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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou syndromu iliotibidlniho traktu. Syndrom
iliotibidlniho traktu je jednim z nejcastéjSich zranéni kolene bézct, ale setkdme se s nim
i u cyklistl nebo triatlonisti. Prace je rozdélena do dvou Casti. V teoretické Casti jsou
formou reSerSe zpracovany dosavadni poznatky o problematice. Je popsana anatomie a
funkce samotného iliotibidlniho traktu, etiologie syndromu a jeji vyvoj, mechanismus
pretizeni, a nakonec diagnostika a terapie. V praktické ¢asti je popsana kazuistika
amatérského cyklisty se syndromem iliotibidlniho traktu, kterd sestadva ze vstupniho
vySetieni, planu terapie a autoterapie, a nasledného vystupniho vysetieni. Po 10 terapiich
pacient nepozoroval zadné zmény ve svém stavu, ale udaval nizsi hodnoty bolesti nez pti
vstupnim vySetfeni a zvysil se rozsah aktivniho i pasivniho pohybu na postizené dolni

kondetiné.
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Abstract

This bachelor's thesis deals with the problematics of the iliotibial band syndrome. The
iliotibial band syndrome is one of the most common knee injuries in runners, but we can
also come across cyclists or triathletes with this injury. The thesis divides into two parts.
The existing data and information about the matter are presented in the theoretical part.
Anatomy and function of the iliotibial band, aetiology of the syndrome and its
development, the mechanism of the overuse and then final diagnostics and treatment are
described. In the practical part is presented a case study of an amateur cyclist with the
iliotibial band syndrome, which constitutes an initial examination, treatment and
autotherapy plan and subsequent final examination. After 10 therapy sessions, the patient
did not notice any changes in his condition, but he gave a lower pain rating than at the
beginning and the range of active and passive movement on the affected leg was

increased.
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SEZNAM ZKRATEK

AA — alergologick4 anamnéza

ABD — abdukce

ADD — addukce

ALL — ligamentum anterolaterale

ART — active release technique, technika aktivniho uvoliiovani

C — cervikalni, kréni

cc — centre of coordination, centrum koordinace

cp — centre of perception, centrum vnimani

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DOMS — delayed onset muscle soreness, opozdéna svalova bolest
EXT — extenze

FA — farmakologick4 anamnéza

FLX — flexe

HKK — horni koncetiny

ITB — iliotibial band, iliotibialni trakt

ITBES — illiotibial band friction syndrome, tfeci syndrom iliotibialniho traktu
ITBS — syndrom iliotibialniho traktu

L — lumbalni, bederni

LDK — leva dolni koncetina

LS — lumbo-sakrélni, tykajici se bederni a kfizové patefe

LSR — lateral synovial recess, lateralni synovidlni vychlipka kolene
m. — musculus, sval

mm. — musculi, svaly

m. TFL — musculus tensor fasciae latae

m. QF — musculus quadriceps femoris

MRI — magnetic resonance imaging, zobrazeni magnetickou rezonanci
n. — nervus, nerv

NO — nyn¢&js$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina
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PIR — postizometricka relaxace

SA — sportovni anamnéza

SMFR - self myofascial release, myofascialni samouvolnéni
SPA — socidln¢ pracovni anamnéza

SSC — stretch-shortening cycle, cyklus natazeni a zkraceni
T1 — podélna relaxace

T2 — pticna relaxace

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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UvVOD

Syndrom iliotibidlniho traktu je jednim z nejc¢astéjSich zranéni bézctl, cyklistl 1
jinych aktivnich sportovcl,, proto se snim v ambulanci mize setkat téméf kazdy
fyzioterapeut. B&hani i cyklistika jsou ¢asto provozovanymi sporty v Ceské republice, a
tak Ize predpokladat hojny vyskyt této diagndzy, presto literatura v ceském jazyce k této
problematice bohuzel chybi.

Navzdory ¢etnosti tohoto zranéni z pietizeni, nepanuje v odborné veiejnosti shoda
ohledné etiologie a nasledné nejlepsi 1éCby. Postupy, které se dnes vyuzivaji v terapii
ITBS, jsou zalozeny na odhadech a empirickych zkuSenostech. Ptili§ malo vyzkumu je
zalozeno na evidence-based medicine.

Jakékoli zranéni je pro sportovce velice nepiijemné a omezujici. Pti 16¢bé zranéni
z pretizeni musi zranény Casto pferusit nebo alespoil vyrazné omezit svoji sportovni
aktivitu, coz ma dalsi vliv na cely jeho Zivot. Pfi 1é¢bé takového onemocnéni hraje roli
rychla diagnostika, kterd umozni brzké zapoceti 16¢by. Cim diive je terapie zahajena, tim
lepsi a rychlejsi vysledek lze ocekavat, a tim dfive se mize sportovec pln¢ navratit

k ptedchozi aktivité.
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r

CIL

Cilem bakalaiské prace bylo shrnuti aktudlnich informaci o problematice
syndromu iliotibidlniho traktu. Dale popsat anatomii a funkci iliotibidlniho traktu,
diagnostiku, etiologii a z ni vychazejici strategii terapie syndromu iliotibidlniho traktu.
Cilem praktickeé ¢asti bylo praktické vyuziti znalosti, které byly popsany v teoretické ¢asti

bakalatské prace.
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PREHLED POZNATKU

1.1 Anatomie iliotibialniho traktu

Iliotibidlni trakt (dale jen ITB) je popisovan jako zesileny pruh fascia lata femoris
na lateralni strané stehna zacinajici na predni stran¢ crista iliaca a upinajici se na
drsnatinu na zevni plose lateralniho kondylu tibie, tuberositas tractus iliotibialis (Cihak,
2011, s. 469, 293).

Zacatek iliotibidlniho traktu koresponduje se zacatkem svalu m. tensor fasciae
latae (déale jen m. TFL) a je rozd€len na 2 vrstvy, povrchovou a hlubokou, které sval
obaluji a distaln€ se spojuji v jeden silny, pevny pruh (Gray, 2012, s. 1036).

Pomoci iliotibidlni traktu se na tibii upind m. TFL a m. gluteus maximus. Ptesné
misto Gponu je tuberositas tractus iliotibialis Gerdyi neboli Gerdyho hrbolek (Hudak,
2013, s. 150).

lliac crest

lliotibial band

Patella

Gerdy's /
tubercle

Obrazek ¢. 1 Iliotibialni trakt.

1liac crest — hireben kosti kycelni, iliotibial band — iliotibialni trakt, patella, Gerdy's tubercle — Gerdyho
hrbolek (Khaund a Flynn, 2005).

1.1.1 Struktura a stavba ITB

Iliotibidlni trakt je tvofen sriistem aponeur6z m. TFL, m. gluteus maximus a také
samotné fascia lata. N&kteti autofi rozliSuji tfi vrstvy ITB, povrchovou, hlubokou a
kapsularné-kostni. (Vieira et al., 2007). Jini popisuji vrstvy Ctyfi: povrchovou, stfedni,

hlubokou a kapsularné-kostni (Herbst et al., 2017).
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1.1.1.1 Zacdatek a upony ITB
Povrchova vrstva ITB lezi na m. TFL a ma tedy stejny zacatek (Huang et al.,

2013).

Ackoli si jeden mize myslet, ze ITB je fascidlni tkan, ktera se upina pouze do
Gerdyho hrbolku, je to spiSe komplexni struktura, kterd ma dtlezita propojeni s femurem,
patelou a tibii. Konkrétné se popisuje pét upontt ITB. Upon do linea aspera skrze
nejhlubsi vrstvu ITB a septum intermusculare. Upon na epicondylus lateralis femoris
pomoci silného vazu na stejném misté jako ligamentum collaterale laterale. Patellarni
upon je Siroky a splyva s retinaculum patellae laterale, medidln€ tloustne a vytvari
ligamentum patellofemorale laterale. Ctvrty upon se §iroce upina kolem a piimo do
Gerdyho hrbolku. Posledni je kapsuldrné-kostni Gpon (Vieira et al., 2007). Nekdy se
udava apon ligamentum anterolaterale (kapsularné-kostni vrstva ITB) do meniscus
lateralis a tibidlniho platé (Vincent et al., 2012).

Blize ke konkrétnim za¢atklim a iponiim u jednotlivych vrstev ITB.

1.1.1.2 Povrchova vrstva ITB
Povrchova vrstva ITB lezi na m. TFL a jeji zacatek se shoduje se za¢atkem tohoto

svalu, predni Cast labium externum cristae iliacae a vn&j$i Cast spina iliaca anterior
superior. U distalniho konce m. TFL se povrchova vrstva spojuje se stiedni vrstvou ITB,
distalnéji se spojuji s hlubokou vrstvou (Huang et al., 2013).

Povrchova vrstva je slozena z povrchovych vlaken aponeurosis vastus lateralis a
m. biceps femoris a prechazi ptes predni plochu patelly a ligamentum patellae a vytvaii
povrchové Sikmé retinakulum (superficial oblique retinaculum). Tato obloukovitd vldkna
sviraji s vlakny, kterd sméfuji ke Gerdyho hrbolku, thel 70° az 80°. Vldkna, ktera
ptekryvaji ligamentum patellae jsou Cetnéjsi a diferencovanéjsi nez ta, kterd piekryvaji
patellu (Vieira et al., 2007). Herbst et al. je jednodusSe popisuje jako iliopatelarni vlakna
ITB (Herbst et al., 2017).

Proximalné od condylus lateralis femoris se povrchova vrstva upind pomoci

intermuskularniho septa do linea aspera (Herbst et al., 2017).

12



Bakalarska prace Syndrom iliotibidIniho traktu

Z ventralni strany je povrchova vrstva ohranicena patellou a ligamentum
collaterale laterale a z dorzalni strany m. biceps femoris. Upon do Gerdyho hrbolku je

Siroky a vydava aponeurotické vétve do fascia cruris (Vieira et al., 2007).

Obrazek ¢. 2 Povrchova vrstva ITB

Sipky — iliopatelarni vlakna ITB, ITB — povrchova vrstva ITB, BT — fascie m. biceps femoris a jeho slachy,
GT — Gerdyho hrbolek (Herbst et al., 2017).

1.1.1.3 Stredni vrstva ITB
Stfedni vrstva ITB zacind na os ilium pod za¢atkem m. TFL (Huang et al., 2013).
Od povrchové se stiedni vrstva lisi pritbéhem vldken. Zatimco vldkna v povrchové

vvvvv

Povrchova a stfedni vrstva mohou byt oddéleny pouze ostrym fezem (Herbst et al., 2017).

1.1.1.4 Hluboka vrstva ITB
Hluboké vrstva se vyskytuje v posteriorni ¢asti povrchové vrstvy a zesiluje ji.

Zacina distaln€ od uponu septum intermusculare laterale femoris a jeji soucasti jsou tzv.
Kaplanova vlékna. Jsou to vlakna, ktera zajist'uji zietelny a pevny suprakondylarni ipon
ITB distaln€ od iponu septum intermusculare femoris (Herbst et al., 2017).

Jinymi autory byva popisovan tipon hluboké vrstvy ITB do liney aspery pomoci
septum intermusculare laterale femoris, zacatek této vrstvy tedy oznacuji vice kranialné
(Vieira e. al., 2007).

Proximalni Kaplanova vlédkna se upinaji tésné€ nad lateralni epikondyl femuru na

pfechodu metafyzy v diafyzu, Gipon se nachdzi mirné posteriorné. Distdlni Kaplanova

13
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vlakna se upinaji do suprakondylarni oblasti, milimetry od lateralniho epikondylu femuru

(Godin et al., 2017).

Obrazek ¢. 3 Hluboka vrstva ITB

Kaplan fibers — Kaplanova vidkna, ITB — odklopena hluboka vrstva ITB, Capsule — kloubni pouzdro
kolenniho kloubu, GT — Gerdyho hrbolek, hvezdicky — kapsularné kostni vrstva ITB, bilé trojuhelnicky —
arteria superior lateralis genus (Herbst et al., 2017).

1.1.1.5 Kapsularné kostni vrstva ITB

Kapsularné-kostni vrstva za¢ina v supraepikondylarni oblasti condylus lateralis
femoris a upind se lateraln¢ do Gerdyho hrbolku. VIdkna této vrstvy, ktera smétuji az k
patelle tvoti ligamentum femoropatelare laterale (Vieira et al., 2007).

Kapsularné-kostni vrstva bézi v dorzalni oblasti povrchové vrstvy a distalné se s
ni spojuje (Herbst et al., 2017).

Nekteti autoti udavaji ndzvy ligamentum femorotibiale (Vieira et al., 2007), nebo
ligamentum anterolaterale (dale jen ALL) (Vincent et al., 2012). Jini povazuji ITB a
ligamentum anterolaterale za odlisné struktury (Claes et al., 2013) a zatim nepanuje
shoda ohledné nazvoslovi této struktury. Brockmeyer et al. (2017), ktery se zabyva
konfliktem ohledn¢ anatomie ALL, dospél k ndzoru, Zze ALL se zda byt vice nez jen
ligamentdzni strukturou a zdroven neni soucésti hluboké vrstvy iliotibialniho traktu a je
zcela samostatnou strukturou.

Na pficném fezu je kapsuldrné-kostni vrstva pruh pojivové tkané obklopeny
volnou synovidlni tkani. Husta vazivova tkan ve stiedu struktury tvofila na fezu asi 20 %
a byla vyraznéj$i proximalné od meniscus lateralis. V blizkosti vlédknitého stiedu se
nachazi neurovaskularni a tukova tkan. Na podélném fezu jsou viditelnd vlnita
rovnobéznad kolagenni vldkna stiedu, kterda vypadaji jako vazivovita ¢i §lasitd tkan

(Vincent et al., 2012).
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1.1.2 Anatomie duleZitych piilehlych struktur

1.1.2.1 Anatomie prilehlych struktur proximalniho ITB

Iliotibidlni trakt je povazovan za §lasité pokraCovani m. tensor fasciae latae a Casti
vlaken hyzd’ovych svalll. Spole¢né tvoii m. TFL, m. gluteus medius a m. gluteus minimus
tzv. laterdlni hyzd'ovy sval (lateral gluteal muscle) (Fredericson a Wolf, 2005).

Musculus tensor fasciae latae neboli Cesky napinac stehenni povazky, za¢ina na
zevni plose os ilium u spina iliaca anterior superior a upina se do ITB v horni ¢tvrtiné
stehna (Cihak, 2011, s. 434-435).

Musculus gluteus medius zac¢ind na zevni ploSe ala ossis ilii mezi linea
glutea posterior a linea glutea anterior kranialné az ke crista iliaca. Svalové snopce se
upinaji z riiznych sméri hrubym zpetenim na uponovou slachu, ktera se upind na predni,
horni a zadni okraj trochanter major. Mezi trochanterem a uponem svalu byva nékdy i
vicedetna bursa trochanterica musculi glutei medii (Cihak, 2011, s. 434).

Musculus gluteus minimus ma shodny zacatek, prabéh i upon s m. gluteus medius
a je jim zcela kryt. Mezi uponem svalu a trochanterem byva jako v pfedchozim piipadé

bursa, bursa trochanterica glutei minimi (Cihék, 2011, s. 434).

1.1.2.2 Anatomie prilehlych struktur distialniho ITB
Struktury z mékkych tkani laterdlniho kolene se upinaji na distalni femur,

proximalni tibii a caput fibulae. Protilehlé kostni povrchy tibiofemoralniho kloubu na
sebe naléhaji konvexnimi stranami a vytvaieji v oblasti laterdlniho kolene vrozenou
nestabilitu. Dal§imi klicovymi kostnimi strukturami v této oblasti jsou epicondylus
lateralis, caput fibulae, sulcus popliteus femoris a Gerdyho hrbolek (James et al., 2015).

Jednim z mnoha staticky i dynamickych stabilizatorti kolene je i ITB (LaPrade et
al., 2003; James et al., 2015).

