamas 75 — 100% , o patys galai klijuojami be

iStempimo. Aplikacija daroma kelio sgnarj sulenkus 20 — 30° kampu.
2.3.2. Antrojo tyrimo organizavimas

Antrojo tyrimo schema pavaizduota 11 pav. Tyrimo pradZioje buvo
testuojama pusiausvyra stovint ant abiejy kojy, ant vienos kojos, simetrija,
pusiausvyra po Suolio ant vienos kojos. Po 2 min. pertraukos buvo atlikta 5 min.
trukmés pramanksta ant veloergometro su pasiprieSinimu (W), atitinkanciu
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tiriamyjy kiino svorj. Po 5 min. pertraukos buvo iSmatuotas blauzdos lenkimo ir
tiesimo MVJ momentas, kai koja sulenkta per kelio sgnarj 90° ir 40° kampu
(iStiesta koja per kekio sgnarj = 0°). Po 5 min pertraukos buvo tiriamas tiesimo ir
lenkimo izometriniy susitraukimy stabilumas (VK) 20% nuo iSvystyto MVJ
momento. Paskui buvo testuojami izokinetinis lenkimo ir tiesimo jégos momentas
30, 180 ir 300°/s kampiniais grei¢iais. Testavimai buvo atlickami du kartus:

1. Pries PKR rekonstruojamajg operacijg (vidutinikai pra¢jus 3 ménesiams
po pazeidimo);

2. Po 3 ménesiy reabilitacijos.

Pusiausvyros Tiesimo (40°,90%)
iilail)-i;n: izometriniy susitraukimy Izokinetinds
po suolio ant pazeistos 5 ﬂnb:h.xmm jégos um.uemo
Pusiausvyra stovint | | Pusiausvyros simetrija kojos 20% mo MVJ momesto " metavimes
ant sveikos kojos 60s 155 2 k. matant po 25s, 30.180 ix. 300%s
20s 1k nematant 25s. - .lmupi;liu
Pertrauka tarp bandymy 30s o
Pramanksta Pertrauka tarp serijy 60s pﬂfx‘;:;;u 60s
munant
dviratj
$ min
Imin. Imin Imin 1 min 1 min 2min.| Smin. [Smin. | Smin. | Smin

[
H VT3 5 | Pusiausvyros
Pu"au’:f’." ’;M wt |Pusiausvyra stovint {&laikvmas
ant abiejy koju | y A1Kyma
: | ant pazeistos kojos
20s | pe Zc,ﬂ 0s kojo po %uolio ant sveikos
| «Us .
| kojos
5 - . .
15s Sveikos ir paZeistos kojy

Lenkimo (40°,90%)
izometriniy susitraukimy
stabilumas
20% nuo MVJ momento

lenkimo ir tiesimo
(90°,40° kampuose)
MVJ momentas
3 kartai (3s)
Pertrauka tarp bandymy 60s 2k matant po 255,
Pertrauka tarp serijy 180s 1k nematant 25s.
Pertrauka tarp bandymy 30s
Pertrauka tarp serijy 60s

11 pav. Antrojo tyrimo protokolas
Pastabos. MVJ — maksimali valinga jéga, k — kartai

Kineziterapija buvo taikyta Lietuvos Sveikatos Moksly universiteto (LSMU)
klinikose tris ménesius du kartus per savait¢. Kineziterapijos procediiros trukmé
buvo 45 min. Jprastinés kineziterapijos programa buvo sudaryta remiantis S. van
Grinsven ir kt. (2010) reabilitacijos protokolu. Po operacijos tiriamieji pirmasias
dvi savaites praleido namuose. Pirmg savait¢ buvo naudojami ekstenziniai kelio
sanario jtvarai, o dvi savaites buvo ribojamas fizinis kravis. Po savaités buvo

nuimtas jtvaras ir pradétas palaipsnis blauzdos lenkimas. Praéjus dviem savaitém,
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buvo pradéta taikyti kineziterapija. Buvo taikomi judesiy amplitudés bei jégos
didinimo pratimai, pusiausvyra bei koordinacijg lavinantys pratimai. IS pradziy
pacientui taikomi pasyvis judesiy amplitudés pratimai — 10 min. pasyvi
mechanoterapija bei izometriniai pratimai. Véliau amplitudé buvo didinama ir
treCig pooperacing savait¢ koja per kelio sgnarj buvo leidziama lenkti 70°, ketvirtg
—90°, véliau — lenkimo amplitudé nebuvo ribojama. Didinant krtivj visiska lenkimo
amplitudé buvo pasiekta po 5 savaifiy. Jégos pratimai buvo atlickami didinant
pasipriesinimg bei naudojant elastines juostas (Thera-Band, USA). Buvo taikomi
svorio perneSimo pratimai ant pazeistos kojos bei pusiausvyros lavinimo pratimai.
Pacientai gal¢jo 2 savaites koja priminti /2 viso kiino svorio, po 4 savaiciy buvo
leidziama pilnai remtis operuota koja. Fizioterapijos procediros trukmé 30
minuc¢iy. Buvo atliekama: elektros stimuliacija 15 min. naudojant ,,Neuro Trac
Sports XL* (Verity Medical, Anglija) aparatg (stimuliacijos daznis 20 Hz). Taip
pat buvo atlickamos masazo procediiros (20 min.). Skausmui mal§inti nuo pirmy

dieny pacientams buvo dedami Saldantys kompresai ant kelio sgnario.
2.3.3. Treciojo tyrimo organizavimas

Tyrimo pradzioje buvo testuojama pusiausvyra atlickant ZNPT, stotis-eiti
bei triSuolio testus (tarp testy buvo daroma 2 min. pertrauka) (12 pav.). Po 2 min.
pertraukos buvo atlikta 5 min. trukmés pramanksta ant veloergometro (Ergo Fit,
Vokietija) su pasiprieSinimu, atitinkan¢iu tiriamyjy kiino svori. Po 5 min
pertraukos buvo iSmatuotas blauzdos lenkimo ir tiesimo MVJ momentas, kai koja
sulenkta per kelio sgnarj 80° ir 40° kampu (istiesta koja per kekio sgnarj = 0°). Po 5
min pertraukos buvo tiriamas tiesimo ir lenkimo izometriniy susitraukimy
stabilumas (VK) 20% nuo iSvystytos MVJ momento. Paskui buvo testuojama
izokinetinis lenkimo ir tiesimo jégos momentas 60 ir 180°/s kampiniais greiciais.
Testavimai buvo atlieckami du kartus: prie§ kineziterapija ir po 1 mén.

kineziterapijos.
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PRADINIS ISTYRIMAS |  Izokinetinés jézos momento IPR o
matavimas 60 ir 180%'s KINEZITERAPIJA
kampiniu greitiu K2s) (4 sav., 3 k. per sav., 1val.)
Pertrauka 60s = * Pramanksta
- . 2-44d.
" * Propriocepeijos lavinimas
Tiesimo (40°,807) A ©0 = * Licmens stabilizavimas 1
izometriniy susitraukimy o * Vikrumo lavinimas
stabilumas B * Slaunies raumemy jégos ir
20% nuo MVJ momento i$tvermés didinimas
Pramanksta 2 k. matant po 25s, * Slaunies raumeny tempimas
minant 1 k. nematant 25s. L
dviratj Pertrauka tarp bandymy 30s
$ min Pertrauka tarp serijy 60s .
NG
| , <
b 4 | | KINEZITERAPIA |+ Jy
. . . - | e a o . -
|2.min, F min. 2 min._|_S min, S min. |5 min.} S min 5] ”:R k"'{lll'mvus - ‘[ PAKARTOTINIS
| (4 sav., 3 k. per sav., 1val. &
1 ‘ IR " ISTYRIMAS
i | | NG 1avinimas atliekant
| = svoriy spaudimus kojomis 1
| (4 sav., 3 k. persav.)
Sveikos ir paZeistos kojy . Lenl‘:u'w “U. 80 I
. S izometriniy susitraukimy e
lenkimo ir tiesimo sabiluma:
80°,40°k v 4
! | kampuose) 20% nuo MVJ momento o
MVJ momentas N N |
i n 2 k. matant po 25s, -
3 kartai (3s) X " o
1 k. nematant 25s. <
Pertrauka tarp bandymy 60s X )
) o Pertrauka tarp bandymy 30s e 4 <av
Pertrauka tarp serijy 180s X N pia} sa
Pertrauka tarp serijy 60s e
=
4
E_.
Z
Z

12 pav. Treciojo tyrimo protokolas 5
Pastabos. IPR — jprastiné kineziterapija, JIG — jégos isvystymo greitis;, ZNPT — zvaigzdeés
nuokrypio pusiausvyros testas; MVJ — maksimali valinga jéga, k — kartai
Atsitiktine tvarka tiriamieji buvo suskirstyti j 2 grupes: jprastinés KT ir jégos
iSvystymo greicio KT. [prastinés kineziterapijos programa buvo sudaryta remiantis
S. van Grinsven ir kt. (2010) reabilitacijos protokolu, kurios pradzioje buvo
atlickama pramanksta pagrindinéms raumeny grupéms. Taikomi progresuojantys
ekscentriniai, koncentriniai bei izometriniai raumeny jégos lavinimo pratimai
(keturgalviam Slaunies, viduriniam sédmens bei uzpakaliniams Slaunies
raumenims), tiek uzdaroje tiek atviroje kinetingje grandinéje (naudojant Thera -
Band gumines juostas, Gymnic kamuolius, laiptelius ,, Step ). Bilateraliniy pratimy
metu pacientams buvo akcentuojama simetriSkai atlikti pratimus abiem kojom.
Taip pat buvo taikomi pusiausvyros bei propriocepcija gerinantys pratimai ant
jvairiy nestabiliy plokStumy (A4irex pad, Bosu). Véliau, vikrumo lavinimo,
pliometriniai, liemens stabilizavimo pratimai. Programos pabaigoje atlickami
apatiniy galliniy tempimo pratimai. Kineziterapijos procediros buvo taikomos
vieng ménesj 3 kartus per savaite. Vienos procediiros trukmeé buvo 60 min.
Jégos iSvystymo greiCio kineziterapijos grupei buvo taikoma jprastiné
kineziterapija bei pratimai jégos iSvystymo greiiui lavinti — svoriy spaudimas su
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kojomis 4 savaites, 3 kartus per savaite. IS pradziy tiriamiesiems buvo nustatytas
maksimalus galimas jveikti svoris (Baechle et al., 2000). JIG lavinti buvo
pasirinktas 40% nuo maksimalaus svoris (Aagaard et al., 2001). Tiriamieji turéjo
atlikti 4 serijas po 5 spaudimus su svoriu jveikiant pasiprieSinimg kiek galima

didesniu greiciu. Tarp serijy buvo daromas 2 min. poilsis.
2.4. Statistiniai skai¢iavimai

Tyrimo duomenys buvo skaiciuojami SPSS v.21.0 kompiuterine programa
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Skirstiniy normalusis pasiskirstymas tikrintas
Kolmogorov-Smirnov testu. Jei nebuvo iSlaikytas skirstinio normalumas, buvo
taikyti neparametriniai kriterijai, esant normaliajam skirstiniui — parametriniai.
Rezultatams tarp grupiy palyginti buvo naudojamas Mann-Whitney U testas. O
rezultaty palyginimui tarp sveikos ir pazeistos kojy pries ir po taikomy intervencijy
buvo naudojamas Wilcoxon testas. Tyrimy statistin¢je analizéje vertinant rezultaty

patikimumag pasirenkamas reikSmingumo lygmuo p < 0,05 (95 % patikimumas).
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3. TYRIMU REZULTATAI IR APTARIMAS

3.1. Pirmo tyrimo rezultatai bei juy aptarimas

3.1.1. Dinaminés ir izometrinés maksimalios valingos koju raumeny

jégos momentas

Nustatéme, jog po KT reikSmingai padidéjo (p < 0,05) TIR grupés pazeistos
kojos blauzdos santykinis tiesimo jégos momentas su KZ 180 ir 300 °/s greiciu, bei
pazeistos kojos be KZ 300 °/s greiciu (13 A pav.). Nustatéme, jog 300 °/s greiCiu
po KT abiejy grupiy sveikos kojos tiesimo jégos momentas ir 180 °/s greiciu
tiriamosios grupés buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei pazeistos be KZ.

Sveikos ir pazeistos kojy lenkimo jégos momentas 60 ir 300°/s greiciu bei
pazeistos be KZ 180 °/s grei¢iu po KT reikSmingai padidéjo (p < 0,05) TIR grupés
tiriamiesiems (13 B pav.). KON grupés lenkimo jégos momentas 300 °/s grei¢iu po
KT reikSmingai padidéjo (p < 0,05) sveikos ir pazeistos kojy, o 180 °/s greiCiu — tik
pazeistos su ir be KZ.

3,5 1 DOKontroliné o 3,5 DOKontroliné
v ® Tiriamoji =] m Tiriamoji
T 3 T 3
Z Z
= 2.5 A % 2,5
s s
5 2 « | 5 2
g x # # #l € #o#

g 15 £ g 15 why oyt
v 2]
o 1 2 1
S 2
w) -
20,5 £05
v v
0 0

22|25l 2| 2lE| 2|25 2| 2|% 2| 2|5 2|2 Z\2| 2|2 2| 2| El 2| 2|1E| 2| 2lF 2| 2|E] 2|2
AR R RN EERE R R R R
=) 27 & & gl g = = 2 2
7 NIN| N[N N| [NIN| (NN N = NNl ININ] NN NN NN NN
§ MM A EM M| M| EM g MM MM M| M M AN
= 212 1813 |22 |88 |83 |83~ 82 1813 (83 |8z 18|% (8|8

PRIES | PO KT | PRIES | PO KT | PRIES | PO KT PRIES | POKT | PRIES [ PO KT | PRIES | PO KT

KT KT KT KT KT KT
60%/s 180°%/s 300%/s 60°/s 180%/s 300%/s

A B

13 pav. Santykinis blauzdos tiesimo (A) ir lenkimo (B) dinaminés jégos momentas 60, 180
ir 300 °/s greiCiais
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *—p<0,05 lyginant su sveika koja

Nustatéme, jog KON grupés H:Q santykis atliekant uzduotj 60 °/s greiciu
po KT reik§mingai padidéjo (p < 0,05) pazeistos kojos su KZ, ir 180%s greiciu —
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pazeistos kojos be KZ (14 pav.). TIR grupés 60 °/s grei¢iu po KT pazeistos kojos
su KZ H:Q santykis buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei sveikos. TIR grupés
180 9/s grei¢iu pries ir po KT paZeistos kojos su KZ H:Q santykis buvo reik§mingai
didesnis (p < 0,05) nei sveikos kojos. 180 ir 300 °/s grei¢iu po KT reik§mingai
padidéjo (p < 0,05) pazeistos kojos be KZ H:Q santykis lyginant su prie§ KT

buvusiu santykiu.

