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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zamétuje na fyzioterapeutické metody a postupy u Iliotibidlniho

syndromu u sportovcu.

V teoretické Casti jsou popsany anatomické struktury predevsim dolni koncetiny.
Dale je zde popséana etiologie a biomechanika zejména kolenniho kloubu. Na konci

teoretické Casti je popsana konzervativni a chirurgicka 1écba iliotibialniho traktu.

Praktické cast obsahuje deset pacientli se syndromem Iliotibidlniho traktu, ktefi
se rozdélili do 2 skupin po 5 lidech. Ve skupiné A je po vstupnim vySetieni sestaven
terapeuticky plan zaméfeny predevsim na posileni svali. Druha skupina je kontrolni, zde
byly zakoupeny pénové valce a probandi byly zainstruovani, jak spravné pouzivat valec

pro uvolnéni Iliotibidlniho traktu. Také byl doporucen tfitydenni klidovy rezim.

V zavéru prace je vyhodnoceni vSech vstupnich a vystupnich kineziologickych

rozbora.

Kliéova slova

Iliotibialni trakt, syndrom, posilovani, abdukce, kolenni kloub



ABSTRACT

The bachelor's thesis focuses on physiotherapeutic methods and procedures for

Iliotibial syndrome in athletes.

In the theoretical part, the anatomical structures, mainly of the lower limb, are
described. Furthermore, the etiology and biomechanics of the knee joint in particular are
described here. Conservative and surgical treatment is described at the end of the

theoretical part.

The practical part contains ten patients with iliotibial tract syndrome, who were
divided into 2 groups of 5 people each. In group A, after the initial examination, a
therapeutic plan is drawn up, focused mainly on strengthening the muscles. The second
group is a control group, where foam rollers were purchased and the probands were
instructed how to properly use the roller to release the Iliotibial tract. A 3week rest period
was also recommended. At the end of the thesis, there is an evaluation of all input and

output kinesiological analyses.

Keywords

Iliotibial tract; syndrome; strengthening, abduction, knee joint
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1. UVOD

Syndrom iliotibidlniho traktu je jeden z nejcastéjSich problémi bézct, cyklistl a jinych
aktivnich sportovcii. Béh a cyklistika jsou jedny z nejcastéji provozovanych aktivit u nas.
Zejména béh mize provozovat kazdy z nas. Diky tomu lze predpokladat vysoky vyskyt
této diagndzy a miizeme se s ni setkavat denn¢ v ordinacich fyzioterapeutli. Piesto k této

problematice chybi literatura v ¢eském jazyce.

ITBS je neptijemné zranéni pro kazdého sportovcee, které ho vytadi z urcité nebo
uplné zatéze, coz ma vliv na jeho psychickou i fyzickou pfipravenost. Pii 1écbé
Iliotibidlniho syndromu (ITBS) hraje dilezitou roli v€asna diagnostika, kterd umozni co
nejrychleji 1é¢bu. Cim diive je terapie zapocata, tim jsou odekavany rychlejsi a
kvalitngj$i vysledky oproti pozdni diagnostice. Diky tomu se sportovec muze zapojit

zpatky do piedeslych aktivit co nejdiive.

Bohuzel k 1é¢bé ITBS neni v odborné vetejnosti shoda stejné tak v jeho 1éCbe,

ktera se obc¢as zaklada na odhadech a zkusSenostech fyzioterapeutt.
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2. CILE PRACE

Hlavnim cilem bakalatské prace je porovnani efektu terapeutickych rozlisnych intervenci
a seznameni se s problematikou, klinickym obrazem, etiologii a terapeutickymi postupy
u Iliotibidlniho syndromu. Déle zjist'uji u¢innost riznych lécebnych metod kterymi jsou
napiiklad techniky mékkych tkani, automasaz, klidovy rezim, posilovani abduktort

kycle, a protahovani glutealnich svali a Iliotibialniho traktu.

12



3. PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie iliotibialniho traktu

Iliotibialni trakt (ITB), je zesileny pruh fascie lata femoris na lateralni strang stehna, ktery
zacind na pfedni strané crista iliaca a upind se na drsnatinu zevni plochy lateralniho

condylu tibie (Cihdk 2011).

Zacatek ITB je stejny jako m. tensor fasciae latae (m. TFL) a rozd¢€luje se na 2
vrstvy, povrchovou a hlubokou, tyto vrstvy obaluji sval a distaln€ se slouci v jeden pevny

pruh (Gray 2012).

ITB slouzi jako dllezity zevni stabilizator panve a kolene. Ve Slachu se spojuji

jesté m. gluteus maximus a m. TFL a pfenasi jejich kontrakéni sily. (Flato. 2017)

Diky iliotibidlnimu traktu se upind m. TFL a m. gluteus maximus na tuberositas tractus

iliotibialis (Hudak 2017).

3.2 Stavba ITB

M. TFL s m. gluteus maximus a samotnou fascia lata tvoii aponeurdzy s Iliotibidlnim
traktem. Samotni autofi se neshoduji na vrstvach ITB. Jedni ji rozliSuji na 3 vrstvy:

povrchovou, hlubokou a kapsularni-kostni (Vieira 2007).

Druzi popisuji 4 vrstvy: povrchovou, stiedni, hlubokou a kapsularni-kostni

(Herbst 2017).
Povrchova vrstva I'TB patii k m. TFL, proto maji stejny zacatek (Huang 2013).

ITB je fascialni tkan, jenz je brana jako komplexni struktura, kterd se neupina
pouze do Gerdyho hrbolku, ale ma i dileZzita spojeni s femurem, patelou a tibii. Celkem
je charakterizovano 5 uponti ITB. Upon na epicondylus lateralis femoris prostiednictvim
zesileného vazu v misté ligamentum colaterale laterale. Patelarni upon, ktery splyva
s retinaculum patellae laterale, posléze se medidlné¢ zvEtsi a tvoii ligamentum
patellofemorale laterale. Upon do linea aspera pies hlubokou vrstvu ITB a septum
intermusculare. Ctvrty upon se upina piimo do Gerdyho hrbolku. Paty upon je

kapsularné-kostni (Vieira 2007).

13
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Obrdzek 1- Kolenni kloub s Gerdyho hrbolkem (Reichert 2021)

3.2.1 Povrchova vrstva ITB

Povrchova vrstva ITB se shoduje se zacatkem m. TFL. Zaciné na anteriorni ¢asti labium
externum cristae iliacae a laterdlni ¢asti spina iliaca anterior superior. Na distalni ¢asti m.
TFL se povrchova vrstva sjednoti se sttedni vrstvou ITB, u distalniho konce se spojuji i

s hlubokou vrstvou (Huang 2013).

Vlakna v povrchové vrstvy se skladaji z aponeurosis vastus lateralis a m. biceps
femoris, které pokracuji na predni stranu patelly a ligamentum patelae kde tvofi Sikmé
retinakulum. Vlakna, kterd pokracuji ke Gerdyho hrbolku, sviraji 70° az 80° tuhel.
Diferencovangjsi a cetngjsi vlakna prekryvaji ligamentum patelae, oproti vlakntim, které

prekryvaji patellu (Vieira 2007).

Elmar Herbst je popisuje ve své knizce jako iliopatelarni vlakna a povrchova

vrstva se upind pomoci intermuskularniho septa do linea aspera (Herbst 2017).

Intermuskularrni septa odstupuji do hloubky od fascie lata a déli se na septum
intermuskulare mediale, které je slabé a rozd€luje svaly na ventrdlni stranu stehna,
medidlni stranu stehna a na septum intermuskulare laterale, které je silné a jde od zadniho
okraje iliotibidlniho traktu k labium lineae asperae femoris. Septum intermuskulare

laterale oddé€luje svaly na dorzalni a ventralni stran¢ stehna (Dylevsky 2009, s. 301).

14



3.2.2 Stiedni vrstva ITB

Zacina na os ilium tésné¢ pod zacatkem m. TFL. Stfedni vrstva se vyznacuje jinym
uspofadanim vlédken. Vldkna stfedni vrstvy probihaji lateraln€ proximalnim smérem
k medidln¢ distalnimu kdezto povrchova vldkna probihaji vertikdlnim smérem od
proximo-distaln¢. Povrchova a stfedni vrstvu Ize oddélit pouze ostrou disekci (Herbst

2017).
3.2.3 Hluboka vrstva ITB

Nachazi se v zadni vétSin€ povrchové vrstvy ITB. Zacina distalné od konce lateralniho
intermuskularniho septa, dale pokracuje distalné k povrchové vrstvé ITB a misi se spolu
distaln¢ k epikondylu femuru, diky tomu hluboka vrstva zpeviiuje povrchovou vrstvu
ITB. Soucésti hluboké vrstvy jsou tzv. Kaplanova vlakna, ktera ptedstavuji pevnou
supraepikondylarni inzerci ITB distalné od intermuskularniho septa. Proximalni
Kaplanova vlakna se upinaji nad lateralni epikondyl femuru a distalni Kaplanova vlakna

se upinaji do suprakondylarni oblasti (Herbst 2017).
3.2.4 Kapsulo-kostni vrstva ITB

V proximalni ¢asti ptiléha k fascia plantaris a laterdlnimu m. gastrocnemius a dostava se
distaln¢ tésn¢ za Gerdyho hrbolkem. Nékterd proximalni vldkna se upinaji do oblasti
lateralniho epikondylu femuru. Kapsulo-kostni vrstva probihéd stejné jako povrchova

vrstva ITB, ale na zadni stran¢ a distalné se s ni spojuje (Herbst 2017).

3.3  Ptilehlé struktury

3.3.1 M. gluteus maximus

Gluteus maximus primarné plni funkci extenze v kyc¢li diky jeho velkému svalovému
objemu a momentu extenze v ky¢elnim kloubu v sagitalni rovin¢. M. gluteus maximus

pomaha pfi zevni rotaci kyc€le a abdukci, coz je dulezité pii napinani ITB (Martini 2015).

Vzhledem k velké fyziologické ploSe priiezu, velkému momentu pii extenzi a
vysokému podilu vldken, kterd se upinaji do ITB, je pravdépodobné, ze m. gluteus
maximus je schopen pfenaSet vétsi silu ptes ITB nez m. TFL v sagitalni roviné (Eng

2015).
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M. gluteus maximus, ktery se upina do proximalniho ITB. M4 také abdukéni
momentové rameno, kdy se prokazatelné na elektromyografii aktivuje v horni ¢asti m.

gluteus maximus béhem abdukce v kyc¢li (Selkowitz 2016).
3.3.2 M.TFL

Primérni funkci ITB je abdukce kycle diky jeho vysoké elektromyografické aktivité

v izolované abdukci (Hutchinson 2022).

Dftive byl ITB povazovan za ,,Sesty sval holenni®, kdy se pfedpokladala funk¢ni
role v kolennim kloubu. Aby m. TFL aplikoval jakoukoliv silu na koleno, musela by byt
pfenasena pomoci ITB. V soucasné literatuie se domnivame, ze m. TFL hraje stabiliza¢ni

roli v koleni (Kaplan 1958).

3.4  Funkce ITB

Pasivni stoj na jedné noze je pro abduktory kycelniho kloubu energeticky méné narocny
nez stoj na obou nohach. Pfi pasivnim stoji na jedné noze se panev zveda na strané, ktera
je zatizend a skoro ,,visi“ na ITB. Stejny pokles panve muzeme pozorovat na strané
nezatizené koncetiny pfti pozitivni Trendeleburgové zkousce, kdy dochazi k oslabeni
abduktorii. Pacient mtize pokles panve nahradit tklonem trupu na stranu zatizené
koncetiny. Tento uklon je typicky pfi pozitivni Duchennové zkousce (Lepsikova 2009).

Distalni ¢ast iliotibidlnitho traktu stabilizuje patelu ve frontdlni roviné.
Iliopatelarni pruh spojuje ptedni ¢ast iliotibidlniho traktu s femurem a patellou (Terry a
spol. 1986, s. 43-44) .

V proximalni ¢asti se od ITB upina m. TFL a m. gluteus maximus a ITB se diky
témto svaliim podili na extenzi, abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu (Fairclough a

kolektiv 2006).

Dulezity je i ve funkci s Lig. Crucinatum anterius (LCA). Iliotibidlni trakt se
spojuje s LCA pomoci kapsulo-kostni vrstvy a vytvaii strukturu, kterd pfipomina
podkovu. ITB tvofi lateralni ¢ast LCA. Diky tomuto dochazi k tibiofemoralni stabilité ve

flexi v kolennim kloubu. (Terry a spol. 1993)

Terry et al. uvadi ve své studii, Ze hluboka, kapsulo-kostni a povrchova vrstva ITB
tvofi funkéni ¢ast anteriolateralniho ligamenta (ALL), ktery souvisi s anteriolateralni

stabilitou kolenniho kloubu.
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3.5 Biomechanika ITB

vvvvvv

iliotibidlniho pruhu, kdyZ se pohybuje ptes lateralni epikondyl femuru béhem opakované

flexi a extenzi kolena (Khaund 2005).

Novéjsi teorie pficiny je impingement syndrom ITB proti laterdlnimu epikondylu

femuru ve flexi kolene piiblizné okolo 20-30° (Hamill 2008, Fredericson 2006).

Anatomické faktory, jako rozdily v délce nohou, nebo zvySena prominence
lateralnich epikondyli, byly také zaznamendny jako mozné nemodifikovatelné faktory

spojené s ITBS (Fredericson 2006, 2005).

S ITBS mohou byt spojovany také modifikovatelné faktory, jako napiiklad

flexibilita a svalova slabost, zejména kycelnich abduktorti (Fredericson 2006).
3.5.1 Biomechanika kolenniho kloubu

Koleno je slozené ze 3 kosti: femuru, tibie, fibuly a 2 meniskll: medalniho a lateralniho.
Tyto kosti vytvareji 2 klouby — tibiofemoralni kloub, kde dochézi ke skloubeni femuru a
tibie, a druhé skloubeni patelofemoralni, kde je skloubeni s ¢éSkou a femurem. Hlavnimi
funkcemi kolenniho kloubu je umoznit lokomoci s minimalnimi pozadavky na energii ze

svali, stabilitu a pfizptisobeni se riiznym terénim (Masouros 2010).

Kolenni kloub umozniuje pohyb Sesti stupni volnosti: 3 rota¢ni slozky kolem os
soufadnicového systému a 3 translaéni slozky kolem nich. V soufadnicovém systému
kolenniho kloubu dochdzi k flexi a extenzi kolem osy femuru, vnitini a vnéjsi rotaci
kolem osy tibie a abdukci a addukci kolem osy, ktera je kolma k osdm femuru a tibie

(Grood 1983).

Primérnim pohybem kolenniho kloubu je flexe a extenze v sagitalni roving. Plna
extenze se pohybuje okolo 0°, n€kteti jedinci mohou jit do extenze az -5°. Pasivni flexe
mize dosdhnout az 160°. Aktivni flexe je moznd primarni kontrakci hamstringi a
dosahuje okolo 130°. Pfi plné extenzi koleno umoziuje optimalni podporu hmotnosti a

stability (Masouros 2010).

Hlavnim pohybem mezi femurem a tibii je flexe a extenze. Flexe je slozena ze tii
pohybti: rotacni, valivy a posuvny. V plné extenzi je koleno tzv. ,,uzamcené* a pro jeho

,odemceni“ je potieba, aby tibie vnitiné rotovala, diky ¢emuz dojde k uvolnéni

17



zktizenych vazl a ligamentum collaterale tibiae a koleno se flektuje o 5° (Hudék. 2017,

Kapandji 2002).

