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SEZNAM ZKRATEK

ASK
DKK
HKK
HSS
ITB
ITBS
LDK
LEF
LFL

m.
mm.
MRI
m. SCM
m. TFL
PDK
SIAS
SMFR
SIPS
TrPs

artroskopie

dolni koncetiny

horni koncetiny

hluboky stabilizacni systém

iliotibial band, lliotibialni trakt

iliotibial band syndrome, syndrom iliotibidlniho traktu
leva dolni koncetina

laterdlni epikondyl femuru

laterdlni fascialni linie

musculus, sval

musculi, svaly

magnetic resonance imagining, zobrazeni magnetickou rezonanci
musculus sternocleidomastoideus

musculus tensor fasciae latae

prava dolni koncetina

spina iliaca anterior superior

self myofascial release

spina iliaca posterior superior

trigger points, spoustové body



1 UvoD

Popularita béhu v nasi spole¢nosti neustale stoupa. Pro clovéka je hned po chizi
nejpfirozenéjsim druhem pohybu. D4 se provozovat kdekoli a v jakoukoli ro¢ni dobu, bez velkych
narokd na vybaveni. S rostoucim poctem jak amatérskych, tak profesionalnich bézci se zvedaji
pocty lidi se zranénim pohybového apardtu, zplsobené pretizenim. Mezi nejcastéjsi
netraumatickd bézecka zranéni patfi syndrom iliotibidlniho traktu, nékdy téz laicky oznacovan
jako ,bézecké koleno”.

Iliotibiadlni trakt je vazivovy pruh, tahnouci se od panevni kosti az na lateralni stranu
kolene, kde se nachazi nékolik jeho distalnich Upon(. Upina se do néj m. TFL a ¢ast vlaken m.
gluteus maximus. M4 dulezitou roli pfi stabilizaci panve a kolenniho kloubu pfi stoji i chizi.
Syndrom iliotibidlniho traktu vznika pfi opakovaném pohybu kolenniho kloubu do flexe a
extenze, kdy dochdzi k iritaci struktur leZicich mezi iliotibidlnim traktem a laterdlnim
epikondylem femuru. Projevuje se ostrou bolesti lateralni strany kolenniho kloubu. Ta mlze byt
natolik intenzivni, Ze béZce vyradi z tréninku i na nékolik tydn(. Dfive se autofi domnivali, Ze je
tento syndrom zplsoben opakovanym tfenim iliotibidlniho traktu o lateralni epikondyl femuru
a iritaci anatomické burzy, lezici mezi témito strukturami, pfi jeho predozadnim pohybu. Bylo
vSak vyvraceno, Ze by se iliotibiadlni trakt mohl timto smérem pohybovat, vzhledem k jeho pevné
fixaci na stehenni kost. Vznikla tak nyni vSseobecné prijimana teorie, Ze je syndrom zpuUsoben
opakovanou kompresi vysoce inervované tukové tkané, uloZzené mezi traktem a lateralnim
epikondylem femuru, zplsobené jeho mediolaterdinim pohybem pfi flexi a extenzi v kolennim
kloubu.

Konzervativni |é¢ba tohoto zranéni ma uspokojivé vysledky, avsak vzhledem k nizkému
poctu studii hodnoticich ucinnost jednotlivych metod je Casto stavéna pouze na empirii a
vlastnich zkusenostech. Autofi studii se shoduji na dileZitosti uvolnéni napéti v celém vazivovém
pruhu, strecink a korekci svalovych dysbalanci v oblasti kycle a kolene. Vedle konzervativni |écby
existuji i moznosti chirurgické intervence, ke kterym se pfistupuje pouze ve vyjimecnych

pfipadech.
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2 CiL

Cilem této bakalarské prace je na zakladé reserSe literarnich zdrojl shrnout soucasné
poznatky o problematice syndromu iliotibidlniho traktu vcetné diagnostiky a moZnostech
terapie, a vyuZit ziskané znalosti z teoretické ¢asti k vySetfeni a sestaveni rehabilitacniho planu

pro pacienta se syndromem iliotibidlniho traktu.
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3  PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

3.1 Anatomie

Iliotibidlni trakt (dale ITB) je podélny vazivovy pruh, tdhnouci se od panevni kosti na
laterdlni stranu kolenniho kloubu. Nejednd se samostatnou strukturu, nybrZz o zesilenou ¢ast
stehenni fascie. Proximalni ¢ast ITB tvofi splynuti stehenni fascie a aponeurotickych oball m.
tensor fasiae latae (ddle m. TFL) a m. gluteus maximus. Diky tomu ITB napomaha pfi extenzi,
abdukci a zevni rotaci kycle a stabilizaci kolenniho kloubu (Flato et al., 2017; Brukner & Khan,
2012; Huang et al., 2013).

ITB se sklada ze tfi vrstev: povrchova, stfedni a hlubokd vrstva. Povrchova vrstva se tahne
od panevni kosti nad m. TFL, zatimco stfedni vrstva zacina a ddle pokracuje pod jeho Urovni. Tyto
vrstvy se spojuji v oblasti distalni ¢asti m. TFL a tvori jeho Uponovou Slachu. Hluboka vrstva vznika
v okoli sulcus supraacetabularis, mezi pouzdrem kycelniho kloubu a Uponem m. rectus femoris.
Napojuje se distalné od mista splynuti povrchové a stfedni vrstvy (Huang et al., 2013; Flato et
al., 2017). ITB pokracuje kaudalnim smérem podél linea aspera femuru, ke které je pevné fixovan
pomoci lateralniho intermuskularniho septa (Brukner & Khan, 2012).

ITB ma nékolik distalnich zakonceni v oblasti lateralni strany kolene. Upind se pomoci
intermuskularniho septa na diafyzu femuru, ¢imZz oddéluje m. biceps femoris a m. vastus
lateralis. Vytvari také silnou Uponovou Slachu na lateralnim epikondylu femuru (dale LEF),
nedaleko laterdlniho kolateralniho vazu. ITB se svymi vlakny rovnéz napojuje do laterarniho
retindkula pately. Diky tomuto Uponu je ITB soucasti lateralniho patelofemoralniho komplexu.
Nejdistalnéjsi upon se nachazi na anterolateralni ¢3asti lateralniho kondylu tibie, na tzv. Gerdyho
hrbolku. V nékterych pfipadech se mliZe ITB upinat i na hlavicku fibuly. ITB diky svému pribéhu
ovliviiuje jak kycelni, tak i kolenni kloub a hraje vyznamnou roli v udrzovani lateralni stability
tohoto komplexu (Flato et al., 2017).

ITB sdili inervaci s m. TFL a m. gluteus maximus prostfednictvim n. gluteus superior a
gluteus inferior. Cévni zasobeni je zajiSténo sestupnou vétvi a. circumflexa femoris lateralis a a.

glutea superior (Hyland, Graefe, & Varacallo, 2021).

3.1.1 lliotibidlni trakt v ramci myofascidlnich Fetézcii

Fascie je mezodermalni tkan tvorenda prevdiné kolagenem. Tato vazivova tkan oddéluje
jednotlivé svaly, umoZiuji jejich vzajemnou skluznost a zaroven je propojuje do funkénich

pohybovych retézcl. Hlavnim narokem na fascie je elasticita a posunlivost viici okolnim tkanim.
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Fascie podléhaji pozvolnému zkracovani a pokud nejsou pravidelné vystavovany rytmickym
tahovym zménam, tuhnou a stdvaji se mistem kumulace podkozniho tuku omezujici pohyb.

ITB je soucasti lateralni fascialni linie (dale LFL), tahnouci se od stfedu nohy podél zevniho
kotniku, pfes mm. peroneii, hlavicku fibuly, lateralni ¢ast stehna, velky trochanter, abduktory
kycelniho kloubu, hranu panevni kosti, m. obliquus externus a internus, Zebra, mm.
intercosatels, m. splenius capitis, m. sternocleidomastoideus aZ na processus mastoideus.

LFL ma duleZitou posturalni funkci, a to udrZovani stranové rovnovahy. Zaroven prenasi
sily mezi ostatnimi povrchovymi liniemi — pfedni povrchovou linii, zadni povrchovou linii, liniemi
pazi a spiralni linii. LFL stabilizuje a koordinuje trup a dolni koncetiny pfi pohybu. Bézné
posturalni kompenzacni vzorce spojené s dysfunkci LFL je omezeni dorsiflexe nohy, genu varum
¢i valgum, omezeni addukce ¢i zvySené napéti abduktor( kycelniho kloubu, kompenzacni tklon
v bederni oblasti nebo jeji oboustrannd komprese, posun hrudniku v0ici panvi, zkraceni
vzdalenosti mezi kosti hrudni a kfizovou a dalsi.

LFL se tdhne po laterdlni strané bérce pres hlavicku fibuly, pokracuje lehce dopfedu a nad
oblasti lateralniho kondylu tibie pfechazi v ITB. Fyziologické napéti ITB pomaha udrZovat hlavici
kycCelniho kloubu v jamce, kdyZz je veskera vaha prenesena na jednu dolni koncetinu. Tyto
struktury zaroven funguji pracuji v tzv. tensegrité — vztah struktur, které si diky rovnovaze napéti
(tension) zachovdvaji svou celistvost (integrity) — a pomaha tak prendset ¢ast primych
kompresivnich sil mimo kréek femuru. ITB tedy v rdmci LFL zac¢ind na lateralnim kondylu tibie a
rozsifuje se kranidlné smérem az ke tfrem bodim na panvi — SIAS, SIPS a silny Upon na strfedu
hrany panevni kosti. Dysbalance mezi napétim pravého a levého ITB se prezentuje jako lateralni
posun panve. Dysbalance mezi ITB a adduktory kycelniho kloubu jako genu varum nebo genu
valgum. LFL se ddle rozsifuje pres velky trochanter a zahrnuje tfi svalové komponenty: predni
¢ast m. TFL, m. gluteus medius a zadni povrchova vldkna m. gluteus maximus. Tento komplex
svou aktivitou zabranuje poklesu panve na nestojné dolni koncetiné, tzv. Trendelenburgiv

priznak (Myers, 2020).

3.2 Biomechanika

3.2.1 Zapojeni svali pri béhu

Béh vyzaduje koordinaci mezi mnoha pohybovymi segmenty. Zména nebo abnormalita
v jakémbkoli ¢lanku se tak miZe fetézit a zpUsobit adaptace nebo kompenzace v jinych ¢astech
kinematického fetézce a vést ke vzniku zranéni (Ceyssens, Vanelderen, Barton, Malliaras &
Dingenen, 2019). Pfi béhu se zapojuje nékolik svalovych skupin a jejich optimalni zapojeni a sila
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je stézejni pro prevenci vzniku ITBS. M. TFL a m. gluteus maximus se velkou ¢asti svych vldken
upinaji do ITB a jsou aktivni v rliznych fazich bézeckého cyklu.

M. gluteus maximus se aktivuje na konci Svihové faze a zacatku oporové faze béhu, kde
zahajuje extenzi v ky¢elnim kloubu. Na konci oporové faze, kdy se chodidlo zacina odvijet od
zemé, dojde k aktivaci stfednich vldken, které napomahaji m. gluteus medius udrzet abdukci
Svihové dolni koncetiny. Tento sval zdroven kontroluje vnitini rotace v kycelnim kloubu.
Pfevazna cast m. gluteus maximus se upind do zadnich vldken ITB, diky ¢emuZz napomaha
stabilizovat kycelni a kolenni kloub pfi oporové fazi béhu.

M. TFL se upind do anteroproximdlni ¢asti ITB, jeho kontrakce béhem oporové faze béhu
tak vyrovnava sily vytvarené na ITB kontrakci m. gluteus maximus. M. TFL se také zapojuje pfi
odrazu a zacatku Svihové faze, kde spolupracuje na flexi v kyéelnim kloubu spolu s m. iliopsoas

(Michaud, 2011).

3.2.2 Funkce ITB

ITB se nenachdzi u ¢lovéka hned po narozeni, ale vytvafi se az jako odpovéd' na bipedalni
lokomoci, za Ucelem stabilizovat panev pfi chlizi a béhu (Geisler & Lazenby, 2016). ITB prenasi
sily z kycelniho kloubu na kolenni kloub a pfispiva k jeho lateralni stabilité. Vlakna zadni ¢asti ITB
jsou v izometrii béhem 0° az 50° flexe v kolennim kloubu a zkracuji svou délku v rozmezi 50° az
90° flexe, zatimco vldkna predni casti nabyvaji na délce mezi 0° aZ 40° flexe, a jsou témér
v izometrii od 40° do 90° (Hirschmann & Miiller, 2015). ITB vytvafi vazivovou smycku posteriorné
za lateralnim epikondylem femuru, ¢&imz brani posteriorni subluxaci femuru pfi fixované tibii.
Pracuje tak v synergii s prednim zkfizenym vazem. P¥i extenzi v koleni naroste vzdalenost Gpona
ITB na femuru a tibii. Takto zamezuje anterolateralni subluxaci a anteriorni translaci tibie vici
femuru. ITB navic pomaha odolavat varéznim silam plsobicim na kolenni kloub (Flato et al.,
2017).1TB se vyznamné podili na centraci a stabilizaci kycelniho kloubu. Pfi addukci a flexi vytvari
tlak na velky trochanter, ktery se zvétsi pfi flexi kolene. Pfi abdukci v kyéelnim kloubu a
extendovaném koleni se tlak zmirni. Tento fakt je podporen fadou studii, které prokazaly, ze
chirurgické prodlouzeni ITB mlze zmirnit projevy ITBS (Brukner & Khan, 2012).

ITB diky svému Uponu na tibii pred osou flexe kolenniho kloubu zabezpecuje extenzi a
uzamknuti kolene pfi stoji. Jakmile flexe v koleni pfesahne 90°, presouva se ITB za osu rotace,
vytvari posteriorni tah na tibii a rotuje ji zevné. Tato pozice zplsobi tzv. pivot shift fenomén pfri
testu ruptury predniho zkfizeného vazu. ITB a lateralni ¢ast kloubniho pouzdra jsou tak

vyznamnymi strukturami, zabranujici vnitfni rotaci tibie (Noyes, 2017). Podle Geislera a
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Lazenbyho (2016) navic funguje ITB v jeho distalni ¢asti také jako stabilizator patelofemoralni

skloubeni.