H:Q santykis
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su KZ pazeista
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14 pav. Dinaminés jégos momento H:Q santykis
Pastabos. KT — kineziterapija; KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *—p<0,05 lyginant su sveika koja

Po KT nustatéme, jog TIR grupés blauzdos tiesimo jégos momento 300°/s
greiciu simetrijos indeksas tarp sveikos ir pazeistos kojy su KZ buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) nei be KZ (15 pav.).

Simetrijos indeksas, %

Tiesimas

Lenkimas

OKontroliné
B Tiriamoji
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15 pav. Dinaminés jégos momento simetrijos indeksas




Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, € - p<0,05 tarp pazeistos be
ir su KZ

TIR grupés tiesimo MVJ momentas 40° ir 90° kampuose prie$ KT pazeistos
kojos be KZ buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveikos (16A pav.). KON
grupés tiesimo MVJ momentas 40° kampe prie§ KT pazeistos kojos be KZ buvo
reik§mingai mazesnis (p < 0,05) nei sveikos. Po KT 40° ir 90° kampuose
reikSmingai padidéjo (p < 0,05) TIR grupés tiesimo pazeistos kojos su KZ MVJ
momentas ir 90° kampe pazeistos kojos be KZ. Nustatéme, jog 40° kampe po KT
sveikos kojos tiesimo MVJ momentas TIR grupés buvo reikSmingai didesnis (p <
0,05) nei KON.

Nustatéme, jog 40° ir 90° kampuose prie§ KT abiejy grupiy pazeistos kojos
su KZ lenkimo MVJ momentas buvo reik§Smingai didesnis (p < 0,05) nei be KZ
(16B pav.). 40° kampe prie§ KT abiejy grupiy sveikos kojos lenkimo MV]J
momentas buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei pazeistos be KZ. Lenkimo
MVJ momentas 40° ir 90° kampuose po KT buvo reik§mingai didesnis (p < 0,05)
TIR grupés sveikos ir pazeistos kojy nei prieS§ KT. KON grupés lenkimo MVJ
momentas 40° kampe po KT buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) pazeistos kojos

be KZ ir 90° kampe sveikos ir pazeistos kojos be KZ nei prie§ KT.
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16 pav. Blauzdos tiesimo (A) ir lenkimo (B) izometrinés MVJ momentas pries ir po KT
40° bei 90° kampuose
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *— p<0,05 lyginant su sveika koja; € - p<0,05 tarp pazeistos be ir su KZ; ™ — lyginant
su KON grupe
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Nustatéme, jog kontrolinés ir tiriamosios grupiy lenkimo 40° ir 90°
kampuose simetrijos indeksas prie§ KT buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) su KZ
nei be KZ (17 pav.). Po KT lenkimo 40° kampe TIR grupés simetrijos indeksas
lyginant sveika su paZeista be KZ koja buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei
prie§ KT.
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17 pav. Blauzdos lenkimo bei tiesimo 40° ir 90° kampuose MVJ momento simetrijos
indeksas
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *— p<0,05 lyginant su sveika koja; € - p<0,05 tarp pazeistos be ir su KZ
Nustatéme, jog H:Q santykis 40° kampe prie§ KT abiejy grupiy paZeistos
kojos su KZ buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei be KZ (18 pav.).
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18 pav. [zometrinés MVJ] momento H:Q santykis
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, € - p<0,05 tarp pazeistos be
ir su KZ

48



3.1.2. Raumeny jégos momento i§vystymo greitis

Po KT TIR grupés sveikos ir pazeistos kojy JIG buvo reiSmingai didesnis
(p < 0,05) visais laiko intervalais nei prie§ KT (19 pav.). Tac¢iau KON grupés JIG
po KT reik§mingai pageréjo (p < 0,05) sveikos bei pazeistos su KZ kojy vélyvojoje
JIG fazéje. Po KT abiejose grupése nustatéme reikSmingai mazesnj (p < 0,05) JIG
pazeista koja be KZ nei sveika ankstyvojoje JIG fazéje. Po KT abiejy grupiy JIG
atliekant tiesimg pazeista koja su KZ buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei
sveikos kojos vélyvojoje JIG fazéje. Po KT abiejy grupiy JIG atliekant tiesima
pazeista koja be KZ buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveikos kojos

ankstyvojoje JIG fazgje.
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19 pav. Blauzdos tiesimo 40° kampe JIG skirtingais laiko intervalais

Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *—p<0,05 lyginant su sveika koja

Lygindami simetrijos indeksus (20 pav.) reikSmingy skirtumy tarp grupiy

bei KZ naudojimo nenustatéme (p > 0,05).
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20 pav. Blauzdos tiesimo 40° kampe JIG simetrijos indeksas skirtingais laiko intervalais
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Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas

Po KT TIR grupés lenkimo 40° kampe sveikos kojos JIG 0-30 ms laiko
intervale, pazeistos be KZ — vélyvojoje JIG fazgje, ir pazeistos kojos su KZ visais
laiko intervalais buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei pries KT (21 pav.). TIR
grupés JIG atliekant lenkima 40° kampe po KT pazeista be KZ koja 0-30 ir 0-200
ms laiko intervalais bei pazeista su KZ — vélyvojoje JIG fazéje buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) nei pries KT. Po KT tiriamosios grupés sveikos kojos JIG 0-50
ir 0-100 ms laiko intervalais buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei kontrolinés
grupes.
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21 pav. Lenkimo 40° kampe JIG skirtingais laiko intervalais
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; ~— p<0,05 lyginant su KON grupe
Po KT abiejy grupiy simetrijos indeksas lyginant sveika su pazeista su KZ

koja buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) 0-50 ms laiko intervale nei pries KT (22
pav.).

OKontroliné M Tiriamoji
#

Simetrijos indeksas, %

sveika/ pazeista | sveika/ paZeista |sveika/ paZeista | sveika/ pazeista
be KZ suKZ be KZ suKZ

Pries KT Po KT

50



22 pav. Blauzdos lenkimo 40° kampe JIG simetrijos indeksas skirtingais laiko intervalais

Pastabos. KT — kineziterapija; KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT

Po KT TIR grupés sveikos ir pazeistos kojy JIG atlickant tiesimag 90°
kampe buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) visais laiko intervalais nei pries KT
(23 pav.). Po KT KON grupés sveikos kojos JIG atliekant tiesimg 90° kampe buvo
reikSmingai didesnis (p < 0,05) visais laiko intervalais nei prie§ KT, o pazeistos —
vélyvojoje JIG fazéje. Po KT KON grupés JIG tiesiant pazeista koja be KZ buvo
reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveika ankstyvojoje JIG fazéje bei 0-100 ms
laiko intervale. Po KT KON grupés paZzeistos kojos su KZ JIG ankstyvojoje JIG
fazéje buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveikos. Po KT TIR grupés
pazeistos kojos be KZ JIG ankstyvojoje JIG fazéje buvo reikSmingai mazesnis (p <

0,05) nei sveikos.
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23 pav. Blauzdos tiesimo 90° kampe JIG skirtingais laiko intervalais
Pastabos. KT — kineziterapija; KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *—p<0,05 lyginant su sveika koja

Lygindami tiesimo 90° kampe JIG simetrijos indeksa tarp sveikos bei

pazeistos kojos su ir be KZ reikSmingy skirtumy neradome (p > 0,05) (24 pav.).
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24 pav. Blauzdos tiesimo 90° kampe simetrijos indeksas skirtingais laiko intervalais
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas

Po KT TIR grupés JIG 90° kampe lenkiant sveika ir pazeista koja buvo
reikSmingai didesnis (p < 0,05) visais laiko intervalais nei pries KT (25 pav.). Po
KT KON grupés JIG 90° kampe lenkiant sveika koja buvo reik§mingai didesnis (p
< 0,05) visais laiko intervalais nei pries KT bei pazeista be KZ — 0-50, 0-100, 0-
200 ms laiko intervalais. Po KT KON grupés pazeistos kojos su KZ JIG 0-100 ms

intervale buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveikos.
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25 pav. Blauzdos lenkimo 90° kampe JIG skirtingais laiko intervalais
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; *—p<0,05 lyginant su sveika koja

Lygindami simetrijos indeksus tarp sveikos bei pazeistos kojy su ir be KZ,

reikSmingy pokyc¢iy nenustatéme (p > 0,05) (26 pav.).

52



DOKontroliné
m Tiriamoji

—_— = NN
whn O W o W
[ — N = -
L

Simetrijos indeksas, %
=

sveika ir sveika ir sveika ir sveika ir
pazeista be KZ |pazeista su KZ |pazeista be KZ | paZeista su KZ
Pries KT Po KT

26 pav. Blauzdos lenkimo 9001 kampe simetrijos indeksas skirtingais laiko intervalais
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas

3.1.3. Klausimynu bei pusiausvyros rezultatai

Po KT ir KON, ir TIR grupése buvo reikSmingai geresnis (p < 0,05)
Lysholm klausimyno (skirto subjektyviai kelio sanario funkcinei buklei vertinti)
vertinimas bei mazesnis (p < 0,05) skausmas (vertinant pagal VAS skale) nei pries
KT (27 A, C pav.). Taciau abiejy grupiy tiriamieji savo fizinj aktyvuma vertino taip
pat kaip ir prie$ KT — reikSmingy skirtumy nenustatéme (p > 0,05) (27 B pav.).

OKontroliné m Kontroliné OKontroliné
B Tiriamoji 6 7 O Tiriamoji 6 m Tiriamoji
100 4 # 5 5 |
80 4 4 #
560 g3 - ;‘; 3 -
M40 Py 2 A 1
20 1 - 1
0 0 - 0
Pries KT Po KT Pries KT Po KT Pries KT Po KT

27 pav. Lysholm (A), Tegner (B) ir VAS (C) klausimyny rezultatai
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, #— p<0,05 tarp pries ir po
KT

Po KT TIR grupés svyravimai buvo reikSmingai mazesni (p < 0,05) stovint
ant sveikos ir pazeistos kojos su KZ Ax bei Ay kryptimis ir stovint ant pazeistos be
KZ Ay kryptimi nei prie§ KT (28 A pav.). Po KT KON grupés tiriamiesiems
stovint ant pazeistos be KZ kojos svyravimai Ax kryptimi buvo reikSmingai
didesni (p < 0,05) nei sveikos. Po KT stovint ant paZeistos kojos svyravimy greitis
buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei prieS KT (28 B pav.). Po KT KON

53



grupés svyravimy greitis stovint ant sveikos kojos buvo reikSmingai didesnis (p <

0,05) nei TIR.
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28 pav. Svyravimy kryptis (A) ir svyravimy greitis (B) stovint ant vienos kojos
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, Ax — kiino masés centro
poslinkis Sonine kryptimi; Ay — kitno masés centro poslinkis pirmyn — atgal kryptimi; #—
p<0,05 tarp pries ir po KT, * — p<0,05 lyginant su sveika koja; ~— p<0,05 lyginant su
KON grupe

Nustatéme, jog stovint ant pazeistos kojos su KZ TIR grupés svyravimy
krypties ir svyravimy grei¢io pokytis lyginant prie$ ir po KT buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) nei KON grupés (29 A, B pav.). Po KT TIR grupés tiriamieji
svyravo reikSmingai maziau Ax ir Ay kryptimis bei svyravimy greitis buvo

reikSmingai mazesnis nei KON grupés.
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29 pav. KT metu atsirades svyravimy krypties (A) ir svyravimy greicio (B) pokytis stovint
ant vienos kojos
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Pastabos. KZ — kineziologinis teipavimas; Ax — kilno masés centro poslinkis Sonine
kryptimi; Ay — kitno masés centro poslinkis pirmyn — atgal kryptimi; ™ — p<0,05 lyginant su
KON grupe

Po KT abiejy grupiy tiriamyjy svyravimai Ax ir Ay kryptimis po Suolio ant
pazeistos su KZ kojos reikSmingai sumazéjo (p < 0,05) (30 A pav.). Po KT
reikSmingai sumazéjo (p < 0,05) abiejy grupiy svyravimy greitis po Suolio ant
pazeistos kojos su KZ ir TIR grupés — po Suolio ant sveikos (30 B pav.).
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30 pav. Svyravimy kryptis (A) ir svyravimy greitis (B) po Suolio ant vienos kojos
Pastabos. KT — kineziterapija;, KZ — kineziologinis teipavimas, Ax — kiino masés centro
poslinkis Sonine kryptimi; Ay — kitno masés centro poslinkis pirmyn — atgal kryptimi; #—
p<0,05 tarp pries ir po KT

Nustatéme, jog po Suolio ant paZeistos kojos su KZ TIR grupés svyravimy
krypties ir svyravimy grei¢io pokytis buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei
KON grupés (31A, B pav.). Po KT TIR grupés tiriamyjy svyravimai Ax ir Ay
kryptimis bei svyravimy greitis sumazéjo reikSmingai daugiau (p < 0,05) nei KON
grupes.
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31 pav. KT metu atsirades svyravimy (A) ir svyravimy greicio (B) pokytis po Suolio ant
vienos kojos
Pastabos. KZ — kineziologinis teipavimas; Ax — kilno masés centro poslinkis Sonine
kryptimi; Ay — kiino masés centro poslinkis pirmyn — atgal kryptimi; ™ — p<0,05 lyginant su
KON grupe

3.1.4. Rezultaty aptarimas

Manéme, jog ilgalaikis KZ naudojimas turéty padidinti mechanoreceptoriy
aferenting stimuliacijg ir taip pagerinti propriocepcijg ir funkcinj pajéguma. Atlike
tyrimg galime teigti, jog momentinis KZ neturi reikSmingos jtakos pusiausvyrai,
jégai, JIG ir tiriamyjy sveikatos biiklés vertinimui. Taciau ilgai naudojant KZ
reikSmingai padidéja pazeistos kojos tiesimo ir lenkimo JIG ankstyvojoje JIG
fazéje (0-30, 0-50, 0-100 ms.) bei pusiausvyra.