Dale pfi pokracovani flexe dochazi k valivému pohybu kondylli femuru po
meniscich na kondylech tibie. Valivy pohyb mizeme sledovat pouze do 15° flexe pro
mediélni kondyl. U laterdlniho kondylu to je 20°. Tento pohyb je vyuzivan béhem chiize
(Kapandji 2002).

Valivy pohyb se kombinuje s posuvnym pohybem a kondyly femuru se pohybuji
posteriorné. Posuvny pohyb se zapojuje pii vyssich thlech, az v kone¢né fazi se kondyly
femuru spole¢né s menisky dostavaji pod tibii. Patella se pohybuje kaudéalné (Hudak 2017,
Kapandji 2002).

3.6 Syndrom iliotibidlniho traktu (ITBS)

ITBS je druhym nej€astéjsim poranénim u bézci. V pribéhu aktivity se objevuje bolest
a je popisovana v misté€ lateralniho kondylu femuru nebo distalné od néj (Flato 2017).

Nejcasteji se objevuje u bézcli, ktefi behaji dlouhé traté, cyklistl a fotbalisti

(Lavine 2013).

Béh je také nendkladna forma intenzivni fyzické aktivity, kterou lze provozovat
kdekoliv a kdykoliv. Je také zdkladnim aspektem pro mnoho rekreacnich a

profesionalnich sportt (Buist 2010).

ITBS se obecné poji s aktivitami ¢i sportem, pii kterych dochéazi k opakované
flexi a extenzi v kolennim kloubu, to zplisobuje nadmérnou zaté€z na distalni casti ITB

v oblasti lateralniho kondylu femuru (Lavine 2013).
3.6.1 Epidemiologie

Epidemiologické studie ukazaly ITBS jako nejcastéjsi pficinu probléml na

lateradlnim kolenu. U béZci je to s vyskytem v rozmezi od 1,6 % do 12 % (Lavine 2013).

U cyklista to predstavuje 15 % az 24 % vSech zranéni. IITBS se objevuji také u lidi, ktefi

provozuji: basketbal, triatlon, pozemni hokej atd.

Stale neexistuje studie, kterd jednoznacné zodpovida otdzky, které souvisi se

vznikem ITBS v zévislosti na pohlavi (Baker 2016).
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Epidemiologie je bohuzel limitovana nedostatkem studii, které zaznamenavaji
incidenci ITBS. Mdme omezené mnozstvi informaci tykajicich se incidence prevalence
v bézeckych skupinkach. Pravdépodobnost, ze u rozdilnych bézeckych populaci se budou
lisit faktory, které ptispivaji ke vzniku ITBS, je velice vysoka (Baker 2016).

3.6.2 Etiologie

V klasickém popisu ITB zplisobuje opakujici se flexe a extenze v kolennim kloubu pies

lateralni epikondyl femuru (Lavine 2013).

Zastanci této teorie uvadeji, Ze tento opakovany pohyb vede k zanét u distalniho
ITT pfimo nad lateralnim femoralnim epikondylem. Orchard a spol. ve snaze vysvétlit
vysoky vyskyt symptomatického ITBS u bézct na dlouhou trat’ navrhl, Ze tento stav
vznikd tim, ze ITB klouze skrz ,,impingement zonu“ v koleni. K této narazové zéné
dochazi mezi 20-30° flexe v kolennim kloubu, coz se blizi k thlu kolene v okamziku,
kdy noha dopadé v ranné fazi postoje pti béhu. Toto miize vysvétlovat pro¢ osoby s ITBS

pocit'uji nejvetsi bolest bezprostfedné po tideru nohy o zem (Orchard 1996, Ferber 2010).

Lidé, ktefi aktivné béhaji do kopce a z kopce pomaleji, maji tendenci zmenSovat
uhel ohybu v koleni pfi dopadu na nohu, ¢imz travi vice ¢asu v zo6n€ narazu, a proto maji
horsi ptiznaky ITBS. Ve srovnani s bézci Farrell a spol. zjistili, Ze cyklisté stravi o 50 %
mén¢ Casu v narazové zoné nez bézci a v této zoné zaznamenaji o 17-19% véEtsi snizeni

sily, coz vysvétluje snizenou prevalenci ITBS u cyklist (Farell 2003).

Dalsi teorie, ktera se zabyvala anatomickymi a radiologickymi studii, zpochybnila
platnost pti¢iny. Ve funkéni anatomii a radiologické studii vyuzivaji kadaver6zni kolena
a pacienty s ITBS i bez n¢j. Fairglough a spol. uvedli, Ze anatomickd omezeni ITB brani
moznosti cyklického pfedozadniho pohybu a tfeni ptes lateralni epikondyl femuru. Na
zaklad¢ vysledkl autofi uvadéji, Ze ménici se napéti prednich a zadnich vlédken distalniho
ITB vytvaii iluzi klouzéni po epikondylu. Histologické vySetteni tkané mezi ITB a
laterdlni ¢asti femuru identifikovalo vysoce vaskularizovanou a inervovanou tukovou
tkan, coz vedlo Fairclough et al k zavéru, ze ITBS je spise ,,syndrom komprese fascie

lata“ nez problém s opakovanym tfenim (Fairclough 2006, Fairclough 2007).

Zanét burzy a Slachy nad laterdlnim epikondylem byla jako tfeti potencionalni
etiologie ITBS. Disekce mrtvoly Ekmanem a spol prokazaly potenciondlni prostor
naplnény tekutinou, ktery oznacovali jako ITB burzu. Tento potencidlni prostor mezi ITB

a laterdlnim epikondylem femuru byl vsouladu svysokou intenzitou signalu
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pozorovanou na MRI skenech pacientli, kteti méli klinicky ITBS. Zastanci teorie
zanicené burzy ITBS bézné uvadéji pozitivni vysledky chirurgické bursektomie sub-ITB

prostoru jako podptrny diikaz (Ekman 1994, Hariri 2009).

V dal$i teorii byly zkoumany hlavni tfi faktory: sila abduktord kycle,
biomechanika a vybér tréninku s bézeckymi plochami. Grau a spol. métily izometricky,
koncentricky a excentricky Spi¢kovy toc¢ivy moment kycelnich abduktorti pii 30° a
vypocitali koncentricky vytrvalostni kvocient pii 30°. Nezjistili zddny rozdil mezi bézci
s (n=10) nebo bez ITBS (n=10), a to podle v€ku, pohlavi, hmotnosti a tydenni bézecké
vzdalenosti alespon 20 km (Grau 2008).

Grau a spol. vjiné studii zkoumal biomechanické (kinematické a kinetické)
rozdily mezi bézci s ITBS a bez ITBS pomoci kontrolnich skupin zdravych bézci.
Vsechny subjekty bézely naboso po 13 metr dlouhé ethylenvinylacetatové pénové draze
rychlosti 3,3 m/s. Analyza ukazala, ze rozdily v kinematickych proménnych (addukci
kycelniho kloubu, vnitini rotaci tibie a everzi sublateradlniho kloubu) se staly vyraznéjsi
ve srovnani s tésnéjsimi kontrolami. Addukce kycelniho kloubu pfi touchdownu byla
vyznamn¢ nizsi ve skupiné ITBS nez v kontrolnich skupinédch. U vnitini rotace kolene pfi
dotyku byla vyznamné nizsi ve skupin€ ITBS nez v kontrolnich skupinéch, ale maximalni
vnitini rotace kolene se vyrazné neliila. Verze subtalarniho kloubu byla také vyznamné
nizsi pii touchdownu ve skupiné ITBS nez u kontrolnich skupin. Rozdily v kinetickych
proménnych byly méné vyrazné ve srovnani s tésnéjSimi kontrolami. Pouze sily na
lateralni zadni ¢asti nohy byly vyrazné vyssi u ITBS skupiny a medilni sily pfednozi
byly vyznamné niz§i u ITBS skupiny v porovnéni s kontrolni skupinou (Grau 2008).

Typ tréninku, ani tréninkové povrchy, neovlivnily typ zranéni utrpéného ve studii
Pinshawa a spol., ackoli vétSina bézcii s ITBS stravila vice nez 90 % jejich tréninkového

Casu béhem na dlouhé trati s nizkou rychlosti v botach ,,New Balance* a pfevazné po

dehtovych a polnich cestach (Orava 1978).
3.6.3 Rizikové faktory spojené s ITBS

Observacni studie a retrospektivni klinické ptehledy pacientti s ITBS identifikovaly
nékolik rizikovych faktort, které mohou ovlivnit ITB a miizou pfispét k rozvoji

symptomil (Khaund 2005, Fredericson 2000).
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Tréninkové chyby, véetné rychlych zmén v tréninkové rutin€, béhy do kopct, nadmérny
pocet krokli a zvySeny pocet nabehanych kilometri jsou bézné uvadéné ptispivajici

faktory (Noble 1980, West 2009).

Povrchy, na kterych se aktivity vykondvaji, mizou také pfispét k rozvoji ITBS u
sportovcl. Béh na povrchu, ktery mé nadmérné prohnuti, mize zplisobit nadmérné
zatiZzeni boc¢ni strany kolena. BEh z kopce ma tendenci byt horSi kvili sniZzeni flexe
v koleni, kterd je pfitomnda v dob¢ tideru do nohy, ¢imz se zvySuji sily na koleno a pocituje

se bolest v zon¢ dopadu dle Orcharda (West 2009, Orchard 2009).

Mezi anatomické faktory, které pfispivaji ke zvySenému klidovému napéti ITB a
laterdlni zatézi kolenniho kloubu, patfi nadmérné genu varum, nadmérnéd vnitini torze
tibie, pronace nohy, slabost abduktort ky¢le a paralytické poruchy (Orchard 1996, Ferber
2010, Hamil 2008).

Noehren a spol. provedli biomechanickou studii k vyhodnoceni anatomickych
variaci a kinematiky mezi bézkynémi s ITBS a asymptomatickou. Autofi zjistili, Ze
zvySena addukce kycelniho kloubu a vnitini rotace kolene byly spojeny s pfitomnosti

ITBS (Noehren 2007).

Fredericson a kolektiv porovnavali silu tinosu kyc¢le mezi bézci na dlouhé traté a
tiiceti asymptomatickymi kontrolami. Tito autofi zjistili, Ze bézci s ITBS méli statisticky
vyznamng¢ slabsi abduktory kycle na postizené stran¢ ve srovnani s nepostizenou stranou

a ve srovnani s asymptomatickymi kontrolami (Fredericson 2000).

Grau a spol. pouzili trojrozmérnou kinematiku k hodnoceni osmnécti bézct se
symptomy I'TB ve srovnani se stejnym poctem zdravych kontrolnich subjekt. Nejvétsi
biomechanicky rozdil byl nalezen v kyc¢lich. Na rozdil od vysledkti Noehren a spol. Gradu
a spol., uvedli mensi addukci ky¢le ve skupin€ ITBS. Zaznamenali také rozdil v pfednim
rozsahu pohybu kycle, maximalni rychlost ky¢le a maximalni rychlost kolene (Grau

2011).
3.6.4 Vedlejsi faktory
3.6.4.1 Poloha nohy

Postaveni nohy dle teorii souvisi s vyskytem ITBS, zejména everze zadni nohy, ktera
miZze zplsobit vnitini rotaci holenni kosti, a tim zpisobit nadmérnou tahovou silu na

iliotibidlni pas (Ferber 2010).
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Ovsem studie neobsahovali zddné prospektivni studie, které by prokazaly rozdily
v uhlech tklonu zadni nohy mezi zdravymi, odpovidajicimi kontrolami a bézci s ITBS

(Louw 2014).

Grau zjistil, ze jedinci s ITBS méli zmenSeny thel inverze pfi uderu na patu, coz

mohlo byt spojeno se zmensenou vnitini rotaci tibie (Grau 2008).
3.6.4.2Poloha panve

Aberantni pohyb panve a trupu muze pfispivat k ITBS v dasledku zvySeného
ipsilateralniho bo¢niho ohybani trupu na postiZzenou stranu nebo ztraty panevni kontroly
ve frontalni roviné béhem faze behu. Tato kompenzacni strategie snizuje pracovni zatéz
na kycelnich abduktorech a mtze souviset s rozdilnou délkou koncetin (Willson 2011,

Noehren 2012).

Systematicky ptehled incidence a determinanti zranéni pti béhu dolnich koncetin
u bézcl na dlouhé traté vSak neuvadi statickou polohu kycle a panve jako vyznamny

faktor ve vyvoji ITBS (Taunton 2002).
3.6.4.3B¢h na boso

Bosi bézci typicky vykazuji snizeny rozsah pohybu v ky¢li, koleni a kotniku béhem
bézecké chiize, stejné jako zkracenou délku kroku, zvySenou rychlost kroku a pfistani

v plantarni flektované poloze (Charles 2020).

To mize zménit kinematiku dolnich koncetin, zejména tihly addukce kycle, coz

by mohlo souviset se snizenym napétim v pasmu ITT (Ferber 2010, Grau 2008).
3.6.4.4Role pohlavi

Zeny s diagnostikovanym ITBS vykazuji vétsi uhly addukce ky¢le a vnitini rotace kolena
ve srovnani s kontrolni skupinou. Studie Noehrena, Ferbera a Focha dospély k zavéru, ze
zvySené uhly v kycli a koleni zpisobuji excentricky vétsi naroky na svalstvo noscii kycle,
coz miize pfispivat k nadmérnému pouzivani pii béhu. Tyto faktory by mohly vést ke
kompresi ITB proti vétSimu trochanteru nebo lateralnimu kondylu femuru, coz

potencionalné zvySuje pravdépodobnost rozvoje symptomt u bézkyn (Charles 2020).
3.6.4.5Technika b&hu u bézci

Dle Grau Noehrena a Ferbera, ktefi analyzovali biomechanické rozdily pti béhu u

pacienti s ITBS a kontrolni skupinou, autor zjistil, Ze u pacientd s ITBS maji vyssi
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vrcholovy thel u addukce kycle, vétsi uhel vnitini rotace v koleni a maximalni

vvvvvv

vvvvvv

3.7 Diagnostika ITBS

3.7.1 Klinické vySetieni

Diagnosticky proces se sklada z odebrani anamnézy a fyzikalniho vySetfeni, které je
vhodné doplnit o zobrazovaci metody. Mezi relevantni anamnestické otazky zatazujeme:
poc¢et nab&hanych kilometrii nebo najezdénych kilometri na kole za tyden, stav
bézeckych bot, pfitomnost nebo nepiitomnost otoki €i pfitéZujici nebo uvolnujici faktory.
Typické pro ITBS je, ze pacienti uvadéji vétsi intenzitu symptomi pii béhu venku, béhu
do kopce a pokusech o prodlouzeni kroku. Nej€astéji pti ivodni provokaci pacienti hlasi
bolest lokalizovanou na lateralni stran¢ kolena od oblasti distalniho ITB mezi lateralnim
epikondylem femuru a jeho tiponu na Gerdyho hrbolek. Casta je také citlivost u pacientt
s ITBS 3 cm proximalné od kolenniho kloub na urovni lateralniho epikondylu femuru.
Jak se stav zhorSuje, bolest se Casto objevuje jiz v klidu, nikoliv pouze pii fyzické aktivite.

(Strauss 2011).

