
 
 
 
 
 

VILNIAUS UNIVERSITETAS 

 

 

JURGA INDRIŪNIENĖ 

 

 

 

JAUNŲ MOTERŲ IZOKINETINĖS TRENIRUOTĖS EFEKTYVUMAS 

 

 

Daktaro disertacija 

Biomedicinos mokslai, medicina (06 B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vilnius, 2013 metai 

 

 

 

 



2 

 

Disertacija rengta 2009 - 2013 metais Vilniaus universitete. 

 

Mokslinio darbo vadovas: 

 

Prof. dr.  Alvydas Juocevičius (Vilniaus universitetas, biomedicinos mokslai, 

medicina – 06 B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

PADĖKA 

 

Dėkoju mokslinio darbo vadovui prof. dr. Alvydui Juocevičiui už darbo 

idėją ir suteiktą galimybę ją įgyvendinti, už palaikymą ir nuolatinį skatinimą 

tobulėti. 

Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Reabilitacijos, fizinės ir  

sporto  medicinos katedros darbuotojams dėkoju už pastabas, patarimus ir 

bendradarbiavimą rašant mokslo - tiriamąjį darbą. 

Nuoširdžiai dėkoju  visam  Vilniaus  universiteto  ligoninės  Santariškių 

klinikų Reabilitacijos,  fizinės ir  sporto  medicinos centro  kolektyvui už 

tikėjimą ir pagalbą atliekant tyrimą. 

Dėkoju kalbos redaktorei Linai Meškauskienei už pagalbą redaguojant 

lietuvišką mokslinį tekstą.  

Dėkoju savo vyrui, šeimai ir draugams už kantrybę, meilę ir moralinį 

palaikymą. 



4 

 

 

TURINYS 

 

SANTRUMPOS  ...................................................................................... 6 

1. ĮVADAS  ................................................................................................. 7 

2. LITERATŪROS APŽVALGA  ............................................................. 11 

2.1. Fizinis pajėgumas ir jo komponentai  .................................................... 11 

2.2.     Skirtingos raumenų lavinimo treniruočių programos  ........................... 15 

2.3.     Raumenų funkcijos pokyčiai ir jų įvertinimas  ...................................... 20 

2.4.     Reabilitacijos, po priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcinės  

operacijos, programa  ............................................................................. 26 

3. TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS IR TYRIMO METODAI  ............... 29 

3.1.     Tiriamųjų kontingentas  ......................................................................... 29 

3.2.     Tyrimo metodai ..................................................................................... 31 

4.        TYRIMO REZULTATAI  ..................................................................... 43 

4.1.     Sveikų moterų fizinis išsivystymas ir fizinis pajėgumas  ...................... 43 

4.1.1.  Sveikų moterų fizinio išsivystymo ir fizinio pajėgumo normos ........... 43 

4.1.2.  Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų  

           funkcinė būklė ....................................................................................... 49 

4.2.     Sveikų moterų fizinės būklės pokyčiai po skirtingų treniruočių  

           programų  ............................................................................................... 55 

4.2.1.  Fizinio pajėgumo komponentų pokytis po skirtingų treniruočių  

           programų  ............................................................................................... 55 

4.2.2.  Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės rodiklių                        

pokytis po skirtingų treniruočių programų  ........................................... 60 

4.3.     Kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinis išsivystymas ir raumenų           

funkcinė būklė  ....................................................................................... 68 

4.4.     Kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinio išsivystymo ir raumenų 

funkcinės būklės pokyčiai po skirtingų treniruočių programų  ............. 72 



5 

 

5.        REZULTATŲ APTARIMAS  ............................................................... 92 

6.        IŠVADOS  ........................................................................................... 103 

7.        PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS  ................................................. 104 

8.        LITERATŪROS SĄRAŠAS  .............................................................. 105 

9.        PUBLIKACIJOS DARBO TEMA  ..................................................... 125 

10.      PRIEDAI  ............................................................................................. 127 

 

 



6 

 

 

SANTRUMPOS 

 

AKS – arterinis kraujospūdis 

AP – anaerobinis alaktatinis pajėgumas 

MAKS. – maksimali rodiklio reikšmė 

MDS – maksimalus deguonies suvartojimas 

MIN – minimali rodiklio reikšmė 

KFPR – kompleksinis fizinio pajėgumo rodiklis 

PKR – priekinis kryžminis raištis 

PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 

PWC – physical work capacity (fizinis darbingumas) 

Tv./min. – tvinksniai per minutę 

ŠSD – širdies susitraukimo dažnis 

W – vatai 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

 

1. ĮVADAS 

 

Pasaulio sveikatos organizacija sveikatą apibrėžia kaip fizinę, dvasinę ir 

socialinę gerovę, o ne tik ligos ar negalios nebuvimą [1]. Sveikos gyvensenos 

principų supratimas ir laikymasis jauname amžiuje lemia sveikatą, įpročius ir fizinį 

aktyvumą vėlesniu periodu [2, 3, 4]. Moters sveikata lemia vaikų, šeimos, taigi, ir 

visuomenės sveikatą [5, 6].  

Gera moters sveikatos būklė yra pagrindinė prielaida psichosocialiniam 

asmenybės vystymuisi bei svarbi gyvenimo kokybės sudėtinė dalis [7]. Deja, 

dažnai jaunos moterys neskiria pakankamai dėmesio sveikai elgsenai: yra menkai 

fiziškai aktyvios, nesveikai maitinasi, rūko, vartoja svaigiuosius gėrimus, išgyvena 

dažnus stresus [8, 9, 10, 11]. Dėl to vis daugiau jaunų moterų turi antsvorį, yra 

nutukusios, blogėja jų fizinis pajėgumas, greitumas, vikrumas ir raumenų funkcinė 

būklė [12, 13].  

Nors apatinių galūnių raumenų funkcinė būklė nėra specifinis ar tiesioginis 

sveikatos rodiklis, tačiau gera kojų raumenų tarpusavio koordinacija, jėga ir 

ištvermė leidžia išlaikyti judėjimo funkcijas kasdieniniame gyvenime bei 

aktyvioje fizinėje veikloje [14, 15]. Žmogaus raumenų jėgą lemia tokie veiksniai 

kaip raumeninių skaidulų tipas, raumenų dydis, ilgis, raumenų susitraukimo 

greitis, amžius, lytis [16, 17]. Apatinių galūnių raumenų grupių jėgos asimetrija 

gali lemti laikysenos, eisenos sutrikimus, padidinti degeneracinių pakitimų bei 

atramos – judamojo aparato traumų atsiradimo riziką [18, 19]. Pasak Akbari ir 

Mousavikhatir (2012), moterų absoliuti jėga įvairiose raumenų grupėse pradeda 

anksčiau mažėti ir visais amžiaus tarpsniais yra mažesnė nei vyrų [20]. Todėl 

labai svarbu laiku nustatyti moterų raumenų funkcinės būklės pokyčius ir tinkamai 

parinkti priemones, padedančias atstatyti raumenų jėgą, ištvermę ir tarpusavio 

koordinaciją [16, 20]. 
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Raumenų funkcijos tyrimams naudojamas izokinetinis testavimas, kuriuo 

galima atlikti dinamišką, objektyvų, neinvazinį ir tikslų įvertinimą, o remiantis 

gautais rezultatais, asmens amžiumi, lytimi ir patologija galima sudaryti tinkamą 

treniravimo ar reabilitacijos programą [21, 22, 23]. Kasdien atliekami fiziniai 

pratimai padeda išvengti neigiamų raumenų funkcijos pokyčių. Tačiau vis dar 

nėra bendros nuomonės, kokia pratimų programa yra efektyviausia siekiant 

padidinti raumenų jėgą, ištvermę ir raumenų grupių tarpusavio koordinaciją [24, 

25]. Pasak Wilmore ir Costil (2004), lyginant tarpusavyje izotoninių, izometrinių 

ir izokinetių treniruočių programas, izokinetinė treniruotė labiausiai padidina 

raumenų jėgą ir ištvermę [26]. Šių treniruočių metu raumenys optimaliai 

apkraunami dinaminėmis sąlygomis, o judesio greitis yra pastovus. Tokio 

pobūdžio judesys užtikrina maksimalų raumenų susitraukimą per visą pratimą 

kiekvienam sąnarinio judesio laipsniui, sukelia minimalų skausmą po krūvio ir 

apsaugo sąnarį nuo pažeidimų [27, 28]. Todėl izokinetinio pasipriešinimo 

treniruotė yra saugi, gerai toleruojama ir gali būti taikoma jaunų moterų fizinei ir 

funkcinei būklei pagerinti [29, 30].  

 

Darbo tikslas 

Įvertinti  sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių jaunų moterų fizinę būklę, 

jos rodiklių pokyčius ir sąsajas taikant skirtingas fizinių treniruočių programas.  

 

Darbo uždaviniai 

1. Nustatyti sveikų moterų fizinio išsivystymo ir fizinio pajėgumo 

komponentų ypatumus. 

2. Įvertinti sveikų moterų izokinetinių ir tradicinių jėgos treniruočių 

efektyvumą. 

3. Išanalizuoti kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinį išsivystymą ir 

raumenų funkcinę būklę. 
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4. Įvertinti kelio sąnario traumą patyrusių moterų skirtingų treniruočių 

programų efektyvumą. 

 

Ginamieji teiginiai 

1. Sveikų moterų fizinis išsivystymas, fizinis pajėgumas bei raumenų 

funkcinė būklė yra sumažėjusi ir neatitinka rekomenduojamų normų. 

2. Izokinetinių treniruočių programa, taikoma sveikoms ir kelio sąnario 

traumą patyrusioms moterims, reikšmingiau pagerina blauzdos tiesiamųjų ir 

lenkiamųjų raumenų funkcinę būklę nei tradicinių jėgos pratimų programa. 

 

Tyrimo naujumas 

Tyrimo metu buvo atliktas kompleksinis jaunų moterų fizinio išsivystymo, 

fizinio pajėgumo bei raumenų funkcinės būklės įvertinimas. Skirtingai nei mūsų 

tyrime, daugelis autorių fizinį išsivystymą ir fizinį pajėgumą įvertina remdamiesi 

kūno masės indeksu, liemens – dubens santykiu, maksimaliu deguonies 

suvartojimu. Tyrimų, kuriuose būtų taikomas kompleksinis jaunų moterų fizinės 

būklės įvertinimas, pasigendama. 

Taip pat įvertintas tradicinių jėgos pratimų ir izokinetinių treniruočių 

programos efektyvumas sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų funkcinei 

būklei. Tyrimų, kuriuose būtų palygintas šių treniruočių programų poveikis sveikų 

ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų raumenų jėgai, ištvermei bei kitiems 

fizinės būklės rodikliams, yra nepakankamai. 

 

Praktin ė reikšmė 

Siekiant pagerinti fizinį išsivystymą, fizinį pajėgumą bei raumenų funkcinę 

būklę, rekomenduojama taikyti izokinetines treniruotes tiek sveikiems, tiek kelio 

sąnario traumą patyrusių asmenų reabilitacijai. 

Remiantis tiesine regresija, sudarytos pacienčių traumuotos kojos blauzdos 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir bendro darbo rodiklių galimų 
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rezultatų po skirtingų treniruočių programų prognozavimo lygtys, rezultatų 

vertinimo skalė. Ši metodika gali būti taikoma reabilitacijos praktikoje.  
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2. LITET ŪROS APŽVALGA  

 

2.1. Fizinis pajėgumas ir jo komponentai 

 

Technikos pažanga ir materialinė gerovė pastaraisiais dešimtmečiais turėjo 

įtakos visos žmonių populiacijos gyvenimo būdui ir gyvenimo sąlygoms [31, 32]. 

Fizinio aktyvumo kiekis smarkiai sumažėjo darbo vietose, susisiekimo sferoje, 

namuose. Pasaulio sveikatos organizacijos teigimu, 60 proc. pasaulio populiacijos 

yra fiziškai aktyvūs mažiau nei 30 min per dieną [11, 33]. Paskutinių 10 – 15 metų 

skaitmeninių technologijų tobulėjimas šią tendenciją padidino: po ilgo sėdėjimo 

darbe, paskaitose daugelis žmonių laisvalaikiu nesportuoja. Ilgas televizoriaus 

žiūrėjimas, kompiuterinių žaidimų žaidimas, naršymas internete – yra milijonų 

žmonių kasdieninio gyvenimo įpročiai [31, 32, 34].  

Fiziškai nejudant, žmogaus organizme vyksta sudėtingi deadaptaciniai 

reiškiniai, atsiranda struktūrinių ir funkcinių pokyčių, galinčių sutrikdyti normalią 

žmogaus egzistenciją [35]. Tyrimais įrodyta, jog fizinis pasyvumas yra 

priešlaikinio mirtingumo bei širdies ir kraujagyslių sistemos ligų rizikos veiksnys. 

Taip pat vis daugiau skelbiama moksliniais tyrimais pagrįstų įrodymų, jog fizinis 

pasyvumas yra hiperlipidemijos, nutukimo, nuo insulino nepriklausomo (II tipo) 

diabeto, osteoporozės, kai kurių vėžio formų [36, 37], taip pat hipertenzijos, 

insulto, nugaros skausmų, prasto sąnarių mobilumo ir psichosocialinių sutrikimų 

rizikos veiksnys [37, 38].  

Ryšiai tarp sveikatos, kasdieninio fizinio aktyvumo ir fizinio pajėgumo yra 

kompleksiški [39]. Tai yra pajėgumas daro įtaką sveikatai, o sveikatos būklė lemia 

fizinio aktyvumo ir fizinio pajėgumo lygį [40]. Fizinio aktyvumo padidėjimas yra 

svarbiausias veiksnys, lemiantis fizinio pajėgumo padidėjimą, o geras fizinis 

pajėgumas aktyvina fiziologinius procesus, lemiančius greitesnį organizmo 

prisitaikymą prie besikeičiančių sąlygų [41, 42].  
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Pasaulio sveikatos organizacija (2007) fizinį pajėgumą apibrėžia kaip 

asmens būklę, kai fizinės užduotys darbe, buityje, laisvalaikiu, tai yra specifinėje 

fizinėje, psichologinėje ir socialinėje aplinkoje yra sėkmingai įvykdomos [43]. 

Pasak Batineli (2007), fizinis pajėgumas taip pat gali būti apibrėžiamas kaip 

gebėjimas atlikti kokybiškai fizinį darbą [44].  

Fizinio pajėgumo įvertinimas apima kūno kompozicijos (kūno raumenų, 

riebalų, kaulų ir kitų gyvybiškai svarbių kūno dalių kiekybinio santykio), širdies - 

kraujagyslių sistemos ir raumenų pajėgumo matavimą [44, 45, 46]. Fizinio 

pajėgumo komponentai - vikrumas, pusiausvyra, koordinacija, greitumas, 

reakcijos laikas - yra tiesiogiai labiau susiję su sporto rezultatais ir pasiekimais nei 

su sveikatos būkle. Su sveikata susijusio fizinio pajėgumo rodikliai yra širdies ir 

kraujagyslių sistemos ištvermė, griaučių raumenų jėga ir ištvermė, lankstumas ir 

kūno kompozicija [44, 47, 48]. Siekiant įvertinti asmens sveikatos būklę, 

rekomenduojama matuoti kūno masės indeksą ir liemens apimtį. Kūno masės 

indeksas yra dažniausiai matuojamas rodiklis, norint įvertinti nutukimą, tačiau šis 

rodiklis neatspindi žmogaus figūros. Taip pat kūno masės indeksas gali būti 

iškreiptas, jei žmogaus raumenų masė yra didelė. Juosmens apimtis yra tikslesnis 

kūno riebalų pasiskirstymo įvertinimo metodas, labiau susijęs su sergamumu ir 

mirštamumu, nei kūno masės indeksas. Nustatytas abiejų šių rodiklių ryšys su ligų 

rizikos faktoriais: padidėjęs kūno masės indeksas ir liemens apimtis susiję su 

sumažėjusiu širdies kraujagyslių sistemos pajėgumu ir medžiagų apykaitos 

sutrikimais [49]. Juosmens apimtis taip pat koreliuoja su pilvo riebalų kiekiu ir 

padeda nustatyti pilvinį nutukimą. Riebalinio sluoksnio padidėjimas, ypač pilvo 

srityje, sukelia hiperlipidemiją, hipertenziją, antro tipo cukrinį diabetą ir medžiagų 

apykaitos sutrikimus [50]. Dauguma žmogaus riebalų yra po oda. Nemažai riebalų 

yra ir tarp ląstelių, ant įvairių vidaus organų, įvairiuose tarpuose. Labai tiksliai 

nustatyti gyvo žmogaus kūno riebalų masę sudėtinga. Tačiau atliekant daugelį 

kūno matavimų, odos raukšlių storį matuojant su kaliperiu, gana patikimai 

nustatoma riebalų ir raumenų masė [51]. Raumenų masės padidėjimas pagerina 
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insulino jautrumą ir padeda reguliuoti gliukozės kiekį kraujyje, nes skeleto 

raumenys yra didžiausias organas, atsakingas už gliukozės sunaudojimą 

organizme [50]. 

Raumenų pajėgumas – tai sąvoka, kuri apibūdina asmens raumenų jėgą ir 

ištvermę [46]. Raumenų jėga - tai maksimalus, pasikartojantis ar ilgalaikis 

raumenų įsitempimas, įveikiant pasipriešinimą [44]. Terminas jėga apibūdina 

maksimalią jėgą (niutonais ar kg) ar sukimo momentą, kurį generuoja raumuo ar 

raumenų grupė, atliekant judesį per tam tikrą kūno sąnarį [46, 52]. Raumenų jėgą 

galima pamatuoti įvertinant žmogaus atliekamą judesį. Šių matavimų rezultatai 

priklauso nuo atliekamo judesio, judesio greičio ir raumenų ilgio [52]. Raumenų 

gebėjimas atlikti pasikartojančius susitraukimus per tam tikrą laiko periodą, 

sukeliant nuovargį, apibrėžiamas kaip raumenų ištvermė [46].  

Galūnių raumenų pajėgumas nėra specifinis ar tiesioginis sveikatos 

rodiklis, tačiau pakankama rankų ir kojų raumenų jėga bei ištvermė yra būtinybė, 

padedanti išlaikyti judėjimo funkcijas ir įgūdžius kasdieniniame gyvenime [14, 

53]. Manoma, kad pagerinus raumenų pajėgumą pagerėja ir kūno kompozicija bei 

aerobinis pajėgumas. Tai mažina mirštamumo, funkcinio pajėgumo sumažėjimo ir 

negalios atsiradimo riziką [54].  

Aerobinis pajėgumas – tai yra pagrindinis su sveikata susijusio fizinio 

pajėgumo dėmuo, svarbiausias bendrojo funkcinio pajėgumo, reikalingo 

kasdieniniams fiziniams poreikiams tenkinti, matmuo [53, 55]. Aerobinis 

pajėgumas yra širdies ir kraujagyslių bei kvėpavimo sistemos gebėjimas aprūpinti 

organizmą deguonimi, esant ilgai trunkančiai, nepertraukiamai fizinei veiklai, 

kurios metu energija gaminama iš angliavandenių ir riebalų [55, 56]. Maksimalus 

deguonies suvartojimas yra labiausiai priimtinas rodiklis vertinant širdies - 

kraujagyslių sistemos ištvermę, kurio rezultatai turi ryšį su kūno masės indekso, 

juosmens apimties, fizinio pajėgumo rodikliais [46, 49]. Maksimalus deguonies 

suvartojimas (MDS) yra objektyvus aerobinio pajėgumo, t.y. kvėpavimo, širdies ir 

kraujagyslių bei medžiagų apykaitos gebėjimo aprūpinti organizmą deguonimi 
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dirbant, rodiklis. Jis apibūdina žmogaus genetiškai ribojamą treniruotumą ir 

kasdienio fizinio aktyvumo lygį [53, 57]. Žmogaus anaerobinį pajėgumą lemia 

adenozintrifosfato resintezė organizme iš kreatinfosfato ir glikogeno be 

deguonies, taip pat sukauptas šarminių junginių kiekis organizme. Anaerobinių ir 

aerobinių sistemų gaminama energija ir lemia žmogaus fizinio darbo pajėgumą 

[44]. Anaerobinio pajėgumo įvertinimo testai skirstomi į anaerobinės galios ir 

anaerobinio pajėgumo įvertinimą. Anaerobinės galios testai apima jėgos - greičio 

testus, vertikalų šuolį, pritūpimus, laiptų mėginį ir veloergometru atliekamus 

testus. Maksimalios anaerobinės galios reikšmės, gautos šių skirtingų testų metu, 

yra skirtingos, bet iš esmės gerai koreliuoja tarpusavyje. Skirtumus tarp testų 

lemia tokie veiksniai kaip matuojama vidutinė galia ar momentinė galia, kojos 

dirba vienu metu arba pakaitomis, maksimalus galingumas matuojamas pačioje 

judesių pradžioje ar po kelių sekundžių, taip pat visuose testuose aktyvi raumenų 

masė yra ta pati, o į kūno segmentų ir įtaisų inerciją yra atsižvelgiama. 

Maksimalaus anaerobinio pajėgumo testai skirstomi į maksimalaus deguonies 

stokos testą, ergometrinius testus (maksimalios jėgos ir pastovaus apkrovimo 

testai), kraujo laktato matavimus. Testo pasirinkimas priklauso nuo tyrimo tikslų, 

tiriamųjų bei praktiško duomenų panaudojimo [58]. 

 

Jaunų žmonių fizinio pajėgumo tendencijos. Visame pasaulyje vis didesnį 

susirūpinimą kelia jaunų žmonių sveikata, jų sergamumo širdies – kraujagyslių 

sistemos, nutukimu, valgymo sutrikimais ir kitomis ligomis didėjimas, kurį 

dažniausiai lemia modernėjantis šiuolaikinis gyvenimas, stresas bei pasyvus 

gyvenimo būdas [59, 60, 61, 62]. Skirtingų autorių duomenimis, nuo 16 proc. iki 

50 proc. studentų turi antsvorį ar yra nutukę [63, 64, 65]. Daugelio autorių atlikti 

tyrimai rodo, kad nesportuojančių studentų fizinis pajėgumas studijų metais 

blogėja. McWhorter ir kiti (2002) nustatė, kad kineziterapijos specialybės 

studenčių studijų metu padidėja kūno riebalų masė ir sumažėja raumenų jėga [12]. 

Stephens ir kiti (2012) taip pat teigia, kad raumenų ištvermė ir aerobinis pajėgumas 
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per 4 medicinos studijų metus ženkliai sumažėja, o fizinio pajėgumo pokyčiai 

labiausiai pastebimi paskutiniaisiais studijų metais [13]. Daniusevičiūtės ir kitų 

(2008) tyrimas patvirtino kitų tyrėjų gautas išvadas, teigiančias, kad jaunų žmonių 

bendrosios ištvermės, greitumo, vikrumo, pilvo preso raumenų dinaminės jėgos 

ypatybės blogėja [66]. Įvertinus Vilniaus universiteto kineziterapijos specialybės 

studenčių aerobinę ištvermę, remiantis Rufjė indeksu, paaiškėjo, kad 69,2 proc. 

moterų ji buvo žemesnė nei vidutinė, o pilvo raumenų ir šlaunies raumenų jėga 

vertinta kaip prastesnė nei vidutinė ir prasta atitinkamai 23,1 proc. ir 81,5 proc. 

tiriamųjų [67, 68, 69]. Pasak Zakarienės ir kitų (2011), 36,2 proc. studentų, 

studijuojančių kineziterapijos specialybę, turėjo prastą laikyseną: 72,4 proc. – 

pečių juostos asimetriją, o 44,8 proc.- netaisyklingą dubens padėtį [70]. Kaip teigia 

Costa ir bendraautoriai (2010), asmenims, kurių šlaunies tiesiamieji raumenys yra 

silpni, būdinga netaisyklinga dubens ir šlaunikaulio padėtis stovint, o ji gali lemti 

laikysenos ir apatinės galūnės raumenų pokyčius [28]. 

Taigi, žmogaus fizinis pajėgumas atspindi jo sveikatos būklę. Dėl greito 

gyvenimo tempo, didelio protinio ir psichoemocinio krūvio, sumažėjusio fizinio 

aktyvumo jaunų žmonių fizinis pajėgumas turi tendenciją mažėti. Dabartiniai 

studentai - tai būsimi įvairių sričių specialistai, darbingos visuomenės dalis. Todėl 

labai svarbu laiku nustatyti jų fizinės būklės lygį ir taikyti efektyviausias 

priemones jai pagerinti.  

 

2.2. Skirtingos raumenų lavinimo treniruo čių programos 

 

Raumenys yra jautrūs stresui ir atsako į jį tam tikru būdu. Raumenų atsakas 

keičiasi priklausomai nuo treniravimo būdo ir krūvio intensyvumo. Pratimų 

programos, į kurias įtrauktas raumenų perkrovimas, remiantis dažnumo ir trukmės 

principais, lemia raumenų adaptaciją ir pagerėjusią būklę [71]. Svarbiausias tokių 

treniruočių tikslas -  raumenų savybių, tokių kaip jėga ir ištvermė, pokytis. 
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Papildomas poveikis – sumažėjusi riebalų masė, pagerėjęs raumenų metabolizmas, 

raumenų hipertrofija [72, 73].  

Raumenų treniravimas gali būti skirstomas į 2 tipus: į ištvermės treniravimą 

ir jėgos treniravimą. Raumenų ištvermės treniravimui taikomi palyginti nedideli 

krūviai esant skirtingai laiko trukmei. Tokia treniruotė daugiausiai veikia 

metabolinius procesus, stimuliuojančius lėtąsias raumenines skaidulas. Tokio 

pobūdžio treniruotė turi tendenciją didinti raumenų pajėgumą naudojant riebalus 

per oksidaciją, didinti kapiliarizaciją, mitochondrijų ir oksidacinių enzimų kiekį. 

Jėgos treniravimui naudojami didesni krūviai per skirtingą laiko trukmę. Tokio 

tipo treniravimas stimuliuoja greitąsias raumenines skaidulas ir didina raumenų 

pajėgumą naudojant fosfatus ir glikogeną. Tokios treniruotės tikslas – padidinti 

jėgą kartu su raumenine mase [74].   

Pagrindiniai raumens susitraukimo tipai yra izometrinis (raumuo išvysto 

jėgą, tačiau jo ilgis nekinta) ir dinaminis (raumuo išugdo jėgą, kintant ir jo ilgiui). 

Dinaminis susitraukimas būna koncentrinis (raumuo trumpėja) ir ekscentrinis 

(raumuo ilgėja) [75]. Pagal tai, kaip susitraukimo metu kinta raumens ilgis ir jėga, 

koncentrinis susitraukimas skirstomas į izokinetinį (sukamasis judesys per sąnarį 

atliekamas pastoviu greičiu) ir izotoninį (judesys atliekamas su pastovia apkrova 

skirtingu greičiu) [44].  

Pagal raumens susitraukimo tipą skiriamos trys pagrindinės raumenų jėgos 

ir ištvermės lavinimo treniruotės: izotoninė, izometrinė ir izokinetinė. Atliekant 

bet kurią iš šių programų tam tikrą laiką didėja raumenų jėga, tačiau skirtingi 

pratimai raumenų jėgą didina nevienodai. Izotoninių pratimų metu atliekamas 

judesys pilna amplitude, pastovus pasipriešinimas sukelia raumenų susitraukimą ir 

atsipalaidavimą koncentrinėje ir ekscentrinėje judesio fazėje. Izometrinių pratimų 

metu raumuo susitraukia per trumpą laiko periodą (6-8 sekundes), veikiant 

pastoviam pasipriešinimui, tačiau kūno padėtis išlieka statinė. Izokinetinių 

pratimų metu raumuo maksimaliai susitraukia per visą judesio amplitudę, veikiant 

kintančiam pasipriešinimui ir esant pastoviam judėjimo greičiui [44]. 
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Daugelis mokslinių darbų patvirtina, kad izometriniai pratimai padidina 

raumenų jėgą [76, 77, 78]. Colson ir kiti (2009) tyrė elektrostimuliacijos ir 

izometrinių pratimų įtaką alkūnę lenkiančių raumenų jėgai ir nustatė, kad tiek 

izometriniai pratimai, tiek elektrostimuliacija padidina raumenų jėgą, tačiau 

elektrostimuliacijos treniruotė yra veiksmingesnė siekiant padidinti izometrinę 

arba dinaminę jėgą [76]. Izometrinės treniruotės gali skirtis pagal sekundžių, per 

kurias užlaikomas raumens įsitempimas, skaičių, pakartojimų skaičių ir pagal 

naudojamą judesio amplitudę. Jėgos padidėjimas priklauso nuo sąnario kampo, 

kuriame atliekamas judesys. Kadangi šių treniruočių metu kūno padėtis nekinta, 

treniruojamo raumens susitraukimai turėtų kartotis įvairiuose sąnario kampuose, 

kad jėgos padidėjimas būtų bendras visai judesio amplitudei [44, 79]. Nors 

izometriniai pratimai naudingi didinant raumenų jėgą, ypač tokiais atvejais, kai 

negalima atlikti judesio per sąnarį, pavyzdžiui, kai yra galūnės imobilizacija, 

tačiau kai kuriais atvejais jų nerekomenduojama daryti žmonėms, sergantiems 

širdies ir kraujagyslių sistemos ligomis, ypač jei pratimai atliekami sulaikant 

kvėpavimą [25, 80, 81]. Raumens įsitempimų pakartojimų skaičius priklauso nuo 

to, ar siekiama padidinti raumenų jėgą ar ištvermę [44]. 

Izotoniniai ir izokinetiniai pratimai yra dažnai naudojami sporto medicinoje 

ir reabilitacijoje. Tačiau izotoniniai ir izokinetiniai pratimai skiriasi savo 

biomechanika ir apkrova neuroraumeninei sistemai. Izotoninio krūvio metu 

neuroraumeninė sistema turi įveikti suteiktą pasipriešinimą, kuris išlieka pastovus 

viso judesio metu, be to, izotoninio judesio metu kinta kampinis greitis ir todėl 

silpniausiuose mechaniniuose taškuose smarkiai padidėja krūvis neuroraumeninei 

sistemai, tačiau kituose judesio taškuose darbas atliekamas mažesniu krūviu, nei 

leidžia maksimalios pastangos [25, 80, 81]. Izokinetinio krūvio metu, priešingai 

nei izotoninio, suteikiamas prisitaikantis pasipriešinimas, kuris leidžia atlikti 

judesį pastoviu greičiu. Izotoninės treniruotės metu, naudojant svorius ar kitą 

pasipriešinimo įrangą, palaipsniui didinant apkrovas, serijas ir pakartojimų 

skaičių, didinama raumenų jėga ir ištvermė. Didelis pasipriešinimas ir mažas 
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pakartojimų skaičius skirtas raumenų jėgai didinti, o lengvas ar vidutinis 

pasipriešinimas ir didelis pakartojimų skaičius - raumenų ištvermei didinti.  