Miisy atlikto tyrimo duomenys rodo, jog i$§ karto po KZ uzklijavimo néra
reikSmingo jégos padidéjimo. Manome, jog KZ sukelta odos taktiliné stimuliacija,
sukelianti Ia aferenty dirginimg (Konishi, 2013), yra per silpna, kad gautume
momentinj efekta. Nustatéme, jog po KT reikSmingai padidéjo paZeistos kojos su
KZ lenkimo ir tiesimo izometrinés ir dinaminés jégos momentas. Manome, jog
neuroraumeninis atsakas | KZ pasireiskia po ilgesnio laiko ir trunka kelias dienas.
Ilgalaikis veikimas grindziamas tuo, kad KZ stimuliuoja mechanoreceptorius ir
padidéja motoriniy vienety rekrutavimas (Slupik et al., 2007), kas jtakoja jégos
padidéjima, todél rekomenduojama KZ laikyti ilgiau nei 24 valandas (Slupik et al.,
2007; Lumbroso et al., 2014; Balki et al., 2016). Yra atlikti keli tyrimai su sveikais
tiriamaisiais, kuriy metu buvo nustatyta, jog dél koncentrinio fascijos tempimo (de
Hoyo et al., 2013) atsiradusio i§ karto po KZ uzklijavimo padidéjo koncentrinés
jégos momentas (Slupik et al., 2007; Vithoulka et al., 2010; Aktas & Baltaci, 2011;
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Vercelli et al., 2012; Wong et al., 2012; Kim & Lee 2013), pager¢jo jégos dydzio
pajautimas (Chang et al., 2010) bei padidéjo MVJ momentas (Fratocchi et al.,
2013). Taciau kiti autoriai nurodo, jog po KZ uzklijavimo ant keturgalvio §launies
raumens sveikiems asmenims nebuvo reik§mingo jégos padidé¢jimo (Oliveira et al.,
2016; Magalhaes et al., 2016b, Guedes et al., 2016), pusiausvyros bei funkcijos
(triSuolio ir Suolio ant vienos kojos) pageréjimo (de Almeida Lins et al., 2013).
Manome, jog Sie prieStaravimai lyginant su miisy tyrimo duomenimis yra dél to,
kad tyrimai atlikti su sveikais tiriamaisiais, o miisy tyrimo metu tirti pacientai po
PKR plySimo. Taciau galime sutikti su Parreira ir kt. (2014) iSvada, jog
trumpalaikis KZ néra pranaSesnis uz placebo teipavimg ir vien tik KT, nes miisy
tyrimo metu reikSmingy jégos momento pokyciy i§ karto po KZ uzklijavimo
nenustatéme. Taciau tyrimy apie ilgalaike KZ jtakg izometriniam ir dinaminiam
jégos momentui ir JIG esant PKR plySimui neradome. Mums pavyko rasti tik vieng
studijg (Balki et al., 2016), kurioje nagrinéjama ilgalaik¢ KZ jtaka kelio sgnario
funkcijoms po PKR operacijos ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Balki ir kt.
(2016) tyre¢ ilgalaikj (10 d.) KZ poveikj jégai, judesio ampitudei ir skausmui
pacientams po PKR operacijos ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Gauti
rezultatai parod¢, jog taikant kineziterapija ir KZ reikSmingai padidéjo judesio
amplitudé ir uzpakaliniy Slaunies raumeny jéga, sumazéjo skausmas.

Misy tyrimo duomenys rodo, jog i§ karto po KZ uzklijavimo néra
reik§mingo JIG padidéjimo. Zinoma, jog JIG jtakoja raumeniniy skaiduly tipas,
motoneurony aktyvavimo laipsnis raumens susitraukimo metu ir motoriniy vienety
suaktyvinimo greitis (Corvino et al., 2009), tod¢l manome, jog i§ karto po
uzlijavimo KZ per silpnai veikia receptorius, kas salygoja, jog yra nejtraukiami
auksto slenks¢io motoriniai vienetai (II b tipo), reikalingi greitam raumens
susitraukimui (Konishi, 2013). Tadiau KZ ir kineziterapijg taikant 4 savaites
pazeistos kojos su KZ JIG reikSmingai padidéja pradingje JIG fazéje. Manome, jog
dél KZ sukeltos odos mechanoreceptoriy stimuliacijos, sumazéja motoneurony
rekrutavimo slenkstis, kas salygoja motoriniy vienety rekrutavimo pokycius (Wong
et al., 2012; Yeung et al., 2015), kurie lemia tiriamosios grupés JIG pageré¢jima
ankstyvojoje JIG faz¢je po KT. Taciau atlikty tyrimy rezultatai su sveikais
zmonémis yra prieStaringi. Serra ir kt. (2015), tyre KZ jtaka futbolininky blauzdos
tiesimo jégai nustate, jog KZ reik§mingai nejtakoja JIG. Todé¢l autoriai mano, jog
KZ gali turéti reikSmingos jtakos tik zmonéms turintiems funkcijos pazeidimy ar
jauciantiems skausma (Wong et al., 2012; Magalhaes et al., 2016 a). Magalhaes ir
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kt. (2016 b) nustate, jog ilgalaikis (48 val.) KZ ant tiesiojo Slaunies raumens
neturéjo reikSmingos jtakos sveiky asmeny blauzdos tiesimo JIG. Taip pat
Magalhaes ir kt. (2016 a) tyré KZ jtakg sveiky tiriamyjy pédos tiesimo JIG bei
nustaté, jog klijuojant KZ aktyvinancia technika reikSmingai padidéja JIG
pradingje faz¢je. Taciau tyrimy, kurie nagrinéty KZ ilgalaikj ir trumpalaikj poveikj
JIG esant PKR plySimui, mums nepavyko rasti.

Momentinio KZ jtakos statinei ir dinaminei pusiausvyrai nenustatéme,
taciau nustatéme reikSmingg paZzeistos kojos su KZ svyravimy sumazéjimg Ax ir
Ay kryptimis bei didesnj svyravimy grei¢io pokytj po KT. Zinoma, jog esant PKR
ply$imui sutrinka uZpakaliniy Slaunies raumeny koaktyvacija (Salonikidis et al.,
2009), sumazéja dinaminis kelio sgnario stabilumas, keturgalvio $launies raumens
jéga, kas jtakoja pusiausvyros sutrikimg. Nustatéme, jog po KT tiriamosios grupés
pusiausvyra buvo reik§mingai geresné nei kontrolinés. Zinant, jog funkcinis
pajégumas susijes su raumeny jéga (Petschnig et al., 1998; Fu et al., 2008; Vercelli
et al., 2012) bei kad mazesnis JIG lemia pusiausvyros pablogéjima senyvo amziaus
zmonéms (Izquierdo et al., 1999; Maffiuletti et al., 2016), manome, jog po KT
tiriamosios grupés tiriamiesiems padidéjus JIG ankstyvojoje JIG fazéje ir jégos
momentui, pageréjo dinaminé pusiausvyra. Tai pat zinoma, kad pusiausvyra
priklauso nuo propriocepcijos (Soltani et al., 2014), tod¢l remdamiesi ankstesniy
tyrimy rezultatais, jog ilgalaikis KZ taikymas pagerino propriocepcija esant PKR
plySimui (Bischoff et al., 2018), galime paaiskinti miisy tyrimo metu gautus
geresnius pusiausvyros rezultatus po ilgalaikio KZ taikymo. Bicici ir kt. (2012),
Nakajima ir Baldridge (2013), de Almeida Lins ir kt. (2013) atlike tyrimus su
sveikais tirlamaisiais nenustaté¢ reikSmingo pusiausvyros pageréjimo po
trumpalaikio KZ. Oliveira ir kt. (2016) vertino tiriamyjy po PKR operacijos
pusiausvyra po KZ uzklijavimo ant keturgalvio Slaunies raumens bei nustaté, jog
trumpalaikis KZ uzklijavimas pusiausvyrai jtakos neturi. Taciau mums pavyko
rasti tik 1 tyrima, kuriame buty tirtas ilgalaikis KZ taikymas ir jo jtaka sveiky
asmeny pusiausvyrai, nes dauguma tyrimy atlikti norint jvertinti KZ momenting
itaka (Chang et al., 2010; de Almeida Lins et al., 2013; Vercelli et al., 2012; Wong
et al., 2012, Nakajima & Baldridge, 2013). Wilson ir kt. (2016) tyré 17 sveiky
tiriamyjy, kuriems KZ buvo klijuotas ant dvilypio blauzdos raumens ir stebéta
trumpalaiké (iS karto po uzklijavimo) bei ilgalaiké (praéjus 24, 72 ir 120 valandy
po KZ uzklijavimo) KZ jtaka pusiausvyrai bei funkciniam pajégumui, taciau
reikSmingos KZ jtakos pusiausvyrai bei funkciniam pajégumui nebuvo nustatyta.
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Nustatéme, jog po KT reikSmingai pager¢jo Lysholm klausimyno
vertinimas bei sumaz¢jo skausmas KON ir TIR grupése. Manoma, jog po KZ
uzklijavimo dirginami odos receptoriai, pageréja aferentin¢ stimuliacija, dél ko
sumazéja skausmas (Zuk & Ksigzopolska-Ortowska, 2008; Aminaka & Gribble,
2008; Chang et al., 2010). Balki ir kt. (2016) nustaté, jog taikant kineziterapijg ir
ilgalaikj (10 d.) KZ po PKR operacijos reikSmingai sumazéjo skausmas
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Taciau Aytar ir kt. (2011) nenustaté
reikSmingo skausmo sumaz¢jimo po KZ uzklijavimo pra¢jus 45 min. pacientams
su girnelés skausmo sindromu. Manome, jog skirtingi rezultatai gaunami dél
skirtingy tiriamyjy grupiy, KZ klijjavimo taikymo metodiky, skirtingo KZ
iStempimo lygio bei uzklijuoto KZ laikymo trukmés. Tyrimy, kuriuose biity tirta
skausmo kaita po KZ uzklijavimo esant PKR plySimui, mums nepavyko rasti.

Apibendrintai galime teigti, jog misy iSkelta hipotezé, kad dél
kineziologinio teipo sukelty stimuly pagerés kelio sanario motoriné funkcija ir
neuroraumeniné kontrolé, pasitvirtino i§ dalies. Momentinio registruoty rodikliy
(izometrinio ir dinaminio MVJ momento, JIG ir pusiausvyros) pageréjimo po KZ
uzklijjavimo nenustatéme galbit tod¢l, kad KZ per mazai dirgina odos
mechanoreceptorius, tod¢l KZ jtaka yra nepakankama norint jvertinti $iy testy
pokycius. Taciau galime daryti iSvada, jog ilgalaikis KZ taikymas reikSmingai
pagerina propriocepcija bei raumeny jégos parametrus. Yra zinoma, kad
neuroraumeninés funkcijos pokyciai po PKR plySimo stebimi ne tik pazeistos kojos
kelio sgnaryje, bet ir proksimaliniuose bei distaliniuose galinés sanariuose
(Riemann & Lephart, 2002). Taip pat zinoma, jog pusiausvyrg ir kiino svyravimus
labiausiai jtakoja receptoriai, esantys raumenyse aplink ¢iurnos sgnarj (Di Giulio et
al., 2009). Todé¢l manome, jog po PKR plySimo norint gauti didesnius funkcijos
pokycius KZ reikéty klijuoti ne tik ant Slaunies, bet ir ¢iurnos raumeny, tiesiogiai
jtakojanciy pusiausvyra.
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3.2.Antrojo tyrimo rezultatai bei juy aptarimas
3.2.1. Pusiausvyros rezultatai

Nustatéme, jog po reabilitacijos stovint ant abiejy kojy (32 A pav.)
reikSmingai sumaz¢jo (p < 0,05) svyravimai pirmyn — atgal kryptimi (Ay).
Svyravimy greitis stovint ant abiejy kojy (32 B pav.) prie§ operacijag buvo
reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei po reabilitacijos.

W Pries operacija 14 W Pries operacija
g 14 1 OPo reabilitacijos é ] OPo reabilitacijos
g 12 + g 12
g 107 . £ 10 | #
El B 8-
5 6 =
5 4 ] E 6
z
2 A 5 4
0 T & 2
Ax Ay

A Svyravimy kryptis B U !

32 pav. Svyravimy kryptis (A) ir greitis (B) stovint ant abiejy kojy
Pastabos. Ax — svyravimai Sonine kryptimi; Ay — svyravimai pirmyn — atgal;mm —
milimetrai, mm/s — milimetrai per sekunde,; # - p<0,05 tarp svyravimy pries operacijq ir po
reabilitacijos

33 paveiksle pavaizduota asimetrijos koeficiento tarp kojy kaita. Nustatéme,
jog asimetrijos koeficientas tarp kojy reikSmingai sumazéjo (p < 0,05) po

reabilitacijos (33 pav.).

1,2 W Pries operacija
OPo reabilitacijos

#

Asimetrijos koeficientas

33 pav. Asimetrijos koeficientas
Pastabos. # - p<0,05 tarp svyravimy pries operacijq ir po reabilitacijos

Stovint ant sveikos kojos po reabilitacijos svyravimai Ax ir Ay kryptimis
buvo reikSmingai mazesni (p < 0,05) nei prie§ operacijg (34 pav.). Prie§ operacija
svyravimai pirmyn — atgal kryptimi buvo reik§mingai didesni (p < 0,05) nei Sonine
kryptimi tiek stovint ant sveikos, tiek ir ant pazeistos kojy. Po reabilitacijos tarp Siy

rodikliy reik§mingy skirtumy nenustatéme (p > 0,05). Po reabilitacijos svyravimai
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Sonine (Ax) kryptimi stovint ant sveikos kojos buvo reikSmingai mazesni (p <

0,05) nei stovint ant pazeistos.
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Pries operacija Po reabilitacijos
Svyravimy kryptis

34 pav. Pusiausvyra stovint ant vienos kojos
Pastabos. Ax — svyravimai Sonine kryptimi; Ay — svyravimai pirmyn — atgal; mm —
milimetrai; * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; # - p<0,05 tarp pries operacijq ir po
reabilitacijos; & - p<0,05 tarp Ax ir Ay

Po reabilitacijos sveikos kojos svyravimy greitis (35 pav.) buvo
reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei prie§ operacija. Po reabilitacijos svyravimy
greitis stovint ant pazeistos kojos buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei stovint

ant sveikos.
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Pries operacija Po reabilitacijos

35 pav. Svyravimy greitis stovint ant vienos kojos
Pastabos. * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojy, # - p<0,05 tarp pries operacijg
ir po reabilitacijos

Po reabilitacijos po Suolio ant sveikos kojos svyravimai pirmyn-atgal
kryptimi (Ay) buvo reikSmingai mazesni (p < 0,05) nei pazeistos (36 pav.). Po
reabilitacijos svyravimai po Suolio stovint ant paZeistos kojos pirmyn-atgal (Ay)
kryptimi buvo reikSmingai didesni (p < 0,05) nei prie§ operacija. Po reabilitacijos
stovint ant sveikos kojos svyravimai Sonine kryptimi (Ax) buvo reikSmingai
mazesni (p < 0,05) nei prie§ operacijg. Atlikus Suolio ant vienos kojos testa
nustatéme, jog svyravimai Ay kryptimi buvo reikSmingai didesni (p < 0,05) nei Ax
stovint ant paZeistos kojos prie§ operacija ir po reabilitacijos, bei stovint ant

sveikos kojos po reabilitacijos.
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36 pav. Pusiausvyros rezultatai po Suolio ant vienos kojos
Pastabos. Ax — svyravimai Sonine kryptimi; Ay — svyravimai pirmyn — atgal; mm —
milimetrai; * - p<0,05tarp sveikos ir pazeistos kojos, # - p<0,05 tarp svyravimy pries
operacijq ir po reabilitacijos; & - p<0,05 tarp Ax ir Ay

Po reabilitacijos atlikus Suolio ant vienos kojos testa svyravimy greitis po
Suolio ant sveikos kojos buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei pazeistos (37
pav.). Tadiau lyginant rezultatus prie§ operacijg ir po reabilitacijos reikSmingy

skirtumy (p < 0,05) nenustatéme.