Kompletni vySetieni kolene je nezbytné pro identifikaci ITBS a vylouceni dalSich
patologii pfitomnych v ramci diferencialni diagndzy lateralni bolesti kolene. M¢li by se
vyloucit: Patellofemoralni syndrom, stresova zlomenina, tendinopatie bicepsu femoris,
utrhnuty laterdlni meniskus, poranéni vnéjSiho postranniho vazu nebo degenerativni
onemocnéni kolenniho kloubu. Déle se musi vyhodnotit poloha dolnich koncetin ve stoje,
koukame na valgozni a vardzni postaveni kolen. Koleno by mélo byt vySetfeno na

vypotky nebo otoky mékkych tkani (Strauss 2011).
3.7.2 Pristrojové vySetieni

K potvrzeni diagnézy miizeme pouzit jak magnetickou rezonanci, tak ultrazvuk (Flato

2017).
3.7.2.1 Ultrazvuk

Ultrazvuk poskytuje vynikajici vizualizaci povrchovych mékkych tkanovych struktur
kolena v¢etné ITB pomoci vysokofrekven¢nich ménicl. Na ultrazvuku se Iliotibidlni pruh

hodnoti v korondlni roviné na laterdlni stran¢ kolena. Za normalnich podminek se jevi
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jako linearni fibrilarni struktura, ktera ptechazi pies lateralni epikondyl femuru a upina
se distalné do Gerdyho hrbolku. ITB lze také snadno zobrazit, pokud je snima¢ umistén
ve stiedni ¢are pro vizualizaci ¢éSkové Slachy, podél jeji osy a poté pii posunuti lateralné.
Dynamické posouzeni v axilarni roviné muze odhalit rizné stupné zaklapnuti podél

lateralniho femoralniho epikondylu (Jiménez 2020).

U zdravych jedinct byla stfedni tloustka ITB na ultrazvuku 1,1 — 1,9 mm na Grovni
lateralni femoralniho epikondylu a 3,4 mm na Grovni lateralniho tibialniho kondylu (Goh

2003).

Byla nalezena negativni korelace mezi tloustkou ITB a v€kem, tj. primérna
tloustka klesé s rostoucim vékem. Naopak nebyla pozorovéna zadna souvislost mezi
tloustkou a vySkou ITB hmotnosti, dominantni koncetinou nebo objemem tréninku

(Jiménez 2020).

Zobrazovani pomoci ultrazvuku je vyhrazeno pro recidivujici nebo refrakterni

ptipady a vyZaduje korelaci s klinickymi informacemi (Lavine 2010).

Ultrazvukové nalezy ITBS zahrnuji edematdzni otok mékkych tkéni a diskrétni sbér
tekutiny, svéd¢ici pro adventicidlni burzitidu, mezi ITB a laterdlnim epikondylem femuru

(Jiménez 2020).
3.7.2.2 Magneticka rezonance

Velikou vyhodou magnetické rezonance je vyborny kontrast tkani. Jednotlivé tkané se
dobte odliSuji a pomoci toho lze rozpoznat a lokalizovat patologii diky zobrazeni po

vrstvach. Nevyhoda je hor$i dostupnost a finan¢ni nakladnost (Malikova 2019).

ITBS na magnetické rezonanci lze identifikovat jako jasny signdl T2 v lateralni

synovialni recesi vlozeny mezi ITT a lateralni kondyl femuru (Murphy 1992).

3.8 Terapie syndromu Iliotibialniho traktu

ITBS je feSen pfevazné neoperacni cestou a jsou navrzené rizné lécebné strategie. Pokud

se stav ITBS nezlepsi, navrhuje se chirurgicka 1é€ba (Jiménez 2020).
3.8.1 Konzervativni terapie

Prvnim cilem konzervativni 1é€by ITBS je Celit akutnimu zanétu a zmirnit symptomy.

Y L
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chladu na misto bolesti ¢i vyhybani se nadmérné aktivité. I kdyz je to nutnost, tyto
intervence nejsou kauzalné ucinné. Podle vySe uvedenych uvah musi byt uvolnéna
komprese nociceptivnich tkani pod ITB tak, aby byla zajisténa dlouhodoba ti¢innost 1écby

(MC Kay 2020).
3.8.2 Kortikosteroidy

Lokalni injekce kortikosteroidi je zvaZovéana v tézkych piipadech, pokud peronedlni
medikace nedokaze zmirnit bolesti. Kortikosteroidy uc¢inné snizuji bolest u pacientli
s nedavnym nastupem ITBS. Diky tomu kortikosteroidy pomahaji k diagnostice ITBS.
Pii aplikaci kortikosteroidi se pouziva ultrazvuk. Kortikosteroidy jsou aplikovany na

povrch ITB (Jiménez 2020).
3.8.3 Chirurgicka lécba

Chirurgie je Casto vyhrazena pro refrakterni pfipady, u kterych selhaly jiné zptisoby
konzervativni 1é€by. Ve sportovni populaci je vSak navrat ke sportu spoleénym
problémem a mnohonasobna dlouhd absence ve sportu z divodu zkousSeni rtznych
konzervativnich 1é€ebnych postupii ¢asto neni idealni. Udava se, ze chirurgické l1écba by

m¢éla nastat po 9 mésicich konzervativni 1é¢by (Beals 2013).

Chirurgicka 1écba spociva v uvolnéni hlubsich vladken ITB v misté epikondylu,
Z plastika. Oteviené a endoskopické uvolnéni se v praxi osvédcili. U téchto postupil,

muze dojit k exsangvinaci (Villanueva 2021).
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4. METODIKA

Tato prace vyuziva metod manualni terapie, protahovani a posilovani postizenych lokaci.
V této Casti bakalaiské prace jsem vybral deset pacientll ve véku 20-30 let. Byli rozdéleni
do dvou skupin A a B po péti lidech. Skupina A vyuzivala cviceni, které kombinovalo
protahovani ITB, posilovani glutealnich svalii a techniku mékkych tkani. Skupiné B bylo
doporuceno cviceni dle vstupnich vySetfeni doma. Terapie probihaly v Rehabilita¢nim
ustavu Brandys nad Orlici. VyuZito bylo polohovaci lehatko, goniometr, pénovy valec a
ostatni pomucky. U kazdého pacienta byl vypracovany vstupni a vystupni kineziologicky

rozbor.

VSsichni pacienti souhlasili se zpracovanim vysledkll v bakalafské praci. Na
dalsich strankach budou popsidny metody a terapeutické postupy, které jsem vyuzil

k vySetfeni a terapii.

4.1 VySetfovaci metody

411 Anamnéza

,2Anamnéza je soubor Udaji o zdravotnim stavu nemocného od jeho narozeni do
okamziku odbéru anamnézy. Anamnézu mizeme rozdelit na pfimou — pfimo od
nemocného, nebo neptimou — od doprovazejicich nebo piibuznych osob* (Navratil 2017

s. 31).
Anamnézu muzeme rozdélit na:

e Rodinnou (RA) — Zabyva se genetickymi predispozicemi v rodiné (DNA,
hypertenze, ischemické choroby srdec¢ni aj.).

¢ Osobni (OA) — icel osobni anamnézy spociva v ziskani chronologie nemocného.
e Alergologicka (AA) — zjiStuje vSechny moZnosti alergii.

e [ ¢kova (FA) — seznam vSech uzivanych 1€k, jejich mnozstvi a doba uZzivani.

¢ Gynekologickd (GA) — U Zen vmladSim véku zjiStujeme podobnosti o
menstruaci a hormonélni antikoncepci. U starSich pocet téhotenstvi, porodi a
potratd.

e Pracovni (PA) — Otdzky sméfuji na profil prace. Nejvice nds zajima poloha téla.

e Socialni (SA) — zjist'uje se situace v roding a jeji Zivotni troven.
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¢ Nyn¢&js$i onemocnéni (NO) — Problémy, s kterymi pacient pfichazi. Zajima nas, jak

dlouho trvaji obtize, jak se projevuji a charakter bolesti.

Anamnéza je na vedoucim misté pro lékate i zdravotniky. Plati pravidlo, ze dobfe a

svédomité vykonana anamnéza je polovi¢ni diagndza (Navratil 2017).
4.1.2 Palpace

Palpace je dualezita pfi diagnostice algickych zmén v tkani a pohybové soustavé. Pfi
kontaktu ruky stélem pacienta dochdzi k zjisténi mechanickych vlastnosti tkané.
Palpujeme zvySeny svalovy tonus, myofascialni trigger pointy (TrPs), zménu teploty

v tkénich a kloubech nebo posunlivost jizvy (Lewit 2015).
4.1.3 Aspekce ve stoje

Aspekce zacina uz prichodem pacienta do ordinace. Zajima nds jeho chlize, drzeni téla,
sed nebo vysvlékani. Vysetfeni pohledem zezadu sledujeme paty, Spicky a jejich smér,
interglutedlni ryhy, celkovou konfiguraci dolnich koncetin, panev, vysi lopatek, postaveni
ramen a hornich koncetin ¢i torakobrachialni trojihelnik. Zboku sledujeme predsunuté
drzeni hlavy a ramen, postaveni hrudniku, bederni patefe, panve a dolnich koncetin.
Zeptedu porovnavame pozici hlavy, postaveni klickli s rameny, tvar a symetrii hrudniku,

pfedni spiny, postaveni panve, symetrie dolnich koncetin a klenbu (Pod¢bradska 2018).
4.1.4 Goniometrie

Goniometrie je metoda vysetfeni, pfi kterém se méfi rozsah pohybu v kloubu. Pozice jsou
pfesn¢ definované v urcitych polohach pro jednotlivé klouby. Pro méfeni se pouziva
uhlomér a zjistuje se jak aktivni, tak i pasivni pohyb. Metoda SFTR je odvozena od
télnich rovin. Pfi zaznamenavani udaju je dalezité uvést vSechny 3 hodnoty i s nulou.
Extenze a pohyby, které jdou od téla, se zapisuji jako prvni. Flexe a pohyby, které¢ jsou
vedeny k télu, se se pisi na konec. U kycelniho kloubu je dulezité méfeni ve dvou lidech,
protoze muze dojit ke snadnému souhybu panve. Fixace pro jednoho clovéka pies

mohutné svalstvo, nebo tukovou tkan, je velice narocné (Haladova 2005).
4.1.5 VySetieni svalové sily dle Jandy

Svalovy test se pouziva jako vySetfovaci metoda, kterd informuje o sile jednotlivych svalt
a svalovych skupin. Vychazi z principu, Ze k pohybu urCitou ¢asti téla je potieba urcita
svalova sila. D4 se odstupiiovat podle podminek ve kterych je pohyb vykonavan.

Rozeznava se celkem 6 stupiill, které se rozeznavaji podle toho, jestli sval pfekona zevné
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kladeny odpor pfi ur¢itém pohybu, pokud piekonadva pouze gravitaci, dle pohybu

s vyloucenim zemské tize nebo pokud se sval dokaze zaskubnout (Janda 2004).
Rozeznavaji se tyto stupné:

Stupeii 5 — norméalni — odpovida normalni funkci svalu. Sval je schopny piekonat
veliky vnéj$i odpor v plném rozsahu pohybu. Nemusi znamenat, ze takovy sval

je v potradku ve vsech funkcich.

Stupen 4 — dobry — odpovida piiblizné 75% sily svalu. Pohyb v celém rozsahu

dokéze piekonat ptes stfedné velky zevni odpor.

Stupen 3 — slaby — vyjadiuje ptiblizné 50% sily svalu. Tento stupeni ziska sval,
ktery dokéaze v celém rozsahu pohybu ptekonat gravitaci. U stupné ¢islo 3 se jiz

neklade odpor.

Stupen 2 — velmi slaby — sila svalu se hodnoti jako 25 % z normalni funkce. Sval
nebo svalova skupina je schopna vykonat pohyb v plném rozsahu, ktery

nedokaze ptekonat odpor ale ani zemskou tihu.

Stupen 1 — zaskub — ptiblizné 10% sily z funkce svalu. Dochézi ke smrsténi, ale

sval nema silu vykonat pohyb.
Stupeni 0 — pti pokusu o test sily sval nejevi Zadné znamky stahu (Janda 2004).
4.1.6 VySetfeni zkracenych stereotypt dle Jandy

Stav, kdy dochazi z nejriiznéjsich pficin ke klidovému zkraceni. Pfi pasivnim nataZeni
nedokazeme docilit plného rozsahu v kloubu, protoze sval, ktery je v klidu, je krat$i nez
normalné. Tento stav neni podlozen aktivni kontrakci ani aktivitou nervového systému.
VySetfované svalové zkraceni nesmime zaménit za reflektorické kontraktury ¢i spasmy.
Nékteré svalové skupiny reaguji na patologické zmény Casto stereotypné, nejcasteji
zkracenim nebo kontrakturou. I zde se musi dodrzovat vychozi polohy, fixace a smér

pohybu (Janda 2004).
4.1.7 VySetifeni hybnych stereotypi

Jednad se o soucast kineziologického vySetfeni. Pacient provadi pohyb a vySetfujici
sleduje, které¢ svaly se zapojuji a v jakém poradi. Kazdy pohyb ma piesn¢ definovanou
polohu, popsané spravné provedeni a také popsana typicky chybnd provedeni pohybu,

které ukazuji dysfunkce pohybového systému (Janda 2004).
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Pohybové stereotypy, které se vySetruji

Extenze kycelniho kloubu.
Abdukce v kyc¢elnim kloubu.
Flexe trupu.

Flexe sije.

Abdukce v ramennim kloubu.

Zkouska kliku (Janda 2004).

S

Abdukce v kycelnim kloubu se testuje v leze na boku abdukce. Pfi spravném provedeni
dochazi k ¢isté abdukci ve frontalni rovin€ a rovnovazné aktivaci m. gluteus medius a m.
tensor fasciae latae. Nejcastéjsi chyby jsou utlum m. gluteus medius a pfevaha m. tensor
fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus femoris, diky ¢emuz nedochdazi k Cisté abdukci, ale

k zevni rotaci a flexi v kycelnim kloubu (Janda 2004).
4.1.8 Specialni testy na Iliotibialni syndrom
4.1.8.1 Noble kompresni test

Test, ktery se pouziva k odliSeni bolesti ITBS s jinymi extraartikularnimi pfic¢inami jako
napf. tendinitida biceps femoris nebo m. popliteus. Pfi vySetieni pacient lezi na zadech,
terapeut kolenni kloub na postizené strané uvede do 90° flexe, zatlaci na laterdlni
epikondyl femuru a postupné pasivné extenduje kolenni kloub. Pokud pacient uciti bolest

okolo 30° flexi, test je povazovan za pozitivni (Noble 1979).
4.1.8.2 Ober test

Test, ktery se pouZziva pro stanoveni ITBS ak zjiSténi tuhosti m. TFL. Pacient lezi na boku
a vySetfovana noha je svrchni dolni koncetina. Terapeut jednou rukou fixuje panev a
druhou rukou uchopi hlezenni a kolenni kloub na svrchni stran¢. Kolenni kloub terapeut
uvede do 90° flexe, kycelni kloub do extenze a lehké abdukce. Z této polohy pustime
nohu do addukce bez vychyleni v transverzalni a sagitalni rovin€é. Modifikovany Obertv
test je skoro stejny jako klasicky Oberiv test, pouze s rozdilem, Ze kolenni kloub je v plné
extenzi. Test je pozitivni, pokud se udava bolest v pribéhu svalu m. TFL. Modifikace je
zdivodnéna moznym vlivem zkrdceného m. rectus femoris na vysledku testu, prestoze se
Obertiv test pouziva pti diagnostice ITBS. Studie zroku 2016 Willet a kolektiv
zpochybnuji vliv délky ITB na rozsah addukce (Willet 2016).
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4.1.8.3 Modifikovany Thomas test
Test se pouziva ke stanoveni zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris a ITB (Strauss 2011).