Siūloma atlikti 3 serijas per treniruotę, po 6 - 8 pakartojimus, 3 - 4 treniruotes per 

savaitę jėgai didinti [44, 82, 83]. 

Izokinetinė treniruotė naudojama norint pagerinti raumenų darbą 

dinaminėmis sąlygomis [27]. Šių treniruočių metu pasiekiamas maksimalus 

raumens įsitempimas ir susitraukimas per visą judesio amplitudę, esant pastoviam 

greičiui [29, 44, 79]. Izokinetinio krūvio metu suteikiamas pasipriešinimas yra 

tiesiogiai proporcingas išvystomai jėgai, taigi, taip gali būti pasiekiama maksimali 

nauda, jeigu maksimali apkrova buvo suteikiama visuose judesio taškuose, 

išskyrus akseleracijos ir baigiamosiose fazėse [25, 84]. Izokinetinio testavimo 

tyrimai parodė, kad maksimali jėga ir ištvermė didėja priklausomai nuo 

treniruotėse nustatyto judėjimo greičio: taikant didesnius greičius didėja didelio 

greičio jėga ir ištvermė, o treniruojantis mažais greičiais – didėja lėto greičio jėga 

[44, 79]. Siekiant padidinti maksimalią raumenų jėgą reikia atlikti bent 3 – 4 

serijas, kurios susideda mažiausiai iš 3 – 4 pakartojimų, 60 – 180 º/sek. kampiniu 

greičiu. Didesnis pakartojimų skaičius (10 ir daugiau) vidutiniais kampiniais 

greičiais (150 – 180 º/sek.) dažniausiai naudojamas siekiant padidinti raumenų 

ištvermę [74]. 

Yra nemažai darbų, kuriuose buvo lyginamas izokinetinės ir izotoninės 

treniruotės efektyvumas didinant raumenų jėgą, tačiau ne visi darbai pateikė 

vienodą nuomonę [25]. Pipes ir Wilmore (1975) ištyrė, kad aštuonių savaičių 

izokinetinė treniruotė, atliekama mažu arba dideliu greičiu, yra daug efektyvesnė 

nei izotoninė treniruotė siekiant padidinti maksimalią ir sprogstamąją raumenų 

jėgą [85]. Smith ir Melton (1981) taip pat padarė išvadas, kad šešių savaičių 

izokinetinė treniruotė, atliekama mažu arba dideliu greičiu, buvo daug 

efektyvesnė nei izotoninė treniruotė [81]. Wojtys ir kiti (1996) pateikia tokius 

pačius rezultatus [86]. Tačiau Kovaleski ir kiti (1995) teigia, kad šešių savaičių 

izotoninė treniruotė buvo efektyvesnė didinant raumenų jėgą, lyginant su šešių 
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savaičių izokinetine treniruote, atliekama vidutiniais greičiais [80]. Remaud su 

bendraautoriais (2010) nustatė, kad standartizuotos izokinetinės ir izotoninės 

treniruotės programos padidina tiek dinaminę, tiek statinę jėgą, tačiau skirtumo 

tarp treniruočių krūvių efektyvumo nebuvo rasta [25]. 

Pasak Wilmore ir Costil (2004), lyginant tarpusavyje visas tris treniruočių 

programas, izokinetinė treniruotė labiausiai padidina raumenų jėgą ir ištvermę, ji 

gali būti taikoma specifiniams judesiams lavinti,  įgūdžiams pagerinti. Taip pat šių 

treniruočių metu nesukeliamas skausmas ir yra mažesnė pažeidimų tikimybė. Dėl 

tokio poveikio izokinetinės treniruotės yra geresnės nei izotoninės ar izometrinės 

[26]. Izokinetinė treniruotė yra apibūdinama kaip saugiausias ir efektyviausias 

būdas didinti jėgą ir reabilituoti neuroraumeninės sistemos veiklą [87]. 

Izokinetinis pasipriešinimas: 

1) pritaiko neuroraumeninę sverto sistemą, esant skausmui ir nuovargiui; 

2) padidina kaulo-sausgyslės-kaulo komplekso jėgą; 

3) pagerina motorinių vienetų susitraukimų sinchronizaciją; 

4) pagerina sąnarių mitybą; 

5) pagerina reciprokinės įnervacijos laiką tarp raumenų agonistų ir 

antagonistų; 

6) sukelia minimalų raumenų skausmingumą po krūvio; 

7) yra tolygus veikiančiai jėgai, tai leidžia užtikrinti didesnę apsaugą nuo 

sužalojimo [87, 88]. 

Izokinetinė treniruotė gali būti ekscentrinė arba koncentrinė. Šių dviejų 

programų poveikis raumenų jėgai buvo nagrinėtas daugelio autorių, tačiau 

rezultatai taip pat buvo dviprasmiški. Vieni teigė, kad ekscentrinė izokinetinė 

treniruotė yra efektyvesnė didinant raumenų jėgą [89, 90, 91, 92], kiti teigė 

priešingai, kad raumenų jėgą labiau didina koncentrinė izokinetinė treniruotė [93], 

o kai kurie autoriai teigė, kad abi treniruočių programos yra vienodai efektyvios 

didinant raumenų jėgą [29]. Nickols - Richardson su kitais (2007) atliko tyrimą, 

kurio metu palygino izokinetinės koncentrinės ir ekscentinės treniruotės 
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efektyvumą. Rezultatai parodė, kad tiek didelio intensyvumo koncentrinė, tiek 

ekscentrinė pasipriešinimo treniruotė yra vienodai efektyvi didinat raumenų jėgą 

[29].  

Pasak Nickols - Richardson ir bendraautorių (2007), didelio intensyvumo 

izokinetinio pasipriešinimo treniruotė yra saugi, gerai toleruojama ir gali būti 

taikoma jaunoms moterims [29]. 

 

2.3. Raumenų funkcijos pokyčiai ir j ų įvertinimas 

 

Daugelis veiksnių, įskaitant raumeninių skaidulų tipą, raumenų dydį, ilgį, 

raumenų susitraukimo greitį, amžių, lytį, daro įtaką išvystomos raumenų jėgos 

dydžiui [16, 17]. Visais amžiaus tarpsniais moterų absoliuti jėga įvairiose raumenų 

grupėse yra mažesnė nei vyrų ir pradeda anksčiau mažėti. Todėl labai svarbu 

įvertinti moterų raumenų būklę ir esant sutrikimams taikyti reabilitaciją [20]. 

Kelio sąnarį prilaikančių raumenų jėgos sumažėjimas yra vienas iš 

svarbiausių apatinių galūnių traumų rizikos veiksnių tiek asmenims, 

sportuojantiems laisvalaikiu, tiek profesionalams [94]. Kelio sąnario traumų 

rizikos veiksniai gali būti vidiniai ir išoriniai. Išoriniams veiksniams priskiriama 

sporto šaka, avalynė, paviršiaus danga, aplinkos veiksniai. Vidiniams - anatominės, 

hormoninės, neuroraumeninės žmogaus savybės, taip pat raumenų tarpusavio 

veiklos disbalansas [19]. Trudelle - Jackson ir kitų (2011) atlikto tyrimo rezultatai 

parodė, jog apatinių galūnių raumenų jėgos asimetrija turi neigiamos įtakos sąnario 

stabilumui, tai gali padidinti griuvimų galimybę [18]. Keturgalvio raumens 

silpnumas gali būti kelio sąnario, kremzlės ir kitų minkštųjų audinių pažeidimo 

priežastis [20, 95, 96, 97]. Taip pat moterims, kurių keturgalvio raumens jėga 

mažesnė, yra didesnė tikimybė išsivystyti kelio sąnario artrozei [18]. Pakankama 

blauzdos tiesiamųjų raumenų jėga yra labai svarbi prieš priekinio kryžminio raiščio 

rekonstrukcinę ir kelio sąnario endoprotezavimo operaciją, kadangi sumažėjusi šių 
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raumenų jėga prieš kelio sąnario operacijas lemia ilgesnį funkcijos atsistatymą 

pooperaciniu laikotarpiu [95, 96, 97].  

Blauzdos lenkiamieji raumenys atlieka svarbų vaidmenį palaikant kelio 

sąnario stabilumą, ypač kai yra priekinio kryžminio raiščio pažeidimas [98]. 

Blauzdos lenkiamųjų raumenų pažeidimų mechanizmas nėra visiškai aiškus, 

tačiau nustatyta, kad disbalansas tarp blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 

jėgos gali sukelti traumą, pakinklio raumenų pažeidimus [19, 98].  

Klinikin ėje praktikoje raumenų jėga dažniausiai vertinama remiantis 

manualiniu metodu, įvertinant valingą raumens susitraukimą [99]. Manualinis 

raumenų jėgos testavimas buvo išrastas daktaro Lovetto ir aprašytas 1912 metais. 

Ši testavimo technika buvo taisoma ir tobulinama daugelio kitų mokslininkų, o tai 

lėmė nemažą testavimo metodų pasirinkimo įvairovę. Kiekvienas metodas turėjo 

skirtingas vertinimo skales ir simbolius, tačiau visi metodai buvo paremti tais 

pačiais testavimo principais, o skyrėsi tik testuojamojo asmens kūno pozicija, 

stabilizavimu ir tyrėjo suteikiamu pasipriešinimu. Daniels ir Worthingham 

raumenų jėgai įvertinti pavartojo žodžius (normalus, geras, vidutiniškas, silpnas, 

atsitiktinis, nieko) ir  raides (N, G, F, P, T, O). Jie taip pat pridėjo pliusą ir minusą 

prie bazinių simbolių, kad galėtų pažymėti, ar judesys atliekamas pilna ar nepilna 

amplitude [100]. Kendall su kolegomis (2005) raumenų jėgai įvertinti panaudojo 

procentus. Tradiciškai raumenų jėgai įvertinti naudojama skalė nuo 0 iki 5 balų 

(kur 0 balų -  nėra nei judesio, nei raumens susitraukimo, 5 balai – normali 

raumenų jėga), taip pat yra ir modifikuota skalė, kai prie skaičių yra pridedamas 

pliusas arba minusas [100, 101]. Tačiau manualinio raumenų jėgos vertinimo 

metodo jautrumas, patikimumas ir validumas yra mažas, todėl praktikoje vis 

dažniau naudojami dinamometrai [99, 102].  

Pirmieji pranešimai apie dinamometrus ir su jais atliktus tyrimus pristatyti 

XVIII amžiuje. 1763 metais Londone Desaguiliers sukūrė dinamometrą, leidžiantį 

išmatuoti žmogaus raumenų jėgą taip, kad sinerginiai raumenys negalėtų 

mechaniškai lemti testo rezultatų. 1798 metais Paryžiuje Regnier išrastas 
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dinamometras buvo naudojamas siekiant išmatuoti artileristų arklių tempimo jėgą, 

tačiau taip pat buvo pritaikytas ir žmogaus specifinių raumenų grupių jėgai 

matuoti. Dinamometrai buvo išrasti tam, kad išmatuotų įvairių raumenų grupių 

jėgą, o ne tik tų, kurios atlieka kėlimo ar stūmimo funkcijas [103].  

Izokinetinių matavimų technologija, pristatyta 1960 metais, padarė didelę 

įtaką įvertinant reabilitacijos ir sporto pasiekimus, nes suteikė galimybę tiksliau ir 

nuosekliau pamatuoti įvairių gydymo metodų ir treniruočių programų metu 

pasiektus rezultatus [104]. Izokinetinis dinamometras šiandien yra vienas iš 

tiksliausių metodų raumenų veiklai analizuoti [21, 22, 23]. Jis leidžia atlikti tikslų, 

skaičiais išreikštą įvertinimą, kas ne visuomet įmanoma taikant kitus metodus. 

Daugelis autorių teigia, kad izokinetinio testavimo metodas yra jautresnis nei 

manualinis raumenų jėgos įvertinimas, taip pat jis gali nustatyti raumenų jėgos 

padidėjimą, kurio nenustato manualinis įvertinimas [102].  

Izokinetinė dinamometrija yra plačiai naudojama raumenų funkcijos 

tyrimams, nes ji padeda atlikti dinamišką, objektyvų, neinvazinį ir tikslų 

įvertinimą, galima sudaryti tinkamą treniravimo ar reabilitacijos programą, 

atsižvelgiant į amžių, lytį ir patologiją ir išvengti traumų [21, 22, 23]. Izokinetinė 

sistema leidžia ne tik surinkti objektyvią informaciją, bet ir kontroliuoti 

treniruočių ar reabilitacijos eigą, taip pat duomenys gali būti panaudoti įvairių 

gydymo, treniruočių metodų efektyvumui įvertinti ir palyginti [74, 105]. 

Izokinetiniai dinamometrai naudojami: 

1) sudaryti raumenų jėgos normatyvines vertes, ištyrus įvairius subjektus; 

2) suklasifikuoti parametrus; 

3) sukaupti sukimo momento kreives, nes jos gali parodyti, ar egzistuoja 

patologija ar kitokia specifinė būklė; 

4) ištirti, ar efektyvūs įvairūs gydymo būdai ar treniravimo režimai; 

5) sudaryti treniruočių programas; 

6) ištirti faktorius, kurie koreliuoja su dinamometriniais matavimais; 
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7) ištirti ryšį tarp dinamometrinių matavimų ir kitokių testų duomenų [74, 

87, 106, 107]. 

Izokinetinis dinamometras dažnai naudojamas siekiant įvertinti raumenų 

būklę po pažeidimo, esant sportinėms traumoms. Vertinant tokius kintamuosius 

kaip maksimalus sukimo momentas, darbas, galia, galima palyginti raumenis 

agonistus ir antagonistus, dešinę ir kairę kūno pusę ir taip nustatyti galimas traumų 

priežastis [105, 108]. Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėga ir tarpusavio 

darbas lemia tinkamą kelio sąnario judesio amplitudę ir sąnario padėtį. Raumenų 

agonistų ir antagonistų santykis naudojamas siekiant įvertinti funkcines galimybes, 

kelio sąnario stabilumą ir raumenų tarpusavio balansą [109]. Todėl blauzdos 

lenkiamųjų – tiesiamųjų raumenų maksimalios jėgos santykį (užsienio literatūroje - 

H / Q arba hamstrings – to - quadriceps ratio) rekomenduojama vertinti 

reabilitacijos ar sveikatinimo programų metu [110].  

Vienodos nuomonės apie sveikų asmenų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų 

raumenų jėgos santykio rodiklio normatyvus nėra. Tačiau daugiausiai autorių 

teigia, kad sveikų suaugusių žmonių šio rodiklio normos yra nuo 50 iki 80 proc., 

priklausomai nuo kampinio greičio, kuriuo atliekamas judesys [19, 98, 111]. Esant 

60 ˚/sek. kampiniam greičiui, minimalus ir siektinas blauzdos lenkiamųjų ir 

tiesiamųjų raumenų jėgos santykis yra 60 - 62 proc. [19, 98]. Tačiau asmenims, 

kurie užsiima tam tikromis sporto šakomis, pavyzdžiui, sprintas, reikia didesnio 

raumenų balanso. Jiems rekomenduojamas lenkiamųjų ir  tiesiamųjų raumenų 

jėgos santykis gali siekti net iki 100 proc. [98]. Santykio dydis priklauso nuo 

daugelio faktorių: kampinio greičio, testuojamosios padėties, testuojamo asmens 

amžiaus, lyties, fizinio aktyvumo, sporto šakos [19, 74, 111]. Didėjant kampiniam 

greičiui, didėja ir lenkiamųjų – tiesiamųjų raumenų jėgos santykis. Šiam rodikliui 

didėjant iki 100 proc. blauzdos lenkiamieji raumenys turi didesnį funkcinį 

pajėgumą stabilizuojant kelio sąnarį [111].  

Taip pat svarbus rodiklis yra raumenų maksimalaus sukimo momento, 

bendro darbo skirtumas tarp kairės ir dešinės kūno pusės. Tyrimais nustatyta, kad 
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10 proc. skirtumas tarp kairės ir dešinės galūnės raumenų jėgos yra nereikšmingas, 

tačiau didesnis nei 10 proc. disbalansas yra kelio sąnario traumos rizikos veiksnys, 

todėl esant 11 proc. ir didesniam skirtumui rekomenduojama taikyti reabilitaciją, o 

didesnis nei 25 proc. skirtumas parodo reikšmingą raumenų funkcijos pakenkimą 

[74, 112, 113]. Remiantis izokinetinio testavimo duomenimis, raumenų darbą 

galima suskirstyti į normalų arba nukrypusį nuo normos. Kadangi testavimas 

atliekamas abiems kūno pusėms, dešinės ir kairės pusės rezultatai palyginami 

tarpusavyje, nustatomi pakenkimai ar raumenų silpnumas. Gauti duomenys gali 

būti palyginami su to paties amžiaus ar fizinio aktyvumo žmonių normatyviniais 

duomenimis [74, 87, 106, 107].  

Unikalios izokinetinės dinamometrijos savybės yra optimalus raumenų 

apkrovimas dinaminėmis sąlygomis ir pastovus nustatytas judesio greitis. Tokio 

pobūdžio judesys garantuoja maksimalų raumenų susitraukimą per visą pratimą 

kiekvienam sąnarinio judesio laipsniui ir leidžia išmatuoti tokius parametrus kaip 

jėga, darbas ir ištvermė [27, 28]. Vienas iš izokinetinių principų, kurį svarbu 

prisiminti testuojant ir pritaikant izokinetinį dinamometrą kliniškai, yra tai, kad 

trauka kinta priklausomai nuo greičio. Greičio spektrai (laipsniais per sekundę) 

yra: žemas (1 – 100), vidutinis (100 – 250), didelis (daugiau nei 250) [74]. Kuo 

mažesnis nustatytas greitis, tuo koncentriškai išgaunama didesnė trauka, 

įtraukiama daugiau motorinių vienetų. Nustačius didesnį greitį, trauka mažėja. 

Taigi, kuo mažesnis greitis – tuo didesnis pasipriešinimas, ir atvirkščiai, kuo 

didesnis greitis – tuo pasipriešinimas mažesnis [74, 87, 106, 107]. Kompresinės ir 

slenkamosios jėgos skersai sąnario taip pat kinta priklausomai nuo greičio – 

didesnis greitis turi mažiau kompresinės jėgos nei mažesnis. Tai svarbu žinoti 

klinikoje, dirbant su tam tikrais pacientais. Pavyzdžiui, esant patelofemoralinėms 

patologijoms, reikia pradėti nuo didesnių greičių, kad sumažėtų kompresinės jėgos 

ir būtų apsaugotas sąnarinis paviršius [87, 106, 107, 114]. 

Izokinetinio testo metu rekomenduojama atlikti 4 – 5 judesius lėtesniu 

kampiniu greičiu sprogstamajai raumenų jėgai (ją atspindintis rodiklis - jėgos 
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momentas, išreikštas Nm) įvertinti ir 20 judesių greitesniu kampiniu greičiu – 

raumenų ištvermei (ją atspindintis rodiklis - bendras raumenų darbas, išreikštas J) 

įvertinti [74, 112]. Tačiau izokinetinio testo protokolai kinta priklausomai nuo 

pačių tyrėjų. Kai kurie autoriai naudoja tik du kampinius greičius, kiti naudoja 

daugiau kampinių greičių. Taip pat nėra bendro sutarimo dėl atliekamų judesių 

skaičiaus [102]. Testo metu rekomenduojama rinktis du skirtingus kampinius 

greičius. Skirtingi literatūros šaltiniai siūlo skirtingus kampinius greičius kelio 

sąnario izokinetinam testavimui. Rekomenduojami kampiniai greičiai 

koncentriniu režimu gali būti: 30 º/sek., 60 º/sek., 90 º/sek., 120 º/sek., 180 º/sek., 

300 º/sek. ar 360 º/sek. [22, 28, 30, 41, 74, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 

123, 124, 125, 126, 127, 128]. 

Raumenų pajėgumo įvertinimo rezultatai pagrįstai svarūs tik tada, jei 

tiriamasis testą atlieka maksimaliomis valingomis pastangomis, nes tik toks darbas 

atskleidžia tiksliausius duomenis [129]. Pabrėžiama, kad per izokinetinį 

koncentrinį testą pastovaus greičio galūnės judesiai atsiranda, kai asmuo gali 

judinti galūnę pakankamai greitai iš anksto nustatytu kampiniu greičiu. Taigi, 

pradinis galūnės pagreitėjimas turi atsirasti testuojamo judesio pradžioje. Jei 

tiriamas asmuo negali atlikti judesio nustatytu greičiu (ypač dideliais greičiais), 

tuomet testas turi būti atliekamas kai galūnė sustiprės [117]. 

Taigi, izokinetinis testas leidžia tiksliai įvertinti raumenų funkcinę būklę ir 

jos pokyčius. Laiku nustačius apatinės galūnės raumenų jėgos ir ištvermės 

asimetriją, galima sudaryti individualią treniruočių programą ir taip išvengti 

traumos ar pagreitinti funkcijos atsistatymą traumai jau įvykus. Tai ypač svarbu 

asmenims, patyrusiems priekinio kryžminio raiščio plyšimą, kadangi reabilitacija 

po šios traumos yra sudėtinga ir ilgalaikė. 
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2.4. Reabilitacijos, po priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcinės 

operacijos, programa 

 

Pirminės sveikatos priežiūros įstaigų duomenimis, po nugaros skausmų 

kelio sąnario pažeidimai yra dažniausia kaulų - raumenų sistemos problema. 9 

proc. visų kelio sąnario traumų sudaro vieno ar dviejų raiščių pažeidimai [130]. 

Nepaisant struktūrinio prisitaikymo prie kelio sąnarį supančių raumenų, 

dažniausiai pažeidžiamas priekinis kryžminis raištis (PKR). Raištis yra 

pažeidžiamas, kai viršijamos jo pasipriešinimo galimybės [117]. 65 proc. plyšimų 

įvyksta sportuojant ar aktyviai leidžiant laisvalaikį. Likę 35 proc. traumų 

patiriamos namų, darbo aplinkoje, kelyje ar gatvėje [131]. Pastaraisiais 

dešimtmečiais ženkliai padidėjo sportuojančių moterų PKR plyšimų lyginant su 

vyrais: žaisdamos futbolą 2,4 proc., žaisdamos krepšinį - 4,1 proc. daugiau traumų 

patiria moterys. Priežastys gali būti įvairios: moterys dalyvauja fizinėje veikloje, 

kuri viršija jų galimybes, vyrauja netaisyklinga šuolio nusileidimo technika, 

skiriasi moterų šuolio nusileidimo biomechanika dėl moters anatomijos 

(nusileidimo metu moterų kelių sąnariai yra labiau išsitiesę dėl platesnio dubens), 

taip pat skiriasi vyrų ir moterų raumenų jėga, blauzdos lenkiamųjų raumenų 

maksimalus sukimo momentas, o moterų kryžminai raiščiai turi didesnę tikimybę 

būti pažeisti estrogeno padidėjimo fazėje menstruacijų ciklo metu [132].  

Kelio sąnario trauma gali įvykti staigaus kelio tiesimo metu, kai blauzdą 

lenkiantys raumenys nespėja atlikti priešingo judesio nei blauzdos tiesiamieji 

raumenys [133]. Priekinis kryžminis raištis kartu su blauzdos lenkiamaisiais 

raumenimis stabilizuoja kelio sąnarį ir apsaugo jį nuo traumos  nusileidimo ar 

staigaus posūkio metu  (neleidžia blauzdikauliui pasislinkti į priekį šlaunikaulio 

atžvilgiu) [134]. Kai keturgalvis raumuo sukelia didesnę jėgą nei blauzdos 

lenkiamieji raumenys, gali atsirasti per didelis blauzdikaulio pasislinkimas į priekį 

dinaminės veiklos metu ir priekinis kryžminis raištis patirs didesnę nei normali 
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plėšimo jėgą. Tuo atveju, kai blauzdos lenkiamieji raumenys yra per silpni, kad 

pasipriešintų šiai jėgai, PKR gali būti pažeistas [135].  

Priekinio kryžminio raiščio plyšimas lemia priekinį - šoninį nestabilumą, 

keturgalvio raumens atrofiją, sąnarinio paviršiaus degeneraciją, menisko 

pažeidimus ir pasikartojantį skausmą. Siekiant sumažinti šiuos ir kitus simptomus, 

susijusius su kelio sąnario disfunkcija, galimi du pagrindiniai gydymo būdai – 

konservatyus gydymas ir rekonstrukcinė operacija. Pacientams, kurie pasirengę 

sumažinti savo sportinės veiklos lygį, gali būti rekomenduojamas konservatyvus 

gydymas. Tačiau pacientams, kurie nori grįžti į aktyvią sportinę veiklą, dažniausiai 

rekomenduojama PKR rekonstrukcija [117]. 

Priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcija yra dažna ortopedinė operacija. 

Kuo jaunesnis ir aktyvesnis pacientas, tuo ji atliekama anksčiau [130, 136]. 

Operacijos sėkmė priklauso nuo daugelio skirtingų faktorių. Šiuo metu 

mokslininkų diskusijos vyksta ne tik dėl pačios operacijos metodikos, bet ir dėl 

tolimesnio gydymo po jos [136]. Po PKR rekonstrukcijos saugus ir savalaikis 

grįžimas į sportinę veiklą ar buvusio funkcinio lygio atgavimas labiausiai priklauso 

nuo reabilitacijos protokolo. Reabilitacijos tikslas - mažinti tinimą, skausmą ir 

kitus  uždegimo procesus, atstatyti sąnarių paslankumą, didinti kelio sąnario 

stabilumą, stiprinti priekinius ir užpakalinius šlaunies raumenis, lavinti 

pusiausvyrą, gerinti propriorecepciją ir neuroraumeninę koordinaciją, pasiekti 

optimaliai galimą raumenų funkciją, atstatyti eiseną pažeistoje galūnėje [130].  

Tam, kad būtų pasiekti iškelti reabilitacijos tikslai ir uždaviniai, gali būti 

taikomos skirtingos kineziterapijos priemonės (fiziniai pratimai, izokinetinė 

treniruotė, propriorecepcinis treniravimas, treniruotė veloergometru ir kitos), 

fizioterapinės procedūros (krioterapija, kompresija, elektrostimuliacija, purvo, 

parafino aplikacijos), pritaikomas kelio sąnario įtvaras [137].  

Skirtingų kineziterapijos priemonių poveikį pacientams po PKR 

rekonstrukcinių operacijų nagrinėjo Heijne ir Werner (2007) [138]. Autoriai 

nustatė, kad skirtingos kineziterapijos priemonės ženkliai padidina keturgalvio 
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šlaunies raumens jėgą, o po operacijos praėjus septyniems mėnesiams šio raumens 

jėga siekia iki traumos buvusį lygį [138]. Coury su bendraautoriais (2006) atlikto 

tyrimo duomenimis, taikant izokinetinę treniruotę asmenims, po priekinio 

kryžminio raiščio rekonstrukcijos operacijos, statistiškai reikšmingai padidėja 

blauzdos tiesiamųjų raumenų jėga bei kelio sąnario judesio amplitudė [139]. Pasak 

Thomas ir kitų (2001), izokinetinis dinamometras gali būti naudojamas net ir 

ankstyvoje pooperacinėje stadijoje pasyviu ar pusiau aktyviu režimu. Tai rodo 

izokinetinės sistemos vertę pacientų reabilitacijai po priekinio kryžminio raiščio 

rekonstrukcijos operacijos [140]. Tačiau literatūros, išsamiau nagrinėjančios 

skirtingų kineziterapijos priemonių poveikį pacientų fizinei ir funkcinei būklei po 

kelio sąnario PKR rekonstrukcinių operacijų, yra nepakankamai.  
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3. TIRIAM ŲJŲ KONTINGENTAS IR TYRIMO METODAI 

 

3.1. Tiriamųjų kontingentas 

 

Tyrimas atliktas 2009 - 2013 metais Vilniaus universiteto Medicinos 

fakulteto Reabilitacijos, fizinės ir sporto medicinos katedroje, Vilniaus 

universiteto ligoninės Santariškių klinikų Reabilitacijos, fizinės ir sporto 

medicinos centro Ambulatorinės reabilitacijos skyriuje.  

Tyrime dalyvavo 130 atsitiktinės atrankos būdu atrinktų jaunų (18 – 22 

metų amžiaus) moterų, iš kurių 100 buvo Vilniaus universiteto Medicinos 

fakulteto Reabilitacijos, fizinės ir sporto medicinos katedros I - IV kurso 

kineziterapijos specialybės studentės (amžiaus vidurkis - 20,56 ± 1,40 m). Taip 

pat tyrime dalyvavo 30 kelio sąnario traumą patyrusių moterų (amžiaus vidurkis - 

20,52 ± 1,54 m), praėjus vidutiniškai 4,52 ± 0,63 mėnesiams po kelio sąnario 

priekinių kryžminių raiščių rekonstrukcinės operacijos. Dažniausiai traumos buvo 

patirtos aktyvaus laisvalaikio metu (slidinėjant, važiuojant dviračiu, bėgiojant, 

žaidžiant krepšinį).  

 Sveikos moterys, pagal atsitiktinį metodą, suskirstytos į kontrolinę (n = 

50), pirmą (n = 25) ir antrą (n = 25) grupę. Kontrolinės grupės moterys stebėtos 

tiriamuoju periodu, neįtraukiant jų į treniruočių programą. Pirmos grupės 

tiriamosios atliko tradicinių jėgos pratimų programą, antros grupės - izokinetinių 

treniruočių programą, skirtą blauzdos tiesiamiesiems ir lenkiamiesiems 

raumenims lavinti. 

