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Suhrn: Najcastejsim symptomatickym prejavom syndromu iliotibidlneho traktu (ITBS - iliotibial band syndrome) je bolest bo¢nej casti kolena,
ktora je spojena s opakovanymi pohybovymi aktivitami. Pacienti bolest ¢asto udavaju ako bodavu v oblasti okolo laterdlneho femorédlneho
epikondylu, ktord méze vyzarovat dole iliotibialnym smerom do holennej kosti. V proximélnej casti stehna dostéva iliotibialny trakt (ITB)
fascidlne casti z hibokej fascie stehna, m. gluteus maximus am. tensor fasciae latae. ITBS sa vo vacsine pripadov Uspesne lie¢i neoperacnym
manazmentom, hoci niekedy je potrebny chirurgicky zdkrok. Etiolégia ITBS je predmetom kontroverznych diskusii. Pre ITBS bolo navrhnutych
niekolko etioldgii, vratane trenia ITB o lateralny femoralny epikondyl, kompresie tukového tkaniva a spojivového tkaniva a chronicky zapal burzy
ITB. ITBS je diagnéza zalozend na klinickom prejave. Délezitym néalezom pri klinickom vysetreni je lokalna citlivost laterdlnej casti kolena pod
epikondylom a nad kibovou liniou. Rehabilitacia u pacientov so ITBS predstavuje délezitd ¢ast komplexnej lie¢by, ktora zohrava klGéovu Glohu
pri liecbe ITBS.
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Summary: The most common symptomatic manifestation of iliotibial band syndrome (ITBS) includes pain in the lateral part of the knee, which is
associated with repetitive movement activities. Patients often describe pain in the area around the lateral femoral epicondyle, which can radiate
down the iliotibial direction into the tibia. In the proximal part of the thigh, the iliotibial tract (ITB) receives fascial parts from the deep fascia
of the thigh, gluteus maximus, and tensor fasciae latae. ITBS is often successfully treated with non-operative management, although surgery
is sometimes required. The etiology of ITBS has been the subject of controversial discussions. Various etiologies have been proposed for ITBS,
including friction of the ITB against the lateral femoral epicondyle, compression of the adipose tissue and the connective tissue, and chronic
inflammation of the ITB bursa. ITBS is a diagnosis based on clinical presentation. Local tenderness of the lateral part of the knee below the
epicondyle and above the joint line is an important finding during physical examination. Rehabilitation in patients with ITBS is an important part
of comprehensive treatment that plays a key role in the therapy of ITBS.
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Uvod

Syndréom iliotibidlneho traktu (ITBS -
iliotibial band syndrome) je ¢astou prici-
nou lateralnej bolesti kolena u $portov-
cov [1-4]. Vysoky vyskyt sa ndjde najma
u bezcov [5-7] ale aj pri cyklistike, fut-
bale, balete, kanoistike a horolezec-
tve [8-10]. Vy3si vyskyt je mozné pozo-
rovat aj u vojakov [11]. ITBS sa vyskytuje
aj v beZznej populacii [12]. Zranenie ilio-
tibidlneho traktu (ITB) moze sposobit
vyraznu bolest v laterdlnej casti kolena
a zhorsenie pri fyzickej aktivite. ITB je po-
zdlzne vldknité tkanivo, ktoré prebieha
pozdiz laterdlneho stehna a sluzi ako

dolezita struktura zapojend do pohybu
dolnych konc¢atin [13-17]. ITB nieje sa-
motnd Struktura. Prechadza povrchovo
km. vastus lateralis a upina sa na Ger-
dyho tuberkulum z laterdlnej casti ti-
bidlneho platé a ¢iastocne na suprakon-
dylicky hreben laterdlneho femuru. ITB
napomdaha extenzii, abdukcii a lateralnej
rotacii v bedre [18]. Dolezitu ulohu ma
ITB v zabezpeceni posturalnej funkcie.
ITB je dynamicka a viacrozmerna Struk-
tdra s prepojeniami, ktoré siahaju od
driekovej chrbtice az po anterolateralnu
Cast kolena [19]. Diagnoza ITBS sa stano-
vuje na zdklade charakteristickej anam-

nézy a klinického vysetrenia. ITBS sa vo
vacsine pripadov Uspesne lie¢i neope-
raénym manazmentom, hoci niekedy
je potrebny chirurgicky zakrok [20-22].
V rdmci zobrazovacich metéd sa v dia-
gnostike ITBS vyuZiva sonografia a vy-
Setrenie magnetickou rezonanciou
(MR) [23,24].