Pacient lezi na okraji lehatka s nohama dolt. Terapeut da nevysetfovanou dolni koncetinu
do trojflexe a pacient si ji chytne obéma rukama, testovana koncetina visi voln¢ ptes okraj
lehatka. Test se hodnoti podle postaveni koncetiny, ktera lezi ptes okraj. Pokud koncetina
bude v horizontélni poloze v ky¢elnim kloubu nebo pod nim, flexory jsou nezkracené a
test je negativni. Pokud by byla testovand dolni koncetina horizontaln€ nad kycli, test je
pozitivni. Test mize odhalit i zkracena ITB, pokud se noha dostane do zevni rotace a

abdukce (Vigotsky 2016).
4.1.8.4 Renn¢ test

Pacient pfi testu stoji ve vzpiimené poloze, pokr¢i nevysetfovanou dolni koncetinu, tim
prenese celou vahu na vysetfovanou a pomalu pokréuje dolni koncetinu v kolennim
kloubu. Test je pozitivni, pokud pacient uciti bolest v oblasti laterdlniho epikondylu

femuru v zhruba 30-40° flexi (Vigotsky 2016).

4.2  Terapeutické postupy

4.2.1 Techniky mékkych tkani

Techniky mekkych tkani pouzivané v ranné fazi ITBS mzou zahrnovat nasazené 1écebné
modality terapeutem jako: techniky spoustovych bodii, myofascidlni uvolnéni nebo
napiiklad samo-masaz za pomoci n¢kterych specidlnich nastrojl, napf. automasaz. Cilem
je uvolnit myofascialni omezeni a snizit zatéz a symptomy ITB. Aplikace probiha piimo
na samotny ITB i na pfilehl¢ svaly: m. vastus lateralis, m. biceps femoris, m. TFL.
Dtikazy, které se vypozorovali u zdravych skupin naznacuji, ze mobilizace mekkych tkani
na I'TB mize podporovat zvySenou flexibilitu a také snizovat svalovy tonus. Tyto piiznivé
ucinky jsou pravdépodobné fizeny neurofyziologickymi mechanismy. Na jedné strané
tlakem piisobime na protazeni tkdné, kterd stimuluje orgédny Golgiho Slachy umisténé
v myotendinéznim spojeni, aby poskytly aferentni zpétnou vazbu v miSe. To snizuje
rychlost motorické jednotky a snizuje svalovy tonus. Na druhé strané tlak aplikovany
béhem masaze miize plisobit na mechanoreceptory, jako jsou Ruffiniho a Paciniho téliska,

coz vede ke snizeni nervové drazdivosti (Friede 2022).
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Myofascidlni samouvolnéni (SMFR) je typ myofascialniho uvoliiovani, které
provadi samotny jedinec za pomoci ndstroji, nejcastéji pénovym valcem (Beardsley

2015).

Technika SMFR zahrnuje jezdéni ptes pé€novy valec nebo masazni micky od
proximalni ¢asti svalu smérem k distalni ¢asti a naopak. Bud' se vInéni soustfedi na
bolestivou oblast svalu, nebo miize byt pacient umistén nad nastrojem SMFR po dobu
6-30 s, aby byla zajisténa trvald komprese na TrPs. Malé pohyby vyvijeji pfimy a prudky
tlak na mékkou tkan, o kterém se prepoklada, ze zplsobuje zahtivani fascie, rozrusuje
vlaknité adheze mezi fascidlnimi vrstvami a tim obnovuje roztazitelnost mékkych tkani.
Na druhé strané je Gc¢inek podobny jako u masaze hlubokych tkani nebo ischemické

komprese (Kalichman 2017).

Dal8i metodou k ovlivnéni mékkych tkdni je fascidlni manipulace. Fascialni
manipulace je manudlni terapie, ktera se zamétuje na hlubokou svalovou fascii. Tato
metoda povazuje fascii za trojrozmérné kontinuum. Zakladem této techniky je
identifikace specifickych lokalizovanych oblasti fascie, které jsou definované jako
koordinac¢ni centra (CC). Dle Luigiho Stecca by mélo byt zachovano klouzani podkozi,

aby se zabranilo biomechanické ne koordinaci okolnich svali. Metoda se provadi aplikaci

hlubokého tfeni na koordinac¢ni centra, coz ma za nasledek vétsi zménu pii klinické
palpaci. Hluboké tfeni na téchto bodech méa za cil obnovit fyziologické klouzavé
vlastnosti fascie a vést k okamzitému sniZeni bolesti a zvySenému rozsahu pohybu. U
fascialni manipulace terapeut modeluje 1é¢bu ve vztahu ke ztuhlosti/nedostatku klouzani

pocitované pies CC (Branchini 2015).
4.2.2 Posileni kycelnich svalu

Posileni abduktort ky¢€le je zalozeno na Jandové klasifikaci svalové nerovnovahy, podle
niz mize slabost m. gluteus medius vyvolat kompenzacné zvySenou aktivitu m. TF, coz
ma za nasledek vétsi tahové sily piisobici na ITB. BohuZel na m. gluteus medius se neda

izolované posilovat a ovlivnime také m. TFL a m. gluteus maximus (Friede 2022).

Snizena sila m. gluteus maximus vede ke snizeni stabilizace a kontroly. M. gluteus
medius a jeho oslabeni je Castou ptic¢inou dysfunkce dolnich koncetin a podili se i na

rozvijeni ITBS. (MC Kay 2020).
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4.2.3 Strecink

Stre€ink neboli protahovani se jiz doporucuje v ranych fazich rehabilitace. Cilem je
snizeni napéti v ITB a snizit tlakové sily, které piisobi na tkan¢. Bézné protahovaci cviky
se skladaji ze statickych protazeni ITB pfes bo¢ni ohyb trupu a addukci stehen. Pfiblizna
doba protazeni je 30 s, které se typicky opakuji tiikrat. Intervencni studie prokazali, Ze

strecink provadény po dobu 3-8 tydnl vyrazné zlepsuje pohyb v kloubech (Friede 2022).
4.2.4 Bézecka rekvalifikace

Nespravné postaveni kloubli nebo zménéné kinematika dolnich koncetin béhem béhu
podporuje rozvoj ITBS. Sportovci s ITBS maji zménénou mechaniku dolnich koncetin
charakterizovanou zvysenou Spickovou addukei kycle a také vetsi vnitini rotaci v kyc¢li

oproti sportoveiim bez ITBS (Friede 2022).
4.2.5 Kineziotaping

Kineziotaping (KT) je béznou lécebnou technikou ve fyzikalni terapii a rehabilitaci pfi
1écbé muskuloskeletalnich potizi. KT usnadniuje svalovou aktivitu a také poskytuje
smyslovy podnét kizi, svaliim nebo fasciim. Je dokdzané, ze inhibi¢ni technika KT
vykazovala vyznamné nizs$i maximalni flexi v koleni a jeho vét§i maximélni extenzi

(Watcharakhueankhan 2022).
4.2.6 Foam rolling

Je metoda tzv. automasaze, pii které je cilena svalovina rolovédna a stlaovana nejcastéji
pomoci pénového vélce. Tato pomicka vyuziva télesnou vahu sportovee a vyviji tlak na
mékké tkan€ béhem valivého pohybu. Pohyby vyviji prudky tlak na mekkou tkan,
natahuji ji a vytvareji tfeni mezi ni a valcem. V dusledku toho lze foam rolling povazovat
za formu samovolné masaze, protoze tlak vyvijeny valcem se podoba tlaku

prostiednictvim ru¢ni manipulace (Wiewelhove 2019).

Cvicebni jednotky skupiny B byly sloZeny z instruktéze pro foam rolling a byl jim

dan tfitydenni klidovy rezim od zatéze, po némz se vratili k plnému trénovani.
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5. SPECIALNI CAST

5.1 Pacient 1

. Vék: 23
J Vyska: 195
. Viaha: 94

5.1.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza:

o NO: Pacient udava bolest pii béhu asi 5 centimetrli nad laterdlnim epikondylem
femuru na LDK po naro¢né sezén€. V klidu bolest ustdva a nejvétsi problémy ma par
desitek minut po zépase €i tréninku.

o OA: Artroskopie lateralniho menisku na LDK 2020

J FA: neguje

o AA: neguje

o RA: bezvyznamna
o TA: alkohol ptilezitostné
o PA: skladnik denn¢ nachodi 10—15 kilometra cely den na nohou, zveda tézké véci.

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalatskou praci

- Aspekce zezadu: Achillova §lacha $ir$i na PDK, asymetrie lytek — PDK vétsi
trofika, varozita kolen

- Aspekce z boku: rekurvace kolen, anteverze panve

- Aspekce zeptedu: ploché nohy, asymetrie ve svalech stehna, LDK atrofie m.

quadriceps femoris
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Goniometrie:

Tabulka 1- goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 1

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-120 | 15-0-125
Aktivni
abd-add | 35-0-10 | 35-0-20
ZR-VR 40-0-5 | 45-0-10
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-125|15-0-130
Pasivni
abd-add | 35-0-10 | 35-0-20
ZR-VR 40-0-5 | 45-0-10
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin DX
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-120
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-130

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 2 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetfeni — pacient 1

sin Pohyb dx

Kycel

flexe

extenze

abdukce

addukce

v | O L
v o ;L L U

zevni rotace

vnitrni

rotace

Koleno

5 flexe 5

4+ extenze 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 3 - vySetieni zkrdcenych svalii, vstupni vysetieni — pacient 1

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 1 | O

tricepssurae | 1 | O

hamstringy 11

VySetifeni pohybovych stereotypti dle Jandy.

Abdukce v kycelnim kloubu — chybna — nedochdzi k Cisté abdukci, Spicka se vytaci

smérem ke stropu.
Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — pozitivni.

. Ober test — pozitivni — bolest pfiblizné ve stiedu ITT, u laterdlniho epikondylu
femuru, a v mistech m. TFL.

- Renné test — pozitivni, st€Zuje si na ostrou bolest.

- Modifikovany Thomas test — noha jde do abdukce a lehké zevni rotace.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Vysetieni prokdzalo zkraceni svalil
stehna a lytka, Spatny pohybovy stereotyp abdukce ky¢le a omezeni hybnosti v ky¢elnim
kloubu, zejména do addukce a vnitini rotace. Také se objevila snizend svalova sila u

adduktorii kycelniho kloubu na LDK. Palpac¢né citlivy ITT po celé délce.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: Cilem bude korekce svalovych dysbalanci a protazeni
zkracenych svalt pomoci PIR, techniky mékkych tkani na uvolnéni fascii, sniZzeni bolesti

a zvyseni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu.

Dlouhodoby rehabilitaéni plian: Zacvik pacienta pro doméci cviceni a zvladnuti

automasaze. Dullezité Cast je reedukace béhu, aby nedochazelo k obnoveni ITBS.
5.1.2 Pribéh terapii
L. Terapie

Prvni terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému vySetieni.
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2. Terapie

V této terapii byly vyuzity techniky mékkych tkani po celé délce na Iliotibidlni trakt a
oSetfeni TrPs v oblasti lateralniho epikondylu femuru. Dale bylo vyuzito protazeni
hypertonickych svalii m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae za pomoci relaxacni
techniky PIR. Dadle byl pacient instruovéan s pénovym vélcem k pochopeni automasaze

pro uvolnéni svalll a fascii na pfedni a lateralni stran¢ stehna.
3. Terapie

Pacient ptichazi s ulevou bolesti na laterdlni strané epikondylu femuru. Probéhne opét
technika mékkych tkani na lateralni stranu stehna. Pro omezenou vnitini rotaci kycle
dochazi k zadani cviku pro protazeni glutealnich svalt v pozici na zadech, kdy si pacient
pokr¢i jednu nohu druhou nohou zevnim kotnikem se opte o koleno pokréené nohy.
Pokréenou nohu chytne za zadni stranu stehna a pfitahne k sob¢. Dlraz je kladen na
nezvedani bederni patefe. Protazeni je provadéno na obé koncetiny. Pti druhém cviku
dochazi k protazeni zevni strany stehna, kdy vychozi pozice je v leZe na boku nebolestivé
strany svrchni nohu pacient svési z lehatka dolni koncetina je natazend v koleni a z

rotujeme hrudnik.
4. Terapie

Dochazi ke kontrole zadanych cvikl v rdmeci autoterapie. Pacientovi jsou zadany dalsi 2
cviky. U prvniho posilovani abduktor proband zac¢ind vleze na boku 10 centimetri nad
urovni kotnikl jsme uvazali theraband a provadéli Cistou abdukci v kycelnim kloubu.
Dtrraz byl kladen, aby nedochazelo k toceni Spicky ke stropu. U druhého cviku je vychozi
pozice vleze na zadech s flektovanym kolenem od 90 do 30° a zvedame péanev do roviny

s kolenem.
5. Terapie

Pacient ptichazi s tlevou od bolesti pfi fotbalovych trénincich. Pti paté terapie dochazi
k opakovani vsech zadanych cviki. Probihd automasaz pomoci pénového rolleru po

naro¢ném tréninku.
6. Terapie

Pacient ptichazi se zlepSenym pohybovym stereotypem pii abdukei v ky€elnim kloubu,

kdy uZ neni tolik v pfevaze m. tensor fasciae latae a m. rectus femoris. Dale jsou pfidany
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dalsi 2 cviky, diky snizené bolestivosti. Vypady s therabandem do strany. Guma je

uvazéana na urovni kolen. Déle je pfidan Hip Hike na posileni m. gluteus medius.

7. Terapie

Probihd na chodicim pasu, kdy se snazime o reedukaci béhu, pii behu piiblizné na 50 %,

kdy pacient hodné¢ napadd na malikovou hranu, a je ve velikém piedklonu, dochazi

k opakovani cvikil a zodpovézeni otazek na techniku béhu.

8. Terapie

Vystupni kineziologicky rozbor:

Aspekce: mensi varozita kolen, zlepSena trofika na stehné LD

Goniometrie:

Tabulka 4 - goniometrické vysetieni, vystupni vysetieni — pacient 1

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex 15-0-120| 15-0-125| 15-0-125 | 15-0-125
Aktivni
abd-add | 35-0-10 | 35-0-20 | 40-0-20 | 40-0-20
ZR-VR 40-0-5 | 45-0-10 | 40-0-10 | 40-0-15
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex 15-0-125| 15-0-130| 15-0-125 | 15-0-125
Pasivni
abd-add | 35-0-10 | 35-0-20 | 40-0-25 | 40-0-25
ZR-VR 45-0-5 | 45-0-10 | 40-0-15 | 40-0-20
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-125
SFTR Sin Dx Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-130 | 0-0-130 | 0-0-130
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Vysetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 5 - svalovy test dle Jandy, vystupni vysetieni — pacient 1

Pohyb Vstupni Vystupni
Kycel Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5
abdukce 5 5 5 5
addukce 4 5 5 5
zevni rotace 5 5 5 5
Vnit¥ni rotace 5 5 5 5
Koleno Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 4+ 5 5 5

Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy

Tabulka 6 - vysetient zkrdcenych svalii, vystupni vysetieni — pacient 1

Zkracené svaly Vstupni Vystupni
Svaly Sin Dx Sin Dx
rectus femoris 1 0 0 0
triceps surae 1 0 1 0
hamstringy 1 1 1 1

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

Abdukce v kycelnim kloubu — spravna podatilo se odbourat ptevahu m. TFL a m rectus

femoris.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

Noble kompres test — negativni.

Ober test — negativni.

Renné test — lehka bolest pii 20-30° flexi v koleni.