3.3 Syndrom lliotibialniho traktu

ITBS je zranéni z pretiZeni, prezentujici se bolesti laterdlni strany kolene, ktera se
zintenzivni pfi sportovni aktivité a je typicky spojena s repetitivni flexi a extenzi v kolennim
kloubu (Allen, 2014; Baker, Souza & Fredericson, 2011, Lavine, 2010). Nejcastéji se objevuje u
bézcl, mohou jim vsak trpét i cyklisté, plavci ¢i veslafi. Incidence se u béZecké populace
pohybuje mezi 7-14 % (Pegrum, Self & Hall, 2019), u vytrvalostnich bézcl az 22 %. ITBS je
vétSinou zplsoben biomechanickymi abnormalitami, ¢asto v kombinaci s nahlym narlstem
tréninkového zatizeni. V inicidlni fazi je nutny odpocinek, lehky strecink ¢i ledovani postizené
oblasti. Jakmile dojde ke zmirnéni bolesti a otoku, pfichdzi na fadu rehabilitace cilend na Upravu
svalovych dysbalanci a reedukaci pohybovych vzorcl. Ve vyjimeénych pripadech je nutna
chirurgicka intervence (Ramsey, 2016).

Dlouhé roky pretrvaval nazor, Ze bolest je vyvolana tfenim ITB o kosténou prominenci LEF,
hlavné mezi 20° az 30° flexe v kolennim kloubu. Nékolik studii vSak tuto teorii vSak vyvratilo
(Allen, 2014; Brukner & Khan, 2012). Bylo prokazano, Ze béhem flexe v koleni nedochazi ke treni
ITB o LEF, ale ke kompresi vysoce inervované tukové tkané uloZzené mezi témito strukturami,
vedouci ke stimulaci mechanoreceptor( a tim vzniku bolestivé percepce (Fairclough et al., 2006;
Felvey et al., 2010).

Zeny jsou dvakrat vice nachylné k rozvoji ITBS ne? muZi, co? poukazuje na vyznam
anatomickych a fyziologickych rozdilu mezi pohlavimi, a taky k rozdilnym biomechanickym

faktordm vzniku ITBS (Taunton et al., 2002).

3.3.1 Etiopatogeneze

Vznik bolestivé percepce byl tradi¢né pfipisovan opakovanému treni ITB o LEF pfi flexi a
extenzi v kolennim kloubu, coz mélo vést k iritaci anatomické burzy a vzniku lokdlniho zanétu
(Orchard et al. 1996, Brukner & Khan, 2012). Studiemi vsak byla pfitomnost anatomické burzy
mezi ITB a LEF vyvracena (Fairclough et al., 2007; Falvey et al., 2010). Fairclough et al. (2006)
dosel k zavéru, ze k pfedozadnimu pohybu ITB neml(zZe diky jeho pevné fixaci k linea aspera
dochazet. Tento pohyb distalni ¢asti ITB je zfejmé iluzi, zplsobenou postupnym napinanim

vldken ITB pfi flexi v kolennim kloubu od anteriornich k posteriornim. Pfi pohybu do flexe a
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extenze se ITB naopak pohybuje smérem mediolaterdlnim, ktery zplsobuje nadmérnou
kompresi struktur lezicich pod ITB.

Bylo zjisténo, Ze se v této oblasti nachdzi bohaté inervovand a cévné zdsobena pojivova
tkan, kterd by pravdépodobné mohla byt zdrojem popisované bolesti. Zpétna vazba z receptori
v této vysoce inervované tukové tkani mezi ITB a LEF mUzZe zpUsobit reflexni oslabeni abduktort
kycelniho kloubu za Ucelem snizeni kompresivnich sil na tuto oblast (Fairclough et al., 2007;
Falvey et al., 2010; Ellis, Hing & Reid, 2007). Zména svalového napéti vede ke svalovym
dysbalancim v oblasti kycle a kolene a tim ke zméné biomechaniky pohybu (Brukner & Khan,

2012).

3.3.2 Vnitini rizikové faktory

Vnitfni faktory se ptimo tykaji daného jedince, patii zde napfiklad pfitomnost
anatomickych abnormalit, svalové oslabeni ¢i zvySené napéti, télesné proporce, predchozi

zranéni a dalsi (Baker et al., 2011).

3.3.2.1 Oblast kycelniho kloubu

Jednim z hlavnich rizikovych faktord vzniku ITBS je nadmérna addukce v kycelnim kloubu,
spojena s oslabenim abduktord kycelniho kloubu, predevsim m. gluteus medius. Zvysenim
addukce v ky€elnim kloubu se Upon ITB posouva medidlné, coz zvySuje jeho napéti a kompresi
proti LEF (Balachandar, Hampton, Osman & Woods, 2019).

Fredericson, Guillet a Debenedictis (2000) ve své studii odhalili signifikantni snizeni
svalové sily abduktor( kycelniho kloubu a jejich snizenou schopnost excentricky kontrolovat
stabilizaci kycle ve frontalni roviné postizené koncetiny u bézcl a bézkyn s ITBS. Po 6 tydnech
rehabilitace, zamérené na posileni m. gluteus medius, stretching ITB a m. biceps femoris, aplikaci
ultrazvuku a injekci kortikoid(l, doslo u 22 z 24 bézcl k vyraznému poklesu bolesti a ndvratu do
tréninkového procesu.

Noehren, Davis a Hamill (2007) porovnavali silu abduktor( kycelniho kloubu u bézkyn
s ITBS a kontrolni skupinou. Nezjistili signifikantni rozdil, patrné vsak bylo zvyseni addukce
v kycelnim kloubu a vnitrni rotace kolen pfi béhu u skupiny s ITBS. Vnitini rotace kolenniho
kloubu je podle nich zplisobena spiSe zevni rotaci femuru, nez nadmérnou vnitini rotaci tibie.
Ztoho vyplyva, Ze medidlné rotovany kolenni kloub je duisledkem faktorli vychazejicich
z proximalnich struktur, pfedevsim svalovych dysbalanci v oblasti kycelnich kloubd, kdy jako

hlavni pricinu vidi neadekvatni timing abduktor( pfi béhu, ne jejich snizenou svalovou silu.
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Louw a Deary (2014) pripisuji nadmérnou zevni rotaci femuru pfi béhu jednak oslabeni
vnitfnich rotatort kycelniho kloubu (m. gluteus minimus, m. TFL a ¢astecné i m. gluteus medius),
jednak zkraceni zevnich rotatorl kycelniho kloubu (m. gemellus superior et inferior, m.
obturatoratorius internus et externus, m. piriformis a m. quadratus femoris), oboji vedouci
k nadmérnému vnitfné rotacnimu postaveni kolennich kloub pfi béhu.

Noehren et al. (2014) u béZcl nepozoroval zvySenou addukci v kyéelnich kloubech. Oproti
kontrolni skupiné popsal vétsi vnitfni rotaci kycelniho kloubu, vnitfné rotovany kolenni kloub
béhem stojné faze béhu a dale oslabeni zevnich rotatorl kycelniho kloubu postizené dolni
koncetiny. Rovnéz nezjistil signifikantni rozdil v sile abduktor( kyéelniho kloubu.

Brown, Zifchock, Lenhoff, Song a Hillstrom (2019) ve své studii prokazali u bézkyn s ITBS
zvysenou unavitelnost m. gluteus medius pti izometrické kontrakci pred béhem, po béhu vsak
jiz nebyl patrny signifikantni rozdil oproti kontrolni skupiné bézkyn. Zaroven nebyl patrny rozdil

v maximalni sile m. gluteus medius mezi obéma skupinami.

3.3.2.2 Oblast kolenniho kloubu

Taunton et al. (2002) ve své studii zjistil vardzni postaveni kolennich kloubl u 33 % bézcl
s ITBS. Tento fakt prisuzuje vétsi prominenci LEF pti vardéznim postaveni, coz potenciondlné
zvySuje napéti ITB. Podle Everharta et al. (2019) je strukturalni predispozici vzniku ITBS vyska
LEF. Ve své studii zjistili ze snimk{ MRI vyssi epikondyl v priméru u 0,9 mm u 75 pacient( s ITBS
oproti kontrolni skupiné, ktera zahrnovala 75 pacient( s |ézi medidlniho menisku.

Vnitfné rotovany kolenni kloub podle Noehrena et al. (2007) posouva distalni apon ITB
medidlnim smérem a zvysuje tak kompresni sily na laterdlni epikondyl femuru. Vnitini rotace
kolene je podle néj zavinéna dvéma faktory — vnitini rotaci tibie nebo zevni rotaci femuru

Miller, Lowry, Meardon a Gillette (2007) upozornili na fakt, Ze nadmérna flexe v kolennim
kloubu pfi dopadu na podlozku pfi béhu zplsobuje delsi setrvani v tzv. impingement zoné, a je
tak pfi ¢astém opakovani potenciondlné rizikova pro vznik ITBS. Zéna impingementu se nachazi
mezi 20° - 30° flexe v kolennim kloubu béhem opérné faze kroku. Béhem této periody pracuji m. TFL

a m. gluteus maximus v excentrické kontrakci a vytvari tak napéti v ITB (van der Worp et al., 2012).

3.3.2.3 Oblast nohy
Oblast nohy vyznamné ovliviiuje mechaniku proximalnich struktur. ZvySend everze nohy
béhem doslapu zvysuje riziko vzniku ITBS. Je zaroven spojena se zvySenim vnitfni rotace tibie,

coz dale zvysuje napéti ITB (Balachandar et al., 2019).
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Pes planus, tedy plocha noha, vede k pronaci nohy a zvysuje vnitini rotaci tibie, je tedy
také potenciondlné rizikovym faktorem vzniku ITBS (Fredericson & Wolf, 2005). Ve studii

Tauntona et al. (2002) mélo 15 % bézcl s ITBS ploché nohy.

3.3.2.4 Rozdilné délka dolnich koncetin

Rozdilna délka dolnich koncetin, at uz strukturalni ¢i funkéni, vede k pretézovani struktur
delsi dolni kondetiny. Funkéni zkrat mlze byt dlsledkem poruchy v sakroiliakdlnim kloubu,
jednostranné nadmérné pronaci nohy, bolesti v bederni patefi ¢i svalovou dysbalanci.
Vysledkem pak muzZe byt funkcni skolidza, valgdzni kolena, nadmérna pronace nohy ¢i zevni
rotace femuru. BéZci, ktefi jsou vystaveni opakované zatézi, vétSinou potrebuji kompenzovat
rozdil uz od 5-10 mm (Peterson, L., & Renstrém, P., 2017). Taunton et al. (2002) odhalil rozdilnou

délku dolnich koncetin u 10 % bézcl s ITBS.

3.3.2.5 Délka a napéti ITB

Tradi¢né byl pfijiman nazor, ze zkraceny ITB vede ke zvySeni kompresivnich sil na struktury
pod nim uloZené, a tim ke vzniku ITBS (Lavine et al., 2010). Noehren et al. (2020) vSak upozornuje
na pouze minimalni rozdil v délce ITB u zdravych jedincl a téch s ITBS. Pfi diagnostice bézné
vyuzZivany Ober(v test tak nepovaZzuje za klinicky vyznamny, jelikoz zmenseni Uhlu u
symptomatickych jedincl bylo pouze o 1,2°. Friede, Klauser, Fink & Csapo (2020) ve své studii
zkoumali tuhost ITB u jedincl s ITBS oproti kontrolni skupiné. Méfeni bylo provedeno pred a po
terapeutické intervenci, pomoci ultrazvukové elastografie. Terapie zahrnovala pravidelny
strecink a automasaz ITB na valci, dale posilovani abduktor(i a vnéjsich rotator( kycelniho
kloubu. ITB u symptomatickych jedincl nevykazoval vyssi stupen tuhosti oproti kontrolni

skupiné. Paradoxné se jeho tuhost po terapii zvysila, i pres Ustup ¢i Uplné vymizeni symptom.

3.3.2.6 Biotensegrita

Pojem tensegrita vychazi z anglickych slov ,tension” (napéti) a ,integrity” (celistvost).
Jedna se o strukturalni vztah pevnych téles namahanych na tlak, a siti pfenasejicich tah v tomto
systému, ktery si diky rovnovaze napéti zachovava celistvost. Z pohledu lidského téla jsou tyto
pevné komponenty namahané na tlak kosti, které jsou propojeny siti tahovych elementd, jako
jsou svaly, Slachy a fascie. Model biotensegrity byl dale aplikovan az na bunécnou uroven.
Podava tak vysvétleni nejen o dynamickém prenosu sil v rdmci celého téla, ale také jak se télo
méni a adaptuje na zmény napéti skrze mechanotransdukeci.

Vzhledem ke konceptu biotensegrity je nutné u pacienttd s ITBS zamérit pozornost nejen
na lokalni problém, ale vysetfit i struktury vzdalenéjsi, jejichz restrikce by mohla byt zdrojem

obtiZi pacienta. Napéti ve svalu ¢i fascii je prenaseno pres mnoho fascidlnich spoji do struktur
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v rdmci celé fascialni linie. S ITBS je nékdy spojovana dysfunkce thorakolumbalni fascie (Geisler

& Lazenby, 2017; de Soldérzano, 2021).

3.3.3 Zevni rizikové faktory

3.3.3.1 Tréninkové faktory

Nesprdavné postaveny béZzecky trénink ¢asto vede ke vzniku zranéni. Nej¢asté;jsi chybou
jsou nahlé zmény v tréninkovém planu, jako rychlé navyseni objemu ubéhnutych kilometr(.
Tydenni narust tréninkového objemu by nemél byt vice nez 10 % z predeslého tydne. Také jediny
abnormalné dlouhy trénink ¢i zavod muze zplsobit vnik ITBS (Bergeson, 2019).