Vieira et al. [25] skimali detaily anat6-
mie ITB a jej funkcny vztah s inymi tkani-
vami. Desat podrobnych kadaveréznych
disekcii preukdzalo tri vrstvy distalnej
Casti ITB, ¢o je viedlo k zaveru, ze ITB ma
nielen viaceré zlozité spojenia so ste-
hennou kostou, patellou a laterdlnou
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holennou kostou, fasciou cruris ale tiez
hra klt¢ovu ulohu v patelofemoralnej
stabilite. Vieira et al. [25] predpokladali,
Ze kapsulo-kostnd vrstva ITB funguje
ako doplnkovy anterolaterdlny stabili-
zator kolena. Existuje tiez predné pre-
diZenie nazyvané trakt iliopatella, ktoré
spdja laterdlnu patellu a brani medialnej
translacii patelly. ITB funguje ako exten-
zor kolena, ked' je koleno menej ako 30°
flektované, ale stava sa flexorom kolena
po prekroceni 30° flexie. ITB prendsa
sily z bedrovej ¢asti ku kolenu, pésobi
ako laterélny stabilizator kolena [26]. Pri
chédzi sa ITB aktivuje pomaly v reakcii
na lokomociu, ¢im poskytuje stabilizaciu
bedier pri ch6dzi, behu a skoku [27]. Pro-
ximdlne podmienend patoldgia spojend
s ITB zahfna ,snapping hip’, ku ktorému
dochadza sekundarne v désledku prav-
depodobného trenia ITB [28].

ITBS je spojeny s ovplyvnenim ki-
nematiky chddze u pacientov. Podla
Hamstra-Wright et al. [29] beZci so syn-
drémom ITB preukazuji zmenu citli-
vosti bolesti v oblasti ITB bez rozdielu
sily v abduktoroch bedrového kibu, ale
sucasne so zmenenymi pohybovymi
vzormi chdédze. Priznaky bilateralnej bo-
lesti a zmeny stereotypu chédze exis-
tuju u bezcov s ITBS. Najma chronické
podrazdenie moze viest k vzniku né-
hradnych pohybovych vzorov.

Etioldgia syndromu ITB

Pre pochopenie etioldégie, patolé-
gie a optimalnej liecby tohto stavu su
nutné este viaceré Studie. Zda sa, ze
mnohé publikované studie pristupuju
k problému z odlisnych a tazko zlucitel-
nych hladisk. Etiolégia ITBS je predme-
tom kontroverznych diskusii. Tradi¢ne
sa trenie medzi ITB a lateralnym femo-
ralnym epikondylom povazuje za dévod
podrdzdenia a bolesti slachy. Toto vy-
svetlenie ziskalo urcitu empiricku pod-
poru v studii zalozenej na zobrazova-
cich metédach ukazujucich predozadny
pohyb ITB vzhladom na lateralny femo-
ralny epikondyl pocas flexie a extenzie
kolena [30]. Av3ak priame a spolahlivé

dokazy na podporu hypotézy kompre-
sie chybaju. Na druhej strane v kada-
verdznej studii Fairclough et al. [31] sa
zistilo, Ze ITB je pevne pripevneny k late-
rdlnemu femoralnemu epikondylu vlak-
nami, ktoré brania pohybu medzi ITB
a kostou v predozadnom smere. Autori
preto navrhli, Ze nadmerné napatie v ITB
moze viest k stlaceniu spodného tuko-
vého tkaniva alebo burzy, ¢o v kone¢-
nom désledku spbésobi zapal a bolest.

Etioldgia ITBS je multifaktoralna. Via-
ceri autori poukazuju na to, Zze opako-
vané trenie ITB a lateralneho epikondylu
pocas flexie a extenzie vedie k zapalu
kontaktnej oblasti ITB. Edém, ktory
vznika medzi ITB a laterdlnym femoral-
nym kondylom je typickejsi ako pato-
logické zmeny samotného ITB. Kontakt
medzi ITB a laterdlnym epikondylom na-
stava priblizne pri 30° flexii [32]. Anato-
mické $tadie viak nepodporili tento kl-
zavy pohyb cez laterdlny epikondyl.
Histologické vy3etrenia kadaveréznych
vzoriek ukazuju vysoko inervovany tu-
kovy vankusik. Kompresia tohto van-
kusa sa povazuje za zdroj lateralnej bo-
lesti kolena [31]. V studiach Fairclough
et al. [32,33] porovnavali zdravych bez-
cov s bezcami s ITBS. Pomocou MRI zis-
tili, ze ITB sa neotaca cez femoralny epi-
kondyl kvoli pevnosti kotvy, ktorou je
pripevnena fascia lata. Meniace sa na-
patie v prednych a zadnych vldknach ITB
pocas flexie a extenzie vytvara iltziu po-
hybu a namiesto subtendinéznej burzy
sa hlboko pri ITB nachadza vysoko iner-
vovany tukovy vankusik. Spochybnili
teda pohyb samotny.