Oblast mezi ITB a femurem je vyplnéna vysoce vaskularizovanou a bohaté
inervovanou tukovou tkani, kterd v nékterych vzorcich obsahovala Paciniho téliska a
svazky myelinizovanych i nemyelinizovanych nervovych vlaken. Periost na samotném

epikondylu byl vysoce ztlustély a vazivovity (Fairclough et al., 2006).

1.1.2.3 Biomechanika kolenniho kloubu

Koleno je slozeny kloub, skladé se ze 3 kosti (femur, tibie, patella) a 2 meniski
(mediélni a lateralni). Tyto struktury utvaieji 2 klouby — femoropatelarni a femorotibiélni,

kterym dohromady fikame kolenni kloub. Femoropatelarni kloub je tvarové kloubem
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plochym, a femorotibialni kloub je kombinaci kladkového a kolového kloubu (Hudak,
2013, pp. 84).

Hlavni stupen volnosti ma kolenni kloubu jeden, okolo transverzalni osy a jde o
pohyb do flexe (dale jen FLX) a extenze (dale jen EXT). Fyziologicky aktivni rozsah
kolenniho kloubu do flexe je 140° pii flektovaném kycelnim kloubu a pouze 120° pti
extendovaném kycelnim kloubu. Pasivni rozsah kolenniho kloubu by mél dosahnout az
160°, tedy pata by se méla dotknout hyzdi. Pokud aktivni rozsah neni omezeny, ale pii
pasivnim pohybu zlstavd mezi patou a hyzdémi prostor, jedna se nejspis o zkraceni
extenzorl kolenniho kloubu, hlavné m. QF, nebo kloubnich vazl. Pasivni extenze kolenni
kloubu se pohybuje mezi 0-5°, aktivni extenze vétsi nez 0° je vzacnd (Kapandji, 2002,
pp. 66, 70).

Druhy sekundarni stupei volnosti je okolo vertikdlni osy a jednad se o rotaci
flektovaného kolene. I1zolovany rota¢ni pohyb lze provést pouze pasivné, v mensi mire se
rotace v kolennim kloubu déje automaticky pii flexi a extenzi kolene. Fyziologické
rozsahy pasivné provedenych pohybti jsou 40° pro vnéjsi rotaci a 30° pro vnitini rotaci.
Velikost rozsahu rotace se méni podle uhlu flexe kolenniho kloubu. Vnitini rotace (déle
jen VR) kolenniho kloubu hraje dulezitou roli pfi addukci v hlezennim kloubu a vnéjsi
rotace naopak pfi abdukci nohy (Kapandji, 2002, pp. 66, 72).

Hlavni pohyb do flexe a extenze se déje predev§im mezi femurem a tibii. Flexe je
sloZena ze 3 pohybti: rotacni, valivy a posuvny. Pfi plné extenzi je koleno v tzv. uzamcené
poloze, pro jeho ,,odemknuti je potieba, aby tibie vnitin€ rotovala, tim dojde k uvolnéni
zktizenych vazi a ligamentum collaterale tibiale a koleno se flektuje o prvnich 5° (Kolar,
2009a, pp. 162; Hudak, 2013, pp. 85).

Pti pokracujici flexi dochézi k valivému pohybu kondylt femuru po meniscich na
kondylech tibie, ¢isté valivy pohyb se d&je pouze do 15° flexe pro medidlni kondyl a 20°
flexe pro lateralni kondyl femuru. Jde o rozsahu pohybu, ktery je vyuZivan pfi bézné chiizi
(Kapandji, 2002, pp. 84).

Dale je jiz valivy pohyb kombinovan s posuvnym pohybem kondyli femuru
smérem dozadu. Cim vys3i uhle flexe, tim vétsi je podil posuvného pohybu aZ v koneéné
fazi flexe se kondyly femuru spolu s menisky posouvaji smérem dozadu po tibii. Patella
se pti flexi kolenniho kloubu pohybuje smérem dolii (Kapandji, 2002, pp. 84, 98; Kolaf,
2009a, pp. 162).

Pti extenzi kolene z plné flexe se cely proces pozpatku opakuje (Kapandji, 2002,

pp- 84).
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1.1.3 Funkce iliotibialniho traktu

Prestoze byl ITB podrobné popsan Kaplanem jiz v roce 1958, jeho funkci se
nevénovala velka pozornost. Az v roce 1979 byl publikovan ¢lanek, ve kterém je popsana
pasivni abdukéni funkce ITB pfi stoji (Evans, 1979).

Pasivni stoj na jedné noze, asymetricky stoj nebo také ,,pelvic slouch®, je pro
abduktory kycelniho kloubu energeticky méné naro¢ny nez symetricky stoj. Pokud ¢lovék
neoc¢ekava v nejblizsi chvili aktivitu (¢ekani ve fronté, na nékoho...) zaujme tento postoj.
Pfi pasivnim stoji na jedné noze se panev na stran¢ zatizené koncetiny zveda az zcela
,visi“ na ITB. Tah kranidlnim smérem v oblasti uponti ITB tla¢i kolenni kloub do
hyperextenze. Koleno se tedy ,,uzamkne* a vytvoii rigidni podpiirny sloup (Evans, 1979).

Stejny pokles panve na stran¢ nezatizené koncetiny pozorujeme pfi stoji na jedné
noze, pii oslabeni abduktord, pozitivni Trendelenburgova zkouska. Pacient miize pokles
panve kompenzovat tklonem trupu na stranu zatizené dolni koncetiny, tzv. Duchenntiv
ptiznak (Lepsikova a Kolat, 2009, s. 161).

Proximalné se ITB chova jako stabilizator kycelniho kloubu (Fredericson et al.,
2000).

Distalné se ITB podili na statické i dynamické stabilit¢ kolenniho kloubu. Hlavné
kapsularné-kostni vrstva, konkrétné¢ ALL, se podili na rotacni stabilité¢ kolene. Zadni
vldkna ITB jsou statickymi stabilizatory, pti 30° flexi v koleni omezuji vardzni postaveni
kloubu (Vieira et al., 2007).

Vazy lateralni oblasti kolenniho kloubu mizeme rozdélit na tfi Casti: pfedni,
stiedni a zadni tfetinu. Stfedni tfetinu tvoii ITB a hluboké kapsularni vazy. Casto je tato
prostfedni ¢ast nespravné povazovana za pouhou areolarni tkan, protoze se nachézi blizko
lateralniho prodlouzeni tukového télesa, ale je technicky silnd a poskytuje dulezitou
lateralni statickou oporu kolennimu kloub pfi asi 30° flexi (Hughston et al., 1976).

Diky svému tponu do liney aspery a laterdlnimu kondylu je ITB vyznamnym
pojicim prvkem funkci kolenniho a kycelniho kloubu. Toto spojeni je velmi dillezité,
protoze umozinuje ITB byt v napéti v celém rozsahu pohybu (Vieira et al., 2007).

Na modelu, na kterém byl ITB povrchové dobfe viditelny v oblasti kolene
sledoval Fairclough et al. Ze se jeho definice zvyraziiovala pii zvysujici se flexi kolene.
Také bylo mozné rozli§it dvé oblasti ITB: ,Slasitou” proximalné od lateralniho
epikondylu a ,,vazovitou* mezi epikondylem a Gerdyho hrbolkem. ITB byl napjaty pfi

zatiZzeni dolni koncetiny jak v neutrdlni pozici, tak pfi vnitini i vn&jsi rotaci tibie. Dal$im
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poznatkem bylo, Ze rizné Casti ITB byly napjaté v jinych pozicich flexe kolene. Se
zvétsujici se flexi kolene, se napéti presouvalo z anteriornich na posteriorni svazky vlaken
ITB. Béhem flexe kolene se pruhy fascia lata pfipevnéné k patelle napnou, jak se patella
pohybuje okolo kondylu femuru, zatimco $lasita ¢ast ITB se napne ve chvili, kdy se tibie
pohybuje dorzalné (pii flexi kolene) (Fairclough et al., 2006).

Piestoze byl ITB i jeho ¢asti pfi pohybu na zivém modelu zcela ztetelny, pfi pitve
kadaverdznich vzorkli bylo nemozné urcit zcela presné predni a zadni okraje. ITB byl
pouze ztlustély pruh v lateralni ¢asti fascia lata (Fairclough et al., 2006).

Pii magnetické rezonanci se ukéazalo, ze ITB se pii flexi a extenzi kolene
neposouva pies epikondyl, ale ze se k nému pfiblizuje a zase oddaluje. Nejvice ptitisknuty
k epikondylu byl ITB pfti 30° flexi v koleni, a pfi plné extenzi byl odtazen (Fairclough et
al., 2006).

1.2 Syndrom iliotibialniho traktu

Syndrom iliotibialniho traktu (dale jen ITBS) byl poprvé popsan v roce 1963
Colsonem a Armourem, v americké literatuie se vSak prvenstvi ud€luje Renneému
(Ekman et al., 1994), ktery ITBS popisuje vroce 1975 u novych vojaku Namoini
americké péchoty po prechodu na pfisny tréninkovy rezim. Renne (1975) o ném mluvil
jako o tfecim syndromu iliotibidlniho traktu (déle jen ITBFS z anglického Iliotibial Band
Friction Syndrome) (Renne, 1975).

ITBS je druhym nej¢astéj$im zranénim bézct, a tvoii asi 8 % vSech zranéni bézct
(Taunton et al., 2002). U cyklistti tvoii 15 % ze vSech zranéni z ptetizeni (Holmes et al.,

1993).

1.2.1 Etiologie

Za etiologii ITBS byl dlouho povazovan tfeci mechanismus distalni ¢asti ITB o
lateralni epikondyl femuru, avSak v roce 2006 ptichazi Fairclough et al. s myslenkou, ze
ITBS je zplisoben stlatenim bohaté€ inervované tukové tkané t€sné pod ITB (Fairclough
et al. 2006).

Pficiny této patologie jsou pfedmétem mnoha studii, avSak obecné je piijiméana
kombinace vnéjSich (pfetizeni) a vnitinich (biomechanickych) faktori. Za jeden
z vn¢jSich faktori se povazuje neadekvatni trénink. Vnitfnimi faktory jsou mysleny

svalové deficity, a kinematické a kinetické abnormality (Grau et al., 2011).
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1.2.1.1 Patologie v oblasti distalniho ITB
1.2.1.1.1 lIliotibial Band Friction Syndrome (ITBFS)

Béhem aktivit, které obsahuji opakovanou flexi a extenzi kolene (jako napt. b¢h),
se ITB opakované posouva doptedu a dozadu pres lateralni kondyl femuru. Vznika tak
tieni, které zpiisobuje zanét ITB, klinicky znamy jako ITBFS (Lavine, 2010).

Ekman et al. (1994) za ptivodce bolesti nepovazovali zanét samotného distalniho
ITB, ale burzy, kterd se mé¢la nachazet na lateralnim epikondylu pod ITB. U pacienti
s ITBS byl na magnetické rezonanci hluboko pod ITB ttvar, ktery byl svou signalizaci
shodny s tekutinou. Dale méli pacienti s ITBS v distalni ¢asti ITB ztlustély (Ekman et al.,
1994).

Pti operacich nesouvisejicich s ITBS si Nemeth a Sanders (1996) vsimli uzkého
vztahu synovialniho vacku a ITB, pfi dal$im studiu jej popsali jako lateralni synovialni
vychlipku, lateral synovial recess (dale jen LSR), kolene. Pti artroskopickych operacich
pacientl s chronickym ITBS zjistil histopatologické zmény na LSR, konkrétné chronicky
zangt, hyperplazii, fibrozu a mukozni degeneraci. Stejné zmény lze vidét na mékkych
tkanich pii pfiliSném tfeni nebo chronické iritaci. Toto sledovani implikuje, Ze LSR se
podili na chronickém ITBFS, pfestoze tyto zmény mohou byt sekundarni, kvili

kombinaci jinych mechanickych faktorti (Nemeth a Sanders, 1996).

1.2.1.1.2 lliotibial Band Compression/ Impigement Syndrome
Prvni, kdo zpochybnil ITBS jako syndrom zptsobeny tfenim, byl Fairclough et

al. (2006).

Pitva ukézala, ze ITB se upina do oblasti laterdlniho epikondylu femuru pomoci
silnych vazivovitych vlaken, kterd byla Casto orientovana Sikmo. Ackoli byl upon nékdy
lokalizovan pifimo na samotném epikondylu, byla vldkna castéji pfipojena tésné
proximalné nad epikondylem, a kdyz se blizila kosti, byla rozprostfena (Fairclough et al.,
2006).

Na zaklad¢ anatomickych nalezt navrhl Fairclough et al. (2006), Ze zranéni neni
zpiisobeno tfenim ITB pies epikondyl, ale stlaCenim proti vysoce inervované tukové
tkani, ktera lezi mezi ITB a epikondylem. Pfi zobrazeni magnetickou rezonanci se
ukazalo, ze pii 30° flexi je ITB tazen medialné k epikondylu, pravdépodobné jako
diisledek pasivni vnitini rotace tibie pti flexi kolene. Je také mozné, Ze vEtsi napnuti vastu
lateralis patrné pii flexi kolene, posune tukovou tkan hluboko k ITB a tim zvysi jeho

kompresi (Fairclough et al. 2006).
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Potencialni pohyblivost ITB v oblasti laterdlniho femoralniho kondylu je omezena
vazivovitymi spojenimi s kosti, nicmén¢ maly medio-lateralni posun ITB je mozny.
Tukova tkéan lezici mezi ITB a laterdlnim epikondylem je vysoce vaskularizovand a
pravdépodobné obsahuje Paciniho téliska, kterd mohou hrat roli v produkei bolesti pfi

ITBS (Fairclough et al., 2006).

1.2.1.2 Biomechanické faktory
1.2.1.2.1 Oblast kycelniho kloubu

Fredericson et al. ve své studii pozoroval, ze bézci s ITBS méli slabsi abduktory
kycelniho kloubu oproti nezranéné strané¢ a nezranéné kontrolni skupiné bézch. Po
6tydennim rehabilitacnim planu, ktery byl zaméfen na posileni abduktorti kycelniho
kloubu, bylo 22 z 24 sportovcli bez bolesti a mohli se pln€ navratit k predchozi sportovni
aktivite. U muzl i1 Zen se sila zranéné dolni koncetiny po rehabilitaci vyrovnala ¢i
ptekonala silu nezranéné dolni koncetiny, u nékterych i hodnoty namétené u kontrolni
skupiny (Fredericson et al., 2000).

Noehren et al. v roce 2007 pozorovali skupinu bézkyn, u 18 z nich se rozvinul
ITBS. Pfi pozorovéani nebyl vyznamny rozdil v sile abduktori kycelniho kloubu mezi
zranénymi bézkynémi a kontrolni zdravou skupinou. Pfestoze sila omezend nebyla, u
zranénych se pfi béhu vyskytovala vétsi addukce (dale jen ADD) v kycelnim kloubu a
vnitini rotace kolenniho kloubu, Noehren et al. pro zvySenou addukci ptedpokladali
neadekvatni timing abduktorid pfi béhu (Noehren et al., 2007).

Ve studii, kterou provedl Grau et al. (2011), se vétSina rozdilti mezi jedinci s ITBS
a zdravou kontrolni skupinou tykala kycelniho kloubu. ITBS skupina demonstrovala
mensi addukci v kycelnim kloubu neZ kontrolni skupina v prubéhu celé faze stojné faze
az do odrazu. Addukce v bod¢ maximalni addukce v 32 % c¢asu kontaktu se zemi, byla
vyznamné niz§i u skupiny s ITBS. Vysledky jsou zcela v kontrastu se studii, kterou
provedl Noehren et al. (2007). Studie se lisi ve svych metodikach, Noehren et al. (2007)
sledovali bézce jiz pted vznikem ITBS a pak dalsi 2 roky, Grau et al. sledovali jedince
s diagnozou ITBS. Neni tak zcela jasné, zda niz$i addukce u ITBS skupiny pfispéla ke
vzniku onemocnéni, €i je reakci na néj. Béhem méteni byla ITBS skupina jiz bez bolesti,
Grau et al. tak pfedpokladaji minimalni zkresleni biomechanickych vysledki (Grau et al.,
2011).

