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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova:

EMG analyza svali kyc¢elniho kloubu u bézcti se syndromem

iliotibidlniho traktu

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit bilateralni rozdil aktivity
svalii kyc¢elniho kloubu u bézcti se syndromem iliotibialniho traktu.
Dil¢im cilem bylo také zjistit roli dominance koncetiny na vznik

ITBS.

Dvacet dva bézcii s ITBS bylo podrobeno EMG vySetieni svala m.
tensor fasciae latae, m. gluteus medius a m. gluteus maximus pii
dynamickych pohybech na jedné dolni koncetiné. Jednalo
se o pohyby diep, vertikalni vyskok a seskok z bedny. Vysledky
byly vyjadifeny jako procentudlni zastoupeni maximalni volni

1izometrické kontrakce (MVIC).

Vysledky poukazuji na signifikantné vyssi aktivitu m. gluteus
maximus na afektované dolni koncetiné (41,55 %) oproti
neafektované (27,50 %) u cviku seskok z bedny (p= 0,00926).
Svaly m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius signifikantni
bilateralni asymetrickou aktivitu neprojevily. V ramci vysledki se
neprokazala souvislost mezi dominantni dolni koncetinou a stranou

vzniku ITBS.

iliotibialni syndrom, ITBS, biomechanika béhu, povrchova
elektromyografie, EMG, iliotibidlni trakt, m. tensor fasciae latae,

m. gluteus medius, m. gluteus maximus, svalova aktivita
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Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

EMG analysis of the hip joint muscles in runners with iliotibial

band syndrome

The main aim of this thesis was to analyse bilateral difference in
activity of the hip joint muscles in runners with iliotibial band
syndrome. Second aim was also to determine the role of limb

dominance in the formation of ITBS.

Twenty-two runners with ITBS underwent EMG muscle testing.
M. tensor fasciae latae, m. gluteus medius and m. gluteus maximus
were tested during dynamic movements on one lower limb. These
included squat, vertical jump and jump off the box. Results were
expressed as a percentage of maximal voluntary isometric

contraction (MVIC).

The results indicate a significantly higher activity of the gluteus
maximus muscle on the affected lower limb (41.55%) compared to
the unaffected (27.50%) during the box jump exercise
(p=0.00926). The m. tensor fasciae latae and m. gluteus medius
muscles did not show significant bilateral asymmetrical activity.
The results did not show a connection between the dominant lower

limb and the side of the ITBS formation.

iliotibial band syndrome, ITBS, running biomechanics,
electromyography, EMG, m. gluteus medius, m. tensor fasciae
latae, m. gluteus maximus, lateral knee pain, tractus iliotibialis,

long distance runners
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Seznam pouzitych zkratek

EMG - elektromyografie

g — gravitacni zrychleni

GMAX — gluteus maximus

GMED - gluteus medius

IT — iliotibialni

ITBS — iliotibialni syndrom

m. — musculus (sval)

MVIC — maximalni volni izometrickd kontrakce
n. —nervus (nerv)

NSAIDs — nesteroidni antiflogistika

sEMG — povrchova elektromyografie

SENIAM - Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles
SIAS — spina iliaca anterior superior

TFL — tensor fasciae latae

Av — zména rychlosti

At — zména Casu
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1 UVOD

Béh se stava v dnesni dobé¢ stale popularngjsi aktivitou. A neni se ¢emu divit. Béhani
s sebou nese jak zdravotni, rekreacni, tak i ekonomické benefity. S nartstem této a dalsich
vytrvalostnich aktivit se vSak zvySuje i incidence a rizika zranéni, a to zejména
z naduzivani. U bézch se Casto jednd o patellofemoralni syndrom, inavové zlomeniny
tibie, syndrom iliotibidlniho traktu a dal$i. A pravé syndrom iliotibialniho traktu je
u bézch nejcastéjsi pri¢inou bolesti lateralni ¢asti kolenniho kloubu. Ackoliv je tento

syndrom castym zranénim bézct, o aktivité¢ svall souvisejicich s timto poranénim, které

by mohly hrat roli v prevenci vzniku €1 terapii, se mnoho nevi.