DOSveika koja
= WPazeista koja

300 4
250 4
200 4
150 ~
100 ~
50 4

0

Svyravimy greitis,
mm/s

Pries operacija Po reabilitacijos

37 pav. Svyravimy greitis po Suolio ant vienos kojos
Pastaba.* - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos

3.2.2. Dinaminés ir izometrinés maksimalios valingos koju raumeny jégos
momentas
Po reabilitacijos sveikos kojos lenkimo MVJ momentas buvo reik§mingai
didesnis (p < 0,05) nei pazeistos, kai koja per kelio sanarj buvo sulenkta 40° ir 90°

kampu (38 pav.).
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38 pav. Pazeistos ir sveikos kojy lenkimo izometrinés MVJ momentas pries operacija ir po
reabilitacijos
Pastaba. * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos

Sveikos kojos tiesimo MVJ momentas buvo reikSmingai didesnis (p <
0,05) nei pazeistos prie§ operacija ir po reabilitacijos, kai koja per kelio sgnarj
sulenkta 40° ir 90° kampu (39 pav.). Po reabilitacijos pazeistos kojos MV]J

momentas 40° ir 90° kampuose reik§mingai sumazéjo (p < 0,05).
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Kelio sanario kampas, ©

39 pav. Pazeistos ir sveikos kojy tiesimo izometrinés MVJ momentas prie§ operacija ir po
reabilitacijos

Pastabos. * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; # - p<0,05 tarp pries operacijq ir po
reabilitacijos

Pazeistos kojos lenkimo jégos momentas (40 pav.) buvo reikSmingai
mazesnis (p < 0,05) nei sveikos uzduotj atliekant visais greiciais prie§ operacijg ir
po reabilitacijos. Po reabilitacijos pazeistos kojos lenkimo jégos momentas esant

180 °/s greiciui buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei pries§ operacija.
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40 pav. Pazeistos ir sveikos kojy lenkimo dinaminés jégos momentas pries§ operacija ir po

reabilitacijos

Pastabos. * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; # - p<0,05 tarp pries operacijq ir po

reabilitacijos

Sveikos kojos tiesimo jégos momentas (41 pav.) buvo reikSmingai

mazesnis (p < 0,05) nei pazeistos uzduotj atlickant visais greiciais prie§ operacijg ir

po reabilitacijos, iSskyrus esant 300 °/s grei¢iui, po reabilitacijos tarp sveikos ir

pazeistos kojos reikSmingo skirtumo nenustatéme (p > 0,05). Po reabilitacijos

pazeistos kojos tiesimo jégos momentas esant 30 °/s greiCiui buvo reikSmingai

mazesnis (p < 0,05) nei prie§ operacija.
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41 pav. Pazeistos ir sveikos kojy tiesimo dinaminés jégos momentas prie$ operacijg ir po

reabilitacijos

Pastabos. * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; # - p<0,05 tarp pries operacijq ir po

reabilitacijos

Po reabilitacijos prie 40° kampo sveikos kojos H:Q santykis buvo

reikSmingai maZzesnis (p < 0,05) nei paZzeistos (3 lent.). Po reabilitacijos esant 90°

kampui pazeistos kojos H:Q santykis buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei pries

operacijg.
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3 lentelé. [zometrinés jégos momento H:Q santykiai esant 40° ir 90° kampams

H:Q pries operacija H:Q po reabilitacijos
Kelio sgnario
kampas, ° Sveika koja Pazeista koja Sveika koja Pazeista koja
40 0,35+0,04 0,37+0,12 0,37+0,06* 0,41+0,12
90 0,26+0,07 0,32+0,06 0,31+0,05 0,43+0,21"

Pastabos. H:Q — uzpakaliniy ir priekiniy Slaunies raumeny tarpusavio santykis; * - p<0,05
tarp sveikos ir pazeistos kojos; # - p<0,05 tarp pries operacijq ir po reabilitacijos

Po reabilitacijos prie 30°s kampinio greic¢io sveikos kojos H:Q santykis
buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei paZeistos (4 lent.), taCiau esant kitiems
grei¢iams nebuvo reikSmingy skirtumy (p > 0,05) tarp sveikos ir paZeistos kojy

pries operacijg ir po reabilitacijos.

4 lentelé. Dinaminés jégos momento H:Q santykiai esant skirtingiems grei¢iams

H:Q pries operacija H:Q po reabilitacijos
Kampinis greitis,
°/s Sveika koja Pazeista koja Sveika koja Pazeista koja
30 0,5+0,04 0,52+0,16 0,49+0,07* 0,62+0,15
180 0,62+0,04 0,69+0,15 0,55+0,13 0,57+0,13
300 0,56+0,06 0,67+0,16 0,61+0,15 0,6+0,16

Pastabos. H:Q — uzpakaliniy ir priekiniy Slaunies raumeny tarpusavio santykis; * - p<0,05
tarp sveikos ir pazeistos kojos

3.2.3. Jégos momento variabilumas iSvyscius 20% MVJ
Atlikus 20% nuo MV]J blauzdos tiesimo tikslumo uzduotj nustatéme, jog

matant VK buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei nematant sveika ir pazeista

koja 90° ir 40° kampuose pries ir po reabilitacijos (42 pav.).
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Matant | Nematant | Matant | Nematant | Matant | Nematant | Matant | Nematant
Pries operacija Po reabilitacijos Pries operacija Po reabilitacijos
Kelio sgnario kampas, °
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42 pav. Tiesimo momento variacijos koeficientas atliekant tikslumo uzduotj 20% nuo MVJ
momento
Pastabos. VK — variacijos koeficientas; $ - p<0,05 tarp matant ir nematant

Atliekant blauzdos lenkimo tikslumo uzduotj 20% nuo MVJ po reabilitacijos
nematant lenkimo VK pazeista koja, kai koja per kelio sgnarj sulenkta 40° ir 90°
kampu, buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei sveikos (43 pav.). Tikslumo
uzduotis lenkiant buvo reikSmingai prasc¢iau (p < 0,05) atlickama be VGI nei su
VGL

OSveika koja BPazeista koja

Matant Nematant Matant Nematant Matant Nematant Matant Nematant

Pries operacija Po reabilitacijos Pries operacija Po reabilitacijos
40 90

Kelio sanario kampas, °

43 pav. Lenkimo momento variacijos koeficientas atliekant tikslumo uzduotj 20% nuo
MVJ momento
Pastabos. VK — variacijos koeficientas; * - p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojy, $ -
p<0,05 tarp matant ir nematant

3.2.4. Rezultaty aptarimas

Tyrimo tikslas buvo nustatyti ir palyginti pusiausvyrg, blauzdos ties€jy ir
lenkéjy raumeny jégos momento ir jégos momento variabiluma prie$ priekinio
kryzminio rai$¢io operacijg ir po reabilitacijos.

IStyrus tiriamyjy pusiausvyrg stovint ant abiejy kojy nustatéme, jog po
reabilitacijos reikSmingai sumazéjo svyravimai pirmyn-atgal (Ay) kryptimi bei
svyravimy greitis. Sie rezultatai patvirtina ankstesniy tyrimy rezultatus, jog po
PKR plySimo svyruojama daugiau pirmyn-atgal kryptimi nei j Sonus (Guskiewicz
& Perrin, 1996). Manome, jog didelés amplitudés svyravimai rodo, jog yra
sutrikusi propriocepcija (Guskiewicz & Perrin, 1996; Blaszczyk et al., 2000) bei
neuroraumeniné kontrol¢ (Culvenor et al., 2016).

Po reabilitacijos asimetrijos koeficientas reikSmingai sumazéjo. Nustatéme,
jog tiriamieji daugiau rémesi sveikgja koja nei paZeista. Misy tyrimo duomenys
sutampa su Chmielewski ir kt. (2002) tyrimy rezultatais, kur buvo nustatyta, jog
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pragjus 6 savaitéms po operacijos ir po reabilitacijos asimetrijos koeficientas tarp
sveikos ir pazeistos kojy reikSmingai sumazéjo.

Atlikus stovéjimo ant vienos kojos testa nustatéme, kad prieS operacija
pusiausvyra stovint ant sveikos ir pazeistos kojos reikSmingai nesiskyre, tac¢iau po
reabiltacijos pusiausvyra stovint ant sveikos kojos reik§mingai pageréjo. Zinoma,
jog receptoriai, esantys odoje, raumenyse, sausgyslése, sanariuose ir kt., suteikia
CNS informacija apie judesj ir teikia grjZztamaja informacijag (Anderson et al.,
2016), todel receptoriy pazeidimas operacijos metu, sutrikdo galimybe valdyti
kiino judesius ir pozicijg (Goetschius & Hart, 2016; Lehmann et al., 2017). Atlikty
pusiausvyros po PKR plySimo tyrimy rezultatai yra prieStaringi. Mokslininkai
Noyes ir kt. (1991) nustaté, jog esant pazeistam PKR, kelio sgnario kinestezija yra
sutrikusi, tod¢l paciento galimybé stovéti ant paZeistos kojos bus sumazejusi net tik
pries, bet ir po PKR rekonstruojamosios operacijos (Harrison et al., 1994; Culvenor
et al., 2016). Harrison ir kt. (1994), Oconnell ir kt. (1998) ir Lehmann ir kt. (2017)
tyré stating pusiausvyrg po PKR plySimo, bet nenustaté reikSmingy skirtumy tarp
sveikos ir pazeistos kojos. Taciau kiti autoriai (Mizuta et al., 1992; Soltani et al.,
2014; Negahban et al., 2014) tirdami pusiausvyra po PKR plySimo nustaté, jog yra
reikSmingas skirtumas tarp svyravimy stovint ant pazeistos ir sveikos kojy.
Manome, jog mechanoreceptoriy pazeidimas operacijos metu sutrikdo kiino
padéties suvokimo mechanizmus (Soltani et al., 2014) bei jtakoja pusiausvyra
stovint ant operuotos ir neoperuotos kojos (Hoffman et al., 1999; Negahban et al.,
2014) atliekant pusiausvyros testg stovint ant vienos kojos.

Po reabilitacijos stovint po Suolio ant pazeistos kojos svyravimai Ay
kryptimi ir svyravimy greitis buvo didesni nei prie§ operacija, nes dinaminés
pusiausvyros metu reikia kompleksinio sensorinio ir motorinio judesiy valdymo
(Howells et al., 2011), ir dél sulétéjusio raumeny rekrutavimo sumazgja galimybé
efektyviai stabilizuoti kelio sgnarj (Bouisset & Do, 2008; Dingenen et al., 2015).
Misy tyrimo rezultatai sutampa su Shelbourne ir kt. (1990) tyrimy rezultatais, jog
po PKR rekonstrukcijos Suolio ant vienos kojos pusiausvyros rezultatai skyrési tarp
sveikos ir paZeistos kojy. Zinant, jog pusiausvyra priklauso nuo keturgalvio
Slaunies raumens jégos (Noyes et al., 1991; Rudolph et al., 2000; Chmielewski et
al., 2002; Reid et al., 2007; Palmeri-Smith et al., 2008; Soltani et al., 2014;
Culvenor et al., 2016), galime teigti, jog sumazéjus pazeistos kojos tiesimo jégos
momentui po reabilitacijos stebime reikSmingg pusiausvyros pablogéjima atlikus
Suolj ant pazeistos kojos. Nustatéme, kad po reabilitacijos po Suolio ant vienos
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kojos daugiau buvo svyruojama stovint ant pazeistos kojos Ay kryptimi nei
sveikos. Galime teigti, jog PKR plySimas jtakoja didesnius svyravimus pirmyn-
atgal (Ay) kryptimi. Galime pritarti Howells ir kt. (2013), jog po PKR plySimo
testuojant pusiausvyra kliniSkai svarbesni svyravimai pirmyn-atgal kryptimi nei
Sonine. Manome, taip yra dél keturgalvio Slaunies raumens silpnumo, kurj sukelia
sutrikusi raumens aktyvacija (Zult et al., 2017). Taciau Zzinant, jei aplink kelio
sanarj esantys raumenys yra silpni, o aplink ¢iurnas esantys raumenys stipris, tai
dinaminé pusiausvyra tokiems tiriamiesiems néra labai sutrikusi (Jadelis et al.,
2001), nes tiriamieji stabilizuoja kelio sgnarj jtraukiant pédos tiesiamuosius
raumenis (Rudolph et al., 2000; Thomas et al., 2013). Todél manome, jog kojos
funkcijai jvertinti Suolio ant vienos kojos testas yra per mazo jautrumo, kad
galétume diferencijuoti pusiausvyros sutrikimg po PKR plySimo, todél
rekomenduojame jj atlikti jtraukiant ir kitus testus.

Nustatéme, jog tiek prie§ operacijg, tiek po reabilitacijos pazeistos kojos
izometrinés tiesimo bei dinaminés lenkimo ir tiesimo jégos momentas buvo
mazesnis nei sveikos. Todél galime teigti, jog PKR plySimas jtakoja pazeistos
kojos jégos momento dydzio sumazéjimg. Kity mokslininky atlikty tyrimy
rezultatai sutampa su miisy. Thomas ir kt. (2013) nustaté, jog prie§ operacijg ir po
reabilitacijos pazeistos kojos tiesimo ir lenkimo jéga buvo reikSmingai mazesné nei
sveikos. Chmielewski ir kt. (2004) nustaté, jog PKR nuplySimas jtakoja keturgalvio
Slaunies raumens jégos sumaz¢jima ne tik pazeistos, bet ir sveikos kojos. Petersen
ir kt. (2014), Lepley (2015) atliko literatiiros apzvalga, kur buvo nustatytas kelio
lenkéjy ir tieséjy jégos sumazéjimas po PKR operacijos lyginant su sveika koja. De
Jong ir kt. (2007) nustaté, kad uzpakaliniy Slaunies raumeny jéga yra svarbi
stabilizuojant kelio sgnarj po PKR operacijos. Mokslininkai yra nustatg, jog po
PKR plysimo (Bryant et al., 2009; Pua et al., 2015), po PKR operacijos (Telianidis
et al., 2014; Pua et al., 2015) bei reabilitacijos (Czaplicki et al., 2015) stebimas
keturgalvio §launies raumens ir uzpakaliniy $launies raumeny funkcijos sutrikimas
atliekant izometrinj ir izokinetinj kelio tiesimo jégos matavimg (Xie et al., 2015),
todél manome, jog | reabilitacijos programg reikéty jtraukti daugiau jégos lavinimo
pratimy.