Predisponujuce faktory spojené s ITBS
su vonkajsie a vnutorné faktory. Vonkaj-
sie faktory zahfiaju tréningové chyby,
ako je napr. ndhle zvysenie poctu na-
behanych alebo najazdenych kilomet-
rov a beh z kopca. Medzi rizikové faktory
vzniku ITBS patri beh na naklonenom
povrchu, beh do kopca, chyby v technike
behu a prudké zmeny intenzity tréningu.
Okrem modifikovatelnych faktorov boli
identifikované aj niektoré anatomické
faktory, ktoré zvysuju riziko vzniku ITBS,

ako je vnutorna torzia holennej kosti,
nadmernd pronacia chodidla, artréza
medidlneho kompartmentu a diskre-
pancia dizky dolnych koncatin [33].

Diagnostika syndromu
iliotibialneho traktu

Hlavnym symptémom ITBS je bolest. Pa-
cienti bolest ¢asto udavaju ako bodavu
v oblasti okolo laterdlneho femoralneho
epikondylu, ktord moéze vyzarovat dole
iliotibialnym smerom do holennej kosti.
Pacienti zvycajne pocituju bolest pri
chodzi alebo behu a je najintenzivnejsia,
ked postihnutd strana pri dopade na
zem spomali.

ITBS je diagndéza zalozena na klinic-
kom prejave. Délezitym nalezom pri fy-
zickom vysetreni je lokélna citlivost pri
palpacii lateralnej ¢asti kolena pod epi-
kondylom a nad kibovou liniou [34].
V anamnéze je dolezité klast doraz na
mechanické symptémy a nahle zmeny
v Urovni pohybovej aktivity u pacienta.
Bolest sa ¢asto prejavuje laterdlnou bo-
lestou kolena lokalizovanou v oblasti
medzi Gerdyho tuberkulom a lateralnym
epikondylom. Bolest sa spociatku objavi
pri dokonceni aktivity, ale méze byt pri-
tomna na zaciatku aktivity a dokonca aj
v pokoji s neskorsou progresiou ocho-
renia. Okrem toho je bolest ¢asto horsia
pri behu, a tiez, dlhsie kroky mozu zvysit
priznaky. Anatomické odchylky ako su
genu varum, genu valgum, recurvatum
a procurvatum, predstavuju rizikové fak-
tory, pretoZze mozu zvysit napatie na ITB.
Kolenny vypotok alebo ligamentézna
laxicita nepredstavuje bezny symptém
spojeny s ITBS. Palpacia distélnej casti
ITB mobze byt bolestiva a v niektorych
pripadoch je mozné citit krepitus.

Radiografické zobrazenie kolena je
uzito¢né na vylucenie inej patoldgie,
ktord by mohla spdsobovat laterdlnu
bolest kolena, ako je osteoartritida alebo
fraktura pately. ITBS v nepritomnosti inej
patolégie sa na rontgenovom snimku
kolena javi normdlne. Ak je diagndza
po anamnéze a fyzickom vysetreni
stale nejasna, MR kolena méze potvrdit
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Obr. 1. Kompresny test v lahu na chrbte.

Fig. 1. Supine compression test.

Obr. 2. Kompresny test v sede 1.
Fig. 2. Seated compression test 1.

Obr. 3. Kompresny test v sede 2.
Fig. 3. Seated compression test 2.

diagndzu, ak preukaze hypersignélne
zmeny v sekvencii T2 v laterdlnom epi-
kondyle so zhrubnutym distalnym
ITB [35]. Ultrazvuk predstavuje lacnu
a nizkorizikovd modalitu, ktora méze vy-
kazovat abnormdlne distédlne zhrubnu-
tie ITB, a tiez, zmeny kostného povrchu

Obr. 4. Kompresny test - prva faza.
Fig. 4. Compression test — 1t phase.

pri Upone [11]. Na druhej strane niektoré
studie poukdzali, ze neexistuje asocia-
cia medzi zhrubnutim a vekom, vyskou,
hmotnostou, dominantnou koncatinou
a pohybovou aktivitou Sportovca [36].

V rémci diferencidlnej diagnostiky je
nutné zvazovat stresovu fraktdru tibial-

neho plateau, ruptiru laterdlneho me-
nisku, osteoartritidu, zranenie laterélnych
ligament, tendinopatium. biceps femoris,
synovialny sarkém [37], prenesenu bolest
z patoldgie bedrového kibu, patellofemo-
ralny syndrém, tendinopatiu poplitedinej
$lachy a myofascidlnu bolest [20].
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Obr. 5. Kompresny test - druha faza.
Fig. 5. Compression test — 2" phase.