Etiologie iliotibidlniho syndromu neni piesné objasnéna. Diive se tento problém
fesil jednoduSe — aplikaci ortéz, kinesiotapu nebo dlah. Nyni je jiZ znamé, ze vznik
iliotibialniho syndromu je ovlivnén proximalnéj$imi strukturami a je tedy nutné vénovat
pozornost funkcnosti svalti ky€elniho kloubu ¢i lumbopelvické oblasti. Je obecné tvrzeno,
ze tento syndrom souvisi se snizenou svalovou silou a aktivitou glutealnich svali
a nadmérnou aktivitou m. tensor fasciae latae. Jak je ale v teoretické ¢asti uvedeno, mezi

autory se nachazi zna¢na diskrepance ndzort, jak to doopravdy je.

Cilem této diplomové prace je objasnit a sjednotit informace dosud publikovanych
praci a odborné recentni literatury souvisejici s danou problematikou. Zjistit souvislosti
mezi aktivitou svalii ky¢elniho kloubu a vznikem iliotibialniho syndromu a stanovit tak
piipadné klicové prvky k terapii a prevenci tohoto poranéni. Dal§im dil¢im cilem je zjistit

souvislost mezi dominanci dolni koncetiny a stranou vzniku iliotibialniho syndromu.

Diplomové prace je rozdélena na dvé ¢asti. V teoretické Casti prace je ctenaiim
popséna hlavni problematika iliotibidlntho syndromu, vcetné¢ anatomickych,
etiologickych vlastnosti a rizikovych faktor. Déle jsou objasnény mozné diagnosticko-
terapeutické postupy a jednotlivé zmény u bézcl z hlediska svalové sily, kinematiky
a aktivity svald. V empirické ¢asti prace je zanalyzovana aktivita svalt m. gluteus medius,
m. gluteus maximus a m. tensor fasciae latae pomoci povrchové elektromyografie u bézct
se syndromem iliotibidlniho traktu bé¢hem specifickych pohybt. V diskusi jsou tyto

vysledky zhodnoceny a nasledné zkonfrontovany se sou¢asnymi poznatky v oboru.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

2.1 Syndrom iliotobialniho traktu

Syndrom iliotibidlniho traktu, jinak zvany iliotibialni syndrom (ITBS), je netraumatické
poranéni v laterdlni oblasti kolenniho kloubu, které je spojeno s iritaci struktur mezi
femoralnim epikondylem a iliotibidlnim traktem b&hem repetitivni flexe a extenze kolene
(Van der Worp et al., 2012). A pravé u aktivit, pifi kterych je pfitomna rychla
a prolongovana flexe a extenze kolenniho kloubu se tento syndrom vyskytuje. Radi se
zde cyklistika, hokej, plavani, turistika nebo basketbal (Hadeed & Tapscott, 2022;
Pegrum et al., 2019). Nejcastéji se vSak tento syndrom vyskytuje u bézcli, dokonce je
povazovano za druhé nejcastejsi bézecké zranéni, hned po patellofemoralnim syndromu
(Taunton et al., 2002). ITBS spadé ¢asto do skupiny diagnoz, které se oznacuji jako tzv.
béZecké koleno (Biernat & Czaprowski, 2012).

Prvni ptipady ITBS zaznamenal v roce 1975 James Renne, a to u skupiny vojak.
Renne popsal, Ze se maximalni bolesti lateralni ¢asti kolene vyskytuji zhruba po 3 km
béhu nebo 16 km turistiky, pii¢emz je tlevovym mechanismem fixni kolenni extenze.
O pét let pozdéji, v roce 1980, objasnil tuto béZeckou patologii detailnéji Clive Nobles.
Ptedstavuje také sviij diagnosticky test, Noble compression test (Baker & Fredericson,
2016). Nize jsou v této kapitole podrobné popsany skutecnosti, které tuto patologii vice