Visos sveikos tiriamosios ištirtos du kartus, laiko intervalas tarp tyrimų – 3 

mėnesiai, o 45 merginos (po 15 iš kiekvienos grupės) ištirtos atokiuoju periodu 

(praėjus 3 mėnesiams po antrojo tyrimo) siekiant įvertinti taikytų treniruočių 

efektyvumą (1 pav.). 
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1 pav. Sveikų moterų dalyvavimo tyrime schema 
 

Tyrime dalyvavo sveikos, profesionaliai nesportuojančios moterys, kurių 

neįtraukimo į tyrimą kriterijai buvo: kelio sąnario nestabilumas, traumos, ligos ar 

operacijos, nesuaugę apatinių galūnių lūžiai, nekontroliuojama hipertenzija, 

epilepsija, nėštumas, antikoaguliantų vartojimas, širdies ir kraujagyslių sistemos 

ligos, kvėpavimo sistemos ligos, fibromialgija, osteoporozė [112]. 

Kelio sąnario traumą patyrusios moterys atsitiktinai suskirstytos į  trečią (n 

= 15) ir ketvirtą (n = 15) grupę. Trečiai tiriamųjų grupei buvo taikyta tradicinių 

jėgos pratimų programa, ketvirtai grupei - izokinetinių treniruočių programa, 

skirta blauzdos tiesiamiesiems ir lenkiamiesiems raumenims lavinti. Abiejų grupių  

programos truko 10 darbo dienų. Moterys ištirtos treniruočių ciklo pradžioje ir 

pabaigoje bei atokiuoju periodu (praėjus 3 mėnesiams po antrojo tyrimo) siekiant 

įvertinti treniruočių efektyvumą (2 pav.). 
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2 pav. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų dalyvavimo tyrime schema 
 

Kelio sąnario traumą patyrusių moterų neįtraukimo į tyrimą kriterijai: 

pakartotinė kelio sąnario trauma, nekontroliuojama hipertenzija, epilepsija, 

nėštumas, antikoaguliantų vartojimas, širdies ir kraujagyslių sistemos ligos, 

kvėpavimo sistemos ligos, fibromialgija, osteoporozė [112]. 

 

3.2. Tyrimo metodai 

 

Anketa. Tiriamųjų fizinis aktyvumas vertintas taikant Tarptautinio fizinio 

aktyvumo klausimyno sutrumpintą formą [141] (1priedas). Tiriamųjų klausta apie 

labai intensyvios, vidutinio intensyvumo fizinės veiklos trukmę bei vaikščiojimo 

ir sėdėjimo trukmę (dienomis per savaitę, valandomis per dieną, minutėmis per 

dieną). 

Fizinio išsivystymo rodiklių įvertinimas. Antropometrinio tyrimo metu 

matuotas tiriamųjų ūgis, kūno masė, galūnių, juosmens ir dubens apimtys, 

riebalinės raukšlės. Iš gautų rezultatų apskaičiuotas kūno masės indeksas, raumenų 

ir riebalų masės santykis, liemens – dubens apimties santykis. 
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1) Ūgis (m) - išmatuotas naudojant ūgio matuoklę. Matuojamoji basomis 

kojomis stovi tiesiai, įkvėpusi ir sulaikiusi kvėpavimą, matuoklę liesdama 

kulnimis, sėdmenimis ir mentėmis. 

2) Kūno masė (kg) – matuota elektroninėmis gerai kalibruotomis 

svarstyklėmis (100 gramų tikslumu), tiriamajai nusirengus iki minimumo.  

3) Kūno masės indeksas (kg/m2) – apskaičiotas kūno masę kilogramais 

padalijus iš ūgio metrais, pakelto kvadratu [142].  

Kūno masės indeksą vertinome pagal 1 lentelėje pateiktą vertinimo skalę. 

 
1 lentelė. Kūno masės indekso vertinimas [142] 
Kūno svorio įvertinimas Kūno masės indeksas (kg/m²)  
Per mažas  <18,5  
Normalus  18,5–24,9  
Antsvoris  25–29,9  
Nutukimas  ≥ 30,0 
Pirmo laipsnio nutukimas  30–34,9 
Antro laipsnio nutukimas 35–39,9  
Trečio laipsnio nutukimas ≥ 40,0  

 

4) Galūnių apimtys (cm) – tiriamajai gulint ant nugaros, laisvai nuleistomis 

galūnėmis, centimetrine juostele matuojama dešinės ir kairės kūno pusės galūnių 

apimtys. Matuota: žastas (viduryje), dilbis (viršutiniame trečdalyje, storiausioje 

vietoje), šlaunis (viršutiniame trečdalyje, storiausioje vietoje) ir blauzda 

(viršutiniame trečdalyje, storiausioje vietoje). Matavimai atliekami 0,1 cm 

tikslumu [143]. 

6) Juosmens apimtis (cm) – matuojama centimetrine juostele per laibiausią 

juosmens vietą, visiškai iškvėpus ir sulaikius kvėpavimą [144]. 

7) Dubens apimtis (cm) – matuojama centimetrinę juostelę uždėjus 

horizontaliai per didžiausią sėdmenų išsikišimą. Tiriamasis stovi suglaustomis 

kojomis, neįtempęs sėdmeninių raumenų [144, 145]. Pagal liemens ir dubens 

apimtis apskaičiavome liemens – dubens apimties santykį. 
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Tiriamųjų juosmens apimtį, juosmens – dubens apimties santykį vertinome 

pagal  2 lentelėje pateiktą skalę. 

 

2 lentelė. Moterų juosmens ir dubens apimties vertinimas [144] 

Rodiklis Apimtis Medžiagų apykaitos sutrikimų 
rizika 

Juosmens apimtis >80 cm Padidėjusi 
Juosmens apimtis >88 cm Labai padidėjusi 
Juosmens - dubens apimties 
santykis 

≥0,85  Labai padidėjusi 

 

8) Odos riebalinių klosčių storio matavimas (cm) – atliekamas tiriamajai 

gulint ant nugaros atpalaiduotais raumenimis. Žasto (virš dvigalvio ir trigalvio 

raumenų), dilbio srityje, virš didžiojo krūtinės raumens, po pažastimi, vidinėje, 

išorinėje, priekinėje šlaunies pusėje, blauzdos medialinėje srityje kaliperiu 

matuojamas poodinio riebalinio audinio ir odos storis [143]. Odos klostės storis 

matuotas suėmus ją nykščiu ir smiliumi, papurtant ir lengvai patraukiant į save, 

kad poodiniai riebalai atsiskirtų nuo raumenų. Kontaktiniai kaliperio paviršiai 

pridedami 1 cm žemiau pakeltos odos raukšlės vietos. Pirštais išlaikant suspaustą 

odos raukšlę kaliperio spyruoklė visiškai atpalaiduojama ir atliekamas matavimas 1 

mm tikslumu. Kiekviena raukšlė pamatuojama tris kartus, skaičiavimams 

imamams vidurkis [146]. 

Pagal odos riebalinių klosčių ir galūnių apimčių matavimo duomenis 

apskaičiavome raumenų, riebalų masę bei šių masių santykį [143]. 

Raumenų – riebalų masės indeksą vertinome pagal 3 lentelėje pateiktą 

skalę. 
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3 lentelė. Moterų raumenų – riebalų masės indekso vertinimo skalė [143] 
Rodiklio įvertinimas Raumenų – riebalų masės 

indeksas 
Labai mažas Mažiau nei 1,0 
Mažas 1,0 – 1,45 
Mažesnis už vidutinį 1,45 – 1,90 
Vidutinis 1,90 – 2,35 
Didesnis už vidutinį 2,35 – 2,80 
Didelis 2,80 – 3,25 
Labai didelis Daugiau nei 3,25 

 

Fizinio pajėgumo vertinimas. Tiriamųjų fizinį pajėgumą vertinome pagal 

maksimalų deguonies suvartojimą, kompleksinį fizinio pajėgumo rodiklį, 

anaerobinį pajėgumą, šuolio į aukštį bei atsistojimų – atsitūpimų rezultatus, 

blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės rodiklius.  

1) Maksimalus deguonies suvartojimas (MDS) – nustatytas atlikus dviejų 

fizinių krūvių testą. Testas atliktas stacionariu mechaniniu veloergometru 

„Monark“. Prieš pirmąjį krūvį nustatomas tiriamosios ramybės širdies susitraukimų 

dažnis (ŠSD) (jeigu ŠSD yra 100 tv./min. ar daugiau, palaukiame 5 min., jei ŠSD 

nesumažėja, krūvio netaikome), taip pat pamatuojamas ramybės arterinis 

kraujospūdis (jeigu sistolinis kraujospūdis ramybėje 150 mmHg ar daugiau ir / arba 

diastolinis kraujospūdis 100 mmHg ar daugiau, tyrimas neatliekamas). 

Momentiniu pulso matuokliu „Polar“ viso tyrimo metu stebimas širdies 

susitraukimo dažnis 1 tv./min. tikslumu. Arterinio kraujospūdžio matavimo 

tikslumas - 2 mmHg. 

Tiriamoji prieš testą 2 min. pasuka veloergometrą nedideliu krūviu (apie 60 

W). Tokia pramankšta leidžia įvertinti testuojamo asmens būseną ir numatyti 

pradinio krūvio dydį. Tiriamoji susipažįsta su pratimu, įpranta prie aplinkos, 

nusiramina. 

Pirmasis (3 min. trukmės) krūvis vatais parenkamas taip, kad testo 

pabaigoje ŠSD siektų 110-130 tv./min. Tiriamoji mina dviratį pastoviu 60 
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apsisukimų per minutę dažniu. Paskutinę krūvio minutę registruojamas ŠSD, 

duomenys užrašomi tyrimų protokole. Po pirmojo krūvio tiriamoji ilsisi 3 min., 

pamatuojamas ŠSD ir AKS. Tyrimas tęsiamas, jei ŠSD ir AKS krenta žemiau 

ramybės viršutinės normos ribos (t.y. ŠSD mažesnis nei 100 tv./min., sistolinis 

kraujospūdis mažesnis nei 150 mmHg, diastolinis – mažesnis nei 100 mmHg).  

Po poilsio atliekamas antrasis (5 min. trukmės) fizinis krūvis, kuris 

padažnina ŠSD iki kuo artimesnio submaksimaliam. Submaksimalus ŠSD 

nustatomas pagal formulę: (220 – amžius metais) * 0,85. Mūsų tiriamųjų 

submaksimalus ŠSD – 170 tv./min. Tiriamoji mina dviratį pastoviu 60 apsisukimų 

per minutę dažniu. Paskutinę krūvio minutę registruojamas ŠSD, duomenys 

užrašomi tyrimų protokole [143]. 

Fizinių krūvių testo metu svarbu sekti tiriamųjų bendrą būklę, paklausti apie 

savijautą. Atsiradus skausmui širdies plote, stipriam dusuliui, ryškiam nuovargiui, 

veido blyškumui, šaltam prakaitui, ryškiai padidėjus sistoliniam kraujospūdžiui, 

sumažėjus diastoliniam kraujospūdžiui, krūvį tuoj pat būtina nutraukti. Širdies 

susitraukimų dažniui pakilus iki 185 tv./min. reikia per 2 minutes nutraukti testą 

lėtinant tempą iki sustojimo [147]. Rekomenduojamas krūvis testo metu mažai ir 

vidutiniškai aktyvioms 20 - 50 metų moterims: 50 – 75 – 100 - 125 W [53]. 

Remiantis A. Juocevičius (1999) metodika, apskaičiavome maksimalų 

deguonies suvartojimą (MDS) [143].  

Maksimalų deguonies suvartojimą vertinome pagal 4 lentelėje pateikiamą 

skalę. 

4 lentelė. 20 – 29 metų moterų maksimalaus deguonies suvartojimo vertinimas 
[148] 
Rodiklio įvertinimas Maksimalus deguonies 

suvartojimas  (ml/kg/min.) 
Mažas 28 ir mažiau 
Mažesnis už vidutinį 29 - 34 
Vidutinis 35 - 43 
Didelis 44 - 48 
Labai didelis 49 ir daugiau 
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2) Kompleksinis fizinio pajėgumo rodiklis (KFPR) – apskaičiuojamas pagal 

formulę iš gautų krūvio testų rezultatų [143]. 

Kompleksinį fizinį pajėgumą vertinome pagal 5 lentelėje pateiktą skalę. 

 

5 lentelė. Moterų kompleksinio fizinio pajėgumo rodiklio įvertinimo skalė [143] 
Rodiklio įvertinimas Kompleksinis fizinio 

pajėgumo rodiklis (kgm/min.) 
Labai mažas Mažiau nei 140 
Mažas 140 – 200 
Mažesnis už vidutinį 200 – 260 
Vidutinis 260 – 320 
Didesnis už vidutinį 320 – 380 
Didelis 380 – 440 
Labai didelis Daugiau nei 440 

 

3) Anaerobinio pajėgumo (AP) rodiklis – vertinamas, kai tiriamoji su 

pritvirtintomis prie mechaninio veloergometro „Monark“ pedalų kojomis per 2 sek. 

pasiekia maksimalų pedalų minimo greitį ir palaiko jį dar 5 sek. (krūvis moterims 

600 - 880 kgm/min., 100 – 146 W). Tyrimas atliekamas 3 kartus (1 min. pauzė tarp 

bandymų). Pagal formulę apskaičiuojamas anaerobinis pajėgumas. Skaičiavimams 

naudojamas didžiausias per 3 bandymus gautas pedalų apsukimų skaičius [143]. 

Anaerobinį pajėgumą vertinome pagal 6 lentelėje pateiktą skalę. 

 

6 lentelė. Moterų anaerobinio pajėgumo rodiklio įvertinimo skalė [143] 
Rodiklio įvertinimas Anaerobinis pajėgumas  

(kgm/5sek./kg) 
Labai mažas Mažiau nei 8 
Mažas 8 - 13 
Mažesnis už vidutinį 13 - 18 
Vidutinis 18 - 23 
Didesnis už vidutinį 23 - 28 
Didelis 28 - 33 
Labai didelis Daugiau nei 33 
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4) Šuolio aukštyn atsispiriant abiem kojomis ir mojant rankomis testas (cm) 

– tiriamoji atsistoja parankesnės rankos šonu prie sienos, kuo aukščiau iškelia 

ranką aukštyn ir kreidos gabalėliu ant sienos pažymi mažą brūkšnelį. Tiriamoji 

pasirengia šuoliui – pritupia ir ištiesia rankas atgal – ir smarkiai modama rankomis 

bei tiesdama liemenį ir kojas šoka siekdama ranka aukštyn. Atliekami trys 

bandymai, tarp kurių ilsimasi 1,5 min. Pamatuojamas atstumas centimetrais tarp 

žymės, padarytos stovint, ir aukščiausios žymės iš trijų bandymų. Šis atstumas 

parodo, kiek tiriamoji iššoka aukštyn [149].  

Šuolio į aukštį rezultatus vertinome pagal 7 lentelėje pateiktą skalę. 

 

7 lentelė. Sistemingai nesportuojančių studenčių šuolio aukštyn mojant rankomis 
rezultatų vertinimas [149] 
Rodiklio įvertinimas Šuolis (cm) 
Labai gerai 73 – 76,8 
Geriau nei vidutiniškai 66,7 – 72,9 
Vidutiniškai  48,9 – 66,6 
Blogiau negu vidutiniškai  39,4 – 48,8 
Blogai  39,3 ir mažiau 

 

5) Atsistojimai ir atsitūpimai per 60 sek. (k./min.) – tiriamoji atsistoja šonu 

prie sienos, iškėlusi ranką kiek pasiekia kreida pažymi liniją, tada atsitupia, 

rankomis remdamasi į grindis, po komandos „pradėk” įjungiamas chronometras, 

tiriamoji kuo dažniau atsistoja, pasiekia ranka pažymėtą ant sienos vietą ir vėl 

atsitupia. Taip dirba 1 min., kol duodama komanda „stop”. Fiksuojamas skaičius, 

kiek kartų tiriamoji pasiekė žymę ant sienos (kartai / 60 sek.). Toks testas 

atliekamas pailsėjus po pramankštos [150].  

Atsistojimų ir atsitūpimų rezultatus vertinome pagal 8 lentelėje pateiktą 

skalę. 
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8 lentelė. Atsistojimų ir atsitūpimų rezultatai [151] 
Tiriamieji  Atsitūpimų ir 

atsistojimų sk./min. 
(X ± SN) 

Studentai sportininkai 43 ± 2,0 
Studentai užsiimantys aktyvia fizine 
veikla laisvalaikiu 

42 ± 3,0 

 

6) Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės vertinimas - 

atliktas naudojant izokinetinį dinamometrą „Biodex Multi-Joint System 4 PRO“. 

Prieš testą tiriamosios atliko 5 minučių apšilimą stacionariu dviračiu „Monark“ (50 

W, 60 apsuk./min.). Po apšilimo tiriamosios buvo pasodinamos į izokinetinio 

dinamometro kėdę, kurios nugaros atramos kampas - 85°. Dviem stabilizavimo 

diržais fiksuota krūtinė, vienu - dubuo ir testuojamosios kojos šlaunis. 

Dinamometro priedas - judanti svirtis, fiksuojama blauzdos diržu 2 cm virš 

viršutinio išorinės kulkšnelės krašto. Šlaunikaulio išorinis krumplys laikytas kelio 

sąnario rotacine ašimi, kuri sulyginta su dinamometro ašimi. Nustatyta 

testuojamosios kojos judesio amplitudė - 90° (lenkimas nuo 10° iki 100°). 

Suderinta gravitacinė sunkio jėga. Visi individualūs kėdės ir dinamometro padėties 

parametrai išsaugoti aparato kompiuterinėje programoje ir identiškai nustatyti visų 

testavimų metu [112]. 

Kiekvienai tiriamajai buvo išsamiai paaiškinta, kaip taisyklingai atlikti testą, 

o siekiant supažindinti su aparatu, atlikta po 3 bandomuosius judesius visais 

tiriamaisiais greičiais. Testo metu sveikos moterys kelio sąnario tiesimo – 

lenkimo judesius atliko trimis kampiniais greičiais: 5 judesius 60 ˚/sek., 5 

judesius 90 ˚/sek. bei 20 judesių 180˚/sek. kampiniu greičiu. Pacientės kelio 

sąnario tiesimo – lenkimo judesius atliko dviem kampiniais greičiais: 5 judesius 

90 ˚/sek. bei 20 judesių 180˚/sek. kampiniu greičiu. Tarp skirtingų greičių – 60 

sekundžių pertrauka. 
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Remiantis Biodex multi-joint system III pro-operations manual (1999) 

metodika, pradžioje testas atliktas su sveikąja ar dominuojančia koja, tada tie 

patys judesiai pakartoti su kita koja. Tiriamosios buvo motyvuojamos atlikti 

judesius maksimaliomis jų pastangomis. Po izokinetinio testo tiriamosios atliko 5 

minučių atvėsimą stacionariu dviračiu „Monark“ (50 W, 60 apsuk./min.). Kelio 

sąnrio traumą patyrusioms moterims po testo atlikimo pažeistajai kojai taikyta 

ledo terapija (10 - 15 min) [112]. 

Blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento ir kūno masės santykį bei 

lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykį vertinome pagal Biodex 

multi-joint system III pro-operations manual (1999) pateikiamus normatyvus. 

Remiantis jais, apskaičiavome blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir 

kūno masės santykį [112] (9 lent.). 

 

9 lentelė. Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir kūno 
masės santykio bei lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykio 
normos, esant skirtingiems kampiniams greičiams 
Kampinis 
greitis 

Blauzdos tiesiamųjų 
raumenų jėgos 
momento ir kūno 
masės santykio norma 
  

Blauzdos lenkiamųjų 
raumenų jėgos 
momento ir kūno 
masės santykio norma  

Blauzdos lenkiamųjų ir 
tiesiamųjų raumenų jėgos 
momento santykio norma  

60 ˚/sek. 238 – 283 (%) 148 – 176 (%) 62 (%) 
180 ˚/sek. 149 – 194 (%) 113 – 147,4 (%) 76 (%) 

 

Tyrimo sąlygos. Tyrimo pradžioje visos tiriamosios pasirašė sutikimo 

dalyvauti tyrime formą. Tyrimas atliktas nuo triukšmo izoliuotoje, erdvioje, šiltoje 

(15 – 25 º C), sausoje, gerai vėdinamoje patalpoje. Tyrimai atlikti identiškai, tuo 

pačiu paros metu, to paties tyrėjo. Procedūra yra neinvazinė ir neskausminga. 

Bendra tyrimo trukmė varijuoja nuo 1,5 iki 2 valandų. Tyrimų eiliškumas: ūgio, 

svorio matavimas, anaerobinio pajėgumo testas, šuolio į aukštį testas, pritūpimai 

per 60 sek., izokinetinis testas, galūnių, liemens, dubens apimties matavimas, 
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riebalinių raukšlių matavimas, maksimalaus deguonies suvartojimo vertinimas. 

Tyrimų eiga nekito. Prieš pradedant tyrimą, dalyvės instruktuojamos apie jo eigą. 

Tiriamoji turi būti: 

- nerūkiusi bent 1 val. iki tyrimo, 

- nevartojusi alkoholio bent 4 val. iki tyrimo, 

- gausiai nevalgiusi, negėrusi kavos 2 val. iki tyrimo, 

- dieną prieš testavimą nesportavusi ir kitaip intensyviai fiziškai nedirbusi. 

Tyrimo metu visų moterų prašyta neatlikti papildomų pratimų blauzdos 

tiesiamiesiems ir lenkiamiesiems raumenims stiprinti. 

 

Treniruo čių programos. Pirmos grupės tiriamosios 3 mėnesius, 2 kartus 

per savaitę (iš viso 26 užsiėmimai), atliko tradicinių jėgos pratimų programą, 

kurios metu taikyti atviros kinetinės grandinės pratimai blauzdos tiesiamiesiems ir 

lenkiamiesiems raumenims lavinti (4 priedas). Prieš treniruotę ir po jos 

tiriamosios atliko 5 minučių apšilimą / atvėsimą veloergometru (50 W, 60 

apsuk./min.). Bendra užsiėmimo trukmė palaipsniui didinta nuo 30 iki 45 min. 

Antros grupės tiriamosios 3 mėnesius, 2 kartus per savaitę (iš viso 26 

užsiėmimai), atliko izokinetines treniruotes, naudodamos izokinetinį dinamometrą 

„Biodex Multi-Joint System 4 PRO“. Treniruotės protokolą sudarė kelio tiesimo - 

lenkimo judesiai koncentriniu režimu (4 priedas). Prieš treniruotę ir po jos 

tiriamosios atliko 5 minučių apšilimą / atvėsimą veloergometru (50 W, 60 

apsuk./min.). Bendra užsiėmimo trukmė palaipsniui didinta nuo 30 iki 45 min. 

Trečios ir ketvirtos grupės tiriamosioms skirtas 10 darbo dienų 

reabilitacijos kursas. Reabilitacijos programą sudarė: elektrostimuliacija (N 10) ir 

klasikinis gydomasis masažas (N 6) blauzdos tiesiamiesiems ir lenkiamiesiems 

raumenims, kineziterapija salėje (N 10). Abiejose grupėse procedūras atliko tie 

patys specialistai ir taikė tokias pačias metodikas. 

Kineziterapijos metu kelio sąnario traumą patyrusioms moterims taikyti 

identiški pratimai, didinantys judesių amplitudę, gerinantys jutimus ir 
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pusiausvyrą, lavinantys eiseną. Trečios ir ketvirtos grupės tiriamųjų 

kineziterapijos programa išsiskyrė raumenų jėgos lavinimo komponentu. 

Trečios grupės tiriamosios atliko tradicinių jėgos pratimų programą, kurios 

metu taikyti atviros kinetinės grandinės pratimai blauzdos tiesiamiesiems ir 

lenkiamiesiems raumenims lavinti (4 priedas). Prieš ir po treniruotės tiriamosios 

atliko 5 minučių apšilimą / atvėsimą veloergometru (50 W, 60 apsuk./min.). 

Bendra užsiėmimo trukmė palaipsniui didinta nuo 30 iki 45 min. 

Ketvirtos grupės tiriamosios atliko izokinetines treniruotes, naudodamos 

izokinetinį dinamometrą „Biodex Multi-Joint System 4 PRO“. Treniruotės 

protokolą sudarė blauzdos tiesimo - lenkimo judesiai koncentriniu režimu (4 

priedas). Prieš treniruotę ir po jos tiriamosios atliko 5 minučių apšilimą / atvėsimą 

veloergometru (50 W, 60 apsuk./min.). Bendra užsiėmimo trukmė palaipsniui 

didinta nuo 30 iki 45 min.  

 

Etikos aspektai. Lietuvos bioetikos komitetas 2003–04–06 (protokolas 

Nr.1) pritarė, kad būtų atliktas biomedicininis tyrimas. 

 

Asmeninis autorės indėlis. Visų 130 tyrimo dalyvių fizinį išsivystymą ir 

fizinį pajėgumą pirmo, antro tyrimo metu bei atokiuoju periodu matavo ir vertino 

pati darbo autorė. Atliko tradicinių jėgos pratimų ir izokinetinių treniruočių 

programas pirmai, antrai ir ketvirtai tiriamųjų grupei. 

Darbo autorė įsisavino izokinetinio testavimo ir treniravimo metodą, bei 

pagrindinius darbe taikytus statistikos metodus (naudojant SPSS paketo 15.0 

versiją), išnagrinėjo statistinės analizės duomenis, pateikė tyrimų rezultatus 

straipsniuose ir mokslinėse konferencijose. 

 

Statistinė duomenų analizė. Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant 

SPSS 15.0 statistinės analizės paketą. Tolydiesiems kintamiesiems vertinti 

apskaičiuotas matematinis vidurkis (M) ir standartinis nuokrypis (SN). Esant 
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pakankamai imčiai, dviejų nepriklausomų imčių vidurkiams palyginti taikytas  

Stjudento (t) kriterijus  nepriklausomoms imtims. Dviejų priklausomų imčių 

vidurkiai, esant normaliajam skirstiniui, lyginti Stjudento (t) poriniu kriterijumi. 

Duomenys statistiškai reikšmingi, kai p < 0,05 (lentelėse žymi pilkas fonas). 

Kintamųjų tiesiniams sąryšiams įvertinti buvo naudojamas Pirsono (Pearson) 

koreliacijos koeficientas (r). Remiantis determinacijos koeficientu r² ir kintamųjų, 

įeinančių į tiesinės regresijos lygtį, statistiniu reikšmingumu, atrinkti optimalūs 

požymių deriniai. Pagal šiuos derinius sudarytos tiesinės regresijos lygtys, 

kuriomis galima prognozuoti blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos ir 

ištvermės rodiklius, kompleksinį fizinį pajėgumą po treniruočių programos. 
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4. TYRIMO REZULTATAI 

 
 

4.1. Sveikų moterų fizinis išsivystymas ir fizinis pajėgumas  

4.1.1. Sveikų moterų fizinio išsivystymo ir fizinio pajėgumo normos 

 

Įvertinę sveikų moterų apklausos metu gautus duomenis apie fizinį 

aktyvumą nustatėme, kad 33 proc. tiriamųjų užsiėmė labai intensyvia ir 

vidutiniškai intensyvia veikla bent 150 minučių per savaitę, o tai remiantis 

Pasaulio sveikatos organizacijos (2010) rekomendacijomis atitiko normą [152]. 

Išanalizavus sveikų moterų fizinio išsivystymo ir fizinio pajėgumo 

charakteristikas, nustatyta, kad grupės tarpusavyje nesiskyrė (10 ir 11 lentelė). 

 

10 lentelė. Sveikų moterų fizinio išsivystymo charakteristika 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 
(n=50) 

Pirma  
grupė 
(n=25) 

Antra  
grupė 
(n=25) p 

M ± SN M ± SN M ± SN 
Amžius (m.) 20,74 ± 1,51 20,48 ± 1,19 20,28 ± 1,34 0,386 
Ūgis (m) 1,68 ± 0,05 1,69 ± 0,06 1,68 ± 0,05 0,685 
Svoris (kg) 61,74 ± 9,86 60,95 ± 6,27 60,30 ± 8,07 0,786 
Kūno masės indeksas 
(kg/m2)  

21,81 ± 3,21 21,30 ± 1,98 21,47 ± 2,70 0,736 

Juosmens apimtis (cm) 73,38 ± 7,84 72,16 ± 4,42 72,44 ± 5,91 0,714 
Dubens apimtis (cm) 96,88 ± 7,85 96,66 ± 5,19 95,64 ± 5,71 0,752 
Juosmens – dubens 
apimties santykis 

0,76 ± 0,04 0,75 ± 0,06 0,76 ± 0,04 0,945 

Raumenų – riebalų masės 
indeksas 

2,23 ± 0,70 2,33 ± 0,63 2,21 ± 0,59 0,787 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims;  
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11 lentelė. Sveikų moterų fizinio pajėgumo charakteristika 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė  
(n=50) 

Pirma  
grupė 
(n=25) 

Antra  
grupė 
(n=25) p 

M ± SN M ± SN M ± SN 
Maksimalaus 
deguonies suvartojimas 
(ml/kg/min.) 

36,98 ± 5,48 37,64 ± 3,91 37,88 ± 4,87 0,726 

Kompleksinis fizinis 
pajėgumas 
(kgm/kg/min.) 

302,70 ± 63,72 321,36 ± 55,96 329,24 ± 54,44 0,155 

Anaerobinis pajėgumas 
(kgm/5sek./kg) 

24,05 ± 4,05 25,56 ± 2,63 24,06 ± 3,05 0,185 

Šuolis į aukštį (cm) 31,15 ± 7,92 29,74 ± 4,65 31,94 ± 4,82 0,483 
Atsistojimai ir 
atsitūpimai per 60 sek. 
(k/min.) 

41,88 ± 7,07 41,08 ± 4,87 41,84 ± 6,36 0,868 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims;  
 

Moterų ūgio vidurkis (1,68 ± 0,05 m) buvo panašus į Eurofit’e (2003) 

skelbiamų 20 metų ir jaunesnių Lietuvos sveikų moterų ūgio vidurkį (1,69 m), o 

kūno masės vidurkis buvo didesnis (atitinkamai 61,18 ± 8,59 ir 59,24 kg) [53]. 

Tiriamųjų kūno masės indekso (KMI) vidurkis buvo 21,59 ± 2,80 kg/m². 

Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos rekomendacijas (2006) 79 proc. sveikų 

moterų KMI buvo normalus, 5 proc. - per mažas, 16 proc. tiriamųjų turėjo 

antsvorį ar buvo nutukusios (3 pav.) [142]. 
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3 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal kūno masės indeksą  
 

Lyginant su Eurofit‘e (2003) skelbiamų 20 metų ir jaunesnių Lietuvos 

sveikų moterų juosmens bei dubens apimties vidurkiu, mūsų tiriamųjų apimtys 

buvo didesnės: atitnkamai juosmens - 70,5 ir 72,84 ± 6,63 cm, dubens - 95,77 ir 

96,51 ± 6,72 cm [53]. Remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos (2011) 

rekomendacijomis, merginų juosmens apimtis neviršijo 80 cm, tai rodo, kad jos 

neturėjo medžiagų apykaitos sutrikimų rizikos (4 pav.). Merginų juosmens – 

dubens santykis (72,84 ± 6,63) taip pat neviršijo rekomenduojamos normos (0,85) 

[144]. 
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4 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal juosmens apimtį 

 

Sveikų tiriamųjų raumenų – riebalų masės indekso (RRMI) vidurkis buvo 

2,25 ± 0,66. 35 proc. šis rodiklis buvo vidutinis, 36 proc. – didesnis nei vidutinis, 

29 proc. - mažesnis nei vidutinis (5 pav.). 

 
5 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal raumenų – riebalų masės indeksą 

 

Detaliau analizuojant 11 lentelėje pateiktą informaciją matyti, kad tyrime 

dalyvavusių sveikų moterų fizinio pajėgumo rodikliai buvo vidutiniai ar prastesni 

nei vidutiniai.  
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Sveikų moterų maksimalaus deguonies suvartojimo rodiklio (MDS) 

vidurkis buvo 37,37 ± 4,95 ml/kg/min. Įvertinę MDS nustatėme, kad 58 proc. 

sveikų moterų šis rodiklis buvo vidutinis, 12 proc. – didesnis už vidutinį, 30 proc. 

- žemesnis už vidutinį (6 pav.). 

 
6 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal maksimalų deguonies suvartojimą  
 

Moterų kompleksinio fizinio pajėgumo rodiklio vidurkis buvo 314 ± 60,2 

(kgm/min.). 40 proc. tiriamųjų KFPR buvo vidutinis, 40 proc. – didesnis už 

vidutinį, 20 proc. – mažesnis už vidutinį (7 pav.). 

 
7 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal kompleksinį fizinį pajėgumą 
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Analizuodami sveikų tiriamųjų anaerobinį pajėgumą (vidurkis 24,43 ± 3,53 

kgm/5sek./kg) nustatėme, kad 43 proc. moterų jis buvo vidutinis, 52 proc. – 

didesnis už vidutinį, 5 proc.-  mažesnis už vidutinį (8 pav.). 

 
8 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal anaerobinį pajėgumą 
 

Sveikų moterų šuolio į aukštį rezultatų vidurkis buvo 31,00 ± 6,52 cm. 

Nustatėme, kad 9 proc. moterų šuolio į aukštį rezultatai buvo vidutiniški, 91 proc. 

– blogesni nei vidutiniški (9 pav.). 

 
9 pav. Sveikų moterų pasiskirstymas pagal šuolio į aukštį rezultatus 
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Sveikų moterų testo „atsistoti ir atsitūpti per 60 sekundžių“ rezultatų 

vidurkis buvo 41,67 ± 6,36 kartas / min ir atitiko normą pagal Grosser ir 

Starischka rekomendacijas [151]. 

Apibendrinant pateiktus rezultatus galima teigti, kad mūsų tirtos sveikos 

moterys pagal ūgį, kūno masę, kūno masės indeksą, juosmens ir dubens apimtis 

bei jų santykį atitinka normas. 35 proc. moterų raumenų – riebalų masės indeksas 

yra vidutinis, 29 proc. – mažesnis nei vidutinis, 58 proc. tiriamųjų maksimalus 

deguonies suvartojimas yra vidutinis, 30 proc. – žemesnis nei vidutinis, 43 proc. 

moterų anaerobinis pajėgumas - vidutinis, 52 proc. – didesnis už vidutinį. 91 proc. 

tiriamųjų šuolio į aukštį rezultatai blogesni nei vidutiniai. 

 

4.1.2. Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinė 

būklė 

 

Išanalizavę sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų 

funkcinės būklės rodiklius, nustatėme, kad pagal jėgos momento (60 ˚/sek. 

kampiniu greičiu), jėgos momento skirtumą tarp kojų (60 ˚/sek.),  jėgos momento 

ir kūno masės santykio (60, 180˚/sek. kampiniu greičiu), lenkiamųjų ir tiesiamųjų 

raumenų jėgos momento santykio (60, 180 ˚/sek. kampiniu greičiu), bendro 

raumenų darbo (J) (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) matavimus kontrolinė, pirma ir 

antra tyrimo grupės tarpusavyje nesiskyrė (12 lentelė).  

 
12 lentelė. Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės 
būklės rodiklių vidurkiai 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 
(n=50) 

Pirma 
grupė 
(n=25) 

Antra 
grupė 
(n=25) 

p tarp grupių 
  
 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II I–kon. II-kon 
Jėgos momentas (Nm) (60 ˚/sek. kampiniu greičiu)  
Nedominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r.  
Nedominuojanti koja, 

132,45  
± 18,84 
69,05  

131,81 
± 19,36 
74,40  

126,86 
± 22,60 
69,34  

0,383 
 

0,256 

0,256 
 

0,166 

0,256 
 

0,939 
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blauzdos lenkiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 

± 14,10 
134,14  
± 21,07 
70,33  

± 15,67 

± 15,95 
133,57 
± 19,37 
72,66  

± 14,41 

± 18,07 
131,99 
± 19,99 
68,49  

± 17,47 

 
0,166 

 
0,354 

 

 
0,909 

 
0,549 

 

 
0,667 

 
0,637 

 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%) (60 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Blauzdos tiesiamieji r. 
 
Blauzdos lenkiamieji r. 
 

7,48  
± 5,59 
8,12  

± 6,60 

4,59  
± 3,39 
12,27  

± 11,54 

5,88  
± 5,88 
8,45  

± 6,92 

0,386 
 

0,101 
 

0,261 
 

0,112 
 

0,213 
 

0,869 
 

Jėgos momento ir kūno masės santykis (%) (60 ˚/sek. kampiniu greičiu)  
Nedominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r.  
Nedominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 

217,72  
± 29,57 
113,32 
 ± 21,27 
220,83  
± 36,23 
114,04  
± 24,65 

220,09 
± 27,47 
124,09 
± 25,20 
223,28 
± 29,65 
121,00 
± 23,07 

211,47 
± 34,91 
114,64 
± 24,02 
220,91 
± 29,81 
113,54 
± 24,77 

0,320 
 

0,149 
 

0,801 
 

0,280 
 

0,752 
 

0,059 
 

0,763 
 

0,246 
 

0,405 
 

0,814 
 

0,992 
 

0,932 
 

Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykis (%) (60 
˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti koja 
 
Dominuojanti koja 
 

52,08  
± 8,60 
52,55  

± 10,11 

56,44  
± 9,78 
54,75  

± 10,57 

53,86  
± 9,26 
51,40  
± 8,23 

0,368 
 

0,180 
 

0,313 
 

0,101 
 

0,255 
 

0,924 
 

Jėgos momento ir kūno masės santykis (%) (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r.  
Nedominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 

155,91  
± 21,44 
84,04 

 ± 16,54 
154,26  
± 24,32 
82,52  

± 18,70 

158,84 
± 24,69 
87,15  

± 15,86 
158,10 
± 21,51 
89,56 

± 17,31 

154,28 
± 27,19 
81,54  

± 12,61 
157,91 
± 20,77 
82,81 

± 12,02 

0,538 
 

0,173 
 

0,448 
 

0,058 
 

0,380 
 

0,217 
 

0,245 
 

0,056 
 

0,397 
 

0,235 
 

0,251 
 

0,468 
 

Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykis (%) (180 
˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti koja 
 
Dominuojanti koja 
 

53,71  
± 8,73 
53,11 
± 8,56 

55,42  
± 7,35 
55,61  
± 7,72 

52,48  
± 7,61 
52,52  
± 7,16 

0,172 
 

0,148 
 

0,189 
 

0,104 
 

0,268 
 

0,377 
 

Bendras darbas (J) (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti koja, 
blauzdos tiesiamieji r.  
Nedominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 
Dominuojanti koja, 

1509,50  
± 293,50 
677,75  

± 212,02 
1507,03  

1489,08 
± 355,24 
798,69 

± 247,46 
1506,26 

1340,75 
± 226,93 
601,19  

± 187,99 
1394,76 

0,079 
 

0,064 
 

0,154 

0,779 
 

0,073 
 

0,991 

0,059 
 

0,151 
 

0,098 
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blauzdos tiesiamieji r. 
Dominuojanti koja, 
blauzdos lenkiamieji r. 

± 292,15 
690,28  

± 231,65 

± 301,49 
789,86  

± 226,28 

± 197,19 
631,03  

± 176,18 

 
0,091 

 

 
0,065 

 

 
0,270 

 
Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Blauzdos tiesiamieji r. 
 
Blauzdos lenkiamieji r. 
 

5,73  
± 5,13 
11,64  

± 11,33 

9,50 
 ± 5,80 
15,50  

± 14,09 

6,91  
± 7,09 
15,26  

± 11,79 

0,120 
 

0,946 
 

0,060 
 

0,199 
 

0,412 
 

0,228 
 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; 
 

Palyginus 12 lentelėje pateiktus rodiklius su rekomenduojamomis 

normomis, matyti, kad mūsų tyrime dalyvavusių moterų tiek nedominuojančios, 

tiek dominuojančios kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento ir kūno 

masės santykio vidurkis, esant 60 ˚/sek. kampiniam greičiui, nesiekė 

rekomenduojamos normos apatinės ribos (238 proc.). Nedominuojančios kojos 

vidurkis buvo 216,75 ± 30,35 proc. (min. - 148,9 proc., maks. - 283,4 proc.), 

dominuojančios – 221,46 ± 32,85 proc. (min. - 158 proc., maks. - 308,1 proc.) (10 

pav.). 

 
10 pav. Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento ir 
kūno masės santykis (%), kai kampinis greitis 60 ˚/sek. 
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Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir 

kūno svorio santykio vidurkis, esant 60 ˚/sek. kampiniam greičiui, nesiekė 

rekomenduojamos normos apatinės ribos (148 proc.). Nedominuojančios kojos 

vidurkis buvo 116,34 ± 23,20 proc. (min. - 59,9 proc., maks. - 173,0 proc.), 

dominuojančios – 115,66 ± 24,25 (min/ – 53 proc., maks/ - 175 proc.) (11 pav.).  

 
11 pav. Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento 
ir kūno masės santykis (%), kai kampinis greitis 60 ˚/sek. 
 

Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykio 

vidurkis, esant 60 ˚/sek. kampiniam greičiui, abiejose merginų kojose nesiekė 

rekomenduojamos normos (62 proc.). Nedominuojančios kojos vidurkis buvo 

53,62 ± 9,15 proc. (min. - 36,0 proc., maks. - 71,5 proc.), dominuojančioje – 52,81 

± 9,78 proc. (min. - 32,0 proc., maks. - 80,0 proc.) (12 pav.). 
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12 pav. Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 
jėgos momento santykis (%), kai kampinis greitis 60 ˚/sek. 
 

Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir 

kūno masės santykio (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) vidurkis taip pat nesiekė 

rekomenduojamos normos apatinės ribos (113 proc.). Nedominuojančios kojos 

vidurkis buvo 84,19 ± 15,46 proc. (min. - 48,4 proc., maks. - 136 proc.), 

dominuojančios – 84,35 ± 17,03 proc. (min. - 43,9 proc., maks. - 128 proc.) (13 

pav.). 

 
13 pav. Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento 
ir kūno masės santykis (%), kai kampinis greitis 180 ˚/sek. 
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Nei vienos sveikos moters blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 

jėgos momento santykis (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) nesiekė rekomenduojamos 

76 proc. normos. Nedominuojančios kojos vidurkis buvo 53,83 ± 8,12 proc. (min - 

37 proc., maks - 75 proc.), dominuojančios – 53,59 ± 8,03 proc. (min. - 36,3 proc., 

maks. - 72 proc. (14 pav.). 

 
14 pav. Sveikų moterų abiejų kojų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 
jėgos momento santykis (%), kai kampinis greitis 180 ˚/sek. 
 

Iš 12 lentelės matyti, kad antroje tiriamųjų grupėje, esant 60 ˚/sek. 

kampiniam greičiui, blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento skirtumas tarp 

dominuojančios ir nedominuojančios kojos buvo 12,27 ± 11,54 proc. Taip pat 

visose trijose sveikų moterų grupėse skirtumas tarp blauzdos lenkiamųjų raumenų 

bendro darbo (180 ˚/sek kampiniu greičiu) viršijo rekomenduojamą 10 proc. 

normą ir buvo 11,64 ± 11,33 proc. kontrolinėje, 15,50 ± 14,09 proc. pirmoje, 

15,26 ± 11,79 proc. antroje tiriamųjų grupėje. 

Apibendrinat gautus rezultatus galima teigti, kad sveikų moterų blauzdos 

lenkiamieji ir tiesiamieji raumenys yra nusilpę, maksimalaus sukimo momento ir 

kūno masės santykis bei lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų santykis nesiekia 

rekomenduojamos normos, stebimas disbalansas tarp nedominuojančios ir 

dominuojančios kojos lenkiamųjų raumenų jėgos ir ištvermės. 
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4.2. Sveikų moterų fizinės būklės pokyčiai po skirtingų treniruo čių           

programų  

4.2.1. Fizinio pajėgumo komponentų pokytis po skirtingų treniruočių 

programų 

 

Antruoju šio darbo uždaviniu buvo siekiama įvertinti skirtingų treniruočių 

programų įtaką sveikų moterų fizinio pajėgumo rodikliams. Šiuo tikslu 

palyginome maksimalaus deguonies suvartojimo, kompleksinio fizinio pajėgumo, 

anaerobinio pajėgumo, šuolio į aukštį ir atsistojimų ir atsitūpimų skaičiaus per  60 

sek. rezultatus. Jie pateikiami 13 lentelėje. 

 
13 lentelė. Sveikų moterų fizinio pajėgumo rodikliai I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Maksimalaus deguonies suvartojimas (ml/kg/min.) 
I tyrimas 36,98 ± 5,48 37,64 ±3,91 37,88 ±4,87 0,865 0,590 0,462 
II tyrimas 36,32 ± 4,84 37,48 ±3,33 38,04 ±4,84 0,662 0,297 0,123 
Pokytis (%) -1,78 -0,43 0,42 

 
p*  0,006 0,461 0,103 
Kompleksinis fizinis pajėgumas (kgm/kg/min.) 

I tyrimas 
302,70  
± 63,72 

321,36  
± 55,96 

329,24  
± 54,44 

0,642 0,205 0,072 

II tyrimas 
288,28  
± 60,85 

343,28  
± 72,77 

370,60  
± 53,25 

0,124 0,000 0,000 

Pokytis (%) -4,76 6,82 12,56 
 

p*  0,002 0,029 0,000 
Anaerobinis pajėgumas (kgm/5sek./kg) 
I tyrimas 24,05 ± 4,05 25,56 ±2,63 24,06 ±3,05 0,134 0,083 0,994 
II tyrimas 23,21 ± 3,92 25,80 ±2,68 26,02 ±3,10 0,822 0,003 0,001 
Pokytis (%) -3,49 0,94 8,15 

 
p*  0,003 0,116 0,000 
Šuolis į aukštį (cm) 
I tyrimas 31,15 ± 7,92 29,74 ±4,65 31,94 ±4,82 0,238 0,381 0,625 
II tyrimas 30,99 ± 7,82 29,94 ±4,71 34,23 ±4,72 0,021 0,510 0,044 
Pokytis (%) -0,51 0,67 7,17 

 
p*  0,239 0,093 0,000 
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Atsistojimai ir atsit ūpimai per 60 sek. (k/min) 
I tyrimas 41,88 ± 7,07 41,08 ±4,87 41,84 ±6,36 0,676 0,612 0,980 
II tyrimas 40,62 ± 7,90 41,20 ±5,11 45,84 ±6,95 0,022 0,738 0,003 
Pokytis (%) -3,01 0,29 9,56 

 
p*  0,002 0,600 0,000 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 

 
Analizuojant 13 lentelėje pateiktus duomenis matyti, kad treniruotės 

padidino kompleksinį fizinį pajėgumą ir anaerobinį pajėgumą: palyginus 

kontrolinę su pirma bei antra grupėmis gauti statistiškai reikšmingi skirtumai (p < 

0,05).  

 Šuolio į aukštį bei atsistojimų ir atsitūpimų per minutę atlikimas 

statistiškai reikšmingai pagerėjo antroje grupėje, kuri atliko izokinetinių 

treniruočių programą (p < 0,05). Antrojo matavimo metu šios moterys pasiekė 

7,17 proc. didesnį aukštį nei tos, kurios tiriamuoju laikotarpiu nesportavo (pokytis 

-0,51 proc.) arba atliko tradicinių jėgos pratimų programą (0,67 proc.). 

Analogiškai II matavimo metu šios tiriamosios padarė 9,56 proc. daugiau 

pritūpimų, palyginus su kontroline (pokytis -3,01 proc.) ar pirma grupe (0,29 

proc.).  

Pagal visus analizuotus parametrus kontrolinėje grupėje buvo pastebėtas 

rezultatų blogėjimas, labiausiai (-4,76 proc.) pakito kompleksinio fizinio 

pajėgumo rodiklis. Tai patvirtina prielaidą, kad hipokinezė neigiamai veikia fizinį 

asmens pajėgumą. 

Siekiant įvertinti, kaip kinta fizinis pajėgumas atokiuoju laikotarpiu, 

atsitiktinai atrinkta po 15 moterų iš kiekvienos grupės, joms pakartoti testavimai 

praėjus 3 mėnesiams nuo II matavimo. Rezultatai pateikiami 14 lentelėje. 
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14 lentelė. Sveikų moterų fizinio pajėgumo rodikliai I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Maksimalaus deguonies suvartojimas (ml/kg/min.) 
I tyrimas 37,47 ± 5,62 37,73 ±3,94 39,33 ±5,21 0,383 0,884 0,310 
II tyrimas 36,60 ± 5,22 37,80 ±3,51 39,53 ±5,17 0,318 0,488 0,095 
III tyrimas 36,20 ± 5,07 37,60 ±3,50 39,67 ±5,19 0,231 0,415 0,048 
p* tarp I ir II  0,066 0,751 0,082 

 p* tarp II ir III  0,054 0,082 0,334 
p* tarp I ir III  0,022 0,433 0,055 
Kompleksinis fizinis pajėgumas (kgm/kg/min.) 

I tyrimas 
288,87  
± 48,01 

326,53  
± 51,28 

325,40  
± 52,17 

0,951 0,057 0,054 

II tyrimas 
285,40  
± 44,85 

359,80  
± 82,42 

372,60  
± 55,87 

0,581 0,002 0,000 

III tyrimas 
282,67  
± 46,08 

325,53  
± 51,35 

352,67  
± 45,36 

0,127 0,018 0,000 

p* tarp I ir II  0,618 0,010 0,000 
 p* tarp II ir III  0,730 0,009 0,009 

p* tarp I ir III  0,528 0,181 0,017 
Anaerobinis pajėgumas (kgm/5sek./kg) 
I tyrimas 23,96 ± 3,91 25,07 ±2,71 23,68 ±2,75 0,237 0,345 0,809 
II tyrimas 22,89 ± 3,30 25,25 ±2,81 25,78 ±2,85 0,632 0,037 0,012 
III tyrimas 22,75 ± 2,91 25,06 ±2,69 25,07 ±2,58 0,989 0,025 0,025 
p* tarp I ir II  0,097 0,402 0,000 

 p* tarp II ir III  0,717 0,385 0,103 
p* tarp I ir III  0,075 0,541 0,007 
Šuolis į aukštį (cm) 
I tyrimas 33,93 ± 7,98 29,40 ±4,13 31,87 ±4,19 0,243 0,056 0,330 
II tyrimas 33,63 ± 7,46 29,67 ±4,18 34,49 ±3,99 0,020 0,053 0,670 
III tyrimas 34,21 ± 6,16 29,10 ±4,29 33,27 ±4,40 0,028 0,008 0,611 
p* tarp I ir II  0,352 0,097 0,000 

 p* tarp II ir III  0,340 0,000 0,026 
p* tarp I ir III  0,690 0,070 0,018 
Atsistojimai ir atsit ūpimai per 60 sek. (k/min.) 
I tyrimas 43,53 ± 6,16 40,87 ±4,55 44,00 ±6,05 0,135 0,202 0,822 
II tyrimas 43,33 ± 6,14 41,07 ±4,85 48,47 ±6,50 0,001 0,296 0,021 
III tyrimas 42,27 ± 6,82 40,47 ±4,26 47,00 ±6,40 0,004 0,411 0,035 
p* tarp I ir II  0,715 0,384 0,000 

 p* tarp II ir III  0,285 0,209 0,000 
p* tarp I ir III  0,365 0,348 0,000 
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M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Analizuojant 14 lentelėje pateiktus duomenis matyti, kad:  

- Izokinetinių treniruočių programą atlikusių moterų kompleksinis fizinio 

pajėgumo rodiklis ir šuolio į aukštį testo rezultatai ženkliai gerėja II tyrimo metu 

ir šiek tiek mažėja atokiuoju periodu, bet vis tiek lieka geresni nei iki treniruočių 

programos. Tuo tarpu tradicinių jėgos pratimų programą atlikusių moterų grupėje 

atokaus periodo ir I tyrimo rezultatai nesiskiria. Tai rodo tik laikinus treniruočių 

programos rezultatus. 

- Anaerobinis pajėgumas antroje grupėje ženkliai gerėja II tyrimo metu ir 

šiek tiek mažėja atokiuoju periodu, tačiau išlieka didesnis nei prieš treniruočių 

programą. Tuo tarpu pirmoje grupėje šis parametras visais analizuojamais 

laikotarpiais nekito. 

- Tradicinė jėgos pratimų programa nepagerino atsistojimų ir atsitūpimų 

skaičiaus per 60 sek. rezultatų, tuo tarpu izokinetinių treniruočių programą 

atlikusių moterų grupėje II tyrimo metu šis rodiklis ženkliai pagerėjo ir  pasiektas 

rezultatas išliko stabilus atokiuoju periodu. 

Taip pat stebimi ir tiriamųjų fizinio išsivystymo pokyčiai. 15 ir 16 lentelėje 

pateikiama informacija apie raumenų – riebalų masės indekso pokyčius tyrimo 

metu, o svorio, liemens, dubens apimties ir liemens – dubens apimties santykio 

rezultatai pateikiami 5 priedo 1 ir 2 lentelėse. 

 

15 lentelė. Sveikų moterų raumenų – riebalų masės indeksas I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
I tyrimas 2,23 ± 0,70 2,33 ± 0,63 2,21 ± 0,59 0,521 0,563 0,870 
II tyrimas 2,15 ± 0,68 2,29 ± 0,51 2,40 ± 0,58 0,553 0,342 0,104 
Pokytis (%) -3,59 -1,72 8,60  
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p*  0,010 0,649 0,000 
M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 
16 lentelė. Sveikų moterų raumenų – riebalų masės indeksas I, II ir III tyrimo 
metu 

Rodiklis 

Kontrolinė  
(n = 15) 

Pirma 
(n = 15) 

Antra 
(n = 15) 

p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
I tyrimas 2,54 ± 0,82 2,43 ± 0,63 2,40 ± 0,62 0,915 0,649 0,575 
II tyrimas 2,52 ± 0,84 2,28 ± 0,47 2,57 ± 0,62 0,235 0,322 0,841 
III tyrimas 2,35 ± 0,69 2,40 ± 0,63 2,49 ± 0,46 0,659 0,825 0,509 
p* tarp I ir II  0,737 0,211 0,001 

 p* tarp II ir III  0,058 0,351 0,372 
p* tarp I ir III  0,032 0,254 0,044 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Analizuojant 15 lentelėje pateiktą informaciją matyti, kad antroje tiriamųjų 

grupėje padidėjo raumenų – riebalų masės indeksas (RRMI), nors bendras kūno 

svoris nepakito (5 priedas). Tuo tarpu kontrolinės grupės moterų RRMI mažėjo. 

Atskirai analizuodami III tyrimo rezultatus (16 lentelė) matome, kad RRMI kitimo 

tendencija panaši į kompleksinio fizinio pajėgumo ar anaerobinio pajėgumo 

kitimą: antroje grupėje po treniruočių programos šis rodiklis didėja ir šiek tiek 

mažėja atokiuoju periodu, bet vis tiek lieka didesnis nei iki treniruočių programos. 

Tuo tarpu kontrolinėje grupėje stebimas tik nuolatinis RRMI mažėjimas. 

Apibendrinant gautus duomenis galima teigti, kad fizinis aktyvumas yra 

svarbi fizinio pajėgumo didinimo priemonė, o geresnių ir ilgalaikių rezultatų 

leidžia pasiekti ne tradicinių jėgos pratimų, bet izokinetinių treniruočių programa. 
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4.2.2. Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės 

rodiklių pokytis po skirtingų treniruočių programų  

 

Tyrimo metu siekėme įvertinti skirtingų treniruočių programų įtaką sveikų 

moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės rodikliams, 

jų pokyčius atokiuoju periodu. Mus labiausiai domino skirtingų treniruočių įtaka 

blauzdos lenkiamųjų raumenų grupei – rezultatai pateikiami 17 lentelėje. 

Analogiški blauzdos tiesiamųjų raumenų grupės rezultatai pateikiami 6 priede. 

 

17 lentelė. Sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) 
(kampinis greitis - 60 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė  

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Nedominuojanti koja 
I tyrimas 69,05 ± 14,10 74,40±15,95 69,34 ± 18,07 0,256 0,166 0,939 
II tyrimas 68,06 ± 15,05 76,11±14,15 80,88 ± 16,26 0,268 0,032 0,001 
Pokytis (%) -1,43 2,30 16,64 

 
p*  0,359 0,296 0,000 
Dominuojanti koja 
I tyrimas 70,33 ± 15,67 72,66 ± 14,41 68,49 ± 17,47 0,354 0,549 0,637 
II tyrimas 69,36 ± 14,62 79,20 ± 12,14 81,16 ± 16,44 0,634 0,007 0,001 
Pokytis (%) -1,38 9,00 18,50 

 
p*  0,359 0,000 0,000 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 8,12 ± 6,60 12,27±11,54 8,45 ± 6,92 0,101 0,112 0,869 
II tyrimas 10,36 ± 8,85 8,28 ± 6,82 4,90 ± 2,97 0,104 0,247 0,003 
Pokytis (%) 27,59 -32,52 -42,01 

 
p*  0,096 0,168 0,022 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Analizuodami 17 lentelėje pateiktą informaciją matome, kad tiek tradicinių 

jėgos pratimų programa, tiek izokinetinių treniruočių programa padidino moterų 

blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgą (p < 0,05) palyginus su kontroline grupe. 
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Tačiau izokinetinių treniruočių programos poveikis buvo ženklus abiems kojoms, 

kai tradicinių treniruočių programą atlikusioms moterims – tik dominuojančiai 

kojai. 

Jėgos momento skirtumo tarp kojų (%) analizė parodė, kad geriausių 

rezultatų suvienodinant dominuojančios ir nedominuojančios kojos rezultatus 

sekėsi pasiekti II grupės tiriamosioms – iki M = 4,90 (p = 0,022), ir šis rezultatas 

statistiškai reikšmingai skyrėsi nuo kontrolinės grupės (M = 10,36; p = 0,003). 

Analogiškai buvo vertinami rezultatai atokiuoju periodu (praėjus 3 

mėnesiams nuo treniruočių programos pabaigos). Rezultatai pateikiami 20 

lentelėje. 

 

18 lentelė. Sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) 
(kampinis greitis - 60 ˚/sek.) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Nedominuojanti koja 
I tyrimas 66,90 ± 12,75 78,22 ±14,62 61,46±17,91 0,054 0,058 0,334 
II tyrimas 66,87 ± 16,88 77,41 ±13,94 74,63±15,96 0,630 0,072 0,182 
III tyrimas 64,00 ± 12,73 77,69 ±14,84 68,29±16,89 0,092 0,016 0,436 
p* tarp I ir II  0,992 0,673 0,000 

 
p* tarp II ir III 0,200 0,882 0,019 
p* tarp I ir III  0,181 0,153 0,037  
Dominuojanti koja 
I tyrimas 69,51 ± 16,99 73,22 ± 15,87 61,25±15,03 0,053 0,528 0,164 
II tyrimas 67,62 ± 16,15 79,11 ± 11,20 74,33±14,52 0,359 0,031 0,200 
III tyrimas 68,88 ± 16,43 72,28 ± 15,88 70,54±14,68 0,763 0,556 0,773 
p* tarp I ir II  0,463 0,007 0,000 

 p* tarp II ir III  0,297 0,002 0,113 
p* tarp I ir III  0,761 0,340 0,003 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 9,52 ± 6,03 13,47 ± 13,06 7,39 ± 6,11 0,072 0,237 0,521 
II tyrimas 10,65 ± 9,85 6,65 ± 4,38 5,69 ± 2,66 0,682 0,095 0,040 
III tyrimas 10,65 ± 7,36 13,45 ± 12,37 6,04 ± 4,80 0,026 0,388 0,157 
p* tarp I ir II  0,722 0,065 0,227 

 
p* tarp II ir III  1,000 0,063 0,821 



62 

 

p* tarp I ir III  0,591 0,981 0,542 
M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Analizuojant 18 lentelę matyti, kad pirmos grupės tiriamosioms pokyčiai 

buvo stebimi tik dominuojančiai kojai ir tik II tyrimo metu, o atokiuoju periodu 

rodiklis vėl grįžo į pradinę padėtį. Tuo tarpu antros grupės moterims treniruočių 

poveikis buvo stebimas abiems kojoms ir nors rezultatai atokiuoju periodu 

sumažėjo, jie liko statistiškai geresni nei iki treniruočių pradžios (p < 0,05).  

Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykio (60 

˚/sek kampiniu greičiu) kitimas pateikiamas 19 lentelėje. Ją analizuojant matyti, 

kad antroje moterų grupėje tiek dominuojančioje, tiek nedominuojančioje kojoje 

buvo pastebimas santykio padidėjimas (13-17 proc.) ir šiais rezultatais jos skyrėsi 

nuo kontrolinės grupės tiriamųjų (p < 0,05). Nedominuojančioje kojoje statistiškai 

reikšmingas skirtumas gautas ir lyginant su pirmos grupės tiriamosiomis (p = 

0,032). Tuo tarpu pirmos grupės moterų rezultatai 5,10 proc. pagerėjo vertinant tik 

dominuojančios kojos blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento 

santykį (p = 0,018). 