Atlikus tyrimg nustatéme, kad po reabilitacijos H:Q santykis paZeistos kojos
buvo didesnis nei sveikos kojos esant 30°/s greiciui ir 40° kelio sgnario kampui.
Manome, kad po reabilitacijos paZeistos kojos keturgalvio §launies raumens jégos
momentas sumazgja labiau nei uzpakaliniy $launies raumeny jégos momentas bei
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ivyksta greity raumeniniy skaiduly atrofija (Wang & Pessin, 2013), kas jtakoja
jégos momento skirtumo mazéjimg tarp Siy raumeny grupiy. Huang ir kt. (2015)
atlike tyrimg taip pat nustaté, jog operuotos kojos H:Q santykis buvo didesnis
pazeistos nei sveikos kojos. Mazesnis H:Q santykis tarp sveikos ir pazeistos kojos
rodo, jog raumeny jéga dar néra atsistaCiusi ir reikalinga tolimesné reabilitacija
(Aagaard et al., 1998). Galime daryti iSvada, kad H:Q santykis po PKR plySimo
priklauso nuo keturgalvio Slaunies raumens jégos sumazéjimo, todél reabilitacijos
tikslas turéty biti didinti H:Q santykj tarp sveikos ir pazeistos kojy, kuris atitikty
rekomendacijas.

Pries PKR operacija propriocepcijos sutrikimo dél plySusio PKR
nepastebime dél mechanoreceptoriy esanciy sgnaryje ir aplink sanarj
kompensacijos (Zult et al., 2017), todél teigiama, jog po PKR plysimo
propriocepcinis deficitas tarp kojy yra mazas ir kliniSkai nereikSmingas (Zult et al.,
2017). Taciau po opercijos pazeidus kelio sgnario sensorinius receptorius stebimas
propriocepcijos sutrikimas uzduotj atliekant pazeista koja nematant. Hoffman su
bendraautoriais  (1999)  teigia, kad operacijos metu  pazeidziami
mechanoreceptoriai, esantys kapsuléje bei raisCiuose, ir tai sutrikdo normalios
aferentinés informacijos gavimg (Harrison et al., 1994; Hart et al., 2014). Taciau
misy tyrimo rezultatai parodé¢, kad prie§ operacijg ir po reabilitacijos atliekant
tiesimo tikslumo uzduot] visuose kampuose matant ir nematant rezultatai tarp
sveikos ir pazeistos kojy reikSmingai nesiskiria, todél pritariame Goetschius ir Hart
(2016) isvadai, jog po PKR pazeidimo stebimas abipusis sensorinés informacijos
sutrikimas. Ageberg ir Friden (2008) tirdami pacientus po PKR operacijos nustaté,
jog po operacijos motoriné¢ kelio funkcija atstatoma, bet sensoriné funkcija
atgaunama Zzymiai léCiau. Manome, jog dél nepilnai atsistaciusios sensorinés
funkcijos po reabilitacijos paZeistos kojos lenkimo VK 40° ir 90° kampuose
nematant buvo reikSmingai didesnis nei matant.

Esant 90° kampui lenkimo VK yra didesnis nei 40°. Tiesimo VK nepriklausé
nuo raumens ilgio, tac¢iau lenkimo VK buvo didesnis esant trumpesniam raumens
ilgiui. Apibendrinant galime teigti, jog tiesimo VK yra maZesnis nei lenkiant, todél
galime pritarti Poston ir kt. (2008), kurie teigia, jog stipriis dideli raumenys
(keturgalvis Slaunies raumuo) judesius gali atlikti stabiliau nei silpnesni ir mazesni
(uzpakaliniai §launies raumenys). Salonikidis ir kt. (2009) tirdami rieSo lenkiamyjy
raumeny jégos momento variabiluma nuo raumens ilgio nustaté, jog raumens ilgis
jégos momento variabilumui jtakos neturéjo.
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Nustatéme, kad stabilumas pablogéja atliekant izometrinius susitraukimus be
VGI. Nustatéme, kad VGI tiriamiesiems padéjo stabiliau palaikyti reikiamg jéga.
Nustatyta, jog VGI yra ypaC svarbi atlickant nenutriikstama raumeny jégos
palaikyma, todél esant VGI, did¢ja jégos kaitumas — sumazgja stabilumas (Hong &
Newell, 2008), o zvilgsnis | taikinj ypa¢ palengvina galvos smegenims sukurti
tiksly judesio plang (Todorov & Jordan, 2002). Tuo galima paaiskinti, kodél jégos
momento variabilumas be VGI buvo reikSmingai didesnis. Yra zinoma, kad kai
judesys atlickamas su griztamaja informacija ir trunka ilgiau nei 150 ms,
propriocepciné informacija leidzia atlikti korekcijas judesio metu (Magill, 2007).
Kai judesys atlickamas be VGI pablogéja judesiy atlikimo stabilumas (Todorov &
Jordan, 2002), nes sumazinama nervy ir raumeny sistemos galimybé pasinaudoti
sensorine griztamaja informacija i§ regos receptoriy, kas leisty atlikti korekcijas
susitraukimo metu (Christou et al., 2002; Davids et al., 2006; Stergiou et al., 2006;
Salonikidis et al., 2009). Zmogus, atlikdamas naujus, dar neimoktus judesius yra
labiau priklausomas nuo grjZztamosios informacijos, nesugeba sukurti optimalios
motorinés programos, nuo kurios sudarymo tikslumo priklauso agonisty, sinergisty,
antagonisty, ranky ir kojy raumeny koordinacija, padedanti tiksliau atlikti judesj
(Skurvydas, 2008; Goetschius & Hart, 2016). Zinoma, jog raumeny jégos momento
variabilumas mazesnis, kai motoriniy vienety rekrutavimo kiekis ir jy impulsavimo
daznis yra didesnis (Goetschius et al., 2015; Goetschius & Hart, 2016). Manome,
jog VK padidéja dél sutrikusio grjztamojo rysio i§ struktiiry, esanc¢iy aplink kelio
sgnarj.

Apibendrintai galime teigti, kad iSkelta hipotezé, jog po reabilitacijos
sumazgéjus blauzdos tieséjy ir lenkéjy raumeny jégos momentui (Chaves et al.,
2012; Konishi, 2013; Nyland et al., 2014; Petersen et al., 2014) bus didesnis jégos
momento variabilumas, blogesné dinaminé pusiausvyra nei prieS PKR plySimo
operacijg, taCiau statinei pusiausvyrai jtakos neturés, pasitvirtino i§ dalies, nes po
reabilitacijos pazeistos kojos tiesimo jégos momentas buvo mazesnis nei pries
operacijg bei svyravimai Ay kryptimi po Suolio ant pazeistos kojos reikSmingai
padidéjo po reabilitacijos, taCiau jégos momento variabilumas ir statiné

pusiausvyra reik§mingai nepakito.

70



3.3. Treciojo tyrimo rezultatai bei jy aptarimas

3.3.1.

Jégos momento iSvystymo greitis

Pries KT pazeistos kojos tiesimo JIG 40° kampe buvo reikSmingai mazesnis

(p < 0,05) JIG ir IPR grupése lyginant su KON grupe ir sveika koja (44 A pav.). Po

KT JIG grupéje sveikos ir pazeistos kojos JIG reikSmingai padidéjo (p < 0,05)

visais laiko intervalais ir iSnyko skirtumas tarp sveikos ir pazeistos kojos. O IPR

grupéje po KT JIG reikSmingai padidéjo (p < 0,05) tik pazeistos kojos ir iSliko

skirtumas su sveika visuose laiko intervaluose. Po KT nustatéme reikSmingai

mazesnj (p < 0,05) pazeistos kojos jégos iSvystymo greitj IPR grupéje nei JIG

grupéje, o lyginant su KON grupe reikSmingy skirtumy nenustatéme (p > 0,05).
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44 pav. Blauzdos tiesimo JIG (A), JIG simetrijos indeksas (B) 40° kampe pries ir po KT

bei KT metu atsiradgs pokytis (C) skirtingais laiko intervalais

Pastabos.Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; JIG — jégos isvystymo greitis; KT — kineziterapija; * — p<0,05 tarp
sveikos ir pazeistos kojos; #— p<0,05 tarp pries ir po KT; ™ — p<0,05 lyginant su KON
grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG grupiy
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Prie§ KT abiejy grupiy blauzdos tiesimo 40° kampe JIG simetrijos indeksas
0-30, 0-50 ir 0-100 ms laiko intervaluose buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei
KON grupés (44 B pav.). Po KT simetrijos indeksas ankstyvojoje JIG fazéje buvo
reikSmingai mazesnis (p < 0,05) IPR grupéje nei KON. Po KT reikSmingai
pageréjo (p < 0,05) JIG grupés simetrijos indeksas 0-30 bei 0-50 ms laiko
intervaluose lyginant su IPR grupe bei prie§ KT buvusiais rezultatais. JIG grupéje
pazeistos kojos tiesimo JIG pokytis 40° kampe buvo reikSmingai didesnis (p <
0,05) ankstyvoje JIG fazéje nei sveikos kojos (44 C pav.). Pazeistos kojos pokytis
ankstyvoje JIG fazéje buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) JIG grupéje nei IPR.

Tiesimo JIG 80° kampe pries KT paZzeistos kojos 0-50, 0-100 ir 0-200 ms
laiko intervalais buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) JIG ir IPR grupése lyginant
su KON grupe (45 A pav.). Prie§ KT nustatéme reikSmingai mazesnj (p < 0,05)
pazeistos kojos JIG lyginant su sveika abiejose JIG ir IPR grupése (iSskyrus 0-30
ms laiko intervalg). Po KT pazeistos ir sveikos kojy JIG buvo reikSmingai didesnis
(p < 0,05) visais laiko intervalais JIG ir IPR grupése nei pries KT. Po KT JIG
grupés pazeistos kojos JIG buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) 0-200 ms
intervale nei sveikos, o IPR grupés — ankstyvojoje JIG faz¢je (0-30 ir 0-50 ms
intervaluose). Po KT sveikos kojos JIG 0-200 ms laiko intervale ir pazeistos kojos
0-30 ir 0-200 ms laiko intervaluose buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) JIG nei
IPR grupéje.

Pries KT nustatéme, jog simetrijos indeksas 0-50 ms intervale buvo
reikSmingai maZzesnis (p < 0,05) JIG ir IPR grupése lyginant su KON grupe (45 B
pav.). Po KT JIG simetrijos indeksas reikSmingai padidéjo (p < 0,05) ankstyvojoje
JIG fazgje (0-30 ir 0-50 ms intervaluose). Po KT JIG simetrijos indeksas 0-30 ms
laiko intervale buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) JIG nei IPR grupés. Pazeistos
kojos JIG pokytis ankstyvoje JIG fazéje JIG grupéje buvo reikSmingai didesnis (p
< 0,05) nei sveikos (45 C pav.). Pazeistos kojos JIG pokytis 0-30 ir 0-200 ms laiko

intervaluose buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) JIG grupéje nei IPR.
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45 pav. Blauzdos tiesimo JIG (A) ir JIG simetrijos indeksas (B) bei KT metu atsiradgs
pokytis (C) 80° kampe pries ir po KT skirtingais laiko intervalais
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; KT — kineziterapija; * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos, # —
p<0,05 tarp pries ir po KT; ~— p<0,05 lyginant su KON grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG
grupiy

Pries KT pazeistos kojos lenkimo JIG 40° kampe buvo reikSmingai mazesnis
(p < 0,05) nei sveikos JIG grupéje ankstyvoje fazéje (0-30, 0-50 ms) bei IPR
grupéje (0-30, 0-200 ms), taciau po KT reikSmingi skirtumai (p < 0,05) isliko tik
IPR grupéje (0-30, 0-50, 0-200 ms) (46 A pav.). Pries KT sveikos ir pazeistos kojos
JIG visais laiko intervalais buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) abiejose grupése
lyginant su KON grupe. Taciau po KT IPR grupéje pazeistos kojos visais laiko
intervalais ir sveikos 0-50, 0-100 ms JIG isliko reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei
KON. Po KT IPR ir JIG grupéje pazeistos kojos JIG visais laiko intervalais
reikSmingai padidéjo (p < 0,05) (isskyrus IPR grupés 0-200 ms) lyginant su
rezultatais prie§ KT. Po KT sveikos kojos JIG grupéje JIG buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) 0-30 ir 0-50 ms laiko intervaluose nei prie§ KT, o IPR grupéje
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po KT sveikos kojos JIG buvo reik§mingai didesnis (p < 0,05) 0-30 ir 0-200 ms
laiko intervaluose nei pries KT.

Pries KT buvo nustatytas reikSmingai didesnis (p < 0,05) simetrijos indeksas
ankstyvojoje JIG fazéje KON grupéje nei IPR ir JIG grupése, taciau po KT
reikSmingi skirtumai (p < 0,05) isliko tik IPR grupéje 0-30 ms laiko intervale (46 B
pav.). Po KT JIG grupéje JIG simetrijos indeksas 0-30 ir 0-50 ms laiko
intervaluose buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei prie§ KT. Po KT simetrijos
indeksas 0-50 bei 0-200 ms laiko intervaluose JIG grupéje buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) lyginant su IPR grupe. Taip pat nustatéme paZzeistos kojos
ankstyvojoje fazéje (0-30 ir 0-50 ms) reikSmingai didesnj (p < 0,05) pokyti JIG
grupéje nei IPR (46 C pav.). Lenkimo JIG pokytis 40° kampe paZeistos kojos

ankstyvojoje JIG fazéje buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei sveikos.
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46 pav. Blauzdos lenkimo JIG (A) ir JIG simetrijos indeksas (B) bei KT metu atsirades
pokytis (C) 40° kampe pries ir po KT skirtingais laiko intervalais
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; JIG — jégos isvystymo greitis; KT — kineziterapija; * — p<0,05 tarp
sveikos ir pazeistos kojos; #— p<0,05 tarp pries ir po KT, ™ — p<0,05 lyginant su KON
grupe; § —p<0,05 tarp IPR ir JIG grupiy
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Lenkimo JIG 80° kampe pries KT sveikos ir pazeistos kojos JIG ir IPR
grupése visais laiko intervalais (iSskyrus sveikos kojos 0-200 ms intervalg) buvo
reikSmingai maZzesnis (p < 0,05) lyginant su KON grupe (47 A pav.). Pries KT JIG
grupés pazeistos kojos JIG visais laiko intervalais buvo reik§mingai mazesnis (p <
0,05) nei sveikos. IPR grupés prie§ KT pazeistos kojos JIG vélyvojoje fazéje (0-
100 ir 0-200 ms intervaluose) buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveikos. Po
KT JIG grupéje reikSmingai padidéjo (p < 0,05) sveikos ir pazeistos kojos JIG
visais laiko intervalais lyginant su rezultatais prie§ KT. IPR grupés sveikos kojos
JIG po KT reikSmingai padidéjo (p < 0,05) 0-30, 0-50 ir 0-100 ms laiko
intervaluose, o pazeistos kojos — 0-50 ir 0-100 ms intervaluose. Po KT IPR grupés
pazeistos kojos JIG 0-30 ms intervale buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei
sveikos. Po KT pazeistos kojos JIG 0-200 ms intervale buvo reiSmingai didesnis (p
< 0,05) JIG grupéje nei IPR.
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47 pav. Blauzdos lenkimo JIG (A) ir JIG simetrijos indeksas (B) bei KT metu atsirades
pokytis (C) 80° kampe pries ir po KT skirtingais laiko intervalais
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; KT — kineziterapija; * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; #—
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p<0,05 tarp pries ir po KT; ~— p<0,05 lyginant su KON grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG
grupiy

Pries KT buvo nustatytas reikSmingai didesnis lenkimo JIG simetrijos
indeksas 0-200 ms laiko intervale KON grupéje nei IPR ir JIG grupése, taciau po
KT reikSmingas skirtumas (p < 0,05) isliko tik IPR grupéje (47 B pav.). Po KT
lenkimo JIG simetrijos indeksas JIG grupéje buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05)
0-30, 0-50 ir 0-200 ms laiko intervaluose nei pries KT. Taip pat nustatéme, jog
lenkimo JIG pokytis pazeistos kojos JIG grupéje buvo reikSmingai didesnis (p <
0,05) 0-30, 0-50 ir 0-200 ms intervaluose nei sveikos (47 C pav.). Lenkimo JIG
pokytis 80° kampe JIG grupés pazeistos kojos visais laiko intervalais buvo
reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei IPR grupés.