objastiuji.
2.1.1 Tractus iliotibialis

[liotibidlni (IT) trakt (Obrazek 1) je podlouhly vaz spojujici os ilium s tibii, pro fadu védct
pfedstavuje velmi zajimavou strukturou. Kaplan vroce 1958 zkoumal, zdali se
u Simpanzd, goril, orangutant, medvédi a dalSich kvadrupedalnich zivocicht vyskytuje
tato vazivova struktura. I pfesto, ze se u téchto zvitat vyskytuji svaly m. gluteus maximus
a m. tensor fasciae latae, které Uzce anatomicky s IT traktem u lidi souvisi, nebyla zde
7zadna znamka pfitomnosti tohoto longitudinalniho vazu. IT trakt nazval tedy jako
jedinecnou strukturu lidi, kterd vznikla v odezvé na vzptimené postaveni téla a bipedalni
lokomoci (Kaplan, 1958). Ve skutecnosti je IT trakt laterdlnim longitudinalnim zesilenim
hluboké fascie stehna — fascia lata, a je tak nemoZzné ho anatomicky individualizovat, jak

je v mnoha ucebnicich vykreslovano (Flato et al., 2017).
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Huang et al. (2013) popisuji anatomii proximalni ¢asti IT traktu jako tfivrstvou
oblast — superficialni, intermedialni a hlubokou. Tyto tfi vrstvy se poji nad oblasti velkého
trochanteru (Flato et al. 2017) a nasledné¢ jiz pokracuji jako tractus iliotibialis.
Superficialni vrstva zafina od os ilium, povrchové od m. tensor fasciae latae (TFL),
intermedialni vrstva se taktéz tahne od ¢asti kycelni kosti t€sn¢ pod zacatkem m. TFL
a hluboka vrstva za¢iné hluboko pod timto svalem, konkrétn¢ od supraacetabularni fossy
mezi ky€elnim pouzdrem a Slachou m. rectus femoris caput reflexum. K prvnim dvéma
vrstvam se hluboké vrstva ptidava distalnéji. IT trakt ziskdva posteriorné povrchova
vlakna z m. gluteus maximus a glutealni aponeurézy. Upon TFL do IT traktu tvoii jednu
tretinu celé délky traktu a spolecné s povrchovymi vldkny m. gluteus maximus ovladaji

pohyby stehna (Flato et al., 2017).

Co se tyCe distalniho konce IT traktu, v nejnové¢jSich studiich se popisuje
minimalné pét mist Gponi (Obrazek 2). Nejzndméjsi misto inzerce je tuberculum Gerdyi,
které se vyskytuje na lateralni ¢asti infrakondylarni oblasti tibie. Kromé toho, Birnbaum
et al. (2004) popisuji vazivovou odchylku od tohoto mista k hlavi¢ce fibuly. DalSim
mistem uponu traktu je linea aspera na femuru, na kterou se IT trakt upina pomoci
intermuskuldrnich sept. Distalné trakt dale konci na laterdlnim epikondylu femuru
v blizkosti ligamentum collaterale laterale. Upon IT traktu na patellu, nazyvany jako
capsulo-ossealni vrstva, pracuje synergisticky s ligamentum cruciatum anterius a je
soucasti lateralniho patellofemoralniho vazivového komplexu. Od patelly se IT trakt dale
inzeruje do longitudinalniho a laterdlniho transverzalniho patellarniho retinakula.
Poslednim ponovym mistem IT traktu je do mista tibie a kloubniho kolenniho pouzdra
posteriorné od tuberculum Gerdyi. Tento upon se také nazyva ligamentum femorotibialis

lateralis. V trovni laterdlniho epikondylu ma IT trakt Sitku 1-3 mm (Flato et al., 2017).
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gluteal aponeurotic fascia

gluteus maximus

greater trochanter of femur

vastus lateralis iliotibial (IT) band/tract

biceps femoris

Gerdy's tubercle

Obrazek 1: Iliotibialni trakt (Flato et al.,
2017)

Obrazek 2: Pét distalnich
tupont iliotibialniho traktu
(Flato et al., 2017)

IT trakt splituje fadu funkci, pficemz za hlavni 1ze povazovat piendSeni sily z ky€elniho
na kolenni kloub a podileni se na lateralni stabilizaci kolene (Flato et al. 2017). Vice

detailné 1ze funkce IT traktu rozdé&lit na proximalni a distalni.