Neadekvatni regenerace po tréninku, kdy vlivem velkého poctu stimull bez
dostatec¢ného odpocinku dochdzi k nadmérné unavé tkani, vede k vétSimu riziku vzniku zranéni
&i syndromu pretrénovani (Peterson & Renstrém, 2017). Unava sama o sobé hraje velkou roli pfi
vzniku ITBS, jeliko? mé negativni dopad na spravnou techniku b&hu. Unava svald stabilizujicich
kycelni a kolenni klouby vede ke zhorseni jejich funkce absorbovat narazy pfi dopadu nohy a
dochazi tak vétsimu namdhani ITB. Pro prevenci kumulativnich zranéni jako je ITBS je velmi
dalezité v tréninkovém planu zaradit odpocinkové dny bez béhu a dalsich aktivit, které namahaji
ITB (MacMahon, Chaudhari & Andriacchi, 2000).

Pomaly béh je také rizikovym faktorem, jelikoZ se pfi ném snizuje uhel flexe v koleni
béhem dopadu na zem, coZ zvysuje setrvani ITB vimpingement zéné (Strauss, Kim, Calcei & Park,

2011).

3.3.3.2 Faktory prostredi

Nadmira béhu v kopcovitém terénu mize pfispivat ke vzniku ITBS. Pfi béhu z kopce je
vaha téla primarné za vertikdlni osou kolene, coZ klade vysoké naroky m. quadriceps femoris,
patelofemoralni skloubeni a ITB. Svaly rovnéZ musi po dlouhou dobu pracovat v excentrické
kontrakci, a kolenni kloub se navic del$i dobu nachazi v rizikové impingement zéné. Béh po
tvrdém povrchu, jako je asfalt nebo beton, zvySuje mechanicky stres vyvijeny na klouby a Slachy.
Naopak béh v pfilis mékkém, nestabilnim terénu zplsobuje nadmérny pohyb v kloubech, Unavu
svalll, pretizeni a tim vznik zranéni. Béh po naklonéném terénu v jednom sméru, zejména na
atletickych ovélech, vyviji abnormalni zatéz jedné strany téla. Vysledkem je funkéni zména
v délce koncetin a zvyseni rizika vzniku ITBS. Mokry a kluzky povrch snizuje stabilitu doslapu, je
energeticky ndrocnéjsi a vytvari vyssi ndroky na stabiliza¢ni funkci ITB. Velmi chladné pocasi

snizuje svalovou silu, rychlost a koordinaci pohybu (Bergeson, 2019).
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3.3.3.3 BéZeckd obuv

Typ béZecké obuvi vyznamné ovliviuje styl doSlapu, ktery béZec vyuziva. Boty
s vyraznym tlumenim poskytuji vétsi komfort pfi dopadu na patu, ¢asto tak dochazi k osvojeni
tohoto nespravného stereotypu. Pfi dopadu na stifed nebo na predni polovinu nohy dochazi i pfi
neodtlumené obuvi k mensimu zatiZzeni kloubl a mékkych struktur dolnich koncetin. Rizikovym
faktorem muze byt také nekvalitni ¢i obnoSena obuv. V soucasné chvili dochazi k popularizaci
minimalistické obuvi typu barefoot, boty se schopnosti absorpce narazu jsou vsak stale
povaZovany za stéZejni v prevenci vzniku zranéni. Tato schopnost mizZe byt sniZena, kdyZ jsou
boty mokré ¢i onosené. Pti ubéhnuté vzdalenosti 400 km je redukovdna o 30-50 % (Rothschild,

2012).

3.3.3.4 BéZeckd technika

Spravna bézecka technika je zdsadni pro prevenci vsech bézeckych zranéni. Hlava, trup
a panev by mély byt v neutrdlni pozici a noha by méla dopadat pfimo pod tézisté téla se
stabilnim, dorsalné flektovanym kotnikem (Freeman & USA Track & Field, 2015). Je dulezité
minimalizovat mnozstvi sil, které musi ITB absorbovat pfi dopadu nohy. Ty mohou byt az
pétindsobkem télesné vahy (Rothschild, 2012). Dopad na patu hire absorbuje narazy nez dopad
na stfed nohy, ktera je k tomu uzplsobena (Hiederscheidt et al., 2012). Noha by zarover neméla
dopadat pred osu kolene a tézisté téla (tzv. overtriding). Tento béZzecky stereotyp je spojen
s nizkou kadenci krokd. Chybna technika snizuje ekonomiku béhu, vede k vétsSimu zatizeni
organismu a tim k jeho rychlejsSimu vycerpani, coZ vyrazné zvysuje riziko zranéni (Peterson &

Renstrom, 2017).

3.4 Diagnostika

Diagnostika se sklada z anamnézy a klinického vysetfeni, navic je vhodné provést analyzu
techniky béhu na béZzeckém pase, kterd muze odhalit pric¢iny vzniku ITBS pravé v chybném
béZzeckém stylu. V nékterych ptipadech je moZno doplnit vySetfeni o zobrazovaci metody,

predevsim pro vylouceni jiné patologie vedouci k bolesti laterdlni strany kolene.
3.4.1 Anamnéza

U vétsSiny pacientu staci pro diagnostiku ITBS dobfe odebrana anamnéza. Ptame na
presnou lokalizaci a druh bolesti, dobu trvani potizi, které aktivity bolest zhorsuji a zdali klid

prindsi Ulevu. BéZci s ITBS si nejcastéji stéZuji na ostrou, dobre lokalizovanou bolest 2-3 cm nad
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LEF, kterd m(zZe vyzarovat i do kycelnich kloubu ¢i do tfisla. MUZe byt pfitomen i otok této oblasti
(Pegrum, Self & Hall, 2019). Bolest je nejintenzivnéjsi v impingement zéné pii 20-30° flexi
kolenniho kloubu, kdy ITB stla¢uje pod nim uloZenou tukovou tkan o LEF (Loudon & Swift, 2016).
Symptomy se vétsinou objevuji az po 20-30 minutach béhu, kdy dochazi k oslabeni svaltia zméné
biomechaniky dolni koné&etiny. Cas &i ub&hnuta vzdalenost se mezi jedinci ligi, a to v zavislosti na
jejich trénovanosti Ci obvyklé délce tréninkové jednotky (Strauss, 2011). V klidu se obtize
zmirnuji nebo Uplné mizi. U pokrocilych ¢i zanedbanych stavll vSak mlze byt bolest pfitomna uz
na zacatku béhu, pfi dlouhém sezeni, chlizi a nékdy i v klidu (Gotlin, 2020). DuleZité je odhalit
zevni rizikové faktory. Zajimaji nds ndhlé zmény ve strukture tréninkového pldnu, jako navyseni
objemu kilometrd ¢i zvySeni intenzity tréninku, dale navyky v rdmci regenerace po tréninku,
preferovany povrch, terén a stav bézecké obuvi. Ptame se na subjektivni pocity pfi béhu z kopce
¢i na ovale s klopenymi zatackami, kdy u ITBS dochazi k zintenzivni bolesti. Pro hodnoceni
intenzita a stupen 10 je nejvyssi intenzita pocitované bolesti (Allen, 2014).

V diferencialni diagnostice bychom meéli vyloucit lézi lateralniho menisku a lateralniho
kolaterdiniho vazu, degenerativni zmény kloubu ¢i patelofemoralni syndrom. Ptdme se na
podlamovani, zablokovani kolene ¢i pfitomnost vypotku — tyto ptiznaky jsou typicky pritomny u

intraartikularniho poskozeni, ne u ITBS (Pegrum, Self & Hall, 2019).
3.4.2 Klinické vysetreni

Aspekéné sledujeme postaveni a konfiguraci panve a dolnich koncetin, rozdily v jejich
délce, valgdzni ¢i vardzni postaveni kolennich kloubl a kotnik(, abnormality nohou, jako pronaci
chodidla ¢i pfitomnost pes planus. Dale sledujeme otok, deformity, kozni zmény ¢i vypotek
kolenniho kloubu, které nejsou u ITBS pfitomny a znaci patologii jinych struktur (Strauss et al.,
2011). Kromé dolnich koncetin se zaméfujeme i na abnormality ve vzdalenéjsich strukturach,
které by mohly mit souvislost se vznikem ITBS. Palpacné zjistujeme zvysenou citlivost 2-3 cm nad
laterdlni linii kloubu a vétSinou i zvySené napéti celého ITB (Strauss, 2011; Pegrum et al., 2019).
Palpacni bolestivost miZe byt pfitomna i v jinych oblastech, jako lateralni ¢ast kloubni stérbiny.
Pfi tlaku palcem na LEF a pohybu v sagitalni roviné se u ITBS objevi bolest pfi 20-30° flexe
v kolennim kloubu. Rozsah pohybu vétSinou nebyva omezen (Gotlin, 2020). Ddle by mélo byt
rovnéz provedeno vysetieni ligament kolenniho kloubu, zhodnoceni svalového tonu, sily a
zkraceni, vysetieni stability stoje a chlize, véetné jejich modifikaci (Strauss et al., 2011). Bolest
lateraini strany kolene mohou zpUsobit i reflexni zmény v mékkych tkanich, proto je nutné

vylouéit pfitomnost spoustovych bod( a fascidlnich adhezi (Fredericson & Wolf, 2005). Pfi
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vysSetfeni spoustovych bodl hleddme ohraniceny, bolestivy bod v tuhém svalovém snopci, pfi
jehoz ,pfebrnknuti” Ize vyvolat lokalni zaskub svalu, v nékterych pFipadech i vznik pfenesené

bolesti (Kolat, 2009).

3.4.2.1 Klinické testy

Pro diagnostiku ITBS se bézné vyuZivaji specifické klinické testy. Mezi nejzndméjsi patti
Nobleho, Renneho, Oberlv a modifikovany Ober(v test. Nobleho test provokuje vznik bolesti
pfi kompresi ITB proti LEF. Pacient leZi na zadech, postizena dolni koncetina je v 90° flexi
v kolennim kloubu. Terapeut vyvine pfimy tlak na oblast LEF a pasivné provadi extenzi kolenniho
kloub. Pti 20-30° flexi dochazi k zintenzivnéni bolesti této oblasti. Pfi provedeni Renneho testu
pacient stoji na postizené dolni koncetiné a provede flexi v kolennim kloubu do 30-40°. Test je
pozitivni, pokud vyvola bolest podobnou té pri béhu. Oberlv test hodnoti zkraceni nebo tuhost
m. TFL a ITB. Pacient lezi na zdravé strané, postizena dolni koncetina je prfevedena do 90° flexe
v koleni. Jedna ruka vysSetfujiciho fixuje panev a druha drzi postizenou koncetinu na jejim
distdIlnim konci. Vysetfujici provede extenzi v kycelnim kloubu a pomalu pfiblizuje koncetinu
k podlaze — provadi addukci v kyc€li. Test je pozitivni, kdyz je addukce postizené koncetiny
omezena a pacient pociti bolest na lateralni strané kolene (Strauss et al., 2011). Modifikovany
Ober(v test je provadén s dolni koncetinou v plné extenzi po celou dobu testovani, coz by mélo
snizit vliv potenciondalné zkraceného m. rectus femoris na vysledek testu. Willet, Keim, Shostrom
& Lomneth (2016) prokazali, Ze ITB nemusi omezovat rozsah pohybu kycelniho kloubu do
addukce, a tim zpochybnili pfinos Oberova a modifikovaného Oberova testu pti diagnostice ITBS.
Uvadi, Ze omezeni addukce kycelniho kloubu mize byt zplsobeno zkracenim m. gluteus medius,
m. gluteus minimus ¢i kloubnim pouzdrem kycelniho kloubu.

Kromé specidlnich testl se pro hodnoceni kontroly panve a kolene vyuziva tzv. Step Down
Test, v pfekladu test sestupu ze schodu, s vyuZitim zpétné vazby pomoci zrcadla nebo videa. Pfi
Step Down testu stoji pacient na schodu ¢i stupinku o vySce 20-25 c¢cm s chodidly na $ifi ramen,
prsty na okraji schodu. Postavi se na testovanou dolni konéetinou, netestovana je v extenzi
v koleni a pomalu sestupuje ze schodu, dokud se pata nedotkne podlahy. Z této pozice se vraci
zpét do vychozi pozice. Hodnoti se postaveni panve, kycelniho a kolenniho kloubu, hloubka
podiepu a souhyby trupu (McGovern, Martin, Christoforetti & Kivlan, 2018). Tento test
napomaha lepsimu uvédoméni pohybu, mizZe se tak vyuzit v pozdéjsich fazich terapie (Earl,

Monteiro & Snyder, 2007).
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3.4.2.2 Hodnoceni svalové sily

Bézné testovanymi svaly jsou abduktory a zevni rotatory kycelniho kloubu pro jejich ¢asté
oslabeni u bézcl s ITBS. Funkéniho svalovy test pro abdukci v kycelnim kloubu, a tedy na svaly
m. gluteus medius, minimus a m. TFL, se provadi v leZe na zdravém boku, spodni dolni koncetina
je v lehké flexi v kycelnim a kolennim kloubu, testovana vrchni dolni koncetina je v extenzi
v kolennim i ky¢elnim kloubu. Terapeut fixuje panev za lopatu kycelni kosti. Pacient provede
aktivni abdukci v kyCelnim kloubu. Pro provedeni 4. a 5. stupné pridd terapeut odpor na distalni
tfetinu stehna, mensi pro 4. a vétsi pro 5. stupen (Janda, 2004). Svalova sila zevnich rotatord,
tedy m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus maximus, m. gemelllus superior et inferior,
m. obturatorius externus et internus, se testuje vleze na zddech. Pfi testovani 3., 4. a 5. stupné
visi bérec testované koncetiny pres okraj lehatka. Netestovand dolni koncetina se opira o
lehatko, testovana dolni koncetina je fixovana z dorzdlni strany v dolni tfetiné stehna. Stupen 3.
je pohyb proti gravitaci, 4. a 5. se lisi mirou pridaného odporu (Janda, 2004). Vidy se testuje
postiZzenad i zdrava dolni koncetina pro odhaleni pfipadné asymetrie svalového oslabeni (Baker
et al.,, 2011). Dalsi mozZnosti orientacniho testovani abduktord kycelniho kloubu je
Trendelenburgova-Duchennova zkouska. Pacient se postavi na jednu dolni koncetinu. Test je
pozitivni, pokud dojde k poklesu panve na nestojné dolni konceting, coz znaci oslabené
abduktory kycelniho kloubu na strané stojné dolni koncetiny. Kompenzacni uklon na stranu
stojné dolni kondetiny se nazyvd Duchennlv ptiznak. Stejné jako u svalového testu jsou

testovany a porovndvany obé strany (Baker et al., 2011; Haladova & Nechvatalova, 2010).

