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SANTRAUKA 

Eimantas Knieta. Skirtingų kineziterapijos programų poveikis kelio sąnario funkcijai ir 

skausmui asmenims su patelofemoraliniu sindromu. Magistro baigiamasis darbas. Darbo vadovas -  

doc.dr. Brigita Zachovajevienė. Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, 

Slaugos fakultetas, Sporto institutas. Kaunas, 2021m. 65psl. 

Tyrimo tikslas: Palyginti skirtingų kineziterapijos programų poveikį kelio sąnario funkcijai 

ir skausmui asmenims su patelofemoraliniu skausmu. 

Tyrimo uždaviniai: 1. Įvertinti ekscentrinių pratimų daromą įtaką kelio skausmo mažinimui 

bei kelio funkcijos didinimui, sportuojantiems asmenims, kuriems nustatytas patelofemoralinis 

skausmo sindromas. 2. Įvertinti izometrinių pratimų daromą įtaką kelio skausmo mažinimui bei kelio 

funkcijos didinimui, sportuojantiems asmenims, kuriems nustatytas patelofemoralinis skausmo 

sindromas. 3. Įvertinti, kuri kineziterapijos programa yra efektyvesnė kelio skausmo mažinimui bei 

kelio funkcijos didinimui, sportuojantiems asmenims su nustatytu patelofemoralinio skausmo 

sindromu. 

Tyrimo metodika: 1. Kujala priekinės kelio dalies skausmo balų klausimynas. 2. Skausmo 

vertinimas pagal skaitmeninę analogijos skalę (SAS). 3. Žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo 

testas. 4. Šuolio ant vienos kojos testas – įvertinti funkcinį pajėgumą. 5. Modifikuotas Thomas‘o 

testas – įvertinti tiesiojo šlaunies raumens elastingumą. 6. Modifikuotas Ober‘o testas – įvertinti 

klubinės blauzdos juostos elastingumą. 7. Trendelenburgo testas – įvertinti funkcinį vidurinio 

sėdmens raumens stiprumą. 8. Pėdos tiesimio testas – įvertinti čiurnos mobilumą ir blauzdos raumenų 

elastingumą. 

Tiriamieji: Tyrime dalyvavo 13 asmenų, kurie atitiko šiuos kriterijus: 1. Asmenys, kuriems 

diagnozuotas patelofemoralinis skausmo sindromas. 2. Atlieka 150 minučių vidutinio intensyvumo 

aerobinę veiklą ne mažiau kaip 75 minutes didelio intensyvumo aerobinę veiklą, arba atitinkamai šių 

abiejų veiklų deriniui. 3. Kelio skausmas trunkantis ilgiau nei 6 savaites. 4. Skausmas pasireiškiantis: 

lipant arba nulipant laiptais; šokinėjant; bėgant; tupiant. 5. Skausmas ne mažesnis negu 5 balai ir ne 

didesnis nei 8 balai pagal SAS. 6. Tiriamųjų amžius nuo 20 iki 45 metų. Tiriamieji buvo atsitiktinai 

paskirstyti į dvi grupes: Ekscentrinių pratimų grupė (n=6), izometrinių pratimų grupė (n=7). 

Darbo išvados: 1.Ekscentrinių pratimų programa sumažino skausmą bei pagerino kelio 

sąnario funkciją, pacientams su patelofemoraliniu sindromu. 2.Izometrinių pratimų programa 

sumažino skausmą bei pagerino kelio sąnario funkciją, pacientams su patelofemoraliniu sindromu.3 

Ekscentrinių ir izometrinių kineziterapijos pratimų programos vienodai sumažino skausmą bei 

pagerino kelio sąnario funkciją pacientams su patelofemoraliniu sindromu. 
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ABSTRACT 

Eimantas Knieta. The effect of different physical therapy programs for knee function and 

pain in patients with patellofemoral pain syndrome. Master‘s thesis. Supervisor – doc. dr. Brigita 

Zachovajevienė. Lithuanian University of Health Sciences, Medical Academy, Faculty of Nursing, 

Institute of Sports. Kaunas, 2021m. 65psl. 

Aim of study: The purpose of this study was to evaluate effect of different physical therapy 

programs for knee function and pain in patients with patellofemoral pain syndrome. 

Tasks: 1. To evaluate the effect of eccentric exercises program on knee function and knee 

pain in patients with patellofemoral pain syndrome. 2. To evaluate the effect of isometric exercises 

program on knee function and knee pain in patients with patellofemoral pain syndrome. 3. To evaluate 

which physical therapy program is better on knee function and knee pain with patellofemoral pain 

syndrome. 

Methodology: 1. Kujala anterior knee pain questionnaire. 2. The intensity of pain according 

to numeric pain rating scale. 3. Star excursion balance anterior reach test. 4. Single leg hop test to 

evaluate knee function. 5. Modified Thomas test to evaluate m. rectus femoris. 6. Modified Obers test 

to evaluate tensor fascia lata muscle. 7. Trendelenburg test to evaluate gluteus muscle function.  

8. Ankle dorsi flexion test to evaluate ankle mobility and calf muscles flexibility. 

Participants:  We investigated 13 participants who matched selection criteria: 1. Diagnosed 

patellofemoral pain syndrome in one of the knees. 2. Engage in moderate intensity for at least 150 

minutes per week or 75 minutes of high – intensity physical activity. 3. Knee pain which lasts more 

than 6 weeks. 4. Knee pain when climbing down or up the stairs. 5. Knee pain is bigger than 5 and 

not bigger than 8 by Numeric Pain Scale. 6. The age of participants from 20 – 45 years old. 

Participants were randomly divided in two groups: Eccentric load exercises group consisted of 6 

subjects (age 22.5 ± 1.04) received exercise program based on eccentric exercises ant Isometric lead 

exercises group consisted of 7 subjects (age 22.1 ± 1.34) received exercise program based on 

isometric exercises. 

Conclusion: 1. The participants who received eccentric exercises program showed 

decreased knee pain and improved knee function in patellofemoral pain syndrome. 2. The participants 

who received isometric exercises program showed decreased knee pain and improved knee function 

in patellofemoral pain syndrome. 3. Eccentric exercises program and isometric exercise program had 

the same positive outcome on knee pain and knee function in patients with patellofemoral pain 

syndrome.  
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SANTRUMPOS 

PF – patelofemoralinis 

PFS – patelofemoralinis sąnarys  

PFSS – patelofemoralinis skausmo sindromas  

SAS – skaitmeninė analoginė skausmo skalė  
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ĮVADAS 

Patelofemoralinio skausmo sindromas (PFSS) dažnai pastebimas tarp jauno amžiaus 

suaugusiųjų ir yra viena dažniausių kelio sąnario traumų. PFSS yra apibūdinamas skausmu priekinėje 

kelio dalyje arba krepitacija atliekant pritupimus, lipant aukštyn – žemyn laiptais, bėgant ar 

šokinėjant. Taip pat pacientai išreiškia tokius simptomus kaip kelio sąnario „užsikirtimas“, 

„susitingimas“. Klinikinis ištyrimas šio sutrikimo yra ypač sudėtingas dėl daug faktorių veikiančių 

patelofemoralinį sąnarį (PFS). Bendras skirtingų faktorių, tokių kaip apatinių galūnių neteisinga 

biomechanika, minkštųjų audinių ankštumas, raumenų silpnumas, per dažnas treniravimasis gali 

sukelti spaudimą į PF sąnarį ir sukelti PFSS(1). Nauji tyrimai nurodo, kad negydomas PFSS gali 

sukelti osteoartritą(2). PFSS esant multimodalinei patologijai yra labai svarbus informatyvus 

ištyrimas, kurio metu reiktų įvertinti statinę bei dinaminę pusiausvyra, įvertinti nevientisumus, 

raumenų elastingumą, raumenų jėga ir labai svarbu surinkti nuodugnią traumų istoriją(3). 

Pasaulyje dėl griaučių raumenų skausmų kreipiasi labai daug žmonių į sveikatos priežiūros 

specialistus. Kelio sąnario skausmai yra laikomi antri pagal dažnumą tarp pacientų nusiskundimų, o 

PF skausmas viena dažniausių problemų sukeliančių kelio skausmus(4). Net 22,7% dėl visų kelio 

skausmų yra atsakingas PFSS, o 28,9% visų atvejų pasireiškia jauno amžiaus pacientams(5). 

Dėl PFSS buvimo daugiafakorine patologija yra vis dažniau rekomenduojama atlikti 

multimodalinę intervencija(2). Tarptautiniame patelofemoralinio skausmo konsensuse yra 

rekomenduojama PFSS gydymą pirmiausia atlikti konservatyviai, pratimų pagalba, kurie būtų skirti 

ne tik kelio sąnariui, bet ir kitiems apatinės galūnės sąnariams(4). 

Aktualumas. Atlikti moksliniai tyrimai teigia, kad PFSS yra viena dažniausių problemų su, 

kuria tenka susidurti sveikatos priežiūros specialistams. PFSS diagnozavimas bei gydymas labai 

dažnai pareikalauja daug lėšų. Vis daugiau tyrėjų pastebi, kad PFSS yra klaidingai diagnozuojamas 

arba užtrunka labai ilgai. Dar didesnė problema su kuria yra susiduriama, tai skausmo kilmė. Dažnai 

sveikatos priežiūros darbuotojai vertina tik vieną komponentą lementi PFSS atsiradimą. To pasėkoje, 

gydymas būna dažnai ilgas ir su dažnu skausmo pasikartojimu. Naujausi moksliniai tyrimai nurodo, 

kad gydymas pratimais yra labai efektyvus ir turėtų būtį vienas pagrindinių problemų sprendėjų, 

tačiau tarp mokslinės bendruomenės vieningos nuomonės nėra, kuri metodika yra efektyviausia PFSS 

gydymui. Atlikti moksliniai tyrimai pastebi izometrinių bei ekscentrinių pratimų teikiama naudą 

skausmo mažinimui bei kelio sąnario funkcijos gerinime. Tačiau yra labai mažas kiekis atliktų tyrimų 

lyginančių šių dviejų raumenų susitraukimų teikiamą naudą mažinant skausminį sindromą bei 

didinant kelio sąnario funkciją pacientams su patelofemoraliniu skausmo sindromu.  
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Tikslas - palyginti skirtingų kineziterapijos programų poveikį kelio sąnario funkcijai ir 

skausmui asmenims su patelofemoraliniu skausmu. 

Uždaviniai - 1. Įvertinti ekscentrinių pratimų daromą įtaką kelio skausmo mažinimui bei 

kelio funkcijos didinimui, sportuojantiems asmenims, kuriems nustatytas patelofemoralinis skausmo 

sindromas. 

 2. Įvertinti izometrinių pratimų daromą įtaką kelio skausmo mažinimui bei kelio funkcijos 

didinimui, sportuojantiems asmenims, kuriems nustatytas patelofemoralinis skausmo sindromas.  

3. Įvertinti, kuri kineziterapijos programa yra efektyvesnė kelio skausmo mažinimui bei 

kelio funkcijos didinimui, sportuojantiems asmenims su nustatytu patelofemoralinio skausmo 

sindromu. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

1.1. Rizikos veiksniai 

Patelofemoralinio skausmo sindromas, tai terminas skirtas apibūdinti daugybe patologijų bei 

anatominių neatitikimų, kurie priveda prie skausmo priekinėja kelio dalyje(6). Manoma, kad PFS yra 

daugiafaktorinis sutrikimas, kuris yra susijęs su daugybe rizikos veiksnių. Nors rizikos veiksnių 

analizavimas izoliuotai vienas nuo kito yra dažnas atvejis, tačiau nėra reikšmingas, todėl labiau 

tikėtina, kad bendras skirtingų faktorių pasireiškimas išprovokuoja simptomų pasireiškimą kelio 

sąnaryje, dėl apkrovos tolerancijos pasikeitimų. Svarbu atpažinti šiuos sutrikimus, nes tai leidžia 

tiksliau paskirti gydymą ir išvengti nesklandumų(7).  