Proximalni ¢ast zajist'uje extenzi, abdukei a zevni rotaci kycelniho kloubu. IT trakt
hraje také dulezitou roli v posturdlni funkci, a sice stabilizace panve a zamykani kolene

v hyperextenzi (Evans, 1979; Fairclough et al., 2006).

Distalni ¢ast provadi flexi Ci extenzi kolenniho kloubu v zavislosti na jeho poloze.
Pti plné extenzi az 20-30° flexe kolenniho kloubu, zajistuje IT trakt extenzi, jelikoZz je
jeho distalni ¢ast anteriorné od femoralniho epikondylu. Naopak pii flexi kolenniho
kloubu vice jak 20-30° je IT trakt aktivnim flexorem kolene. Lze tedy hovofit o jeho
inverzni funkci (Hyland et al., 2021).

Tim, Ze IT trakt uzce souvisi s kolennim kloubem, podili se i na jeho lateralni
stabilizaci. Vlakna posteriorni jsou v izometrické kontrakci pti 0°-50° flexe a prodluzuji
svou délku mezi 50° a 90° kolenni flexe. Anteriorni vladkna se natahuji pti 0°-40° flexe
a nésledné¢ do 90° kolenni flexe svou délku neméni (Hirschmann & Miiller, 2015). IT
trakt zamezuje jak posteriorni luxaci femuru vuci tibii, tak vardéznimu postaveni
kolenniho kloubu. Lze tedy shrnout, Ze IT trakt zajiStuje anterolateralni stabilizaci

kolenniho kloubu (Flato et al., 2016).

Inervace IT traktu je zajiSténa z n. gluteus superior et inferior. Trakt je slozen

pfevazné z kolagennich vlaken, a proto nelze tuto struktura protahovat jako sval, cozZ je

14



obecné mylné tvrzeno. K tomu aby byl IT trakt protazen, musi dojit i k protazeni stehenni
fascie, intermuskularniho septa a vazivového uponu traktu, coz, jak tvrdi Fairclough et
al. (2007), neni anatomicky mozné. Proto manipulacni terapie souvisejici s protahovanim
¢i snizovanim adheze IT traktu neni védecky podlozena a spiSe dochazi v tomto smyslu

k protazeni abduktorti kycelniho kloubu (Fairclough et al., 2006).

2.1.2 Epidemiologie, incidence a prevalence

ITBS je povazovan za nejcast€jSi pri¢inu bolesti laterdlni oblasti kolenniho kloubu
a druhou nejcastéjSi pri¢inu zranéni bézclh a tvoii 12 % vSech bézeckych zranéni
(Hutchinson et al., 2022; Taunton et al., 2002). Co se ty¢e incidence, dle Pelgrum et al.
(2019) se tento syndrom vyskytuje u 7-14 % vsech bézct. V roce 1996 byla Fallonem
zaznamenana 10,3% incidence pfitomnosti ITBS béhem ultramaratonu, coz je disciplina,
ktera svou prolongovanou vzdalenosti jisté¢ syndromu ptispiva. U cyklisti se hodnoty
pohybuji podobné, tam bylo zaznamenano 15-24 % ITBS, ze vSech zranéni z naduzivani.

(Flato et al., 2017).

Ke vzniku ITBS je nachylnéjsi aktivni populace a zejména ti, kteti béhem sportu
vykonavaji prolongovanou repetitivni flexi a extenzi kolenniho kloubu (Hadeed
& Tapscott, 2022). Co se tyce genderového zastoupeni tohoto poranéni, u zen se pohybuje
incidence 16 az 50 % a u muzi daleko vice, a to 50-81 % (Van der Worp et al., 2012).

wewvr

ITBS a patellofemoralniho syndromu nez muzi.