V ramci klinického vy3etrenia je mozné
pouzit Nobleov kompresny test v troch
pozicidch, Renne test a Ober test.

Noble kompresny test

Noble test sa vykonava v polohe lahu. Pa-
cient lezi na chrbte, zatial ¢o vysetrujuci
uchopi zranenu dolnd koncatinu, ktoru
flektuje v kolennom a bedrovom kibe. Vy-
Setrujuci stoji pri pacientovi zboku a pal-
puje oblast priblizne 2 cm nad laterdlnym
epikondylom. Vy$etrovaci manéver sa vy-
konava pri 30° flexii kolena pri pohybe
z90° flexie kolena (obr. 1). Pozitivitu testu
znadi vyprovokovanad bolest. Pacient po-

cituje vyrazne ulavenie od bolesti, pokial

vysetrujuci uvolni tlak v oblasti lateral-
neho epikondylu. Specificita a senzitivita
testu zatial nebola udana.

Kompresny test v sede

VySetrovany sedi pri tomto teste na vy-
Setrovacom stole. Vysetrujuci stoji pri pa-
cientovi z bocnej strany a palpuje oblast
priblizne 2cm nad laterdlnym epikon-
dylom. Pacient aktivne vykonava flexiu
a extenziu v sede (obr. 2 a 3). VySetrujuci
aktivne stlaca vysetrovanu oblast. Poziti-
vitu znadi vyprovokovana bolest.

Obr. 6. Renne test - prva faza.
Fig. 6. Renne test — 1 phase.

Kompresny test v uzavretom
kinematickom retazci vo vypade
VlySetrovany sa v Uvodnej pozicii nacha-
dza v pozicii klaku (obr. 4 a 5). Vysetru-
juci stoji pri pacientovi zboku a palpuje
oblast priblizne 2 cm nad lateralnym epi-
kondylom. Vysetrovany manéver pa-
cient vykonava tak, Ze sa postavi z pozi-
cie klaku do pozicie vypadu. Vysetrujuci
aktivne palpacne drzi vysetrovanu ob-
last. Pozitivitu znaci vyprovokovana
bolest.

Renne test

VySetrovany pri tomto teste stoji na jed-
nej nohe a vysetrujuci pozoruje pa-
cienta (obr. 6). V tejto pozicii vysetro-
vany vykond podrep na jednej nohe tak,
aby bolo koleno flektované v 30-40°
(obr. 7). Pozitivitu znaci vyprokovana
bolest.

Ober test

Pacient lezi v polohe lezmo na boku
s flektovanym kolenom v 90°. Vysetru-
juci stoji za pacientom a abdukuje a na-
tahuje postihnutu dolnu konéatinu sme-
rom do extenzie, pricom podopiera
distalnu ¢ast predkolenia. Nasledne vy-

Setrujuci pomaly spusta dolnu konca-
tinu smerom k stolu do addukcie v bed-
rovom kibe. Pozitivny test je indikovany
obmedzenim a bolestou laterdlnej ¢asti
kolena (obr. 8).

Biomechanika pohybu

a syndromu iliotibialneho
traktu

V prierezovej studii Foch et al. [38] hod-
notili biomechaniku u pacientov s ITBS.
Zistovali ¢i existuju rozdiely v bio-
mechanike dolnych koncatin a trupu
pocas behu medzi bezcami s aktualnym
ITBS, predchadzajucim ITBS a kontrol-
nou skupinou bez zranenia. BeZci so su-
¢asnym ITBS vykazovali o 1,8 £ 1,5° vac-
Siu ipsilateralnu flexiu trupua o 7 = 6°
mensiu flexibilitu ITB v porovnani s bez-
cami s predchadzajucim ITBS a kontrol-
nou skupinou. Bezci s predchadzajicim
ITBS vykazovali 0 2,2 £ 2,9° mensi rozsah
addukcie bedier v porovnani s bezcami
so suc¢asnym ITBS a kontrolnou skupinou.
Sila abduktorov bedra bolao 3,3 +2,6 %
nizsia u beZcov s predchadzajucim
ITBS, ale nie s aktudlnym ITBS v porov-
nani s kontrolnou skupinou. Bezci s ITBS
mé&zu mat tendenciu naklanat trup viac
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Obr. 7. Renne test — druha faza.
Fig. 7. Renne test - 2" phase.

ku koncatine v postoji, co moze suvisiet
so znizenou flexibilitou ITB.

Svalova Unava mé za nasledok kine-
matické a kinetické zmeny u bezcov.
Beh z kopca moze predisponovat bezca
k vzniku ITBS, pretoze uhol flexie ko-
lena pri naslape je znizeny. Sprintovanie
a rychlejsi beh na rovine s men3ou prav-
depodobnostou spdsobia alebo zhorsia
symptomy ITBS [38].