 

1 pav. PFS atsiradimo algoritmas (8) 

 

1.1.1 Keturgalvio raumens disfunkcija 

Girnelės stabilumui didžiausia įtaką daro tolimoji keturgalvio raumens dalis, labiausiai iš 

visų raumens pilvelių vidinis platusis raumuo (vastus medialis obliques) ir šoninis platusis raumuo 

(vastus lateralis obliques). Išorinės dinaminės jėgos yra labiau sukuriamos šoninio keturgalvio 



11 

 

raumens per keturgalvio raumens raišti, taip pat dvigalvis šlaunies raumuo, sėdmens raumenis ir 

tempiamasis plačios šlaunies fascijos raumuo per klubinę blauzdos juosta ir šoninis girnelės laikiklis. 

Vidinis platusis raumuo ypatingai sudaro vidinę dinaminę jėga. Manoma kad, silpnumas ar 

pavėluotas vidinio plačiojo raumens įsijungimas į darbą sukelia girnelės nukrypimą į šoną, taip 

sukeliant minkštųjų audinių skausmą aplink PF sąnarį(9).   

1.1.2 Statinis vientisumas 

Anatominis dubens ir apatinių galūnių išsidėstymas tarpusavyje gali daryti įtaką PFSS 

atsiradimą pacientams. Dažnas klinikinis vertinimas norint įvertinti apatinių galūnių vientisumą yra 

Q kampas. Šis kampas yra suformuojamas dviejų besikryžiuojančių tarpusavyje linijų, kuri viena iš 

jų parsideda nuo klubinės skiauterės ir tęsėsi iki girnelės, o kita jungia girnelės centrą su blauzdikaulio 

šiurkštumą. Manoma, kad ši linija atspindi keturgalvio raumens jėgos kampą. Didesnis Q kampas 

reiškia, kad didesnė jėga veikia girnelę lateraliau, o tai įtakoją girnelę judesio metu judėti į išorę. 

Tačiau yra manoma, kad didesnis Q kampas nei 15 laipsnių, bet ne didesnis kaip 20 laipsnių gali 

daryti įtaką PFSS atsiradimui, kita vertus tyrėjai nurodo, kad ne didelė dalis pacientų, kurie nurodo 

PFS, turi didesni Q kampą nei yra normą. Todėl yra teigiama, kad Q kampas gali būti, tik vienas iš 

daugelio faktorių darančių tiesioginę įtaką PFSS atsiradimui(9).  

 
2pav. Q kampas (TT – Blauzdikaulio šiurkštuma; ASIS – viršutinis priekinis 

klubakaulio dyglys)(10) 

ASIS  

TT 

Q kampas 
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Statinis ne vientisumas apatinėje galūnėje, kuris pasireiškia kaip šlaunikaulio galvos vidinė 

rotacija, genum valgum ir išorinė blauzdos kaulu rotacija taip pat teoriškai gali sukelti PFSS, nes šie 

pakitimai gali padidinti Q kampą. Padidėjus kampui tarp frontalinės plokštumos ir šlaunikaulio kaklo, 

apatinės galūnės rotuoja į vidų(11). Tyrime, kuriame buvo tiriamas mirusio žmogaus kūnas, ištyrė, 

kad šlaunikaulio vidinė rotacija padidina girnelės spaudimą į išorinę tarp krumplinės duobės dalį (12). 

Teigiama, kad per didelė pėdos pronacija gali sukelti PFSS. Teoriškai, padidėjusi pronacija 

verčia blauzdikauli rotuoti į vidinę pusę remiant koją ėjimo fazės metu, taip neleidžiant pilnai rotuoti 

blauzdikauliui į išorę stovint. Tokia padėtis užkertą kelią kelio sąnariui „užsirakinti“. Norint 

kompensuoti šlaunikaulis rotuoja į vidų, kad kelis „užsirakintu“. Šlaunikaulio vidinė rotacija atliekant 

keturgalvio raumens sutraukimą gali sukelti didelį išorinį spaudimą į girnelę, kuri spaudžiasi į tarp 

krumplinę duobę(13). 

 

1.1.3 Dinaminis vientisumas 

Klinikinėje praktikoje yra labai svarbu įvertinti statinį vientisumą tam, kad būtų galima 

suprasti dinaminį girnelės judėjimą ar kitaip vaidinamą kaip girnelės slydimas. Atliekant judesį per 

kelio sąnari statinis vientisumas gali pakisti dėl prastos raumenų kontrakcijos ar prastos raumenų 

kontrolės judesio metu. Girnelės judėjimas yra tiesiogiai priklausomas nuo aktyvaus keturgalvio 

raumens susitraukimo, raiščių elastingumo supančio girnelę, bei girnelės ir tarp krumplinės duobės 

geometrija(14). Pavyzdžiui, keletą tyrėjų nustatė, kad statinis Q kampas nesukelia PFSS, tačiau 

atliekant judesį Q kampas tiesiogiai įtakoja funkcijos sutrikimo atsiradimą(15). Požiūris dėl 

dinaminio ne vientisumo atsirado, kai buvo pastebėtas pastovus  kontralateralus dubens pasvirimas, 

šlaunies pritraukimas ir nugręžimas, blauzdikaulio atitraukimas, blauzdikaulio atgręžimas ir padidėjęs 

nugręžimas, kai pacientai atliko vienos kojos pritupimą ar nulipimo testą. 

Seniau buvo galvojama, kad neįprastas girnelės judėjimas kildavo dėl neįprasto girnelės 

judėjimo tarp krumplinėje duobėje. Požiūris pasikeitė atlikus daugiau tyrimų, vienas jų magnetinio 

rezonanso metu atliekami judesiai parodė, kad atliekant svorio išlaikymą šlaunikaulis rotuoja į vidinę 

pusę daugiau pacientams, kurie skundžiasi PFSS, nei kontrolinės grupės tiriamieji(16). Šis atradimas 

palaiko tyrėjų mintį, kad prasta šlaunikaulio kontrolė judesio metu gali sukelti PFSS simptomus 

pacientams. 

Pastebėjus, kad moteris dažniau patiria PKR traumas nei vyrai, buvo daroma prielaida, kad 

PFSS taip pat dažniau atsiranda moterims, todėl buvo nutarta ištirti biomechaninus skirtumus tarp 

vyrų ir moterų atliekant tam tikrus judesius. Tyrėjai atliko trijų dimensijų įrašą, kuris parodė, kad 
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moteris lyginant su vyrais atlieka didesnę šlaunies pritraukimą ir mažesni kelio lenkimą atliekant 

šoninį kirtimo manevrą, didesnę blauzdos atitraukimą bei šlaunies vidinę rotaciją bėgant ar greitai 

keičiant kryptį(17). Zeller ir kolegos nustatė, kad moteris vienos kojos pritupimo metu atliko didesnę 

pėdos išorinę rotaciją, pėdos pronacija, šlaunies pritraukimą, šlaunies lenkimą bei šlaunies išorinę 

rotaciją, nei vyrai(18). Atliekant vienos kojos pratimus vidurinis sėdmens raumuo yra labai svarbus 

išlaikyti dubens poziciją tam, kad apatinė galūnė išlaikytų vientisumą. Vidurinio sėdmens silpnumas 

lemia priešingos pusės dubens nukrypimą, o tai lemia atraminės kojos pritraukimą judesio metu, to 

pasėkoje šlaunikaulis ir blauzdikaulis rotuoja į vidų, taip pat pošokikaulinis sąnarys hiperpornuoja. 

Todėl yra manoma, kad silpnumas priešingam klube, pilvo bei apatinės nugaros dalies raumenyse 

daro tiesioginę įtaką neteisingam dinaminiam vientisumui(19).   

Atlikti tyrimai teigia, kad proksimalus raumenų silpnumas tiesiogiai įtakoją apatinės galūnės 

traumas. Bėgikų, kuriems diagnozuotas PFSS, šlaunį pritraukiantys raumenys silpnesni lyginant 

traumuotą koją su sveika. Ireland su kolegomis atliko tyrimą, kuriame nustatė, kad moterų su 

diagnozuotu PFSS izometrinė šlaunies atitraukimas bei išorinė rotacija atliekantys raumenys buvo 

daug silpnesni, nei sveikų moterų nenurodančių PFS skausmo. Tyrėjai teigia, kad šių raumenų 

silpnumas gali sukelti prastą dinaminio vientisumo modelį(20). Kiti tyrėjai, nustatė 

elektromiografijos pagalba, kad vidurinis sėdmens raumuo bei vidinis platusis raumuo tiesiogiai 

įtakoją šlaunikaulio antiversiją(21). Todėl manoma, kad statinis vientisumas gali daryti įtaką raumenų 

aktyvacijai judesio metu(9).  

 

1.2 Patelofemoralino sąnario anatomija 

Patelofemoralinis sąnarys (PFS) – tai biomechaniškai vienas sudėtingiausių sąnarių 

žmogaus kūne, dėl esamos kaulų struktūrų, didelio kiekio kapsuloligamentinių struktūrų, bei 

raumenų, kurie dinamiškai veikia girnelę(22). Žinios apie šio sąnario anatomija pastoviai kinta, 

todėl labai svarbu suprasti naujus atradimus, kad būtų galima efektyviau gydyti pacientus su 

patelofemoralino kelio sąnario patologijomis ar užkirsti kelią skausmo atsiradimui PF 

sąnaryje(3).PF sąnario kompleksas susidaro iš girnelės ir šlaunikaulio tarpkrumplinės vagos. 

Girnelė veikia kaip svirtis ir taip pat padidiną svirties petį patelofemoraliniame sąnaryje, 

keturgalvyje raumenyje ir girnelės raiščiuose. Tarp girnelės ir šlaunikaulio susilietimas įvyksta ties 

20 laipsnių kampu lenkimo judesio metu ir toliau didėja iki 90 laipsnių, kai yra pasiekiamas 

didžiausia kompresija(24).  

Girnelė yra didžiausias sezamoidinis kaulas žmogaus kūne. Geometriškai girnelė yra 

susiformavusi kaip apverstas trikampis, kuri yra randasi tolimajame keturgalvio raumens dalyje, 
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kuris sudaro girnelės raištį. Viršutinis girnelės paviršius yra vadinamas pagrindu, o apatinis 

viršūne.  Girnelė sudaryta iš plonos žievinės kriauklės bei trabekaulinio vidaus. Artimasis girnelės 

paviršius yra išgaubtas visose ašyse. Tolimasis girnelės paviršius yra padalintas į daugybę briaunų. 

Didžioji vertikalioji vaga dalina girnelės paviršių į vidinę ir išorinę dalis. Šias dvi dalis galime 

toliau dalinti į septynis briaunas, tris horizontalias poras: artimąją, vidurinė, tolimąją bei keistoji 

briauna, kuri randasi tolimajame vidiniame, užpakaliniame paviršiuje girnelės atžvilgiu. Girnelės 

briaunos yra išgaubtos formos tam, kad atitiktų išgaubtos formos šlaunikaulio paviršių bei platesnį 

išorinį kraštą, kuris užtikriną girnelės poziciją. Didžioji dalis sąnarinio  paviršiaus yra padengtas 

storu sluoksniu kremzlės iki septynių milimetrų(25).  