2.1.3 Etiologie a rizikové faktory

Mrwe

femuru a IT traktem béhem cyklickych pohybi, kde ptevazuje flexe a extenze kolene
anazyva ho tedy lliotibial Band Friction Syndrome. Nésledkem tohoto tfeni vznika
v okoli inflamace projevujici se bolesti na laterdlni stran¢ kolene pii déletrvajici cyklické
aktivité¢ (Noble, 1979). Predpokladalo se tedy, Ze pohyb IT traktu zplisobuje maximalni
treci silu v 30° flexe kolene (Obrazek 3), coz je moment kdy se pii béhu pata dotkne zemé
(Hadeed & Tapscott, 2022). To bylo povazovano za divod vzniku zanétu prevazné

zadnich vléken traktu a souvisejici bursitidou (Fairclough et al., 2006).
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Obrazek 3: Pohyb IT traktu pres lateralni epikondyl femuru béhem flexe kolene
(Noble, 1979)

Fairclough et al. (2006) toto tvrzeni ve své studii vSak vyvraci. Zduraziuji, ze IT trakt
neni samostatnd jednotka, jak je velmi Casto chybné bréno. Tractus iliotibialis je
ztluSténim lateralni Casti stehenni fascie (fascia lata). Tato stehenni fascie se pomoci
intermuskularnich sept mimo jiné upina na linea aspera a je pevné ukotvena k lateralni
suprakondylické oblasti femuru a k epikondylu pomoci silnych vazivovych vlaken.
Z toho davodu autofi usuzuji, ze pohyb IT traktu ptfes femoralni epikondyl neni
biomechanicky mozny. Béhem flexe v kolennim kloubu jsou nejprve natahovana

anteriorni a nasledné posteriorni vlakna IT traktu (Fredericson et al., 2000).

Antero-posteriorni posun IT traktu neni tedy mozny, je vSak mozny maly posun
smérem medio-lateralnim. Jakmile je stehenni fascie napjatd, mize vznikat zvyseny tlak
na jakoukoliv okolni tkan. A jelikoz je tkan mezi IT traktem a epikondylem hojné
nervoveé-cévné zasobena, tak prave tlak na tuto oblast mize zpiisobovat iritaci Paciniho
télisek, coz jsou tlakove senzitivni receptory (Obrazek 4). Tyto receptory hraji dilezitou
roli ve zpétnovazebném fizeni tonu proximalniho svalstva, a to pfedevsim abduktort
kycelniho kloubu. Pomoci zpétné vazby ztéchto tkédni dochdzi ke snizeni napéti
kycelnich abduktort, aby se pfedeslo vétsi kompresi v misté femoralniho epikondylu. Je
tedy velmi pravdépodobné, ze etiologie ITBS souvisi s dysfunkci svalli kycelniho kloubu
a problém v oblasti Gponu iliotibidlniho traktu je sekundarni zaleZitosti, coZ ostatné

potvrzuje i studie Fredericson et al. (2000).
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Obrazek 4: Komprese tkané mezi IT traktem a femoralnim epikondylem (Baker & Fredericson,
2016)

Jakykoliv zanét v epikondylarni oblasti femuru souvisi se zminénymi mekkymi tkanémi
mezi epikondylem a IT traktem, ne s bursitidou, jak je myln¢ tvrzeno (Fairclough et al.,
2006). Navic Nemeth a Sanders (1996) ve svém vyzkumu s 350 artroskopiemi, 35
artroplastikami a 8 kadavery kolen nenasli diikaz, Ze by se bursa mezi epikondylem
femuru a IT traktem vyskytovala. Zjistili vSak, ze tkan, kterd se zde nachazi ma

capsulotivy charakter a je synovialni.