3.4.3 Analyza béhu

Spatna bézecka technika hraje vyznamnou roli v rozvoji zranéni z pretizeni. Analyza béhu
muzZe pomoci odhalit patologické pohybové vzorce a stereotypy, na kterych bude pacient
pracovat v rdmci dlouhodobého rehabilitacniho planu. Analyzu je moZno provést na bézeckém
pasu vzhledem k minimalnim rozdilim v kinematice oproti béhu na draze i silnici. Rychlost by
méla odpovidat tréninkovému tempu, ve kterém se objevuji symptomy ITBS. Zaznam se provadi
z boc¢niho a zadniho pohledu. Pfed zacatkem analyzy je vhodné zaradit nékolikaminutovy klus
v mirném tempu na rozehrati sval. Pti analyze je nutna systematic¢nost vyhodnocovani a peclivé
sledovani vsech segmentu téla (Souza, 2016).

Z bocniho pohledu pti zpomaleném zabéru sledujeme, kterd ¢ast nohy se dotkne podlozky
jako prvni. Dopad mZe byt na Spicku, stfed nohy ¢i na patu. Nékolik studii se shoduje na vétsim
riziku vzniku zranéni z pretizeni pfi dopadani na patu (Daoud et al., 2012). DlleZity parametr je

thel inklinace pfi inicidlnim kontaktu mezi podrazkou boty a béZzeckym pasem. U bézcu, ktefi

23



dopadaji na stfed nohy je tato hodnota nulova. Vysoky inklinacni Uhel zvySuje mnoZstuvi sil, které
télo, a hlavné kolenni kloub musi absorbovat pti dopadu nohy na zem. P¥i reedukaci béZzeckého
stereotypu je snaha tento thel snizit (Wille et al., 2014).

Osové postaveni tibie pfi momentu vertikaly, kdy se tézisté bézce nachazi nad oporovou
nohou, je dlleZitym parametrem béZeckého kroku. Extendovana tibie oznacuje stav, kdy je
kolenni kloub za osou kotniku. Toto postaveni je nejméné vhodné, jelikoZ nedovoluje spravnou
absorpci narazl skrze flexi v kolennim kloubu. P¥i flektované tibii je osa kolenniho kloubu pred
kotnikem. Vertikalni tibie oznacuje stav, kdy jsou kotnik a kolenni kloub ve vertikalni linii.

Z bocniho pohledu dale sledujeme maximalni Uhel flexe v kolennim kloubu pfi oporové
fazi béhu, jehoZ hodnota byva okolo 45°, a béiné se vyskytuje ve fazi momentu vertikaly. Pfi
Uhlu nizsim je omezena absorpcni schopnost a tim vznika vétsi riziko vzniku zranéni jako ITBS,
patelofemordlni bolestivy syndrom nebo Gnavova zlomenina holenni kosti.

Casto je u béicd omezena extenze v kycelnim kloubu, obvykle vlivem zkraceni m.
iliopsoas. Omezena extenze byva kompenzovana zvySenou lordotizaci bederni patere,
nadmérnym predkopdvanim dolni koncetiny pred inicialnim kontaktem (tzv. overstriding),
snahou o silnéjsi odraz pro prodlouZeni letové faze nebo zvysenou kadenci krok( (Souza, 2016).
Overstriding je typ bézeckého kroku, kdy noha béZzce dopada pred jeho tézisté a kolenni kloub
se zacina extendovat jesté pred inicialnim kontaktem nohy se zemi. Tento bézecky stereotyp je
rizikovy faktor vzniku mnoha bézeckych zranéni (Hreljac, Marshall & Hume, 2000).

Naklon trupu je dulezitym aspektem spravné bézecké techniky. Studie Tenga a Powerse
(2015) odhalila, ze naklon trupu o 7° vlci vertikale vyrazné snizuje zatizeni kolenniho kloubu,
které je rovnhomérné prendseno na kycelni kloub a kotnik. Upozoriuiji, Ze tento naklon trupu by
vSak nemél byt iniciovan anteverzi panve ¢i zvySenim flexe v kyéelnich kloubech.

Nadmérné pohyby tézisté téla ve vertikdlni ose vedou k pretéZzovani kloubl a
periartikuldnich struktur. Nékdy si tento patologicky stereotyp béZec adaptuje pfi omezeni
extenze v ky€elnim kloubu za Ucelem kompenzace zkrdceného bézeckého kroku. Nadmérnym
pohyblim téla ve vertikdIni roviné je moiné predejit zvySenim kadence krokl o 5-10 %
(Heiderscheit, Chumanov & Michalski, 2011).

Ze zadniho pohledu sledujeme Siti bdze kroku. ZuZeni baze je spojeno s vétSim
namahanim ITB a tim rizikem vzniku ITBS. Mista inicidlniho kontaktu pravé a levé nohy by se
neméla prekryvat. Dale sledujeme pfitomnost ¢i absenci malého prostoru mezi kolennimi klouby
pfivsech fazich béZzeckého cyklu. Nadmérnd addukce a vnitini rotace kycelniho kloubu a valgdzni
postaveni kolennich vedou ke vzniku ITBS. VSechny tyto faktory zmensuji ,,okno” mezi kolennimi
klouby. Naopak zvétSeni tohoto prostoru signalizuje vardzni postaveni kolennich kloub(, a

rovnéz potencionalni riziko vzniku zranéni (Barrios, Crossley & Davis, 2010).

24



Dale sledujeme pokles panve na nestojné dolni koncetingé, ktery signalizuje oslabeni
abduktor( kycelniho kloubu a tim nadmérnou addukci stojné koncetiny, potencionalné rizikovou

pro vznik ITBS (Noehren et al., 2007).

3.4.4 Zobrazovaci metody

Pro potvrzeni ITBS vétSinou stac¢i anamnéza a klinické vySetreni. K zobrazovacim metodam
se pristupuje u chronickych ¢i rekurentnich pfipadl, nebo v pfipadé podezieni na jinou pfi¢inou
bolesti lateralni strany kolene (Strauss et al., 2011). ITB neni dobre citelny na radiologickém
snimku, nékdy vsak Ize identifikovat na predozadnim snimku dolni koncetiny jako neprusvitna
vertikalni linie mékké tkané (Huang et al., 2013). RTG snimek je tak vhodny prevazné k vylouceni
jinych pfticin bolesti kolenniho kloubu, jako napfiklad pritomnost degenerativnich zmén di
zlomenin (Strauss et al., 2011). Dals$i metodou ke zobrazeni ITB je magneticka rezonance (dale
MRI), jejiz vyhodou je vysoky tkanovy kontrast a tim snazsi identifikace pfipadné patologie. Na
MRI je u jedinch sITBS zmnoZeni tekutiny v oblasti mezi ITB a laterdlnim epikondylem.
Hyperintenzita tekutinového obsahu této oblasti je pomérné ¢asto pritomna u starSich pacientl
a mélo by na ni byt pohliZzeno jako na patologickou pouze za pfitomnosti klinickych pfiznakud a
symptomu. ITB miZe byt ztlustély, ale nékteré studie se priklani k nazoru, Ze tento nalez je
pfitomen pouze u chronickych ptipadl ITBS (O'Keeffe, Hogan, Eustace & Kavanagh, 2009). MRI
je zaroven vhodné pro vylouceni jinych patologii, jako naptiklad poSkozeni meniskd, vazl ci
pfitomnost cyst. K zobrazeni distalni ¢asti ITB je rovnéZz moZno vyuzit diagnostického ultrazvuku,
jako levnéjsi a dostupnéjsi metoda oproti MRI. Na ultrazvukovém snimku je v distalni ¢3asti ITB
patrny edematdzni otok a malé mnozstvi tekutiny. Ztlusténi nemusi byt vidy pfitomno, ¢asto je

pouze u chronickych pripadl (Diaz, Gitto, Sconfienza & Draghi, 2020).

3.4.5 Diferencidlni diagnostika

V ramci diferencialni diagnostiky je nutné vyloucit pfitomnost jinych patologii, zptsobujici
bolest lateralni strany kolene. Patelofemoralni syndrom se projevuje bolesti na anterolateralni
Casti kolene ¢i pfimo na patele, nejcastéji postihuje aktivni Zeny v mladém véku. Bolest je
zhorSovana chizi do schod( ¢i dlouhym sezenim. Symptomy je mozno reprodukovat pfimou
kompresi na patelofemoralni skloubeni (Pegrum et al., 2019).

U aktivnich lidi starSiho véku muzZe byt bolest lateralni strany kolene projevem
degenerativnich zmén laterdlniho menisku nebo osteoartrézou lateralni ¢asti kloubu. Bolest pfi
nahlé zméné sméru pohybu, podlamovani kolene nebo jeho chvilkové ,zablokovani“ poukazuje

na problém v laterdlnim menisku. Pfredevsim u sprinterd pak muZe bolesti v oblasti lateralni
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strany kolene plsobit Upon m. biceps femoris, ktery probiha posterolateralné ke koleni a upina
se na fibulu. Vtomto pripadé je bolest nejintenzivnéjsi na zacdtku aktivity, po rozehrati se
zmiriuje. Dalsi pricinou mlzZe byt prenesend bolest z oblasti bederni patere. Pridruzené
neurologické symptomy v dolni konceting, jako slabost a parestezie, miZou byt projevem Utisku
n. peroneus comunis (Brukner & Khan, 2012). Spoustové body v m. TFL, m. gluteus maximus a
m. vastus lateralis mohou podle Donnellyho et al. (2019) pfipominat ITBS. Dysfunkce téchto
sval(, typicky z pretiZzeni anebo z pfimého traumatu, se projevi bolesti laterdlni strany kolenniho
kloubu. Diky anatomickym vztahm muze hypertroficky nebo pretizeny m. vastus lateralis zvysit
aproximaci do ITB a potencionalné tak zpUsobit omezeni hybnosti a zvyseni kompresivnich sil na

lateralni stranu kolene.

3.5 Terapie

Metodou prvni volby je u ITBS konzervativni terapie, kterd u vétSiny pacientl vede
k dplnému uzdraveni a navratu k béhu. Pouze ve vyjimecnych pfipadech se pfistupuje

k chirurgické lécbé.

3.5.1 Konzervativni lécba

V akutni fazi je dulezité omezit Ci Uplné prerusit veskeré aktivity, které vedou ke vzniku i
zhorseni symptom ITBS. Terapie se zaméfuje pfedevsSim na zmirnéni bolesti a redukci otoku
v oblasti LEF. Zarazeni faze aktivniho odpocinku nebo vyrazné snizeni intenzity bézeckého
tréninku je vhodnym zacatkem v lécbé ITBS. V lehkych pripadech postaci, kdyZz se bézec
pohybuje pod ¢asem nebo vzdalenosti, za kterou uZ pocituje bolest. Casto je viak nutné béh
uplné omezit ¢i vyrazné omezit a prejit k alternativni formé tréninku, jako je napfiklad plavani.
Pro Uspésnou lécbu je nutné pacienta poucit o dllezZitosti eliminace zatizeni ITB a
neprekracovani hranice bolesti (Lazenby et al.,, 2013). Néktefi autofi doporucuji kompletni
odpocinek od sportovnich aktivit po dobu alespon 3 tydn( (Lavine et al., 2010). Farclough et al.
(2006) tvrdi, Ze se perioda odpocinku odviji od klinického vySetfeni pacienta, a mize se
pohybovat mezi 1 tydnem az 2 mésici.

V akutni a subakutni fazi je dalezité odstranit myofascialni restrikce v celém kinematickém
fetézci. Techniky mékkych tkani pozitivné plisobi na subjektivni vnimani bolesti a jsou tak jednim
ze zdkladnich kamen( 1écby ITBS v akutni a subakutni fazi (Fredericson & Wolf, 2005).
Vyznamnou soucdsti konzervativni 1éCby ITBS je také strecink. Doporucuje se zacit protahovat

ITB a pfilehlé struktury jiz v akutni fazi ITBS. Cilem strecinku je uvolnit napéti v ITB a okolnich
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svalech, a snizit tak kompresivni sily vyvijené na oblast LEF (Friede, Innerhofer, Fink, Alegre &
Csapo, 2022). Brukner a Khan (2012) doporucuji vyuziti techniky suché jehly. Moznym doplrikem
IéCby ITBS je i kinesiotaping, cileny na inhibici pretizenych adduktort kycelniho kloubu (Page,
Frank & Lardner, 2014).

Jakmile dojde ke zlep3eni rozsahu pohybu a zmirnéni symptomU provazejicich ITBS,
prichazi na radu posilovaci faze (Fredericson & Wolf, 2005). Vybér cviki bude zaviset na
individualnim vysetieni pacienta. Zakladnim kamenem terapie ITBS by podle Louwa a Dearyho
(2014) mélo byt posileni sval(l, Ucastnicich se na stabilizaci panve a kycelnich kloubl. Oslabeni
abduktor( a zevnich rotatort kyéelniho kloubu je spojovano se vznikem ITBS, jejich posilovani
v uzavienych i otevienych kinematickych fetézcich je tak ve vétSiné pripad( soucasti
rehabilitacniho planu. Kromé zvySovani svalové sily je taky dlleZita neuromuskularni reedukace
a proprioceptivni trénink pro zlepseni kontroly pohybu. Kdyz jsou vSechny cviky provadény bez
bolesti a v optimalni kvalité, m(Ze se vramci prevence opétovného vzniku zranéni vyuzit
plyometrického tréninku. (Mellinger & Neurohr, 2019)

Po odstranéni svalovych dysbalanci a zlepseni kontroly pohybu mzZe sportovec postupné
zaCit s bézeckym tréninkem. Mél by dbat na upravu bézecké techniky, zalozenou na vysledcich
z analyzy béhu. Ze zac¢atku je nutnd dlouha doba mezi tréninkovymi jednotkami v rdmci snizeni
rizika ndvratu ITBS. Baker et al. (2016) doporucuje béhat pouze kazdy druhy den nejlépe po
rovinatém terénu. Béhu v kopcovitém terénu je podle néj vhodné vyradit po dobu alespon
prvnich 2 tydn( od zahdjeni bézeckého tréninku. Tréninkova jednotka by také méla byt zprvu

kratsiho trvani, nez na jaké byl sportovec zvykly (Prentice, 2020).