Distalinis šlaunikaulio galas suformuoja apverstą U raidės formos duobelę, kurioje yra 

įsiterpusi girnelė. Šlaunikaulio išorinė briauna yra didesnė ir tęsiasi daugiau artimojo krašto, kad 

užtikrintų girnelės stabilumą(25).  

Norint užtikrinti patelofemoralinio sąnario stabilumą taip pat svarbūs ir ją supantys 

minkštieji audiniai, kurie padeda palaikyti dinaminį ir statinį stabilumą. Statinį stabilumą palaiko 

girnelės sausgyslė, sąnario kapsulė bei raiščių struktūros. Vidinės dalies struktūros tampa labai 

svarbiomis norint sumažinti išorinį poslinkį, vieną pirmųjų, kuri sumažina šį nuokrypį yra vidinis 

girnelės laikiklis. Šis raištis tvirtinasi palei vidinį girnelės kraštą esančią sausplėvė, kuri sudaryta iš 

vidinio plačiojo raumens sausplevės ir prisitvirtina prie blauzdikaulio šiurkštumos, susitraukus 

raumenims leidžia girnelei pasislinkti ir veikia kaip grįžtamasis tiesiamasis mechanizmas(26). 

 

3pav. Medialinis patelofemrolinis raištis (vidinis girnelės laikiklis) (27) 
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Išorinės dalies minkštieji audiniai susidaro iš daugybės sluoksnių, bet dažniausiai yra dalijami į 

viršutinį ir gilųjį sluoksnius. Viršutinis sluoksnis susidaro iš šoninio girnelės laikiklio, o gilusis 

sluoksnis iš raiščių ir skersinių skaidulų. Šoninis girnelės laikiklis yra svarbus antrinis stabilizatorius 

girnelei judant į išorę. Įtemptas girnelės laikiklis yra dažnas PFSS priežastis(27).  

 

4pav. Minkštieji audiniai stabilizuojantys girnelę iš išorinės pusės (27) 

 

 Dinaminį patelofemoralinio kelio sąnario stabilumą palaiko: keturgalvio raumens 

sausgyslė, girnelės sausgyslė, vidinės girnelės laikiklis , šoninis girnelės laikiklis ir klubinės blauzdos 

juosta. Vienintelis raumuo, tai vidinis platusis raumuo, kuris padeda iš vidinės pusės stabilizuoti  

girnelę(24). 

 

1.3 Patelofemoralinio sąnario biomechanika 

Teisingam patelofemoralinio sąnario funkcijai užtikrinti reikia kompleksiško kaulinių bei 

minkštųjų struktūrų sąveikos tarpusavyje. Nukrypimai dinaminėse ir statinėse minkštųjų audinių 

struktūrose daro tiesioginę įtaką patelofemoralino sąnario biomechanikai.  

Girnelė, kaip sezamoidinis kaulas pagerina mechanišką kelio tiesimą per kelio sąnarį. 

Girnelė funkcionuoja kaip svertas, judesio metu pagerina jėgą bei poslinkį, priklausant nuo 

atliekamos užduoties ir padeda padidinti keturgalvio raumens svertą, todėl sumažėja reikiamas jėgos 

kiekis atlikti tiesimą per kelio sąnarį(28).    
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Skirtingi patelofemoralinio sąnario komponentai užtikrina stabilizaciją judesio metu. Nuo 0 

iki 30 laipsniu kelio lenkimo girnelei pasislenkant į išorę ją stabilizuoja minkštieji audiniai ir 

labiausiai vidinis girnelės laikiklis. Esant pilnam kelio tiesimui girnelė yra spaudžiama mažiausiai ir 

girnelė pasislenka į išorę. Dėl girnelės unikalaus paviršiaus atliekant kelio lenkimą girnelė pasislenka 

į vidinę pusę taip užimdama padėtį tarp šlaunikaulio krumplių. Atliekant nuo 20 iki 30 laipsnių kelio 

lenkimo girnelei stabilumą suteikia girnelinis paviršius. Lenkimui didėjant nuo 0 iki 60 laipsnių per 

kelio sąnarį girnelės kontakto plotis didėję ir juda proksimaliai. Taip pat didėjant girnelės ir 

keturgalvio raumens sausgyslės kompresinei jėgai didėja ir užpakaliniame paviršiuje, kas įtakoją viso 

sąnario kompresinės jėgos padidėjimą (3 pav).  

  

 

5pav. Patelofemoralinį sąnarį veikianti kompresinė jėga (27) 

 

Atliekant kelio lenkimą daugiau nei 90 laipsnių keturgalvio raumens raištis liečiasi į girnelinį 

paviršių taip sugerdamas dalį sąnario kompresinės jėgos. Nuo 90 laipsnių iki 135 laipsnių kelio 

lenkimo girnelė rotuoja taip leisdama susiliesti raiščiams su šlaunikaulio krumpliais(27).  

Skirtingos patologijos gali sukelti skirtingą PF sąnario kontaktinį plotą, tačiau yra žinoma, 

kad mažesnis kelio skausmas priklauso nuo mažesnės PF sąnarį veikiančios kompresinės jėgos. 

Paveiksle Nr.4 yra pavaizduota izoliuoto kelio sąnario veikiančios kompresinės jėgos, tiesiant kelį 

keturgalvio raumens tiesimo jėga (FQ), kuri perduoda kompresinę jėgą į girnelės savąjį raištį (FP), 

(FPFJR) kompresinė jėga, kuri pasiskirsto PF sąnaryje. Pavyzdžiui, esant gerai šlaunies keturgavlio 

raumens funkcijai, raumens jėga yra 1000N, tai atitinka 100kg, ir atliekant 5 laipsnius blauzdos 
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lenkimo PF sąnari veikia beveik 60kg kompresinės jėgos, didinant lenkimą iki 90 laipsnių kompresinė 

jėga atitinkamai didėja ir pasiekia 130kg, toliau didėjant lenkimo kampui didėja ir kompresinė jėga 

veikianti PF sąnarį(29).  

 

6 pav. Patelofemoralinį sąnarį veikianti kompresinė jėga skirtingose blauzdos lenkimo amplitudėse. FQ – 

jėga tenkanti šlaunies keturgalviui r.; FPT – jėga tenkanti girnelės savajam raiščiui; FPFJR – reakcijos 

jėga sąnaryje (29). 

1.4 Diagnostika 

Susidūrus su pacientais, kurie kenčia nuo priekinio kelio skausmo ar girnelės nestabilumo, 

pirmiausia būtiną surinkti anamnezę ir ištirti fizinius komponentus ir tik tada galima pradėti gydymo 

programą. Pirmas etapas yra paciento žodinė apklausa, jos metu yra surenkama informaciją apie 

traumos istoriją. Labai svarbus etapas norint teisingai nustatyti traumos rimtumą. Apklausos metu 

svarbu paciento paklausti ar nebuvo trauminio epizodo ar skausmas yra abipusis, tai nurodo PF 

sąnario problematika jauno mažiaus pacientams. Esantis patinimas galėtu nurodyti tarp sąnarinę 

patologija (menisko trūkimą, sinovinė patologija ar ostechondrozę), tačiau mažas patinimas galimas 

ir PFSS metu.  

 Pacientai besiskundžiantys PF sąnario skausmu, gali būti skirstomi į dvi grupes: 1) Pacientai 

su priekiniu kelio skausmu 2) Pacientai su girnelės nestabilumu. Dažnas pacientas skundžiasi abiejų 

kelių skausmu, nes laikui bėgant dėl apkrovos paskirstymo ir saugojant skausmingą koją gali pradėti 

skaudėti kitą kelį. Apklausiant pacientą svarbu sužinoti kokia veikla užsiimą, kokią sporto šaką 

sportuoja, kokiu intensyvumu ir kaip dažnai, nes tai gali padėti nuspręsti PF sąnario skausmo 

atsiradimą ir kaip reiktu gydyti. Pavyzdžiui pacientai, kurie skundžiasi kairės kojos priekiniu kelio 
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skausmu ir vairuoja mašiną su mechanine pavarų dėže daug valandų per dieną, turėtų vengti, nes tai 

stiprina simptomus.  

Skausmas pacientams nurodantiems PFSS simptomus dažniausiai yra bukas su retkarčiais 

ūmais skausmo epizodais. Pacientams su priekiniu kelio skausmu yra sunku nurodyti tikslia skausmo 

vietą. Skausmas gali būti iš vidinėje, išorinėje ar užpakalinėje kelio pusėje, kuris pasireiškia fizinio 

aktyvumo metu, kai reikalaujamas kelio tiesimas ar keturgalvio raumens ekscentrinio susitraukimo, 

pavyzdžiui lipant laiptais žemyn ar po ilgo sėdėjimo mašinoje ar kino teatre(30).  

Antras etapas susidaro iš fizinio ištyrimo. Pirmiausia svarbu įvertinti paciento apatinių 

galūnių vientisumas statistiškai. Tyrėjas turėtu įvertinti kojų „varus“ ar „valgus“ padėtį, tinkamą 

pėdos pronaciją bei bendrą sąnarių mobilumą . Vertinant „valgus“ padėtį svarbu atkreipti dėmėsi ar 

šlaunikaulis rotuoja į vidų, kurį indikuoja girnelės poslinkis į vidinę pusę bei blauzdikaulio rotacija į 

išorę su pėdos „valgus“ padėtimi(31). Pacientui stovint svarbu įvertinti dinaminę biomechaniką 

atliekant vienos kojos pritupimo testą, tai nurodo klubą pritraukančių raumenų jėga. Pacientas yra 

paprašomas stovėti ant skaudančios kojos ir lėtai pritūpti, tuo metu yra vertinama kelio „valgum“ 

padėtis ir šlaunikaulio vidinė rotacija. Atliekant testą taip pat reiktų atkreipti dėmesį ar pratimas 

atliekamas teisingai, ar paciento kelis nesitiesia toliau nei kojų pirštai(32). Atliekant apžiūrą galima 

įsivertinti bėgimo stereotipą, tai labai svarbu vertinant bėgikus, nes gali pateikti daugiau svarbios 

informacijos(7).  

Pacientui sėdint galima įvertinti girnelės nuokrypi į šoną, kitaip vadinama „J“ požymiu. 

Testo metu paciento yra paprašoma aktyviai tiesti blauzdą per kelio sąnarį nuo 90 laipsnių iki pilno 

tiesimo. Normalus girnelės judėjimas yra apibūdinimas kaip tiesus judėjimas artimajame gale su 

nedideliu pokrypiu į išorę. Nenormalus girnelės judėjimas būtų tada, kai judesio metu girnelė atlieka 

deviaciją į šoną blauzdos tiesimo metu ir taip sudaro apverstos „J“ raidės formą(33).  

 

 

7 pav. Šoninis girnelės judėjimas („J“ požymis) (24) 
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Norint įvertinti girnelės mobilumą yra vertinama girnelės vidinis ir šoninis slydimai. 

Pacientui gulint ant nugaros paprašome sulenkti koją 20 laipsnių kampu per kelio sąnarį ir šlaunies 

raumenis atpalaiduoti, girnelė yra padalinama į 4 kvadrantus. Specialistas švelniai stumia girnelę į 

vidinę bei išorinę puses ir stebima girnelės slydimo laipsnis. Testas laikomas teigiamu, kai girnelė 

pasislenka mažiau nei vieną kvadrantą  į vidinę pusę nei išorę, tai reiškia, kad išorinis laikiklis yra 

įsitempęs bei vidinio plačiojo raumens silpnumą(34).  