Fairclough et al. (2006) zminuje, ze by se IT trakt mé¢l d€lit na dvé Casti — na
Slachu, ktera vede od m. temsor fasciae latae a m. gluteus maximus k femoralnimu
epikondylu a na vaz, ktery vede od epikondylu k tuberculum Gerdyi na tibii. Jelikoz tedy
tendindzni ¢ast nezasahuje az ke kolennimu kloubu, neni moznost pohybu IT traktu pies
lateralni epikondyl femuru. Termin tfeci syndrom by tedy nemé¢l byt rozhodné pouzivan.
Samoziejm¢ ITBS mulze mit vice subtypl pfiCin, ale jednd se spiSe o impingement
syndrom nez o mechanismus tfeni znamy jako friction syndrome (Fairclough et al., 2006;

Flato et al., 2016).

Rizikové faktory

Rizikové faktory, které ptispivaji ke vzniku ITBS se dé€li na vnitini a vnéj§i. Do vnitinich

faktori se fadi anatomické odchylky jako je genu varum ¢i valgum, nadmérna

prominence lateralniho epikondylu femuru, nadmérné pronacni postaveni nohy nebo

rozdilna délka dolnich koncetin (Aderem a Louw, 2015; Flato et al., 2016). Van der Worp

et al. (2012) popisuji vyskyt asymetrické délky dolnich koncetin u 5-14 % lidi s ITBS.
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Autofi se vSak nemohou shodnout, jestli se ITBS vyskytuje na kratsi ¢i delsi dolni
koncetingé. Bauer & Duke (2011) zkoumali 20 bézct s ITBS a 20 bézct bez tohoto
poranéni a zjistili, Ze 56 % bézct udavala bolest na kratsi koncetin€. McNicol et al. (1981)
vSak ve své studii udavaji, ze ze vSech zkoumanych bézcti s ITBS mélo pouze 13 %
rozdilnou délku dolnich koncetin a afektovanou koncetinou byla ta delsi. V ramci
vnittnich faktorti byly déle zjistény funkéni odchylky u bézct trpicich ITBS, jako je
snizena sila abduktort kycelniho kloubu, stejné tak zevnich rotatorti, vnitiné postavena
poloha tibie, calcaneélni everze, myofascialni zkraceni a dalsi (Noehren et al., 2007). Tyto

faktory jsou detailn€ popsany v kapitole 2.2 Specifické zmény u bézct s ITBS.

Do vn¢jsich faktor, které mohou ptispét ke vzniku ITBS se fadi nadmérny béh
po ovalu jednim smérem, béh z kopce, nizkd kadence, amatérSti bézci, nahlé zvyseni
bézecké vzdalenosti ¢i frekvence, ale také béhy na dlouhé traté nebo zména bézecké
obuvi. Sprint a obecné zvysSeni kadence mlze bolest snizovat, jelikoz se kolenni kloub
nachazi po vétSinu Casu ve flexi vétsi jak 30 stupnilt a vyhyba se tak impingement zoné.
(Fredericson & Weir, 2006; Orchard et al., 1996). Obecné¢ je vSak vznik ITBS spojovan

s biomechanickymi abnormalitami a pfetrénovanim (Pegrum et al., 2019).

2.1.4 Klinicka manifestace a diagnostika

ITBS postihuje zeyména aktivni populaci lidi. Mezi ptiznaky, které jsou pro diagnostiku
tohoto syndromu klicové se fadi ostra bolest az paleni mezi lateralnim epikondylem
femuru a tuberculum Gerdyi. Pro tuto bolest je typické, Ze se objevuje po urcité ubéhnuté
vzdalenosti a zhorsuje se pti béhu z kopce. Po ukonceni béhu Casto bolesti zmizi a objevi
se az s dalsi bézeckou aktivitou. Jak tento syndrom progreduje, mize se vyskytovat
v nésledujici aktivité jiz dfive a v akutnich ptipadech se vyskytuje i pii chiizi do schodi
1 ze schodil. Obc¢as mize byt patrna i piitomnost otoku (Flato et al., 2017; Fredericson et

al., 2000; Fredericson & Wolf, 2005; Strauss et al., 2011).