V systémovom prehlade Aderem et
al. [39] zistovali vyskyt rizikovych fak-
torov pre vznik ITBS. Zahrnutych bolo
13 stadii (prospektivna (n = 1), priere-
zova (n = 12)). U bezkyn, u ktorych sa vy-
vinul ITBS bola zaznamenand zvysend
addukcia bedra a vnutorna rotacia ko-
lena pocas postoja. Brown et al. [40]
hodnotili vplyv Gnavy na silu abdukto-
rov bedrového kibu s pacientami s ITBS
v porovnani so zdravou kontrolnou sku-
pinou. Zdrava kontrolnd skupina aj zra-
neni bezci preukazali znizenu silum.
gluteus medius po behu do unavy
(p = 0,01), ale medzi skupinami nebola
ziadna vzdjomna interakcia (p = 0,78).
Aktivaciam. gluteus medius merana po-
mocou elektromyografie (EMG) sa medzi
skupinami nelisila (p = 0,19). Rovnako sa

Obr. 8. Ober test.
Fig. 8. Ober test.

aktivacia nelisila ani pre m. tensor fasciae
latae (p = 0,52). Zraneni bezci mali zni-
zené hodnoty pociato¢ného medianu
frekvencie m. gluteus medius naznacu-
juce Unavu (p = 0,01). Tieto zistenia na-
znacuju, Ze sval m. gluteus medius u bez-
cov s ITBS nevykazuje znizenie svalovej
sily, ale vykazuje mensiu odolnost voci
Unave. Zranenie ITBS moze ovplyvnit
aj biomechaniku po vylieceni zranenia.
V studii Foch et al. [41] zistovali, ¢i exis-
tuju rozdiely v koordinac¢nych vzoroch
pohybu a koordinacnej variabilite medzi
bezkynami s recidivujucim ITBS, bezky-
fami s jedinym vyskytom ITBS a kontrol-
nou skupinou bez zranenia ITBS. Podla
studie Foch et al. bezkyne s jedinym vy-
skytom ITBS preukdzali vacsiu variabi-
litu koordinacie s kontrolnou skupinou
a bezkynami s rekurentnym ITBS. Pocet
predchadzajucich epizéd zraneni teda
moze ovplyvnit variabilitu koordinacie
u bezkyn s anamnézou ITBS.

Grau et al. [42] izokinetickym mera-
nim porovnavali 10 zdravych bezcov
a 10 bezcov s ITBS. Primarne vysledky
boli vyhodnocované v koncentrickom,
excentrickom a izometrickom maéde.
Rozdiely vo svalovej sile bedrovych ab-

duktorov medzi zdravou kontrolnou
skupinou a zranenymi bezcami (ITBS) ne-
boli statisticky vyznamné v Ziadnej z tes-
tovanych svalovych funkcii (p < 0,05).
Obe skupiny vykazovali rovnaké roz-
diely v sile medzi addukciou a abduk-
ciou bedra.

Pacienti by mali byt vysetreni vzhla-
dom na optimalnu funkciu postavenia
panvy a stehennej kosti prostrednic-
tvom statickych aj dynamickych hod-
noteni (kontralateralny postoj na jednej
nohe a podrepy, a nakoniec za Gnavnych
podmienok, ako je beh na beziacom
pase). Videoanalyza tychto dynamic-
kych uloh moéze pomoct pri hodnoteni
pritomnosti malych az strednych dGrovni
femoralnej addukcie - vnutornej rota-
cie pocas zataZovacej fazy postoja, kedy
mébze dojst k ndrazu do tukového van-
kasa. Podla Foch et al. [43] je niZsi rozsah
pohybu smerom do addukcie spojeny
s predchadzajicim zranenim ITBS.

V meta-analyze Foch et al. [44] hod-
notili vplyv ITBS na kinematiku pohybu
a svalovu silu abduktorov u bezkyn. Do
analyzy bolo celkovo zahrnutych 10 stu-
dii. Bezkyne s ITBS mali mensiu vnutornu
rotaciu v bedrovych kiboch a nizsiu izo-
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metrickd silu abduktorov bedrového
kibu v porovnani so zdravou kontrol-
nou skupinou. Podobny systémovy pre-
hlad spracovali Louw et al. [45]. Vysledky
ukazali, ze bezci s anamnézou ITBS mali
mensiu everziu nohy, mensiu vnutornu
rotaciu tibie a mensi rozsah addukcie
bedra. Prospektivny vyskum naznacil, ze
vnutorna rotacia v kolennom kibe a zvy-
$ené uhly addukcie bedra mézu hrat rolu
v etioldgii ITBS. V studii Li et al. [46] bol
skumany vztah medzi patellofemoral-
nym postavenim a ITBS. Studia potvr-
dila, Ze vyssia pozicia laterdlneho okraja
patelly a strmsia morfoldgia laterdineho
kondylu boli spojené so vznikom s ITBS.