 

8 pav. Girnelės slydimo testas(24) 

Girnelės pakrypimo testas padeda įvertinti šoninių struktūrų įtemptumą. Paciento kelis turi 

būti ištiestas, o tyrėjas testo metu suima girnelę ir atlieką spaudimą į vidinę girnelės dalį, o išorinę 

dalį stengiasi pakelti. Jeigu girnelės išorinė dalis yra fiksuota ir nepavyksta pakelti, bent horizontaliai, 

testas yra laikomas teigiamu ir indikuoja išorinių struktūrų įtampą.    

 

9pav. Girnelės pakrypimo testas (24) 
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Apžiūros metu yra atliekama „Clark“ testas. Pacientas guli ant nugaros, koja ištiesta per 

kelio sąnarį, tyrėjas uždeda pirštus virš kelio sąnario ir švelniai spaudžia girnelę žemyn. Paciento yra 

prašoma įtempti keturgalvį raumenį kol tyrėjas išlaiko spaudimą i girnelę. Testas yra teigiamas, jeigu 

testo metu atsiranda skausmas. Palyginimui privaloma atlikti testą ir sveikai kojai(35).  

PFS diagnostikoje svarbu traumos atsiradimo istorija bei fizinis ištyrimas, kuriems yra 

skiriama pirmenybė, o diagnostinis vaizdavimas nėra būtinas norint įvertinti PFS. Tačiau diagnostinis 

vaizdavimas padeda įvertinti kitas patologijas: nesenai patirtos traumos, dislokacija ar operacija,  

sąnarinė efuzija, pacientas vyresnis nei 50 metų (osteoartrito tikimybė), įvertinti ar pacientai neturi 

kaulų vėžio rizika, kaulų laisvųjų dalių po lūžių, ir pacientams, kuriems nepastebimas pagerėjimas 

po keleto savaičių taikant konservatyvų gydymą. Radiografija nėra pagrindinė tyrimo metu, o tik 

pagalbinė ištyrimo priemonė, norint įvertinti ir atmesti gretutinius rizikos veiksnius(36). Nors 

diagnostinis vaizdavimas yra gera pagalbinė priemonė, tačiau ne visada koreliuoja su esamais 

skundais(37). 

PFSS diagnostika pirmiausia prasideda nuo traumos istorijos apžvelgimo bei fizinio 

ištyrimo, o radiografija yra tik pagalbinė priemonė paciento ištyrimo ir gydymo metu. Dirbant su 

sportininkais svarbu atlikti radiografinį tyrimą, kurie nenurodo pagerėjimo po kelių savaičių 

konservatyvaus gydymo ar buvęs trauminis epizodas sukėlė apatinių struktūrų nevientisumą(38). 

Standartinis tyrimas, norint įvertinti PF sąnarį, atliekamas stovint esant keliui sulenktam nuo 20 

laipsnių iki 45 laipsnių iš priekinės ir užpakalinės kelio sąnario pusės, bei išorinės ir horizontalios 

ašių pusių(39). Horizontalaus pjūvio radiografinis tyrimas padeda nustatyti degeneracinius pakitimus 

patelofemorliniam sąnaryje, girnelės morfologiją, bei girnelės paviršiaus displazija.  

Kompiuterinės tomografijos ir magnetinio rezonanso tyrimai nėra reikalingi visiems 

pacientams su PFSS. MRT atliekame norint įvertinti apatinių galūnių vientisumą, girnelės paviršiaus 

displazija, girnelės pakrypimą ar girnelės stresinį lūži(24).  

Apibendrinant nagrinėtus straipsnius apie PFS diagnostiką nurodė, kad nėra auksinio 

standarto norint diagnozuoti PFS. Atliekant PFS diagnostiką tyrėjai nurodė, kad svarbiausia yra teikti 

pirmenybę anamnezei bei fiziniam ištyrimui. Radiografija pasitelkiama, tik tada jeigu konservatyvus 

tyrimas nepadeda ar norint atmesti gretutines ligas dėl buvusios traumos ar vyresnio amžiaus. 
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1.5 Patelofemoralino skausmo sindromo gydymas  

Nepaisant dėl didelio paplitimo, PFSS yra viena sunkiausiu skeleto raumenų būsenų 

tenkančių susidurti medicinos personalui. Nustatyta, kad didesnis skausmas ir užsitęsę simptomai 

indikuoja sunkias gijimo prognozes. Todėl ankstyva intervencija yra labai svarbi norint sumažinti 

ilgalaikius pakitimus(40). PFSS gydymas turėtų susidaryti iš visapusiškos reabilitacijos programos, 

dėl daugiafaktorinės savo kilmės. Komunikacija su pacientu yra labai svarbi, kad grįžimas i sportinę 

ar rekreacinę veiklą būtų greitas ir sklandus(24). Žinant, kad PFSS yra daugiafaktorinis sutrikimas 

klinikinis požiūris gydant šią problemą turėtų būtį individualus, atsižvelgiant į atskirus rizikos 

veiksnius. Gydant pacientus, kurie skundžiasi PFSS sukeltais simptomais yra bendras nutarimas 

medicinos personalo tarpe, kad pirminis gydymas susidaro iš nechirurginių intervencijų(40).  

Sportininkams, kuriems sutrikimas atsiranda dėl per didelio krūvio pirmiausia yra taikomas 

poilsis. Esant trauminiam epizodui suteiktas poilsis padeda sugyti pažeistiems audiniams ir taip 

sumažinti skausmą. Labiau chroniškam ligos pobūdžiui yra taikomas poilsis, bei kasdienė veikla, kuri 

gali padėti sumažinti skausmą ar visiškai jį pašalinti(41). Gydymo metu sportininkams palaikyti 

fizinę formą yra rekomenduojama užsiimti kita fizine veikla, kaip dviračio minimas ar plaukimas 

norint palaikyti fizinę formą. Mažinti simptomams yra rekomenduojama naudoti ledą mažinti 

skausminiam sindromui. Nors, tai padeda sumažinti simptomus tolimesnis gydymas yra būtinas, 

norint išvengti traumos pasikartojimo(24). 

Daugumą PFSS simptomų padeda geriausiai spręsti fiziniai pratimai. Gydymas orientuojasi 

į girnelės pozicijos gerinimą, apatinių galūnių funkcijos gerinimą bei skausminio sindromo 

mažinimą. Tačiau dėl mažai atliktų tyrimų palyginančių pratimų programas su kitais konservatyviais 

gydymo būdais, negalime teigti, kad visiems pacientams tinka viena programa(24). Tarptautinis 

patelofemoralinio tyrimo konsensuso susitikimas nustatė šešias mokslu pagristas rekomendacijas. 

Rekomendacijos nėra standartinės paciento gydymui, bet naudojamos kartu su individualia pratimų 

programa pagal paciento poreikius(42). Šešios konsensuso rekomendacijos:  1) Pratimų terapija yra 

rekomenduojama norint sumažinti skausmą trumpalaikiam, vidutiniam ir ilgalaikiam laikotarpiui, bei 

pagerinti funkciją vidutiniam ir ilgalaikiam laikotarpiui. 2) Apjungiant klubo ir kelio pratimus 

rekomenduojama norint sumažinti skausmą ir pagerinti funkciją trumpalaikiam, vidutiniam ir 

ilgalaikiam laiko periodui, ši kombinacija turėtu būti naudojama vietoje programos grįstos tik kelio 

pratimais. 3) Apjungtos intervencijos yra rekomenduojamos sumažinti skausmą suaugusiems su 

patelofemoraliniu skausmu trumpalaikiam ir vidutiniam laikotarpiui. 4) Kojų įtvarai rekomenduojami 

trumpalaikiam skausmo mažinimui. 5) Girnelės, kelio ar juosmens mobilizacijos nėra 

rekomenduojamos. 6) Elektrostimuliacija nerekomenduotina(4).   
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Pratimų terapijos, nepriklausant nuo to koks pratimų tipas buvo pasirinktas (svorio 

išlaikymas, keliui ar klubui skirti pratimai), nurodė statistiškai reikšmingą efektyvumą gydant 

pacientus su PFSS. Tačiau iš gautų rezultatų buvo pastebėta, kad apjungiant kelį ir klubą atskirai 

prioretizuojančias pratimų programas nurodė geresnius rezultatus, nei izoliuota į kelio sąnarį 

prioretizuota pratimų programa. Neaiškumas tarp programų efektyvumo kyla, dėl pratimų atlikimo. 

Pavyzdžiui, į keli orientuotos programos metu yra įtraukiama vienos kojos pritupimas ar lipimo 

laiptais pratimai, kurių metu neišvengiamai naudojamas ir klubo pagalba, taip pat orientuotos pratimų 

programos i klubo sąnarį metu atliekami pratimai stovint su pasipriešinimu neišvengiamai reikalauja 

kelio sąnario aktyvacijos(4).    

Kombinuota intervencija, kurios metu yra apjungiamos pratimų programos, atliekami 

pratimai tiek kelio ir klubo raumenims, girnelės teipavimas, mobilizacija bei kojos įtvarai buvo 

pateikti kaip geriausia rekomendacija gydant pacientus su PFSS, pagal „Best Practice Guide“(2). 

Nors kombinuota intervencija laikoma efektyviausia „Best Practice Guide“ rekomenduoja pratimu 

programas paruošti individualias kiekvienam atvejui, nes ne visi gydymo etapai reikalingi visiems 

pacientams(2).  

Pėdos įtvarai yra rekomenduojami trumpalaikiui skausmo mažinimui pacientams su 

patelofemoraliniu skausmu, teigia „Best Practices Guide“. Kita vertus, nėra pakankamai klinikinių 

tyrimų, kurie nurodytų įtvarų tinkamumą atskirai kiekvienam pacientui(43). Pėdos įtvarai gali būti 

naudingi ne visiems pacientams su patelofemoraliniu skausmu, tačiau identifikuoti, kuriems 

pacientams, tai gali būti naudinga yra svarbu. Keletą tyrimų nustatė požymius, kurie gali būti 

naudojami norint nuspėti pėdos įtvarų naudą. Didesnis vidurinės pėdos dalies mobilumas, mažesne 

čiurnos lenkimas ir staigus skausmo pagerėjimas atliekant vienos kojos pritupimą su pėdos įtvaru 

(44)(45). 

„Best Practice Guide“ apžvelgtų tyrimų metu nenustatė ar girnelės teipavimas yra efektyvus 

gydymo būdas norint sumažinti patelofemoralini skausmo sindromą. Dėl esamų nedidelio klinikinių 

tyrimų  kiekio girnelės teipavimas išlieka nepagrįstas. Barton ir kolegos tyrimo metu atkreipė dėmesį, 

kad girnelės teipavimas kartu su kitomis gydymo kombinacijomis gali būti naudingas atskirų 

individualių atvejų metu(2). Kiti gydymo būdai kaip mobilizacija (girnelės, kelio ar juosmens) bei 

elektrostimuliacija yra nerekomenduotini gydant patelofemoralini skausmo sindromą(4).  

Nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo yra dažnai priskiriami pacientams mažinti skausmą 

kasdienės veiklos metu, nors yra labai mažai klinikinių tyrimų paremiančių jų efektyvumą(46). 

Papildomai pacientams kaip viena iš gydymo intervencijų yra naudojami kelio įtvarai, movos ar kitos 

priemonės suteikiančios papildomą suvaržymą. Nors kelio įtvarai gali padėti sumažinti skausmini 
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sindromą, tačiau atlikti moksliniai tyrimai, teigia, kad naudojant įtvarus kartu su kineziterapija, 

nebuvo nustatytą statistiškai reikšmingo pokyčio(47).  