Mimo lokalni bolesti v lateralni oblasti kolene se mtize bolest dale propagovat i do
IT traktu, coZ se nasledné projevuje i1 bolestivosti stehna nebo kycelniho kloubu. Lidé
s ITBS si mohou také sté¢Zovat na zhorSeni bolesti pii prodlouZzeni béZeckého kroku nebo
dlouhodobém sezeni s flektovanym kolenem (Khaund & Flynn, 2005; Pegrum et al.,
2019). ITBS se vyskytuje zejména unilateralné. Baker (2016) ve své studii udava pouze

6 % zastoupeni lidi s bilateralnimi symptomy ITBS.
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Existuje n¢kolik zptisobtl, jak tento syndrom diagnostikovat. Van der Worp et al.
(2012) zjistovali ve své praci volby diagnostickych postupi vyuzivané v riiznych studiich
zabyvajici se ITBS. Diagnostika probihala nejcastéji na zdkladé anamnézy a popisu
obtizi, zavrSené klinickymi nélezy. V mnoha studiich byl k diagnostice ITBS vyuzit
Noble kompresni test nebo Ober test, stejné tak jako Renne test. Van der Worp et al.
(2012) udévaji, ze vyse zminéné testy se zdaji, ze maji dobrou validitu, nebyla vSak nikdy
presné zjisténa.
Noble kompresni test

Noble test, znamy také jako Noble kompresni test, se hojné vyuziva k diagnostice
syndromu iliotibidlniho traktu. Tento test byl popsan doktorem C. A. Noblem, ktery se
timto syndromem zabyval. Popsal ho ve své studii z roku 1979 (Noble, 1979), kde také
poukazuje na to, Ze Renne test, ktery taktéz slouzi k diagnostice ITBS neni pfesny, jelikoZ
pozitivitu testu mohou zapficinit jiné strukturdlni poranéni kolenniho kloubu. Vynalezl

tedy vlastni test.

Pacient pii provedeni Noble kompresniho testu (Obrazek 5) lezi v supinaéni
poloze, postizeny kolenni kloub je flektovan v 90°, netestovana dolni koncetina je volné
polozena na lehatku. Terapeut stoji na strané testované koncetiny a ptilozi sviij palec do
oblasti lateralniho epikondylu (nebo 1-2 cm proximaln¢) tak, aby vyvijel tlak na distalni
cast IT traktu. Pacient nasledné provadi aktivni extenzi a flexi v kolennim kloubu (muze
byt provadéna i pasivné terapeutem). Pro porovnani je test vhodné provést i na

nepostizené koncetiné (Magee, 2014; Noble 1980).

Za pozitivni test se povazuje bolest v oblasti lateralniho epikondylu a tuberculum
Gerdyi s nejvyssi intenzitou v 30° flexe kolenniho kloubu. Pacient ¢asto udava, Ze stejnou

bolest pocit'uje 1 pii vykonavani dané sportovni aktivity (Magee, 2014).

L

Obrazek 5: Noble kompresni test (Hutchinson et al. 2022)
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Validita a reliabilita Noble testu je bohuzel doposud nezndma (Fredericson & Weir,
20006). Stejné tak i senzitivita a specificita testu. Nelze je tedy s konkrétni spolehlivosti
vyuzit, coz je povazovano za vyznamny limit testu. Diky tomuto faktu, je vhodné zatadit
pri diagnostice bolesti kolene i testy pro vylouceni poranéni jinych struktur kolenniho
kloubu (Appley test, Steinmanniv test atd.) a to i pfesto, Ze Shen, Mao, Zhang et al.

(2021) uvadéji, ze pozitivita Noble testu vylucuje ostatni mozné pticiny bolesti kolene.
Ober test

Dalsi test, ktery se také vyuziva k diagnostice ITBS je Ober test (Obrazek 6). Test byl
vynalezen Frankem Obrem v roce 1936 a slouzi k diagnostice vys§iho napéti IT traktu
(Lucas, 1992). Pti tomto testu lezi pacient na neafektovaném boku, vySetiujici flektuje
afektovany kolenni kloub do 90°, pticemz stabilizuje panev. Kycelni kloub na afektované
stran¢ je v mirné flexi a abdukci. VySetiujici provede extenzi kycelniho kloubu, pficemz
se IT trakt posune anteriorné¢ od velkého trochanteru a nasleduje pasivni addukce
vySetfovaného. Pokud se kycelni kloub testované nohy v extenzi addukuje a pacient
neudava bolest, je tento test povazovan za negativni. Pozitivni test mizeme rozd¢lit do
tfi Grovni: minimalni (addukce v kycelnim kloubu byla proveditelna pod horizontalni
linii, nikoliv v8ak az k testovacimu lehatku); mirny (dolni koncetina byla addukovana
k horizontalni linii); maximalni (dolni koncetina ztistala v abdukci) (Gose & Schweizer,

1989).