Modifikovany Thomas test — negativni.
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Zavérecné hodnoceni: Kratkodoby plan, byl z vétSiny ¢asti splnén. Doslo k snizeni
bolesti, zvySeni rozsahu pohybu v kycelnim i1 kolennim kloubu, posilily se abduktory

kycle a extenzory kolene.
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5.2 Pacient 2

o Vek: 22
J Vyska:174
° Vaha: 70

5.2.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza:

J NO: pacient udava palivou bolest v priub¢hu iliotibidlniho traktu, bodava bolest
na lateralnim epikondylu femuru, omezuje ve sportu, bolest utiché 2-3 dny po zatézi

o OA: Appendix 2015

. FA: neguje

J AA: lepek

o RA: bezvyznamna

o TA: alkohol ptilezitostné

o PA: student vysoké skoly

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

- Aspekce zezadu: mensi trofika lytek na LDK, varozita kolen, Siroké baze, Spicky
vyto€ené ven

- Aspekce z boku: anteverze panve, kolenni klouby v hyperextenzi

- Aspekce zeptedu: obé nohy v zevni rotaci v kyCelnim kloubu vice na PDK,

symetricka stehna, klenby v pofadku
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Goniometrie:

Tabulka 7 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetfeni — pacient 2

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-125 | 15-0-125
Aktivni
abd-add 35-0-25 | 35-0-15
ZR-VR 40-0-15 | 45-0-10
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-135 | 15-0-135
Pasivni
abd-add | 40-0-30 | 40-0-15
ZR-VR 40-0-20 | 45-0-15
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-120 | 0-0-110
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-120

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 8 - svalovy test dle Jandy, vstupni vySetieni — pacient 2

sin Pohyb dx
Kycel
5 flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 4+
5 addukce 5
5 zevnirotace |5
5 | vnitfnirotace | 4
Koleno
Flexe 5
5 Extenze 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 9 - vySetieni zkrdcenych svalii, vstupni vySetieni — pacient 2

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 0 | 1

hamstringy | 0 | 1

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

Abdukce v kyc€elnim kloubu — chybna — pfiblizné okolo 10°zac¢ina rotovat nohu

v ky€elnim kloubu, pfi pokusu o spravny stereotyp stale opakuje rotaci Spicky.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom:

. Noble kompresni test — pozitivni, uz pfi lehké palpaci.
. Ober test — pozitivni — bolest popisuje pomalu v celém prabehu svalu m. TFL.
- Renné test — pozitivni ostra bolest okolo 30-40.

- Modifikovany Thomas test — noha jde do lehké abdukce.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Vysetfeni prokdzalo zkraceni
zadnich svalt stehna a lytka na LDK, zkraceni vnitinich rotatord kyc¢li na obou dolnich
koncetinach, snizenou svalovou silu na LDK pii abdukci a vnitini rotaci, ostra bolest

v prabéhu ITT, ktery je ve znacném hypertonu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: Cilem bude sniZeni svalovych dysbalanci, protazeni
zkracenych zadnich svalll stehennich, lytka a externich rotatorti kycle, zvySeni rozsahu

v ky€elnim kloubu, snizeni bolesti, automasaz.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Znovuzapojeni pacienta do aktivniho Zivota, nabrani

fyzické kondice.
5.2.2 Pribéh Terapii
L. Terapie

Terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru.
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2. Terapie

V této terapii jsme uvolnovali Iliotibidlni trakt pomoci technik mékkych tkani, doslo
k protahovani svali pomoci relaxacni techniky PIR na m. biceps femoris na PDK a PIP
na m. triceps surae na PDK. Daéle prob¢hla instruktaZ pro automasaz za pomoci pénového

valce.
3. Terapie

Pacient pfisSel se zvySenou bolesti po velké zatézi o vikendu 2 zapasy. Tuto terapii jsme
op¢t protahovali m. biceps femoris pomoci PIR a m. triceps surae pomoci PIP. Déle jsme

pouzili roller na sniZeni bolesti pfedevSim na zevni a ptedni stranu stehna.
4. Terapie

Pacient pfisel s tlevou bolesti oproti minule. V této Terapii jsme se zam¢fili na 3 cviky.
Protazeni Iliotibidlniho traktu vleze na boku se spusténou nohou pies okraj lehatka
s rotaci v hrudniku. Poté na protazeni glutealnich svalti vleze na zddech s pokréenou LDK
v koleni a na druhé noze zevnim kotnikem se opfe o koleno na pokréené LDK. Posledni
protahovaci cvik byl na zkraceny m. biceps femoris v leze na zadech pacient si bud’ pasek

nebo ru¢nik zahakne za Spicku a pfitdhne si nohu k sob¢ s natazenym kolenem.
5. Terapie

Pti paté terapii doslo na zacatku ke kontrole 3 cviki a ke korekci chyb. Dale byla terapie
zaméfena na posileni m. gluteus medius a korekce abdukce v kycelnim kloubu podle
pohybového stereotypu. Prvni cvik kladl diraz na pohyb v kyc€elnim kloubu snazili jsem
se o nacvik spravného stereotypu dle Jandy proband byl vleze na levém boku s dolni
koncetinou pokréenou v koleni. Druhy cvik je zakopavani v klece s extendovanym

kolenem.
6. Terapie

V této terapii pfiSel pacient s drobnou tlevou bolesti pii zatézi, proto jsme se rozhodli dat

wev

cvik jsou mirné diepy na jedné noze. Po skonceni téchto cvikl jsme vyuzili pénovy valec

pro streCink po terapii.
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7. Terapie

Opakovani vSech zadanych cvikl k autoterapii a korekce chyb. Zodpovézeni vSech

otazek k pokracovani v terapii.
8. Terapie

Vystupni kineziologicky rozbor:

Aspekce: primétenéjsi baze, mensi zevni rotace v kyc¢lich predevsim PDK.

Goniometrie:

Tabulka 10 - goniometrické vysetieni, vystupni vysetfeni — pacient 2

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex |20-0-125| 15-0-125|20-0-125 | 15-0-125
Aktivni
abd-add | 35-0-25 | 35-0-15 | 40-0-25 | 40-0-20
ZR-VR 40-0-15 | 45-0-10 | 40-0-20 | 40-0-20
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex |20-0-135| 15-0-135| 20-0-135 | 20-0-135
Pasivni
abd-add | 40-0-30 | 35-0-15 | 40-0-30 | 40-0-25
ZR-VR 40-0-20 | 45-0-15 | 40-0-25 | 40-0-25
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-120 | 0-0-110 | 0-0-120 | 0-0-115
SFTR Sin Dx Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-120 | 0-0-130 | 0-0-125




VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 11 - svalovy test dle Jandy, vystupni vySetieni — pacient 2

Pohyb Vstupni Vystupni
Kycel Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5
abdukce 5 4+ 5 5
addukce 5 5 5 5
zevni rotace 5 5 5 5
vnitini rotace 5 4 5 4+
Koleno Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 12 - vySetieni zkrdcenyjch svalii, vystupni vySetieni — pacient 2

Zkracené svaly Vstupni Vystupni
Svaly Sin Dx Sin Dx
rectus femoris 0 0 0 0
triceps surae 0 1 0 0
hamstringy 0 1 0 1

VySetieni pohybovych stereotypi:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — chybna — $picka zacina rotovat ke stropu okolo 30°.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — negativni.
. Ober test — negativni.
. Renné test — negativni.

- Modifikovany Thomas test — noha jde do lehké zevni rotace a abdukce.



Zavérecné hodnoceni: Kratkodoby rehabilitaéni plan, byl splnén. Doslo k zvySeni
rozsahu pohybu v kycelnim a kolennim kloubu, zvySeni svalové sily. Doslo k vyraznému

snizeni bolesti, dale se protahli zkracené svaly.
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5.3 Pacient 3

. Vék: 23
J Vyska: 185
. Vaha: 70

5.3.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza:

o NO: Pacient udava silné bolesti v priibéhu zatéze na lateralni strané stehna. Po
zatézi se symptomy mirni do piil hodiny vymizi aplné

o OA: z4dné operace, vyron kotniku na pravé strané 2019

J FA: neguje

o AA: roztoCe

o RA: bezvyznamna

J TA: neguje

o PA: Student vysoké skoly

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

- Aspekce zezadu: Oslabena medialni hlava m, quadriceps femoris na LDK oproti
P strané, pficné i podélné plocha klenba, valgdzni postaveni kolen.

- Aspekce z boku: anteverze panve, zvySeny svalovy tonus lateralni strany stehna
na PDK.

- Aspekce zeptedu: hypertonus lytkovych svali, oslabené hyzd'ové svaly.
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Goniometrie:

Tabulka 13 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 3

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-115 | 15-0-115
Aktivni
abd-add 35-0-20 | 35-0-20
ZR-VR 40-0-25 | 45-0-30
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-125 | 20-0-125
Pasivni
abd-add | 40-0-20 | 40-0-20
ZR-VR 45-0-30 | 45-0-30
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-120 | 0-0-120
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 14 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetfeni — pacient 3

sin Pohyb dx
Kycel
5 flexe 5
5 extenze 5
4 abdukce |4+
5 addukce 5
5 | zevnirotace | 5
vnitfni
4 4+
rotace
Koleno
5 flexe 5
5 extenze 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 15 - vySetieni zkrdcenych svalil, vstupni vysetieni — pacient 3

Zkracené svaly

Svaly Sin | Dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 0 | O

hamstirngy 1|1

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — chybna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — pozitivni.

. Ober test — pozitivni bolest v oblasti lateralniho epikondylu femuru a na zacatku
m. TFL.

- Renné test — pozitivni — nedostal se nahoru.

. Modifikovany Thomas test — pozitivni.

Vyhodnoceni vstupniho Kkineziologického rozboru: kineziologicky rozbor odhalil,
bolesti v oblasti zevniho epikondylu femuru, svalovou slabost abduktorii a vnitinich
rotatorti na obou dolnich koncetinach, zkraceny m. biceps femoris na obou stranach. Dale

bylo zjisténé plochonozi a hypertonus na lytkovych svalech.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: Snizeni svalového tonu lytkovych svald, posileni nozni
klenby, zvyseni rozsahu pohybu, sniZzeni bolesti, oSetfeni TrPs v oblasti ITT, protazeni

zkracenych svalll. Techniky mékkych tkdni na Iliotibidlni trakt a lytkové svaly.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Reedukace béhu a zapojeni spravné techniky béhu do

atletické¢ho zaméteni.
5.3.2 Priibéh Terapii
L. Terapie

Bylo vénovano vstupnimu kineziologickému rozboru.
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2. Terapie

Vénovali jsme se technikdm mékkych tkani na lytka a ITT, dale byl pacient za instruovan
s pénovym valcem k pouziti automasaze, pouzil jsem kompresi k oSetfeni TrPs v oblasti

m. TFL. Protazeni svalll zadni strany stehna ve stoje noha na lehatku.
3. Terapie

Pacient ptisel s ulevou od bolesti po kompresi na TrPs. Toto cviceni jsme se sousttedili

na 3 protahovaci cviky. Na protazeni m. TFL, glutedlnich svali a hamstringg.
4. Terapie

Bylo pouZito cviceni na posileni nozni klenby. Prvni cvik byla pidalka v sed¢ s opfenyma
nohama o zem jsme skréovali prsty a tim se posouvali doptedu a pii pohybu dozadu jsme
se od skréenych prsti odrézeli. 2 cvik byl zametani, kdy malikovou hranou jsme §li

z everze do inverze. Poté jsme pouZili jezka na uvolnéni plantarni fascie.
5. Terapie

Na zacatku cviceni byly zopakovany vSechny protahovaci cviky, kvtli korekci téla, kde
si pacient nebyl jisty. Terapie dale pokracovala zau¢enim 2 novych cvikli Hip Hike a mini

dfep na obou nohach na posileni m. gluteus medius a stabilizace kycelniho kloubu.
6. Terapie

Opét jsme zopakovali cviceni na posileni nozni klenby a cviky z minule. Vzhledem
k pacientovi, ktery béhé dlouhé traté, jsme §li na béZecky pas, kde jsme nejdiiv v chizi
snazili zkorigovat délku krokii a zatizeni jednotlivych bodl na plosce. Znateln€ byl dopad
vétsi na palcovou hranu, nez by mél byt a zkouseli jsme vice zatizit malikovou hranu jak
v chuizi, tak i pfi béhu v ptiblizné 50% zatezi.

7. Terapie

Cel¢ cviceni opakujeme vSechny cviky, které byly zadany béhem vsech terapii.

8. Terapie.

Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce: snizeni svalového tonu lytkovych svali, zvySeni svalového tonu hyzdovych

svalii, zvySeni nozni klenby, mensi valgoézni postaveni kolen.
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Goniometrie:

Tabulka 16 - goniometrické vysetieni, vystupni vysetfeni — pacient 3

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex |20-0-115| 15-0-115|20-0-120 | 20-0-120
Aktivni
abd-add | 35-0-20 | 35-0-20 | 40-0-30 | 40-0-30
ZR-VR 40-0-25 | 45-0-30 | 40-0-30 | 40-0-30
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex | 20-0-125|20-0-125|20-0-130| 20-0-130
Pasivni
abd-add | 40-0-20 | 40-0-20 | 40-0-35 | 40-0-30
ZR-VR 45-0-30 | 45-0-30 | 45-0-35 | 45-0-30
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-120
SFTR Sin Dx Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125 | 0-0-130 | 0-0-130

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 17 - svalovy test dle Jandy, vystupni vySetfeni — pacient 3

Pohyb Vstupni Vystupni
Kycel Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5
abdukce 4 4+ 5 5
addukce 5 5 5 5
zevni rotace 5 5 5 5
vnitfni rotace 4 4+ 4+ 5
Koleno Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5
extenze 5 5 5 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 18 - vySetieni zkrdcenyjch svalii, vystupni vySetieni — pacient 3

Zkracené svaly Vstupni Vystupni
Svaly Sin Dx Sin Dx
rectus femoris 0 0 0 0
triceps surae 0 0 0 0
hamstringy 1 1 0 0

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:
Abdukce kycelniho kloubu — spravna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — negativni.

. Ober test — negativni.

. Renné test — negativni.

. Modifikovany Thomastv test — negativni.

Zavéretné hodnoceni: Cil terapie byl splnén, doSlo k protazeni zkracenych svali,
zvySeni svalové sily. Posileni glutedlnich svall a snizeni tonu v lytkovych svalech. Diky
terapiim a autoterapii se zvysil rozsah pohybu v ky€elnim kloubu a snizila se bolest

v oblasti ITT.
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5.4 Pacient 4

J Vék: 29

J Vyska: 178

o Vaha: 78

5.4.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

NO: pacient s opakovanou bodavou bolesti na u lateralniho epikondylu femuru,

pokazdé 2-3 tydny klid symptomy ustopi

OA: Apendix 2005

FA: neguje

AA: pyl

RA: bezvyznamna

TA: alkohol pfilezitostné€, koufi: 1-2 cigarety za mésic

PA: sedavé zaméstnani v kancelafi

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

Aspekce zezadu: symetrické Achillovy Slachy, vétsi zevni rotace v kycelnich

kloubech, oslabeny glutedlni svaly na PDK.

Aspekce z boku: hyperextenze kolen, anteverze panve.

Aspekce zeptedu: hypertonus m. quadriceps femoris na PDK.
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Goniometrie:

Tabulka 19 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 4

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-115 | 15-0-110
Aktivni
abd-add 35-0-25 | 35-0-10
ZR-VR 45-0-15 | 45-0-5
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-125 | 15-0-130
Pasivni
abd-add 35-0-30 | 35-0-20
ZR-VR 50-0-15 | 45-0-10
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-120 | 0-0-110
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-120

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 20 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetieni — pacient 4

sin Pohyb dx
Kycel
5 flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 4
5 addukce 5
5 | zevni rotace | 4+
vnitfni
5 5
rotace
Koleno
5 flexe 4+
5 extenze 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 21 - vySetieni zkrdcenyjch svalii, vstupni vySetfeni — pacient 4

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | 1

tricepssurae | 0 | O

hamstirngy 11

VySetieni pohybovych stereotyptu dle Jandy:
Abdukce kycelniho kloubu — chybna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

. Noble kompresni test — pozitivni, ale bolest neni tolik vyrazna.