V novgjsi studii ani Noehren et al. (2020) zvySenou addukci nepozorovali.

V porovnani s kontrolni skupinou se u muzii s ITBS vyskytovala vétsi vnitini rotace
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kycelniho kloubu, addukce kolenniho kloubu béhem stojné faze bchu, slabsi vnéjsi
rotatory kycelniho kloubu a zkraceni ITB. Vsile ¢i thlu abdukce (dale jen ABD)
kycelniho kloubu nebyli nalezeny rozdily (Noehren et al., 2020).

Brown et al. pozorovali u bézkyn s ITBS zvySenou unavitelnost m. gluteus medius
pfi izometrické kontrakci pied béhem oproti kontrolni skuping, po béhu vsak jiz rozdil
nebyl pozorovan. Maximalni sila m. gluteus medius byla téméf stejna, dokonce mirné
vyssi u skupiny bézkyn s ITBS (Brown et al., 2019).

Oproti predpokladim nemeli muzi s ITBS vétsi addukci v kycelnim kloubu ani
slabsi kycelni abduktory. Nemtizeme vSak vyloucit, Ze snaha o kontrolu addukce se
vyvinula jako kompenzatorni strategie tak, aby se pii béhu snizila bolestivost (Noehren

et al., 2020).

1.2.1.2.2 Délka ITB
Piedpoklada se, ze zkraceni ITB hraje roli pfi vzniku ITBS, ponévadz napjatéjsi

¢i krats$i ITB by pravdépodobné vedl k vétsimu utlaceni tkani ulozenych pod ITB pfi
kazdém krokovém cyklu (Lavine, 2010).

Pii diagnostice ITBS se bézn¢ vyuziva Obertv test pro stanoveni délky ITB (viz.
1.2.2 Diagnostika), a pfestoze v nejnovéjsi studii skupina s ITBS vykazovala zkraceny
ITB, rozdil byl pouze 1,2° a autor vyzyva k opatrnosti pfi interpretaci klinické
vyznamnosti tohoto testu (Noehren et al., 2020).

Friede et al. testovali tuhost ITB u jedincti s ITBS pted terapii oproti kontrolni
skupin¢ a nasledné provedli méteni i po terapii. K méfeni byla vyuzita ultrazvukova
elastografie. Oproti ptfedpokladim nebyla tuhost ITB u skupiny s ITBS pied terapii
vyrazné vyssi nez u jedinct kontrolni skupiny, a po terapii se dokonce tuhost zvysila,
pfestoze symptomy se zmirnily ¢i zcela vymizely. Terapie spocivala v dennim
protahovani a rolovani ITB a posilovani m. gluteus medius et maximus a vn¢jSich rotatort

kycelniho kloubu tiikrat tydné (Friede et al., 2020).

1.2.1.2.3 Oblast kolenniho kloubu
Hlavni upony ITB jsou na distalni ¢asti femuru a Gerdyho hrbolku, pfi vnitini

rotaci v kolennim kloubu dochédzi k mediadlnimu posunu tponu na Gerdyho hrbolku a ITB
se natdhne. To zplsobi vétsi kompresni sily na lateralni epikondyl femuru. Jedinci

s ptiliSnou vnitini rotaci jsou tak nachylni k iritaci ITB (Noehren et al., 2007).
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Vnitini rotace kolenniho kloubu je zptisobena bud’ vnitini rotaci tibie nebo vné;jsi
rotaci femuru. Vnitini rotace tibie byla u ITBS piekvapivé mensi, pfi bliz§im zkoumani
vyslo najevo, Ze u bézct s ITBS vétsi vnéjsi rotace femuru vede k vétsi vnitini rotaci
kolene béhem stojné faze (Noehren et al., 2007).

VéEtsi vnéjsi rotace femuru pozorovana u ITBS mulze souviset se svalovou
dysbalanci v okoli kyc¢elniho kloubu (Noehren et al., 2007). Pro spravnou funkci
kycelniho kloubu je potfeba ko-kontrakce vnitinich a vnéjsich rotatort, kterd stabilizuje
caput femoris v acetabulu (Gottschalk et al., 1989).

DalSim faktorem, ktery mtize pfispivat ke vzniku ITBS je vétsi flexe kolenniho
kloubu pii kontaktu paty s podlozkou (heel-strike). BéZec setrvava delsi dobu v tzv.
Impigement-zone, kterd je definovédna jako rozsah flexe v kolennim kloubu, pti kterém
dochazi k pfiblizeni ITB k epikondylu femuru a k moznému tfeni ITB o epikondyl nebo
utlaceni mékkych tkdni mezi ITB a epikondylem. (Miller et al., 2007, Fairclough et al.,
2006).

Jednim z neovlivnitelnych faktorl, které pfispivaji ke vzniku ITBS se zda byt i
vySka lateralniho epikondylu femuru. U 75 pacientd s ITBS byla méfena vyska
lateralniho epikondylu na MRI snimcich, které byly porovnany se 75 snimky pacientti
s 1ézi medialniho menisku, bez ITBS. Stfedni rozdil mezi skupinami byl 0,9 mm, pacienti
s ITBS méli vyssi epikondyl, také méli vyssi pomér vyska : Sifka laterdlniho epikondylu

( Everhart et al., 2019).

1.2.1.2.4 Oblast nohy
Zmeéna v biomechanice nohy a tibie mtize hrat roli pfi vzniku ITBS. ITB se upina

na tibii a ta artikuluje hlezennim kloubem s nohou, zména ve funkci nohy se odrazi ve
funkci tibie, kterd miiZze negativné ptsobit na ITB (Baker et al., 2011).

Na zacatku béhu byly pozorovany rozdily pfi stoji v maximalni addukci nohy u
bézcti s ITBS a kontrolni skupinou. Na konci béhu vSak zadny rozdil v addukci nohy mezi
skupinami pozorovan nebyl (Miller et al., 2007). Grau et al. (2011) ve své studii neudava
zadné statisticky vyznamné rozdily v oblasti hlezna a nohy mezi zranénou a kontrolni
skupinou.

U bézet s ITBFS byly naméfeny vétsi hodnoty maximalni pronace, jeji
maximalni rychlost, everze a inverze ptfi béhu, byly vyhodnoceny jako statisticky

nevyznamné faktory (Messier a Pittala, 1988).
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V nejnovéjsich studiich (Noehren et al., 2020; Brown et al., 2019) neni oblasti
nohy pfili§ vénovana pozornost a je zkoumana pfevazné biomechanika kycelniho nebo

kolenniho kloubu a jeji zmény.

1.2.1.2.5 Vliv biotenzegritu
Pojem tenzegrit (tensional integrity) oznacuje koncept, ktery je vyuzivan v umeéni

nebo architektute, ale v posledni dobé je aplikovan i na biologické organismy (Swanson,
2013).

Jako prvni byl s tenzegritem spojovan sochai Kenneth Nelson, ktery vyuzival
vzajemného vlivu tlaéenych (pevnych) a tazenych (tdhla nebo rizné membrany) struktur
k tvorbé velkych uméleckych instalaci. Vyhodou vyuziti principli tenzegritu pti stavbé je
vzdusSnost celé struktury. Pevné casti se nemusi navzijem dotykat, ale protoze jsou
spojeny lany nebo tahly, kterd jsou pod ur¢itym napétim, konstrukce je pak velmi stabilni
a odolna, prestoze se zda, Ze pevné Casti se uvnitt celé instalace vznasi (Geisler a Lazenby,
2017; Svejcar, 2011).

Lidské telo slozené z riznych typt tkdné tvoii sloZzeny tenzegrit. Kosti zde figuruji
jako pevné cCasti a svaly, Slachy a fascie jako tkané pod napétim. Zmeéna napéti v jedné
¢asti se urcitym zpusobem projevi v celém systému. V piipadé ITBS muize dysfunkce
v oblasti thorakolumbalni fascie pfispivat ke vzniku ¢i pfimo vyvolavat symptomy ITBS
v oblasti lateralniho kolene. Napéti a tah produkované ve svalu nebo hlubokém fascidlni
tkani jsou pfenaseny skrz mnoho fascialnich spojeni do ptilehlych tkani do vSech sméri
od mista vzniku. Proto jakékoli omezeni v jakékoli tkani zpisobi zménény pienos sil a
neadekvatni zatizeni, které vede k dysfunkci ptilehlych tkani az patologickym zménam

(Geisler a Lazenby, 2017).

1.2.1.3 Vnéjsi faktory

Kli¢ovym prvkem ve zkoumani vnéjsich faktorii prispivajicich ke vzniku ITBS je
opakovana 30°flexe v kolennim kloubu (Impigement zoéna) v uzavieném kinematickém
fetézci (Baker et al., 2011).

Té¢lo se adaptuje na pomalu zvySujici se zatéZ spojenou s béhem na dlouhé
vzdalenosti. Nespravny trénink je rizikem pro zranéni, ptili§ dlouha vzdalenost, trénink
v kopcich nebo pftili§ vysoka rychlost jsou rizikovymi faktory pro vznik ITBS. Dale musi
byt zvazeny jakékoli nahlé zmény obvyklého tréninku (Noble, 1980).

Ze sledovani vyplynulo, ze bézci s ITBS byli méné zkusSeni, ale tydenni objemy

kilometrti byli vyrazné vétsi. Tréninkovy rezim zranénych bézci tvofil 38 % jejich
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celkové bézecké zkuSenosti, kdezto bézci v kontrolni skupin€ vyuZzivali svilj momentalni
tréninkovy plan vice nez polovinu ¢asu, ktery behaji. Je dilezité zminit, Ze piili§ velky
tréninkovy objem nezpisobi zranéni z pfetizeni sdm o sob&. Messier et al. (1995)
predpokladaji spojeni s dalSimi faktory. Nicméné béZec s etiologickym piedpokladem
pro vznik ITBS mize ziistat asymptomaticky, pokud je tydenni tréninkovy objem pod
uréitym prahem. Pokud se objem zvysi nad tento prdh, stresory piisobici na
muskuloskeletalni systém zpisobi zranéni z pretizeni (Messier et al., 1995). V dalsi studii
se vétSina zranénych bézcl vénovala béhu 4 roky ¢i méné, tréninkovy objem se pohyboval
mezi 40 az 80 km za tyden, a 81 % dokoncilo alespoii jeden maraton (Lindenberg et al.,
1984).

U bézct, kteti behaji po silnici, se v 70 % vyskytl ITBS na dolni koncetiné, ktera
byla pfi béhu ,,nize. Silnice jsou postaveny s mirnym sklonem, aby se na nich nedrzela
voda. Pokud bézec preferoval béh po pravé strané silnice ITBS byl na pravé dolni
koncetin€, pokud béhal po levé strané silnice zranéni bylo na levé dolni konceting
(Lindenberg et al, 1984).

DalSim vnéjSim faktorem muze byt béZecka obuv. Ve studii Lindenberg et al. vice
nez polovina zranénych bézci pouzivala tvrdou béZzeckou obuv nebo ji neddvno zacala
pouzivat. Jako tvrdé boty byli definovany ty, u kterych bylo hodnoceni narazii v oblasti
prednozi vice nez 13 g a v oblasti paty vice nez 10 g (Lindenberg et al, 1984).

U cyklisti se vyskytuji dalsi specifické vnéjsi faktory, které ptispivaji ke vzniku
ITBS. Jednim z nich mtze byt pozice sedla, pokud je ptilis vysoko nebo ptilis§ vzadu mize
zvysit protazeni ITB. DalSim je pozice zardzek na naSlapnych pedalech. Pfili§ vné
rotované zardzky zpusobi natoceni Spi¢ek dovnitf, tzv. cycling toe-in, nebo lateralné
polozené zarazky, které zpisobi vétsi addukei celé dolni koncetiny mohou zpiisobit ITBS

(Borgers et al., 2020).
1.2.2 Diagnostika

1.2.2.1 Klinické vySetieni
Diagnostika ITBS se ve vétSing piipadi opirda pouze o pacientovu historii a
klinické vysetieni. Zobrazovaci metody jako jsou naptiklad ultrazvuk, se vyuzivaji pouze
v ptipadé, Ze konzervativni 1écba selhava nebo se ITBS stale vraci (Strauss et al., 2011).
Subjektivné si pacient stézuje na bolest kolene na lateralni strané, ktera je spojend
s opakovanym zatizenim dolni koncetiny v uzavieném kinematickém fetézci (tj. béh a

chiize po chodech, jizda na kole pii opteni se do pedalu) (Baker et al., 2011).
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Pacienti zpocatku bolest Spatn¢ lokalizuji do jednoho mista a k lokalizaci
bolestivého mista pouzivaji celou dlail polozenou ptes lateralni oblast kolene. S ¢asem a
pokracujici aktivitou se bolest stava ostiejSi a lokalizovanéjsi nad lateralni epikondyl
femuru nebo nad Gerdyho hrbolek. Typicky se bolest objevi po nékolika minutach béhu
nebo po jeho dokonceni, avSak s postupujicim podrazdénim ITB se symptomy vyskytuji
pti cviceni dfive a mohou se objevit v klidu. (Khaund a Flynn, 2005).

V anamnéze se terapeut zajima o pacientovu historii tydennich objemtl, stav jeho
bézeckych bot, pfitomnost nebo absenci otoku, mechanické symptomy a faktory, které
bolest zhors$uji nebo od ni naopak ulevuji (Strauss et al., 2011). Pacienti ¢asto popisuji
zhorSeni bolesti pti béhu z kopce, prodlouzeni kroku nebo dlouhém sezeni s pokréenymi
koleny (Khaund a Flynn, 2005).

Pii vySetfeni nachazime lokalni citlivost a pfilezitostné otok distalniho ITB 2-3
cm proximalné od kloubni Stérbiny. V postizené oblasti mlze terapeut zaznamenat
fenomén vrzani, krepitace nebo lehky tzv. pitting oedema (typ otoku tkéni, ve kterém lze
zmacknutim vytvofit dilek, ktery mlze pretrvavat i chvili po uvolnéni) (Fredericson a

Wolf, 2005; Stoppler, 2018).

1.2.2.1.1 Klinické testy
K diagnostice ITBS se vyuzivaji specifické klinické testy: Nobleho test, Obertiv

test, Renneho test nebo 1 Thomasiv test (Noble, 1979; Strauss et al., 2011).

1.2.2.1.1.1 Nobleho test
Nobleho test (Noble’s test nebo také Noble’s Compression Test) zavedl Clive

Noble pro diagnostiku ITBS. Provedeni je nasledujici: pacient lezi na zadech, bolestivy
kolenni kloub je v 90° flexi, terapeut aplikuje tlak na lateralni epikondyl femuru nebo 1—
2 cm proximalné, zatimco pasivné extenduje kolenni kloub. Pfi asi 30° flexi pacient udava
bolest nad laterdlnim epikondylem a je to stejnd bolest, kterou pocit'uje pii béhu (Noble,

1979; Fredericson a Wolf, 2005; Strauss et al., 2011).

1.2.2.1.1.2 Obertv test
Obertv test hodnoti zkraceni ITB. Ober tento test plivodné vyuZzival u pacienti

s bolestmi zad v bederni oblasti. V8iml si, Ze u pacientt,, ktefi maji problém s bederni
pateti, je ITB zkraceny. Pacient lezi na boku, testovana je svrchni dolni koncetina.
Terapeut fixuje jednou rukou panev a druhou rukou uchopi hlezenni kloub na svrchni

dolni konceting, kolenni kloub svrchni dolni koncetiny uvede do 90° flexe a kycelni kloub
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do extenze a abdukce. Z této vychozi pozice necha dolni koncetinu klesnout do addukce
pomoci gravitace bez vychyleni v transverzalni a sagitalni roving (Ober, 1935; Willet et
al., 2016).