 

 

1.6 Patelofemoralinis skausmo sindromas sporte    

Kelio sąnario traumos yra labai paplitusios tarp skirtingų sporto šakų. Ypač kelio sąnario 

traumos yra paplitusios tarp tokių sporto šakų, kurių metu tenka atlikti: greitą stabdymą ir greitą startą, 

staigų krypčių pakeitimą, šokimą bei nusileidimą(48). PFSS dažnai pasitaiko tarp paauglių bei 

suaugusiųjų , kurie užsiima sportų laisvalaikiu ar profesionalei, tokiose sporto šakose kaip bėgimas, 

krepšinis bei futbolas. Taip pat yra nustatytą, kad PFSS yra labiau paplitęs tarp kariškių, nei tarp 

civilių ir labiau paplitęs tarp moterų, nei vyrų (49). 

Bėgimas yra populiari sporto šaka visame pasaulyje. Pagal epidemiologinio tyrimo gautus 

rezultatus, buvo nustatyta, kad per vienerius metus bėgiojant nuo 37 iki 56 procentų bėgikų patiria 

traumas, o kelio sąnaris dažniausiai pažeidžiamas. Manoma, kad bėgikų prastas bėgimo modelis bei 

silpni klubo raumenys daro didelę įtaką traumos atsiradimui. Tyrėjai teigia, kad 75 procentai visų 

bėgikų bėgimo metu pirmiausia kontakto su žeme fazėje atremia užpakalinę pėdos dalį, tai yra kulną, 

taip padidindami vertikalias jėgas veikiančias apatinę galūnę ir didina traumų rizikos tikimybę(50). 

Pastebėta, kad bėgant ir atliekant atrėmimą pėdos viduriu, o ne pėdos užpakaline dalimi yra 

sumažinama kompresinė jėga tenkanti kelio sąnariui(51). 2013 metais patelofemoralino skausmo 

sindromo konsensuse nurodyta, kad netaisyklingas struktūrų vientisumas patelofemoraliniame 

sąnaryje sukelia girnelės kremzlinio audinio pažeidimus(52). 8 pav. nurodomo kompresinė jėga 

veikianti girnelės kremzlę bėgimo metu. 

 

10pav. Kompresinė jėga bėgimo metu tenkanti girnelės kremzlei(53) 
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2015 metais atliktame retrospektyviniame kohortiniame epidemiologiniame tyrime, buvo 

tirta ar sporto šaka įtakoją priekinių kelių skausmų atsiradimą tarp sportuojančių jauno amžiaus 

merginų. Tyrime dalyvavo 546 tiriamosios, iš jų 357 sportavo daugiau, nei vienoje sporto šakoje ir 

189 dalyvavo, tik vienoje sporto šakoje (66 krepšinį, 57 futbolą, 66 tinklinį). Tyrėjai nustatė, kad 

dalyvaujant tik vienoje sporto šakoje padidina riziką PFSS atsiradimui(54). Manoma, kad 

specializaciją į vieną sporto šaką jauname amžiuje padidina PFSS riziką, dėl mažo įvairiapusiškumo, 

ko pasėkoje sumažėję motorikos raida, kuri yra įgyjama atliekant įvairius sporto užsiėmimus(55).     

Grįžimas į sportą ne visada turėtų būtį skubotas, todėl labai svarbu įvertinti sportininką prieš 

leidžiant dalyvauti sporto renginiuose. Atletas gali grįžti, tik tada, kai atitinka šiuos kriterijus: 1. Nėra 

patinimo. 2 Jokio skausmo pritupiant ir lipant ar nulipant laiptais. 3. Pakankama keturgalvio raumens 

jėga. 4. Užpakalinių raumenų elastingumas. 5. Normali eisenos biomechanika 6. Gera pilvo sienos 

raumenų jėga bei ištvermė. 7. Geras funkcinių testų atlikimas (vertikalus šuolis, stūmimas viena koja, 

įtūpstas, pusiausvyra bei siekimo testai). 8. Paciento gera emocinė būklė, pasitikėjimas savimi(36).  

 

 

1.7 Raumenų susitraukimai 

 

 

1.1.7. Ekscentrinis raumens susitraukimas 

Ekscentrinis raumenų bei sausgyslių apkrovimas per pastaruosius metus patapo viena 

labiausiai dominuojančių konservatyvaus gydymo intervencijų strategijų gydant patelofemoralini 

skausmo sindromą. Ekscentrinis raumens įtempimas, tai izoliuotas, lėtas raumens ilginimas išlaikant 

raumens susitraukimą(56). Atliekant tokio tipo raumenų susitraukimą raumuo sugeria išorinio 

veiksnio sudaromą jėga, todėl kartais ekscentrinis susitraukimas dar yra vadinamas kaip „neigiamas 

darbas“.  Nors ne visada yra pastebima, tačiau ekscentrinis raumens susitraukimas yra labai svarbi 

dalis daugumos atliekamų judesių per dieną kasdieninėje arba sporto veikloje. Skeleto raumenys 

susitraukia ekscentriškai, kad išlaikytų kūno svorį veikiant gravitacijai arba sporto metu susidariusę 

energija kaupti ir to pasėkoje pakeisti į koncentrinį raumens susitraukimą. Taip pat ekscentriniai 

raumens susitraukimai yra atsakingi bėgimo ar ėjimo kalnu žemyn arba lipimo laiptais žemyn metu, 

tuo metu kelio tiesiamieji raumenys atlieką ekscentrinį raumens susitraukimą(57). Ne vienerius metus 

ekscentrinis raumens susitraukimas plačiau naudojamas sporto praktikoje norint maksimalizuoti 

raumens jėga bei koordinacija atliekant judesius reikalaujančius ekscentrinio raumenų darbo. Taip 

pat ekscentriniai pratimai yra plačiai naudojami sporto reabilitacijoje gydant tendinopatijas(58). 
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Ekscentrinis raumens susitraukimas sudaro stiprų mechaninį spaudimą mažesnėmis metabolinėmis 

sąnaudomis, dėl to šis raumens susitraukimas treniravimas gerai tinka žmonėms, kurie dėl ligos 

prarandą raumenų masę bei mažėja raumenų jėga bei elastingumas(59).  

 

 

1.1.8. Izometrinis raumens susitraukimas 

Nustatyta, kad izometrinis raumens susitraukimas turi teigiamų savybių. Pirmiausia, 

izometrinis treniravimasis leidžia atlikti raumens susitraukimus, neskausmingame sąnario lenkimo 

kampe reabilitacijos metu. Antra, izometrinio raumens darbo metu galima išvystyti didesnę raumens 

jėga, nei koncentrinių pratimų metu. Trečia, gerai išmanant sporto šaką, galima izometrinius pratimus 

panaudoti specifinių raumenų stiprinimui taip pagerinant fizinę būklę bei sumažinant traumų 

riziką(60). Taip pat, izometrinis raumens susitraukimas gali būtį panaudotas kaip analgetikas norint 

atlikti dinaminius judesius be skausmo. 2015 metais Rio su kolegomis moksliniame darbe teigia, kad 

pratimai atliekami izometriniu raumens susitraukimu mažina skausmą iškart po atliktų pratimų(61). 

Izometrinis raumens treniravimas padeda pagerinti fiziologinius ypatumus, tokius kaip: raumens 

sandara, sausgyslių standumą ir funkciją, taip pat pagerina metabolines funkcijas(60). Dažniausiai 

naudojamos variacijos izometrinio raumens susitraukimo metu yra sąnario kampo keitimas, įtempimų 

intesyvumas bei periodas. Taip pat kiti tyrėjai nurodo galimas variacijas tokias, kaip: kraujo tekėjimo 

suvaržymas, vibracija bei elektrostimuliacija(62,63).  
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2.TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA 

 

2.1. Tyrimo organizavimas 

Tyrimas atliktas su Lietuvos sveikatos mokslų universiteto krepšinio komandoje 

sportuojančiais studentais Kaune. Tyrimui atlikti buvo gautas LSMU Bioetikos komisijos centro 

leidimas Nr. BEC-SR(M)-186 (1 Priedas). Visų tyrime dalyvavusių asmenų buvo paprašyta 

užpildyti sutikimo formas dalyvauti tyrime. Tyrime dalyvavo 13 vaikinų, kurie skundėsi kelio 

skausmais. Tiriamieji buvo atsitiktinai paskirstyti į dvi grupes (vienoje grupėje 6, kitoje grupėje 7): 

abiem grupėms buvo taikoma kineziterapijos programa, kuri skyrėsi pagal raumens susitraukimo 

tipą. Kineziterapijos programa buvo taikoma tris kartus per savaitę tris savaites, kiekvienas 

užsiėmimas truko 45min. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

                              11pav. Tyrimo organizavimo schema 

Tiriamieji, kuriems yra 

PFS (n=13) 

Ištyrimas prieš kineziterapija: 

1. Kujala priekinio kelio skausmo 

klausimynas 

2. Funkcinių rodiklių vertinimas 

Ekscentrinių pratimų grupė 

(n=6) 

Izometrinių pratimų grupė 

(n=7) 

 

Ištyrimas po taikyto poveikio: 

1. Kujala priekinio kelio skausmo 

įvertinimas 

2. Funkcinių rodiklių įvertinimas 

Rezultatų apdorojimas ir 

aptarimas 
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2.2. Tiriamųjų kontingentas 

Tiriamieji į tyrimą buvo įtraukti pagal šiuos kriterijus:  

 Asmenys, kuriems diagnozuotas patelofemoralinis skausmo sindromas 

 Atlieka 150 minučių vidutinio intensyvumo aerobinę veiklą arba ne mažiau kaip 75 

minutes 

 Kelio skausmas trunkantis ilgiau nei 6 savaitės 

 Skausmas pasireiškiantis: lipant arba nulipant laiptais; šokinėjant; bėgant, tupiant. 

 Skausmas ne mažesnis negu 5 balai, ne didesnis nei 8 balai pagal SAS 

 Tiriamųjų amžius nuo 20-45m. 

Asmenys, kuriems diagnozuoti kitos patologijos, kaip Osgudo – Šlaterio liga, iliotibialinio 

trakto sindromas, tendinopatijos, neuromos, apatinės galūnės traumos ar retesnės patologijos buvo 

atmestos.  

 

 

2.3. Tyrimo metodai   

 Kujala priekinės kelio dalies skausmo klausimynas  

 Skausmui įvertinti pasitelkta skaitmeninė analogijos skalė (SAS) 

 Šuolio ant vienos kojos testas – įvertinti funkcinį pajėgumą 

 Modifikuotas Thomas‘o testas – įvertinti tiesiojo šlaunies raumens elastingumą  

 Modifikuotas Ober‘o testas – įvertinti klubinės blauzdos juostos elastingumą. 

 Trendelenburgo testas – įvertinti funkcinį vidurinio sėdmens raumens stiprumą. 

 Pėdos tiesimo testas – įvertinti čiurnos mobilumą ir blauzdos  

raumenų elastingumą.  

 Žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testas 
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2.3.1 Kujala priekinės kelio dalies skausmo balų klausimynas 

Kujala priekinio kelio dalies skausmo klausimynas buvo sukurtas įvertinti nusiskundimus, 

kurie yra susiję su patelofemoraliniu skausmu. Klausimynas buvo sukurtas 1993m. Kujala et al., kuris 

sudarytas iš 13 klausimų. Klausimai sudaryti pagal skausmo atsiradimo mechanizmą, tai yra kada 

skausmas pasireiškia dažniausiai: ar yra skausmas lipant aukštyn – žemyn laiptais; atliekant 

pritupimą, bėgant; šokant i aukštį; ilgėliau pasėdėjus esant kelio sąnariui sulenktam, taip pat yra 

klausiama; ar šlubuojama; ar yra patinimas; ar pasitaiko girnelės subliuksacija, vertinama keturgalvio 

raumens atrofija bei kelio sąnario lenkimo deficitas bei ar yra naudojamos pagalbinės priemonės 

vaikščioti. Rezultatai gali varijuoti nuo 0 iki 100 balų. Didesnis klausimyno rezultatų balas nurodo 

mažesnį skausmą, bei geresnę funkciją(64).  