 

19 lentelė. Sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos 
momento santykis (%) (kampinis greitis - 60 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra  
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Nedominuojanti koja 
I tyrimas 52,10 ± 8,60 56,44±9,77 53,86±9,25 0,318 0,053 0,425 
II tyrimas 52,06 ± 8,82 56,07±8,82 61,26±7,09 0,032 0,055 0,000 
Pokytis (%) -0,08 -0,66 13,74 

 
p*  0,974 0,753 0,000 
Dominuojanti koja 
I tyrimas 52,55 ± 10,11 54,75±10,57 51,40±8,23 0,231 0,362 0,634 
II tyrimas 52,40 ± 9,86 57,54±8,24 60,60±6,66 0,219 0,018 0,000 
Pokytis (%) -0,29 5,10 17,90  
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p*  0,848 0,053 0,000 
M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

20 lentelė. Sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 
maksimalaus sukimo momento santykis (%) (kampinis greitis - 60 ˚/sek.) I, II ir 
III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Nedominuojanti koja 
I tyrimas 53,15 ± 8,16 59,36 ±8,69 52,37±10,00 0,039 0,065 0,815 
II tyrimas 54,24 ± 9,00 57,48 ±9,08 61,03 ± 7,54 0,263 0,306 0,036 
III tyrimas 49,25 ± 7,20 58,58 ±8,31 55,71 ± 9,41 0,353 0,004 0,040 
p* tarp I ir II  0,584 0,168 0,001 

 p* tarp II ir III  0,049 0,446 0,035 
p* tarp I ir III  0,080 0,267 0,228 
Dominuojanti koja 
I tyrimas 53,23 ± 9,67 55,03±12,13 49,32±7,13 0,120 0,618 0,284 
II tyrimas 53,39 ± 9,34 58,06 ± 9,44 59,80±6,50 0,580 0,141 0,046 
III tyrimas 50,72 ± 9,57 54,79±11,71 55,85±7,84 0,769 0,264 0,161 
p* tarp I ir II  0,937 0,172 0,000 

 p* tarp II ir III  0,066 0,133 0,116 
p* tarp I ir III  0,125 0,315 0,010 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

20 lentelėje pateikta informacija apie blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų 

raumenų jėgos momento santykio kitimą atokiuoju periodu rodo, kad išlieka 

tokios pat tendencijos kaip ir su kitais raumenų funkcinės būklės rodikliais: 

izokinetinės treniruotės poveikis buvo abiems kojoms ir efektyvumas stebimas 

ilgesnį laikotarpį, tuo tarpu tradicinių jėgos pratimų programa blauzdos 

lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykio kitimui didesnės įtakos 

neturėjo. 
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Didesnis kampinis greitis (180 ˚/sek.) naudotas siekiant įvertinti raumenų 

ištvermę (ją atspindintis rodiklis - bendras raumenų darbas, išreikštas džauliais). 

21 lentelėje pateikimas blauzdos tiesiamųjų, o 22 lentelėje – blauzdos lenkiamųjų 

raumenų bendro darbo (J) pokytis. 

 

21 lentelė. Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų bendras darbas (J) 
(kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Nedominuojanti koja 

I tyrimas 
1509,50  
± 293,50 

1489,08  
± 355,24 

1340,75  
± 226,93 

0,079 0,779 0,059 

II tyrimas 
1434,49  
± 278,61 

1569,52  
± 273,57 

1573,56  
± 281,93 

0,959 0,050 0,044 

Pokytis (%) -4,97 5,40 17,36 
 

p*  0,000 0,007 0,000 
Dominuojanti koja 

I tyrimas 
1507,03  
± 292,15 

1506,26  
± 301,49 

1394,76  
± 197,19 

0,154 0,991 0,098 

II tyrimas 
1462,21  
± 310,27 

1621,15  
± 311,02 

1553,17  
± 280,20 

0,430 0,035 0,224 

Pokytis (%) -2,97 7,63 11,36 
 

p*  0,017 0,004 0,000 
Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) 
I tyrimas 5,73 ± 5,13 9,50 ± 5,80 6,91 ± 7,09 0,120 0,060 0,412 
II tyrimas 6,55 ± 4,79 5,90 ± 5,35 4,36 ± 2,83 0,235 0,561 0,052 
Pokytis (%) 14,31 -37,89 -36,90 

 
p*  0,344 0,043 0,038 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
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22 lentelė. Sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų raumenų bendras darbas (J) 
(kampinis greitis - 180 ˚/sek) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr. 
II ir 

kontr. 
Nedominuojanti koja 

I tyrimas 
677,75  

± 212,02 
798,69  

± 247,46 
601,19  

± 187,99 
0,064 0,073 0,151 

II tyrimas 
639,94  

± 202,07 
835,06  

± 230,35 
840,26  

± 204,40 
0,930 0,000 0,000 

Pokytis (%) -5,58 4,55 39,77 
 

p*  0,001 0,291 0,000 
Dominuojanti koja 

I tyrimas 
690,28  

± 231,65 
789,86  

± 226,28 
631,03 

 ± 176,18 
0,091 0,065 0,270 

II tyrimas 
656,78  

± 202,19 
864,91  

± 195,63 
842,56  

± 206,49 
0,696 0,000 0,000 

Pokytis (%) -4,85 9,50 33,52 
 

p*  0,054 0,021 0,000 
Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) 
I tyrimas 11,64 ± 11,33 15,50 ± 14,09 15,26 ± 11,79 0,946 0,199 0,228 
II tyrimas 12,23 ± 11,72 10,70 ±9,41 4,33 ± 4,38 0,024 0,527 0,001 
Pokytis (%) 5,07 -30,97 -71,63 

 
p*  0,696 0,170 0,000 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 

 

Analizuojant 21 lentelėje pateiktus rezultatus matyti, kad abi treniruočių 

programos padidino blauzdos tiesiamųjų raumenų ištvermę (pirmoje grupėje 

nedominuojančioje kojoje – 5,40 proc., dominuojančioje – 7,63 proc., tuo tarpu 

antroje grupėje atitinkamai – 17,36 ir 11,36 proc.) ir sumažino bendro darbo 

skirtumą tarp kojų (p < 0,05). Kontrolinės grupės blauzdos  tiesiamųjų raumenų 

ištvermė sumažėjo (p < 0,05). 

22 lentelėje pateikti rezultatai rodo, kad šlaunies lenkiamųjų raumenų 

galingumas taip pat statistiškai reikšmingai padidėjo abiejose besitreniravusių 

moterų grupėse, palyginus su kontroline grupe. Izokininetinės treniruotės padidino 
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tiek nedominuojančios, tiek dominuojančios kojos ištvermę (atitinkamai 39,77 ir 

33,52 proc.) (p < 0,001), tuo tarpu tradicinių jėgos pratimų programa buvo 

efektyvi tik vertinant dominuojančios kojos rezultatus (padidėjo 9,50 proc.) (p = 

0,021). 

Vertinant bendro darbo skirtumo tarp kojų pokytį matomas net 71,63 proc. 

skirtumo sumažėjimas (nuo M = 15,26 iki M = 4,33) antroje moterų grupėje ir tuo 

jos skyrėsi nuo kontrolinės grupės, kur skirtumas buvo M = 12,23 (p = 0,001), ir 

nuo pirmos grupės moterų, kur skirtumas buvo M = 10,70 (p = 0,024). 

23 ir 24 lentelėje matomi bendro blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų 

raumenų darbo pokyčiai atokiuoju periodu. 

 

23 lentelė. Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų bendras darbas (J) 
(kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Nedominuojanti koja 

I tyrimas 
1440,79  
± 280,02 

1451,90  
± 206,46 

1268,55  
± 182,82 

0,032 0,894 0,044 

II tyrimas 
1366,11  
± 230,56 

1529,35  
± 188,04 

1506,13  
± 207,06 

0,763 0,039 0,074 

III tyrimas 
1337,13  
± 224,50 

1463,75  
± 199,59 

1464,99  
± 213,44 

0,987 0,111 0,107 

p* tarp I ir II  0,015 0,021 0,000 
 p* tarp II ir III  0,104 0,078 0,019 

p* tarp I ir III  0,010 0,343 0,000 
Dominuojanti koja 

I tyrimas 
1425,28  
± 235,30 

1489,83  
± 263,29 

1308,30  
± 140,10 

0,029 0,425 0,152 

II tyrimas 
1399,93  
± 265,11 

1584,31  
± 277,80 

1462,00  
± 205,50 

0,190 0,051 0,503 

III tyrimas 
1342,33  
± 201,70 

1475,87  
± 278,56 

1405,17  
± 267,49 

0,072 0,153 0,002 

p* tarp I ir II  0,525 0,070 0,000 
 p* tarp II ir III  0,054 0,043 0,011 

p* tarp I ir III  0,014 0,344 0,000 
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Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) 
I tyrimas 6,21 ± 6,02 9,17 ± 6,27 6,22 ± 6,25 0,199 0,198 0,998 
II tyrimas 5,97 ± 3,20 5,48 ± 5,36 4,58 ± 3,40 0,551 0,747 0,360 
III tyrimas 6,59 ± 4,80 10,43 ±7,03 5,61 ± 3,33 0,016 0,053 0,614 
p* tarp I ir II  0,861 0,113 0,321 

 p* tarp II ir III  0,592 0,047 0,383 
p* tarp I ir III  0,774 0,334 0,681 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

24 lentelė. Sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų raumenų bendras darbas (J) 
(kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė  

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Nedominuojanti koja 

I tyrimas 
645,26  

± 136,42 
791,84  

± 189,06 
524,56  

± 163,75 
0,000 0,019 0,051 

II tyrimas 
591,21  

± 128,80 
822,67  

± 204,06 
754,07  

± 140,91 
0,251 0,000 0,008 

III tyrimas 
561,26  

± 123,40 
704,33  

± 211,90 
737,40  

± 132,98 
0,577 0,019 0,005 

p* tarp I ir II  0,002 0,472 0,000 
 p* tarp II ir III  0,061 0,003 0,229 

p* tarp I ir III  0,004 0,026 0,000 
Dominuojanti koja  

I tyrimas 
638,91  

± 150,44 
825,21  

± 233,34 
553,49  

± 151,55 
0,000 0,008 0,207 

II tyrimas 
605,77  

± 153,17 
857,20  

± 176,08 
753,89  

± 164,22 
0,093 0,000 0,018 

III tyrimas 
598,37  

± 154,56 
820,83  

± 236,00 
743,31  

± 139,34 
0,249 0,002 0,035 

p* tarp I ir II  0,112 0,400 0,000 
 p* tarp II ir III  0,267 0,339 0,409 

p* tarp I ir III  0,078 0,343 0,000 
Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) 
I tyrimas 8,81 ± 8,80 16,29 ±15,26 14,19 ±9,97 0,625 0,087 0,214 
II tyrimas 7,35 ± 8,24 12,08 ±10,36 4,45 ± 4,04 0,012 0,113 0,326 
III tyrimas 12,66 ± 9,72 17,76 ±14,87 5,53 ± 3,45 0,003 0,189 0,069 
p* tarp I ir II  0,479 0,401 0,003 

 
p* tarp II ir III  0,027 0,229 0,462 
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p* tarp I ir III  0,179 0,335 0,007 
M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Analizuodami 23 ir 24 lentelėje pateiktus rezultatus matome, kad 

izokinetinių treniruočių efektyvumas stebimas ir atokiuoju periodu. Tuo tarpu 

tradicinių jėgos pratimų programos dalyvėms lenkiamųjų raumenų bendro darbo 

rezultatas atokiuoju periodu nedominuojančiai kojai buvo statistiškai reikšmingai 

mažesnis nei I tyrimo metu. 

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad izokinetinės treniruotės 

daro įtaką ir raumenų jėgai ir ištvermei, rezultatai turi ilgalaikį poveikį tiek 

dominuojančiai, tiek nedominuojančiai kojai. Tuo tarpu tradicinių jėgos pratimų 

programa yra veiksminga tik treniruočių metu dažniau dominuojančiai kojai.  

 

4.3. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinis išsivystymas ir 

raumenų funkcinė būklė  

 

Trečiuoju šio darbo uždaviniu siekta įvertinti kelio sąnario traumą 

patyrusių moterų fizinio išsivystymo bei blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų 

raumenų funkcinės būklės rodiklius, palyginti juos su sveikų moterų rodikliais. 

Rezultatai pateikiami 25 ir 26 lentelėse. 

 
25 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinio išsivystymo 
charakteristika 

Rodiklis 

Sveikos 
moterys 
(n=100) 

Trečia grupė 
(n=15) 

Ketvirta grupė 
(n=15) p 

M ± SN M ± SN M ± SN 
Amžius (m) 20,56 ± 1,40 20,51 ± 1,62 20,53 ± 1,45 0,462 
Ūgis (m) 1,68 ± 0,05 1,67 ± 0,06 1,68 ± 0,06 0,788 
Svoris (kg) 61,18 ± 8,59 61,93 ± 5,89 62,00 ± 6,55 0,898 
Kūno masės indeksas 
(kg/m2) 

21,60 ± 2,80 22,10 ± 1,87 21,92 ± 1,70 0,737 
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Juosmens apimtis (cm) 72,84 ± 6,63 73,77 ± 7,03 72,13 ± 4,43 0,785 
Dubens apimtis (cm) 96,51 ± 6,72 99,03 ± 6,36 97,55 ± 4,80 0,349 
Juosmens – dubens santykis 0,76 ± 0,05 0,74 ± 0,04 0,74 ± 0,03 0,215 
Raumenų - riebalų masės 
indeksas 

2,25 ± 0,66 2,06 ± 0,42 2,26 ± 0,51 0,535 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; 
 

26 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų ir 
lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės charakteristika 

Rodiklis 

Sveikos 
moterys 
(n=100) 

Trečia 
grupė 
(n=15) 

Ketvirta 
grupė 
(n=15) 

p tarp 
III ir 
IV gr. 
 

p tarp 
sveikų 
moterų 
ir III gr. 

p tarp 
sveikų 
moterų 
ir IVgr. M ± SN M ± SN M ± SN 

Jėgos momentas (Nm) (90 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos tiesiamieji 
raumenys 
Nedominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos lenkiamieji 
raumenys 
Dominuojanti/netraumuota 
koja, blauzdos tiesiamieji 
raumenys 
Dominuojanti/netraumuota 
koja, blauzdos lenkiamieji 
raumenys 

121,69 
± 19,61 

 
63,87 

± 13,56 
 

123,16 
± 19,29 

 
65,17 

± 15,62 

74,56 
± 26,29 

 
44,73 

± 11,92 
 

112,79 
± 27,61 

 
54,55 

± 14,46 

73,55 
± 23,05 

 
45,30 

± 12,47 
 

113,67 
± 20,27 

 
56,26 

± 13,82 

0,895 
 
 

0,906 
 
 

0,907 
 

 
0,760 

 

0,000 
 
 

0,000 
 
 

0,070 
 
 

0,013 
 

0,000 
 
 

0,000 
 
 

0,097 
 
 

0,037 
 

Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%) (90 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Blauzdos tiesiamieji r. 
 
Blauzdos lenkiamieji r. 
 

6,18  
± 5,10 
9,14  

± 8,15 

41,21  
± 38,43 
20,49  

± 21,59 

41,97  
± 32,13 
23,27  

± 18,08 

0,905 
 

0,520 
 

0,000 
 

0,001 
 

0,000 
 

0,000 
 

Jėgos momento ir kūno masės santykis (%) (90 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos tiesiamieji 
raumenys 
Nedominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos lenkiamieji 
raumenys 
Dominuojanti/netraumuota 
koja, blauzdos tiesiamieji 
raumenys 
Dominuojanti/netraumuota 
koja, blauzdos lenkiamieji 
raumenys 

201,35  
± 28,48 

 
105,43  
± 19,49 

 
203,89  
± 28,88 

 
107,34  
± 21,73 

123,14  
± 47,77 

 
73,33  

± 21,41 
 

183,85  
± 47,42 

 
89,50  

± 26,74 

120,51  
± 43,62 

 
73,65  

± 23,74 
 

183,02  
± 35,18 

 
91,29  

± 26,20 

0,828 
 
 

0,965 
 
 

0,944 
 
 

0,831 
 

0,000 
 
 

0,000 
 
 

0,026 
 
 

0,006 
 

0,000 
 
 

0,000 
 
 

0,021 
 
 

0,012 
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Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos santykis (%) (90 ˚/sek. 
kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti/traumuota 
koja 
 
Dominuojanti/netraumuota 
koja 
 

52,26  
± 8,26 

 
52,58  
± 9,26 

63,85  
± 20,94 

 
47,95  
± 8,11 

66,19  
± 28,96 

 
49,78  

± 10,63 

0,646 
 
 

0,592 
 

0,003 
 
 

0,075 
 

0,000 
 
 

0,279 
 

Bendras darbas (J) (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Nedominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos tiesiamieji 
raumenys 
Nedominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos lenkiamieji 
raumenys 
Dominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos tiesiamieji 
raumenys 
Dominuojanti/traumuota 
koja, blauzdos lenkiamieji 
raumenys 

1462,21  
±301,24 

 
688,84  

±225,19 
 

1478,77  
±275,83 

 
700,36  

±223,13 

906,63  
±226,35 

 
435,89  
±201,82 

 
1356,32 
±440,11 

 
621,79  
±274,50 

851,93  
± 191,33 

 
399,17  

± 175,20 
 

1325,25  
± 424,05 

 
588,83  

± 265,31 

0,598 
 
 

0,645 
 
 

0,789 
 
 

0,701 
 

0,000 
 
 

0,000 
 
 

0,165 
 
 

0,228 
 

0,000 
 
 
0,000 

 
 

0,083 
 
 

0,088 
 

Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) (180 ˚/sek. kampiniu greičiu) 
Blauzdos tiesiamieji r.  
 
Blauzdos lenkiamieji r. 
 

6,97  
± 5,98 
13,51  

± 12,21 

32,63  
± 21,52 
31,85  

± 18,65 

40,13  
± 26,63 
39,96  

± 23,13 

0,103 
 

0,131 
 

0,000 
 

0,000 
 

0,000 
 

0,000 
 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims;  

 

Analizuojant 25 lentelėje pateiktą informaciją matyti, kad sveikos ir kelio 

sąnario traumą patyrusios moterys pagal amžių, ūgį, svorį, kūno masės indeksą, 

juosmens ir dubens apimtį ir jų santykį, raumenų – riebalų masės indeksą 

reikšmingai nesiskyrė (p > 0,05).  

90 proc. kelio sąnario traumą patyrusių moterų kūno masės indeksas atitiko 

normą, 10 proc. moterų turėjo antsvorį. 87 proc. moterų juosmens apimtis atitiko 

normą, 13 proc. – turėjo padidėjusią medžiagų apykaitos sutrikimų riziką. Visų 

tiriamųjų liemens – dubens apimties santykis atitiko normą.  
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84 proc. kelio sąnario traumą patyrusių moterų raumenų – riebalų masės 

indeksas buvo vidutinis ar mažesnis už vidutinį, 16 proc. tiriamųjų – didesnis už 

vidutinį (15 pav.). 

 
15 pav. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų pasiskirstymas pagal raumenų – 
riebalų masės indeksą 
 

Analizuojant 26 lentelėje pateikiamus duomenis matyti, kad trečios ir 

ketvirtos tiriamųjų grupės traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos 

momentas buvo atitinkamai 38,73 ir 39,55 proc. mažesnis nei sveikų moterų 

nedominuojančios kojos, blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momentas 

atitinkamai buvo 29,97 ir 29,07 proc. mažesnis. Taip pat skyrėsi ir sveikosios 

kelio sąnario traumą patyrusių moterų kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų jėga: 

trečios grupės raumenų jėga buvo 16,30 proc., ketvirtos - 13,67 proc. mažesnė nei 

sveikų moterų dominuojančios kojos.   

Trečios ir ketvirtos grupės moterų traumuotos ir netraumuotos kojos 

blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento skirtumas atitinkamai buvo 41,21 ir 

41,97 proc., lenkiamųjų raumenų – 20,49 ir 23,27 proc. O tuo tarpu sveikų moterų 

tiesiamųjų raumenų šis rodiklis neviršijo rekomenduojamos 10 proc. normos, o 

lenkiamuosiuose raumenyse – siekė 12,27 proc. antroje tiriamųjų grupėje. 
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Įvertinę raumenų ištvermę nustatėme, kad traumuotos kojos blauzdos 

tiesiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis trečioje grupėje buvo 37,99 proc., 

ketvirtoje - 41,74 proc. mažesnis nei sveikų moterų nedominuojančios kojos. 

Traumuotos kojos lenkiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis trečioje grupėje 

buvo 36,72 proc., ketvirtoje - 42,05 proc. mažesnis nei sveikų moterų. Kelio 

sąnario traumą patyrusių moterų bendro darbo skirtumas tarp traumuotos ir 

netraumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų viršijo rekomenduojamą 10 

proc. normą ir buvo 32,63 proc. trečioje ir 40,13 proc. ketvirtoje grupėje. 

Blauzdos lenkiamųjų raumenų ištvermės skirtumas tarp kojų visose tiriamųjų 

grupėse viršijo 10 proc. normą, tačiau sveikų moterų šis rodiklis buvo 13,51 proc., 

tuo tarpu trečioje ir ketvirtoje tiriamųjų grupėje atitinkamai buvo 31,85 ir 39,96 

proc. 

Apibendrinat gautus rezultatus galime teigti, kad pagal amžių ir fizinio 

išsivystymo rodiklius mūsų tirtos jaunos moterys tarpusavyje reikšmingai 

nesiskyrė. Tačiau sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų ir 

lenkiamųjų raumenų funkcinė būklė buvo prastesnė nei sveikų moterų. 

Tarpusavyje trečios ir ketvirtos grupės rodikliai nesiskyrė.  

 

4.4. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinio išsivystymo ir 

raumenų funkcinės būklės pokyčiai po skirtingų treniruočių programų 

 

Įvertinę skirtingų treniruočių poveikį kelio sąnario traumą patyrusių moterų 

fizinio išsivystymo rodikliams nustatėme, kad po izokinetinių treniruočių 

ketvirtoje tiriamųjų grupėje raumenų – riebalų masės indeksas padidėjo 0,80 proc. 

(p < 0,05). Šis pokytis stebimas ir atokiuoju periodu (p < 0,05). Trečios grupės 

tiriamųjų (atlikusių tradicinių jėgos pratimų programą) raumenų – riebalų masės 

indeksas reikšmingai nekito (27 lentelė). 
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27 lentelė. Kelio sąnario ntraumą patyrusių moterų raumenų – riebalų masės 
indeksas I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 
Trečia grupė 

(n = 15) 
M ± SN 

Ketvirta grupė 
(n = 15) 
M ± SN 

p tarp 
grupių 

I tyrimas 2,06 ± 0,42 2,26 ± 0,51 0,333 
II tyrimas 1,94 ± 0,50 2,28 ± 0,51 0,084 
III tyrimas 1,93 ± 0,50 2,28 ± 0,51 0,070 
Pokytis tarp I ir II (%) -5,95 0,80  
p* tarp I ir II 0,127 0,008 
p* tarp II ir III  0,419 0,582 
p* tarp I ir III  0,097 0,012 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Išanalizavę sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų raumenų – 

riebalų masės indekso rodiklius I ir II tyrimo metu nustatėme, kad izokinetinės 

treniruotės padidino tiek sveikų moterų, tiek kelio sąnario traumą patyrusių 

moterų raumenų – riebalų masės indekso rodiklį. Trečios grupės (kelio sąnario 

traumą patyrusios moterys, atlikusios tradicinių jėgos pratimų programą) tiriamųjų 

raumenų – riebalų masės indeksas sumažėjo, lyginant su tą pačią programą 

atlikusiomis sveikomis pirmos grupės tiriamosiomis. Palyginimas pagal kitus 

fizinio išsivystymo rodiklius pateikiamas 5 priede (3 ir 4 lentelės). 

Įvertinę skirtingų treniruočių programų įtaką kelio sąnario traumą patyrusių 

moterų raumenų funkcinės būklės rodikliams nustatėme, kad tiek tradicinių jėgos 

pratimų, tiek izokinetinių treniruočių programa padidino traumuotos kojos 

blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos bei ištvermės rodiklius. 

Izokinetinių treniruočių programą atlikusių (ketvirtos grupės) tiriamųjų blauzdos 

tiesiamųjų raumenų jėgos momentas padidėjo 31,62 proc., tuo tarpu tradicinių 

jėgos pratimų programą atlikusių (trečioje grupėje) tiriamųjų -  10,18 proc. (28 

lentelė). Lenkiamųjų raumenų jėgos momentas ketvirtoje grupėje padidėjo 33,25 

proc., trečioje - 13,95 proc. (29 lentelė). Teigiamas šių rodikliu pokytis ketvirtoje 

grupėje stebimas ir atokiuoju periodu (p < 0,05). 
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Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos momento skirtumas (%) 

tarp kojų reikšmingai sumažėjo tik izokinetines treniruotes atlikusių moterų 

grupėje: tiesiamuosiuose raumenyse 52,71 proc., lenkiamuosiuose – 51,30 proc. (p 

< 0,05). Kai tuo tarpu grupėje, atlikusioje tradicinių jėgos pratimų programą, šis 

rodiklis reikšmingai nekito (p > 0,05) (28, 29 lentelė). 

 
28 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų  
jėgos momentas (Nm) (kampinis greitis - 90 ˚/sek.) I, II ir III periodo metu 

Rodiklis 
Trečia grupė 

(n = 15) 
M ± SN 

Ketvirta grupė 
(n = 15) 
M ± SN 

p tarp 
grupių 

Traumuota koja  
I tyrimas 74,56 ± 26,29 73,55 ± 23,05 0,898 
II tyrimas 82,15 ± 26,52 96,81 ± 14,41 0,040 
III tyrimas 75,03 ± 26,45 95,93 ± 14,68 0,005 
Pokytis tarp I ir II (%) 10,18 31,62  
p* tarp I ir II 0,000 0,000 
p* tarp II ir III  0,000 0,083 
p* tarp I ir III  0,054 0,000 
Netraumuota koja 
I tyrimas 112,79 ± 27,61 113,67 ± 20,27 0,909 
II tyrimas 114,53 ± 21,45 119,03 ± 18,44 0,528 
III tyrimas 111,27 ± 24,21 119,00 ± 17,99 0,293 
Pokytis tarp I ir II (%) 1,54 4,72  
p* tarp I ir II 0,562 0,001 
p* tarp II ir III  0,074 0,918 
p* tarp I ir III  0,388 0,001 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 41,21 ± 38,43 41,97 ± 32,13 0,925 
II tyrimas 28,39 ± 23,56 19,85 ± 14,77 0,060 
III tyrimas 39,32 ± 33,90 19,47 ± 15,41 0,006 
Pokytis tarp I ir II (%) -31,11 -52,71  
p* tarp I ir II 0,062 0,001 
p* tarp II ir III  0,046 0,358 
p* tarp I ir III  0,225 0,001 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
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29 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos lenkiamųjų raumenų 
jėgos momentas (Nm) (kampinis greitis - 90 ˚/sek.) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 
Trečia grupė 

(n = 15) 
M ± SN 

Ketvirta grupė 
(n = 15) 
M ± SN 

p tarp 
grupių 

Traumuota koja  
I tyrimas 44,73 ± 11,92 45,30 ± 12,47 0,906 
II tyrimas 50,97 ± 10,21 60,36 ± 12,29 0,043 
III tyrimas 45,80 ± 11,52 59,93 ± 12,83 0,004 
Pokytis tarp I ir II (%) 13,95 33,25  
p* tarp I ir II 0,000 0,000 
p* tarp II ir III  0,000 0,214 
p* tarp I ir III  0,056 0,000 
Netraumuota koja 
I tyrimas 54,55 ± 14,46 56,26 ± 13,82 0,753 
II tyrimas 59,73 ± 11,65 66,91 ± 12,09 0,123 
III tyrimas 54,67 ± 13,91 66,67 ± 11,96 0,015 
Pokytis tarp I ir II (%) 9,51 18,94  
p* tarp I ir II 0,003 0,000 
p* tarp II ir III  0,003 0,332 
p* tarp I ir III  0,708 0,000 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 20,49 ± 21,59  23,27 ± 18,08 0,596 
II tyrimas 15,53 ± 12,40 11,33 ± 9,97 0,172 
III tyrimas 18,00 ± 20,70  10,89 ± 10,61 0,135 
Pokytis tarp I ir II (%) -24,23 -51,30  
p* tarp I ir II 0,140 0,003 
p* tarp II ir III  0,438 0,398 
p* tarp I ir III  0,120 0,002 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Tyrimo rezultatai rodo, kad trečioje ir ketvirtoje tiriamųjų grupėje padidėjo 

blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykis 

netraumuotoje kojoje. Tačiau trečioje tiriamųjų grupėje atokiuoju periodu šis 

rodiklis grįžo į pradinę padėtį, o ketvirtoje grupėje išliko stabilus. Atokiuoju 

periodu skirtumas tarp kelio sąnario traumas patyrusių, bet skirtingas treniruotes 

atlikusių moterų grupių yra reikšmingas (M(trečia) = 48,91, M(ketvirta) = 56,27, p = 

0,022). Taigi, vertinant skirtingų treniruočių poveikį blauzdos lenkiamųjų ir 
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tiesiamųjų raumenų  jėgos momento santykiui galima teigti, kad kelio sąnario 

traumas patyrusioms moterims efektyvesnės yra izokinetinės treniruotės (30 

lentelė). 