3.3.2. Dinaminés ir izometrinés maksimalios valingos kojy raumeny jégos
momentas

Blauzdos lenkimo MVJ momentas 40° ir 80° kampuose pries KT sveikos ir
pazeistos kojy buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) IPR ir JIG grupiy lyginant su
KON grupe (48 A pav.). Taciau 80° kampe po KT IPR grupés sveikos ir pazeistos
kojy lenkimo MVJ momentas isliko reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei KON
grupés. Lenkimo MVJ momentas abiejuose kampuose pries ir po KT sveikos kojos
buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei pazeistos kojos IPR ir JIG grupése.
Lenkimo MVJ momentas 40 ir 80 laipsniy kampuose IPR ir JIG grupiy po KT
sveikos ir pazeistos kojy buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei pries KT.
Lenkimo MVJ momentai po KT sveikos kojos 40° kampe ir pazeistos kojos 80°
kampe buvo reikSmingai didesni (p < 0,05) JIG nei IPR grupés.

Tiesimo MVJ momentas 40° kampe po KT sveikos kojos JIG ir IPR grupése
buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei KON. Tiesimo MVJ momentas 80°
kampe po KT sveikos kojos JIG grupéje buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei
KON. Tiesimo MVJ momentas 40° kampe prie$ ir abiejuose kampuose po KT
sveikos kojos buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei paZzeistos kojos IPR ir JIG
grupése. JIG ir IPR grupiy sveikos ir pazeistos kojy tiesimo MVJ momentas 40° ir
80° kampuose po KT buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei prie$ KT.
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48 pav. Santykinis lenkimo ir tiesimo izometrinés jégos momentas (A) bei KT metu
atsirades pokytis (B) 40° ir 80° kampuose
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; KT — kineziterapija; * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos, #—
p<0,05 tarp pries ir po KT; ~— p<0,05 lyginant su KON grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG
grupiy

JIG grupés pazeistos kojos lenkimo MVJ pokytis 40° ir 80° kampuose bei
IPR grupés 40° kampe buvo reik§mingai didesnis (p < 0,05) nei sveikos kojos (48
B pav.). JIG grupéje pazeistos kojos lenkimo 40° kampe ir sveikos kojos tiesimo
80° kampe MVJ momento pokytis buvo reik§mingai didesnis (p < 0,05) nei IPR
grupes.

JIG ir IPR grupiy lenkimo jégos momentas 60 ir 180°s grei¢iu prie§ KT
sveikos ir pazeistos kojy buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei KON (49 A
pav.). Taciau po KT S$is skirtumas isliko tik lenkiant paZeista koja per kelio sgnarj

1809s greiciu. JIG ir IPR grupiy lenkimo jégos momentas 60°/s grei€iu ir pries, ir
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po KT buvo reik§mingai didesnis (p < 0,05) sveikos nei pazeistos kojos. JIG ir IPR
grupiy lenkimo jégos momentas 60 ir 180°/s grei¢iu po KT abiejy kojy buvo
reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei prie§ KT. JIG grupés lenkimo ir tiesimo jégos
momentas 60°/s grei¢iu po KT sveikos kojos buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05)
nei IPR grupés.

JIG ir IPR grupiy tiesimo jégos momentas 60 ir 180°s greiciu prie§ KT
sveikos ir pazeistos kojy buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei KON. Po KT
Sis skirtumas iSliko tiesiant 180°/s greiCiu pazeista koja. JIG ir IPR grupiy tiesimo
jégos momentas 60 ir 180°/s greiciu ir pries, ir po KT buvo reik§mingai didesnis (p
< 0,05) sveikos nei pazeistos kojos. JIG ir IPR grupiy blauzdos tiesimo jégos
momentas 60 ir 180°/s grei¢iu po KT abiejy kojy buvo reikSmingai didesnis (p <
0,05) nei pries KT.
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49 pav. Santykinis blauzdos lenkimo ir tiesimo dinaminés jégos momentas (A) bei KT
metu atsiradgs pokytis (B) 60 ir 180°/s greiciu

78



Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; KT — kineziterapija; * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; #—

p<0,05 tarp pries ir po KT, ™ — p<0,05 lyginant su KON grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG
grupiy

JIG ir IPR grupiy tiesimo pokytis 60 ir 180°/s greic¢iu pazeistos kojos buvo
reikSmingai didesnis (p < 0,05) nei sveikos kojos (49 B pav.). JIG grupés tiesimo
60 ir 180°/s greiciu sveikos kojos ir 180°/s greiciu pazeistos kojos jégos momento
pokytis reikSmingai padidéjo (p < 0,05) lyginant su IPR grupe.

IPR ir JIG grupiy izometriniai H:Q santykiai 40° ir 80° kampuose prie§ KT
abiejy kojy buvo reikSmingai mazesni (p < 0,05) nei KON grupés (50 A pav.). Po
KT KON grupés H:Q santykis 40 ir 80 kampuose pazeistos kojos buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) nei IPR grupés, taCiau lyginant su JIG grupe reikSmingy
skirtumy nenustatéme (p > 0,05). JIG grupés pazeistos kojos izometrinis H:Q
santykis 40° kampe po KT reikSmingai padidéjo (p < 0,05) lyginant su pries KT
buvusiu santykiu. Lyginant dinaminés jégos H:Q santykius reikSmingy skirtumy

nenustatéme (p > 0,05) (50 B pav.).
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50 pav. Izometrinés (A) ir dinaminés (B) jégos momento H:Q santykiai esant skirtingiems
kampams ir grei¢iams
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; KT — kineziterapija; H:Q santykis — uzpakaliniy ir priekiniy Slaunies
raumeny jégos tarpusavio santykis, #— p<0,05 tarp pries ir po KT; ~— p<0,05 lyginant su
KON grupe

3.3.3. Jégos momento variabilumas iSvyscius 20% MVJ
Nustatéme, jog atliekant tikslumo uzduotj matant ir nematant lenkimo ir

tiesimo variacijos koeficientas 40° bei 80° kampuose pries KT tarp grupiy
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reikSmingai nesiskyré (p > 0,05) (51 pav.). Ta¢iau nematant [IPR grupés VK
lenkiant 40° ir tiesiant 80° kampe po KT pazeista koja buvo reik§mingai didesnis
(p < 0,05) nei JIG grupés. Taip pat nenustatéme reikSmingy skirtumy (p > 0,05)
tarp sveikos ir pazeistos kojy.
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51 pav. Tiesimo ir lenkimo momento variacijos koeficientas atliekant tikslumo
uzduotj 20% nuo MVJ momento matant ir nematant
Pastabos. KT — kineziterapija,; § — p<0,05 tarp JIG ir IPR grupiy, #— p<0,05 tarp
matant ir nematant

3.3.4. Funkciniy testy ir klausimyny rezultatai

Pries KT nuSoktas atstumas pazeista koja IPR ir JIG grupése buvo
reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei KON (52 A pav.). Prie§ KT nuSoktas atstumas
triSuolio metu pazeista koja buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei sveika koja
IPR ir JIG grupése, po KT S$is skirtumas isliko tik IPR grupéje. Po KT JIG grupés
tiriamieji nuSoko reikSmingai daugiau (p < 0,05) ir sveika, ir pazeista koja nei prie$
KT, o IPR grupés — tik pazeista. Po KT JIG grupés sveika koja nuSoktas atstumas
buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05) uz KON grupés. Nustatéme, jog po KT
pazeista koja nuSoktas atstumas JIG grupés buvo reikSmingai didesnis (p < 0,05)
nei [PR.

Pries KT JIG ir IPR grupiy simetrijos indeksas triSuolio metu buvo
reikSmingai mazesnis (p < 0,05) nei KON grupés, taciau po KT JIG grupés
rezultatai reikSmingai padidéjo (p < 0,05) ir nesiskyré (p > 0,05) nuo KON grupés
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(52 B pav.). Po KT JIG grupés simetrijos indeksas buvo reik§Smingai didesnis (p <
0,05) nei IPR grupés.
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52 pav. Grupiy triSuolio rezultatai (A) bei tirSuolio simetrijos indeksas (B)
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairée — prie sveikos; * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; #— p<0,05 tarp pries ir po
KT; ~—p<0,05 lyginant su KON grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG grupiy

Pries KT KON grupé reikSmingai greiciau (p < 0,05) atliko stotis-eiti testa
nei IPR ir JIG grupés, taciau po KT Sis skirtumas isliko tik IPR grupéje (53 pav.).
Po KT IPR ir JIG grupés reikSmingai greic¢iau (p < 0,05) atliko stotis-eiti testa nei
pries KT. Po KT IPR grupé uztruko reikSmingai ilgiau (p < 0,05) atlikdama stotis-
eiti testg nei JIG.
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53 pav. Stotis-eiti testo rezultatai
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; KT — kineziterapija; #— p<0,05 tarp pries ir po KT; ™ — p<0,05
lyginant su KON grupe; § — p<0,05 tarp IPR ir JIG grupiy

Pries KT JIG ir IPR grupiy pasiektas atstumas zvaigzdés testo metu stovint

ant pazeistos kojos buvo reikSmingai mazesnis (p < 0,05) vidine-nugarine ir

81



priekine kryptimis nei sveika (5 lent.). Po KT reik§mingai padidéjo (p < 0,05)
pasiektas atstumas pazeista koja beveik visomis kryptimis, iSskyrus JIG grupéje —
vidine, vidine-nugarine ir IPR grupé¢je — priekine. Po KT reikSmingai padidéjo (p <
0,05) pasiektas atstumas sveika koja JIG grupéje — iSorine, iSorine-nugarine,
vidine-nugarine, vidine-prieckine, IPR grupéje - vidine-priekine ir priekine
kryptimis. Po kineziterapijos JIG grupés zvaigzdés nuokrypio pusiausvyros testo
simetrijos indeksas priekine — iSorine ir priekine kryptimis buvo reikSmingai
didesnis (p < 0,05) nei pries KT.

5 lentelé. JIG ir IPR grupiy pasiekto atstumo rezultatai zvaigzdés nuokrypio pusiausvyros

testo metu
Pasiektas atstumas, %
JIG grupé
Pries KT Po KT

Simetrijos Simetrijos

Kryptis Sveika Pazeista indeksas Sveika Pazeista indeksas
priekiné iSoriné 88,6+12,3 | 84,3+8,9 | 953£6.2 [ 958444 9943,5" | 103,127.3"

iSoriné 90,8+7,1 87484 | 95342 | 99.7+1,9" | 972428 [ 97.0£L6
iSoriné nugariné 954+6,4 | 93,9492 | 97.8+55 [ 103,2+6,1" | 103,8+2,8" [ 100,3+43

nugariné 99,673 | 94,8+52 | 949%5.5 [ 104,653 | 1033x3% | 98.4+4.9

vidiné nugariné 94,742,5 | 89,7+2° | 94445 | 971458" 9744,9 99,6%6,1
vidiné 83,147 78,446 94,3+9,6 87,8+4,4 88,5+4,8 100,6+8,8
priekiné vidiné 799438 | 77,6+52 | 96.7%5.6 | 848+4.7" | 86,5+5,5" | 101,6£7.0
priekiné 88,0441 | 831+45 [ 931543 | 913103 | 92,6453 | 1009463

IPR grupe

priekiné iSoriné 94,0674 | 91x52 | 96633 | o844 98+3,6¢ | 998+27
iSoriné 92,6+10,4 | 83,9491 | 95781 [ 972454 | 998+13,8" | 102,2+113
iSoriné nugariné 97,6+11,8 | 92.6+10,1 | 952£10.1 [ 197844 | 109,8+9,7¢ | 101,681
nugariné 99,6+£16,5 | 89+13,5 | 95468 | 1047435 | 109,3+6,8° | 104:145.2
vidiné nugariné 94,7+13 | 78,7+11,6" | L2555 | 939470 | 100,5+4,5" | 107.047.2
vidiné 76,1411,9 | 68,9+13,6 | OL.6+20.7 | g19193 | 853+36¢ | 10484127
priekiné vidiné 754457 | 77435 | 1024899 | g45133% | g8448,9¢ | 1043105
priekiné 90,1442 | 84,7+4,1" | 938838 | 95743 | 977477 | 1018472

Pastabos. * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos; #— p<0,05 tarp pries ir po KT
Prie§ KT KON grupés fizinio aktyvumo lygio (54 A pav.), AGFI (54 B pav.)
ir IKDC (54 C pav.) klausimyny vertinimas buvo reikSmingai geresnis (p < 0,05)
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nei IPR ir JIG grupiy, o po KT reikSmingai nesiskyré¢ (p > 0,05). Po KT
reikSmingai pageréjo (p < 0,05) fizinio aktyvumo lygis, AGF] ir IKDC klausimyny
vertinimas IPR ir JIG grupése lyginant su prie§ KT buvusiais rezultatais.
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54 pav. Tegner fizinio aktyvumo (A), AGF] (B) ir IKDC (C) klausimyny rezultatai
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; AGF] — apatiniy galiiniy funkcinis jvertinimas, IKDC — subjektyvus
blauzdos sqnario vertinimo klausimynas; * — p<0,05 tarp sveikos ir pazeistos kojos, #—
p<0,05 tarp pries ir po KT; ~— p<0,05 lyginant su KON grupe

Pries KT KON grupés tiriamieji reikSmingai geriau (p < 0,05) vertino savo
fizing sveikata, fizinj aktyvuma bei veiklos apribojima dél fiziniy negalavimy nei
JIG ir IPR grupiy tiriamieji (55 pav.). Po KT reikSmingai pageréjo (p < 0,05) IPR ir
JIG grupiy tiriamyjy fizinio aktyvumo, veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy,

skausmo bei fizinés ir psichinés sveikatos vertinimas.
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55 pav. SF-36 klausimyno vertinimo rezultatai
Pastabos. Rezultaty lyginimui su pacientais po PKR operacijos KON grupés sveiky
tiriamyjy dominuojanti desiné koja buvo priskirta prie pazeistos kojos, o nedominuojanti
kairé — prie sveikos; #— p<0,05 tarp pries ir po KT; *— p<0,05 lyginant su KON grupe
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3.3.5. Rezultaty aptarimas

Tyrimo tikslas buvo nustatyti jégos iSvystymo greicio kineziterapijos jtaka
jégos iSvystymo greiciui, blauzdos ties¢jy ir lenkéjy raumeny jégos momentui bei
pusiausvyros  pokyCiams po  priekinio kryzminio rai§¢io  operacijos.