Paskutiniams dviem klausimams buvo pasitelktos pagalbinės priemonės. 13 klausimo 

vertinimo metu goniometro pagalba buvo vertinama blauzdos lenkimo kampas. Gautas rezultatas 

buvo palyginimas su sveika koja, lenkimo deficitas buvo laikomas jeigu lenkimas buvo mažesnis 5 

laipsniais. 12 klausimas buvo vertinimas centimetrinės juostelės pagalba įvertinant raumenų atrofija. 

Gautas rezultatas buvo palyginamas su sveikos kojos išmatavimais.  

Kujala priekinės kelio dalies skausmo balų klausimynas yra plačiai naudojimas ir išverstas į 

daug kalbų, taip pat ir į Lietuvių kalbą. Šio klausimyno lietuviška versija yra panaudota kitose 

magistro baigiamuosiuose darbuose 2016 ir 2017 metais (65,66). 

 

 

2.3.2. Skaitmeninė analogijos skalė (SAS) 

Skaitmeninė analogijos skalė, tai priemonė įvertinti paciento skausmui ar padėti pacientui 

įsivertinti skausmo stiprumą. Skalė yra sudarytą iš skaitmenų, kurie dažniausiai yra vienoje tiesėje 

didėjimo tvarka. Dažniausiai skaitmenys būna nuo 0 iki 10 arba nuo 0 iki 100. Didesnis skalės 

įvertinimas atitinkamai reiškia didesnį skausmo intensyvumą. Paciento yra prašoma įvertinti skausmą 

per tam tikro laiko tarpsnį, tai yra per paskutines 24 valandas, didžiausias patirtas skausmas, vidutinis 

jaučiamas skausmas ar mažiausiai jaučiamas skausmas. 

 

12pav.Skaitmeninė analogijos skalė(67) 
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2.3.3. Šuolio ant vienos kojos testas  

Šuolis ant vienos kojos testas buvo naudojamas norint įvertinti funkcinį pajėgumą bei 

dinaminę neuroraumeninę kontrolę, kurios aktyvuojamos šuolio metu, tiek sugeneruojant jėga atlikti 

šuolį, tiek nusileidimo fazėje stabilizuojant kelio sąnarį(68).    

Modifikuota šuolio ant vienos kojos testo versija buvo naudojama šiame tyrime. Tiriamajam 

buvo leidžiama naudotis rankų pagalba atliekant šuolį įgauti didesnę momentine jėgą bei išlaikyti 

pusiausvyrą (69). Tiriamieji buvo instruktuoti atlikti kuo didesnį šuoli viena koja ir nusileisti ta pačia 

koja ir išsilaikyti, kad būtų galima užskaityti nušoktą atstumą. (70). Atliekant šuolį tiriamieji turėjo 

dėvėti įprastą sportinę avalynę. Testas buvo atliekamas tris kartus, vertinamas atstumas nuo kojos 

nykščio iki nykščio atlikus šuolį. Didžiausias nušoktas atstumas buvo įtrauktas į tyrimą (71). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            

13pav. Šuolio ant vienos kojos testas(72) 

 

 

2.3.4. Žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testas 

Žvaigždės nuokrypio testas yra dinaminis testas, kuris reikalauja raumenų jėgos, lankstumo 

bei propriorecepcijos. Testo tikslas yra išsilaikyti stovint ant vienos kojos, tuo pačiu metu kita koją 

siekiant kaip įmanoma toliau(73). Žvaigždės nuokrypio testas yra naudojamas norint įvertinti fizini 

pasiruošimą, palyginti pusiausvyra tarp skirtingų sporto šakų bei nustatyti pacientus, kurie turi 

chroniškų čiurnos sąnario problemų(74–76). Testas taip pat naudojamas nustatyti atletus, kurie turi 

didesnę riziką patirti apatinės galūnės traumas(77). Tyrėjai rekomenduoja testą naudoti kaip 

vertinimo kriterijų sportininkams po reabilitacijos, kad užtikrinti dinaminės funkcijos simetriją(78). 

Tyrimo metu buvo atliekamas žvaigždės nuokrypio testas priekinės krypties siekimas, nes atliekamas 
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judesys yra tarsi pritupimas viena koja. Atliekant pritupimą yra labai svarbūs kelio, klubo bei čiurnos 

sąnariai, nes per juos yra atliekami judesiai.  

Testui atlikti buvo priklijuota centimetrinė juostelė ant žemės. Įvertinti įveiktą atstumą buvo 

naudojamas indikatorius, kuris buvo stumiamas paciento kojų pagalba. Vertinama koja, kuri suteikia 

atramą testo metu. Prieš atliekant testą pacientai buvo supažindinti žodžiu kaip atlikti testą, bei atlikta 

testo demonstracija. Tiriamojo buvo paprašyta atsistoti prie priklijuotos juostelės pradžios taip, kad 

skaudančios kojos pirštai būtų ties juostelės pradžia. Testavimo metu visi tiriamieji privalėjo dėvėti 

sportinę avalynę. Testas buvo atliktas tris kartus su ta pačia koja. Įveiktas atstumas buvo vertinamas 

nuo centimetrinės juostelės pradžios iki indikatoriaus pradžios. Atlikus testą tris kartus, geriausias 

įvertis buvo pasirinktas į tyrimą(79).  

Testo atlikimas buvo nutraukiamas ir kartojimas iš naujo, jeigu: 

1. Tiriamajam nepavyko išsilaikyti ant vienos kojos arba su siekiančia koja palietė grindis; 

2. Tiriamajam nepavyko išlaikyti kojos ties indikatoriumi atliekant judesį (indikatorius buvo 

paspirtas); 

3. Indikatorius buvo panaudotas kaip išlaikyti pusiausvyra (atsiremta su koja į indikatorių); 

4. Tiriamajam nepavyko sugrįžti į pradinę poziciją. 

 

14pav.Žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testas(80) 

 

 

2.3.5. Modifikuotas Thomas‘o testas  

Modifikuotas Thomas‘o testas dažnai naudojamas klinikinis testas įvertinti laikyseną, 

laikysenos adaptaciją bei apatinių galūnių kinematiką. Taip pat pateikia informaciją apie klubo bei 

kelio raumenų elastingumą(81). Modifikuotas Thomas‘o testas yra atliekamas gulint ant kušetės 

krašto. Tiriamasis yra informuojamas sulenkti kiek galima labiau neskaudančią koją arčiau krūtinės 

išlaikant nugarą prispaustą prie kušetės, o skaudančios pusės koją prašome atpalaiduoti. Nuleistos 

kojos blauzdos lenkimo kampas yra įtraukiamas į tyrimą(82).  
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15pav.Modifikuotas Thomas‘o testas (kairėje – neigiamas; dešinėje – teigiamas)(83) 

 

 

2.3.6. Modifikuotas Ober‘o testas 
 

Modifikuotas Ober‘o testas yra atliekamas pacientui gulint ant kušetės taip, kad testuojama 

galūnė, būtų viršuje. Koja, kuri yra testuojama, per kelio sąnarį yra išlaikoma tiesi, kita koja sulenkta 

per kelio sąnarį 90 laipsnių kampu tam, kad palaikyti stabilumą. Tyrėjas atsistojęs už nugaros 

testuojamą galūnę atitraukia iki neutralios padėties klubo sąnaryje. Laikant koją tiesia ir neutralioje 

padėtyje klubo sąnario atžvilgiu yra atliekamas šlaunies pritraukimo judesys, tai yra koja leidžiama 

žemyn. Testas teigiamas, kai testuojamos galūnės pėda nenusileidžia žemiau nei stalo paviršius(84). 

 

 

16pav.Modifikuotas Ober‘o testas(85) 
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2.3.7. Trendelburgo testas   

Trendelburgo testas yra plačiai naudojamas įvertinti sėdmens raumenis, ypač vidurinį 

sėdmens raumenį(86). Atliekant testą tyrėjas stovi pacientui už nugaros ir stebi tiesią liniją tarp abiejų 

klubo skiauterių. Paprašoma paciento pakelti koją ir sulenkti koją per kelio sąnarį apie 90 laipsnių 

kampu ir išlaikyti šią poziciją. Trendelburgo testas yra laikomas neigiamu tada, kai tiriamasis išlaiko 

neutralią dubens padėtį. Testo atlikimas laikomas teigiamu tada, kai pasvyra pakeltos kojos dubuo 

arba tiriamasis kompensuoja judesį(87). 

 

 

17pav.Trendelburgo testas (A – Neigiamas; B – Teigiamas)(88)  

 

2.3.8. Pėdos tiesimo testas 

Pėdos tiesimo testas naudojamas įvertinti čiurnos sąnario mobilumą bei blauzdos raumenų 

elastingumą. Prieš atliekant testą nuo sienos yra priklijuojama ant žemės centimetrinė juostelė. 

Tiriamojo yra paprašoma atsistoti priešais sieną paraleliai centimetrinės juostelės ir atremti pėdą, kad 

pėdos didysis pirštas bei kulnas būtų vienoje linijoje. Atliekant testą paciento tikslas yra pasiekti su 

priekinio kelio dalimi sieną neatkeliant kulno nuo grindų. Jeigu pacientams pavyksta atlikti testą koją 

yra po truputi tolinama nuo sienos ir testas kartojamas iš naujo. Koja tolinam nuo sienos kol 

tiriamajam pavyksta išlaikyti kelį atremtą į sieną bei kulną atremtą į žemę. Užregistruojamas 

didžiausias įveiktas atstumas išlaikant testo sąlygas(89).  

 

A B 
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18pav.Pėdos tiesimo testas(90) 

 

 

2.3.9. Kineziterapijos programos  

Kiekvienas kineziterapijos užsiėmimas truko 45-50min. Programas sudarė: 

 Apšilimo fazėje buvo atliekamas šlaunies bei blauzdos raumenų volavimas. Volavimas 

truko 10 minučių, buvo akcentuojamos skaudančios, jautrios raumenų vietos. 

 25 – 30 minutės buvo skirtos stiprinti raumenims bei lavinti pusiausvyra pratimų pagalba. 

Pratimu metu buvo naudojamos pagalbinės priemonės: treniruokliai, nestabilios plokštumos (Bosu 

kamuolys). Pratimai skirti stiprinti šlaunies, blauzdos bei dubens raumenis stiprinti.  

 Kiekvienas užsiėmimas buvo užbaigiamas skiriant 10 minučių statiniams tempimo 

pratimams.  

 

 

2.3.9.1 Izometrinių pratimų kineziterapijos programa 

Pratimų 

parametrai  
Izometriniai pratimai 

Pakartojimai  5 pakartojimai 

Serijos  1 serija  (2 minutės poilsis tarp pakartojimų) 

Apšilimas Apšilimui buvo naudojamas volas. Akcentuojamos skausmingiausios raumenų grupės. 
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Pratimai  1. Treniruoklio pagalba atliekamas tiesimas per kelio sąnarį 

 Pradinė padėtis – sėdint kojos atremtos į treniruoklio atramą. 