Modifikovany Obertiv test je témér stejny jako Obertv test, pouze s tim rozdilem,
ze kolenni kloub je po dobu testovani v plné extenzi. Modifikace je zdiivodnéna snizenim
potencialniho vlivu zkraceného m. rectus femoris na vysledek testu (Willet et al. 2016).

Prestoze se Obertv test bézné€ vyuziva pii diagnostice ITBS k hodnoceni zkraceni
ITB, studie z roku 2016 (Willet et al., 2016) zpochybnuje vliv délky ITB na rozsah
addukce. Willet a jeho kolegové porovnavali vysledky Oberova testu pied a po transekci
ITB, m. gluteus medius et minimus nebo kloubniho pouzdra kycelniho kloubu u lehce
balzamovanych kadavert. ITB byl transektovan asi 5 cm distalné od trochanter major,
gluteus medius et minimus v oblasti Uponu na trochanter major a kloubni pouzdro bylo
obloukovité transektovano skrz superio-distalni ipon na trochanter major. Pii porovnani
Oberova testu neporuseného ITB a transektovaného se addukce zvétsila primérné pouze
o 0,98°, pti transekci gluteus medius et minimus byl primérny rozdil 9,31° a nejvétsi
rozdil, pramérné 10,07°, byl zaznamenan pii disekci kloubniho pouzdra (Willet et al.,
2016).

Pii vykonavani Oberova testu nemusime sledovat pouze miru addukce stehna, ale
také lateralni posun pately. Ve studii, ktera zkoumala vliv ITB na pozici pately u Asiatti
byla naméfena mensi vzdalenost mezi laterdlnim kondylem femuru a patelou u jedincti se
zkracenym ITB pii 20° addukci v ky€elnim kloubu a celkové dochézelo u téchto jedinct
k vétSimu laterdlnimu posunu pii addukei. Zkraceni ITB bylo hodnoceno na zakladé
Oberova testu a studie jeho validitu nezpochybnovala. Patela u jedincti se zkracenym ITB
byla lateralnéji i v neutrdlni pozici dolni koncetiny ve frontdlni roviné oproti jedincim
s nezkracenym ITB. Rozdily ve vzdalenosti pately od kondylu se v§ak pohybuji v fadech

desetin milimetrt a toto poznani je tak v klinické praxi nevyuzitelné (Kang et al., 2014).

1.2.2.1.1.3 Renneho test
Renneho test vyvolava znamou bolest, kterd se objevuje ptfi behu. Pacient se

postavi na postizenou dolni koncetinu s flexi v kolennim kloubu mezi 30-40° (Van der

Worp, 2012).
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1.2.2.1.1.4 Thomasuv test
K diagnostice ITBS miZeme vyuzit i modifikovany Thomasiv test, ktery

primarné testuje zkraceni flexord kycelniho kloubu, hlavné m. iliopsoas a m. rectus
femoris, ale 1 ITB (Strauss et al., 2011).

Modifikovany Thomasiv test se od pivodniho Thomasova testu 1isi tim, ze je
provadén na okraji lehatka. Provedeni modifikovaného Thomasova testu je nésledujici:
pacient provede maximalni flexi v kycelnim a kolennim kloubu netestované dolni
koncetiny a hornimi koncetinami netestovanou dolni koncetinu fixuje, testovana
koncetina voln¢ visi ptes okraj lehatka. Pokud se kolenni kloub dostane do horizontalni
polohy s kyc¢elnim kloubem nebo pod ni, je test negativni a flexory kycelniho kloubu
nejsou zkracené. Aby byl test validni musi panev zistat v neutralni poloze, jeji fixace
flexi kontralateralni dolni koncetiny byva nedostatecnd, proto je potieba dalsi fixace
terapeutem (Vigotsky et al., 2016).

Piestoze je modifikovany Thomastv test primarné zaméfen na flexory kycelniho
kloubu, odchylky od ptivodniho polohy ve frontalni roviné mohou odhalit i zkraceni ITB.
Pokud se testovand noha pti uvolnéni posune do abdukce, mize se jednat o zkraceni ITB

(Baik et al., 2019, Baker et al., 2011).

1.2.2.1.2 Hodnoceni svalové sily
Jelikoz se snizeni svalova sila abduktort kycelniho kloubu, predevsim m. gluteus

medius, mize podilet na vzniku ITBS pouziva se hodnoceni jejich sily k jeho diagnostice.
Dulezitymi stabilizatory kycelniho kloubu jsou hluboké zevni rotatory, jejichz sila je také
testovana (Baker et al. 2011).

Funk¢ni svalovy test dle Jandy je pouze pomocnou vysetfovaci metodou, presto
je pii klinickém vySetfeni velmi cennym ndastrojem (Janda, 2004, s. 13).

Pii testovani svalové sily abduktorti se hodnoti konkrétn€¢ m. gluteus medius et
minimus a m. tensor fasciae latae. Zékladni testovany pohyb je 35-40° abdukce
v kyc¢elnim kloubu. Provedeni funk¢niho svalového testu pro abdukci kycelniho kloubu
ve je nasledujici: pacient lezi na boku, netestovana spodni dolni koncetina ma lehkou flexi
v kycelnim a kolennim kloubu, testovana svrchni dolni konéetina mé extenzi v kolennim
a mirnou hyperextenzi v ky¢elnim kloubu. Terapeut fixuje panev za lopatu kycelni kosti
a palpaci velkého trochanteru hodnoti spravnost provedeného pohybu. Pacient aktivné

provede abdukci v celém rozsahu pohybu. Provedeni 4. a 5. stupné se lisi od 3. stupné
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pridanim odporu na distalni tfetinu stehna, mira odporu musi byt stejné v pribéhu celého
rozsahu pohybu (Janda, 2004, s. 212-215).

Svalova sila zevnich rotatorQ, konktrétné m. quadratus femoris, m. piriformis, m.
gluteus maximus, m. gemelllus superior et inferior, m. obturatorius externus et internus,
je testovana vleze na zadech a zakladni pohyb je 45° zevni rotace (dale jen ZR). Pti
testovani 3. az 5. stupné visi bérec testované koncetiny pies okraj lehatka, testovana dolni
koncetina je fixovana z dorzalni strany v dolni tfetiné stehna, stupné se liSi mirou
pridaného odporu (Janda, 2004, s. 216-219).

Testujeme postizenou i zdravou dolni konc€etinu pro zjisténi symetrie ¢i asymetrie
oslabeni (Baker et al., 2011).

Dalsi moznosti orienta¢niho testovani sily abduktori (hlavné m. gluteus medius)
je Trendelenburgova-Duchennova zkouska. Pacient se postavi na jednu dolni koncetinu,
a terapeut sleduje, zda pti tom dojde k poklesu panve na stran€ pokrc¢ené dolni koncetiny,
nebo ke kompenzac¢nimu tklonu na stranu stojné dolni koncetiny. Pokud jsou tyto jevy
pozorovany, oznacuje se test za pozitivni. Dale jestlize pfi testu dojde k laterdlnimu
posunu panve, je to znamka oslabeni abduktorti kycelniho kloubu. Stejné jako u
svalového testu jsou testovany a porovnavany obé strany (Baker et al., 2011; Haladova,

2011, s. 92).

1.2.2.2 Pristrojové vySetieni
Pro vysetfeni objektivnich hodnot pti diagnostice ITBS se vyuzivad zobrazeni

ultrazvukem nebo magnetickou rezonanci (Diaz et al., 2020). V nékterych piipadech Ize
pouzit i rentgenové vySetieni pro vylouceni jiné patologie (Hong a Kim, 2013).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, vySetfeni pomoci zobrazovacich metod se u
diagnostiky ITBS pouziva pouze v piipadech, které nereaguji na konzervativni 1écbu
nebo pokud se stale vraci. Rutinné se vSak mohou vyuZit i k potvrzeni diagnézy u
profesiondlnich sportovcl. Protoze se ITBS bézné diagnostikuje pouze pomoci
klinickych testli a lokalizace bolesti, mize dojit k chybé. Brzky navrat k aktivité je u
profesionalniho sportovce velmi dulezity a potvrzeni diagndzy, ze které vychdzi

adekvatni terapie navrat urychluje (Ekman et al., 1994).

1.2.2.2.1 Ultrazvuk
Mezi vyhody vySetieni pomoci ultrazvuku oproti magnetické rezonanci patii

mobilita pfistroje, statické i dynamické vysetfeni, a hlavné nizsi cena pii zachovani

vysokého prostorového rozliSeni mékkych tkéni. Nevyhodou je, Ze kvalita vySetfeni
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zalezi hlavné na odbornosti a zkuSenostech pracovnika, ktery ultrazvukové vysetieni
provadi, dale s vétsi hloubkou se ztraci kvalita obrazu (Gaudreault et al., 2018; Alves et
al., 2016; Diaz et al., 2020).

Pii vySetieni lezi pacient na zédech, vySetfovana dolni koncetina je ve vnitini
rotaci a kolenni kloub v mirné flexi. Linearni sonda je nejprve umisténa nad /ig. patellae
a nasledné posunuta lateraln¢ ptes tibialni plato. Prvni podlouhla rozeznatelna struktura
proximalné od Gerdyho hrbolku je ITB. Zdravy ITB by mé¢l byt jednotné tenky a plochy
(Alves et al., 2016).

Diagnéza ITBS byva vétsinou potvrzena, pokud pozorujeme mistni ztlusténi ITB
a hypoechogenitu pii zmnoZzeni tekutiny v oblasti distalniho femuru nebo dokonce zmény
ITB pti dynamickém zobrazovani (Arend, 2014; Alves et al., 2016).

V ranych stadiich se onemocnéni projevuje jako heterogenita a zvySena
echogenita tuku mezi ITB a femurem (viz. obrazek 4), ddle miZe byt pozorovana nové
vznikajici burza jako odpovéd’ na chronické stlaceni tkané. V pokrocilych stadiich ITBS
je pozorovano ztlusténi a heterogenita samotného ITB v oblasti lateralniho kondylu

femuru (Arend, 2014).

Obrazek ¢. 4 Pocatecni faze ITBS ultrazvukovy snimek
fem — femur, tit — iliotibialni trakt, tib — tibie, bila Sipka — misto zvySené echogenita (Arend, 2014).
Podle Arend (2014) musi byt kolenni kloub pii vySetfeni ITB s podezienim na
ITBS v extenzi, protoze flexe v koleni muze stlacit nové vzniklou burzu hluboko v ITB,
tekutina je pak vytlacena ven a zobrazeni miize produkovat faleSné negativni vysledek
(tzv. false negative). Tomu se lze jednoduse vyhnout dynamickym vySetfenim kdy
pacient muze provést flexi i extenzi a vySetfujici pracovnik tak snadno muize rozeznat,

zda k vySe popsanému jevu dochazi (Arend, 2014; Alves et al., 2016).

1.2.2.2.2 Magnetickd rezonance
Vyhodou magnetické rezonance (dale jen MRI) je vysoky tkanovy kontrast.

Jednotlivé tkané tak lze snadnéji odlisit a také zpozorovat a konkrétn¢ lokalizovat
patologii diky zobrazeni po vrstvach. Nevyhodou je vysokéd cena a horSi dostupnost

(Malikova et al., 2019, s. 28-30).
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Jak se ITBS projevuje na MRI snimku neni zcela jasné. Prestoze byly publikovany
rizné studie, jejich vysledky a zavéry se ne vzdy shoduji. Nekteré popisuji Spatné
definovatelné oblasti se zménami sily signalu v oblasti hluboko pod ITB (Nishimura et
al., 1997; Hong a Kim, 2013) nebo i nad ITB (Murphy et al., 1992), jiné pouze zmnoZeni
tekutiny v oblasti lateralni kondylu femuru a fokalni ztlusténi ITB (Ekman et al., 1994).

Murphy et al. (1992) pozorovali snizeni intenzity signalu pii T1 zobrazeni a
zvySeni intenzity pifi T2 zobrazeni. Tyto zmény signdlu byly lokalizovany hluboko pod
ITB v tésné blizkosti lateralniho epikondylu femuru, u 2 jedincti (z celkovych 6) se zmény
nachazely 1 superficidlné¢ od ITB. Samotny ITB nevykazoval zadné zmény signalu,
jednalo se spiSe o me&kké tkané okolo. Viditelné zmény intenzity signalu oblasti naznacuji
pritomnost tekutiny (edému) v oblasti (Murphy et al., 1992).

Ekman et al. také popisuji pfitomnost tekutiny hluboko pod ITB u 5 jedinct ze 7,
konkrétnéji v posteriorni €asti laterdlniho epikondylu femuru. Na snimcich kontrolni
skupiny (jedinci bez zranéni ¢i onemocnéni kolene) se zmény signalu spojené
s pritomnosti tekutiny nevyskytovaly. Dale se Ekman et al. zaméfili na Sitku ITB, ktera
byla vétsiu 4 jedincti ze 7. U jednoho Gcastnika studie bylo zobrazeni pomoci magnetické
rezonance zopakovano po 1 roce. Tento jedinec absolvoval konzervativni terapii a pies
pfetrvani mirné bolestivosti v oblasti lateralniho epikondylu femuru se navratil k fyzické
aktivité¢ v plném rozsahu. Snimek ukazoval vyrazné¢ mén¢ tekutiny hluboko pod ITB

(Ekman et al., 1994).

1.2.2.3 Diferencialni diagnostika
Bolestivost lateralni oblasti kolenniho kloubu, se kterou pacient pfichazi, miZze

mit nékolik riznych pfi€in, proto je velmi dulezitd diferencialni diagnostika. (Grau et al.,

2011).

1.2.2.3.1 Léze laterdlniho menisku
Pti traumatickém poskozeni ¢i onemocnéni laterdlniho menisku je pro pacienta

hlavnim symptomem bolest, vétSinou prave v oblasti laterdlniho kolene. Patologii
meniskll od poskozeni ITB mizeme snadno odlisit klinickymi testy, nebo v piipadé
nejasnosti pomoci zobrazovacich metod, ultrazvuku nebo magnetické rezonance (Konan
et al., 2009).

Klinické testy vyuzivané k vySetfeni poskozeni meniskil jsou: McMurrayuv test,
Payrtv pfiznak, Apleyiv test, Steinmantv pfiznak I a II, chiize ve diepu a test flexe

s rotaci (Kolat, 2009a, pp. 165-166).
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1.2.2.3.2 Korenovy syndrom L5
Kofenovy syndrom L5 ma mnoho symptomt, s ITBS se shoduje v bolesti

v lateralni oblasti kolene (jako soucast L5 dermatomu) a niz$i sile abduktort. Pii
podezieni na kotfenovy syndrom L5 se hodnoti senzorické funkce v dermatomu LS5,
myotatické reflexy a napinaci manévry. Objevuje se také snizena sila v myotomu L5
(Tarulli a Raynor, 2007; Hudak, 2013, s. 350; Kolaft, 2009b, s. 136-138).

Bolest se objevuje kdekoli v ramci daného dermatomu (laterdlni strana dolni
koncetiny, lateralni a pfedni strana bérce, dorzum nohy az palec), Casto vystieluje ptimo
z bederni patete (Tarulli a Raynor, 2007).

Myotatické reflexy jsou pii radikulopatii snizené az vyhaslé. U kofenového
syndromu L5 vysetiujeme reflex Achillovy Slachy (L5-S2), tibio-femoro-posteriorni
reflex (L4-S2) a peroneo-femoro-posteriorni reflex (L5-S2) (Kolaft, 2009c¢, s. 71).

Oslabeni v myotomu L5 se projevuje oslabenim abdukce kycle a dorzalni flexe
palce n¢kdy az nohy, pacient neni schopen chiize po patach (Tarulli a Raynor, 2007;
Ambler, 2006, s. 113).

Napinaci manévry vyuzivané k diagnostice 1éze kotfene L5 jsou Lasséguetv
manévr, zkiizeny Lasséguetiv manévr a Bragardiv test (Kolar, 2009b, s. 137; Ambler,

20006, s. 115).