3.5.1.1 Techniky mékkych tkdni

S technikami mékkych tkani je mozné zadit jiz v akutni fazi ITBS (Baker et al., 2016, Friede
et al., 2022). Necilime pouze na ITB, ale i na okolni struktury, jako m. vastus lateralis, m. biceps
femoris nebo m. TFL. Techniky mékkych tkani maji efekt na zvy3eni flexibility a sniZzeni svalového
tonu. Mechanicky tlak plGsobi na mechanoreceptory a vede ke snizeni nervové excitability.
SniZeni klidového tonu svalu rovnéz napomaha relaxaci Slachy. Techniky mékkych tkani snizuji
bolestivy viem a jsou pfipravou pacienta k dalSimu cviceni. (Friede et al., 2022). Cilime na
oSetfeni myofascidlnich restrikci ITB a okoli, a to pfedevsim m. biceps femoris, m. vastus
lateralis, m. gluteus maximus a m. tensor fasciae latae. Inhibice spoustovych bodd v m. gluteus
medius a minimus muzZe zlepsit stabilitu panve pfi chzi a béhu (Mellinger & Neurohr, 2019;
Fredericson et al., 2000). ITB m(ze terapeut manudlné uvolnit pomoci kloubl ruky ¢i pésti

kranialnim c¢i kaudalnim smérem po celé jeho délce, pacient leZi na zdravém boku. Variantou je

vyuziti obou predlokti, jedno terapeut poloZi tésné pod hranu panevni kosti a druhé nad velky
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trochanter. Vyvine lehky tlak a pomalym tahem pfesouva nize poloZené predlokti smérem ke
kolennimu kloubu, pficemz horni predlokti je fixovano (Myers, 2020)

Jednou z ¢asto vyuzivanych technik v [é¢bé ITBS je tzv. Self Myofascial Release (déle jen
SMFR), kdy si pacient sdm uvolriuje svaly a fascie s vyuZitim masazniho valce i jiné pomucky.
Cilem SMFR je mechanicky uvolnit mékké tkané, remobilizovat a hydratovat fascii. Mezi ucinky
SMFR patfi zmény viskoelasticity a tixotropnich vlastnosti fascie, narUst intramuskularni teploty
a zlepseni prokrveni tkané. Psychofyziologickym Gcinkem muZe byt subjektivni pocit uvolnéni a
zotaveni v dlsledku narlstu plazmatickych endorfin(, zvySeni aktivity parasympatiku, zvyseni
prahu draidivosti a placebo efektem (Beardsley & Skarabot, 2015). U ITBS se nejéast&ji k masazi
vyuziva pénového vilce, kterym si pacient masiruje oblast ITB a okolnich sval(i. Pfi masazi je
vhodné zaméfit se na mm. gluteii a m. TFL, jejichZ uvolnéni mlze sniZit napéti ITB. Pokud pfi
pohybu na vdlci pacient narazi na bolestivé misto, mél by v ném chvili setrvat, dokud neuciti
Ustup bolesti. Je nutné vyhybat se kloublm, kvdli riziku jejich poskozeni (Baker et al., 2016,

Brukner & Khan, 2012).

3.5.1.2 Strecink

StrecCink je povaZovan za duleZitou komponentu konzervativni terapie ITBS jiZz od
akutniho stadia onemocnéni. Cilem protahovani je uvolnit napéti ITB a sniZit kompresivni sily
vyvijené na struktury pod nim ulozené. Bézné vyuzivanym cvikem je lateroflexe trupu s addukci
v kycelnim kloubu, ktera je drZzena po dobu zhruba 30 sekund. Nékolik studii potvrdilo pozitivni
vliv streCinku, provadéného alespon 3-8x tydné, na zvySeni rozsahu pohybu v kloubech
(Lempke, Wilkinson, Murray & Stanek, 2018; Medeiros & Martini, 2018). Zminény nardst ve
flexibilité mze byt zplsoben relaxaci svalll, snizeni tuhosti jejich Slachovych Uponu nebo taky
neurofyziologickou adaptaci, vedouci k desenzitizaci a zlepSeni tolerance k protazeni. Tyto
zmény mohou mit pozitivni efekt na relaxaci svalové-Slachového spojeni ITB a snizeni
kompresivnich sil, vyvijenych na struktury lezici pod ITB (Medeiros & Martini, 2018). Wilhelm et
al. (2017) vsak tvrdi, Ze ITB jako samostatnou strukturu nelze ,protdhnout”, a Ze dochazi
k prodlouzeni pfevazné m.TFL.

ITB je soucasti LFL, ktera se zapoji pfi lateroflexi v témér jakékoli etdzi trupu a pfi abdukci
dolni koncetiny, pficemz dochazi k jeji kontrakci na jedné strané a protaZzeni na druhé strané. K
protaZzeni prevaziné dolni ¢asti LFL lze vyuZit jégové pozice Trikbnasana (trojuhelnik), kde je
dosaZeno nejvétsi vzdalenosti mezi vnéjsi ¢asti chodidla a hranou panevni kosti a tim protazeni
vSech laterdlnich struktur dolni koncetiny. Strecink laterdlni ¢asti trupu a krku lze provést pomoci

jégové pozice Parighasana (brana) (Myers, 2020).

28



3.5.1.3  Posilovdni sval( kycelniho kloubu

Abduktory kycelniho kloubu se pfi béhu aktivuji béhem oporové faze a stabilizuji tak
panev ve frontdlni roviné. Vzhledem k faktu, Ze se vétSina studii oznacuje nadmérnou addukci
v kyCelnim kloubu jako rizikovy faktoru vzniku ITBS, posileni abduktor( kycelniho kloubu je
zasadni komponentou terapie ITBS (Baker et al., 2016; McKay, Maffulli, Aicale & Taunton, 2020;
Mellinger & Neurohr, 2019; Strauss et al., 2011, Friede et al. 2022). Jsou vSak i autofi, ktefi tvrdi,
Ze oslabeni abduktorl kycelniho kloubu neni pficinou vzniku ITBS (Grau, Krauss, Maiwals, Best
& Horstmann, 2008)

Baker, Souza, Rauh, Fredericson & Rosenthal (2018) odhalili z elektromyografického
vysettfeni snizenou odolnost m. gluteus medius proti Unavé pti prolongovaném béhu, spiSe nez
snizeni maximalni sily tohoto svalu. Podle jejich poznatkl nejsou cviky s velkymi vdhami pro
zvySeni maximalni svalové sily pro zlepSeni mechaniky béhu efektivni.

Friede et al. (2022) upozornil na fakt, Ze narlst sily svalu je spojen se zvysenim tuhosti
jeho Uponu, zplGsobené zménou kompozice, vazby a hustoty kolagenu ve slase. Predpoklada
tedy, Ze pravidelny trénink vede k hypertrofii Slachy a tim ke sniZeni jejiho namahani pfi velkych
sildch vyvijenych svalovou kontrakci. Ve své studii prokazali, Zze po 6tydenni rehabilitaci
zamérené na posilovani abduktort kycelniho kloubu doslo ke zvyseni tuhosti ITB, coZ by mélo
potencionalné zvysit riziko vzniku ITBS. Neni totiz prakticky mozné zacilit cviceni pouze na m.
gluteus medius bez soucasné aktivace m. gluteus maximus a m. TFL (Selkowitz, Beneck &
Powers, 2013). V nékterych pripadech tak mize dojit k nedmysiné hypertrofii Uponovych slach
téchto svalll, vedouci ke zvySeni tuhosti ITB. Terapie by podle néj méla byt cilena spiSe na
zlepseni nervosvalové kontroly a silové vytrvalosti svalll kycelniho kloubu, neZ na rozvoj
maximalni sily (Friede et al., 2022).

Posilovaci trénink je vétSinou rozdélen do tfi fazi: cviceni v otevieném kinematickém
fetézci, v uzavieném kinematickém fetézci a plyometrické cvic¢eni. ITBS se vyskytuje béhem
deceleracni faze béhu, nejvyhodnéjsi pozice pro posilovani tak bude v uzavieném kinematickém
fetézci béhem excentrické kontrakce. Fredericson et al. (2013) se rovnéz priklani k nazoru, zZe by
prvotni diraz mél byt kladen na izometrické a excentrické posileni m. gluteus medius. Jakmile
dojde ke zlepseni sily téchto svalll v uzavieném fetézci, trénink by se mél posunout smérem
k vysoce zatézovym aktivitdm, jako jsou vyskoky a dopady v ramci plyometrického cviceni.
(Mellinger & Neurohr, 2019). Pfi excentrické kontrakci dochazi k protazeni svalu jeho
antagonistou nebo vnéjsi silou a napinany sval vytvari tzv. ,negativni prdaci“. Excentricka
kontrakce vede k vétsimu narlstu svalové sily a svalové hypertrofii, nez kontrakce koncentricka
Ci izometrickd (Royer, Nosaka, Doguet & Jubeau, 2022). Zaroven stimuluje fibroblastickou

aktivitu a syntézu kolagenu ve slase a ma pozitivni efekt na neuromuskularni adaptaci, coz vede
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k efektivnéjsSimu zapojeni a koordinaci svalQ pti béhu. Fang, Siemionow, Sahgal, Xiong & Yue
(2001) prokazali pti excentrické kontrakci zvySenou aktivitu v kortikalnich oblastech pfipravy
pohybu. Excentriky kontrahovany sval ma rovnéz vysokou proprioceptivni aferentaci vlivem
drazdéni jak svalovych vietének pfi prodluzovani svalu, tak Slachovych télisek pfi zvyseném
napéti ve Slase (Hedayatapour & Falla, 2015). Ke kombinaci excentrické, koncentrické i
izometrickou kontrakce dochazi pti plyometrickém tréninku. Jednd se o dynamicky typ
pohybové aktivity, kdy v ramci tzv. stretch-shortening cycle dochazi ke stfidavému protazeni a
zkraceni pracujicich svalll. Tento typ cviceni vytvafi specifické nervosvalové adaptace, jako
napfiklad zvySenou aktivaci motorickych jednotek. Plyometrické cvi¢eni zahrnuje rychlé
dynamické pohyby, vyskoky, preskoky a dalsi pohyby zamérené naroky daného sportu (Davies,

Riemann & Manske, 2015)

3.5.1.4 Posilovani hlubokého stabilizacniho systému

Spravna funkce hlubokého stabilizacniho systému (dale HSS) vede k optimalnimu pohyb
trupu a panve a prenosu sil pfi aktivitach, integrujicich cely pohybovy fetézec. Pfi dysfunkci HSS
jsou vytvareny vysoké naroky na stabiliza¢ni funkci ITB a dochdzi k jeho pretézovani. Kdyz tento
systém pracuje efektivné, vysledkem je idedlni rozloZeni sil, dobra kontrola a efektivita pohyb(
a lepsi absorpce narazd, vytvarenych na klouby v rdmci celého kinetického fetézce. Pro zajisténi
optimalni postury a normalnich pohybovych vzorcl je nutna vzajemna spoluprace kloubniho,
myofascidlniho a nervového systému. Posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému by mélo byt
nedilnou soucasti 1éCby ITBS (Foch, Reinbolt, Zhang & Milner, 2015). Cilem je vytvoreni idealni
svalové souhry mezi monosegmentalnimi extensory patere, briSnimi svaly, branici, panevnim

dnem, a hlubokymi flexory a extensory kréni patere (Kolar & Lewit, 2005)

3.5.1.5 Kinesiotaping

Kinesiotaping je sportovci €asto vyuZivanym prostfedkem p¥i vzniku zranéni pohybového
aparatu. Je povaZovan za ucinnou metodu pro zlepSeni bolesti, Upravu funkce a zlepSeni
béZeckého vykonu. Terapeuticky efekt kinesiotapingu je vSak stdle nejasny, hypotéza jeho
ucinku zahrnuje facilitaci svalové aktivity, senzorickou stimulaci kiZe, svalu ¢i fascie a lepsi
prokrveni dané struktury (Richards, 2022).

Studie Watcharakhuenkhana et al. (2022) odhalila zvyseni maximalni flexe, abdukce a
zevni rotace v kycelnim kloubu pfi béhu u skupiny s aplikovanym kinesiotapem oproti kontrolni
skupiné. Vysledky z EMG navic ukazaly snizeni aktivity m. TFL a m. gluteus maximus. Nékteri

probandi také udavali subjektivni vétsi pocit stability kolene a celkového komfortu pfi béhu.
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3.5.1.6 Neuromuskuldrni trénink a reedukace béZeckého stereotypu

Nékolik studii prokazalo rozdily v biomechanice béhu u bézcd s ITBS oproti kontrolni
skupiné, predevsim zvyseni maximalni addukce kycelniho kloubu, vnitini rotaci kolene a tibie
v oporové fazi béhu (Ferber et al., 2010; Friede et al., 2022). V terapii ITBS je tak bézné cileno na
posilovani abduktor( a zevnich rotatorl kycelniho kloubu. Willy & Davis (2011) vSak poukazuji
na fakt, Ze pfi izolovaném posilovani téchto svall sice dojde ke zvySeni jejich svalové sily, ale
nezméni se samotnd biomechanika béhu. Autofi se tak shoduji na nutnosti zlepseni
neuromuskuldrni kontroly a reedukaci biomechaniky béhu (Souza, 2016; Baker et al., 2016;
Friede et al, 2022). S tréninkem zlepseni nervosvalové kontroly je mozno zacit uz v akutni fazi
ITBS. Ze zacatku je vhodné provést reedukaci spravného provedeni Step Down Testu nebo
dopadu na obé dolni koncetiny, kdy se bézec soustfedi na mékky dopad a zlepseni kontroly
pohybu panve (Mellinger & Neurohr, 2019).