Rozdiel v svalovej aktivacii testovali
Baker et al. [47]. Subor tvorilo 15 bezcov
s ITBS v porovnani so zdravou kontrol-
nou skupinou. Svalova aktivita bola vy-
Setrend pomocou EMG. U bezZcov s ITBS
bolo zaznamenané zvysenie addukcie
kolena v porovnani s kontrolnou sku-
pinou bezcov (p = 0,002). Aktivaciam.
tensor fasciae latae u zranenych bezcov
bola zvy3ena v porovnani s kontrolnou
skupinou (p =0,017).

V studii Shen et al. [48] hodnotili bio-
mechaniku behu pocas ITBS a po vylie-
¢eni. Subor tvorilo 30 rekreacnych bez-
cov, z ktorych 15 malo ITBS a 15 bolo
zdravych. Po behu bolo u bezcov s ITBS
zaznamenané znizenie lordézy panvy
a flexie v bedre v porovnani so zdra-
vou kontrolnou skupinou. Podla Shen et
al. [48] nadmerny sklon trupu a predny
uhol sklonu panvy mézu byt rizikovym
faktorom pri rozvoji ITBS pocas behu.

Terapia

Liecba ITBS sa zvycajne zameriava na
zmierfiovanie bolesti, zlepsenie funkcie
a prevencie pred opakovanym vzplanu-
tim symptomov. Chybaju viaceré rando-
mizované Studie, ktoré by potvrdili jed-
noznacny benefit jednej terapie voci
ostatnym. V prvej faze rehabilitacie su
odporucané cvicenia s otvorenym re-
tazcom s progresom k postupnému
vysSiemu zatazeniu s naslednymi cvi-
¢eniami v uzavretom kinematickom re-

tazci s kvalitne prevedenym pohybom
na kontrolu femoralnej addukcie a vnu-
tornej rotacie. Pre tento pristup je klu-
Cova vytrvalost, takze zataz by sa mala
postupne zvysovat opatrne a podla po-
treby vykonavat kontrolované pohyby
s pouzitim ustneho a vizudlneho pod-
netu. Nakoniec by sa pripravenost pa-
cienta na beh, bicyklovanie alebo ves-
lovanie mala posudit pomocou vyssej
zataze s vacsimi narokmi a progresiv-
nym kontrolovanym navratom k akti-
vite na zéklade tolerancie a absencie bo-
lesti. Podla Nguyen et al. [49] existuju
viaceré vyskumné medzery v literature
tykajuce sa konzervativneho riadenia
ITBS. Odporucania su vacsinou zalozené
na odbornych nazoroch a prehladovych
¢lankoch. Na zlepsenie chapania konzer-
vativneho manazmentu ITBS by sa malo
vykonat viac vysokokvalitnych randomi-
zovanych studii.

Rehabilita¢nt fazu je mozné rozdelit
na akutnu, subakutnu a zotavovaciu. Do-
lezita ulohu pri lie¢be zohrava edukacia,
pocas obdobia liecby méa dojst k znize-
niu pohybovej aktivity tak, aby sa znizilo
podrazdenie ITB. Po zniZeni Grovne bolesti
na 3 z 10 bodov by mal nasledovat cieleny
a progresivny neuromuskularny trénin-
govy program, ktory zac¢ina s nizkym za-
tazenim, otvorenym retazcom, bez zata-
zovych cviéeni. Dalej je délezité prejst na
naroc¢nejsie zatazové cvicenia, aby sa na-
pravili zndme biomechanické nedostatky
a zvysila sa svalova odolnost [27]. V nie-
ktorych pripadoch méze byt ndpomocna
vymena dlhych pomalych tréningovych
jednotiek za rychle intenzivne interva-
lové tréningy [10]. Pre tych, ktori maju ty-
pickd anamnézu ITBS a mierne az stredne
zavazny prejav symptomoy, je dolezité sa
vyvarovat tréningovym chybdm (vyhnut
sa véetkym cviceniam vyvolavajicim bo-
lest az do 6 tyzdrov, v zavislosti od zévaz-
nosti a cielov pacienta, po navrate k cvice-
niu). Po navrate k Sportu je dolezité skratit
bezecku vzdialenost a vyhybat sa behu na
tvrdych povrchoch.