1.2.2.3.3 Dalsi diagnozy
Mezi dal§i onemocnéni ¢i poranéni, které je potieba vyloucit pfed urcenim

diagnozy ITBS patfi: myofascidlni bolestivy syndrom, patelofemoralni syndrom,
zacinajici degenerativni onemocnéni kloubu (osteoartréza), luxace proximalniho
tibiofibularniho kloubu, tendinitida m. biceps femoris nebo m. popliteus, poranéni n.
peroneus communis (Fredericson a Wolf, 2005), tendinitida ITB (Arend, 2014), stresova
fraktura, patologie lateralniho kolateralniho vazu (Strauss et al., 2011), 1éze kapsularnich
vazi, osteonekréza lateralniho kondylu femuru nebo tibie, chondromalacie (Sutker et al.,
1985).

U vétSiny pacientl lze tyto diagnozy vyloucit na zédkladé podrobné anamnézy a
dikladné vysetieni pomoci aspekce, palpace a klinickych testii. K odliSeni patologie
mékkych tkani a intraartikularnich 1ézi lze pouzit lokalni injekéni anestetikum

(Fredericson a Wolf, 2005).
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1.3 Terapie syndromu iliotibialniho traktu

Terapie prvni volby u ITBS je konzervativni terapie, pokud se vSak neobjevi zadné
zlepseni, nebo se ITBS opakované vraci, pfistupuje se k chirurgické 1écb¢ (Bolia et al.,

2020).

1.3.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie se pouziva pro lécbu akutniho ¢i subakutniho stddia ITBS.

vvvvvv

-----

medikace. VSechny tyto prostiedky cili na zmirnéni akutniho zanétu v oblasti distalniho
ITB. Pokud lokalni otok do 3 dnti od zacatku terapie neustoupi, lokalni injekéni aplikace
kortikosteroidii mize zanét zmirnit (Fredericson a Wolf, 2005).

Po odeznéni akutniho zanétu, ptichazi na fadu terapie v subakutni fazi, ktera je jiz
aktivngjsi. Typicky program zacind protahovanim ITB, posilenim abduktori kycelniho
kloubu a naslednym pozvolnym navratem k aktivité (nejcastéji beéh nebo cyklistika)
(Fredericson a Wolf, 2005).

K hodnoceni tspésnosti terapie je vhodné opakovat vyse popsané klinické testy a
sledovat vyvoj bolesti, napf. pomoci vizudlni analogové skaly (Strauss et al., 2011;

Knotek, 2009, s. 192).

1.3.1.1 Fyzioterapie
1.3.1.1.1 Zkraceny ITB

Terapie ITBS vychazi z poznatki o etiologii tohoto onemocnéni. Protazeni ITB a
uvolnéni m. tensor fasciae latae je provadéno v reakci na moznou souvislost zkraceného
a napjatého ITB s bolestivym syndromem. Dale oslabeni m. gluteus medius, které je u
jedinc s ITBS pifitomné, donuti ostatni svaly (pfedevS§im m. TFL) jeho funkci

kompenzovat a pretézuji se (Fredericson a Wolf, 2005).

1.3.1.1.1.1 Strecink
Jednou z moznosti, jak ITB prodlouzit a relaxovat m. TFL je stre¢ink. Pouziva se

cvic¢eni kontrakce-relaxace podobné postizometrické relaxaci (dale jen PIR) podle Karla
Lewita. Pfi cvieni pacient provadi 7 sekund submaximdalni kontrakci, ktera je

nasledovana 15sekundovou relaxaci (Fredericson a Wolf, 2005; Strauss et al., 2011).
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Typicky cvik na protazeni ITB ma nasledujici provedeni: pacient se postavi rovn¢,
v piipad¢ potieby miize pouzit zed pro vétsi stabilitu, a postizenou dolni koncetinu zanozi
a addukuje za zdravou dolni koncetinu. S vydechem se pacient predklani do boku
k opacné strané az uciti protazeni lateralné v oblasti kyc¢elniho kloubu. Protahovana dolni
koncetina by méla zlstat v pronaci, aby mohlo dojit k zatizeni a plnému excentrickému
zatizeni. K zajiSténi protazeni vSech vldken je pii protahovani vhodnd zména polohy
panve do anteverze a retroverze. Cvik miize byt provadén v dalsich modifikacich (horni
koncetiny podél téla, horni koncetiny vzpazené (viz obrazek 5) a jiné. Dulezité je najit

cvik, ktery nejvice vyhovuje danému pacientovi (Fredericson a Wolf, 2005).

Obrazek ¢. 5 Strecink ITB (Khaund a Flynn, 2005).
1.3.1.1.1.2 Techniky mékkych tkani

Pted zapocetim posilovaci faze terapie je potieba uvolnit myofascidlni omezeni.
Pouziti mekkych technik vyrazné snizuje bolestivost a v mnoha ptipadech napomaha
1é¢bé ITBS (Fredericson a Wolf, 2005).

Vyzkum, ktery by vSak podpofil vyuziti manuélnich technik v 1é€bé ITBS chybi.
Vzhledem k tomu, Ze se ITB nachdzi v tésné blizkosti m. biceps femoris, m. vastus
lateralis, m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius et maximus, by myofascialni oSetfeni
téchto svalli mohlo byt prospésné (Mellinger a Neurohr, 2019).

Kombinace mékkych technik, technika aktivniho uvoliiovani (dale jen ART z
anglického active release technique), myofascialni samouvolnéni (dale jen SMFR z
anglického self myofascial release) a cileného protahovani zkracenych svali je velice

ucinnd pro uvolnéni myofascialnich omezeni (Fredericson a Wolf, 2005).
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ART mobilizuji mékké tkané diky odstranéni fibr6z nebo adhezi, které mohou
v tkanich vznikat pfi pretizeni (Ravichandran et al., 2017).

SMFR je myofascidlni uvoliiovani, které jedinec provadi sdm na sob¢€ vétSinou
prostfednictvim pomiicky (masazni valec, masazni ty¢ a dalsi...). Metodé se pfipisuje
Siroka Skalu ucinkl, mezi které patii zvySena flexibilita m&kkych tkani a zvySeni rozsahu
pohybu, snizeni opozdéné bolesti svalli (dale jen DOMS z anglického delayed onset
muscle soreness), pusobeni na funkci arterii a vaskuldrniho endotelu, a modulace
autonomniho nervového systému. Prestoze existuje nekolik teorii, které se snazi vysvétlit
mechanismu u¢inku SMFR, nepanuje na zddné z nich jednoznacna shoda (Beardsley a
Skarabot, 2015).

Provedené vyzkumy potvrzuji vliv SMFR na akutni zvySeni flexibility, nékteré
vSak popisuji ztratu zvySeného rozsahu pohybu po 30 minutach (Jay et al., 2014) jiné jiz
po 10 minutach (Skarabot et al., 2015).

Pii SMFR terapii ITBS se pouzivd pomicka, které se fika foam roller nebo také
masazni valec. Pfestoze je foam rolling (pouziti masazniho vélce) ¢asto zminovan jako
moznost autoterapie, popis konkrétniho provedeni chybi. Z obrazkt vsak Ize usuzovat, ze
se jedna o foam rolling samotného ITB (Strauss et al., 2011; Fredericson a Wolf, 2005).
Metoda podle jedné z teorii mechanismu ucinku plisobi mechanicky na fascidlni adheze
auvoliiyje je, tato teorie vSak neni dostacujici a pti pouziti foam rollingu ptimo na pasivni
strukturu jako je ITB se mnoho nezméni (Hall a Smith, 2018; Schleip, 2003).

Vyhodnéjsi je foam rolling aktivnich struktur jako naptiklad svaly, kde dochdzi
k podrazdéni mechanoceptort, které dokdzou snizit aktivitu sympatiku a zménit tak
tuhost tkan¢ (Schleip, 2003). V ptipad¢ zkraceného ITB pii ITBS je vyhodnéjsi foam
rolling mm. glutei a m. TFL, které se do ITB upinaji a mohou tak ovliviiovat jeho napéti
(Cihak, 2011, s. 435; Gottschalk et al., 1989). Ve studii, které porovnavala vliv foam
rollingu ITB a glutedlnich svali na rozsah pohybu kycelniho kloubu do addukce (méteno
Oberovym testem), byl naméten nejvyssi rozdil po 3 terapiich u skupiny, kterd provadéla
foam rolling aktivnich struktur (glutedlnich sval). U skupiny, ktera provadéla foam
rolling samotného I'TB bylo také zaznamenano zlepSeni rozsahu oproti kontrolni skuping,

ale bylo vyrazn€ mensi (Hall a Smith, 2018).
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Obrazek ¢. 7 Foam rolling glutealnich svalii (Hall a Smith, 2018).

Autoterapie pomoci foam rolleru je provadéna ve 2 hlavnich polohach — poloha,
ktera cili na glutealni svaly a poloha na m. tensor fasciae latae a ITB (Hall a Smith, 2018,
Strauss et al., 2011).

Dalsi metodou pro ovlivnéni mékkych tkani, konkrétné fascii, kterou lze vyuzit
pti lé¢be ITBS, je fascialni manipulace. Fascie jsou jedinou tkani, ktera dokaze upravit
svoji konzistenci. Pokud dojde ke zménam (ptfedevsim snizeni) protazlivosti mekkych
tkani, které obklopuji kloub (tzv. centrum vnimani — centre of perception,), receptory
v téchto tkanich dysfunkci vyjadii jako bolest (Stecco, 2004, s. 41, 43).

Pohybovy systém se skladd znékolika myofascidlnich jednotek (myofascial
units). Myofascialni jednotka se skladd z motorickych jednotek v jednom nebo vice
svalech, které¢ vykonavaji pohyb urcitého télesného segmentu v uréitém smeéru aktivaci
(monoartikularnich i biartikularnich) svalovych vlaken. Kazda myofascidlni jednotka ma
tzv. centrum koordinace — centre of coordination (déle jen cc) a vySe zminéné centrum
vnimani (déle jen cp). Centrum koordinace je definovano jako ohnisko pro vektorové sily
vytvarené monoartikuldrnimi a biartikularnimi svalovymi vlakny myofascialni jednotky,
pii provadéni piesného pohybu. Casto se cc nachazi v hluboké fascii nad biiskem svalu
(Stecco, 2004, s. 41; Day, 2011).

Fascidlni denzifikace oznacuje alteraci volné pojivové tkané (adipocyty,
mukopolysacharidy a kyselina hyaluronovd). Denzifikace (dysfunkce) se miize tykat

zmény v kvantité nebo kvalité komponent volné pojivové tkané a zmény ve viskozité

35



Bakalarska prace Syndrom iliotibidIniho traktu

fascie (Stecco, 2015, s. 98). Denzifikace fascie mohou vznikat kdekoliv, ale k poruse
koordinace myofascialni jednotky dochéazi pouze v ptipad¢ denzifikaci cc. Denzifikace
tam také vznikd nejcastéji, protoze je to Cast fascie, kterd je vystavena zatiZzeni nejvice.
Terapeuticka intervence by se pak méla soustfedit na denzifikované cc oproti mistu
bolesti (cp), které je pouhym disledkem poruchy v cc (Stecco, 2004, s. 43).

Patologické projevy dysfunkce myofascialni jednotky se u kazdého lisi, ale
etiologie je pro vSechny stejnd — denzifikace cc. Denzifikace extraceluldrni matrix fascie
nemuze byt samovolné odstranéna, protoze té€lo nedokaze rozeznat nadbytec¢na kolagenni
vldkna od normadlnich fyziologickych vldken, pouze piesnd vnéjsi intervence muze
modifikovat konzistenci pojivové tkané (Stecco, 2004, s. 79, 81).

Zména v cc zpusobuje bolest v oblasti kloubu nebo jeho blokadu. Pokud se jedna
o nedavnou poruchu, je mozné dysfunkci napravit mobilizaci samotného kloubu.
Mobilizaci je kloub vyfazen z bolestivé aference a zvysené napéti myofascialni jednotky
zmizi. V ptipadé chronického problému, ktery vytvotil denzifikaci cc, je potieba aby byla
manipulace aplikovana pfimo na cc (Stecco, 2004, s. 81).

Manipulace musi byt aplikovana na denzifikované cc po dostatecné dlouhou dobu,
aby tfeni oproti fascii produkovalo teplo, které modifikuje konzistenci extracelularni
matrix a iniciuje zanétlivy proces, ktery je podminkou hojeni. Terapeut takto odstrani sit’
vlaken, kterd omezuje funkénost cc a proces hojeni obnovi fyziologickou elasticitu fascie
(Stecco, 2004, s. 81).

Urceni mist, ktera jsou vhodna pro fascialni manipulaci, provadi zkuSeny terapeut
vyhodnocenim kombinace kodifikovanych pohybiti a palpa¢nich testti. Samotna terapie se
muze liSit intenzitou nebo hloubkou piisobeni tlaku. Povrchové tfeni se vyuziva, pokud
se porucha hluboké fascie rozsitila do podkozni pojivové tkanég, statickd komprese se
vyuziva pii ser6znim otoku extracelularni matrix fascie, hluboké tieni se vyuziva pti
pritomnosti granulacni tkdn€ nebo denzifikaci fascie (Stecco, 2004, s. 86; Stecco a Day,
2010).

Po fascialni manipulaci se miize objevit okamzita uleva od symptomil. Zhruba po
deseti minutach si pacient mize vS§imnout, Ze se symptomy opét zhorSuji a zvySuje se
lokalni bolestivost v misté¢ manipulace, v fadu hodin po terapii se rozviji zanétlivé faze.
Na misto manipulace se dostavi neutrofily a makrofagy, které odstrani nové vytvorenou
nekrotickou hmotu. Déle se aktivuji myofibroblasty a produkuji nova kolagenni vldkna
typu III. V pribéhu 3 dnli po manipulaci mohou byt symptomy piechodné zhorSeny, 5.

den by se méla lokalizovana bolestivost snizovat a symptomy ustupovat. V dalSich 21
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dnech po terapii se pocatecni kolagen typu III orientuje v prub¢hu tahu a je nahrazen

stabiln¢jSim kolagenem typu I (Stecco, 2004, s. 88).

Oslabeni m. gluteus medius
Ve chvili, kdy je pacient schopen provadét protahovaci cvieni bezbolestné,

pfichazi na fadu dalSi Cast terapie, posilovani. V ramci této faze terapie lze zatadit
jakékoliv cviky, které jsou zaméfeny na posileni svall kycelniho kloubu, pfedevsim m.
gluteus medius (McKay et al., 2020; Mellinger a Neurohr, 2019).

Cviceni muzeme rozdélit do 3 fazi: cviceni v otevieném kinematickém fetézci,
cviceni v uzavieném kinematickém fetézci a plyometrické cviceni. Bolest se u ITBS
objevuje pfi zatizeni koncetiny, nejvyhodné€j$i je proto posilovani v uzavieném

kinematickém fetézci (Mellinger a Neurohr, 2019).

1.3.1.1.1.3 Posilovani v otevieném kinematickém fetézci
Prvni faze posilovaciho programu je zaméfena na cviceni v otevieném

kinematickém fetézci. Cviky jsou zaméfeny na vSechny svaly, které zajist'uji stabilitu ve
frontalni rovin€ pfi chlizi a béhu, ale predevsim na m. gluteus medius, m. tensor fasciae
latae (Mellinger a Neurohr, 2018; Neptune a McGowan, 2016).

Z konkrétnich cvikli lze vtéto fazi zatadit napi. musle (clamshells), Cisté
zanozovani v poloze na ¢tyfech, zanozovani s abdukci a vnéjsi rotaci kycelniho kloubu
v poloze na Ctyfech, abdukce v leze na boku a dalsi. Podle urovné obtiznosti, na které
pacient zvladne spravné provedeni cviku, 1ze cviky provadét bez pomicek ¢i s odporem

napft. odporové gumy nebo se zavazim (Mellinger a Neurohr, 2018; Baker et al., 2011).