- Ober test — bolest od lateralniho epikondylu femuru k tponu a v oblasti m. TFL.
. Renné test — pozitivni.

- Modifikovany Thomastv test — pozitivni, zkraceny m. rectus femoris.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: VysSetfeni prokdzalo zkraceni
hamstringi na obou DK a m. rectus femoris na PDK. Na pravé dolni koncetiné byla
zjisténa mensi svalova sila pii abdukei, a lehce slabsi vnitini rotatory kycle a flexory

kolene. Palpacné citlivy ITT.

Kratkodoby rehabilitaéni plan: ZlepSeni rozsahu pohybu v kolennim a kycelnim
kloubu, snizeni bolesti a svalovych dysbalanci zejména na PDK. Intruktar s pénovym

valcem pro automasaz.

Dlouhodoby rehabilitacni plin: vymazani repetitivné¢ opakujicich bolestivych a

omezujicich epizod.
5.4.2 Pribéh Terapie
L. Terapie

Byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru.

55



2. Terapie

Dochazi k instruktazi s pénovym vélcem pro automasaz pro uvolnéni v doméacim
prostfedi. Zac¢iname technikou mekkych tkani na stehno pravé koncetiny a pokracujeme
ptfes zevni stranu. Protahujeme pomoci PIR m. rectus femoris a pomoci PIP m. biceps

femoris na obou dolnich kondéetinach.
3. Terapie

Na tomto cviceni za¢indme opét technikou mékkych tkani na m. rectus femoris a zevni
stranu stehna. Déle pokracujeme zadanim protahovacich cvikii na glutedlni svaly a m.

rectus femoris na PDK a hamstingli na obou DK.
4. Terapie

Pacient pfichazi s pocitem tlevy na zevni a pfedni stran¢ stehna. V terapii navazujeme na
ziskani spravného stereotypu abdukce v kycelnim kloubu. K tomu ptiddvame jeste dalsi
2 cviky, Prvni je zanozovani s flektovanym kolenem v klece, druhy cvik je v leze na boku

s therabandem a natazenyma nohama v koleni.
5. Terapie

Cviceni zac¢indme masazi pomoci rolleru, kdy pacient mél ndrocny trénink, poté
opakujeme cviky, které zatim dostal. Ke konci terapie lepime kinesiotape v pribéhu m.

tensor fasciae latae, pro snizeni bolesti pfi dal§im tézkém tréninku.
6. Terapie

Pacient si chvali kinesiotape z minula, ze pfi zatézi nepocitoval zadnou bolest. K cviceni
pfidavame Hip Hike, vypady do stran a dopfedu s therabandem okolo kolen. A
dopliiujeme o mirny dfep na jedné noze. Na konci terapie lepime opét kinesiotape

v pribé¢hu m. TFL.
7. Terapie

Dochazi k opakovani vSech zadanych cvikli béhem terapie. Na konci nalepeny dalsi

kinesiotape.

8. Terapie

Vystupni kineziologické vySetieni:

Aspekce: zmenSeni zevni rotace v kycelnim kloubu, snizeni svalovych dysbalanci

na PDK.
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Goniometrie:

Tabulka 22 - goniometrické vysetieni, vystupni vysetieni — pacient 4

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex 15-0-115| 15-0-110 | 15-0-120 | 15-0-120
Aktivni
abd-add | 35-0-25 | 35-0-10 | 40-0-20 | 40-0-20
ZR-VR 45-0-15 | 45-0-5 | 45-0-15 | 40-0-15
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex 15-0-125| 15-0-130 | 15-0-125 | 15-0-125
Pasivni
abd-add | 35-0-30 | 35-0-20 | 40-0-30 | 40-0-25
ZR-VR 50-0-15 | 45-0-10 | 40-0-20 | 40-0-20
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-120 |0-0-110 |0-0-120 |0-0-120
SFTR Sin Dx Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 |0-0-120 |0-0-130 |0-0-130

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 23 - svalovy test dle Jandy, vystupni vysetfeni — pacient 4

Pohyb Vstupni Vystupni
Kycel Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5
abdukce 5 4 5 5
addukce 5 5 5 5
zevni rotace 5 4+ 5 5
vnitfni rotace 5 4+ 5 5
Koleno Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 24 - vySetieni zkrdcenyjch svali, vistupni vySetfeni — pacient 4

Zkracené svaly Vstupni Vystupni
Svaly Sin Dx Sin Dx
rectus femoris 0 1 0 0
triceps surae 0 0 0 0
hamstringy 1 1 0 0

Vysetieni pohybového stereotypu dle Jandy:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — spravna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — negativni.

. Ober test — negativni.

. Renné test — negativni citi lehké pnuti pti 30°flexi v kolennim kloubu.
. Modifikovany Thomas test — negativni noha volné visi pod lehatko.

Zavérecné hodnoceni: Cil terapie byl splnén, kdyZ doslo k protazeni zkracenych svalt
na DK. ZvySeni svalové sily ve vSech smérech, kde byla oslabena. Ve vétsin€é pohybt se
zvysil rozsah. Doslo ke snizeni bolesti. Dlouhodoby cil, pokra¢ovani v cviceni k udrzeni

a zlepSeni momentélniho stavu.
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5.5 Pacient 5

J Vek: 21

J Vyska: 179

o Vaha: 78

5.5.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

NO: pacient udava stupiiujici se problémy béhem zatéze na pravé konceting, kdy

ho za¢ne palit v misté laterdlniho epikondylu femuru a paliva bolest s delsi zatézi se

rozline po celé zevni strané stehna. Zacalo po traze na kole, spadl pravym kolenem piimo

na kofen stromu pfi zdvodu

OA: artoskopie vnitiniho menisku, kréni mandle
FA: vitaminy, jinak neguje

AA: neguje

RA: bezvyznamna

TA: alkohol nepije, nekouii

PA: fidi¢ ndkladniho automobilu

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

Aspekce zezadu: valgozita kolen, pravy kotnik vboceny dovnitt, pravé 1ytko méné

osvalené, nozni klenba v potadku.

Aspekce z boku: anteverze panve, hyperextenze pravého kolene.

Aspekce zeptedu: Méné oslavené svalstvo stehna na PDK, hypertonus m. TFL.
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Goniometrie:

Tabulka 25 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 5

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-120 | 15-0-120
Aktivni
abd-add | 40-0-30 | 40-0-15
ZR-VR 40-0-40 | 40-0-25
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-125 | 20-0-120
Pasivni
abd-add | 45-0-35 | 40-0-20
ZR-VR 45-0-40 | 45-0-30
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-115
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 26 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetieni — pacient 5

sin

Pohyb

dx

Kycel

flexe

extenze

abdukce

addukce

v v ;L L U

zevni rotace

v | | L] U

vnitrni

rotace

Koleno

flexe

extenze

4+
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 27 - vySetieni zkricenych svalil, vstupni vySetfeni — pacient 5

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | 1

tricepssurae | 0 | O

hamstirngy | 0 | O

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

Abdukce v kycelnim kloubu — chybna — od zvednuti dolni koncetiny rotuje Spicku

smérem ke stropu.

Specialni test na Iliotibialni syndrom

. Noble kompresni test — pozitivni, citi bolest na lateralnim epikondylu femuru

. Ober test — pozitivni, citi bolest v oblasti m. TFL, modifikovany Ober test také
pozitivni.

- Renné test — pozitivni pfi flexi v koleni od 20 do 30.

- Modifikovany Thomas test — pozitivni noha jde do abdukce a zevni rotace

v ky€elnim kloubu.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Vysetieni prokazalo oslabeny m.
gluteus medius a m. rectus femoris na pravé strané, extenzor kycelniho kloubu se ukazal
jako zkraceny pfi vySetieni zkracenych svalt dle Jandy. Pacient ma palpacné citlivy ITT
a m. TFL skoro po celé délce a je zde par TrPs. Také jsme zjistili Spatny pohybovy
stereotyp, kdy pouziva ptevazné¢ m. TFL s m rectus femoris a vynechavéa zapojeni m.

gluteus medius.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: Cilem v terapiich bude, sniZeni svalového tonu m. TFL
a ITT, uvolnéni pomoci pénové valce a instruktaz k automasazi, zvyseni rozsahu pohybu

v kyc¢elnim kloubu, snizeni bolesti.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Korekce chlze, sniZzeni az vymyzieni bolestivych

epizod ITBS.
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5.5.2 Pribéh Terapie

L. Terapie

Byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru.
2. Terapie

Zacali jsme instruktdzi s pénovym valcem pro automasaz. Dale byly vyuzity techniky
meékkych tkani na m. TFL a ITT a ischemickd komprese na oSetfeni TrPs v m. tensor
fasciae latae. Déle byla pouzita protahovaci technika PIP na iliotibidlni trakt a na m. rectus
femoris a m. iliopsoas. Déle byly zodpovézeny vSechny otadzky k Iliotibidlnimu

syndromu.
3. Terapie

Na tomto cviceni jsme ze zacatku vyuzili techniky mékkych tkani, zopakovali jsme
vyuziti automaséaze. Zadali jsme protahovaci cviky pro m. TFL vleZze na boku. Pro m.
rectus femoris ve stoje s opfenim a podsazenim panve, Déle byla vyuzita protahovaci

metoda PIP na zkracené svaly.
4. Terapie

Zacali jsme opakovanim protahovacich cvikil z minule. Doslo ke korekcei chyb a zadanim
cvikl na posileni gluteus medius. 1 cvik byl vleZe na boku s Trabandem okolo kotniki,
druhy cvik byl v klece na 4, kdy pacient zanozoval koncetinu s extendovanym kolenem.

Po dokonceni opakovani jsme pouzili pénovy valec pro vyvalcovani po zatézi.
5. Terapie

Na zacatku cviceni doslo k zopakovéni vSech cviki, které zatim byli provedené pro 1écbu
ITBS. Ptidali jsme 2 cviceni s vétsi zatézi, diky ustoupeni bolesti. Byli ptidany vypady
do stran a vypady dopiedu a dozadu s therabandem, ktery je uvazany kolem kolen. Na

konci terapie je aplikovan kinesiotape na pribéh ITT a m. TFL.
6. Terapie

Zde jsme se vénovali pouze zadanim 2 cvik jesté s vétsi zatézi a kladli jsme diraz na
pfesnou techniku. 1 cvik byl hlubsi dfep na obou nohach a poté na 1 noze, kdy pacient
nesel az dolt, 2 cvik byl, druhy cvik byl seskok jednonoz, kdy pacient stal na vyvysené
podloZce neposilujici nohu pokréil a provedl lehky seskok posilovanou nohou. Na konci

terapie byl opét nalepen kinesiotape.
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7. Terapie

Byla vénovéna opakovanim vSech cviki, jak posilovacich, tak protahovacich cviki ze

zacatku terapii. Byly poupraveny chyby zodpovézeny vSechny otazky k cvieni a

pokracovani v rehabilitaci.
8. Terapie

Vystupni kineziologické vySetieni:

Aspekce: méné vboceny kotnik na pravé noze, symetrie stehennich svalil, snizeni

tonu m. TFL a ITT.

Goniometrie:

Tabulka 28 - goniometrické vysetient, vystupni vysetieni — pacient 5

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex 15-0-120| 15-0-120| 15-0-125 | 15-0-125
Aktivni
abd-add | 40-0-30 | 40-0-20 | 40-0-30 | 40-0-25
ZR-VR 40-0-40 | 45-0-25 | 40-0-40 | 45-0-35
SFTR Sin Dx Sin Dx
ext-flex |20-0-125|20-0-120 | 20-0-125 | 20-0-125
Pasivni
abd-add | 45-0-35 | 40-0-20 | 40-0-35 | 40-0-30
ZR-VR 45-0-40 | 45-0-30 | 45-0-40 | 40-0-40
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Vstupni Vystupni
SFTR Sin Dx Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-115 | 0-0-120 | 0-0-120
SFTR Sin Dx Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125 | 0-0-130 | 0-0-130
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VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 29 - svalovy test dle Jandy, vystupni vysetfeni — pacient 5

Pohyb Vstupni Vystupni
Kycel Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 5 5
abdukce 5 4 5 5
addukce 5 5 5 5
zevni rotace 5 5 5 5
vnitfni rotace 5 5 5 5
Koleno Sin Dx Sin Dx
flexe 5 5 5 5
extenze 5 4+ 5 5

Vysetieni zkracenych svalovych skupin:

Tabulka 30 - vySetieni zkrdcenyjch svali, vijstupni vySetfeni — pacient 5

Zkracené svaly Vstupni Vystupni
Svaly Sin Dx Sin Dx
rectus femoris 0 1 0 0
triceps surae 0 0 0 0
hamstringy 0 0 0 0

Vysetieni pohybovych stereotypii:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — spravna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — negativni.

. Ober test — negativni.

. Renné test — negativni.

. Modifikovany Thomas test — negativni.
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Zavérecné hodnoceni: Kratkodoby cil terapii byl splnén, doslo k zvySeni rozsahu
pohybu v kycelnim kloubu. Pacient citi snizeni bolesti v oblasti ITT a m. TFL, zkracené
svaly se diky stre¢inku protahli. Naucili jsme probanda spravnému stereotypu abdukce

kyc¢le diky posileni m. gluteus medius a uvolnéni tonu m. tensor fasciae latae.
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5.6 Pacient 6

. Vék: 23
J Vyska: 175
° Vaha: 80

5.6.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

o NO: pocit ztuhlosti v pribéhu ITT, bolesti pii dlouhodobé zatézi, bolest ustupuje
po zatézi

J OA: chronicka bolest kolenou okolo 5 let, opakované davéana vyziva a obstiik
kolene

. FA: neguje

o AA: neguje

o RA: bezvyznamna

o TA: alkohol ptilezitostné

o PA: student vysoké skoly

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

- Aspekce zezadu: Pravé lytko méné osvalené, vétsi zevni rotace v kycelnich
kloubech.

- Aspekce z boku: anteverze panve, otok v oblasti lateralniho epikondylu femuru
na L stran¢.

- Aspekce zepfedu: snizend podélna klenba, leveé stehno méné osvalené,

hypertonus m. TFL a ITT na LDK.
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Goniometrie:

Tabulka 31 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 6

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-110 | 15-0-110
Aktivni
abd-add 35-0-10 | 35-0-25
ZR-VR 45-0-5 | 45-0-15
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-120 | 15-0-120
Pasivni
abd-add 35-0-15 | 35-0-25
ZR-VR 45-0-10 | 45-0-20
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-125
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 32 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetieni — pacient 6

sin

Pohyb

dx

Kycel

flexe

extenze

abdukce

addukce

zevni rotace

| 0| vl | L] U

vnitrni rotace

v oy Ll L L] U

Koleno

flexe

extenze
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 33 - vySettent zkrdcenych svalii, vstupni vysetieni — pacient 6

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 1 | 1

hamstirngy 11

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

Abdukce v ky€elnim kloubu — chybna — pfevaha m tensor fasciae latae, m. rectus femoris

a m. iliopsoas.
Specialni testy na Iliotibialni syndrom

= Noble kompresni test — negativni.
= QOber test — pozitivni.
= Renné test — pozitivni od 20°flexe v kolennim kloubu.