Hunter, Louw a Niekerk (2014) prokazali sniZeni intenzity bolesti o 50 % na vizudlni
analogové skale u rekreacni bézkyné po deviti intervencich, zamérenych na kontrolu pohybu
panve a kolen v transverzalni roviné a pohyb nohy ve frontalni roviné pfi béhu na bézeckém pasu
pomoci audiovizudiniho feedbacku. S reedukaci bézeckého stereotypu je mozné zacit az po
Uspésném zvladnuti posilovaci faze.

Dunn et al. (2018) ve své studii zkoumali vliv reedukace bézeckého stylu na biomechanické
faktory vzniku zranéni dolnich koncetin. Po tfech 2hodinovych intervenci, zamérenych na
reedukaci béZecké techniky, a naslednych 6 tydnech bézného tréninku bez kontroly doslo u
bézcl k uplné adaptaci na novy bézecky styl. Nezjistili vSak vyznamné zmény v biomechanickych

faktorech, potencionalné rizikovych pro vznik zranéni.

3.5.1.7 FyzikdIni terapie

Pro snizeni bolesti a redukci otoku se v akutni fazi doporucuje vyuzit lokdlni kryoterapie
(Van der Worp et al., 2012). Strauss et al. (2011) doporucuje vyuZiti terapeutického ultrazvuku
vzhledem k jeho antiedematéznim a myorelaxa¢nim Gcinkim. Rovnéz se vyuziva iontoforéza
nebo fonoforéza, kdy jsou analgetika a protizanétlivé latky viontové formé vpravovan do
organismu pomoci elektrického proudu, nebo ultrazvukovych vin. Baker et al. (2016) doporucuje

lontoforézu s dexamethasonem.

3.5.1.8 Farmakologicka lécba
V akutni fazi je ¢asto indikovano poufZiti nesteroidnich antirevmatik. Pokud rehabilitace a
oralni medikace nepfinaseji ulevu od bolesti, pfistupuje se v nékterych pripadech k injekéni

aplikaci kortikosteroid( pod ultrazvukovou kontrolou, kdy u vétsiny pripadd dojde k rychlé dlevé
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od bolesti. K fyzickym aktivitdm je podle Diaze et al. (2020) mozné se vratit po minimalné dvou

tydnech bez bolesti.

3.5.2 Chirurgicka lécba

K chirurgické intervenci se pfistupuje pouze ve vyjimecnych pfipadech, kdy selze
konzervativni lécba ITBS, podle Miglioriniho et al. (2016) az po 3-6 mésicich neulspésné
konzervativni terapie. Mezi vyuZivané operacéni metody patfi perkutanni nebo oteviené uvolnéni
ITB, prodlouzeni ITB pomoci Z-plastiky, oteviend bursektomie a debridement ITB
artroskopickym pfristupem. Oteviené uvolnéni ITB se provadi resekci malé trojuhelnikové ¢asti

distalni porce ITB v okoli lateralniho epikondylu (Hadeed & Tapscott, 2021).
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Kazuistika pacienta

4.1.1 Zakladni udaje

Vysetfovana osoba: T. M.
Pohlavi: muz

Narozen: 7.2.1992
Vyska: 192 cm
Hmotnost: 84 kg

Lateralita: pravak
4.1.2 Anamnéza

Osobni: bézné détské nemoci, opakované distorze levého hlezna v détském véku, v roce
2014 ASK levého kolene s odstranénim pliky

Alergologicka: zadné

Farmakologicka: Léky trvale neuziva

Socialni: ucitel télocviku, Zije sdm v panelovém domé

Sportovni: rekreacné béh 3x tydné, doplfikové cyklistika a plavani

NynéjSi onemocnéni: Pacient na zacdtku fijna zacal intenzivné trénovat na planovany
pulmaraton, kdy navysil tydenni objem tréninkovych kilometr(i a vice nez 40 %. Na konci
fijna pfi dlouhém tréninku zacal pocitovat ostrou bolest na laterdlni strané stehna, ktera
ho donutila zastavit. Dal vSak po dobu dvou tydn( pokracoval v tréninku, pouze omezil
vzdalenost a zacal béhat po mékkém povrchu. Po tréninku ledoval danou oblast a pouZival
protizanétlivou mast. Symptomy se zintenzivnily a pacient zacal pravidelné pred béhem
uzival analgetika, ktera prinasela docasnou ulevu. Postupné se bolesti pfi béhu zacaly Sifit
i do lateralni strany stehna a pacient musel Uplné omezit sportovni aktivitu. Zaradil
strecink a masazni vdlec, coz vSsak nemélo vyrazny efekt, a tak vyhledal rehabilitaci.
V soucasné chvili uddva vznik bolesti pti béhu uz od jeho zacatku, kdy se pti dopadu na
LDK objevi ostra bolest znemoznujici pokracovat v aktivité. Na vizudlni analogové skale
hodnoti stupném 7. V klidu, pfi chizi a plavani bolest nepocituje. Na kole pro obavy se

zhorseni symptomu v soucasné chvili nejezdi.
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4.2 Klinické vysetieni
4.2.1 Aspekce

Stoj zezadu:
Stoj stabilni bez titubaci, panev ve vodorovném postaveni, leva infraglutedlni ryha
niz a vyraznéjsi, lehké vardzni postaveni kolennich kloubl, vyraznéjsi na LDK,
poplitedini jamky symetrické, vétsi objem lytkovych svalli na PDK, lehce valgdzni
postaveni kotnikl. Tajle vétsi na pravé strané, asymetrické kontrury m. latissimus
dorsi, prominence paravertebralnich vall oboustranné, loketni klouby v semiflexi,
leva lopatka a rameno vyse postavené, hypertonus m. trapezius na obou stranach,
hlava v lehkém uklonu k pravé strané.

Stoj zepfedu:
Spicky rotovany zevné, pately symetrické, vétsi objem svalG predni strany stehna
na PDK, povolena bfisni sténa, umbilicus tazen mirné doleva.

Stoj zboku:
Anteverzni postaveni panve skompenzacni hyperlordézou bederni patere,
semiflexe v kolenou, snizeni podélné klenby, lehky ndklon celého trupu dopredu,
kyféza hrudni patefe, mirnd prominence bfiSni stény, protrakce ramen,
hyperlorddza kréni patere, predsunuté drzeni hlavy.

Modifikace stoje:
Stoj na jedné DK: Trendelenburglyv ptiznak pozitivni na LDK i PDK s kompenzacnim
uklonem trupu. Na LDK vyrazné horsi stabilita. Pacient subjektivné popisoval pocit
»hestabilniho kolene” a oslabeni LDK, bolest nebyla pfitomna.
Romberg 1., 11, Ill.: stabilni, bez titubaci

Stoj na Spickdch a na patdch: zvladne bez obtizi

Chuze stabilni s normalni Sitkou baze, délka kroku symetrickd, vytaceni Spicek
zevné. Lehce patrny Trendelenburglv p¥iznak na obou DKK. Uklon trupu i hlavy
k pravé strané.

Chuze se vzpaZenymi HKK: Panev v anteverzi s nadmérnymi laterolateralnimi

posuny.
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4.2.2 Palpace

Palpacni bolestivost 2 cm nad lateralnim epikondylem femuru LDK. Tuhost a zvysené
napéti ITB bilateralné, vyraznéjsi na LDK. Hypertonus a zkraceni hamstringli, m. iliopsoas
a m. rectus femoris bilateralné. Spoustové body v m. vastus lateralis, m. TFL a m. biceps
femoris LDK. Omezeni joint play hlavicky fibuly a pately LDK. Hypertonus

paravertebralnich svall a m. trapezius.
4.2.3 Goniometrie

Kycelni kloub

Tabulka 1 - Rozsahy v kycelnim kloubu

LDK (a) PDK (a) LDK (p) PDK (p)
S$:20-0- 125 S$:25-0-125 S:30-0- 135 S: 30-0-130
F:45-0- 15 F: 50—-0-20 F: 55—-0-15 F: 55-0-20
Rso: 50—-0- 40 Rso 50-0— 40 Rso 55—0— 40 Rso 60—-0—-40

Kolenni kloub
Tabulka 2 - Rozsahy v kolennim kloubu

LDK (a) PDK (a) LDK (p) PDK (p)

S:0-0- 130 S: 0-0-125 S:5-0- 135 S:5-0-130
4.2.4 Antropometrie

Tabulka 3 - Antropometrické parametry DKK

Délka DK LDK (cm) PDK (cm)

Funkéni 100 100

Anatomicka 92 92,5

Obvody DK LDK (cm) PDK (cm)

10 cm nad patelou 40 41,5

Pres kolenni kloub 39 39

Lytko nejsirsi ¢ast 36 37
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4.2.5 Svalova sila

Svalova sila abduktorll kycelniho kloubu orientaéné stupné 4 na LDK, 5 na PDK. Svalova

sila zevnich rotatort stupné 4- na LDK, 4+ na PDK.
4.2.6 Vysetreni zkrdacenych svalii

Zkraceni flexord kycelniho kloubu, flexord kolenniho kloubu a m. triceps surae odpovida

malému zkraceni dle Jandy na obou DKK.

4.2.7 Dalsi testy

Nobleho test: Pozitivni na LDK, pacient citi bolest od mezi 90-20° flexe v kolennim
kloubu, s maximem mezi 40-30°.

Oberiv test: Omezeni addukce na obou DKK, bez vzniku bolesti.

Modifikovany Obertv test: Omezeni addukce na obou DKK, bez vzniku bolesti.
Renneho test: Pozitivni na LDK, vznik bolesti aZ pfi kompresi LEF.

Step — down test: Koleno LDK je pfi sestupu nestabilni a dostdvd se do valgdzniho
postaveni. Pacient uvadi vznik bolesti pfi testovani LDK.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: Abdukce PDK i LDK spiSe tensorovym
mechanismem, kdy dochazi k mirné zevni rotaci a flexi v kycelnim kloubu, na LDK navic
zapojeni m. quadratus lumborum.

Stereotyp extenze v ky€elnim kloubu: Na LDK o PDK se jako prvni se zapoji ischiokrurdlni
svaly, m. gluteus maximus jen minimalné, nadmérna aktivita paravertebralnich svald.
Branicni test: nedochdzi k lateralnimu rozsifeni hrudniho koSe pfi nadechu, pacient neni

schopen udrzZet tlak pod palpujicimi prsty.
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4.2.8 Analyza béhu

Obrdzek 1 — Analyza béhu, pohled zezadu Obrdzek 2 — Analyza béhu, pohled zezadu pri
pfioporové fdazi PDK oporové fazi LDK

U pacienta pfi dopadu na LDK i PDK dochazi k poklesnuti panve na strané Svihové DK. Pfi
oporové fazi ma koleno LDK lehce valgdzni postaveni. Mensi prostor mezi kolennimi klouby pfi
oporové fazi LDK. PFi Svihové PDK je Spicka vice zevné rotovana nez pti Svihové LDK. Nohy po
dopadu zaujimaji spiSe everzni postaveni. Baze bézeckého kroku je normalni. Kadence je velmi
nizka, a to 150 krokd za minutu. Tento parametr je dale spojen s nadmérnou oscilaci tézisté ve

vertikalni linii. PaZe jsou pfili§ daleko od téla.
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Obrdzek 3 — Analyza béhu, pohled zboku na Obrdzek 4 — Analyza béhu, pohled zboku na
horni polovinu téla nohu pri dopadu

vvev

overstriding. Zaroven je vysoky uhel inklinace mezi pasem a podrazkou. Je patrné omezeni
extenze v kycelnim kloubu vlivem zkraceni m. iliopsoas, vedouci k anteverznimu postaveni
panve, nadmérné lordotizaci bederni patere a vyklenuti bfisni stény. Hlava je v pfedsunutém

drzeni a kréni pater v hyperlorddze.

4.3 Terapie

4.3.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Terapie bude v pocatecni fazi cilena na uvolnéni mékkych tkani v oblasti lateralni strany
stehna a kolene pomoci technik mékkych tkani, se zamérenim na oSetfeni fascii a odstranéni
reflexnich zmén LDK. Nalezené spoustové body v m. vastus lateralis, m. TFL a m. biceps femoris
oSetfime primou presurou. Vzhledem k omezeni joint play pately a hlavicky fibuly bude
provedena jejich mobilizaci. U pacienta bylo zjisténo zkraceni a pretizeni ischiokruralnich svald,
m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. TFL na obou dolnich koncetinach. Za ucelem jejich uvolnéni
vyuzZijeme metody postizometrické relaxace. Nejprve sval dostaneme do predpéti, ze které
pacient vyvine minimalni silu po dobu 7 sekund a zaroven se nadechuje, s vydechem nasleduje
relaxace svalu po dobu az tfikrat delsi, neZ je doba kontrakce. Pacienta dale nau¢ime provadét
staticky strecink zkracenych a pretizenych svall véetné ITB, ktery bude provadét dvakrat denné

v rdmci domaciho cviceni. Pro strecink ischiokruralnich sval(l bude vychozi pozice na zadech, kdy
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pacient pomoci ruc¢niku ¢i pruzné gumy pfitahuje v koleni extendovanou dolni koncetinu k télu
(obr.5). Strecink m. iliopsoas budeme provadét ve vzpfimeném kleku s oporou o koleno LDK.
Pacient lehce zakloni trup, podsadi panev a posouva ji dopredu, dokud neuciti tah v oblasti tfisla
a predni ¢asti stehna. Pro zacileni na m. rectus femoris v této pozici pacient uchopi nart zadni

DK, flektuje ji v koleni a pfitahuje chodidlo smérem k hyzdim (obr.6)

Obrdzek 5 — ProtaZeni ischiokrurdlnich svali Obrdzek 6 — ProtaZeni m. rectus femoris
Pro protazeni ITB a m. TFL bude vychozi pozice stoj s oporou o lehatko, kdy LDK bude v

extenzi a addukci za lehce pokréenou PDK. Nasledné pacient sniZuje své tézisté a uklani se

smérem ke zdravé strané, ¢imz dochazi k protazeni ITB a m. TFL (obr.7).