1.3.1.1.1.4 Posilovani v uzavieném kinematickém tetézci
K této fazi se pfistupuje ve chvili, kdy je pacient schopny provadét cviceni

z predchozi faze bezbolestn€é a bolest pfi cviceni v uzavieném kinematickém fetézci
hodnoti jako 3 a méné z 10bodové analogové Skaly bolesti (minimalni bolestivost)
(Mellinger a Neurohr, 2018).

Opét posilujeme stejné svaly jako béhem prvni faze. Mezi cviky, které 1ze pro tuto
fazi vybrat, patii: izometrickd abdukce (postizené dolni koncetiny) oproti zdi na jedné
noze, cvik seSikmeni panve na jedné (postizené) dolni konceting, diepy s nebo bez
odporové gumy, diep na jedné noze, mrtvy tah na jedné noze, a dalsi (Mellinger a

Neurohr, 2018).
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1.3.1.1.1.5 Plyometricka cviceni
Plyometrické cviceni je charakterizovano natazenim svalu, které je ihned

nasledovano jeho rychlym zkracenim, cyklus natazeni a zkraceni (déale jen SSC z
anglického stretch-shortening cycle). SSC trénink zvySuje schopnost komplexu svald a
Slach vyvinout maximalni silu v kratkém ¢ase (Chu a Meyer, 2013).

Sestitydenni program, ktery obsahoval i plyometricka cvieni sniZil varézni i
valgozni tocivy moment kolenniho kloubu u sportovkyn. Piestoze neni zcela jasné, ktera
¢ast programu nejvice prispéla ke zlepSeni biomechaniky, ptedpoklada se ptiznivy vliv
plyometrie (Myer et al., 2005).

Pacient by nemél pocitovat zadnou nebo zcela minimalni bolestivost pfi
provadéni plyometrického tréninku. Pii provadéni vSech cvikil je kladen diiraz na stabilitu
panve a kycelniho kloubu a kontrolovany, mékky dopad (Mellinger a Neurohr, 2018).

Piiklady vhodnych cvikii jsou vypady, sestup nebo seskok ze zvysené podlozky,
poskoky na jedné noze, dfepy s vyskokem a dalsi (Mellinger a Neurohr, 2018; Baker et
al., 2011).

1.3.1.1.2 Neuromuskularni reedukace
Jiz v rdmci protahovani a pozdé&ji i silového tréninku je kladen diraz na kontrolu

kycelniho kloubu pfi provadéni jednotlivych cvikl. Pokud je kadence pii béhu pftili§
nizka, lze ji v ramci neuromuskularni reedukace o 5-10 % zvysit. Dale jsou vyuzity
zrakové podnéty (pomoci naptiklad zrcadla) k upravé bézeckého stereotypu, predevsim
ke snizeni addukce v kycelnim kloubu (Mellinger a Neurohr, 2018; Baker et al., 2011;
Fredericson a Wolf, 2005).

1.3.1.1.3 Fyzikdlni terapie
1.3.1.1.3.1 Kryoterapie
Lokalni kryoterapii lze vyuzit v akutni fazi ITBS ke sniZzeni bolestivosti a

zmirnéni otoku pomoci eutonizace (Van der Worp et al., 2012; Strauss et al., 2011;

Podébradsky, 2009, s. 164).

1.3.1.1.3.2 Ultrasonoterapie
Piestoze je ultrasonoterapie Casto zmifilovana, jakou soucast konzervativni terapie

ITBS (Fredericson et al., 2000; Mellinger a Neurohr, 2018; Baker et al., 2011), konkrétni
nastaveni je popsano pouze v diplomovych pracich, které se zabyvali terapii ITBS (Singh,

2018, Westermann, 2010) a v obou piipadech byl zvolen jiny ptistup. Singh (2018) pouzil
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kontinualni ultrazvuk a jeho semistatickou aplikaci, Westermann (2010) pouzila pulzni
ultrazvuk se statickou aplikaci. V obou ptipadech Slo o pfimé ozvuceni a nosna frekvence
byla 3 MHz.

Mutzeme predpoklddat, ze cilem ultrasonoterapie u ITBS je vyuziti
antiedematdzniho a myorelaxacniho G¢inku (diky zméné€ reologickych vlastnosti

pojivové tkang) (Podébradsky, 2009).

1.3.1.1.3.3 Terapie razovou vinou
Dal3i moznosti terapie ITBS je pouziti radialni razové viny. Usp&iné se pouziva

u jinych chronickych bolestivych obtizi muskuloskeletalniho systému jako napf. lateralni
epikondylitidy, tendinopatie Achillovy §lachy, plantarni fascitidy a dalsi (Weckstrom a
Soderstrom, 2016).

Studie, ktera zkoumala uc¢innost manudlni terapie oproti terapii rdzovou vlnou u
pacientt s ITBS, dosla k zavéru, Ze nebyly nalezeny staticky vyrazné rozdily ve sniZeni
bolestivosti pii 30minutovém béhu pii trvani a 4 tydny po skonceni terapie. Razova vina
byla aplikovana 3x s tydennimi rozestupy, manuélni terapie taktéz. Terapeutické cviky

byly stejné pro ob¢ skupiny (Weckstrom a Soderstrom, 2016).

1.3.1.2 Obstrik

rrrrr

nepusobi, se vyuziva lokalni aplikace kortikosteroidii jehlou pod ultrazvukovou kontrolou
(Diaz et al., 2020; Hong a Kim, 2013; Strauss et al., 2011; Gunter, 2004; Fredericson et
al., 2000).

Aplikace kombinace kortikosteroidii a anestetik vyrazné snizuje bolestivost u
akutnich ptipadi ITBS. Pod kontrolou ultrazvuku je $picka jehly umisténa na povrch
hluboké vrstvy ITB a zde je latka aplikovdna. Pokud je v oblasti pfitomné lokalni
nahromadéni tekutiny, miize byt pied aplikaci kortikosteroidli provedena drenaz (Diaz et
al., 2020).

Uleva od bolesti je témét okamzita. Pacient proto musi byt upozornén, Ze piestoze
se citi Iépe, je potfeba postupny navrat k predchozi aktivité az po 14 dnech bez ptiznakt
(Diaz et al., 2020).

Aplikace plazmy bohaté na desticky by také mohla najit vyuziti v terapii ITBS,

ale zatim nebyly provedeny studie, které by ur€ily jeji i€innost (Migliorini et al., 2016).
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1.3.2 Chirurgicka terapie

K chirurgické terapii se pfistupuje, pokud po 3-6 mésicich rozsahlé konzervativni
terapie nedojde ke zmirnéni symptomua (Migliorini et al., 2016).

V ptipadé chirurgické terapie je dilezité podrobné vySetieni pacienta klinickymi
1 zobrazovacimi metodami, a opakované vylouceni jiné etiologie bolesti (Bolia et al.,
2020; Strauss et al., 2011).

Pacienti, kteti pocit'uji pfechodnou tlevu po aplikaci kortikosteroidd, reaguji na
chirurgickou terapii nejlépe (Strauss et al., 2011).

Princip chirurgické terapie ITBS spociva v resekci zanicené ¢asti distalniho ITB,
to vede ke sniZeni bolesti a také znemozni jeho potencidlni tfeni o kost (lateralni
epikondyl femuru). Operace mize byt oteviena ¢i artroskopicka. Vyhodou artroskopie je
moznost feseni jinych pridruzenych patologii kolene (napt. poranéni menisku) (Bolia et
al., 2020).

Vzhledem ktomu, Ze ITB piispivd k rotacni stabilit¢ kolene, mélo by byt
minimalizovano mnozstvi odebrané tkang, aby se piedeslo nezadoucimu ovlivnéni funkce
kolenniho kloubu (Bolia et al., 2020).

Chirurgické feseni ITBS se jevi jako bezpecnd a ucinnd volba terapie u jedinci, u
kterych neméla efekt konzervativni 1écba. Je popisovan Ustup ¢i vymizeni symptomu a
navrat k ptfedchozi sportovni aktiviteé. Stejné jako konzervativni je i operacni 1écba ITBS

zalozena na empirickém pozorovani (Bolia et al., 2020).
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PRAKTICKA CAST

1.4 Kazuistika pacienta

1.4.1 Vstupni vySetieni

1.4.1.1 Zakladni udaje
Pacient: P. K.

Pohlavi: muz

Narozen: 1972

1.4.1.2 Anamnéza
OA: bézné détské nemoci, blize nespecifikovand zranéni kotnikli v détstvi, celiakie, 2018

MRI zjistén vyhtez L5/S1, 2019 operace ramene pro nestabilitu po padu na lyzich, 2,5
roku 1éCba boreliozy (ATB do 2/2020)
AA: 7adné
FA: Iéky trvale neuziva
SPA: IT manazer
SA: jizda na kole (cca 2x tydné 30-40 km), jizda na lyzich, turistika
NO: Pacient popisuje vyraznou tupou bolest v lateralni oblasti levého kolene pfi jizd¢ na
kole nebo pfi del§im sezeni ve sportovnim auté. Obtize se poprvé vyskytli pred 25 lety po
Castém jezdéni na horském kole (podrobnosti si nepamatuje), zddného urazu si neni
védom, mirnou tupou bolest pak pocitoval vzdy pii jizd¢ na kole. Bolest se objevuje na
laterdlni stran¢ kolene a n€kdy vystieluje distalné po laterdlni strané bérce. Pied 3 roky
pfi pfipravé na lyZovani (trénink dfept s vyskokem) se bolest vyznamné zhorsila.
V poslednich mésicich bolest nékdy nastane i v klidu p¥i delSim sezeni na pohovce
nebo pfi delsi jizdé (30 minut az hodina) ve sportovnim auté, kdy ma kolena ve flekénim
postaveni. Pfi jizd€ na kole bolest hodnoti stupném 3-4 ze zac¢atku, po 30 minutéach jizdy
stupni 5-6 z 10bodové stupnice bolesti. Pacient by rad bé&hal, ale bolest kolene mu to
nedovoluje

Plvodné rehabilitace zahdjena pro bolest LS patete, kterd po 14 dnech cviceni
vymizela. Nélez na pravém kycelnim kloubu, indikovéan k operaci.

Subjektivné NO: bolest ,,hlavicky fibuly*
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1.4.1.3 VySetfeni:
Aspekce stoje
o zezadu:
o asymetrické rozlozeni vahy — vice zatizena prava dolni koncetina (dale jen
PDK)
o stojna baze na $itku panve
o Achillova Slacha $ir§i na PDK
o asymetrie medialni kontury lytek — PDK niZ§i trofika m. gastrocnemius
medialis
o symetrie podkolennich jamek
o zvySen¢ napéti hamstringli levé dolni koncetiny (dale jen LDK)
o symetrické glutedlni svalstvo
o asymetrické tajle — leva vétsi
o mirny uklon trupu doprava
o vyrazngjsi vraska v oblasti dolnich zeber na pravé strané
o levé rameno v elevaci
o mirny uklon hlavy doprava
e zepiedu:
o symetrické klenby chodidel
o kolenni klouby v hyperextenzi
o symetricka trofika svall stehna
o LDK v zevni rotaci v ky¢elnim kloubu
o uklon trupu doprava
o asymetrické tajle — leva vétsi
o symetrie bradavek
o levé rameno v elevaci

o uklon hlavy doprava a mirna rotace doleva

o plosky zatizeny prevazné lateralné
o kolenni klouby v hyperextenzi

o neutrdlni postaveni panve

o mirnd prominence bficha

o fyziologicka L lordoza

o hyperkyfoza Th pateie
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o ramena Vv protrakci

o hyperlordéza C patete

Obrazek ¢. 8 Vstupni vySetreni — aspekce stoje zezadu.

Obrazek ¢. 9 Vstupni vysetreni — aspekce stoje zepredu.

43



Bakalarska prace

Syndrom iliotibidlniho traktu

Obrazek ¢. 10 Vstupni vySetieni — aspekce stoje zboku.

Goniometrie

Tabulka ¢. 1. Rozsahy aktivniho pohybu — vstupni vySetieni.

rozsahy aktivniho pohybu | PDK LDK
flexe kycelniho kloubu (s | 100° 100°
flexi v kolennim kloubu)

extenze kycelniho kloubu | 5° 5°
abdukce kycelniho kloubu | 40° 40°
addukce kycelniho kloubu | 25° 10°
zevni rotace (kycel a 30° 30°
koleno v 90°FLX)

vnitini rotace (kycel a 20° 20°
koleno v 90°FLX)

flexe kolenniho kloubu 120° 120°
extenze kolenniho kloubu | 0° 0°
plantarni flexe 40° 40°
dorzalni flexe 20° 20°
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Tabulka ¢. 2. Rozsahy pasivniho pohybu — vstupni vySetient.

rozsahy pasivniho pohybu | PDK LDK
flexe kycelniho kloubu (s | 100° 100°
flexi v kolennim kloubu)

extenze kycelniho kloubu | 10° 10°
abdukce kycelniho kloubu | 40° 40°
addukce kycelniho kloubu | 25° 10°
zevni rotace (kycel a|30° 30°
koleno v 90°FLX)

vnitini rotace (kycel a |20° 20°
koleno v 90°FLX)

flexe kolenniho kloubu 130° 130°
extenze kolenniho kloubu | 0° 0°
plantarni flexe 40° 40°
dorzalni flexe 20° 20°

Palpacni vySetfeni

e zvySené napéti lytkovych svaltt PDK

e zvySené napéti hamstringi LDK

e zvySené napéti a palpacni citlivost m. popliteus na LDK
e palpacné citlivy Gerdyho hrbolek na LDK

e rozsifeny a palpacn¢ tuzsi ITB na LDK

e zvySené napéti m. gluteus medius LDK

Hodnoceni bolesti:

e bolest v oblasti lateralniho kolene LDK v klidu p¥i sezeni 3-4
e Dbolest v oblasti lateralniho kolene LDK p¥Fi jizdé na kole (30 min intenzivniho
Slapani) 5-6
Dalsi testy

e Extencni test
o vyrazna aktivita paravertebralnich svali (pfedevSim v bederni oblasti)
o chybi aktivita lateralnich btiSnich svalt
o nadmérné zapojeni ischiokrurdlnich svala bilateralné, diivéjsi aktivita na

LDK
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e testovani orientacni svalové sily

o testovani abduktori kycelniho kloubu: PDK 4- a LDK 5

o testovani zevnich rotatort kycelniho kloubu: PDK 4- a LDK 4
e Zkiizeny Lasségueliv manévr

o pozitivni na LDK (kotfenovéa bolest kontralateralné v oblasti L5/ST1)
e Trendelenburgova zkouska

o PDK

* mirné zvyraznéni uklonu doprava

* mirnd rotace panve doleva

* mirny tklon trupu doleva
* mirnd rotace panve doprava
e Nobleho test
o pacient pocituje bolest pii palpaci Gerdyho hrbolku v 90°flexi kolenniho
kloubu LDK, bolest se pii extendovani kolene neméni
o PDK negativni
e Oberlv test
o LDK i PDK pozitivni, na LDK v¢étsi omezeni
e Modifikovany Obertv test
o LDK pozitivni — zvySeni rozsahu do ADD oproti nemodifikovanému
Oberove testu
o PDK negativni
e Renneho test
o negativni na obou dolnich koncetinach (DKK)
o na LDK ze zkusSenosti ocekava bolest, ktera by se objevila po vice
opakovanich
e Modifikovany Thomastv test

o pozitivni s posunem do ABD na obou DKK

1.4.1.4 Zavér vstupniho vySetieni
Pacient s chronickou bolesti lateralni oblasti levého kolene s vyrazné¢ omezenou

addukci kycelniho kloubu na levé stran€, bilaterdlné oslabenym m. gluteus medius a

pozitivnimi klinickymi testy, které jsou specifické pro ITBS.
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1.5 Terapie

1.5.1 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Fyzioterapie se zamétfenim na levy kolenni kloub a oba kycelni klouby, 10x

40minutova terapie s frekvenci 2x tydné a autoterapie 2x denné.