Abiejų kojų pagalba svoris yra iškeliamas. Tada sveika koja 

patraukiama ir su paveikta koja yra atliekamas izometrinis raumens 

darbas 45 sekundes. (70 – 80% maksimumo) 

 
 

2. Treniruoklio pagalba atliekamas lenkimas per kelio sąnarį  

 Pradinė padėtis – gulint pilvu ant treniruoklio, abi kojos užkištos 

už treniruoklio atramos. Sulenkiamos kojos per kelio sąnarį. Sveika 

koja patraukiama nuo atramos, o paveikta koja išlaiko svorį 45 

sekundes. (70 – 80% maksimumo) 

 
 

3. Treniruoklio pagalba atliekamas šlaunies tiesimas per klubo sąnarį. 

 Pradinė padėtis – stovima ant dviejų kojų. Kineziterapeutas 

ištempia treniruoklį, tada paveikta koją įdedama į kilpą. Stovima 

ant sveikos kojos, o paveikta koja išlaiko svorį 45 sekundes. (70 – 

80% maksimumo) 

 
 

4. Pusiausvyros išlaikymas viena koja ant Bosu kamuolio  

 Pradinė padėtis – stovima abiem kojomis ant Bossu kamuolio. 

Atkeliama sveika koja ir išlaikoma pusiausvyra ant paveiktos kojos. 

Atliekamos 3 serijos po 30 sekundžių. 
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5. Pusiausvyros išlaikymas atliekant vienos kojos pritupimą ant Bosu 

kamuolio  

 Pradinė padėtis – Stovima abiem kojomis ant Bosu kamuolio. 

Atkeliama sveika koja ir atliekamas pritupimas iki skausmo ribos 

paveikta koja. 3 serijos po 8 pakartojimus. 

 

Statinis 

tempimas 

Statinis tempimas atliekamas pagrindinėms raumenų grupėms (Sėdmuo, keturgalvis, 

hamstringai, blauzdos raumenys).  

Dažnis 3 kartus per savaitę, 

Trukmė  3 savaitės   

 

 

 

2.3.9.2 Ekscentrinių pratimų kineziterapijos programa 

Pratimų 

parametrai  
Ekscentriniai pratimai 

Pakartojimai  8 pakartojimai 

Serijos  3 serijos  (1 minutės poilsis tarp pakartojimų) 

Apšilimas Apšilimui buvo naudojamas volas. Akcentuojamos skausmingiausios raumenų grupės. 
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Pratimai  1. Treniruoklio pagalba atliekamas tiesimas per kelio sąnarį 

 Pradinė padėtis – sėdint kojos atremtos į treniruoklio atramą. Abiejų kojų 

pagalba svoris yra iškeliamas. Tada sveika koja patraukiama ir su 

paveikta koja yra atliekamas ekscentrinis raumens darbas, per 4 - 5 

sekundžių intervalą koją yra nuleidžiama į pradinę padėtį. (70 – 80% 

maksimumo) 

 
 

2. Treniruoklio pagalba atliekamas lenkimas per kelio sąnarį  

 Pradinė padėtis – gulint pilvu ant treniruoklio, abi kojos užkištos už 

treniruoklio atramos. Sulenkiamos kojos per kelio sąnarį. Sveika koja 

patraukiama nuo atramos, o paveikta koja nuleidžiama į pradinę padėtį 4 

- 5 sekundžių intervalą. (70 – 80% maksimumo) 

 
 

3. Treniruoklio pagalba atliekamas šlaunies tiesimas per klubo sąnarį. 

 Pradinė padėtis – stovima ant dviejų kojų. Kineziterapeutas ištempia 

treniruoklį, tada paveikta koją įdedama į kilpą. Stovima ant sveikos 

kojos, o paveikta koja pristatoma prie sveikos per 4 - 5 sekundžių 

intervalą. (70 – 80% maksimumo) 

 
 

 

 

4. Pusiausvyros išlaikymas viena koja ant Bosu kamuolio  

 Pradinė padėtis – stovima abiem kojomis ant Bossu kamuolio. 

Atkeliama sveika koja ir išlaikoma pusiausvyra ant paveiktos kojos. 

Atliekamos 3 serijos po 30 sekundžių. 
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5. Pusiausvyros išlaikymas atliekant vienos kojos pritupimą ant Bosu 

kamuolio  

 Pradinė padėtis – Stovima abiem kojomis ant Bosu kamuolio. 

Atkeliama sveika koja ir atliekamas pritupimas iki skausmo ribos 

paveikta koja. 3 serijos po 8 pakartojimus. 

 

Statinis 

tempimas 

Statinis tempimas atliekamas pagrindinėms raumenų grupėms (Sėdmuo, keturgalvis, 

hamstringai, blauzdos raumenys).  

Dažnis 3 kartus per savaitę, 

Trukmė  3 savaitės   

 

 

 

 

 

 

2.4. Matematinė statistinė analizė 

Matematinę statistinę analizę atlikti buvo pasitelkta IBM SPSS Statistics 23.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA) programinė įranga. Tiriamųjų imtys buvo 

mažos (vienoje grupėje 6 kitoje 7 tiriamieji), todėl priklausomos ir nepriklausomos imtims palyginti 

buvo taikomi neparametriniai kriterijai. Dviems nepriklausomoms imtims palyginti buvo taikytas 
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Mann – Whitney kriterijus, o priklausomoms imtims taikytas Wilcoxon kriterijus. Kiekybiniai 

duomenys pateikiami kaip mediana (me), minimali reikšmė (min), maksimali reikšmė (max) – 

me(min;max), arba pateikiama vidurkiu (m) ir standartiniu nuokrypiu (SD) - m ± SD.  

Skirtumas laikomas statistiškai reikšmingu, kai p<0.05. 
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3. TYRIMO REZULTATAI 

3.1. Kujala priekinės kelio dalies skausmo klausimynas 

Ekscentrinių pratimų grupės priekinės kelio dalies skausmo Kujala klausimyno rezultatai 

prieš taikytą poveikį buvo 70.08 (60;78). Po atlikto poveikio tiriamųjų rezultatai statistiškai 

reikšmingai padidėjo (Z=-2.207; p=0.027) ir poveikio rezultatai pasiekė 83.83 (73; 92) balus. 

Izometrinių pratimų grupės priekinės kelio dalies skausmo Kujala klausimyno rezultatai 

prieš taikytą poveikį buvo 68,43 (60; 78) balai. Po atlikto poveikio tiriamųjų rezultatai statistiškai 

reikšmingai pagerėjo (Z=-2.375; p=0.018) ir po taikyto poveikio tiriamųjų rezultatai siekė 87.71 (82; 

93) balus. 

Prieš taikyta poveikį kelio priekinės dalies skausmo Kujala klausimyno rezultatai tarp grupių 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=17; p=0.566). Po taikyto poveiko rezultatai tarp grupių 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=13; p=0.250). 

 

 

19 pav. Ekscentrinių ir izometrinių pratimų grupių Kujala priekinės kelio dalies skausmo 

klausimyno rezultatai prieš ir po taikyto poveikio 
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3.2 Šuolio ant vienos kojos testas 

Ekscentrinių pratimų programos grupės, šuolio ant vienos kojos testo rezultatai prieš taikytą 

poveikį buvo 178.6 (156;190).Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai padidėjo (Z=-

2.264; p=0.001). Grupės rezultatai po taikyto poveikio pasiekė 182.1 (161; 193) centimetro. 

Izometrinių pratimų programos grupės prieš taikytą poveikį rezultatai šuolio ant vienos kojos 

testo buvo 170.7 (155; 189). Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai padidėjo (Z= -

2.388; p=0.017). Grupės rezultatai po taikyto poveikio pasiekė 174.1 (160; 192). 

Prieš taikyta poveikį šuolio ant vienos kojos testo rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U= 11; p=0.153). Po taikyto poveikio rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=10.5; p=0.133).  

 

 

20 pav. Ekscentrinių ir izometrinių pratimų grupių šuolio ant vienos kojos testo rezultatai prieš ir 

po taikyto poveikio  
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3.3 Žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testas 

Ekscentrinių pratimų programos žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testo rezultatai prieš 

taikytą poveikį buvo 67.6 (61; 73). Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo 

(Z= -2.271; p=0.023) ir grupės rezultatai pasiekė 70.3 (64; 75). 

Izometrinių pratimų programos žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testo rezultatai prieš 

taikytą poveikį buvo 64.1 (60; 71). Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo 

(Z=-2.530; p=0.011) ir grupės rezultatai pasiekė 66.2 (62; 73). 

Prieš taikytą poveikį žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testo rezultatai tarp grupių 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=10; p=0.115). Po taikyto poveikio rezultatai tarp grupių 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė (U=9.5; p=0.098). 

 

 

21pav. Ekscentriniu ir izometrinių pratimų grupių žvaigždės nuokrypio priekinio siekimo testo 

rezultatai prieš ir po taikyto poveikio 
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3.4 Modifikuotas Thomas‘o testas 

Ekscentrinių pratimų grupės modifikuoto Thomas‘ o testo rezultatai prieš buvo 58.5 (51; 71) 

centimetrų. Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z=-2.232; p=0.026) ir 

grupės vidurkis po taikyti poveikio pasiekė 62.5(55; 73) centimetrų. 

Izometrinių pratimų grupės modifikuoto Thomas‘o testo rezultatai prieš buvo 53.28(40; 69) 

centimetrų. Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z=-2.428; p=0.015). ir 

grupės vidurkis po taikyto poveikio pasiekė 56.85 (44; 72). 

Prieš taikytą poveikį modifikuoto Thomas‘o testo rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=10.5; p=0.133). Po taikyto poveikio rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=9.50; p=0.099). 

 

 

 

22pav. Ekscentriniu ir izometrinių pratimų grupių modifikuoto Thomas‘o testo 

rezultatai prieš ir po taikyto poveikio 
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3.5 Pėdos tiesimo testas  

Ekscentrinių pratimų grupės pėdos dorzalinės fleksijos testo rezultatai prieš taikytą poveikį 

buvo 10.5 (8; 14) centimetrų. Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z=-

2.333; p=0.020) ir grupės rezultatai po taikyti poveikio pasiekė 12.3 (10; 15) centimetrų. 

Izometrinių pratimų grupės pėdos dorzalinės fleksijos testo rezultatai prieš taikytą poveikį 

buvo 8,9 (7; 12) centimetrų. Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z=-

2.530; p=0.011) ir grupės rezultatai po taikyti poveikio pasiekė 10.7 (9; 14) centimetrų.  

Prieš taikytą poveikį pėdos dorzalinės fleksijos testo rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=12; p=0.191). Po taikyto poveikio rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=10.5; p=0.129). 

 

 

23 pav. Ekscentrinių ir izometrinių pratimų grupių pėdos dorzalinės fleksijos testo rezultatai 

prieš ir po taikyto poveikio 
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3.6 Modifikuotas Ober‘o testas 

Ekscentrinių pratimų grupėje prieš taikytą poveikį atlikus Ober‘o testą buvo nustatyti 2 

teigiami tiriamieji ir 4 tiriamieji buvo nustatyti neigiami. Atlikus pakartotinį testą po taikyto poveikio 

buvo nustatytą, kad visi tiriamieji įvertinti neigiamai. Nors 2 tiriamųjų įverčiai pakito statistiškai 

reikšmingo pokyčio nebuvo nustatytą (p=0.5). 

Izometrinių pratimų grupėje prieš taikyta poveikį atlikus Ober‘o testą buvo nustatyta, kad 2 

tiriamieji įvertinti teigiamai ir 5 tiriamieji neigiamai. Atlikus pakartotinį testą po taikyto poveikio 

buvo nustatytą, kad visi tiriamieji įvertinti neigiamai. Nors 2 tiriamųjų įverčiai pakito statistiškai 

reikšmingo pokyčio nebuvo nustatytą (p=0.5). 