* Modifikovany Thomas test — dolni koncetina jde do abdukce a zevni rotace.

Vyhodnoceni Kkineziologického rozboru: VysSetfeni prokdzalo Spatna pohybovy
stereotyp abdukce v kyc€elnim kloubu, Déale pomoci testu jsme objevili zkraceni svali
Iytkovych a hamstringli na obou koncetinach, Dale se zjistil zmenseny rozsah pohybu a

zvySena palpacni citlivost na zevni strané stehna.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: SniZzeni bolesti, zvySeni rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu, reedukace spravného pohybového stereotypu v kycelnim kloubu, zvySeni svalové

sily a protdhnuti zkracenych svali.
Dlouhodoby rehabilitaéni plan: pokracovani ve cviceni, zména techniky v béhu.
5.6.2 Pribéh terapii

Prvni terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru. Vénovali jsme se
instruktdzi s pénovym valcem, ktery byl zakoupen pro techniku foam rolling a uvolnéni

meékkych tkdni a doporucen tfitydenni klidovy rezim od zatéze.
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5.6.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Pii provedeni vystupniho kineziologického rozboru nebyly zjistény zadné zmény oproti

vstupnimu kineziologickému rozboru.
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5.7 Pacient 7

J Vék: 26

J Vyska: 185

o Véha: 82

5.7.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

kondylem femuru. Bolest je ptfedevs§im pfi zatézi, v klidu pomalu ustava

OA: Zlomenina 5. metatarsu, distorze pravého hlezna
FA: neguje

AA: prach

RA: Bez patologického nalezu

TA: koufi 1 krabicku za mésic

PA: Vyroba autobust

NO: pfiblizné od konce fijna zacali bolesti par centimetrti nad lateralnim

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalatskou praci

Aspekce zezadu: Sirsi baze, valgozita kolen, hypertonus lytek.

Aspekce z boku: anteverze panve, hyperextenze kolen.

Aspekce zeptedu: Spi¢ky vytoceny smerem zevné, symetricka stehna, hypertonus

na zevnich strandch obou DK.
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Goniometrie:

Tabulka 34 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 7

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 10-0-120 | 10-0-120
Aktivni
abd-add 35-0-15 | 35-0-15
ZR-VR 45-0-10 | 45-0-10
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-130 | 15-0-130
Pasivni
abd-add 35-0-20 | 35-0-20
ZR-VR 45-0-15 | 45-0-15
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-115
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-130 | 0-0-130

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 35 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetieni — pacient 7

sin Pohyb dx
Kycel
5 flexe 5
5 extenze 5
4+ abdukce 4+
5 addukce 5
5 | zevnirotace | 5
5 | vnitfnirotace | 5
Koleno
5 flexe 5
5 extenze 5




Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 36 - vySetieni zkrdcenyjch svalii, vstupni vySetieni — pacient 7

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 1 | 1

hamstringy 11

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — chybna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — pozitivni, vyvolava velikou bolest.

. Ober test — pozitivni 1 modifikovany ober test pozitivni.

. Renné test — pozitivni od okamziku co pokr¢il koncetinu v koleni.
. Modifikovany Thomas test — negativni.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Rozbor prokazal zkracené svaly na
obou koncetinach, zmenseny rozsah pohybu a Spatny pohybovy stereotyp v kycelnim

kloubu, svalova sila omezena neni pouze pii abdukci pacienta nepustila bolest.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: spravny nacvik abdukce v kycelnim kloubu, zvySeni

rozsahu pohybu v ky¢li, snizeni bolesti.

Dlouhodoby rehabilitacni plian: reedukace chlize a béhu pro vymizeni Spatného

stereotypu a opakovani se ITBS.
5.7.2 Pribéh Terapii

Prvni terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru. Vénovali jsme se
instruktdzi s pénovym valcem, ktery byl zakoupen pro techniku foam rolling a uvolnéni

meékkych tkdni a doporucen tfitydenni klidovy rezim od zatéze.
5.7.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Pii provedeni vystupniho kineziologického rozboru nebyly zjistény zadné zmény oproti

vstupnimu kineziologickému rozboru.
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5.8 Pacient 8

. Vék: 23
J Vyska: 180
° Vaha: 77

5.8.1 Kineziologicky rozbor

Anamnéza
o NO: pacient ptichazi s bolesti kolene pii zatézi, v klidu bolest kolene ojedinéla
J OA: Z4dné operace ani urazy

J FA: neguje
o AA: neguje

o RA: bez patologického nalezu
o TA: alkohol ptilezitostné
J PA: pracuje na stavbach

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

- Aspekce zezadu: symetricka lytka i Achillovy Slachy, ploché nohy.
- Aspekce z boku: anteverze panve.
- Aspekce zeptedu: Spicky sméfujici zevné, symetrie stehen, hypertonus na zevni

strané stehen.

73



Goniometrie:

Tabulka 37 - goniometrické vySetieni, vstupni vysetfeni — pacient 8

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-120 | 15-0-125
Aktivni
abd-add 35-0-10 | 35-0-10
ZR-VR 40-0-35 | 45-0-35
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-125 | 15-0-125
Pasivni
abd-add 40-0-15 | 40-0-25
ZR-VR 40-0-40 | 45-0-40
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-110 | 0-0-110
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-120 | 0-0-120

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 38 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetieni — pacient 8

sin

Pohyb

dx

Kycel

flexe

extenze

abdukce

addukce

zevni rotace

v ;L Ll L L] U

vnitrni rotace

v oy Ll L L] U

Koleno

flexe

extenze
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 39 - vysetient zkrdcenych svalii, vstupni vysetieni — pacient 8

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 1 | 1

hamstringy | 0 | O

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — chybna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — pozitivni.

. Ober test — neprukazny, modifikovany Ober test — pozitivni.
. Renné test — pozitivni.

. Modifikovany Thomas test — negativni.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Objeven Spatny stereotyp abdukce
v ky¢li, zmensSeny rozsah pohybu v kycelnim kloubu, zkradcené lytkové svaly, TrPs

v oblasti ITT.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: zvySeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, reedukace

abdukce v ky¢li, protaZeni zkracenych svala.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Reedukace béhu, a zapojeni ho pfi fotbale.

5.8.2 Priibéh Terapii

Prvni terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru. Vénovali jsme se
instruktdzi s pénovym valcem, ktery byl zakoupen pro techniku foam rolling a uvolnéni

meékkych tkani a doporucen tfitydenni klidovy rezim od zatéze.
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5.8.3 Vystupni kineziologické vySetieni

Pacient, udava zlepSeni bolesti pii zatézi, zlepsil se pohybovy stereotyp abdukce 1 kdyz
je stale chybny, ale Spicka tolik nerotuje. Dle goniometrie zlepSen rozsah pohybu zejména

do addukce v kycli.
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5.9 Pacient 9

. Vék: 23
J Vyska: 179
° Vaha: 70

5.9.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

o NO: pacienta trapi opakovana bolest pfi fotbale na zevni strané stehna na pravé
stran¢, vétSinou 2 zapasy za vikend

o OA: distorze kotniku, natrzeny m. quadriceps femoris

o FA: euthyrox

o AA: laktoza

o RA: bezvyznamna
o TA: alkohol ptilezitostné
o PA: strojvedouci

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro

bakalétskou praci.

- Aspekce zezadu: zezadu nejsou pozorovany zadné dulezité odchylky od normy.
- Aspekce z boku: anteverze panve, mensi hyzd’'ovy sval na levé strané.

- Aspekce zeptedu: nizsi podélna klenba, vétsi zevni rotace v kycli pfi stoji.



Goniometrie:

Tabulka 40 - goniometrické vysetient, vstupni vysetieni — pacient 9

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-115 | 15-0-115
Aktivni
abd-add 35-0-15 | 35-0-15
ZR-VR 45-0-10 | 55-0-10
SFTR Sin Dx
ext-flex | 15-0-125 | 15-0-125
Pasivni
abd-add 35-0-20 | 35-0-20
ZR-VR 50-0-20 | 50-0-20
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-110
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 41 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetieni — pacient 9

sin Pohyb dx
Kycel
5 flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 4+
5 addukce 5
5 | zevnirotace | 5
5 | vnitfni rotace | 5
Koleno

5 flexe 5
5 extenze 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 42 - vySetient zkrdcenych svalii, vstupni vysetieni — pacient 9

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 0 | O

hamstringy 11

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — chybna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

- Noble kompresni test — pozitivni.

. Ober test — pozitivni.

. Renné test — pozitivni — bolest neni tolik vyrazna.

. Modifikovany Thomas test —koncetina do lehké zevni rotace.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Rozbor odhalil zkracené
hamstringy na obou nohach, chybny abdukei v ky¢li, omezeny rozsah pohybu, zvySenou

bolest pfi flexi v koleni okolo 30°.

Kratkodoby rehabilitacni plian: ZlepSeni rozsahu pohybu, snizeni zevni rotace

v ky¢elnim kloubu pfi stoji, snizeni bolesti.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: Pokra¢ovani ve cviceni doku nezmizi bolesti.

5.9.2 Pribéh Terapii

Prvni terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru. Vénovali jsme se
instruktdzi s pénovym valcem, ktery byl zakoupen pro techniku foam rolling a uvolnéni

meékkych tkani a doporucen tfitydenni klidovy rezim od zatéze.
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5.9.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Pacient udava tlevu od bolesti pii zatézi. Rozsah kycelniho kloubu do vnitini rotace se
zlepsil dle goniometrie. Jinak vSechny vysledky zistali stejné jako pfi kineziologickém

vySetieni.
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5.10 Pacient 10

. Veék: 27
J Vyska: 188
° Vaha: 85

5.10.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

o NO: pfichazi s bolesti v oblasti za¢atku m. TFL a bolesti L kolene
o OA: zlomenina zapésti 2021, Distorze P kotniku 2018

. FA: neguje

J AA: lepek

o RA: bezvyznamna

o TA: alkohol pftilezitostné¢, koufi pfilezitostné

° PA: truhlaf

Pii aspekci byly zaznamendny pouze odchylky od normy, které jsou dulezité pro
bakalétskou praci.

- Aspekce zezadu: snizeny svalovy tonu glutedlnich svalti na LDK zvySené svalové
napéti p lytkovych svali.

- Aspekce z boku: anteverze panve.

- Aspekce zeptedu: nizsi podélna klenba, hypertonus m. rectus femoris vpravo.
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Goniometrie:

Tabulka 43 - goniometrické vysetieni, vstupni vysetieni — pacient 10

Goniometrie kycelniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-115 | 20-0-120
Aktivni
abd-add 35-0-5 | 35-0-20
ZR-VR 40-0-30 | 45-0-35
SFTR Sin Dx
ext-flex | 20-0-120 | 20-0-125
Pasivni
abd-add | 40-0-10 | 35-0-20
ZR-VR 45-0-35 | 45-0-40
Goniometrie kolenniho kloubu Roviny Rozsahy
SFTR Sin Dx
Aktivni
ext-flex 0-0-115 | 0-0-115
SFTR Sin Dx
Pasivni
ext-flex 0-0-125 | 0-0-125

VySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka 44 - svalovy test dle Jandy, vstupni vysetfeni — pacient 10

sin Pohyb dx
Kycel
5 flexe 5
5 extenze 5
4+ | abdukce 5
5 addukce 5
5 | zevni rotace | 5
vnitfni
5 5
rotace
Koleno
4+ flexe 5
5 extenze 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 45 - vySetieni zkrdcenych svalii, vstupni vysetfeni — pacient 10

Zkracené svaly

Svaly sin | dx

rectus femoris| 0 | O

tricepssurae | 1 | O

hamstringy 1|0

VySetieni pohybovych stereotyptu dle Jandy:
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — chybna.

Specialni testy na Iliotibialni syndrom

. Noble kompresni test — pozitivni — pii lehce vétsi kompresi.
. Ober test — pozitivni 1 modifikovany ober test pozitivni.

. Renné test — pozitivni — béhem celého pohybu.

. Modifikovany Thomas test — negativni.

Vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru: Prokazalo zkraceni svali na LDK,

bolest v priibéhu ITT, kde se vyskytuji TrPs.

Kratkodoby rehabilita¢ni plian: sniZzeni bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu, korekce

pohybového stereotypu abdukce v ky¢li.

Dlouhodoby rehabilitaéni plian: Korekce postury, redukace b&hu do tréninkové

jednotky.
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5.10.2 Plan Terapii

Prvni terapie byla vénovana vstupnimu kineziologickému rozboru. Vénovali jsme se
instruktdzi s pénovym valcem, ktery byl zakoupen pro techniku foam rolling a uvolnéni

meékkych tkdni a doporucen tfitydenni klidovy rezim od zatéze.

5.10.3 Vystupni kineziologicky rozbor

U pacienta prob¢hla tleva od bolesti, vSechny testy pfi vystupnim vySetieni ale mély

stejné vysledky jako pii vstupnim kineziologickém rozboru.
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6. VYSLEDKY

V praktické ¢asti bakalarské prace jsem pracoval s pacienty v pribéhu mésice az mésice
a pul. Pfi prvni terapii bylo u kazdého probanda provedeno vstupni vySetfeni. Prvni
skupin¢ byl sestaveny terapeuticky plan, ktery se skladal z terapeutickych postupt
popsanych v bakalarské praci. Hlavni metodou pouzivanou u skupiny A byla automasaz
s pouzitim pénového valce, které si probandi zakoupili na doporuceni. Déle zde byly
pouzity cviky na protahovani ITT, glutealnich svall, hamstringy, rectus femoris a triceps
surae. Posilovani na oslabené stehenni svaly. U Skupiny B bylo provedeno
kineziologického vySetieni, zakoupen pénovy valec pro automasaz s instruktdzi a

doporucen klidovy rezim.

Pfi porovnavani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru u skupiny A
doslo ke zlepseni zejména v pohybovym stereotypu abdukce v kycelnim kloubu. Déle se
zlepsila svalova sila zejména v krajnich pozicich ve sméru pohybu. V neposledni radé
pacienti dospély k protaZeni svaltl, které byly zkracené. U skupiny B nedoslo k vyraznym
zménam. U vétSiny doslo k ulevé od bolesti v klidovém rezimu, ale pfi navratu do zatéze
obtiZe opét zacali. Pfi vystupnim kineziologickém rozboru pacienta ¢. 8 doslo ke zlepSeni
pohybového stereotypu a zvySeni rozsahu do abdukce. U probanda €. 9 se zlepSila vnitini

rotace v kycelnim kloubu.
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7. DISKUSE

Iliotibialni trakt byva daleko Castéjsi problém u sportovct, nez se mlize zdat. NejCastéjsi
pti¢innou je dlouhodobé pietézovani ITT, které zptisobuje bolest, nejcastéji v oblasti nad
zevnim kolenem. Bolest v pocatcich typicky zacind pii fyzické zatézi a pozdéji se
objevuje i v klidovém stadiu. Doposud bohuzel nebyl stanoven Zadny systematicky rezim
pro konzervativni terapii u Iliotibialniho syndromu. V mé bakalarské praci bylo zjisténo,
ze ke kazdému pacientovi musime pfistupovat individualné kombinaci odpoc€inku, tilevou
od bolesti, strecinkem, silovym tréninkem a pravou bézeckych navykl. Tyto moznosti
terapie funguji nejlépe v kombinaci a diky tomu je mozny rychly navrat pro sportovce po

zranéni.