1.5.1.1 Cile rehabilita¢niho plianu
Zvyseni rozsahu ADD na levé strané, zlepSeni stabilizace kycelniho kloubu pti

stoji na jedné DK a posileni abduktort a zevnich rotatorti kycelnich kloubti. Bezbolestna

jizda na kole a bezbolestny béh.

1.5.2 Zaznam pribéhu terapie

V ramci terapie prob¢hlo 10 osobnich setkani s pacientem v casovém rozmezi od
24. 6. do 6.8., dale byl pacient instruovan o autoterapii, kterd byla pribézné kontrolovana
a dopliiovana o dalsi cviky béhem terapii. Pacient si prubé¢h autoterapie zaznamenaval do

cviéebniho deniku.

1.5.2.1 Prvni terapie (24. 6. 2021)
Na prvni terapeutické jednotce probihé oSetieni 6 bodu fascialni manipulact, ktera

je provedena Mgr. Petrou Valouchovou, Ph. D. Pacient je vySetfen specidlnimi
pohybovymi testy podle metody Fascial Manipulation a poté jsou uréeny body, jejichz
osetfeni ma nejveétsi efekt na celkovy stav pacienta.

Pii vySetfovani si pacient vzpomina na blize neur¢eny uraz v oblasti L kolene v
mladi, po kterém se zacali objevovat pravé jeho bolesti v oblasti lateralniho kolene. Z
popisu udélosti 1ze usuzovat na zranéni m. biceps femoris. Pfi protahovani zadni strany
stehen v predklonu se trenér snazil zvysit rozsah pacienta do flexe stlacenim jeho trupu
nize k zemi, pacient uvedl, Ze ucitil jakési ,,prasknuti* a bolest. Po urcité dobé (v ramci
tydnil) se zacala objevovat bolest v laterdlni oblasti L kolene pfi jizd€ na kole.

Oblasti oSetfené fascialni manipulaci jsou konkrétné: 1. oblast distalni tietiny
stehna na caput brevis musculi bicipitis femoris za ITB na levé stran¢, 2. oblast zacatku
distalni tfetiny stehna medialné pted m. sartorius na m. vastus medialis na levé strang, 3.
proximalni polovina bérce za fibulou na oblasti peroneédlnich svalll na levé strané, 4.
oblast na m. gluteus minimus mezi velkym trochanterem a hranou kycelni kosti
posteriorné od m. tensor fasciae latae na pravé strang, 5. jedna tietina vzdalenosti mezi

velkym trochanterem a hiatus sacralis na m. piriformis a m. gluteus maximus na pravé
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stran¢ a 6. oblast ve vySce horni tfetiny medialni hrany lopatky na Grovni obratle T3 na
m. serratus posterior superior lateralné od m. erector spinae.
Pacient je edukovan o klidovém rezimu a bolestivosti, kterd se mize objevit po

oSetfeni fascialni manipulaci.

1.5.2.2 Druha terapie (29. 6. 2021)
Béhem druhé terapeutické jednotky se pacient u¢i 2 cviky, které se stavaji soucasti

domaci autoterapie. Prvni cvik je zaméfen na trupovou stabilizaci a protazeni glutedlniho
svalstva, jedné se o pietaceni a nadzvednuti panve v Sikmém sedu v modelu 7. mésice
(viz. Obrazek €. 11. a 12.) v ramci autoterapie pacient cvi¢i 10 opakovani ve 2 sériich na
ob¢ strany. Druhy cvik je jégova pozice holuba v modifikaci s oporou predlokti o zem
(viz. Obrazek ¢. 13.), hlavnim cilem cviku je protazeni glutealniho svalstva, v rdmci
autoterapie pacient drzi pozici cca 30 s, poté zopakuje na druhou stranu.

Po zacviceni pacienta jsou urceny tfi body pro fascidlni manipulaci. Lokalizace
bodt, které byly oSetfeny, byla nasledujici: 1. bod se nachazi nad m. extensor digitorum
longus v oblasti zacatku m. peroneus tertius, 2. v oblasti distalni tfetiny stehna na caput
brevis musculi bicipitis femoris za 1TB a 3. nad m. tensor fasciae latae. Fascialni

manipulace je opét provedena Mgr. Petrou Valouchovou, Ph. D.

Obrdzek ¢. 11 Sikmy sed vychozi pozice.

48



Bakaldrska prace Syndrom iliotibidlniho traktu

Obrazek ¢. 13 Pozice holub.
1.5.2.3 Treti terapie 7. 7. 2021)

Pacient prichdzi tyden po 2. fascidlni manipulaci. Popisuje vyraznou ulevu od
symptomti po prvni fascialni manipulaci, ale mirnéjsi pozitivni efekt po druhé. Citil
dokonce lokalni bolestivost v mistech oSetieni.

V ramci 3. terapie probiha kontrola provedeni jiz zadanych cvikil a ptidani 2
dalsich: protazeni ITB (Obrazek ¢. 14.) a unozovani natazen¢ DK vleze na boku (Obrazek
¢. 15. a 16.). Provedeni strecinku ITB je nasledujici: Pacient zanozi protahovanou LDK
za a ptfes PDK a provede flexi a uklon trupu na pravou stranu. Pacient preferuje
modifikace s HKK v opofe o lehatko kviili lepsi stabilité pozice a subjektivné lepSimu
vnimani protaZeni.

Pti protahovani ITB pacient drzi pozici cca 1 minutu, pii unozovani provadi 10

opakovani, to v§e ve 2 sériich na ob¢ strany.
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Pacient je déale edukovan o optimdlni technice jizdy na kole se zaméfenim na

postaveni DKK pii Slapani (viz vysel.2.1.3 Vngjsi faktory).

Obrazek ¢. 14 Protazeni ITB na LDK.

Obrazek ¢. 15 Unozovani vieze na boku vychozi pozice.
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Obrazek ¢. 16 Unozovani vieze na boku konecna pozice.

1.5.2.4 Ctvrta terapie (9. 7. 2021)
Probiha kontrola a tuprava provedeni cvikili vramci autoterapie a jsou

zodpovézeny vSechny otazky pacienta ohledné¢ ITBS a jeho terapie. Opakovani u cviku

unozovani je zvyseno z 10 na 12, opét ve 2 sériich.

1.5.2.5 Pata terapie (13. 7. 2021)
Opét probiha kontrola provedeni cvikll a nacvik dalSich dvou, seSikmeni panve ve

stoji na jedné DK, tzv. hip drops (Obrazek ¢. 17. a 18.) a izometrické abdukce v kycelnim
kloubu ve stoji na DK (Obrazek ¢. 19.). U obou cvikl provadi pacient 10 opakovani ve 2

sériich na ob¢ strany.
Subjektivné pacient nepozoruje zadné zmeny, stale jezdi ve volném case na kole,

vzdalenost i intenzita jsou stejné jako pred zapocetim terapie.
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Obrazek ¢. 17 Hip drops vychozi pozice. Obrazek ¢. 18 Hip drops konecna pozice.

Obrazek ¢. 19 Izometricka abdukce ve stoji na jedné DK.
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1.5.2.6 Sesta terapie (16. 7. 2021)

Pacient pfichazi se stiznosti na ,Jupani“ pod ¢éSkou na LDK pfi rtiznych
pohybech, nedokéze je konkretizovat Ci specifikovat, nékdy pii bézné chiizi po roviné
nebo i ze schodt, a i pii jizd€ na kole. Samotné ,,lupnuti neboli, ale po ¢astém opakovani
béhem dne se dostavi bolest pod ¢éskou. Jsou provedeny klinické testy na vysetieni
meniskli (McMurrayuv test, Payrtv test, chiize ve dfepu) i kloubnich vazi (Apleyuv test),
které byly negativni. Je zjiS§téna omezena hybnost pately na obou DKK, ptiznak hobliku
byl negativni. Pasivni i aktivni pohyb v koleni do FLX i EXT je bez omezeni.

Je provedena mobilizace pately, nidcvik automobilizace pately pacientem a
streCinku m. quadriceps femoris (dale jen m. QF), pozice rytife s podsazenou panvi. Dale

probiha kontrola cviki, které byly ptidany do pacientovi autoterapie v ramci 5. terapie.

1.5.2.7 Sedma terapie (28. 7. 2021)
Pacient popisuje zhorSeni bolesti levého kolene pod ¢éSkou i laterdlni oblasti

levého kolene pfi jizdé na kole. Pacient se vratil z tydenni dovolené v Dolomitech, kde
jezdil kazdy den 70 km na kole v kopcovitém terénu. Pfed dovolenou mu jeho obvodni
l¢karka predepsala Nimesil, ktery na dovolené bral denné kvili velké bolestivosti kolene
pti jizd€ na kole. Po navratu z dovolené se bolest pozvolna zlepsuje. Pii jizd€ na kole se
bolest objevila vétsinou po cca 30minutovém intenzivnim Slapani do kopce, poté pomalu
odeznivala.

Béhem dovolené pacient zcela vynechal 3 dny autoterapie z diivodu velké tinavy
po vykonu na kole. V ostatnich dnech pacient cvic€il cviky v rdmci autoterapie, které se
naposledy naucil na 5. terapii (konkrétn¢ cviceni v Sikmém sedu, pozice holuba,
protahovani ITB, unozovani vleze na boku, seSikmeni panve a izometrickou abdukci), na
protahovani m. QF a pately zapomnél.

V ramci terapie je provedena PIR m. QF, mobilizace pately a kontrola provedeni

cvikll z autoterapie.

1.5.2.8 Osma terapie (30. 7. 2021)
Je provedena fascialni manipulace nad m. triceps surae v oblasti spojeni m. soleus

a m. gastrocnemius medialis Mgr. Petrou Valouchovou, Ph. D., oboji na LDK. Déle je
provedeno uvolnéni povrchové fascie nad m. vastus lateralis na LDK, presura pii obou
uponech hypertonického m. popliteus a nacvik novych cvikl pro posileni oslabeného m.

vastus medialis.
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Dale v ramci terapie probiha cviceni na posileni m. vastus medialis a m. gluteus
medius, a streCink m. QF. Tti nové cviky z této terapeutické jednotky jsou zarazeny do
domaci autoterapie pacienta, 1. streCink m. QF v pozici kleku na jedné DK v modifikaci
s protahovanou DK opienou o sténu 30 s ve 2 sériich (Obrazek ¢. 20.), 2. aktivace m.
vastus medialis v zavésném stoji 12 opakovani ve 2 sériich (Obrazek ¢. 21.), 3. klouzani
zadni DKK doptedu a dozadu ve vypadu 12 opakovani ve 2 sériich (Obrazek ¢. 22. a 23.).
Vsechny cviky jsou provadény na obé strany. Plan autoterapie je upraven tak, aby
obsahoval maximalné 6 cviki (viz. ptiloha €. 3).

Na konci terapie je aplikovana terapie suchou jehlou na TrP v m. vastus lateralis

Mgr. Petrou Valouchovou, Ph. D.

Obrazek ¢. 20 Strecink m.QF.
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Obrazek ¢. 22 Klouzani zadni DK ve vypadu vychozi pozice.
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Obrazek ¢. 23 Klouzani zadni DK ve vypadu konecna pozice.
1.5.2.9 Devata terapie (3. 8. 2021)

Pacienta stale trapi bolest pod ¢éSkou, i po ptedchozich terapiich nepocituje
zadnou zménu, pii jizdé na kole pocituje bolest o intenzité¢ 5-6, bolest ho obtézuje i
v bézném Zivote.

Od névratu z dovolené jezdi na kole asi 2x tydné 20 km, pfiznava trénink pred
dovolenou (3x tydn€ 40 km od 10. 7. 2021).

Bolest v laterdlni oblasti kolene je podle pacienta stale stejné jako pred zapocetim
terapie, pocituje ji vSak jen pii delSim sezeni (30 minut a vice) a v intenzité 2 stupné
z 10bodové stupnice bolesti. Bolest zmizi pii lehké zméné polohy LDK. Pii jizd¢ na kole
bolest viibec nepocituje, omezuje ho bolest kolene pod ¢éskou.

Pti palpacnim vySetfeni je nizs§i napéti m. vastus lateralis na LDK oproti minulé
terapii, patela je také vice pohybliva. Na PDK je vyssi napéti m. vastus lateralis i vyrazné
omezena hybnost pately, ale pacient nepocit'uje zadné obtize. LDK je také cca o 2 stupné
bolestivéjsi pii palpaci stejnym tlakem v oblasti m. vastus lateralis oproti PDK.

Je provedena PIR na m. QF. Probiha kontrola cvikli z minulé terapeutické

jednotky a jejich provedeni je upraveno.
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1.5.2.10 Desata terapie (6. 8. 2021)
Pacient nepozoruje zadné zmény, od minulé terapie jel jednou na kole (cca 20

km). Uvédomil si, ze dfive pfi jizd¢ vtacel kolena dovnitt, ted’ se snazi davat si na to
pozor. Pii provadéni cvikil na posileni m. vastus medialis ma pocit, ze ,,svaly nic
nedélaji“. Vcera se pfi sezeni v metru objevila bolest v lateralni oblasti levého kolene
vystrelujici do periferie.

Vysetieni odhalilo TrP v m. gluteus medius et minimus, blokady L patefe a
omezenou hybnost Th patete. V ramci terapie byla provedena mobilizace L a Th patete,
presura TrP v m. gluteus medius a poté aplikace suché jehly Mgr. Petrou Valouchovou,
Ph. D. Dale probé¢hla korekce cvikll (zavésny stoj a klouzdni zadni DK ve vypadu),
nasledné je zavésny stoj nahrazen v autoterapeutickém planu vydrzi ve diepu 10

opakovani ve 2 sériich (Obrazek ¢. 24.)

Obrazek ¢. 24 Drep.

1.5.2.11 Autoterapie
Cilem terapie ITBS je ptfevazné protazeni ITB a posileni abduktori kycelniho

kloubu, proto jeji velkou ¢ast tvoii autoterapie. Béhem setkdni s pacientem probihala
prabézna kontrola provedeni cviki a také zda je jejich naro¢nost adekvatni pro zadouci
zlepSeni. Pacient kazdy den provade¢l zaznam do cvi¢ebniho deniku, pokud v pribéhu

terapie vyvstaly jakékoli otdzky nebo nejasnosti, byl pro n¢ vzdy vyhrazen prostor pro
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jejich zodpovézeni a vyfeseni béhem osobnich setkdni s pacientem. Terapeuticky plan byl
pribézné modifikovan dle potieb pacienta.

Cviceni, ktera se pacient naucil béhem terapii, provadél pacient 2x denné, vétSinou
rano a vecer nebo pozdéji odpoledne. Byly potfizeny videozdznamy provadénych cviki
pfi jejich nacviku pro dalsi referenci pacienta pfi domacim cviceni.

Terapie probihala 40 dnti, podle pacientem vyplnéného cvi¢ebniho deniku (viz.
ptiloha €. 2 a €. 3) probihala nésledovné: 25 dni (62,5 %) cvicil pacient 2x denné¢, 12 dni
(30 %) cvicil pouze 1x denné a 3 dny (7,5 %) zcela vynechal.

1.5.3 Vystupni vySetieni

Aspekce stoje

o zezadu:
o symetrické rozloZeni vahy
o stojna baze na $itku panve
o Achillova Slacha $ir§i na PDK
o asymetrie medialni kontury lytek — PDK niZ§i trofika m. gastrocnemius

medialis
o symetrie podkolennich jamek
o symetrické glutedlni svalstvo
o symetrické tajle
o vraska v oblasti dolnich Zeber na pravé strané, pietrvava ale je méné
vyrazna

o levé rameno mirn¢ v elevaci
o mirny uklon hlavy doprava

e zepiedu:
o symetrické klenby chodidel
o kolenni klouby v hyperextenzi
o symetricka trofika svall stehna
o asymetrické tajle — leva vétsi
o symetrie bradavek
o levé rameno mirn¢ v elevaci
o uklon hlavy mirn¢ doprava

e zboku:

o plosky zatizeny prevazné lateralné
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o kolenni klouby v hyperextenzi

o neutrdlni postaveni panve

o mirna prominence bficha

o fyziologicka L lordoza

o fyziologické kyfotické zakiiveni Th patete

o ramena Vv protrakci

o hyperlordoza C patete

Obrazek ¢. 25 Vstupni vySetieni — aspekce stoje Obrazek ¢. 26 Vystupni vySetieni — aspekce stoje
zezadu. zezadu.
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Obrazek ¢. 27 Vstupni vySetieni — aspekce stoje Obrazek ¢. 28 Vystupni vySetieni — aspekce stoje
zepredu. zepredu.