Obrdzek 7 — ProtaZeni ITB a m. TFL Obrdzek 8 — ProtaZeni ITB a m. TFL, varianta 2
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Dalsi variantou tohoto cviku je stoj s LDK v addukci a extenzi, kdy pacient vzpazi LHK nad
hlavu a provede lateroflexi trupu, ¢imZz dochazi k protazeni nejen ITB a m. TFL, ale celé LFL

(obr.8). Na tu dale zacilime pomoci jogovych pozic Trikénasana — trojuhelnik (obr.9) a

Parighasana — brana (obr.10).

Obrdzek 10 — Trikénasana (trojuhelnik) Obrdzek 9 — Parighasana (brdna)

Pacient je instruovan ke kazdodenni automasazi pomoci pénového vélce na celou oblast
ITB, m. TFL a mm. gluteii. Jedna oblast by méla byt masirovdna po dobu 60 sekund, poté

nasleduje 30 sekund pauza. Takto opakuje alespon 3x (obr.11).

Obrdzek 11 — MasaZ ITB na pénovém vdlci
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DuleZitou casti rehabilitacniho planu je posileni abduktord a zevnich rotatord kycelniho
kloubu vzhledem k jejich oslabeni na obou DKK. Jednotlivé cviky opakujeme 8-12 x ve 3 sériich
s dostatecné dlouhou pauzou na odpocinek. Prvnim cvikem bude abdukce v mosténi s vyuzitim
odporové gumy pro aktivaci poZzadovanych svall. Pacient leZi na zadech s pokréenymi koleny,
nad kterymi ma umistény theraband. Nadzvedne pdnev a prenese vahu na jednu DK, pficemz
druhou provadi abdukci v kycelnim kloubu (obr. 12). Timto cvikem pacient posiluje svaly
kycelniho kloubu a trénuje stabilizaci panve. Jednodussi variantou je provedeni tohoto cviku

v leZze na boku (obr.13). U obou variant je dileZité dbat na spravné provedeni, aby nedochazelo

k nadmérné aktivaci m. TFL.

Obrdzek 13 — Abdukce v mosténi s Obrdzek 12 — Abdukce vleZe na boku s
therabandem therabandem

Dalsi cvik bude v kleku na ¢tyfech s therabandem nad koleny, kdy pacient provadi abdukci
v kyCelnim kloubu s flektovanym kolenem. DleZité je, aby nedochazelo k souhyblm panve a
trupu (obr. 14) Pro aktivaci zevnich rotator( kycelniho kloubu pacient zaujme vychozi pozici
Sikmého sedu s oporou o loket, nadzvedne panev nad podlozku a prenese vahu na lateralni

stranu kolene opérné DK (obr.15) Cvik je mozné ztiZit pfidanim odporové gumy nad kolena.
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Obrdzek 15 — Abdukce v klece na Ctyrech s Obrdzek 14 — Zvednuti z Sikmého sedu
therabandem

Kromé samotného posileni svalll kyéelniho kloubu je cilem terapie i zlepSeni
neuromuskularni kontroly pohybu. Zezacatku mizeme vyuzit reedukaci Step Down testu, ktery
byl proveden pfi vySetfeni. Instruuji pacienta k pomalému sestoupeni ze schodu nebo stupinku
a kontrole spravného osového postaveni trupu, panve a kolen. Na prvnim obrazku je pacient
zachycen pfti provedeni béhem vysetfeni (obr.16), na druhém v ramci terapie po instruktazi a

zpétnovazebné kontrole pomoci zrcadla (obr.17).

Obrdzek 17 - Step down test pfi vySetfeni Obrdzek 16 — Step down test pfi terapii
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Dalsi cvik bude zaméren na trénink rovnovahy, spravného osového postaveni kolene a
stabilizace panve. Pacient se postavi na lehce pokréenou LDK, za¢ne predklanét trup a soucasné
natahuje nestojnou DK. P¥i cviku ma vahu rozloZzenou rovnomérné na celém chodidle, panev je
ve vodorovné roviné, trup je zpevnény a hlava v prodlouZeni patere. Z této pozice se vraci zpét

a koleno nestojné DK zveda pred télo, ¢imz imituje bézecky krok.

Obrdzek 19 — Cvik na stabilitu stoje na 1 DK Obrdzek 18 — Cvik na stabilitu stoje na 1 DK,
konecnd pozice

4.3.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Do dlouhodobého rehabilitacniho planu bych pred ndvratem do plného tréninkového
zatiZeni zaradila jednou tydné plyometricky trénink. Mezi béZné vyuZivané cviky patfti diep s
vyskokem, seskok z lavicky a nasledny vyskok, vyskok na bednu, skoky pres prekazky, boc¢ni
preskoky, vyskoky jednonoz a dalsi. Zacindme od jednoduchych cvikl s dopadem obounoz, az
postupné mulzZeme zaradit cviky s dopadem na jednu dolni koncetinu. Pfi plyometrickém
tréninku je nutné dbat na tlumeny dopad a co nejmensi ¢as na podloZce pfi dopadu. Nemélo by
taky dochazek k prili§ velké flexi v kolennich kloubech. Plyometricky trénink neni vhodny
provadét na tvrdém povrchu.

Na zakladé analyzy béhu navrhuji pacientovi zmény v béZzeckém stylu. Prvni doporuceni je
zvySeni kadence krokl pfi béhu o 5 %, po mésici adaptace o dalSich 5 %. Timto se sniZi mira
oscilace trupu v horizontale a tim i zatiZzeni kloubl dolni koncetiny. Pacient by se mél snazit o
dopad na stfed nohy s odvijenim po zevni hrané chodidla. Pfi oporové fazi béhu dochazi
k poklesu panve na nestojné dolni koncetiné a k valgotizaci kolene. Pokusime se o ndpravu

zpétnou vazbou pomoci zrcadla pfi béhu na pase. Dale by se mél pacient soustfedit na pfiblizeni
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pazi k télu a vétsi podsazeni panve. Pacienta rovnéZ instruuji ke snaze o védomou kontrolu
napfimeni trupu v pfi béhu. Za timto ucelem doporucuji vyuzit zvukové signalizace po urcitych
¢asovych intervalech tréninku, kdy bude mit pacient za Ukol zkorigovat své drzeni téla pti béhu.

Vzhledem k ndlezu lehké dysfunkce HSS bych se v rdmci dlouhodobého rehabilita¢niho

planu zaméfila na jeho aktivaci v pozicich z vyvojové kineziologie.
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5 DISKUSE

Béh je vsoucasné dobé velmi populdarnim sportem. Predevsim rekreacni béZci Casto
podcenuji dlleZité aspekty spojené s tréninkem, jako je strecink, kompenzaéni cviceni, kvalitni
odpocinek a regenerace mezi tréninkovymi jednotkami. Tato pochybeni pak vedou ke vzniku
béZeckych zranéni. Ve spousté pripadl béZci pokracuji bez rehabilitace a dostate¢né dlouhé
doby rekonvalescence v nastaveném tréninkovém planu, dokud nejsou nuceni pro zhorsujici se
bolest béh uplné omezit.

ITBS je po patelofemordlnim syndromu druhym nejcastéjSim bézeckym zranénim
s incidenci mezi 7-14 % (Pegrum, 2019), podle Bakera a Fredericsona (2016) dokonce mezi 12-
16 %. | pfes svou vysokou cetnost v béZecké populaci stdle neni dostate¢né prozkouman. Mezi
autory, zabyvajici se problematikou ITBS, panuji odlisSné nazor na etiologii, diagnostiku i terapii
tohoto zranéni. V klinické praxi je tak rehabilitace ITB ¢asto stavéna pouze na vlastnich
zkuSenostech nez na védecky podlozenych faktech.

Podle drivéjsich studii byl vznik ITBS pfipisovan opakovanému tieni ITB o LEF pfi repetitivni
flexi a extenziv koleni (Renne, 1975; Orchard et al.,1996; Noble, 1979). Déle se autofi domnivali,
Ze timto tfenim dochazi k iritaci anatomické burzy, oddélujici kosténou prominenci epikondylu
femuru od ITB, a naslednym vznikem bolesti na podkladé burzitidy. Pro oznaceni ITBS tak byl
pouzivan pojem ,friction”. Fairclough et al. (2006) a Falvey et al. (2010) v$ak tuto teorii vyvraci
a pfichazi s novou myslenkou. Tvrdi, Ze ITB se pfi flexi a extenzi v kolennim kloubu nepohybuje
predozadnim smérem, ale smérem mediolateralnim, ¢imzZ pfi 20-30° flexi plsobi kompresi
mékkych tkdani, leZicich mezi ITB a LEF. Diky této myslence se zacal pouZivat novy pojem
»compression syndrome”. Néktefi autofi, jako Ellis et al. (2007) vsak , friction” stale uvadéji ve
svych studiich. Geisler a Lazenby ve své studii z roku 2017 navic poufZili pojem ,,impingement”.

Samotna anatomie ITB je i pfes snahu mnoha autor(l o jeji presny popis stale nejasna.
Mezi prvnimi autory, zabyvajici se anatomii ITB, byl Kaplan v roce 1958. Domnival se, Ze ITB
vznikd z m. TFL a m. gluteus maximus v oblasti velkého trochanteru a distalné se upina na LEF a
Gerdyho hrbolek na tibii (Kaplan, 1958). Popis proximalni anatomie ITB byl vSak v pribéhu let
pozménén. V soucasné chvili se autofi shoduji na faktu, Ze ITB je splynutim aponeurotickych
oballl m. TFL a m. gluteus maximus spolu se stehenni fascii, tvofi jej tfi vrstvy se zacatky na
hiebeni panevni kosti a v supraacetabuldrni jamce, které se vzajemné spojuji v oblasti velkého
trochanteru a pokracuji distalné podél linea aspera femuru, ke které se upinaji pomoci
lateralniho intermuskularniho septa (Vieira et al., 2007; Huang et al., 2013; Flato et al., 2017). Je
popisovano nékolik distalnich zakonceni ITB na lateralni ¢asti kolenniho kloubu, pfiéemz autofi

se s jistotou shoduji pouze na Uponu na Gerdyho hrbolku (Brukner & Khan, 2012; Birnbaum et
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al., 2004; Godin et al., 2017). Birnbaum et al. (2004) dokonce uvadi, Ze ¢ast vlaken se upina na
hlavicku fibuly. Nedohledala jsem jinou studii, kterd by se priklanéla ke stejnému nazoru.

Vznik ITBS je spojen svelkym mnoZstvim rizikovych faktor(. Vnitini rizikové faktory
vychazeji predevsim z anatomickych a biomechanickych abnormalit, zatimco vnéjsi nejcastéji
z pochybeni v tréninkovém planu. Autory ¢asto popisovanym rizikovym faktorem vzniku ITBS je
oslabeni abduktorli kycelniho kloubu na postizené dolni koncetiné (Fredericson et al., 2000;
Baker & Fredericson, 2016; Brukner & Khan, 2012). Fredericson et al. (2000) potvrdil, Ze po
terapii zamérené na posileni abduktor( doslo u bézct k Ustupu symptoma a navratu k tréninku.
Noehren et al. (2007) vsak ve své studii neodhalil vyznamny rozdil ve svalové sile abduktort
kycelniho kloubu u bézkyn s ITBS oproti kontrolni skupiné. Grau et al. (2008) také tvrdi, Ze
oslabeni abduktor(i neni pticinou vzniku ITBS. Tento rozpor miZze byt zplsoben faktem, Ze pouhé
méreni svalové sily pomoci dynamometru neodpovida aktivité svall pfi tak komplexni a
dynamické aktivité jako je béh, kdy abduktory musi pracovat koncentricky, izometricky i
excentricky. Ferber a Noehren et al. (2010) dosli k zavéru, Ze rizikovym je spiSe Spatny timing
téchto svall pfi béhu nezZ snizeni jejich svalové sily. Miller et al. (2007) pftisel s myslenkou
otestovat funkci svall kycelniho kloubu po naro¢ném, vycerpavajicim béhu u skupiny bézc( s
ITBS. Vysledkem bylo zjisténi, Ze Unava a vycerpani zplsobilo zménu biomechaniky jejich béhu,
a to zvyseni uhlu flexe v kolennim kloubu a nadmérnou vnitini rotaci tibie pfi doslapu,
potencionalné vedouci k vétsimu zatiZzeni ITB. Dalsi rozpor se tykd maximalniho Uhlu addukce
v kycelnim kloubu pfi béhu, jehoZ zvySeni néktefi autofti pfipisuji pravé oslabenym abduktordm
(Balachandare er al., 2019). Studie Ferbera et al. (2010) a Noehrena et al. (2007) odhalila zvyseni
tohoto Uhlu u skupiny s ITBS, zatimco Grau et al. (2011) zjistil opak. Vzhledem k mnozstvi
nejasnosti, tykajicich se biomechanickych faktor( vzniku ITBS, vypracovali autofi Louw a Deary
(2015) systematicky prehled studii o etiologii vzniku ITBS v béZecké populaci. Nejéastéji
uvadénymi faktory vzniku ITBS byla everze nohy a s tim spojena vnitini rotaci tibie pfi doslapu,
oslabeni abduktorl kycelniho kloubu, maximalni thel addukce v kycelnim kloubu pfi oporové
fazi béhu, se sou¢asnym zvySenim vnitfni rotace kolenniho kloubu a zevni rotaci femuru. Sami
vSak uzndvaji, Ze vzhledem k nizkému poctu studii nelze vyvodit jasné biomechanické pficiny
vzniku ITBS, a je tedy v této oblasti potfeba dalsiho vyzkum.

Z mého pohledu je pficina vzniku ITBS u béZcli znacné variabilni, a mze se mezi jedinci
vyrazné lisit. Také se domnivam, Ze vétsina popisovanych biomechanickych abnormalit spolu
souvisi, a jedna dava vznik druhé, jako je tomu napfiklad u oslabeni abduktor(, které vede ke
zvySeni addukce v kycelnim kloubu a tim nadmérné vnitini rotaci kolene. Pfi vySetfeni pacienta

bych se tak zaméfrila prevazné na mechaniku dolnich koncetin pfi dopadu a pfi oporové fazi béhu
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a zhodnotila dysfunkce v ramci celého kinematického retézce, které by mohly souviset s vétsSim
namahanim ITB.