Nustatéme, jog prieSs KT JIG ir IPR grupiy visi vertinti rodikliai buvo
prastesni nei KON grupés. Musy tyrimy rezultatai sutampa su kity autoriy
duomenimis (Nyland et al., 2013; Nyland et al., 2014; Dingenen et al., 2016;
Gokeler et al., 2017; Mirkov et al., 2017), jog po PKR operacijos stebimas ir
sveikos, ir pazeistos kojos funkcijos sutrikimas lyginant su sveikais tiriamaisiais.
Aferentinés informacijos sutrikimas paZeistoje kojoje itakoja neuroraumeninés
funkcijos ir sgnario stabilumo sutrikimus ir sveikoje kojoje. Manoma, jog kuomet
yra sensorinés informacijos sutrikimas, galvos smegenims yra sunku valdyti kojas
su skitringu sensoriniu lygiu (Negahban et al., 2014), todél galime teigti, jog po
PKR operacijos stebimas abiejy kojy neuroraumeninés kontrolés deficitas lyginant
su sveikais tiriamaisiais.

Prie§ KT JIG ir IPR grupiy paZeistos kojos jégos iSvystymo greitis tiesiant
bei sveikos ir pazeistos kojy lenkiant buvo reikSmingai mazesnis nei KON grupés.
Manome, jog sutrikusi neuroraumeniné aktyvacija, ypa¢ greity raumeniniy
skaiduly (Maffiuletti et al., 2016; Buckthorpe et al., 2019), lemia mazesnj JIG po
PKR operacijos. Mirkov ir kt. (2017) nustaté, jog pragjus 4 ménesiams po PKR
operacijos pazeistos kojos blauzdos lenkimo ir tiesimo JIG vélyvojoje fazéje buvo
reikSmingai maZesnis nei sveikos. Nustatéme, jog po KT sveikos ir pazeistos kojos
JIG reikSmingai pageréjo JIG grupéje ankstyvojoje JIG fazéje. Taciau po KT
pazeistos kojos lenkimo ir tiesimo JIG ankstyvojoje JIG fazéje IPR grupéje buvo
reikSmingai mazesnis nei KON grupés. Todél galime teigti, jog JIG KT pagerino
JIG ankstyvojoje fazgje lyginant su KON grupe. Manome, jog taikant JIG
pratimus, pageré¢ja motoriniy vienety rekrutavimas bei impulsavimo daznis
(Aagaard et al., 2000; Aagaard et al., 2002), kas lemia JIG pageréjima. Misy
tyrimo duomenys sutampa su kity autoriy atlikty tyrimy rezultatais, kur yra
nustatyta, jog net ir trumpai taikant (2 — 8 sav.) jégos didinimo pratimus, JIG
reikSmingai padidéja (Vila-Cha et al., 2010; Tillin et al., 2012; Ogasawara et al.,
2013; Tillin & Folland, 2014).

JIG pokytis buvo reikSmingai didesnis JIG nei IPR grupéje ankstyvuoju
jégos iSvystymo greicio periodu. Pazeistos kojos JIG pokytis ankstyvojoje JIG
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fazéje buvo reikSmingai didesnis nei IPR grupés. JIG pokyciai ankstyvuoju JIG
periodu rodo, jog reabilitacija po PKR rekonstrukcijos jtakoja ir nervinius, ir
kontraktilinius pokyc€ius raumenyse (Aagaard et al., 2002; Knezevic et al., 2014;
Maffiuletti et al., 2016). Po KT reikSmingai padidéjo JIG IPR ir JIG grupése
lyginant su prie§ KT buvusiu JIG. Manome, jog JIG gerinimo pratimai lémé
neuroninius motorinés funkcijos adaptacinius pokycius. Nustatyta, jog ankstyvoji
JIG fazé (iki 50 ms) yra svarbi norint iSvengti traumy (Domire et al., 2011), todél
norint iSvengti pakartotiniy traumy, reikia j kineziterapijos programas jtraukti ir
JIG pratimy.

Po KT lenkimo ir tiesimo JIG simetrijos indeksas 40° ir 80° kampuose JIG
grupéje buvo reikSmingai padidéjo ankstyvojoje JIG fazéje nei IPR grupés. Pagal
gautus rezultatus galima teigti, jog taikant JIG pratimus jvyko neuroraumeninés
funkcijos adaptacija (Maffiuletti et al., 2016) kaip atsakas j jégos didinimo
pratimus. Miusy gauti rezultatai parod¢, jog blauzdos lenkimo JIG simetrijos
indeksas buvo maZzesnis nei tiesimo. Miisy tyrimo rezultatai nesutampa su Kadija ir
kt. (2016) gautais rezultatais, kur buvo nustatyta, jog po PKR operacijos
keturgalvio Slaunies raumens JIG simetrijos indeksas buvo reikSmingai mazesnis
nei uzpakaliniy Slaunies raumeny. Manome, jog rezultatai nesutampa dél to, kad
pastarajame tyrime (Kadija et al., 2016) dalyvavo tiriamieji po PKR operacijos,
kurios metu transplantas buvo imtas i§ girnelés, o misy tyrime dalyvavusiems
tiriamiesiems — 1§ uzpakaliniy Slaunies raumeny, kas lemia ilgalaikj blauzdos
lenkimo jégos sumazéjima (Dauty et al., 2005).

Taip pat nustatéme, jog prieS KT lenkimo izometrinés ir dinaminés MVJ
momentas buvo reik§mingai maZesnis IPR ir JIG grupése nei KON grupés. Sie
tyrimo duomenys sutampa su kity autoriy tyrimy rezultatais (Mirkov et al., 2017),
kur buvo nustatytas keturgalvio raumens jégos momento sumazéjimas po PKR
operacijos ir teigiama, jog Sis sumaz¢jimas gali iSlikti praéjus net 6 ménesiams po
operacijos (Konishi et al.,, 2002; Konishi & Fukubayashi, 2010). Tik keliuose
tyrimuose buvo matuota uzpakaliniy Slaunies raumeny jéga, todél dél skirtingy
testavimo salygy (pvz.: laiko, kelio sgnario kampo, aparatiiros ir kt.) yra sunku
palyginti su miisy gautais rezultatais. Thomas ir kt. (2013) taip pat nustaté, jog
pacientams po PKR operacijos sveikos kojos dinaminé tiesimo ir lenkimo jéga
60°/s greiciu buvo reikSmingai didesné nei pazeistos, ta¢iau mazesné nei sveiky

tiriamyjy. Manome, jog paZzeistos kojos jégos momento sumazéjimg lemia po PKR
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operacijos dél skausmo atsiradgs nervinis slopinimas bei sumazgjusi
neuroraumeniné aktyvacija (Hsiao et al., 2014).

Po KT ir JIG, ir IPR grupiy izometrinés ir dinaminés MVJ momentai
reikSmingai padid¢jo, o sveika koja iSliko reikSmingai stipresné nei paZeista. Miisy
gauti rezultatai sutampa su Czaplicki ir kt. (2015), jog taikant kineziterapijg
dinaminés jégos reikSmingas did¢jimas stebimas nuo 3 iki 6 ménesio po operacijos,
todél Siuo laikotarpiu rekomenduojama taikyti daugiau jégos didinimo pratimy.
Taip pat buvo nustatyta, jog sveikos kojos koncentriné tiesimo ir lenkimo jéga 60°
ir 180° grei¢iu buvo reikSmingai didesné nei pazeistos ir $is skirtumas isliko
praéjus 12 ménesiy po operacijos (Czaplicki et al., 2015). Manome, jog jégos
momento sumaz¢jima galime paaiskinti sumazéjusia neuroraumenine aktyvacija ir
raumeny spindziu, raumeny kompozicijos pokyciais po PKR operacijos.

Siame tyrime nustatéme, jog JIG ir IPR grupése paZeistos kojos lenkimo
MV] ir dinaminés jégos tiesimo momento pokytis buvo reikSmingai didesnis nei
sveikos. Tiesimo 180°/s grei¢iu jégos momento pokytis JIG grupés buvo
reik§mingai didesnis nei IPR grupés. Siuos rezultatus galime paaiskinti jvykusia
neuroraumenine adaptacija JIG kineziterapijos metu. Oliveira ir kt. (2013) atliko
tyrimg, kurio tikslas buvo nustatyti kaip jégos didinimo pratimai akcentuojant JIG
itakoja sveiky asmeny blauzdos tiesimo JIG ir MVJ. Po 6 savaiciy treniruo¢iy MVJ
momentas padidéjo 19%, o JIG padidéjo 22-28% 0-10 bei 0-20 ms laiko intervale.

Nustatéme, jog prie§ KT IPR ir JIG H:Q santykis 40° ir 80° kampuose
sveikos ir pazeistos kojy buvo reikSmingai mazesnis nei KON, o po KT KON
grupés H:Q santykis 40° ir 80° kampuose paZeistos kojos buvo reik§Smingai
mazesnis nei IPR grupés, taciau lyginant su JIG grupe reikSmingy skirtumy
nenustatéme. Mes taip pat nustatéme, jog sveikos ir pazeistos kojos H:Q santykis
buvo mazesnis nei rekomenduojama norma. Ankstesniy tyrimy duomenys rodo, jog
po PKR plysimo ir rekonstrukcijos yra biidingas mazesnis simetrijos indeksas ir
H:Q santykis (Kadija et al., 2010; Thomee et al., 2011; Logerstedt et al., 2013;
Jordan et al., 2015; Kadija et al., 2016). Apibendrinant galime teigti, jog didesné
asimetrija tarp kojy ir didesnis raumeny disbalansas atsiranda dél sumazéjusios
keturgalvio ir uzpakaliniy Slaunies raumeny jégos.

Manoma, jog pazeidus sgnario audinius ir receptorius, sutrikdoma
sensomotoriné informacija i$ kelio sgnario (Johansson et al., 1990; Hart et al.,

2014). Kai uzduotis atlickama be VGI, judesys atlickamas remiantis motorine
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programa, kontroliuojancia judesio atlikimg ir judesio pajautimg erdvéje (Wolpert,
2007), bei sumazéja galimybé atlikti judesio korekcijg (Stanislovaitiené et al.,
2009). Katayama ir kt. (2004), Slifkin ir kt. (2000), Hong ir Newell (2008) nustaté,
jog pazeisto kelio sgnario funkcinis pajégumas reikSmingai pabloge¢ja testus
atlieckant be VGI. Tai sutampa su misy gautais rezultatais, jog atliekant blauzdos
tiesimg ir lenkimg be VGI padidéja VK. Tai rodo, jog pacientams po PKR
rekonstrukcijos gali biiti sutrikgs Slaunies raumeny judesiy valdymas (Goetschius
et al., 2015). Siame tyrime nustatéme, jog po KT JIG grupés tiriamyjy lenkimo 40°
kampe ir tiesimo 80° kampe VK uzduot] atliekant paZeista koja nematant buvo
reik§mingai maZesnis nei IPR grupés ir susilygino su KON grupe. Zinoma, jog
uzpakaliniy Slaunies raumeny aktyvacija atlickant blauzdos tiesimg ir lenkimag gali
jitakoti blauzdos tiesimo ir lenkimo jégos momento variabilumg (Bryant et al.,
2009; Telianidis et al., 2014), tod¢l galime teigti, jog JIG pratimai pagerino
sutrikusig uZzpakaliniy Slaunies raumeny koaktyvacija (Pua et al., 2015), todél
sumazéjo jégos momento variabilumas taikant JIG KT, kuris jtakoja geresnj
izometrinj kelio sgnario stabiluma.

Siekiant iSsiaiskinti paciento funkcing bukle bei jos pokycius reabilitacijos
metu, atliekami Suoliy testai bei pusiausvyros matavimas (Hildebrandt et al., 2015).
Po KT funkciniy testy atlikimas reik§mingai pageréjo ir IPR, ir JIG grupése. Taciau
JIG grupés tiriamyjy funkciniy testy pokyciai buvo reikSmingai didesni nei IPR
grupéje ir rezultatai susilygino su KON grupe.

Siame tyrime nustatéme, jog prie§ KT IPR ir JIG grupiy nuSoktas atstumas
triSuolio metu ir simetrijos indeksas buvo reikSmingai prastesnis nei KON grupés,
taciau po KT JIG grupés nusoktas atstumas ir simetrijos indeksas susilygino su
KON grupés, o IPR grupés iSliko reikSmingai mazesnis. Manome, jog skirtumus
tarp KON ir IPR bei JIG grupiy lemia keturgalvio Slaunies raumens jégos ir
aktyvacijos sumazgjimas po PKR operacijos. Jeigu pacientas nori grijzti |
kasdiening veiklg ir sportuoti laisvalaikiu, tai rekomenduojamas simetrijos indeksas
tarp kojy atliekant triSuolj viena koja — 80-90% (Nyland et al, 2016). Galime teigti,
jog po KT JIG grupés simetrijos indeksas triSuolio metu atitiko rekomenduojama
dydj. Reid ir kt. (2007), Schmitt ir kt. (2012) nustaté, jog po PKR plySimo
sumazejus keturgalvio Slaunies raumens jégai, sutrinka kelio sgnario funkcijos ir
sumazéja nusoktas atstumas Suolio viena koja atlikimo metu lyginant su sveikais

tiriamaisiais ir neturinCiais keturgalvio Slaunies raumens jégos sumazéjimo ir $is
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skirtumas gali islikti pra¢jus net 2 metams po PKR rekonstrukcijos (Risberg et al.,
1999; Reid et al., 2007).

Prie§ KT abiejy grupiy stotis-eiti testo rezultatai buvo reikSmingai prastesni
nei KON grupés. Manome, jog dél sumazgjusio fizinio aktyvumo sumazéja
raumeny jéga bei JIG, kas jtakoja éjimo greitj. Po KT JIG grupés stotis-eiti testo
rezultatai buvo reikSmingai geresni nei IPR grupés ir susilygino su KON grupés
rezultatais. Manome, jog sumazgjes stotis-eiti testo atlikimo laikas po KT gali biiti
siejamas su mazesniu JIG laiku, nes teigiama, kad ¢jimo greiciui jtakg daro JIG, o
ne tik raumeny jéga (Pua et al., 2013).