V rdmci rehabilitacnych metéd sa od-
porucaju neinvazivne rehabilitacné me-

tody ako je strecing, masaz a fascialne
uvolnenie. Najma kvoli samotnému prie-
behu ITB v proximalnej, strednej a distal-
nej casti femuru. nie je mozné ocakavat
efektivne predizenie ITB iba pri pasiv-
nom natahovani. Samotné predizenie
ITB je limitované aj samotnym zastupe-
nim kolagénovych vlakien.

V studii Park et al. [50] hodnotili uci-
nok jednorazovej terapie pomocou pe-
nového valca u cyklistov. Subor tvo-
rili cyklisti (n = 11), kontrolna skupina
(n=11) a skupina s vlastnym myofascial-
nym uvolnenim (n=11) pred a po dvoch
cykloch. Vyznamné rozdiely boli pozoro-
vané v skale bolesti, flexibility ITB a bo-
lesti a pri sile pocas cyklistiky v inter-
vencnych skupinach. V stadii Jahanshabhi
et al. [51] porovnavali Uc¢innost funk¢-
nych cvi¢eni zameranych na motoricku
kontrolu a terapeutickych cvi¢eni u pa-
cientov s ITBS. Zapasnici boli rozdeleni
do troch skupin, ktori absolvovali 8 tyz-
dnov cvi¢enia a kontrolnt skupinu, ktord
neabsolvovala. V obidvoch intervenc-
nych skupinach, ktoré cvicili funkené cvi-
¢enia zamerané na motoricku kontrolu
a terapeutické cvic¢enia nastalo zlepse-
nie bolesti (p < 0,001), zlepsenie funkcie
kolena (trojity skok p = 0,004, vertikalny
skok p = 0,002) a sily (abdukcia bedra
(p < 0,001), intrarotacia bedra (p = 0,02),
fl exia kolena (p < 0,001), a extenzia ko-
lena (p < 0,001)) v porovnani s kontrol-
nou skupinou. Skupina funkénych cvi-
¢eni zameranych na motoricku kontrolu
zaznamenala zlep3enie v porovnani s te-
rapeutickymi cviceniami v bolesti, funk-
cii, svalovej sile. Terapeutické cvic¢enia
boli i¢innejsie v zlepseni rozsahu abduk-
cie bedra a addukcie bedra (p = 0,000),
vnutornej rotacie bedra (p < 0,001) a ex-
trarotdcie bedra (p < 0,001).

V randomizovanej $tudii Weckstrom
et al. [52] porovnavali ucinnost razovej
vlny s manudlnou terapiou, obidve tera-
pie boli doplnené o cvicenia. Pacienti ab-
solvovali tri terapie rézovou vinou (n = 11)
a manudlnou terapiou (n = 13) v pokra-
Covani cvicebného programu, ktory trval
nasledujice 4 tyzdne. Hlavny vysledok
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bola bolest pocas testu na bezeckom
pase. Medzi skupinami nebol zazname-
nany rozdiel podla bolesti po 4 tyzdnhoch
(p = 0,796) a 8 tyzdnoch (p = 0,155).
V skupine rdzovej viny nastalo znizenie
bolesti 0 51 % po 4 tyzdnoch (p = 0,022)
a 75 % po 8 tyzdnoch (p = 0,004). V sku-
pine manudlnej terapie nastala redukcia
bolesti 0 61 % po 4 tyzdnoch (p = 0,059)
a 56 % po 8 tyzdnoch (p = 0,067).V ran-
domizovanej $tudii McKay et al. [53]
hodnotili U¢innost troch typov cvice-
nia pri liecbe ITBS u bezkyn. Subor tvo-
rilo 24 beZcov. Pacienti boli rozdeleni do
troch rovnakych lie¢ebnych skupin. Stre-
¢ing ITB (skupina A), konven¢né cvice-
nie (skupina B) a cvicenie zamerané na
posilinovanie svalov bedier (skupina C).
Na vyhodnotenie funkéného stavu bola
pouzitd numericka skala hodnotenia bo-
lesti (NPRS - numeric pain rating scale) —
kazdy tyzden, funkéna skéla dolnych
koncatin (LEFS - low extremity functio-
nal scale) — kazdé 2 tyzdne, dynamo-
meter (tyzdne 0, 2, 4, 6, 8), podrep s jed-
nou koncatinou (SLMS - single leg mini
squat) — tyzden O, 8 a Y-balance test™.
Medzi tymito tromi skupinami neboli
Ziadne Statistické rozdiely. Pacienti, ktorf
absolvovali cvi¢enia zamerané na posil-
nenie svalov bedrového kibu neustéle
vykazovali zlep3enie vysledkov a nikdy
nedosiahli menej ako ostatné dve
skupiny.