Zevni rizikové faktory ITBS se dle mych poznatku shoduji s obecnymi rizikovymi faktory
vzniku béZeckych zranéni z pretiZeni, kterym je dlleZité se vramci tréninkové pfipravy
vyvarovat. Jsou to prevainé nahlé zmény v tréninkovém planu, nedostatecna regenerace,
nekvalitni obuv, nadmira béhu po tvrdém povrchu ¢i v kopcovitém terénu a v neposledni fadé
Spatna béZecka technika (Bergson, 2019; Rotschild, 2012; Peterson & Renstrom, 2017). Ta je
naprosto klicova v prevenci vzniku zranéni Ci pfi navratu k béhu po prodélaném ITBS.

V ramci diagnostiky ITBS béZné vyuZiva specializovanych test(, jako je Renneho, Ober(v
¢i Nobleho test. Predmétem nejvétsich spekulaci je pravé Oberuyv test, ktery hodnoti zkraceni
ITB. To podle nékterych autord vede ke zvyseni kompresivnich sil a vzniku ITBS (Lavine et al.,
2010). Noehren et al. (2014) vsak nezjistil rozdil v délce ITB mezi zdravou a postiZzenou
koncetinou. Studie Willet et al. (2016) navic vyvraci tvrzeni, Ze by ITB mohlo hrat roli v omezeni
addukce pfi Oberové testu Ci pfi jeho modifikované verzi. Na Renneho ani Nobleho test do
soucasné chvile nebyly provedeny studie potvrzujici jejich validitu.

Fredericson a Wolf (2005) vytvofili uZitecny format pro clenéni terapie ITBS do 4 fazi:
akutni, subakutni, posilovaci fazi a fazi navratu k béhu. Vétsina autor( popisuje jako stézejni
komponentu tieti faze konzervativni terapie ITBS posilovani abduktor( kycelniho kloubu a
zvysSeni jejich sily. Friede et al. (2022) vSak upozornuje na fakt, Ze cviky neni mozné zacilit pouze
na oslabeny m. gluteus medius, a Ze se pfi provedeni ¢asto neimysiné aktivuje i m. TFL. Podle
néj tim dochazi ke zvyseni tuhosti jeho Uponové slachy, to znamenad ITB. Terapie by tak dle jeho
slov méla cilit na zlepSeni nervosvalové kontroly nez na zvyseni samotné svalové sily. Tento nazor
do jisté miry koreluje s tvrzenim Ferbera a Noehrena (2010), Ze prosté posilovani abduktor(
kycelniho kloubu je nedostacujici v ramci terapie ITBS.

Strecink byl tradi¢né vniman jako dllezita slozka konzervativni terapie uz od akutni faze,
vedouci ke snizeni napéti ITB (Falvey et al., 2010). Nékterymi autory v3ak byla jeho ucinnost na
redukci symptoma ITBS zpochybriovana. Wilhelm et al. (2017) zjistil, Ze strecinkem nelze ovlivnit
a ,protdhnout” samotny ITB, ale pfevdiné m. TFL. | pfes to vSak podle dochazi ke zvySeni rozsahu
pohyb v kyéelnim kloubu a sniZzeni napéti ITB. Strecink je obecné béZci podceniovan, coz vede u
vétsiny k nefyziologickému zkraceni svalli dolnich koncetin. Strecink je tedy z mého pohledu
opravnénou sloZzkou terapie ITBS. SMFR pomoci pénového vélce je casto vyuzivanou
alternativou strecinku, znamou i mezi laickou verejnosti. Existuji studie potvrzujici jeji u¢innost
na redukci symptom ITBS. Sullivan et al. (2013) sice potvrdil pozitivni vliv na zvySeni rozsah

pohybu v kycelnim kloubu po denni automasazi, ta se vsak po jednom tydnu od ukonceni terapie
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vratila na vychozi hodnoty. Subjektivné pozitivni vliv této metody je tak podle nékterych autor(
z velké ¢asti zalozen na placebo efektu (Beardsley & Skarabot, 2015).

Konzervativni terapie ITBS je i pfes rozporuplnost nazorl a pfistupll ve vétsiné pripadu
ucéinna. Z predchozich odstavcl je jasné, Ze problematika ITBS je znacné komplexni a méla by ji
byt vénovana vétsi pozornost. Vzhledem ke kazdorocnimu nardstu poctu rekreacnich bézct se
budeme v klinické praxi setkavat s ITBS ¢im dal tim castéji. Proto je nutné sjednotit nazory na
anatomii, etiologii, rizikové faktory, a pfedevsim terapii tohoto bézeckého zranéni, pro zajisténi

optimalnich vysledkd IéCebného procesu a bezpeéného navratu sportovce k tréninku.
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6 ZAVER

Béh je povaZovan za ideadlni prostifedek pro zlepSeni zdravi a kondice. Je bohuZel ¢asto
pri¢inou zranéni, prevainé u rekreacnich bézcl, ktefi chybuji pfi sestavovani tréninkového
pldnu, nevénuji se dostatec¢né regeneraci, streCinku a kompenzacnimu cviceni. Mezi nejcastéjsi
béZzeckd zranéni patfi syndrom iliotibidlniho traktu, prezentujici se bolesti laterdini strany
kolenniho kloubu. V soucasné chvili je v popredi konzervativni terapie, kterd miva v klinické praxi
uspokojivé vysledky. V akutni fazi je cilem zmirnéni bolesti a zanétu, uvolnéni mékkych tkani a
odstranéni reflexnich zmén v okoli ITB, ptipadné strecink zkracenych sval. Obdobné je tomu ve
fazi subakutni. Pfi zmirnéni symptoma je mozné zacit s posilovanim oslabenych sval(i, nejéastéji
abduktor( a zevnich rotatord kycelniho kloubu. Cilem by nemélo byt pouze zvyseni jejich sily,
ale i neuromuskularni reedukace. Zde je vhodnou metodou plyometricky trénink, ktery vede ke
zlepseni kontroly pohybu a ekonomiky béhu, zvyseni sily a odolnosti svalll a $lach a tim sniZeni
rizika opétovného vzniku zranéni. Aby byla terapie efektivni, je nutné déle instruovat pacienta

na domadci cvieni. V ramci faze navratu k béhu je dllezité provést Upravu bézecké techniky jako

prevenci opétovnému vzniku zranéni.

[VloZte text]
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7 SOUHRN

Tato bakalarska prace na zakladé reserse literarnich zdrojl shrnuje informace o anatomii,
biomechanice a funkci iliotibidlniho traktu a pfilehlych struktur, dale problematikou syndromu
iliotibialniho traktu u bézcl, jeho etiologii, rizikovych faktorech, diagnostikou a soucasnymi
poznatky o moznostech lé¢by se zamérenim na konzervativni terapii.

Iliotibiadlni trakt je silny pruh vazivové tkdné, tahnouci se od pdnevni kosti kaudalnim
smérem k lateralni strané kolenniho kloubu, kde se nachazi nékolik jeho distalnich Gpon(. Jedna
se o zesilenou ¢ast stehenni facie, do které se upina m. tensor fasciae latae a ¢ast vldken m.
gluteus maximus. lliotibidlni trakt se Gcastni na stabilizaci panve pfi chlizi a béhu a uzamknuti
kolene pfi stoji. Dale pomaha odolavat varéznim silam pUlsobicim na kloub, nadmérné vnitini
rotaci tibie a zaroven pUsobi také jako stabilizator patelofemorainiho skloubeni a kolenniho
kloubu jako celku.

Syndrom iliotibidlniho traktu je jednim z nejcastéjSich bézeckych zranéni z pretizeni.
Vyskytuje se i u jinych typu sportd, kde dochazi k opakované flexi a extenzi v kolennim kloubu, a
tim k dlouhodobé kompresi struktur lezicich mezi iliotibidlnim traktem a lateralnim epikondylem
femuru. Mezi nejcastéjsi vnitfni rizikové faktory patfi oslabeni abduktorl kycelniho kloubu,
spojené se zvySenim Uhlu addukce dolni koncetiny pfi béhu, vardzni ¢i valgdzni postaveni
kolennich kloubd, rozdilnd délka dolnich koncetin, nadmérna vnitini rotace tibie a zvysena
everze nohy. Jako vné;jsi rizikové faktord jsou vétSinou popisovany nahlé zmény v tréninkovém
planu, jako prudké navyseni tydenniho objemu kilometri ¢i jeden enormné dlouhy béh,
nedostate¢na regenerace, nadmira béhu v kopcovitém terénu ¢i po tvrdém povrchu,
opotifebovand béZecka obuv a $patnd béZecka technika.

Pro diagnostiku vétSinou staci kvalitné odebrand anamnéza a klinické vysetreni. Pacient si
stéZuje na ostrou bolest laterdlni strany kolene pti béhu, ktera vétSinou po zastaveni odezni.
Vedle bolesti se mlize vyskytovat i otok v oblasti laterdlniho epikondylu femuru. Ke zhorsei
symptom prispiva béh v kopcovitém terénu ¢i po tvrdém povrchu. Bézné se vyuziva nékolika
specializovanych testll pro diagnostiku ITBS. Mezi nejznaméjsi patii Nobleho, Renneho a Ober(v
test a modifikovany Ober(v test. Kromé téchto testl se doporucuje zhodnotit svalovou silu
abuktord kycelniho kloubu, které byvaji casto oslabené, dale vysetfit rozsahy pohybl
v kloubech, zkracené svaly, stoj a biomechaniku chlize. Idealni je vsak provedeni analyzy béhu,
kterd maze pomoci odhalit pricinu vzniku zranéni. V diferencialni diagnostice je nutné vyloudit
|ézi lateralni menisku a laterdlniho kolateralniho vazu, degenerativni zmény kolenniho kloub ¢i

patelofemoralni syndrom.
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7 v

V soucasné chvili je metodou prvni volby konzervativni IéCba. Prakticka ¢ast je vénovana
kazuistice pacienta s ITBS, zahrnujici anamnézu a klinické vysetfeni, na jejichZ zakladé byl

vypracovan kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Terapie je zaméfena na uvolnéni

mékkych tkani a odstranéni reflexnich zmén v okoli ITB, strecink zkracenych svall, posileni
abduktor( a zevnich rotatord kycelniho kloubu a neuromuskularni reedukaci pohybu, s cilem
zlepseni kontroly pohybu a ekonomiky béhu, zvyseni sily a odolnosti svall a slach a tim sniZeni
rizika opétovného vzniku zranéni. V zavéru prace jsou uvedena doporuceni pro Upravu

béZeckého stereotypu, zaloZzend na provedené analyze béhu pacienta.
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8 SUMMARY

This Bachelor’s thesis summarises the research of literary sources to provide information
about the anatomy, biomechanics, and function of the iliotibial band and adjacent structures. It
also discusses the iliotibial band syndrome in runners, including the aetiology, risk factors,
diagnosis, and current knowledge of treatment options with a focus on conservative treatment.

The iliotibial band is a thick band of connective tissue, running in the caudal direction from
the pelvic bone to the lateral side of the knee joint where several of its distal attachments are
located. It is the strengthened part of the femoral fascia, to which the m. tensor fasciae latae
and part of fibres of the m. gluteus maximus are attached. The iliotibial band participates in the
pelvis stabilisation while walking and running and locks the knee when standing. It also helps
withstand varus forces affecting the joint, prevents excessive internal tibial rotation while
running, and functions as a stabiliser of the patellofemoral joint and the knee joint as a whole.

The iliotibial band syndrome is among the most common injuries in the runners,
presented by the pain in the lateral side of the knee joint. It is associated with repeated flexion
and extension in the knee joint, leading to the compression of structures between the iliotibial
band and the lateral epicondyle of the femur. The internal risk factors include impairment of the
hip joint abductors associated with an increase in the adduction angle of the lower extremity
while running; varus or valgus position of the knee joints; leg length discrepancy; excessive inner
tibial rotation; and eversion of the leg while running. Sudden changes in the training plan, such
as a sharp increase in the weekly volume of kilometres or one enormously long run, insufficient
regeneration, excessive running in a hilly terrain or over a hard surface, worn running footwear,
and bad running technique are among the common external risk factors.

Quality history-taking and a clinical examination usually suffice for the diagnosis. A patient
usually complains about a sharp pain in the lateral side of the knee while running, which usually
subsides at rest. Swelling in the area of the lateral epicondyle of the femur is also likely to occur
in addition to pain. The symptoms are frequently impaired by running in a hilly terrain or over a
hard surface. Several specialised tests are used to diagnose ITBS. The most common are the
Noble’s test, the Renne’s test, the Ober’s test, and the modified Ober’s test. In addition to these
tests, it is also recommended to evaluate the muscular strength of the hip joint abductors, as
they tend to be weakened, and to examine the extent of movement in the joints, shortening of
the muscles, the stand, and the gait biomechanics. Ideally, an analysis of the run should be
performed, which could identify the cause of the injury. As part of the differential diagnosis, it
is necessary to rule out the lateral meniscus lesion and the lateral collateral ligament lesion, as

well as degenerative changes in the knee joint and the patellofemoral syndrome.
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Conservative treatment is currently the method of choice. The practical part of the thesis
involves a case study of a patient with ITBS, including the history-taking and clinical examination,
based on which short- and long-term rehabilitation plans were developed. The treatment
focuses on relaxing the soft tissues and removing the reflex changes around ITB, stretching of
the shortened muscles, strengthening of the abductors and external hip rotators, and the
neuromuscular movement re-education, in order to improve the movement control and running
economy and increase the strength and endurance of the muscles and tendons, thus reducing
the risk of injury recurrence. In conclusion, the thesis offers recommendations for the correction

of running stereotypes, based on the analysis of the patient’s run.
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jednotlivych skupin li§icich se 1é¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
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udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich daji (anonymni data) nebo s mym
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