Bez ohledu na patofyziologii je konzervativni 1é€ba prvni moznosti v feSeni ITT.
Pozdéji kdyz konzervativni 1écba nezabird pristupuje se k chirurgické 1écbé, kde se
nejcastéji vyiizne nebo uvolni patologicka ¢ast v ITB. Pti prvnich pfiznacich by se stale

meéli pouzivat Kortizonové injekce, protoze ITBS je stile povazovan za zanétlivy proces.

Typy chirurgické 1é€by jsou rizné Sangkaew 2006, ktery operoval pacienta na
zadech a uvedl koleno do 30° flexe. Ptfes lateralni femoralni epikondyl provedl 3
centimetrovy kozni fez. Vypreparoval iliotibidlni trakt bez okolnich mé&kkych tkani a
provedl zde Cetné fezy o délce 2 milimetri. Celkem udélal 6 fezl a kazdy byl od sebe 4
milimetry. Tyto incize se spontdnn¢ zvétsily. Diky tomu doSlo k uvolnéni ITT pres
laterdlni epikondyl femuru. Koleno umistil do plného rozsahu pohybu, aby zajistil
relaxacni ucinek. Po operaci pacient mohl zatézovat nohu na 100%. Po zakroku nebyla

potieba zadna fyzioterapie.

Martens 1989 a kolektiv navrhoval, Ze pokud konzervativni 1é€ba nepomtize do 9
mésicl, poté by se mél zvazit chirurgicky zékrok. Pozoroval, Ze vlakna pti 30°flexi jsou
zadni vlakna ITB tésnéjsi vici laterdlnimu epikondylu femuru, vice nez pfedni vldkna.

V takovych piipadech uvolioval zadni vldkna klasickou artroskopickou technikou.

V jedné studii bylo 36 sportovct s rezistentnim ITBS, kteti byli operovani
artroskopickou technikou, omezenou na resekci lateradlniho synovidlniho recesu. Pacienti
pocitovali bolest primérné po dobu osmnécti mésicti a primérny vek byl 31,1 let.
Subjekty byly pozorovani 6 mésict po vykonu, kdy pacienti méli naordinovany klidovy

rezim, fyzikalni terapii, Gpravu obuvi a lokalni podavani steroidt.. 32 pacientli mélo dobré
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nebo vynikajici vysledky na zéklad¢ subjektivnich funkénich vysledki. VSichni se po 3
mésicich vratili ke sportu. U 2 pacientli byla nalezena meniskalni 1éze, kterd vyzadovala
1écbu. Autor dospél k zavéru, ze artroskopické resekce lateralni synovialniho recesu u
rezistentniho ITBS je validni moznost, s trvale dobrym vysledkem, ktera umoziuje
vyloucit nebo 1é€it dalsi patologii. V retrospektivni studii bylo sledovano 45 sportovct
z Norska, u kterych selhala konzervativni 1écba. U téchto rezistentnich sportovci bylo
vyuzito transakce zadni poloviny ITT. Primérmy vék byl 27 let a 38 pacienti mélo
vynikajici vysledky, 6 subjektd prumérné vysledky a 1 Spatné. Navrat ke sportu u této

studie nebyl zdokumentovan, ale 75,6% pacientt uvedlo, Ze by operaci podstoupili znovu.

Spravna chirurugicka 1écba neexistuje, ze studii a ¢lankd vyplyva, Ze nejcasteji se
pouziva artroskopie Iliotibidlniho traktu, ktery mé nejlepsi vysledky v ramci
pooperacnich studii u sporotvct. VétSina operatérii uvedla Ze pfistupuji k chirurgické

1€¢bé, az kdyz selze konzervativni 1écba, nebo u recidivujicich pacienti.

V klasickém popisu ITB zpiisobuje opakujici se flexe a extenze v kolennim
kloubu pies laterdlni epikondyl femuru. Orchard (1996) vysvétluje, Ze tento stav vznika
tim, ze ITT klouze pies inpingment zoénu v koleni, kde dochazi k narazové zo6n¢ mezi
20-30° flexi v kolennim kloubu. V tuto dobu dopada koleno v rané fazi postoje pti behu,
proto je nejcastéjsi a nejveétsi bolest u osob s Iliotibidlnim syndromem po tideru nohy na

zem. Farrell (2003) zjistil, Ze cyklisté stravi o 50% mensi dobu v narazové zoné nez bézci.

Dalsi je teorie, kterou se zabyval Fairclough (2007). V této teorii se vyuzivali
kadaverdznich kolen a pacienti s ITBS. Uvedl, Ze anatomicka omezeni brani cyklickému
pfedozadnimu pohybu pies lateralni epikondyl femuru. Fairclough zjistil, Ze ménici se
napéti prednich a zadnich svalt vytvaii iluzi klouzani po epikondylu. Histologie tkané
ukazala vysoce vaskularizovanou a inervovanou tukovou tkan mezi ITB a lateralnim
epikondylem femuru. Dosel tedy k zavéru, ze jde spiSe o syndrom komprese fascie lata

nez problém s opakovanym tfenim.

Ekman (1996) prokazal potenciondlni prostor s naplnénou tekutinou. Pojmenoval
to jako zanét burzy a Slach na lateralnim epikondylem femuru. Tento prostor mél vysokou
intenzitu signalu, kterd byla pozorovana na MRI skenech pacientli. Zastanci burzy ITBS
bézné uvadéji pozitivni vysledky v chirurgické bursektomie sub — ITB prostoru jako

podptrny ditkaz.
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Grau (2008) zkoumal biomechanické rozdily bézct s ITBS a bez ITBS, vSechny
subjekty bézely naboso 13 metr po pénové draze rychlosti 3,3 m/s. Analyza prokazala,
ze u skupiny s ITBS byla addukce kycelniho kloubu vyznamné nizsi pii dopadu nohy,
mensi vnitini rotace a vyrazné vyssi sila na laterdlni zadni strané stehna, na rozdil od

kontrolni skupiny.

Grau (2011) v dalsi teorii zkoumal 3 faktory: silu abduktorti kycle, biomechaniku
a vybér tréninku s béZzeckymi plochami. Méfil izometricky, koncentricky a excentricky
$pickovy to€ivy moment kycelnich abduktort pti 30° v kolennim kloubu. Nezjistil zadny

rozdil mezi béZci s ITBS nebo bez.

U Bealse (2013) méli sportovci konzervativni 1é¢bu a méli 44% miru Gplného
vyléceni s navratem ke sportu po 8 tydnech a 91,7 % tomu bylo po 6 mésicich. Schwellnus
zkoumal efekt pocatecni 1écby, kdy 0-7. den aplikoval lokéalné led na bolestivé misto
a analgetika. VSichni pacienti absolvovali fyzikalni terapii sestavajici se z ultrazvuku,
hlubokych tfecich masazi ve tfetim, patém a sedmém dnu dochézelo ke kazdodennimu
protahovani ITT. K chirurgické 16cbé se pfistupuje az kdyz konzervativni 1écba nezabira

a bolesti se zhorSuji. Léky byly podavéany po dobu sedmi dnd, kde se rozdé€lili pacienti na

-----

..........

,myprodol®“. Kazdy den pacienti b&hali, dokud nezacali citit bolest. Nejvétsi ulevu od
bolesti m¢la 3. skupina a jejich vzdalenost na bézeckém pasu se od 0. do 7. dne vyznamné

prodlouzila.

Hlavnim cilem bakaléi'ské prace bylo zhodnotit i€¢innost kombinace posilovacich
a protahovacich cvikli spolecné s technikami mékkych tkani oproti metode¢, kdy je

doporucovan pouze klidovy rezim.

V prvni skupiné byla terapie pfizptisobena individudlné dle kazdého pacienta
a prispéla k zapojeni kazdého probanda zpét do plné zatéze v daném sportu. Zejména se
zlepsila svalova sila. Timto souhlasim s Miriam C. Friede (2020), ze trénink
proximalnich kycelnich svali je intervencni strategii a je doporucovana Sirokou
vetejnosti. Diky tomu se sportovciim vrati jejich plny bézecky objem a vykonnost pred
zranénim. Rozsahlymi neuromuskularnimi intervencemi, které byly zaméfeny na kycel,
jsme dokdzali fesit dynamické pohyby pfi valgozité kolen. Musim také souhlasit s jejim

systtmem pro posilovani, kterd ma 3 urovne. Prvni stupent neboli lehké zatizeni

88



v otevieném fetézci, kdy se jednd o cviceni, které ma zlepsit aktivaci a vytrvalost
proximalnich kycelnich svalii. Druha faze neboli stfedni zatiZzeni v uzavieném fetézci.
Aby mohl pacient do tohoto stupné, nesmi mit bolest vétsi nez 3 na skéle od 0-10. Cviky
fazi dochazi k unavé a ztraté kvalitniho pohybu pfi cviceni, proto zde klademe diiraz na
pohybovy stereotyp a presnou instruktdz. Posledni faze neboli vysoky dopad tolerance a
faze ptipravenosti. Pii této fazi sportovec musi tolerovat vyssi objem, delsi trvani zatéze
s Fredericsnem (2000), Ze pouzitim technik mékkych tkani a osetfeni spoustovych bodu,
zejména v prvotnich sezenich, doslo k snizeni napéti v iliotibidlnim traktu i za pomoci
penového valce. Dle Noehrena (2017) klademe diiraz v silovém tréninku na posileni m.
gluteus minimus, medius a maximus. Diky posileni téchto svald, dojde k posileni a

vyrovnani svalovych dysbalanci nohy a trupu.

U vSech pacientli byl chybny pohybovy stereotyp abdukce v kycelnim kloubu,
kde dochazelo k zevni rotaci a flexi v ky¢elnim kloubu. Zadny proband pfi vystupnim
vySetieni nedokdzal napodobit spravny stereotyp v celém rozsahu pohybu, ale podatilo
se zlepsit rytmus pti abdukci v ky€elnim kloubu. Probandi ¢islo 1, 2, 3, 4 a 5 neprovadéli
vytoceni Spicky zevné od zacatku pohybu, ale v pribéhu pohybu dochézelo k rotovani

$picky smérem ven.

U v8ech proband se taky naSlo zkraceni svalil, a to nej¢astéji hamstringt. Pacienti
Cislo 1, 2, 3, 4 a 5 dostali protahovaci cviky, u kterych byli pfesné zauceni, jaky maji udélat
pohyb, jaka je vychozi pozice a kde by méli citit tah. Timto souhlasim s Pagem (2013),
ze se jedna o efektivni zpiisob zvySeni rozsahu pohybu v kloubu, kdy nejvétsi zména

nastava po patnécté az tficaté sekund¢ protahovani.

U vétsiny testovanych subjektl bylo nalezeno snizeni svalové sily. Nejcastéji to
byla abdukce a addukce v kycelnim kloubu. Pfi abdukci v ky€elnim kloubu nejcastéji
limitovala bolest v pribeéhu pohybu a k oslabeni sily, vétSinou dochdzelo v krajnich
polohach. U addukce pacienti nebyli schopni udélat plny rozsah pohybu diky zkracenému

ITT a dochézelo k souhyblim v panvi.

Fredericson (2006) uvedl, Ze nadmérnd pronace chodidla miize zvySovat napéti
v iliotibidlnim traktu. Strauss (2011) ve své studii napsal, ze pacienti musi pravidelné

meénit boty, aby se piedeslo nerovnomérnému zatizeni chodidel. Fyzioterapeuti by tedy
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m¢éli zvazit zaclenéni korekce chodidel, doporuceni ortopedickych vlozek ¢i vymény bot.
U kazdého pacienta se kontrolovala jak pficnd, tak podélna klenba. U néckterych bylo

zjiSténo plochonozi a byla doporuc¢ena zména obuvi nebo koupé novych vlozek do bot.

Athl (2000) uvadél ve svém clanku, Ze klidovy rezim a techniky mékkych tkani
pomahaji vylécit Iliotibidlni syndrom. Jeho zkoumana skupina vykazovala ulevu od
bolesti jak v klidu, tak i pfi zatézi. S touto studii lehce nesouhlasim z diivodu, ze v moji
vyzkumné praci pacienti ze skupiny B, ktefi méli klidovy rezim 3 tydny, par dni po
navratu do plné zatéze zacali citit stejné problémy jako pted vstupnim kineziologickym

rozborem. VUc¢i skupiné A dosahli zanedbatelnych vysledkd.

U iliotibidlniho syndromu je primdrné vyuzivan komplexni pfistup za pomoci
technik mekkych tkdni, posilovacich a protahovacich cviki, reedukace chlize a béhu.
Z momentalnich zdrojt, které jsou dostupné, vychazi posilovani v oblasti stehennich
svalil a stabilizatort trupu jako nejefektivnéjsi zptisob terapie. Bohuzel spousta studii a
vyzkumu si protife¢i a rehabilitace na iliotibidlni syndrom neni ucelena. Dilezité u
sportovcil je myslet na reedukaci béhu, kterd zacina uz v chlizi v pozd¢jSim stadiu, kdy
pacient nepocituje zadné bolesti. Dle vysledkti probandii skupiny A uréit¢ doporucuji
vyuziti metody posilovani na ptetizeny iliotibialni trakt, spole¢né s ostatnimi metodami,
které byly pouzity pii ITBS.

Probandiim bylo doporu€eno cvicit cviky i doma po dukladnych instruktazich
be&hem terapii. Doporucuji cvicit posilovaci cviky pod dohledem instruktora, ale je mozné

cvi€it 1 samostatné doma. Na strdnce YouTube nebo Google 1ze najit spoustu cviceni,

které se daji u€inné pouZit.
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8. ZAVER

Bakalafska prace mi ukdzala etiologii Iliotibidlniho traktu, a seznamila s jeho
problematikou, diagnostikou, moznostmi lécby jak konzervativni, tak chirurgické a

v neposledni fad¢ fyzioterapeutické moznosti v 1écbé syndromu Iliotibialniho traktu.

Cilem mé prace bylo zjistit, jak moc je dilezité mit komplexni piistup k pacientovi
s Iliotibidlnim syndromem, a ze nelze fesit pouze metodou posilovani, nebo klidovym

rezimem.

Dtikazem toho byly vysledky ve skupiné A oproti skupiné B, kdy skupina A se zlepsila
v mnoha aspektech, u které byly vyuzity techniky mékkych tkéni i za pomoci pénového
véalce a automasaze, protahovaci cviky, posilovaci cviky na svaly podle individudlni
potieby, korekce pohybovych stereotypli a reedukace béhu. Skupina B, kterd méla
napléanovany klidovy rezim a pravidelnou automasaz pénovym valcem zde byly vysledky

da se fict zanedbatelné bez vétsich zmén.
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9.

Abd
Add.
ALL.
CC.

DKK.

Ext
FA.
Flex.
ITBS.
ITB.
ITT.
KOK.
KT.
KYK.
LCA.
LDK.
MRI.

NO.

m. TFL.

OA.

PA.

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Alergologicka anamnéza
abdukce

addukce

Anterolateralni ligamentum
Koordina¢ni centra

Dolni koncetiny

prava

extenze

Lékova anamnéza

Flexe

Iliotibidlni syndrom
[liotibidlni trakt

[liotibidlni trakt

Kolenni kloub
Kineziotaping

Kycelni kloub

Ligamentum crucinatum anterius
Levéa dolni koncetina
Magneticka rezonance
Nyn¢jsi onemocnéni
musculus tensor fasciae latae
Osobni anamnéza

Pracovni anamnéza
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PDK

PIP

PIR.

Sin.

SMFR.

TA.

TrPs.

Prava dolni koncetina

Post — izometrické protazeni
Post — izometricka relaxace

Rodinna anamnéza

leva

Myofascidlni samouvolnéni

Abuzus

Trigger pointy
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