Masy tyrimy rezultatai taip pat rodo, jog prie§ KT IPR ir JIG grupiy
pasiektas atstumas vidine-nugarine ir prieckine kryptimis buvo reikSmingai
mazesnis nei sveikos, o po KT $iy skirtumy neliko. Tyrimo duomenys parodé, jog
tiriamosios grupés simetrijos indeksas ZNPT testo metu priekine ir iSorine-priekine
kryptimis po KT reikSmingai pageréjo. Howels ir kt. (2011), atlike sisteming
apzvalga nustaté, jog po PKR operacijos stebimas dinaminés pusiausvyros
suprastéjimas stovint ant paZeistos kojos lyginant su sveikais tiriamaisiais. Zinoma,
kad po PKR plySimo pasireiskia abipusis keturgalvio raumens funkcijos
sumaz¢jimas (Konishi et al., 2003; Gribble et al., 2012), kuris rodo, jog atlickant
pusiausvyros testus yra stebimas neuroraumeninis prisitaikymas ir sutrikusi
propriocepcija. Manoma, jog taip yra norint apsaugoti pazeista sanarj (Culvenor et
al., 2016), todé¢l tikétina, jog svyravimai bus didesni priekine kryptimi, kur
stebimas didziausias elektromiografinis keturgalvio raumens aktyvumas (Earl &
Hertel, 2001; Earl et al., 2005) bei reikalingas didziausias kelio sgnario sulenkimo
kampas (Gribble et al., 2012). ZNPT atlikti reikia geros koordinacijos,
pusiausvyros, lankstumo bei jégos, todél Zinant, jog sumazéjus keturgalvio
raumens jégai (Clagg et al., 2015) bei JIG (Izquierdo et al., 1999) pablog¢ja
pusiausvyra, galime teigti, jog po KT geresnius JIG grupés rezultatus jtakojo
didesnis keturgalvio raumens jégos momento bei JIG padidé¢jimas po KT.

Vertindami klausimyny apie fizing biikle rezultatus reikSmingy skirtumy tarp
IPR ir JIG grupiy nenustatéme. Prie§ KT JIG ir IPR grupiy fizinio aktyvumo lygis
(naudojant Tegner fizinio aktyvumo skalg), AGF] ir IKDC klausimyny rezultatai
buvo reik§Smingai mazesni nei KON. Po KT IPR ir JIG grupiy tiriamieji
reikSmingai geriau vertino savo fizin¢ biiklg nei prie§ KT ir susilygino su KON
grupés rezultatais. Ankstesniais tyrimais (McGrath et al., 2016) nustatyta, jog po
operacijos pra¢jus 12 savaiCiy fizinio aktyvumo lygis sumazéja iki 3,8 baly
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(naudojant Tegner fizinio aktyvumo skale) ir tik 83% tirlamyjy praéjus 24
ménesiams po PKR operacijos pasieké pries trauma buvusj fizinj aktyvuma. Taciau
Miiller ir kt. (2015) nustaté, jog po operacijos pra¢jus 6 ménesiams, 79,5%
tiriamyjy pasieké prie§ operacija buvusj fizinio aktyvumo lygj. Reid ir kt. (2007)
nustaté, jog taikant 6 savai¢iy KT programg tiriamiesiems po PKR operacijos
reikSmingai pageré¢ja AGF] klausimyno rezultatai.

Po KT abiejy grupiy tiriamieji IKDC klausimynu kelio sgnario funkcijg
jvertino kaip gerg. Do Carmo Almeida ir kt. (2016) tyré, kaip keiciasi IKDC
klausimyno vertinimas reabilitaciniu laikotarpiu. Nustaté, jog matomas
reikSmingas funkcijos pageréjimas pra¢jus 30, 90, ir 180 dieny po reabilitacijos
pradzios. Taciau geras IKDC vertinimas ne butinai reiskia, jog kelio sgnario
funkcija yra gera testuojant objektyviais testavimo metodais (Logerstedt et al.,
2014), kg rodo ir miisy tyrimo duomenys.

Apskaiciave SF-36 klausimyno rezultatus nustatéme, jog IPR ir JIG grupiy
tiriamieji prie§ KT reikSmingai prasCiau vertino fizing sveikatg nei KON grupés.
Manome, jog sumazgj¢s fizinis aktyvumas bei veiklos apribojimas po PKR
operacijos jtakojo mazesnj subjektyvy jvertinimg. Miisy tyrmo rezultatai sutampa
su Loge ir kt. (1999) atlikto tyrimo rezultatais, kur buvo nustatyta, jog tiriamieji po
PKR plySimo reikSmingai prasciau vertino fizing sveikatg (fizinj aktyvuma, veiklos
apribojimg dé¢l fiziniy negalavimy, skausma, fizing sveikatg) lyginant su sveikais
tiriamaisiais (Loge et al., 1999). Po KT nustatéme fizinio aktyvumo, fizinés ir
psichinés sveikatos rodikliy reikSminga pageré¢jimg bei skausmo ir veiklos
apribojimo dél fiziniy negalavimy, reikSminga sumazéjimag IPR ir JIG grupése ir
Sie rezultatai susilygino su KON grupe, todél galime teigti, jog reabilitacija jtakojo
ne tik fizinés, bet ir psichologinés buklés pageréjima. Manome, jog lenkimo ir
tiesimo jégos momento padidéjimas jtakojo didesnj fizinj aktyvumg, tuo paciu ir
pagerino gyvenimo kokybe. Misy tyrimo rezultatai sutampa su Von Porat ir kt.
(2004), Filbay ir kt. (2015) duomenimis, kurie nustaté, jog po PKR plySimo
stebimas visy SF-36 sveikatos rodikliy sumazéjimas.

Apibendrintai galime teigti, jog 4 savaites taikant JIG pratimus ir
kineziterapija, reikSmingai padidéja pazeistos kojos JIG ankstyvojoje fazéje,
lenkimo koncentrinés bei izometrinés MVJ momentai, sumazéja variabilumas,
pageréja stotis-eiti bei triSuolio testo atliekant jj paZeista koja rezultatai, taciau
subjektyvus savo funkcinés biiklés vertinimas bei pusiausvyros rezultatai tarp JIG
ir IPR grupiy po KT reikSmingai nesiskyré. Po KT nebuvo reikSmingo JIG,
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pusiausvyros rezultaty bei subjektyvaus kelio sanario funkcijos bei sveikatos
vertinimo skirtumo tarp JIG ir KON grupiy. Todél pagal gautus rezultatus galime
teigti, kad musy iSkelta hipoteze, jog taikant JIG pratimus padidés JIG, izometrinés
ir dinaminés jégos momentas, nuSoktas atstumas bei ¢jimo greitis lyginant su IPR
KT grupe, taciau jégos momento variabilumo ir pusiausvyros rezultatai turéty
reikSmingai nesiskirti,. o JIG ir IPR grupiy visi vertinti rodikliai turéty buti
reikSmingai prastesni ir pries, ir po 1 ménesio KT lyginant su sveikais tiriamaisiais,
i§ dalies pasitvirtino.
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3.4.Rezultaty apibendrinimas

Atlikome tyrima, kurio tikslas buvo nustatyti blauzdos tiesimg ir lenkima
atliekanciy raumeny jégos momento, jégos momento variabilumo, pusiausvyros ir
funkciniy testy rezultaty pokycius pries ir po PKR operacijos taikant skirtingas
reabilitacijos programas. Atlikti tyrimai jrod¢, jog KT taikymas po PKR plySimo ir
operacijos 1émé sveikos ir pazeistos kojos neuroraumeninius kelio sanario
funkcijos poky¢ius.

Nustatéme, jog esant PKR plySimui néra stebimas jégos, propriocepcijos ir
statinés pusiausvyros sutrikimas lyginant sveika ir pazeistg kojas. Manoma, jog taip
yra dél aferentinés grjztamosios informacijos (Zult et al., 2017) ir galvos smegeny
sensomotorinés zievés pokycCiy (Baumeister et al., 2011; Negahban et al., 2014),
lemianciy prarastos funkcijos kompensavimg. Taciau taikant ilgalaiki KZ ir JIG
pratimus reikSmingai pageréjo pusiausvyra, kurig jtakoja propriocepcijos (Bonfim
et al., 2008; Soltani et al., 2014) pageré¢jimas, raumeny jégos (Petschnig et al.,
1998; Fu et al., 2008; Chang et al., 2010; Vercelli et al., 2012) bei JIG (Izquierdo et
al.,, 1999; Caserotti et al., 2008; Chang et al., 2012; Maffiuletti et al., 2016)
padidéjimas.

Esant PKR plySimui ir po operacijos stebimas Slaunies keturgalvio ir
uzpakaliniy S$launies raumeny silpnumas, kurj lemia centrinés aktyvacijos
sumaz¢jimas (Aagaard et al., 2000; Ageberg & Friden, 2008; Aktas & Baltaci,
2011), atrofija (Bieler et al., 2014; Anderson et al., 2016), fizinio aktyvumo
sumaz¢jimas (Cerulli et al., 2002) ir per trumpas reabilitacijos taikymas. Nors po
PKR plySimo stebimas didesnis S$launies keturgalvio raumens funkcijos
sumazg¢jimas (Petschnig et al., 1998; Izquierdo et al., 1999; Fu et al., 2008; Vercelli
et al., 2012; Maffiuletti et al., 2016), taCiau uzpakaliniai §launies raumenys taip pat
svarbiis stabilizuojant kelio sanarj (Angelozzi et al., 2012; Nyland et al., 2016).
Todél sitilome reabilitacijos metu taikyti ir uZpakaliniy Slaunies raumeny funkcijos
gerinimo pratimus.

Nustatéme, jog taikant JIG pratimus po PKR operacijos ir ilgalaikj KZ esant
PKR plySimui pageréja JIG. Manome, jog JIG padidéjima lemia jvyke nerviniai ir
kontraktiliniai pokyciai raumenyse (Aagaard et al., 2002; Knezevic et al., 2014;
Wong et al., 2012; Yeung et al., 2015; Maffiuletti et al., 2016). Galime teigti, jog
esant PKR plySimui tikslinga taikyti ilgalaikj KZ ant keturgalvio ir uzpakaliniy
Slaunies raumeny bei po PKR operacijos taikyti JIG pratimus norint pagerinti
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izometrinés ir koncentrinés jégos momentus, dinamine¢ pusiausvyra, JIG
ankstyvojoje fazé¢je, kas jtakoja pakartotiniy traumy prevencijg (Maffiuletti et al.,
2016), todel rekomenduojame i KT programas jtraukti JIG pratimy bei taikyti
ilgalaikj KZ. Rekomenduojama j KT programas jtraukti daugiau greity judesiy,
suteikti gryztamajj ry$j apie iSvystyta raumeny jéga, taip gerinant JIG ir sumazinant
asimetrijg tarp sveikos ir pazeistos kojy.

Po reabilitacijos iSlikes pazeistos kojos lenkimo ir tiesimo jégos momento
sumazg¢jimas, didesnis jégos momento variabilumas uzduotis atlickant nematant,
didesni svyravimai ir svyravimy greitis pusiausvyros testy metu lyginant su sveika
koja leidzia daryti prielaidg, jog reabilitacijos metu nebuvo pilnai atstatyta
sensoriné funkcija bei atgautas jégos dydis, leidziantis tiriamiesiems grjzti j pries
traumg buvusj fizinio aktyvumo lygi. Manome, jog po PKR plySimo operacijos
taikyta reabilitacija buvo per trumpa ir ji turéty biti taikoma ilgesnj laikg. Manome,
jog atlikty tyrimy trimas yra pakankamai mazas tiriamyjy skaiCius grupése. Nors
pirminiuose testavimuose buvo istirta po 18-20 tiriamyjy kiekvienoje grupéje, bet
dalis tiriamyjy atsisaké dalyvauti tyrimuose dél asmeniniy priezasciy, dalis atkrito
dél kineziterapijos procediry nelankymo arba neatvykimo j pakartotinj testavimag
po kineziteriterapijos procediry.

Remiantis miisy atlikto tyrimo gautais rezultatais galime teigti, jog
pacientams pries ir po PKR operacijos yra labai svarbu j kineziterapijos programas
jtraukti neuroraumening biikle gerinanciy pratimy. Tai ypa¢ svarbu norint atstatyti
JIG bei jégos simetrija tarp kojy, kas jtakoja pusiausvyros sutrikimg, éjimo greitj ir
kitas kasdienines veiklas. Subjektyvy kelio sgnario vertinimg po PKR operacijos
gali jtakoti psichologiniai faktoriai (Chmielewski et al., 2004, Filbay et al., 2015),
operacijos technika (The MARS Group, 2014), kiti kelio sgnario pazeidimai (Cox
et al., 2014), paciento fizinis aktyvumas bei bendra sveikatos buklé (Kim et al.,
2014), todél kelio sgnario funkcijas reikéty vertinti kompleksiskai, kaip tai
rekomenduoja Gokeler ir kt. (2017), nes vieno testo taikymas neatspindi
sensomotorinés sistemos pazeidimo laipsnio. Apibendrintai galime teigti, jog esant
PKR plysimui ir po PKR operacijos taikytos reabilitacijos tikslas turéty buti ne tik
fizinés biklés atstatymas, bet ir neurosensorinés bei neuroraumeninés kontrolés

atgavimas.
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ISVADOS

1. Momentinis kineziologinis teipavimas esant PKR ply$imui neturéjo jtakos
pusiausvyrai, jégos momentui, jégos iSvystymo greiCiui ir subjektyviam
sveikatos buklés vertinimui. Taciau ilgalaikis kineziologinis teipavimas
pagerino pazeistos kojos Slaunies raumeny jégos momenta, pusiausvyra ir jégos
iSvystymo greitj ankstyvojoje fazéje.

2. Prie§ operacijg pusiausvyros bei jégos momento variabilumo rezultatai tarp
sveikos ir paZeistos kojy nesiskyré, o jégos momentas buvo mazesnis pazeistos
nei sveikos kojos. Po reabilitacijos statiné ir dinaminé pusiausvyra stovint ant
sveikos kojos pager¢jo, o jégos ir pusiausvyros uzduotis atlieckant paZeista koja
rezultatai buvo prastesni nei sveikos. Stabilumas buvo prastesnis testus atlickant
pazeista koja nei sveika.

3. Taikant jégos iSvystymo greiCio ir jprastine kineziterapija pagrindinés iSvados
buvo:

a) Prie§ kineziterapija jégos iSvystymo greifio ir jprastinés grupiy jégos
iSvystymo greitis, lenkimo jégos momentas, funkciniy testy pazeista koja
bei klausimyny rezultatai buvo prastesni nei sveiky tiriamyjy.

b) Po kineziterapijos pazeistos kojos jégos iSvystymo greic¢io grupés lenkimo
jégos momento, funkciniy testy pokyCiai ir jégos iSvystymo greitis
ankstyvojoje fazéje buvo didesni, o jégos momento variabilumas nematant
mazesnis nei jprastinés kineziterapijos grupés, taciau subjektyvus pacienty
sveikatos biiklés vertinimas tarp Siy grupiy nesiskyré.

c) Po kineziterapijos jégos iSvystymo greiio kineziterapija lyginant su
kontroline grupe pazeistos kojos lenkimo jégos momentas ir jégos
iSvystymo greitis padidéjo, paZeistos kojos jégos momento variabilumas
sumazéjo, funkciniy testy atlikimas pageréjo ir susilygino su kontrolinés
grupés rezultatais, o jprastinés kineziterapijos grupés Sie rezultatai isliko

prastesni nei kontrolinés.
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