 

30 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos lenkiamųjų ir 
tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykis (%) (kampinis greitis - 90 ˚/sek.) I, II 
ir III tyrimo metu 

Rodiklis 
Trečia grupė 

(n = 15) 
M ± SN 

Ketvirta grupė 
(n = 15) 
M ± SN 

p tarp 
grupių 

Traumuota koja  
I tyrimas 63,85 ± 20,94 62,19 ± 28,96 0,733 
II tyrimas 67,90 ± 27,71 66,41 ± 12,72 0,356 
III tyrimas 65,57 ± 21,58 64,00 ± 14,29 0,618 
Pokytis tarp I ir II (%) 6,34 6,79  
p* tarp I ir II 0,194 0,459 
p* tarp II ir III  0,414 0,329 
p* tarp I ir III  0,121 0,513 
Netraumuota koja 
I tyrimas 47,95 ± 8,11 49,78 ± 10,63 0,591 
II tyrimas 52,02 ± 4,96 56,24 ± 8,83 0,847 
III tyrimas 48,91 ± 7,13 56,27 ± 9,07 0,022 
Pokytis tarp I ir II (%) 8,48 12,98  
p* tarp I ir II 0,002 0,002 
p* tarp II ir III  0,005 0,920 
p* tarp I ir III  0,204 0,002 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Abiejose kelio sąnario traumą patyrusių moterų grupėse nustatėme 

blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų ištvermės padidėjimą, bei bendro 

darbo skirtumo tarp kojų (%) sumažėjimą po skirtingų treniruočių programų. Po 

tradicinių jėgos pratimų programos trečios tiriamųjų grupės traumuotos kojos 

blauzdos tiesiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis padidėjo 12,06 proc., po 

izokinetinių treniruočių (ketvirta grupė) – 38,11 proc. (31 lentelė).  
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Atokiuoju periodu blauzdos tiesiamųjų raumenų ištvermės rodikliai 

netraumuotoje kojoje ketvirtoje grupėje išlieka nepakitę (p > 0,05), o traumuotoje 

– šiek tiek mažėja, tačiau vis tiek išlieka statistiškai reikšmingai didesni nei I 

tyrimo metu (p = 0,030). Be to, traumuotos kojos rezultatai ketvirtoje grupėje 

atokiuoju periodu išliko statistiškai reikšmingai didesni, nei trečioje grupėje (p = 

0,001) (31 lentelė).    

Lyginant tarpusavyje trečią ir ketvirtą tiriamųjų grupę matyti, kad 

izokinetinių treniruočių įtaka mažinant tiesiamųjų raumenų bendro darbo skirtumą 

tarp kojų, buvo statistiškai reikšmingai (p = 0,041) didesnė lyginant su tradicinių 

jėgos pratimų programa (atitinkamai -56,21 proc. su -20,07 proc.) Taip pat 

nustatytas netraumuotos ir traumuotos kojos bendro darbo skirtumas atokiuoju 

periodu tarp trečios ir ketvirtos grupių (p = 0,005) (31 lentelė). 

 

31 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų 
bendras darbas (J) (kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 
Trečia grupė 

(n = 15) 
M ± SN 

Ketvirta grupė 
(n = 15) 
M ± SN 

p tarp 
grupių 

Traumuota koja  
I tyrimas 906,63 ± 226,35   851,93 ± 191,33 0,579 
II tyrimas 1015,95 ± 232,58 1176,63 ± 142,10 0,082 
III tyrimas 903,93 ± 235,42 1173,00 ±132,01 0,001 
Pokytis tarp I ir II (%) 12,06 38,11  
p* tarp I ir II 0,003 0,000 
p* tarp II ir III  0,008 0,030 
p* tarp I ir III  0,052 0,000 
Netraumuota koja 
I tyrimas 1356,32 ± 440,11 1325,25 ± 424,05 0,798 
II tyrimas 1413,10 ± 456,05 1466,03 ± 423,28 0,685 
III tyrimas 1352,87 ± 431,79 1461,07 ±426,55 0,414 
Pokytis tarp I ir II (%) 4,19 10,62  
p* tarp I ir II 0,027 0,000 
p* tarp II ir III  0,010 0,257 
p* tarp I ir III  0,527 0,000 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 32,63 ± 21,52 40,13 ± 26,63 0,191 
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II tyrimas 26,08 ± 18,94 17,57 ± 16,20 0,041 
III tyrimas 32,32 ± 21,27 17,40 ± 16,49 0,005 
Pokytis tarp I ir II (%) -20,07 -56,21  
p* tarp I ir II 0,001 0,000  
p* tarp II ir III  0,002 0,823  
p* tarp I ir III  0,214 0,000  

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 

 

Po skirtingų treniruočių programų padidėjo abiejų kelio sąnario traumą 

patyrusių moterų grupių blauzdos lenkiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis. Po 

tradicinių jėgos pratimų programos trečios tiriamųjų grupės traumuotos kojos 

blauzdos lenkiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis padidėjo 20,81 proc., po 

izokinetinių treniruočių (ketvirta grupė) – 64,51 proc. (32 lentelė).  

Izokinetinių treniruočių programos poveikis, mažinant lenkiamųjų raumenų 

bendro darbo skirtumą tarp kojų, buvo statistiškai reikšmingai (p = 0,019) didesnis 

lyginant su tradicinių jėgos pratimų programa (atitinkamai -65,42 proc. su -28,86 

proc. (32 lentelė). 

Atokiuoju periodu lenkiamuosiuose raumenyse stebimas izokinetinių 

treniruočių statistiškai reikšmingas poveikis raumenų ištvermei, bendro darbo 

skirtumui tarp kojų: rezultatai gerėja po treniruočių programos ir išlieka stabilūs 

tris mėnesius po jų, nepriklausomai, ar koja yra traumuota ar ne. Tuo tarpu 

tradicinių jėgos pratimų poveikis blauzdos lenkiamųjų raumenų ištvermei yra 

laikinas: praėjus trims mėnesiams po treniruočių raumenų ištvermės rezultatai 

grįžta į pradinį lygį (32 lentelė). 
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32 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos lenkiamųjų raumenų 
bendras darbas (J) (kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 
Trečia grupė 

(n = 15) 
M ± SN 

Ketvirta grupė 
(n = 15) 
M ± SN 

p tarp 
grupių 

Traumuota koja  
I tyrimas 435,89 ± 201,82 399,17 ± 175,20 0,632 
II tyrimas 526,57 ± 189,78 656,67 ± 167,51 0,085 
III tyrimas 438,87 ± 198,19 651,80 ± 169,59 0,002 
Pokytis tarp I ir II (%) 20,81 64,51  
p* tarp I ir II 0,000 0,000 
p* tarp II ir III  0,000 0,056 
p* tarp I ir III  0,160 0,000 
Netraumuota koja 
I tyrimas 621,79 ± 274,50 588,83 ± 265,31 0,696 
II tyrimas 670,44 ± 300,07 760,67 ± 221,45 0,278 
III tyrimas 621,67 ± 276,46 759,53 ± 216,17 0,095 
Pokytis tarp I ir II (%) 7,82 29,18  
p* tarp I ir II 0,001 0,000 
p* tarp II ir III  0,001 0,695 
p* tarp I ir III  0,963 0,000 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 31,85 ± 18,65 39,96 ± 23,13 0,180 
II tyrimas 22,66 ± 15,88 13,82 ± 10,83 0,019 
III tyrimas 31,50 ± 19,76 14,07 ± 10,73 0,001 
Pokytis tarp I ir II (%) -28,86 -65,42  
p* tarp I ir II 0,002 0,000 
p* tarp II ir III  0,005 0,707 
p* tarp I ir III  0,726 0,000 

 

33 lentelėje pateikti blauzdos tiesiamųjų, o 34 lentelėje – lenkiamųjų 

raumenų jėgos momentų rezultatai visose, treniruotes atlikusiose, tiriamųjų 

grupėse, kai judesio kampinis greitis buvo 90 ˚/sek. 
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33 lentelė. Sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų 
raumenų jėgos momentas (Nm) (kampinis greitis - 90 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 

Trečia 
grupė 

(n = 15) 

Ketvirta 
grupė 

(n = 15) 

p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN M ± SN I-III II-IV III-IV 
Nedominuojanti / traumuota koja 

I tyrimas 
122,53  
± 20,32 

118,46  
± 19,79 

74,56  
± 26,29 

73,55  
± 23,05 

0,000 0,000 0,900 

II tyrimas 
127,60  
± 18,46 

122,64  
± 19,16 

82,15  
± 26,52 

96,81  
± 14,41 

0,000 0,000 0,046 

Pokytis (%) 4,13 3,53 10,18 31,62 
 

p*  0,003 0,037 0,000 0,000 
Dominuojanti / netraumuota koja 

I tyrimas 
124,00  
± 17,09 

122,43  
± 20,22 

112,79  
± 27,61 

113,67 
± 20,27 

0,105 0,204 0,909 

II tyrimas 
128,97  
± 17,22 

123,90  
± 20,77 

114,53  
± 21,45 

119,03 
± 18,44 

0,026 0,446 0,528 

Pokytis (%) 4,01 1,20 1,54 4,72  
p*  0,010 0,517 0,562 0,001 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  

I tyrimas 
4,98  

± 3,50 
5,94  

± 5,00 
41,21  

± 38,43 
41,97  

± 32,13 
0,000 0,000 0,925 

II tyrimas 
4,34  

± 3,75 
3,65  

± 3,00 
28,39  

± 23,56 
19,85  

± 14,77 
0,000 0,000 0,060 

Pokytis (%) -12,93 -38,48 -31,11 -52,71  
p*  0,487 0,044 0,062 0,001  

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

34 lentelė. Sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos lenkiamųjų 
raumenų jėgos momentas (Nm) (kampinis greitis - 90 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 

Trečia 
grupė 

(n = 15) 

Ketvirta 
grupė 

(n = 15) 

p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN M ± SN I-III II-IV III-IV 
Nedominuojanti / traumuota koja 

I tyrimas 
67,84  

± 12,73 
61,84  

± 14,88 
44,73  

± 11,92 
45,30  

± 12,47 
0,000 0,000 0,906 

II tyrimas 
72,48  

± 14,19 
72,67  

± 13,80 
50,97  

± 10,21 
60,36  

± 12,29 
0,000 0,005 0,053 

Pokytis (%) 6,83 17,51 13,95 33,25  
p*  0,012 0,000 0,000 0,000 
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Dominuojanti / netraumuota koja 

I tyrimas 
66,60  

± 13,66 
64,83  

± 16,72 
54,55  

± 14,46 
56,26  

± 13,82 
0,015 0,081 0,753 

II tyrimas 
73,83  

± 12,29 
73,03  

± 13,74 
59,73  

± 11,65 
66,91  

± 12,09 
0,001 0,142 0,123 

Pokytis (%) 10,85 12,65 9,51 18,94  
p*  0,000 0,000 0,003 0,000 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  

I tyrimas 
8,71  

± 8,24 
10,83  

± 10,80 
20,49  

± 21,59 
23,27  

± 18,08 
0,014 0,009 0,596 

II tyrimas 
7,86  

± 7,72 
4,57  

± 3,49 
15,53  

± 12,40 
11,33  
± 9,97 

0,006 0,015 0,172 

Pokytis (%) -9,83 -57,81 -24,23 -51,30  
p*  0,675 0,011 0,140 0,003 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Analizuojant 33 lentelėje pateiktus duomenis matyti, kad didžiausias 

blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento pokytis buvo stebimas 

nedominuojančioje / traumuotoje kojoje (pagerėjo visose grupėse). Kelio sąnario 

traumą patyrusių izokinetines treniruotes atlikusių tiriamųjų grupėje pokytis buvo 

didžiausias - 31,62 proc. Jėgos momento skirtumo tarp kojų (%) sumažėjimas 

stebimas tik izokinetines treniruotes atlikusiųjų grupėse: antroje – 38,48  proc., 

ketvirtoje – 52,71 proc. (p < 0,05). 

Blauzdos lenkiamųjų raumenų rezultatai pagerėjo visose grupėse tiek 

dominuojančiai / netraumuotai, tiek nedominuojančiai / traumuotai kojai. Tačiau 

kelio sąnario traumą patyrusių moterų, atlikusių izokinetines treniruotes, rodiklio 

pokytis buvo didžiausias – 33,25 proc. Jėgos momento skirtumo tarp kojų (%) 

statistiškai reikšmingas sumažėjimas nustatytas tik izokinetines treniruotes 

atlikusiųjų grupėse (34 lentelė). 

 

Tyrimo metu palyginome skirtingose treniruočių programose dalyvavusių 

sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų 

raumenų ištvermės pokyčius. 35 lentelėje pateikti blauzdos tiesiamųjų, o 36 
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lentelėje – lenkiamųjų raumenų bendro darbo (J) (180 ˚/sek. greičiu) palyginimas I 

ir II tyrimo metu.  

Visose tiriamųjų grupėse nustatytas blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų 

raumenų ištvermės didėjimas, bei bendro darbo skirtumo tarp kojų (%) 

sumažėjimas. Didžiausias pokytis buvo nustatytas izokinetines treniruotes 

atlikusių moterų grupėse: antroje (sveikų moterų) grupėje nedominuojančios kojos 

tiesiamųjų raumenų bendras darbas padidėjo 17,36 proc., ketvirtoje (kelio sąnario 

traumą patyrusių) moterų grupėje traumuotos kojos šis rodiklis padidėjo 38,11 

proc. Skirtumas tarp kojų antroje grupėje sumažėjo 36,90 proc., ketvirtoje - 56,21 

proc. (35 lentelė). Lenkiamųjų raumenų bendras darbas antros grupės tiriamųjų 

nedominuojančioje kojoje padidėjo 39,77 proc., ketvirtoje - 64,51 proc., 

atitinkamai skirtumas tarp kojų sumažėjo 71,61 proc. ir 65,42 proc. (36 lentelė).  

 

35 lentelė. Sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų 
raumenų bendras darbas (J) (kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 

Trečia 
grupė 

(n = 15) 

Ketvirta 
grupė 

(n = 15) 

p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN M ± SN I-III II-IV III-IV 
Nedominuojanti / traumuota koja 

I tyrimas 
1489,08  
±355,24 

1340,75 
± 226,93 

906,63  
±226,35 

851,93  
± 191,33 

0,000 0,000 0,579 

II tyrimas 
1569,52 
±273,57 

1573,56 
± 281,93 

1015,95  
±232,58 

1176,63 
± 142,10 

0,000 0,000 0,082 

Pokytis (%) 5,40 17,36 12,06 38,11  
p*  0,007 0,000 0,003 0,000 
Dominuojanti / netraumuota koja 

I tyrimas 
1506,26  
±301,49 

1394,76 
± 197,19 

1356,32  
±440,11 

1325,25 
± 424,05 

0,170 0,523 0,798 

II tyrimas 
1621,15  
±311,02 

1553,17 
± 280,20 

1413,10  
±456,05 

1466,03 
± 423,28 

0,077 0,456 0,685 

Pokytis (%) 7,63 11,36 4,19 10,62  
p*  0,004 0,000 0,027 0,000 
Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) 

I tyrimas 
9,50  

± 5,80 
6,91  

± 7,09 
32,63  

± 21,52 
40,13  

± 26,63 
0,000 0,000 0,191 

II tyrimas 5,90  4,36  26,08  17,57  0,000 0,001 0,041 
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± 5,35 ± 2,83 ± 18,94 ± 16,20 
Pokytis (%) -37,89 -36,90 -20,07 -56,21  
p*  0,043 0,038 0,001 0,000 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

36 lentelė. Sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos lenkiamųjų 
raumenų bendras darbas (J) (kampinis greitis - 180 ˚/sek.) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 

Trečia 
grupė 

(n = 15) 

Ketvirta 
grupė 

(n = 15) 

p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN M ± SN I-III  II-IV III-IV 
Nedominuojanti / traumuota koja 

I tyrimas 
798,69 
±247,46 

601,19 
± 187,99 

435,89 
±201,82 

399,17 
± 175,20 

0,000 0,004 0,632 

II tyrimas 
835,06 
±230,35 

840,26 
± 204,40 

526,57 
±189,78 

656,67 
± 167,51 

0,000 0,007 0,085 

Pokytis (%) 4,55 39,77 20,81 64,51  
p*  0,291 0,000 0,000 0,000 
Dominuojanti / netraumuota koja 

I tyrimas 
789,86 
±226,28 

631,03 
± 176,18 

621,79 
±274,50 

588,83 
± 265,31 

0,028 0,576 0,696 

II tyrimas 
864,91 
±195,63 

842,56 
± 206,49 

670,44 
±300,07 

760,67 
± 221,45 

0,010 0,271 0,278 

Pokytis (%) 9,50 33,52 7,82 29,18  
p*  0,021 0,000 0,001 0,000 
Bendro darbo skirtumas tarp kojų (%) 

I tyrimas 
15,50  

± 14,09 
15,26  

± 11,79 
31,85  

± 18,65 
39,96  

± 23,13 
0,003 0,000 0,180 

II tyrimas 
10,70 ± 

9,41 
4,33  

± 4,38 
22,66 

± 15,88 
13,82  

± 10,83 
0,001 0,005 0,019 

Pokytis (%) -30,92 -71,61 -28,86 -65,42  
p*  0,170 0,000 0,002 0,000 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad izokinetinės treniruotės 

yra efektyvesnės gerinant moterų fizinį išsivystymą ir raumenų funkcinę būklę. 

Taip pat šių treniruočių poveikis kelio sąnario traumas patyrusių moterų raumenų 

funkcinei būklei apima didesnį parametrų skaičių (traumuota – netraumuota koja, 
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blauzdos tiesiamieji – lenkiamieji raumenys, jėga – ištvermė), yra intensyvesnis 

bei ilgiau stebimas bėgant laikui. Todėl šią programą tikslinga taikyti asmenų, 

patyrusių kelio sąnario traumas, reabilitacijai. 

 

Siekiant išsiaiškint, kaip amžius, svoris, riebalų – raumenų masės 

indeksas, fizinio pajėgumo rodikliai, laiko tarpas nuo patirtos traumos iki 

operacijos bei nuo operacijos iki reabilitacijos pradžios gali įtakoti blauzdos 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės pokyčius, buvo atlikta 

koreliacinė analizė. 

Atlikus koreliacinę izokinetinio testo ir šuolio į aukštį, kompleksinio fizinio 

pajėgumo, atsistojimų ir atsitūpimų per 60 sek., bei fizinio išsivystymo rodiklių 

tarpusavio analizę, nustatyta, kad po treniruočių programos reikšmingai koreliuoja 

pirmos ir antros grupės blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos ir 

ištvermės rodikliai bei šuolio į aukštį, kompleksinio fizinio pajėgumo, atsistojimų 

ir atsitūpimų per 60 sek. rezultatai. Taip pat nustatytas patikimas ryšys tarp 

izokinetinio testo rezultatų ir tiriamųjų svorio bei raumenų – riebalų masės 

indekso (37 lentelė). 

 
37 lentelė. Sveikų moterų izokinetinio testo ir fizinio pajėgumo bei fizinio 
išsivystymo rodiklių ryšiai 

 
 
 

Rodiklis 

Jėgos momentas (Nm) (60 ˚/sek. 
kampiniu greičiu) 

Bendras darbas (J)  (180 ˚/sek. 
kampiniu greičiu) 

Nedominuojanti 
koja 

Dominuojanti 
koja 

Nedominuojanti 
koja 

Dominuojanti 
koja 

Blauzd 
ties.r. 
r 

Blauzd. 
lenk.r. 
r 

Blauzd. 
ties.r. 
r 

Blauzd. 
lenk.r. 
r 

Blauzd. 
ties.r. 
r 

Blauzd. 
lenk.r. 
r 

Blauzd. 
ties.r. 
r 

Blauzd. 
lenk.r 
r 

Amžius (m.) (I tyrimas) 
Sveikos 
moterys 
(n =100) 

s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. 

Svoris (kg) (I tyrimas) 
Sveikos 
moterys 
(n=100) 

0,507* 
 

0,440* 
 

0,437* 
 

0,452* 
 

0,262* 
 

0,300* 
 

0,203* 
 

0,329* 
 

Raumenų – riebalų masės indeksas (I tyrimas) 
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Sveikos 
moterys 
(n =100) 

0,245* 
 

0,134* 
 

0,220* 
 

0,272* 
 

0,289* 
 

0,276* 
 

0,280* 
 

0,274* 
 

Kompleksinis fizinis pajėgumas (I tyrimas) 
Sveikos 
moterys 
(n =100) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,211* 0,273* 0,232* 0,265* 

Kompleksinis fizinis pajėgumas (II tyrimas) 
K.grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,337* 0,377* 0,286* 0,381* 

I grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,216* 0,255* 0,328* 0,322* 

II grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,392* 0,425* 0,445* 0,474* 

Šuolis į aukštį (cm) (I tyrimas) 
Sveikos 
moterys 
(n=100) 

0,228* 0,138* 0,156* 0,157* s.n. s.n. s.n. s.n. 

Šuolis į aukštį (cm) (II tyrimas)  

K.grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. 

I grupė 
(n=25) 

0,362* 0,231* 0,421* 0,299* s.n. s.n. s.n. s.n. 

II grupė 
(n=25) 

0,407* 0,340* 0,546* 0,303* s.n. s.n. s.n. s.n. 

Atsistojimai ir atsit ūpimai per 60 sek. (k/min.) (I tyrimas) 
Sveikos 
moterys 
(n=100) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,213* 0,255* 0,196* 0,204* 

Atsistojimai ir atsit ūpimai per 60 sek. (k/min.) (II tyrimas) 
K.grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. 

I grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,271* 0,240* 0,277* 0,299* 

II grupė 
(n=25) 

s.n. s.n. s.n. s.n. 0,480* 0,404* 0,482* 0,432* 

n – tiriamųjų skaičius; r - Pearson‘o  koreliacijos   koeficientas; s.n. – statistiškai 
nereikšminga; * p < 0,05; 
 

Atlikus koreliacinę fizinio pajėgumo įvertinimo testų tarpusavio analizę, 

rasta, kad kompleksinio fizinio pajėgumo įvertinimas koreliuoja su kitais fizinio 

pajėgumo įvertinimo rodikliais (p < 0,05). Nustatytas stiprus kompleksinio fizinio 

pajėgumo ir maksimalaus deguonies suvartojimo testų tarpusavio ryšys (38 

lentelė). 
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38 lentelė. Fizinio pajėgumo testų tarpusavio ryšys 
 

Rodiklis 
Maksimalus 
deguonies 
suvartojimas 
r 

Anaerobinis 
pajėgumas 
 
r 

Šuolis į 
aukštį  
 
r 

Atsistojimai ir 
atsitūpimai per 
60 sek 
r 

Kompleksinis fizinis pajėgumas I tyrimas 
Sveikos 
moterys 
(n =100) 

0,758* 0,031* 0,069* 0,202* 

Kompleksinis fizinis pajėgumas II tyrimas0 
K.grupė 
(n=25) 

0,729* 0,233* 0,163* 0,146* 

I grupė (n=25) 0,738* 0,171* 0,190* 0,224* 
II grupė 
(n=25) 

0,790* 0,459* 0,234* 0,315* 

n – tiriamųjų skaičius; r - Pearson‘o  koreliacijos   koeficientas; * p < 0,05; 
 

Analizuojant kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos tiesiamųjų ir 

lenkiamųjų raumenų jėgos ir ištvermės rodiklių koreliacinius ryšius su kitomis 

charakteristikomis, nustatytas vidutinis ir stiprus ryšys tarp izokinetinio tyrimo 

rezultatų ir laiko tarpo nuo patirtos traumos iki operacijos bei nuo operacijos iki 

tyrimo pradžios (p < 0,05) (39 lentelė). 

 
39 lentelė. Kelio sąnario traumą patyrusių moterų izokinetinio tyrimo ir kitų 
charakteristikų ryšiai 

 
 
 

Rodiklis 

Jėgos momentas (Nm) (90 ˚/sek 
kampiniu greičiu) 

Bendras darbas (J)  (180 ˚/sek 
kampiniu greičiu) 

Traumuota koja Netraumuota 
koja 

Traumuota koja Netraumuota koja 

Blauzd. 
ties.r. 
r 

Blauzd. 
lenk.r. 
r 

Blauzd 
ties.r. 
r 

Blauzd 
lenk.r. 
r 

Blauzd. 
ties.r. 
r 

Blauzd 
lenk.r. 
r 

Blauzd. 
ties.r. 
r 

Blauzd 
lenk.r. 
r 

Amžius (m) (I tyrimas) 
III - IVgr. 
(n=30) 

s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. s.n. 

Svoris (kg) (I tyrimas) 
III - IVgr. 
(n=30) 

0,447* 0,384* 0,415* 0,350* 0,264* 0,374* 0,214* 0,342* 

Raumenų – riebalų masės indeksas (I tyrimas) 
III – IVgr. 
(n=30) 

0,181* 0,226* 0,245* 0,277* 0,212* 0,198* 0,169* 0,238* 

Laikas (mėn.) nuo traumos iki operacijos 
III - IVgr. -0,689* -0,638* s.n. s.n. -0,802* -0,592* s.n. s.n. 
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(n=30) 
Laikas (mėn.) nuo operacijos iki tyrimo 

III - IVgr. 
(n=30) 

-0,738* -0,663* s.n. s.n. -0,710* -0,533* s.n. s.n. 

n – tiriamųjų skaičius; r - Pearson‘o  koreliacijos   koeficientas; s.n. – statistiškai 
nereikšminga; * p < 0,05; 
 

Norėdami prognozuoti blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgą ir 

ištvermę, baigiant tradicinių jėgos pratimų ar izokinetinių treniruočių programą, 

atlikome traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos 

momento, bendro darbo ir kitų faktorių tiesinę regresinę analizę, kuri leido 

sudaryti regresines lygtis, leidžiančias numatyti minėtų charakteristikų rezultatus 

programos pabaigoje. Pažymėtina, kad kelio sąnario traumą patyrusių moterų 

amžius į tiesinę regresinę analizę neįtrauktas, kadangi atliekant koreliacinę analizę 

statistiškai reikšmingo ryšio tarp amžiaus ir raumenų funkcinės būklės nerasta. 

Remiantis tiesine regresija, sudarytos traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų 

ir lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir bendro darbo tikėtinų rezultatų, po 

įprastinių jėgos pratimų ar izokinetinių treniruočių programos įvykdymo, 

prognozavimo lygtys. 

 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento 

prognozavimas 

Atliekant tiesinę regresiją, kur priklausomas kintamasis buvo traumuotos 

kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momento rodiklis po tradicinių jėgos 

pratimų programos ar izokinetinių treniruočių programos, buvo įtraukti šie 

kintamieji duomenys: svoris, raumenų – riebalų masės indeksas, laikas atirtos 

traumos iki operacijos, laikas nuo operacijos iki treniruočių programos pradžios. 

Iš kurių 3 liko kaip statistiškai reikšmingi (r = 0,647; r 2 = 0,419). 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) (60 

˚/sek. kampiniu greičiu) po tradicinių jėgos pratimų programos = 75,225 + 
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0,851*svoris – 0,127*RRMI – 11,108*laikas nuo operacijos iki treniruočių 

programos pradžios; 

kai 75,225; 0,851; 0,127; 11,108 - regresinės lygties koeficientai. 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) (60 

˚/sek. kampiniu greičiu) po izokinetinių treniruočių programos = 93,750 + 

0,942*svoris – 0,163*RRMI – 10,452*laikas nuo operacijos iki treniruočių 

programos pradžios; 

kai 93,750; 0,942; 0,163; 10,452 - regresinės lygties koeficientai. 

 

Traumuotos kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento 

prognozavimas 

Atliekant tiesinę regresiją, kur priklausomas kintamasis buvo traumuotos 

kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momento rodiklis po tradicinių jėgos 

pratimų programos ar izokinetinių treniruočių programos, buvo įtraukti šie 

kintamieji duomenys: svoris, raumenų – riebalų masės indeksas, laikas nuo 

patirtos traumos iki operacijos, laikas nuo operacijos iki treniruočių programos 

pradžios. Iš kurių tik 3 liko kaip statistiškai reikšmingi (r = 0,592; r 2 = 0,350). 

Traumuotos kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) (60 

˚/sek. kampiniu greičiu) po tradicinių jėgos pratimų programos = 19,172 + 

1,092*svoris + 0,304*RRMI – 11,354*laikas nuo operacijos iki treniruočių 

programos pradžios; 

kai 19,172; 1,092; 0,304; 11,354 - regresinės lygties koeficientai. 

Traumuotos kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) (60 

˚/sek kampiniu greičiu) po izokinetinių treniruočių programos = 22,108 + 

1,236*svoris + 0,581*RRMI – 12,181*laikas nuo operacijos iki treniruočių 

programos pradžios;  

kai 22,108; 1,236; 0,581;  12,181 - regresinės lygties koeficientai. 
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Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų bendro darbo 

prognozavimas 

Atliekant tiesinę regresiją, kur priklausomas kintamasis buvo traumuotos 

kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis po tradicinių jėgos 

pratimų programos ar izokinetinių treniruočių programos, buvo įtraukti šie 

kintamieji duomenys: svoris, raumenų – riebalų masės indeksas, kompleksinis 

fizinis pajėgumas prieš treniruočių programą, laikas nuo patirtos traumos iki 

operacijos, laikas nuo operacijos iki treniruočių programos pradžios. Iš kurių 3 

liko kaip statistiškai reikšmingi (r = 0,436; r 2 = 0,190). 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų bendras darbas (J) (180 

˚/sek. kampiniu greičiu) po tradicinių jėgos pratimų programos =  12,371  +  

2,036*svoris + 2,492*kompleksinis fizinis pajėgumas – 4,322*laikas nuo 

operacijos iki treniruočių programos pradžios; 

kai 12,371;  2,036 ; 2,492; 4,322 - regresinės lygties koeficientai. 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų bendras darbas (J) (180 

˚/sek. kampiniu greičiu) po izokinetinių treniruočių programos =  29,551  +  

2,047*svoris + 3,337*kompleksinis fizinis pajėgumas - 4,511*laikas nuo 

operacijos iki treniruočių programos pradžios; 

kai 29,551;  2,047; 3,337; 4,511 - regresinės lygties koeficientai. 

 

Traumuotos kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų bendro darbo 

prognozavimas 

Atliekant tiesinę regresiją, kur priklausomas kintamasis buvo traumuotos 

kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų bendro darbo rodiklis po tradicinių jėgos 

pratimų programos ar izokinetinių treniruočių programos, buvo įtraukti šie 

kintamieji duomenys: svoris, raumenų – riebalų masės indeksas, kompleksinis 

fizinis pajėgumas prieš treniruočių programą, laikas nuo patirtos traumos iki 

operacijos, laikas nuo operacijos iki treniruočių programos pradžios. Iš kurių 3 

liko kaip statistiškai reikšmingi (r = 0,557; r 2 = 0,310). 
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Traumuotos kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų bendras darbas (J) (180 

˚/sek. kampiniu greičiu) po tradicinių jėgos pratimų programos =  11,417  +  1,776 

*svoris + 1,452*kompleksinis fizinis pajėgumas – 5,102*laikas nuo operacijos iki 

treniruočių programos pradžios; 

kai 11,417; 1,776; 1,452; 5,102 - regresinės lygties koeficientai. 