 

24pav. Ekscentrinių ir izometrinių pratimų grupių Ober‘o testo rezultatai prieš ir po taikyto 

poveikio 
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3.7 Trendelburgo testas 

Ekscentrinių pratimų grupėje prieš taikytą poveikį atlikus Trendelburgo testą buvo nustatyti 

2 teigiamai ir 4 neigiamai tiriamieji. Atlikus pakartotinį testą po taikyto poveikio buvo nustatytą, kad 

visi tiriamieji įvertinti neigiamai. Nors rezultatai po taikyto poveikio pakito, tačiau statistiškai 

reikšmingo skirtumas nebuvo nustatytas (p=0.5). 

Izometrinių pratimų grupėje prieš taikyta poveikį atlikus Trendelburgo testą buvo nustatyti 

3 teigiami ir 4 neigiami tiriamieji. Atlikus pakartotinį testą po taikyto poveikio buvo nustatytą, kad 

visi tiriamieji įvertinti neigiamai. Nors rezultatai po taikyto poveikio pakito, tačiau statistiškai 

reikšmingo skirtumas nebuvo nustatytas (p=0.25). 

 

25pav. Ekscentrinių ir izometrinių pratimų grupių Trendelburgo testo rezultatai prieš ir po 

taikyto poveikio 
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3.8 Skaitmeninė analogijos skalė (SAS) 

Ekscentrinių pratimų grupės skaitmeninės analogijos skalės rezultatai prieš taikytą poveikį 

buvo 5.5 (5; 7) balo. Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z=-2.271; 

p=0.023) ) ir grupės rezultatai po taikyti poveikio sumažėjo iki 3 (2; 4). 

Izometrinių pratimų grupėje skaitmeninės analogijos skalės rezultatai prieš taikytą poveikį 

buvo 6 (5; 7) balo. Po taikyto poveikio rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo (Z=-2.428; 

p=0.015) ) ir grupės rezultatai po taikyti poveikio sumažėjo iki 4 (2; 5). 

Prieš taikytą poveikį skaitmeninės analogijos skalės rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=14.5; p=0.325). Po taikyto poveikio rezultatai tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (U=15; p=0.374). 

 

 

26pav. Ekscentrinių ir izometrinių pratimų grupių skaitmeninės analogijos skalės rezultatai prieš 

ir po taikyto poveikio 
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

Atliekant šį tyrimą tikslas buvo palyginti skirtingų kineziterapijos programų poveikį kelio 

sąnario funkcijai bei skausmui asmenims su patelofemoraliniu sindromu. Prieš atliekant tyrimą buvo 

įsigilintą į užsienio mokslinius tyrimus bei literatūrą, jų pateikiamas įžvalgas, rekomendacijas dėl 

būklės vertinimo ir taikyto poveikio. Mūsų atliktame tyrime buvo naudotos dvi skirtingos 

kineziterapijos programos, kurių metų raumuo buvo įdarbinamas skirtingu režimu: ekscentriniu arba 

izometriniu. 

Rezultatų aptarimui buvo pasinaudota užsienio literatūrą, dėl mažo kiekio Lietuvoje atliktų 

mokslinių tyrimų, vertinančių skirtingų raumens susitraukimų tipų efektyvumą kelio sąnario 

funkcijos gerinime bei skausmo mažinime. 

Pasaulyje mokslininkų nuomonė dėl efektyviausio PFS gydymo išsiskiria, bet sutinka, kad 

yra labai svarbu atkreipti dėmesį į patologijos etiologija bei gydymo individualizavimą. Naujausi 

moksliniai tyrimai bei klinikinė praktika nurodo, kad pratimų terapija paremta multimodaline 

intervencija yra kertinis akmuo gydant patelofemoralinį skausmo sindromą(4). Nors yra teigiama, 

kad pratimai yra labai svarbi reabilitacijos dalis gydant PFSS, tačiau nėra nutarta kokie pratimai bei 

jų atlikimas padeda geriausia gydyme. Pasaulyje atliktą nemažai mokslinių tyrimų, kurie teigia, kad 

įdarbinant raumenis ekscentriniu režimu reabilitacijos metu daroma teigiama įtaką kelio funkcijos 

gerinime bei skausmo mažinime(91,92). Kiti atlikti moksliniai tyrimai, kurie tyrė PFSS gydymą 

pratimais, nurodo, kad įdarbinus raumenis izometriniu režimu, reabilitacijos metu, yra pasiekiama 

teigiamų rezultatų, ne tik skausmo mažinime, bet ir kelio funkcijos gerinime gydant PFSS(93,94). 

Mūsų tyrimo metu buvo norima palyginti, kuri iš dviejų kineziterapijos programų pagal raumenų 

susitraukimą padeda efektyviau pagerinti kelio sąnario funkcija bei sumažinti skausmą  ir gautus 

rezultatus palyginti tarp grupių. 

Norint įvertinti prieš ir po gautus rezultatus, mūsų darbe pasitelkėme Kujala priekinio kelio 

skausmo klausimyną, kuris yra plačiai naudojamas tarp sporto medicinos atstovų bei ortopedų. 2016 

metais buvo atliktas tyrimas, kuriame buvo įvertintas Kujala klausimyno vidinis nuoseklumo 

patikimumas ir nustatė aukštą patikimumą(95). 2016 metais atliktame tyrime buvo vertinama 

ekscentrinių pratimų darom įtaka šlaunį pritraukiančių bei rotuojančių raumenų jėga ir skausmą, 

asmenims, kurie sportuoja mažai. Atliktame tyrime, tyrėjai nustatė, kad eksperimentinės grupės 

rezultatai, kurioje buvo taikomi ekscentriniai pratimai, Kujala priekinio kelio skausmo klausimyno 

rezultatai statistiškai reikšmingai sumažėjo lyginant su kontrolinės grupės rezultatais, kuriai buvo 

taikoma įprasta kelio raumenų stiprinimo bei raumenų tempimo programa, kuri truko 4 savaites(96). 

Mūsų atliktas tyrimas truko 3 savaites, kuriame taip pat atlikę poveikio programą, nustatėme, kad 
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Kujala klausimyno rezultatai statistiškai reikšmingai pagerėjo po ekscentrinių pratimų taikytos 

programos. Viename atliktame tyrime, buvo vertinama dviejų skirtingų programų efektyvumas 

gydant PFSS tarp moterų. Dviem grupėms buvo taikomas skirtingas poveikis, viena programa 

orientavosi tik į kelio sąnario raumenis, kita į kelio bei klubo raumenų treniravimą. Į programas buvo 

įtraukti izometriniai pratimai. Tyrėjai nustatė, kad po abiejų programų intervencijos statistiškai 

reikšmingai padidėjo Kujala klausimyno rezultatas, tai yra skausmas sumažėjo(97). Mūsų atliktame 

tyrime, taipogi nustatėme statistiškai reikšmingą pokytį po taikytos intervencijos tarp izometrinių 

pratimų grupės dalyvių. 

Anna Frohm ir kolegos atliko tyrimą, kuriame dalyvavo 20 tiriamųjų. Tyrimas truko 12 

savaičių, intervencijos taikytos du kartus per savaitę. Tyrimo metu buvo vertinama dviejų 

ekscentrinių pratimų programų efektyvumas.  Pirmoje grupėje pratimai buvo atliekami Bromsman 

prietaiso pagalba, o antroje pratimai atliekami ant nuožulnios plokštumos. Prieš ir po taikyto poveikio 

buvo naudojamas vienos kojos trigubo šuolio testas. Gauti rezultatai nurodė, kad abiejų grupių 

rezultatai statistiškai reikšmingai padidėjo(98). Taip pat ir mūsų atliktame tyrime, nustatėme 

statistiškai reikšmingą pokytį ekscentrinių pratimų grupėje šuolio ant vienos kojos testo metu po 

taikyto poveikio. Kaip ir ekscentrinių pratimų grupėje, taip ir izometrinių pratimų grupėje mūsų 

atliktame tyrime buvo nustatytas statistiškai reikšmingas pokytis po atlikto poveikio šuolio ant vienos 

kojos testo metu. Baldon su kolegomis atliko tyrimą, kurio metu vertino stabilizuojančių pratimų 

naudą moterų apatinių galūnių biomechanikai, kurios kenčia patelofemoralinį skausmo sindromą. 28 

moteris buvo padalintos atsitiktinai į dvi grupes ir buvo taikomas poveikis. Tyrimo trukmė buvo 8 

savaitės. Tyrimui atlikti buvo pasirinktas vienos kojos trijų šuolių testas. Tyrėjai nustatė, kad po 

taikytos programos, kurioje buvo atliekami stabilizacijos pratimai trijų šuolių ant vienos kojos testo 

rezultatai statistiškai reikšmingai padidėjo(99).  

2013 metais atliktame tyrime ekscentrinių pratimų teikiamą naudą skausmo mažinimui, 

raumenų jėgos didinimui, ištvermei bei funkciniams faktoriams, pacientams kenčiantiems 

tendinopatijos skausmus. Tyrime dalyvavo 32 vyrai, kurie buvo paskirstyti į dvi grupes, vienoje 

atliekami ekscentriniai pratimai, kitoje koncentriniai pratimai. Tyrimas vyko 8 savaites, tris kartu per 

savaitę, po 50 minučių. Dinaminė pusiausvyra buvo įvertinta Biodex Balance System pagalba. 

Sistemos pagalba buvo vertinamos keturios kryptis. Viena iš jų kaip ir mūsų atliktame tyrime buvo 

priekinė. Tyrėjai nustatė, kad po taikytu ekscentrinių pratimų statistiškai reikšmingai padidėjo 

dinaminės pusiausvyros gauti rezultatai(100). Taip pat ir mūsų atliktame tyrime nustatėme, kad po 

ekscentrinių pratimų intervencijos dinaminė pusiausvyra statistiškai reikšmingai padidėjo. 

2017 metais Salamifar su kolegomis atliko tyrimą, kuriame vertino izometrinių bei izotoninių pratimų 

daromą įtaką apatinių galūnių statiniai bei dinaminei pusiausvyrai tarp krepšininkų, kuriems 
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diagnozuotas patelofemoralinis skausmo sindromas. Tyrime dalyvavo išviso 30 krepšininkių, tyrimo 

trukmė buvo 8 savaitės. Dinaminiai pusiausvyrai įvertinti buvo naudojamas Y balance testas. Mūsų 

atliktame tyrime buvo naudojamas priekinio siekimo testas. Tyrėjai nustatė, kad izometriniai ir 

izotoniniai pratimai statistiškai reikšmingai padidino testo rezultatus(101). Atlikus tyrimą, taip pat 

nustatėme, kad izometrinių pratimų grupėje priekinio siekimo testo rezultatai statistiškai reikšmingai 

padidėjo.   
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IŠVADOS  

1. Ekscentrinių pratimų programa sumažino skausmą bei pagerino kelio sąnario funkciją, pacientams 

su patelofemoraliniu sindromu.  

2. Izometrinių pratimų programa sumažino skausmą bei pagerino kelio sąnario funkciją, pacientams 

su patelofemoraliniu sindromu. 

3. Ekscentrinių ir izometrinių kineziterapijos pratimų programos vienodai sumažino skausmą bei 

pagerino kelio sąnario funkciją pacientams su patelofemoraliniu sindromu. 
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REKOMENDACIJOS 

1. Sveikatos priežiūros specialistai neturėtų užmiršti, kad PFSS yra daugiafaktorinė patologija. 

Todėl reiktų atkreipti dėmėsi ne, tik į patelofemoralinį sąnarį, tačiau ir į aplinkines struktūras 

supančias jį. 

2. Ekscentrinių kineziterapijos pratimų programa yra veiksminga mažinant kelio sąnario skausmą 

bei didinant kelio sąnario funkciją 

3. Izometrinių kineziterapijos pratimų programa yra veiksminga mažinant kelio sąnario skausmą bei 

didinant kelio sąnario funkciją.   
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