V systémovom prehlade Bolia et al. [54]
porovnavali konzervativnu lie¢bu ITBS
s chirurgickou lie¢bou. Do analyzy bolo
zahrnutych 15 studii (9 pre operaénu
liecbu, 6 pre konzervativnu liec¢bu) sku-
majucich 179 Sportovcov (priemerny vek
27,3 rokov, rozsah: 17-53), ktori dostavali
konzervativnu lie¢bu ITBS, a 200 Spor-
tovcov (priemerny vek 30,1 roka, roz-
sah: 14-63), ktori podstupili chirurgicku
lie¢bu. Najviac Sportovcov tvorili beZci
(65 %). Priemerny ¢as sledovania bol
signifikantne dlhsi v studidch uvéadza-
jucich vysledky po operacii v porovnani
s neoperativnou lie¢cbou ITBS (33,5 vs.
2 mesiace, p < 0,05). Najcastejsie uva-
dzanou (7/9 studii, 77,7 %) premennou

pre poopera¢né hodnotenie u $portov-
cov bola miera navratu k Sportu (rozsah:
81-100 %). Vyznamné zniZenie bolesti
bolo konzistentne (6/6 studii, 100 %) zis-
tené medgzi Studiami, ktoré uvadzaju vy-
sledky konzervativnej liecby ITBS. Podla
Bolia et al. [54] pri maximalnom ¢ase sle-
dovania 6 mesiacov méze konzervativna
terapia Ucinne znizit symptémy ITBS
u Sportovcov. Pre Sportovcoy, ktori ne-
reaguju na neoperacné opatrenia, exis-
tuje viacero chirurgickych moznosti, pri-
¢om miera navratu do Sportu sa uvadza
medzi 81-100 %.

Ucinnost terapie kineziotejpom
u zdravych bezZcov hodnotili Watchara-
khueankhan et al. [55]. Celkom 20 zdra-
vych ucastnikov bezalo tempom, ktoré
si sami zvolili, po 20-metrovej drahe za
troch podmienok:

- bez kineziotejpu (NT);
- kineziotejp s napatim (KTT);
- kineziotejp bez napatia (KTNT).

Svalové zapojenia boli hodnotené
pomocou EMG. Skupina KTT vykazo-
vala vyznamné zvysenie maximalnej fle-
xie bedra, maximalnej abdukcie bedra
a vonkajsej rotacie bedra v porovnani
s NT (p < 0,05). Okrem toho skupina KTT
vykazovala trend smerom k zniZzeniu ma-
ximdlnej vnutornej rotacie bedra a uhlu
addukcie v porovnani so stavom NT. Vy-
sledky EMG ukazali, ze aktivitam. tensor
fasciae latae sa znizila s KTT v porovnani
s NT a aktivitam. gluteus maximus sa
znizila s KTNT v porovnani s NT. Celkom
10 z 20 Ucastnikov uviedlo dolezité zlep-
Senie v skore pohodlia, Sest Ucastnikov
v skore stability kolena a sedem ucastni-
kov v skére bezeckého vykonu pri pou-
zivani KTT.

Zaver

Rehabilitacia u pacientov so ITBS za-
hffa komplexnu lie¢bu, ktord zohrava
kld¢ovu ulohu pri liecbe ITBS. Zlepsenie
svalovej sily, bolesti, motorickej kontroly
a rozsahu pohybu u pacientov s ITBS
predstavuje klucové faktory, ktoré je do-
lezité ovplyvnit pocas terapie.
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DVOJISILA, PRED KTEROU
SE BOLEST SKLANI

Svycarsky gel Perskindol rychle a Gcinné mirni bolesti svalii
i kloubil. Je vyborné snaSen, nezanechava mastné stopy
a lze ho pouzivat dlouhodobé. Je k dostani v Iékarnach.

Bolest je nevitany host. Nezalezi na tom, zda je
zpusobena nespravnym sezenim za pocitacem,
narazovou fyzickou namahou, chronickym
pretézovanim urcitych partii téla nebo vyssim vékem.

w

Perskindol pomaha nejen lidem trpicim bolestmi, ale
i sportovcum a fyzicky pracujicim. Ti vSichni ocenuji

vybornou t¢innost i snadné pouziti tohoto gelu. Im el
Jeho okamzity chladivy a¢inek mirni bolest,
dlouhotrvajici hiejivy efekt pak podporuje regeneraci.
Sy i ko

Témér 40 let na svétovém trhu je pro Perskindol skvélé e
vysvédceni. Stale popularnéjsi je i u nas. A neni divu.

oy —I--.I
PERSKINDOL.CZ SWISS MADE
Perskindol je zdravotnicky prostredek slouzici ke zmirnéni bolesti svalii a kloubi. Peclivé ¢téte navod k pouziti a informace vztahuijici se k jeho bezpenému pouzivani.
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