Obrazek ¢. 29 Vstupni vySetieni — aspekce stoje Obrazek ¢. 30 Vystupni vySetieni — aspekce stoje
zboku. zboku.
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Goniometrie

Tabulka ¢. 3. Rozsahy aktivniho pohybu — vystupni vySetreni.

rozsahy aktivniho pohybu | PDK LDK
flexe kycelniho kloubu (s | 100° 110°
flexi v kolennim kloubu)
extenze kycelniho kloubu | 5° 5°
abdukce kycelniho kloubu | 40° 40°
addukce kycelniho kloubu | 25° 20°
zevni rotace (kycel a|40° 40°
koleno v 90°FLX)
vnitini rotace (kycel a | 20° 20°
koleno v 90°FLX)
flexe kolenniho kloubu 120° 120°
extenze kolenniho kloubu | 0° 0°
plantarni flexe 40° 40°
dorzalni flexe 20° 20°
Tabulka ¢. 4. Rozsahy pasivniho pohybu — vystupni vysetreni.
rozsahy pasivniho pohybu | PDK LDK
flexe kycelniho kloubu (s | 100° 110°
flexi v kolennim kloubu)
extenze kycelniho kloubu | 10° 10°
abdukce kycelniho kloubu | 40° 40°
addukce kycelniho kloubu | 25° 25°
zevni rotace (kycel a|40° 50°
koleno v 90°FLX)
vnitini rotace (kycel a | 20° 20°
koleno v 90°FLX)
flexe kolenniho kloubu 130° 130°
extenze kolenniho kloubu | 0° 0°
plantarni flexe 40° 40°
dorzalni flexe 20° 20°
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Palpacni vySetfeni

e zvySené napéti lytkovych svaltt PDK

e zvySené napéti hamstringi PDK

e zvySené napéti a palpacni citlivost m. popliteus na PDK

e palpacné citlivy Gerdyho hrbolek na LDK pfi extendované DK
e palpacné tuzsi ITB na PDK

e symetrické napéti glutealniho svalstva

Hodnoceni bolesti:

e Dbolest v oblasti lateralniho kolene LDK v klidu p¥i sezeni 1-2
e Dbolest v oblasti lateralniho kolene LDK p¥Fi jizdé na kole (30 min intenzivniho
Slapani) 3-4
Dalsi testy
e Extencni test
o mens$i aktivita paravertebralnich svalt (pfedevsim v bederni oblasti)
o ischiokruralni svaly zapojeny az po glutealnim svalstvu symetricky
e testovani orientacni svalové sily
o testovani abduktord kycelniho kloubu: PDK 5 a LDK 5
o testovani zevnich rotatort kycelniho kloubu: PDK 5 a LDK 5
e Zkiizeny Lasségueliv manévr
o negativni na obou stranich
e Trendelenburgova zkouska
o negativni na obou stranach
e Nobleho test
o negativni na obou DKK
e Oberlv test
o LDK stdle pozitivni, ale vyrazné nizs$i omezeni do ADD nez pii vstupnim
vySetieni
o PDK negativni
e Modifikovany Obertv test
o negativni na obou DKK
e Renneho test
o negativni na obou DKK

o pacient uz neo¢ekava vyvolani bolesti pfi opakovani tohoto testu
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e Modifikovany Thomastv test

o pozitivni bez posunu do ABD na obou DKK

1.5.3.1 Zavér vystupniho vySetieni
Po terapii se vyrazné zlepSil rozsah aktivniho i pasivniho pohybu do ADD

v ky€elnim kloubu na LDK, oslabeny m. gluteus medius byl posilen a klinické testy
specifické pro ITBS byli pfevazné negativni. Pacient subjektivné nepozoruje zadnou
zménu, ale pacientem udavané hodnoty intenzity bolesti se snizily o 2 stupné v klidu i pti

sportu.
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DISKUSE

Piestoze je ITBS udavan jako jedno z nejcastéjSich bézeckych zranéni kolene,
problematika sama neni dostatecné¢ prozkoumand. VétSina literatury je ve formé
reSerSnich ¢lankd, které odkazuji stale dokola na tytéz samé zdroje, protoze jiné chybi.
nez deseti lety.

Pokud pak byla n¢jaka studie o problematice ITBS v poslednich péti letech vydana
(Noehren, 2020; McKay et al., 2020; Hall a Smith, 2018; Friede et al., 2020; Foch, 2020;
Brockmeyer et al., 2017), byla provedena na pfili§ nizkém poctu probandii, aby se z ni
mohly usuzovat relevantni zavéry. Moznou jedinou vyjimkou je studie vysky lateralniho
epikondylu femuru u pacientti s ITBS a pacientl s jinou patologii, kde bylo v obou
skupinach 75 probandi, tedy 150 dohromady (Everhart et al., 2019).

Dale se pak autofi provedenych vyzkumdu, at’ uz starSich ¢i novéjSich, Casto
neshoduji ve svych vysledcich, naopak si spiSe protife¢i. VSe zafind jiz u anatomie
samotného ITB, neni shoda na poctu vrstev (Vieira et al., 2007; Herbst et al., 2017) nebo
nomenklatute jeho upont (Vieira et al., 2007; Vincent et al., 2012) ¢i zda jsou tyto upony
vibec soucasti ITB (Claes et al., 2013; Brockmeyer et al., 2019). Dalsim ptikladem je
samotny nazev syndromu, néktefi vyzkumnici stidle pouzivaji v nazvu slovo friction
epikondyl. Pro lepsi orientaci v této problematice by se mélo nazvoslovi anatomie ITB i
samotného oznaceni zranéni sjednotit.

Samotna terapie ITBS je zaloZzena pouze na empirickych dikazech a dohadech.
Nejasna etiologie neumoznuje urcit konkrétniho plivodce potizi a pfi terapii se tak
,,plisobi na vSechno a doufa se, ze to pomiize*. Zaroven pti neznalosti mechanismu trazu
je velmi omezena moznost prevence tohoto zranéni. Na to, jak velké panuji nejasnosti o
vzniku zranéni panuje ohledné terapie ITBS shoda. Konzervativni terapie, ktera je
popséana vyse v teoretické ¢asti, ve vétsSin€ ptipadi funguje. Bohuzel nemame teoretické
diikazy, kterymi bychom dokazali vysvétlit proc.

Vyzkumt na efektivitu a funkénost konzervativni terapie prob&hlo nékolik, a
vSechny maji dobré vysledky. Jedind oblast, kterd neni dostatecné prozkoumadna je
fyzikélni terapie u ITBS. Téméf vSechny odborné ¢lanky ji v ur¢ité mife zminuji a
doporucuji, ale konkrétni doporuceni, které by vychazelo z klinickych studii podle EBM,
chybi. Toto se tyka hlavné kryoterapie a ultrasonoterapie (Van der Worp et al., 2012;
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Strauss et al., 2011; Fredericson et al.,2000; Mellinger and Neurohr, 2018; Baker et al.,
2011), u razové viny probéhl vyzkum piimo na pacientech s ITBS (Weckstrom a
Soéderstrom, 2016), mozna proto, ze se jednd o momentalné populdrni metodu.

Tento reSer$ni piehled znalosti neni zcela kompletni. Informace byly Cerpany
pfevazné z anglicky psané literatury z diivodu nedostatku zdroji v ¢eském jazyce a
jazykové bariéry u jinych.

V praktické ¢asti byla popsana kazuistika pacienta s ITBS. BohuZzel z divodu
ovlivnéni sportovnich aktivit koronavirovou pandemii, je soucdsti prace jen jedna
kazuistika.

Pii vstupnim vysSetieni byly klinické testy pro ITBS ptfevazné pozitivni, byla
vyrazné omezena ADD kycelniho kloubu na LDK a pacient si sté¢Zoval na bolest 5-6 pti
jizd€ na kole a 2-3 pfi del§im sedu na 10bodové Skale bolesti. Pfestoze vétSina teoretické
casti se odkazovala na bézce jako nejCastéjsi pacienty s timto zranénim, cyklisté jsou hned
druhou nejcastéji postizenou skupinou.

Pii vystupni vySetfeni bylo zjisténo vyrazné zlepSeni rozsahu pohybu do ADD,
klinické testy byly negativni a bolestivost se snizila o 2 stupné pfi jizd¢ na kole i sedu.
Pacient vSak subjektivné nepozoroval zadny rozdil oproti zacatku terapie. Nejmensi
zmeéna se objevila u Oberova testu na LDK, vysledek vSak mohl byt ovlivnén zkracenim
m. rectus femoris (Willet et al., 2016). V modifikované verzi Oberova testu se jiz omezeni
do ADD neprokézalo.

Ackoli nedoslo k Giplnému vymizeni symptomil,, osobné povazuji terapii za
uspésnou a pacientovi bylo doporu¢eno pokracovani v nastaveném terapeutickém planu
s progresi obtiznosti. Pacient pocitoval obtize jiz 25 let, jedna se tedy o chronickou
zalezitost. Délka konzervativni terapie ITBS se vétSinou pohybuje v rozmezi 6-8 tydni
(Fredericson a Wolf, 2005), nicméné v nékterych ptipadech muize trvat déle (Strauss et
al.,2011). Konzervativni terapie je povazovana za neuspésnou, pokud nedojde k zadnému
zlepSeni stavu po 3-6 mésicich (Migliorini et al., 2016). To vSak neni pfipad této
kazuistiky, protoze doslo ke zmirnéni symptomi.

Dtlezitou ¢asti terapie je také odpocinek od aktivity, ktera vyvolavd symptomy
ITBS, to se v piipad¢ této kazuistiky nestalo. Pacientovi bylo doporuceno snizeni
intenzity i délky aktivity po dobu terapie, cemuz pacient rozumé¢l, ale neuposlechl,
dokonce behem terapie narocnost jizdy na kole zvysil. Silnym vnitinim motivatorem pro
toto zvyseni byla cyklisticka dovolena v Dolomitech, na kterou se pacient velmi t&sil.

Zvyseni objemu kilometri ujetého za tyden u pacienta koresponduje s vyskytem novych
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obtizi, které souvisely s pietizenim m. vastus lateralis. V t& dob¢ pacient uvadél, ze se
jeho tréninkovy plan nijak nezménil, k pfiznani navyseni ujetych kilometrit doslo az po
dovolené. Pacient tak z jezdéni 20 km 2x tydné (40 km za tyden) piesel k 40 km 3x tydné
(120 km) a na dovolené dokonce 70 km denné 6 dni v kopcovitém terénu (420 km).
Dale nedoslo ke kontrole a korekci techniky jizdy na kole, ktera ke vzniku ITBS
muze také prispivat (Strauss et al., 2011). Prob&hla pouze edukace o spravné technice. To
Pacient velmi pozitivné hodnotil zapisovani autoterapie do cvi¢ebniho deniku,
protoze to byl pro néj silny motivacni prvek. I tak bylo cvi¢eni 2x denn¢ splnéno pouze
ve 25 dnech, coz tvoii 62,5 % zcelkového planu autoterapie. Z pohledu narocnosti
osvojovani si novych zvyki, ke kterym mizeme zatradit si kazdodenni provadéni domaci
autoterapie, je to vSak dobry vysledek, protoze k tiplnému vynechani autoterapie doslou

pouze 3x, coZ tvori pouze 7,5 %, zbylé dny (12) pacient cvicil jednou denng¢.
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ZAVER

Tato bakalafskd prace méla za cil shrnuti aktudlnich poznatki o problematice
syndromu iliotibidlniho traktu a demonstrovat jejich praktické vyuziti na kazuistice
pacienta.

V teoretické Casti byla popsdna anatomie a funkce iliotibialniho traktu a s nim
sousedicich struktur, a etiologie a mechanismus ITBS. Z téchto informaci dale vychazi
diagnostika a terapie syndromu.

Prakticka ¢ast je tvofena kazuistikou pacienta s ITBS. Na zac¢atku bylo provedeno
vstupni vySetfeni, jehoz soucasti byl kineziologicky rozbor, dale byl navrzen plan terapie.
Terapie trvala 40 dnti a béhem této doby probéhlo 10 osobnich terapii v Centru pohybové
mediciny Pavla Kolare, zbylé dny provadél pacient 2x denné autoterapii. Po 40 dnech
bylo provedeno vystupni vysetfeni, které odhalilo zlepseni v hodnoceni bolesti o 2 stupné
a rozsahu piivodné omezeného pasivniho i aktivniho pohybu do addukce.

Pacient pfesto nepozoroval Zadnou zménu. Divodem muze byt ocekavani
rychlej§iho ¢i uplného zotaveni, a pozvolné ptivyknuti na novou niz8i miru bolesti a

nemoznost objektivné hodnotit minulé vzpominky na bolest.
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PRILOHY

Ptiloha ¢. 1: Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA
Véazena pani/ vazeny pane,

Zadam Vas timto o spolupraci na kazuistice k mé bakalaiské praci s ndzvem ,,Syndrom
iliotibidlniho traktu® provadéné v Centru pohybové mediciny Pavla Kolafe v oboru

fyzioterapie pod vedenim Mgr. Petry Valouchové, PhD.

Pro ucely této kazuistiky je potieba ziskat anamnestické udaje, vstupni a vystupni
kineziologické vySetieni a terapie. Veskera ziskana data jsou anonymizovana. Vsechny
vefejné piistupné vystupy budou anonymné citovany a bude s nimi nakladano bez vazby

na Vasi osobu. Vase rozhodnuti je pro mé zavazné.

Informace o Vasi osobé budou shromazd’ovany a zpracovany vyhradné v souvislosti

s bakalafskou praci a pro jeji potfeby a jsou povazovany za ptisné daveérné.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vyse stanovenych podminek.

Vase ucast je dobrovolna a muzete ji kdykoliv pferusit.

Dekuji za Vasi ucast.

Klara Opichalova, autorka bakalaiské prace, studentka 2. LF UK

PROHLASEN{

Souhlasim s poskytnutim informaci Klafe Opichalové pro ticely vyse popsaného projektu.
Souhlasim s pouzitim ziskanych udaji pro ucely bakalaiské prace a s jejich anonymnim
publikovanim. Souhlasim taktéz s pofizenim obrazového materialu béhem vysetieni a
terapie pro ucely tohoto projektu. Jsem informovan/a, mam moznost spolupraci kdykoliv

ukongit.
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Piiloha ¢. 2: Vyplnény cvi¢ebni denik dny 1-32

den 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

datum 29.6. | 30.6. | 1.7. | 2.7. [ 3.7. | 47. | 57. | 67. | 7.7. | 87. [ 9.7. | 10.7. | 11.7. | 12.7. | 13.7. | 14.7.

pozice
holuba
stre¢ink ITB
unoZovani

vleZe na
boku
den 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
datum 15.7. | 16.7. | 17.7. | 18.7. | 19.7. | 20.7. | 21.7. | 22.7. | 23.7. | 24.7. | 25.7. | 26.7. | 27.7. | 28.7. | 29.7. | 30.7.

§ikmy sed

stre¢ink ITB
unozovani
vleze na boku

hip drops

izometrickd
abdukce

Ptiloha ¢. 3: Vyplnény cvi¢ebni denik dny 33-40

den 33 34 35 36 37 38 39 40
datum 31.7. 1.8. 2.8. 3.8. 4.8. 5.8. 6.8. 7.8.
§ikmy sed

pozice
holuba
stre¢ink ITB
stre¢ink
MQF
zaveésny stoj
klouzéni ve
vypadu
vydrz ve

dfepu
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