Traumuotos kojos blauzdos lenkiamųjų raumenų bendras darbas (J) (180 

˚/sek. kampiniu greičiu) po izokinetinių treniruočių programos =  19,293  +  

1,941*svoris + 2,113*kompleksinis fizinis pajėgumas – 4,605*laikas nuo 

operacijos iki treniruočių programos pradžios; 

kai 19,293; 1,941; 2,113; 4,605 - regresinės lygties koeficientai. 

Pavyzdys: pacientė A, kurios svoris prieš treniruočių programą – 64 kg, 

raumenų – riebalų masės santykis – 1,98, laikas po priekinio kryžminio raiščio 

rekonstrukcinės operacijos 4 mėn.   

Pagal sudarytą prognozavimo lygtį galima apskaičiuoti kelio sąnario 

traumą patyrusios moters A traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos 

momentą po tradicinių jėgos pratimų programos ar izokinetinių treniruočių 

programos: 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) (60 

˚/sek. kampiniu greičiu) po tradicinių jėgos pratimų programos = 75,225 + 

0,851*svoris – 0,127*RRMI – 11,108*laikas nuo operacijos iki treniruočių 

programos pradžios; 

Traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) (60 

˚/sek kampiniu greičiu) po izokinetinių treniruočių programos = 93,750 + 

0,942*svoris – 0,163*RRMI – 10,452*laikas nuo operacijos iki treniruočių 

programos. 

Jei pacientei blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgai lavinti būtų 

taikoma tradicinių jėgos pratimų programa, traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų 

raumenų jėgos momentas po treniruočių programos turėtų siekti 85 Nm. Jeigu 

pacientei būtų taikoma izokinetinių treniruočių programa, jos pabaigoje 
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traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas turėtų siekti  

111,9 Nm. 

Pagal sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos ir 

ištvermės rodiklius sudarėme skalę, kuria remiantis galima įvertinti kelio sąnario 

traumą patyrusių moterų raumenų funkcinę būklę. Naudojant šią skalę 

praktikiniame darbe, galima įvertinti taikomos treniruočių programos efektyvumą 

(40 lentelė). 

 
40 lentelė. Blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės 
vertinimas 
       Įvertinimas  
 
Rodikliai 

Labai 
mažas 

Mažas  Mažesnis 
už  
vidutinį 

Vidutinis  Didesnis 
už  
vidutinį 

Didelis  Labai 
didelis 

Jėgos momentas 
(Nm) (60 0/sek.) 
Blauzdos ties. r. 

<110,99 110,99 - 
117,62 

117,63 - 
124,25 

124,26 - 
130,89 

130,90 - 
140,84 

140,85- 
150,79 

>150,79 

Jėgos momentas 
(Nm) (60 0/sek.) 
Blauzdos lenk. 
r. 

< 54,83 54,83–  
60,04 

60,05 –  
65,25 

65,26 –  
70,46 

70,47–  
78,26 

78,27 –  
86,06 

> 86,06 

Bendras darbas 
(J) (180 0/sek.) 
Blauzdos ties. r. 

<1160,97 1160,97- 
1261,38 

1261,39–
1361,79 

1361,80 -
1462,21 

1462,22– 
1612,83 

1612,84– 
1763,45 

>1763,45 

Bendras darbas 
(J) (180 0/sek.) 
Blauzdos lenk. 
r. 

<463,65 463,65–  
538,71 

538,72 – 
613,77 

613,78- 
688,84 

688,85 –  
801,44 

801,45 –  
914,03 

>914,03 
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5. REZULTAT Ų APTARIMAS 

 

Šiuolaikinių universitetinių studijų skiriamasis bruožas – gausus 

informacijos srautas, mokymo proceso intensyvėjimas, padidėję specialistų 

rengimo kokybės reikalavimai. Tai sudaro ypatingą psichoemocinę įtampą, jaunų 

žmonių centrinė nervų sistema patiria didelius krūvius, padidėja sveikatos 

patologinių nukrypimų galimybė [44, 66, 153]. Tarp studentų yra paplitęs sėslus 

gyvenimo būdas, nesveika mityba, o sudėtingi mokslai kelia stresą, kuris gali 

pasireikšti teigiamai arba neigiamai. Dažniausias neigiamas atsakas į stresą – 

fizinis pasyvumas ir prasta mityba. Tai atspindi svoris ir sumažėjęs fizinio 

pajėgumo lygis [13, 154, 155, 156].  

Mūsų tirtų sveikų moterų svorio ir kūno masės indekso vidurkiai  

(atitinkamai 61,18 ± 8,59 kg ir 21,59 ± 2,80 kg/m²) buvo panašūs į kitų tyrėjų [66, 

145, 157, 158, 159]. Ūgio vidurkis (1,68 ± 0,05), lyginant su Myers (2013) atlikto 

tyrimo duomenimis, buvo didesnis, tačiau nuo Daniusevičiūtės ir kitų (2008) 

nesiskyrė [66, 159]. 

Skirtingų autorių duomenimis, nuo 16 iki 50 proc. studentų turi antsvorį 

ar yra nutukę [63, 64, 65]. Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos rekomendacijas 

(2006) 79 proc. mūsų tirtų sveikų moterų kūno masės indeksas buvo normalus, 5 

proc. – per mažas, 13 proc. tiriamųjų turėjo antsvorį, 3 proc. buvo nutukę [142]. 

Panašius duomenis gavo Cilliers su bendraautoriais (2006): 81,9 proc. jų tirtų 

studenčių turėjo normalų svorį, 7,2 proc. – per mažą, 10,0 proc. moterų turėjo 

antsvorį, o 0,8 proc. - buvo nutukusios [157]. Brandao ir kitų (2011) atlikto tyrimo 

duomenimis, pirmakursių, turinčių antsvorį, buvo 12,5 proc. kai tuo tarpu 

vyresnių kursų studentų – 16,3 proc. [160].  Andderley - Kelly (2007) tyrime 18 - 

49 metų amžiaus studijuojančių moterų tarpe antsvorį turėjo 24,3 proc., buvo 

nutukusios - 18,4 proc. [161]. Galima daryti prielaidą, kad su amžiumi didėja 

jaunų moterų, turinčių antsvorį, skaičius.  
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Tačiau vien iš kūno masės indekso apie žmogaus kūno sudėjimą spręsti yra 

netikslu, todėl mūsų darbe buvo vertintas ir raumenų – riebalų masės indeksas. 

Nustatėme, kad 35 proc. sveikų moterų šis rodiklis buvo vidutinis, 29 proc. –

mažesnis nei vidutinis ar mažas. Galima teigti, kad mūsų tyrime, kaip ir kitų 

autorių, dalis sveikų jaunų moterų turėjo mažesnį nei rekomenduojama raumenų – 

riebalų masės indeksą [145, 159]. Pasak Wan Nudri ir bendraautorių (2009), kuo 

didesnis riebalų kiekis organizme, tai yra kuo mažesnis raumenų – riebalų masės 

indeksas, tuo didesnė rizika susirgti chroniškomis ligomis: širdies ir kraujagyslių 

sistemos ligomis, cukriniu diabetu, tulžies pūslės ligomis, osteoartritu, podagra, 

plaučių ligomis, vėžiu. Per didelis kūno riebalų kiekis taip pat daro reikšmingą 

neigiamą poveikį fiziniam pajėgumui [162]. Remiantis Juocevičiaus (1999) 

metodikoje pateikta skale, 40 proc. mūsų sveikų tiriamųjų kompleksinis fizinis 

pajėgumas buvo vidutinis, 17 proc. – mažesnis už vidutinį, 3 proc. – mažas [143]. 

Vienas iš fizinio pajėgumo komponentų yra aerobinis pajėgumas, kuris 

parodo širdies ir kraujagyslių bei kvėpavimo sistemos gebėjimą aprūpinti 

organizmą deguonimi, esant ilgai trunkančiai, nepertraukiamai fizinei veiklai [55, 

56]. Klinikinėje praktikoje seniausiai naudojamas aerobinio pajėgumo įvertinimo 

rodiklis yra maksimalus deguonies suvartojimas [147]. Literatūroje teigiama, kad 

asmens maksimalus deguonies suvartojimas didėja iki 24 metų amžiaus, o po 25 

metų amžiaus maksimalus deguonies suvartojimas mažėja po 1 proc. per metus 

[163]. 

 Mūsų tirtų sveikų moterų maksimalaus deguonies suvartojimo vidurkis 

buvo 37,37 ± 4,95 ml/kg/min. 58 proc. moterų šis rodiklis buvo vidutinis, 30 – 

žemesnis už vidutinį ir žemas [148]. Tarnus ir bendraautorių (2011) atlikto tyrimo 

metu ketvirto kurso biologijos studentai patys vertino savo aerobinį pajėgumą 

[147]. Tyrimo metu paaiškėjo, kad studentų maksimalus deguonies suvartojimas 

buvo 35,5 ± 9,8 ml/kg/min., o Juocevičiaus ir Palšytės (2007) duomenimis, 

studenčių maksimalus deguonies suvartojimas buvo 30,73 ± 0,49 ml/kg/min. [39, 

147]. Galima daryti prielaidą, kad didelis paskaitų krūvis, ilgas sėdimas darbas, 
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mažas fizinis aktyvumas lemia deguonies transportavimo sistemos funkcinio 

pajėgumo mažėjimą ir energetiškai neekonomišką veiklą. 

Dar vienas svarbus fizinio pajėgumo rodiklis yra apatinių galūnių raumenų 

jėga ir ištvermė. Šios savybės yra būtinos norint išlaikyti optimalias judėjimo 

funkcijas kasdieniniame gyvenime. Šuolis į aukštį suteikia informacijos apie kojų 

raumenų maksimalią jėgą. Šis rodiklis yra svarbus vertinant mobilumą ir funkcinį 

pajėgumą kasdieninėje ir sportinėje veikloje tiek sveikiems, tiek apatinių galūnių 

pažeidimų turintiems asmenims [164]. Mūsų tirtų sveikų moterų šuolio į aukštį 

rezultatų vidurkis buvo 31,00 ± 6,52 cm. 86 proc. moterų šuolio į aukštį rezultatai 

buvo blogi, 5 proc. – blogesni nei vidutiniški [149]. Lyginant su kitais autoriais, 

mūsų tiriamųjų šuolio į aukštį rezultatai buvo prastesni. Kato ir kitų (2006) atliko 

tyrimą, kurio metu įvertino 36 studenčių šuolį į aukštį: tiriamosios ir kontrolinės 

grupės rezultatai atitinkamai buvo  38,1 ir 39,6 cm [165]. 

Kaip teigia Chiu ir Salem (2012), šuolio į aukštį rezultatai koreliuoja su 

izokinetinio tyrimo duomenimis [166]. Izokinetinis testas padeda objektyviai 

įvertinti raumenų jėgą ir ištvermę. Tai yra jautrus ir lengvai pakartojamas metodas, 

kuris leidžia atlikti tikslų, skaičiais išreikštą įvertinimą, kas ne visuomet įmanoma 

taikant kitus metodus [23, 102]. 

Izokinetinio testo metu nustatėme, kad sveikų moterų abiejų kojų blauzdos 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir kūno masės santykio vidurkis 

skirtingais kampiniais greičiais nesiekė rekomenduojamos normos apatinės ribos. 

Atliekant testą mažesniu kampiniu greičiu, nedominuojančioje kojoje blauzdos 

tiesiamųjų raumenų vidurkis buvo 216,75 ± 30,35 proc., dominuojančioje – 221,46 

± 32,85 proc., lenkiamųjų atitinkamai 116,34 ± 23,20 proc. ir 115,66 ± 24,25 proc. 

(kai mažiausia rekomenduojamos normos riba tiesiamiesiems raumenims – 238 

proc., lenkiamiesiems  – 148 proc.). Panašūs lenkiamųjų raumenų rezultatai gauti ir 

didesniu kampiniu greičiu: nedominuojančios kojos vidurkis buvo 84,19 ± 15,46 

proc., dominuojančios – 84,35 ± 17,03 proc. (kai mažiausia rekomenduojamos 

normos riba – 113 proc.). Palyginę mūsų tiriamųjų raumenų jėgą, išreikštą 
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absoliučiai vienetais, su kitų autorių duomenimis, nustatėme, kad mūsų tirtų 

moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų jėga buvo mažesnė. Nedominuojančios 

moterų kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų maksimalus sukimo momentas buvo 

130,89 ± 19,90 Nm, dominuojančios - 133,46 ± 20,21 Nm., lenkiamųjų raumenų 

atitinkamai 70,46 ± 15,63 ir 70,45 ± 15,75 Nm. Nickols - Richardson ir 

bendraautorių (2007) atlikto tyrimo duomenimis, 20,2 metų amžiaus moterų 

dominuojančios kojos maksimalaus sukimo momentas blauzdos tiesiamuosiuose 

raumenyse buvo 140 ± 4 Nm [29]. 

Svarbus rodiklis vertinant apatinių galūnių funkcinę būklę yra skirtumas 

tarp kairės ir dešinės galūnės raumenų jėgos bei ištvermės rodiklių. Vertindami 

balansą tarp blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos dominuojančioje ir 

nedominuojančioje kojoje, gavome panašius rezultatus kaip Lanshammar ir Ribom 

(2011) - didesnis skirtumas buvo tarp lenkiamųjų raumenų. Tiesiamųjų raumenų 

skirtumas visose sveikų moterų grupėse svyravo vidutiniškai nuo 4,59 iki 7,48 

proc. (Lanshammar ir Ribom - 5,3 proc.), tuo tarpu lenkiamųjų - nuo 8,12 iki 12,27 

proc. (Lanshammar ir Ribom - 8,6 proc.) [126]. Skirtumas tarp dominuojančios ir 

nedominuojančios kojos raumenų ištvermės visose sveikų tiriamųjų grupėse 

lenkiamuosiuose raumenyse viršijo rekomenduojamą 10 proc. normą. Pasak 

Rahnama ir kitų (2005), didesnis nei 10 proc. disbalansas gali būti pagrindinis 

kelio sąnario traumos rizikos veiksnys [113, 167, 168]. 

Kelio sąnario traumos rizikos veiksnys taip pat gali būti ir blauzdos 

lenkiamųjų – tiesiamųjų raumenų jėgos disbalansas. Mūsų tirtų sveikų moterų 

blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos momento santykio vidurkis, 

esant 60 ˚/sek. kampiniam greičiui, abiejose kojose nesiekė rekomenduojamos 

normos. Nedominuojančios kojos santykio vidurkis buvo 53,62 ± 9,15 proc., 

dominuojančios – 52,81 ± 9,78 proc. Esant 60 ˚/sek. kampiniam greičiui, 

minimalus ir siektinas blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos santykis 

yra 60 - 62 proc. [19, 98].  
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Taigi, daugelio autorių teigimu jaunų sveikų moterų fizinis išsivystymas ir 

fizinis pajėgumas yra nepakankamas [66, 169, 170, 171, 172, 173, 174]. Mūsų 

tyrimo metu dalies sveikų moterų fizinis išsivystymas ir fizinis pajėgumas buvo 

mažesnis nei rekomenduojama norma, o raumenų funkcinė būklė neatitiko 

normatyvų visų sveikų tiriamųjų. 

Tyrimo metu siekėme įvertinti, kaip skirtingos treniruočių programos veikia 

sveikų moterų fizinio išsivystymo bei fizinio pajėgumo rodiklius. Nustatėme, kad 

izokinetinės treniruotės buvo efektyvesnės, o jų poveikis išliko ir atokiuoju periodu 

– praėjus trims mėnesiams po tyrimo. Izokinetinių treniruočių programa 

reikšmingai 8,6 proc. padidino moterų raumenų – riebalų masės indeksą. Tuo tarpu 

tradicinių jėgos pratimų programą atlikusių moterų šis rodiklis reikšmingai nekito, 

o kontrolinėje grupėje – sumažėjo 3,59 proc. (p < 0,05). Taigi, po izokinetinių 

treniruočių sumažėjo kūno riebalų masė, o raumenų masė padidėjo. Nickols-

Richardson ir kiti (2007) savo tyrime vertino, kaip po izokinetinių treniruočių 

pakito treniruojamos kojos raumenų masė. Autoriai taip pat nustatė, kad raumenų 

masė padidėjo 1,5 proc. [29].   

Po izokinetinių treniruočių didesnis buvo ir  kompleksinio fizinio pajėgumo 

rodiklio pokytis: 12,56 proc. antroje ir 6,82 proc. pirmoje grupėje. Tuo tarpu 

kontrolinėje grupėje šis rodiklis sumažėjo (p < 0,05). Anaerobinis pajėgumas bei 

atsistojimų ir atsitūpimų skaičius per 60 sek reikšmingai padidėjo tik izokinetines 

treniruotes atlikusiųjų grupėje, atitinkami 8,15 ir 9,56 proc. (p < 0,05). 

Siekdami pagerinti jaunų moterų šuolio į aukštį rezultatus, Kato su 

bendraautoriais (2006) atliko tyrimą, kurio metu grupė studenčių 6 mėnesius atliko 

po 30 šuolių į aukštį kas savaitę. Programos pabaigoje šuolio į aukštį rezultatai 

pagerėjo 8,9 proc. [165]. Mūsų sveikų tiriamųjų, atlikusių izokinetines treniruotes, 

rezultatai buvo panašūs. Po treniruočių programos jų šuolis į aukštį pagerėjo 7,17 

proc. (p < 0,05), tuo tarpu kontrolinėje ir tradicinių jėgos pratimų programos 

grupėje šis rodiklis reikšmingai nepakito. Pagerėję šuolio į aukštį rezultatai rodo, 

jog padidėjo ir blauzdos lenkiamųjų bei tiesiamųjų raumenų jėga. 
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Žmogaus raumenų jėga yra didžiausia 20 – 30 metų laikotarpiu ir 

palaipsniui mažėja iki 50 metų amžiaus. Nuo 65 metų amžiaus raumenų jėga 

pradeda mažėti po 12 – 15 proc. kas dešimtmetį. Atsiranda neuroraumeninių 

pokyčių, dėl kurių sumažėja raumenų jėga, pablogėja motorika, atsiranda funkcinių 

sutrikimų, didėja neįgalumo atsiradimo rizika [24, 175]. Kasdien atliekami fiziniai 

pratimai padeda išvengti raumenų pokyčių senstant. Tačiau vis dar nėra vienodos 

nuomonės, kokia pratimų programa yra efektyviausia siekiant padidinti raumenų 

jėgą [24]. Pasak Sole ir kolegų (2007), jauniems, kelio sąnario pažeidimų 

neturintiems asmenims kelio tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų maksimalus 

sukimo momentas turi padidėti 15 - 20 proc., kad pokytis būtų laikomas ženkliu ir 

statistiškai reikšmingu [176]. Mūsų tyrimo metu po izokinetinių treniruočių 

programos sveikų moterų lenkiamųjų raumenų jėga padidėjo 16,64 proc. 

nedominuojančioje ir 18,50 proc. dominuojančioje kojoje (p < 0,05). Miller ir 

bandraautoriai (2009) ištyrė 18 - 26 metų amžiaus moteris, kurioms taikė vienos, 

nedominuojančios kojos izokinetines treniruotes, trukusias 20 savaičių. Po šių 

treniruočių jų tiriamųjų maksimalus sukimo momentas blauzdos lenkiamuosiuose 

ir tiesiamuosiuose raumenyse padidėjo 15 – 21 proc. [177]. Panašius rezultatus 

gavo ir kiti tyrėjai: Nickols - Richardson ir kolegų (2007) tiriamųjų jėga padidėjo 

18,6 proc., Higbie ir kitų (1996) - 18,4 - 36,2 proc., Cannon ir Marino (2010) - 7,1 

- 27,8 proc. [29, 92, 178]. Mūsų tyrimo metu izokininetinių treniruočių programa 

taip pat padidino moterų blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų ištvermę tiek 

nedominuojančioje, tiek dominuojančioje kojoje. Tiesiamųjų atitinkamai  17,36 ir 

11,3 proc., lenkiamųjų - 39,77 ir 33,52 proc. (p < 0,001). Tačiau tyrimų, kuriuose 

būtų įvertintas raumenų ištvermės pokytis po izokinetinių treniruočių, vis dar 

nepakanka, kadangi dauguma tyrėjų didesnį dėmesį skiria raumenų jėgos 

parametrams vertinti ir interpretuoti. 

Lustosa ir bendraautoriai (2011) atliko tyrimą, kurio metu siekė įvertinti 

tradicinių jėgos pratimų programos, kuri yra taikoma klinikinėje praktikoje, 

efektyvumą. Tyrėjai nustatė, kad po tradicinių jėgos ir ištvermės pratimų 
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programos sveikų moterų raumenų galia padidėjo 1,8 proc., darbas išreikštas kūno 

svoriui – 2,69 proc., tačiau šie rezultatai buvo statistiškai nereikšmingi. Tuo tarpu 

raumenų jėgos pokyčio nebuvo pastebėta [179]. Mūsų sveikoms tiriamosioms, 

atlikusioms tradicinių jėgos pratimų programą, dominuojančios kojos blauzdos 

lenkiamųjų raumenų jėga padidėjo 9 proc. (p < 0,05), o nedominuojančios kojos 

2,30 proc. pokyčiai buvo nereikšmingi. Taip pat šios treniruotės 9,50 proc. 

padidino blauzdos lenkiamųjų raumenų ištvermę (p < 0,05).  

Galime teigti, kad izokinetinių treniruočių programa, taikoma siekiant 

pagerinti sveikų moterų fizinio išsivystymo bei fizinio pajėgumo rodiklius, buvo 

efektyvesnė nei tradicinių jėgos pratimų programa, o jų poveikis stebimas ir 

atokiuoju tyrimo periodu. 

Mūsų tyrimo rezultatai rodo, kad sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių 

moterų fizinio išsivystymo rodikliai (ūgis, svoris, kūno masės indeksas, juosmens 

ir dubens apimtys ir jų santykis, raumenų – riebalų masės indeksas) tyrimo 

pradžioje reikšmingai nesiskyrė (p > 0,05). 10 proc. kelio sąnario traumą patyrusių 

moterų turėjo antsvorį, 13 proc. – padidėjusią medžiagų apykaitos sutrikimų riziką, 

o 84 proc. moterų raumenų – riebalų masės indeksas buvo vidutinis ar mažesnis už 

vidutinį. 

Atvykus į reabilitaciją kelio sąnario traumą patyrusių moterų traumuotos 

kojos raumenų funkcinė būklė ženkliai skyrėsi nuo sveikų tiriamųjų. Trečios 

(atlikusių tradicinių jėgos pratimų programa) ir ketvirtos (atlikusių izokinetinių 

treniruočių programą) grupės moterų traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų 

raumenų jėga buvo atitinkamai 38,73 ir 39,55 proc., o lenkiamųjų  29,97 ir 29,07 

proc. mažesnė nei sveikų moterų nedominuojančios kojos. Taip pat nustatėme 

disbalansą tarp traumuotos ir netraumuotos kojos raumenų jėgos. Trečios grupės 

tiriamųjų tiesiamųjų raumenų jėga traumuotoje kojoje buvo 41,21 proc., ketvirtoje 

- 41,97 proc. mažesnė nei netraumuotoje kojoje, o lenkiamųjų raumenų atitinkamai 

20,49 ir 23,27 proc. mažesnė. Tuo tarpu sveikų moterų skirtumas tarp kojų 
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blauzdos tiesiamųjų raumenų neviršijo rekomenduojamos 10 proc. normos, o 

lenkiamųjų – buvo 12,27 proc. 

Kelio sąnario traumą patyrusių moterų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų 

raumenų ištvermė taip pat buvo mažesnė nei sveikų moterų, o disbalansas tarp 

traumuotos ir netraumuotos kojos blauzdos tiesiamuosiuose raumenyse buvo 32,63 

proc. trečioje ir 40,13 proc. ketvirtoje grupėje, lenkiamuosiuose raumenyse 

atitinkamai 31,85 ir 39,96 proc. Tyrime dalyvavo moterys,  praėjus vidutiniškai 

4,52 ± 0,63 mėnesio po rekonstrukcinės priekinio kryžminio raiščio operacijos. 

Pasak Stefanska ir bendraautorių (2009), pacientams, praėjus 13 savaičių po 

priekinio kryžminio raiščio operacijos, nustatomas maždaug 30 proc. jėgos, 

ištvermės ir galios sumažėjimas blauzdos tiesiamuosiuose raumenyse [180]. 

Taigi, atvykusių reabilitacijos kursui, mūsų tirtų, kelio sąnario traumą 

patyrusių, moterų fizinio išsivystymo rodikliai reikšmingai nesiskyrė nuo sveikų 

tiriamųjų, o raumenų funkcinė būklė, vertinant izokinetinio testo rezultatus, 

reikšmingai skyrėsi. 

Įvertinę skirtingų treniruočių programų poveikį moterų, patyrusių kelio 

sąnario traumą, fizinio išsivystymo komponentams, nustatėme, kad po izokinetinių 

treniruočių programos raumenų – riebalų masės indeksas padidėjo – 0,80 proc. (p 

< 0,05) kai tuo tarpu po tradicinių jėgos pratimų programos šis rodiklis reikšmingai 

nekito. Sveikų moterų, atlikusių izokinetines treniruotes, šio rodiklio pokytis buvo 

didesnis. Manome, kad mažesnį rodiklio pokytį galėjo nulemti trumpesnis 

programos laikas.  

Literatūros, detaliau nagrinėjančios skirtingų treniruočių poveikį asmenų 

fizinei ir funkcinei būklei po kelio sąnario priekinio kryžminio raiščio 

rekonstrukcinių operacijų, vis dar trūksta.  

Kelio sąnario traumų su priekinio kryžminio raiščio plyšimu diagnostika, 

operacija ir reabilitacija yra sudėtinga ir komplikuota [180]. Kaip teigia Hsiao ir 

bendraautoriai (2013), pacientų, patyrusių kelio sąnario traumą, dar prieš priekinio 

kryžminio raiščio operaciją kelio lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėga būna 25 - 
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30 proc. mažesnė, lyginant su nepažeistąja koja [181]. Tačiau, pasak Walston ir 

kitų (2006) bei Ko (2011), kai yra didesnis raumenų pažeidimas ir nusilpimas – 

treniruojami raumenys turėtų labiau įsitraukti į fizinę veiklą, todėl ir jų atsakas į 

intervenciją, t.y. fizinius pratimus, turėtų būti greitesnis ir ženklesnis [182, 183]. 

Tai patvirtina ir mūsų tyrimo rezultatai, kadangi kelio sąnario traumą patyrusių 

moterų, atlikusių izokinetinių treniruočių programą, blauzdos lenkiamųjų ir 

tiesiamųjų raumenų funkcinė būklė pagerėjo reikšmingiau nei tokią pačią 

programą atlikusių sveikų moterų (p < 0,05). Ketvirtos grupės tiriamųjų (atlikusių 

izokinetines treniruotes) ženkliai padidėjo traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų 

raumenų jėga - 31,62 proc., o tuo tarpu trečios grupės tiriamųjų (atlikusių 

tradicinių jėgos pratimų programą) jėga padidėjo – 10,18 proc., o antroje grupėje 

(sveikų moterų, atlikusių izokinetines treniruotes) – 3,53 proc. Taip pat ketvirtos 

grupės moterims po izokinetinių treniruočių 33,25 proc. padidėjo traumuotos kojos 

lenkiamųjų raumenų jėga, kai trečioje ir antroje grupėje atitinkamai: 13,95 ir 17,51 

proc. Anot Stefanska ir kolegų (2009), po priekinio kryžminio raiščio 

rekonstrukcinės operacijos pirmiausiai ir labiausiai nuo hipokinezės nukenčia 

blauzdos tiesiamųjų raumenų jėga, todėl padidėja ir lenkiamųjų – tiesiamųjų 

raumenų jėgos santykis, lyginant su nepažeistąja koja [180]. Mūsų tyrimo 

pradžioje ketvirtos grupės moterų lenkiamųjų – tiesiamųjų raumenų jėgos santykis 

traumuotoje kojoje buvo 62,19 proc., sveikojoje - 49,78 proc. Atitinkamai trečioje 

grupėje: 63,85 ir 47,95 proc. Po treniruočių programų abiejų grupių moterų 

traumuotos kojos lenkiamųjų – tiesiamųjų raumenų jėgos santykis reikšmingai 

nepakito dėl padidėjusios tiesiamųjų raumenų jėgos. 

Vertindami raumenų jėgos skirtumą traumuotoje ir netraumuotoje kojoje 

Aune ir bendraautoriai (2001) bei Bizzini su kitais (2006) nustatė, kad praėjus 12 

mėnesių po priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcinės operacijos pacientams 

išliko 10,4 - 15 proc. disbalansas tarp blauzdos lenkiamųjų raumenų [184, 185]. 

Mūsų tyrimo metu buvo nustatyta, jog siekiant sumažinti disbalansą tarp sveikos ir 

traumuotos kojos raumenų jėgos efektyvesnė yra izokinetinių treniruočių 
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programa. Skirtumas tarp blauzdos tiesiamųjų raumenų ketvirtoje grupėje 

sumažėjo 52,71 proc. ir po treniruočių programos buvo 19,85 proc., o tuo tarpu 

trečios grupės tiriamosioms išliko 28,39 proc. skirtumas. Lenkiamųjų raumenų 

jėgos skirtumas po izokinetinių treniruočių sumažėjo 51,30 proc. ir siekė 11,33 

proc., o trečioje - išliko 15,53 proc. skirtumas.   

Kelio sąnario traumą patyrusioms moterims izokinetinių treniruočių 

programa efektyviau padidino ir traumuotos kojos raumenų ištvermę. Blauzdos 

tiesiamųjų raumenų ištvermė ketvirtoje grupėje padidėjo 38,11 proc. (trečioje ir 

antroje atitinkamai 12,06 ir 17,36 proc.), o lenkiamųjų - 64,51 proc. (trečioje ir 

antroje atitinkamai 20,81 ir 39,77 proc.). Taip pat efektyviai sumažėjo ir skirtumas 

tarp traumuotos ir netraumuotos kojos raumenų ištvermės. Blauzdos tiesiamųjų 

raumenų skirtumas po izokinetinių treniruočių ketvirtoje grupėje sumažėjo 56,21 

proc. ir siekė 17,57 proc. (trečioje grupėje išliko 26,08 proc. skirtumas), 

lenkiamųjų – sumažėjo 65,42 proc. ir siekė 13,82 proc. (trečioje - išliko 22,66 

proc.).  

Mūsų tirtų jaunų moterų, patyrusių kelio sąnario traumą, blauzdos 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinė būklė ženkliai pagerėjo po 

reabilitacijos programos, kurios metu buvo taikomos izokinetinės treniruotės. 

Rodiklių pagerėjimas buvo stebimas ir atokiuoju tyrimo periodu (praėjus trims 

mėnesiams po treniruočių), tačiau traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų ir 

lenkiamųjų raumenų jėga ir ištvermė vis dar buvo mažesnė nei sveikosios. 

Yosmaoglu ir kiti (2011) nustatė 10 – 20 proc. disbalansą tarp operuotos ir 

neoperuotos kojos blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos ir ištvermės parametrų, 

praėjus metams po priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcinės operacijos [186]. 

Autoriai, atlikę ilgą laiką trukusius raumenų jėgos atsistatymo po priekinio 

kryžminio raiščio operacijos tyrimus, teigia, kad blauzdos tiesiamųjų raumenų jėga 

padidėja ir pasiekia normą praėjus maždaug 2 - 4 metams po operacijos [187, 188]. 

Tačiau Lautamies ir kolegų (2008) teigimu, net ir praėjus 5 metams po operacijos 
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stebimas raumenų jėgos sumažėjimas, o pasak Järvelä ir kitų (2002), maždaug 10 

proc. disbalansas stebimas ir po 7 metų [189, 190]. 

Izokinetinės treniruotės sukelia minimalų raumenų skausmingumą po 

krūvio, sumažina sąnario sužalojimo atsiradimo tikimybę [87, 88], efektyviai 

padidina raumenų jėgą ir ištvermę, o jų poveikis išlieka ilgesnį laiką. Todėl šią 

treniruočių programą yra tikslinga taikyti asmenų, patyrusių kelio sąnario traumas, 

reabilitacijai. 
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6. IŠVADOS 

 

1. 100 proc. sveikų moterų blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų 

jėgos momento santykis buvo mažesnis už rekomenduojamą normą. 20 proc. šios 

grupės moterų fizinis pajėgumas buvo mažesnis už vidutinį, o 16 proc. moterų 

turėjo antsvorį ar buvo nutukusios. 

2. Sveikų moterų izokinetinė treniruotė buvo efektyvesnė nei tradicinių 

jėgos pratimų programa ir reikšmingiau padidino fizinio išsivystymo bei fizinio 

pajėgumo rodiklius. Po izokinetinių treniruočių ypač reikšmingai pakito blauzdos 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų savybes atspindintys rodikliai (jie padidėjo 30 

proc. ir daugiau).  

3. Atvykus reabilitacijos kursui, daugumos kelio sąnario traumas patyrusių 

moterų fizinio išsivystymo rodikliai buvo vidutiniai arba mažesni už vidutinius, 

10 proc. moterų turėjo antsvorį, o traumuotos kojos blauzdos tiesiamųjų ir 

lenkiamųjų raumenų jėga lyginant su sveikomis tiriamosiomis, buvo atitinkamai 

40 ir 30 proc. mažesnė. 

4. Izokinetinių treniruočių programa reikšmingai pagerino kelio sąnario 

traumą patyrusių moterų fizinį išsivystymą (p < 0,05), skirtingai nuo tradicinės 

programos. Abi treniruočių programos pagerino raumenų funkcinės būklės 

rodiklius, tačiau izokinetinė treniruotė buvo efektyvesnė (p < 0,05).  

Po izokinetinių treniruočių, lyginant su tradicinėmis treniruotėmis, 

reikšmingiau pagerėjo sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų raumenų 

funkcinė būklė. Minėti teigiami raumenų funkcinės būklės pokyčiai išliko ir 

atokiuoju periodu (p < 0,05).  
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7. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS  

 

1. Siekiant pagerinti fizinį išsivystymą, fizinį pajėgumą, padidinti blauzdos 

tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgą ir ištvermę, rekomenduojama taikyti 

izokinetines treniruotes tiek sveikiems, tiek kelio sąnario traumą patyrusiems 

asmenims. Taip pat rekomenduojama taikyti ilgesnę nei 10 dienų reabilitacijos 

programą. 

2. Pacientėms, patyrusioms kelio sąnario traumą, prieš parenkant 

treniruočių programą, rekomenduojama įvertinti tikėtinus traumuotos kojos 

blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų jėgos momento ir bendro darbo 

rodiklius, remiantis mūsų sudarytomis rezultatų prognozavimo lygtimis. 

3. Treniruočių programos efektyvumui vertinti siūloma naudoti mūsų 

sudarytą blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų raumenų funkcinės būklės vertinimo 

skalę. 
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10. PRIEDAI 

1 priedas. Tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas  
 

Norėtume Jums užduoti keletą klausimų ir nustatyti, kokia fizine veikla 
užsiimate savo kasdieniniame gyvenime ir kiek laiko skyrėte fizinei veiklai per 
pastarąsias 7 dienas. Prašome atsakyti į kiekvieną klausimą, net jei ir nemanote, 
kad esate fiziškai aktyvus žmogus. Prisiminkite fizinę veiklą, kuria užsiimate 
darbe, namie ar kieme, judėjimą iš vienos vietos į kitą, taip pat fizinę veiklą 
laisvalaikiu, skirtą rekreacijai, mankštinimuisi ar sportui. 

Prisiminkite labai intensyvią fizinę veiklą, kuria užsiėmėte per 
pastarąsias 7 dienas. Labai intensyvi fizinė veikla – tai veikla, kuriai atlikti 
reikia didelių fizinių pastangų ir dėl kurios žymiai padažnėja Jūsų kvėpavimas.  
 
1. Kelias iš pastarųjų 7 dienų Jūs užsiėmėte labai intensyvia fizine veikla, 
pavyzdžiui, kėlėte sunkius daiktus, kasėte žemę, žaidėte krepšinį, lankėte aerobiką 
arba greitai važiavote dviračiu?  
 
_____ dienas per savaitę  

 
  Neteko užsiimti labai intensyvia           Pereikite prie 3 klausimo 
           fizine veikla 
 
2. Kiek laiko per vieną iš tų dienų užsiėmėte labai intensyvia fizine veikla? 

_____ valandas (-ų) per dieną 

_____ minutes (-čių) per dieną 

                     Nežinau/Sunku pasakyti 

 

Prisiminkite visas vidutiniškai intensyvios fizinės veiklos formas, kuriomis 
užsiėmėte per pastarąsias 7 dienas. Vidutiniškai intensyvi  fizinė veikla – tai 
veikla, kuriai atlikti reikia vidutinių fizinių pastangų ir dėl kurios šiek tiek 
padažnėja Jūsų kvėpavimas. Prisiminkite tik tą fizinę veiklą, kuri truko ne mažiau 
kaip 10 minučių be pertraukos. 
 
3. Kelias iš pastarųjų 7 dienų užsiėmėte vidutiniškai intensyvia fizine veikla, 
pavyzdžiui, kėlėte lengvus daiktus, vidutiniu greičiu važiavote dviračiu arba 
žaidėte badmintoną? Prašytume neįskaičiuoti ėjimo. 
____ dienas per savaitę 
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  Neteko užsiimti vidutinio intensyvumo  
  fizine veikla                                                         Pereikite prie 5 klausimo 

 
4. Kiek laiko per vieną iš tų dienų praleidote užsiimdami vidutiniškai intensyvia 
fizine veikla? 

_____ valandas (-ų) per dieną 

_____ minutes (-čių) per dieną 

                     Nežinau/Sunku pasakyti  

 
Prisiminkite laiką, kurį per pastarąsias 7 dienas praleidote vaikščiodami. Tai 

laikas, skirtas vaikščiojimui darbe ir namie, ėjimui iš vienos vietos į kitą ar 
pasivaikščiojimui laisvalaikiu. 
 
5. Kelias iš pastarųjų 7 dienų Jūs vaikščiojote ne mažiau kaip 10 minučių be 

pertraukos?   
_____ dienas per savaitę 

  
  Neteko vaikščioti    Pereikite prie 7 klausimo 
 
6. Kiek laiko per vieną iš tų dienų praleidote vaikščiodami? 

_____ valandas (-ų) per dieną 

_____ minutes (-čių) per dieną 

                  Nežinau/Sunku pasakyti 

 

Prisiminkite laiką, kurį per pastarąsias 7 dienas praleidote sėdėdami. 
Įskaičiuokite laiką, praleistą darbe, namie, mokantis ar laiką, skirtą laisvalaikiui, 
t.y. sėdint prie darbo stalo, su draugais, skaitant ar žiūrint televizorių. 

 

7. Kiek laiko per vieną iš pastarųjų 7 darbo dienų vidutiniškai praleidote 
sėdėdami? 

_____ valandas (-ų) per dieną 

_____ minutes (-čių) per dieną 

      Nežinau/Sunku pasakyti  

Dėkojame už dalyvavimą apklausoje! 
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2 priedas. Tyrimo protokolas 
 
Tiriamojo numeris: 
Grupė: kontrolinė/pirma grupė/antra grupė/trečia grupė/ketvirta grupė 
Vardas, pavardė: 
Gimimo data: 
Telefono numeris: 
El. pašto adresas: 
 
 

Parametrai                     
Tyrimo data    

Ūgis (m)    
Svoris (kg)    
Kūno masės indeksas (kg/m2)    
Juosmens apimtis (cm)    
Dubens apimtis (cm)    
Juosmens dubens santykis    
Koj ų ilgis (cm) D              K   
Galūnių apimtys (cm) D K D K D K 
Žastas       
Dilbis       
Šlaunis       
Blauzda       
Poodinio riebalinio audinio 
ir odos storis (cm) 

D K D K D K 

Bicepsas       
Tricepsas       
Dilbis       
Mkrūtinė       
Tpažastis       
Šl.frontalinė       
Šl.medialinė       
Šl. lateralinė       
Blauzda       
Riebalų masė (kg)    
Raumenų masė (kg)    
Raumenų – riebalų masės 
indeksas 

   

Pusiausvyra (band./30 sek.)    
Šuolis aukštyn (cm) 1. 

2. 
3. 

1. 
2. 
3. 

1. 
2. 
3. 

Anaerobinio alaktatinio 
pajėgumo vertinimas 
(kartai/5 sek.) 

1. 
2. 
3. 

1. 
2. 
3. 

1. 
2. 
3. 
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Anaerobinins alaktatinis 
pajėgumas 

   

Atsitūpimai ir atsistojimai 
(kartai/60 sek.) 

   

Anaerobinis glikolitinis 
pajėgumas 

   

Aerobinio pajėgumo vertinimas 
Pulsas prieš (k./min.)    
AKS prieš (mmHg)    
Galia (W)    
Pulsas po 3 min.    
AKS po 3 min.    
Galia (W)    
Pulsas po 5 min.    
AKS po 5 min.    
Pulsas po 1 min. poilsio    
Pulsas po 2 min. poilsio    
Pulsas po 3 min. poilsio    
AKS po 3 min. poilsio    
Maksimalus deguonies 
suvartojimo rodiklis 

   

Kompleksinio fizinio 
pajėgumo rodiklis 
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3 priedas. Izokinetinio testo rezultatai  

 

  60 ˚/sek. greičiu 
 
Jėgos momentas (Nm)  

Nedominuojanti / 
traumuota koja 

Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I       
II       
III        
 Jėgos momento ir kūno masės santykis (%) 

 
Nedominuojanti / 
traumuota koja 

Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I        
II        
III        
 Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos santykis (%) 

 
 Nedominuojanti / 

traumuota koja 
Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Pastabos 

I   
II   
III    
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 90 ˚/sek. greičiu 

 
Jėgos momentas (Nm)  

Nedominuojanti / 
traumuota koja 

Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I       
II       
III       
 Jėgos momento ir kūno masės santykis (%) 

 
Nedominuojanti / 
traumuota koja 

Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I       
II       
III       
 Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos santykis (%) 

 
 Nedominuojanti / 

traumuota koja 
Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Pastabos 

I   
II   
III   
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 180 ˚/sek. greičiu 

 
Jėgos momentas (Nm)  

Nedominuojanti / 
traumuota koja 

Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I       
II       
III       
 Jėgos momento ir kūno masės santykis (%) 

 
Nedominuojanti / 
traumuota koja 

Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I       
II       
III       
 Bendras darbas (J) 

 
 Nedominuojanti / 

traumuota koja 
Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Skirtumas tarp kojų 
(%) 

 Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

Blauzdos 
tiesiamieji 
raum. 

Blauzdos 
lenkiamie
ji raum. 

I       
II        
III        
 Blauzdos lenkiamųjų ir tiesiamųjų raumenų jėgos santykis (%) 

 
 Nedominuojanti / 

traumuota koja 
Dominuojanti / 
netraumuota koja 

Pastabos 
 
 I   

II   
III   
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4 priedas. Pratimų kompleksai 

 

Pirmos, trečios grupės pratimų kompleksas 

Pradinė pratimų padėtis gulint ant nugaros: kojos lenkimas – tiesimas per 

kelio sąnarį, tiesios kojos kėlimas į viršų, „dviračio mynimas“ viena koja, tiesimas 

– lenkimas per kelio sąnarį, kai koja sulenkta 90º kampu per kelio ir klubo sąnarį. 

Pradinė padėtis gulint ant šono: kojos lenkimas – tiesimas per kelio ir klubo 

sąnarį, tiesios kojos atitraukimas – pritraukimas per klubo sąnarį. Pradinė padėtis 

gulint ant pilvo: kojos lenkimas – tiesimas per kelio sąnarį, tiesios kojos kėlimas į 

viršų, sulenktos per kelio sąnarį kojos kėlimas į viršų. Pradinė padėtis ant keturių: 

tiesios kojos kėlimas į viršų, kojos lenkimas – tiesimas per kelio ir klubo sąnarį, 

kojos lenkimas – tiesimas per kelio sąnarį, kai koja ištiesta per klubo sąnarį. 

Pirmos grupės tiriamosios 1 - 2 savaitę atliko 3 serijas po 6 pakartojimus 

jėgai ir 10 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti; 3 savaitę -  3 serijas po 8 

pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti; 4 – 5 savaitę - 3 

serijas po 8 pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti (su 0,5 kg 

svoriu); 5 – 7 savaitę - 3 serijas po 8 pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos 

ištvermei lavinti (su 1 kg svoriu); 8 - 10 savaitę – 3 serijas po 8 pakartojimus jėgai 

ir 15 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti (su 1,5 kg svoriu); 11 – 13 savaitę 3 

serijas po 8 pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti (su 2 kg 

svoriu). Pertrauka tarp serijų - 45 sek. 

Trečios grupės tiriamosios 1 – 2 dieną atliko 3 serijas po 6 pakartojimus 

jėgai ir 10 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti; 3 – 4 dieną - 3 serijas po 8 

pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti, 5 – 7 dieną - 3 serijas 

po 8 pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos ištvermei lavinti (su 0,5 kg 

svoriu);  8 - 10 dieną - 3 serijas po 8 pakartojimus jėgai ir 15 pakartojimų jėgos 

ištvermei lavinti (su 1,5 kg svoriu). Pertrauka tarp serijų - 45 sek. 
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Antros grupės pratimų kompleksas  

Pirmą savaitę tiriamosios atliko 5 serijas kelio sąnario tiesimo – lenkimo (iš 

viso 30) judesių, 120 – 180 °/sek. kampiniu greičiu. Serijų ir judesių pakartojimų 

skaičius palaipsniui didintas: 1 – 4 savaitę tiriamosios atliko 9 serijas (60 judesių), 

90 – 180 °/sek. kampiniu greičiu, 5 – 7 savaitę – 11 serijų (80 judesių), 60 – 180 

°/sek. kampiniu greičiu, 8 - 10 savaitę – 13 serijų, (100 judesių), 11 – 13 savaitę – 

15 serijų (120 judesių). Pertrauka tarp serijų - 45 sek. 

Ketvirtos grupės pratimų kompleksas 

Pirmą dieną tiriamosios atliko 5 serijas kelio sąnario tiesimo – lenkimo (iš 

viso 30) judesių, 120 – 180 °/sek. kampiniu greičiu. Serijų ir judesių pakartojimų 

skaičius palaipsniui didintas: 1 – 3 dieną tiriamosios atliko 9 serijas (60 judesių), 

90 – 180 °/sek. kampiniu greičiu, 4 – 7 dieną – 11 serijų (80 judesių), 60 – 180 

°/sek. kampiniu greičiu,  8 - 10 dieną – 13 serijų (100 judesių). Pertrauka tarp 

serijų - 45 sek. Treniruotės metu nustatytas kelio sąnario judesio amplitudės 

limitas –  90° lenkimo, 60° tiesimo. 
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5 priedas. Skirtingų treniruočių programų įtaka fizinio išsivystymo rodikliams 

 

1 lentelė. Sveikų moterų fizinio išsivystymo rodikliai I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Svoris (kg) 

I tyrimas 
61,74  
± 9,86 

60,95  
± 6,27 

60,30  
± 8,07 

0,791 0,712 0,499 

II tyrimas 
61,92  
± 9,70 

60,90 
±6,06 

59,85  
± 8,18 

0,666 0,626 0,325 

Pokytis (%) 0,29 -0,08 -0,75 
 

p*  0,452 0,866 0,173 
Liemens apimtis (cm) 

I tyrimas 
73,38  
± 7,84 

72,16  
± 4,42 

72,44 
 ± 5,91 

0,882 0,457 0,566 

II tyrimas 
73,12  
± 7,70 

71,92  
± 4,09 

71,98 
 ± 6,37 

0,975 0,461 0,484 

Pokytis (%) -0,35 -0,33 -0,64 
 

p*  0,283 0,405 0,255 
Dubens apimtis (cm) 

I tyrimas 
96,88  
± 7,85 

96,66 
 ± 5,19 

95,64  
± 5,71 

0,596 0,897 0,458 

II tyrimas 
97,23  
± 7,65 

95,91  
± 5,02 

95,48  
± 6,19 

0,821 0,427 0,292 

Pokytis (%) 0,36 -0,78 -0,17 
 

p*  0,135 0,051 0,680 
Liemens – dubens santykis 
I tyrimas 0,76 ± 0,04 0,75 ± 0,06 0,76 ± 0,04 0,738 0,833 0,860 
II tyrimas 0,75 ± 0,04 0,75 ± 0,03 0,75 ± 0,04 0,737 0,914 0,780 
Pokytis (%) -1,32 0,00 -1,32 

 
p*  0,044 0,619 0,220 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 

 



137 

 

2 lentelė. Sveikų moterų fizinio išsivystymo rodikliai I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Svoris (kg) 
I tyrimas 58,78 ± 13,44 60,81 ±6,27 57,50±7,93 0,356 0,571 0,720 
II tyrimas 58,79 ± 12,85 60,70 ±6,19 57,05±7,74 0,293 0,580 0,614 
III tyrimas 59,59 ± 12,97 60,83 ±6,28 58,32±7,72 0,470 0,721 0,714 
p* tarp I ir II  0,967 0,813 0,240 

 p* tarp II ir III  0,009 0,783 0,002 
p* tarp I ir III  0,059 0,728 0,142 
Liemens apimtis (cm) 
I tyrimas 71,77 ± 9,87 72,10 ±4,99 70,97±6,02 0,672 0,901 0,765 
II tyrimas 71,17 ± 10,05 71,83 ±4,79 70,43±6,72 0,612 0,809 0,790 
III tyrimas 72,03 ± 9,85 72,20 ±4,96 71,59±6,36 0,820 0,951 0,869 
p* tarp I ir II  0,196 0,565 0,385  
p* tarp II ir III  0,022 0,438 0,062 
p* tarp I ir III  0,532 0,334 0,466 
Dubens apimtis (cm) 
I tyrimas 94,70 ± 10,32 96,83 ±6,14 94,63±5,82 0,438 0,452 0,981 
II tyrimas 94,50 ± 9,94 95,79 ±5,72 94,30±6,55 0,596 0,646 0,943 
III tyrimas 94,80 ± 9,97 96,80 ±6,30 94,97±5,70 0,510 0,473 0,952 
p* tarp I ir II  0,670 0,048 0,521 

 p* tarp II ir III  0,403 0,071 0,230 
p* tarp I ir III  0,825 0,670 0,597 
Liemens – dubens santykis 
I tyrimas 0,76 ± 0,04 0,76 ± 0,07 0,75 ± 0,04 0,758 0,973 0,784 
II tyrimas 0,75 ± 0,04 0,75 ± 0,03 0,75 ± 0,04 0,808 0,961 0,771 
III tyrimas 0,76 ± 0,04 0,76 ± 0,07 0,76 ± 0,05 0,894 0,973 0,867 
p* tarp I ir II  0,228 0,618 0,404 

 p* tarp II ir III  0,090 0,584 0,084 
p* tarp I ir III  0,607 0,334 0,655 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
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3 lentelė. Sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinio išsivystymo 
rodikliai I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 

Trečia 
grupė 

(n = 15) 

Ketvirta 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN M ± SN I-III II-IV III-IV 
Svoris (kg) 

I tyrimas 
60,95  
± 6,27 

60,30  
± 8,07 

61,93  
± 5,89 

62,00  
± 6,55 

0,663 0,451 0,979 

II tyrimas 
60,90  
± 6,06 

59,85  
± 8,18 

62,03  
± 5,74 

62,03  
± 6,23 

0,610 0,328 1,000 

Pokytis (%) -0,09 -0,74 0,16 0,05  
p*  0,866 0,173 0,189 0,818  
Liemens apimtis (cm) 

I tyrimas 
72,16  
± 4,42 

72,44  
± 5,91 

73,77  
± 7,03 

72,13  
± 4,43 

0,371 0,864 0,416 

II tyrimas 
71,92  
± 4,09 

71,98  
± 6,37 

73,77  
± 7,03 

72,13  
± 4,43 

0,312 0,933 0,423 

Pokytis (%) -0,33 -0,64 0,00 0,00  
p*  0,405 0,255 - -  
Dubens apimtis (cm) 

I tyrimas 
96,66  
± 5,19 

95,64  
± 5,71 

99,03  
± 6,36 

97,55  
± 4,80 

0,192 0,292 0,465 

II tyrimas 
95,91  
± 5,02 

95,48  
± 6,19 

99,00  
± 6,34 

97,55  
± 4,80 

0,097 0,263 0,484 

Pokytis (%) -0,77 -0,17 -0,03 0,00  
p*  0,051 0,680 0,334 -  
Liemens – dubens santykis 

I tyrimas 
0,75  

± 0,06 
0,76  

± 0,04 
0,74  

± 0,04 
0,74  

± 0,03 
0,445 0,167 0,773 

II tyrimas 
0,75  

± 0,03 
0,75  

± 0,04 
0,74  

± 0,04 
0,74 

 ± 0,03 
0,582 0,173 0,661 

Pokytis (%) -0,58 -0,69 0,09 0,00  
p*  0,619 0,220 0,334 -  

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
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4 lentelė. Sveikų ir kelio sąnario traumą patyrusių moterų fizinio išsivystymo 
rodikliai I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 

Trečia 
grupė 

(n = 15) 

Ketvirta 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN M ± SN I-III II-IV III-IV 
Svoris (kg) 

I tyrimas 
60,81  
± 6,27 

57,50  
± 7,93 

61,93  
± 5,89 

62,00  
± 6,55 

0,647 0,071 0,978 

II tyrimas 
60,70  
± 6,19 

57,05  
± 7,74 

62,03  
± 5,74 

62,03  
± 6,23 

0,578 0,041 1,000 

III tyrimas 
60,83  
± 6,28 

58,32  
± 7,72 

62,00  
± 5,54 

61,83  
± 5,97 

0,621 0,140 0,944 

p* tarp I ir II  0,813 0,240 0,189 0,818  
p* tarp II ir III  0,783 0,002 0,818 0,233  
p* tarp I ir III  0,728 0,142 0,670 0,554  
Liemens apimtis (cm) 

I tyrimas 
72,10  
± 4,99 

70,97  
± 6,02 

73,77  
± 7,03 

72,13  
± 4,43 

0,427 0,578 0,436 

II tyrimas 
71,83  
± 4,79 

70,43  
± 6,72 

73,77  
± 7,03 

72,13  
± 4,43 

0,370 0,430 0,448 

III tyrimas 
72,20  
± 4,96 

71,59  
± 6,36 

73,90  
± 7,00 

71,97  
± 4,18 

0,420 0,857 0,360 

p* tarp I ir II  0,565 0,385 - -  
p* tarp II ir III  0,438 0,062 0,164 0,212  
p* tarp I ir III  0,334 0,466 0,164 0,212  
Dubens apimtis (cm) 

I tyrimas 
96,83  
± 6,14 

94,63  
± 5,82 

99,03  
± 6,36 

97,55  
± 4,80 

0,304 0,174 0,488 

II tyrimas 
95,79  
± 5,72 

94,30  
± 6,55 

99,00  
± 6,34 

97,55  
± 4,80 

0,141 0,136 0,504 

III tyrimas 
96,80  
± 6,30 

94,97  
± 5,70 

99,30  
± 7,20 

97,43  
± 4,55 

0,260 0,266 0,399 

p* tarp I ir II  0,048 0,521 0,334 -  
p* tarp II ir III  0,071 0,230 0,340 0,510  
p* tarp I ir III  0,670 0,597 0,401 0,510  
Liemens – dubens santykis 

I tyrimas 
0,76  

± 0,07 
0,75  

± 0,04 
0,74  

± 0,04 
0,74  

± 0,03 
0,422 0,468 0,789 

II tyrimas 
0,75  

± 0,03 
0,75  

± 0,04 
0,74  

± 0,04 
0,74  

± 0,03 
0,636 0,528 0,674 

III tyrimas 
0,76  

± 0,07 
0,76  

± 0,05 
0,74  

± 0,03 
0,74  

± 0,03 
0,400 0,320 0,759 

p* tarp I ir II  0,618 0,404 0,334 -  
p* tarp II ir III  0,584 0,084 0,774 0,582  
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p* tarp I ir III  0,334 0,655 1,000 0,582  
M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
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6 priedas. Skirtingų treniruočių programų įtaka blauzdos tiesiamųjų ir lenkiamųjų 
raumenų funkcinei būklei 
 
1 lentelė. Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) 
(kampinis greitis - 60 ˚/sek) I ir II tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 50) 

Pirma 
grupė 

(n = 25) 

Antra 
grupė 

(n = 25) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Nedominuojanti koja 

I tyrimas 
132,45  
± 18,84 

131,81  
± 19,36 

126,86 
 ± 22,60 

0,383 0,896 0,256 

II tyrimas 
129,88  
± 18,94 

136,17  
± 18,78 

131,22  
± 20,39 

0,366 0,186 0,776 

Pokytis (%) -1,94 3,31 3,44 
 

p*  0,042 0,011 0,071 
Dominuojanti koja 

I tyrimas 
134,14  
± 21,07 

133,57  
± 19,37 

131,99  
± 19,99 

0,785 0,909 0,667 

II tyrimas 
133,24  
± 21,95 

138,22  
± 19,96 

132,83  
± 21,08 

0,372 0,340 0,938 

Pokytis (%) -0,67 3,52 0,68 
 

p*  0,429 0,021 0,673 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 7,48 ± 5,59 4,59 ± 3,39 5,88 ± 5,88 0,386 0,261 0,213 
II tyrimas 7,60 ± 5,83 4,67 ± 3,24 3,66 ± 3,51 0,454 0,014 0,001 
Pokytis (%) 1,60 1,74 -37,76 

 
p*  0,884 0,922 0,055 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
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2 lentelė. Sveikų moterų blauzdos tiesiamųjų raumenų jėgos momentas (Nm) 
(kampinis greitis - 60 ˚/sek) I, II ir III tyrimo metu 

Rodiklis 

Kontrolinė 
grupė 

(n = 15) 

Pirma 
grupė 

(n = 15) 

Antra 
grupė 

(n = 15) 
p tarp grupių 

M ± SN M ± SN M ± SN I - II 
I ir 

kontr 
II ir 

kontr 
Nedominuojanti koja 

I tyrimas 
125,54  
± 19,51 

131,65  
± 14,76 

114,92  
± 18,50 

0,013 0,350 0,108 

II tyrimas 
121,19  
± 18,37 

134,99  
± 15,21 

121,09  
± 15,88 

0,026 0,027 0,986 

III tyrimas 
130,15  
± 22,90 

132,17  
± 14,50 

122,12  
± 19,42 

0,160 0,775 0,260 

p* tarp I ir II  0,036 0,179 0,047 
 p* tarp II ir III  0,011 0,281 0,722 

p* tarp I ir III  0,181 0,464 0,052 
Dominuojanti koja 

I tyrimas 
128,98  
± 13,35 

133,93  
± 16,99 

121,65  
± 14,79 

0,032 0,375 0,191 

II tyrimas 
126,49  
± 15,70 

137,33  
± 17,45 

122,93  
± 16,46 

0,022 0,080 0,560 

III tyrimas 
135,63  
± 21,68 

132,66  
± 18,87 

126,36  
± 19,86 

0,397 0,688 0,215 

p* tarp I ir II  0,193 0,282 0,574 
 p* tarp II ir III  0,029 0,178 0,373 

p* tarp I ir III  0,187 0,408 0,158 
Jėgos momento skirtumas tarp kojų (%)  
I tyrimas 6,35 ± 5,05 5,19 ± 3,84 7,71 ± 6,84 0,207 0,561 0,491 
II tyrimas 6,92 ± 6,16 5,00 ± 3,75 4,09 ± 4,02 0,603 0,277 0,111 
III tyrimas 7,05 ± 5,11 6,26 ± 6,06 5,16 ± 3,63 0,553 0,668 0,309 
p* tarp I ir II  0,711 0,867 0,050 

 p* tarp II ir III  0,901 0,488 0,320 
p* tarp I ir III  0,594 0,340 0,170 

M – vidurkis; SN – standartinis nuokrypis; n – tiriamųjų skaičius; p - Stjudento t-testo 
kriterijus nepriklausomoms imtims; p* - Stjudento t-testo kriterijus priklausomoms  
imtims; 
 