Obrazek 6: Ober test (Wang et al., 2006)

Tento test 1ze vSak také kombinovat s Noble kompresnim testem. Tato modifikace testu

wvewr

vrwe

boku s flektovanymi kolennimi a kycelnimi klouby. Terapeut uchopi testovanou dolni
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koncetinu a provede pasivni abdukci a extenzi kycelniho kloubu. Nésledné pfi fixaci
distalni ¢asti bérce nechd pacientovu dolni koncetinu pasivné addukovat — Ober test.
V tento moment terapeut vyviji tlak na lateralni epikondyl femuru a provadi pasivni flexi

a extenzi v kolennim kloubu — Noble test (Rosenthal, 2008).

Ptedchozi kombinovany test Ize navic modifikovat pridanim pasivné provedenym
medialnim posunem patelly testovaného kolene, pticemz by se mély, v ptipad¢ pozitivy
testu, objevit silngj$i symptomy souvisejici s ITBS. Ke zvyseni symptomi Ize také zaradit

pii kombinaci Ober a Noble testu vnitin€ rotovanou pozici bérce (Rosenthal, 2008).

Studie Willett et al. (2016), kterd zkoumala souvislost napéti IT traktu
s pozitivitou Ober testu na 18 kadaveroznich objektech, poukdzala, Ze mezi IT traktem
a omezenou addukci kycelniho kloubu neni zadna souvislost a timto testem se spiSe
testuje napé€ti svali m. gluteus medius a minimus nez samotné¢ho IT traktu. Proto neni

tento test vhodné zatazovat do souvislosti s diagnostikou ITBS (Willett et al., 2016).
Renne test

Posledni ze tii testii, ktery byl poprvé specificky vynalezen k testovani ITBS je Renne
test (Obrazek 7). Test je zahdjen stojem na afektované dolni koncetin€ jedince, pticemz
terapeut vyviji tlak na oblast lateralniho epikondylu. Nasledné¢ je proveden aktivni podiep
na stojné koncetin€. Test je pozitivni, objevi-li se bolest na vnéjsi strané kolenniho kloubu

pii 30-40° kolenni flexe (Joldersma & Van Nugteren, 2019; Lucas, 1992).

Obrazek 7: Renne test (Joldersma &
Van Nugteren, 2019)
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Linderberg et al. (2016) vytvofili stupnici pro hodnoceni zavaznosti zranéni ITBS. Tento

systém ma 4 stupng¢:

1. bolest se vyskytuje po béhu, neomezuje ubéhnutou vzdalenost nebo rychlost
2. bolest pfichézi pti behu, ale neomezuje ub&hnutou vzdalenost nebo rychlost
3. bolest se objevuje pfi béhu a omezuje vzdalenost a rychlost

4. bolest je tak vazna, ze brani v béhu.

[liotibiadlni syndrom je klinickd diagnéza, kterd malo kdy vyzaduje dalsi
zobrazovaci screening, ten je vSak vhodny pro vylou€eni pfitomnosti jiné¢ patologie
(Hadeed & Tapscott, 2022). V ramci diferencialni diagnostiky mize byt bolest kolenniho
poranénim ligamentum collaterale laterale nebo proximalniho tibiofibularniho kloubu,
patellarni instabilitou, tendinitidou bicipitalni Slachy, poranénim n. peroneus communis,
utlakem poplitedlni artérie, lumbalni radikulopatii nebo také tinavovou zlomeninou
distalniho konce femuru. Pti diagnostice ITBS je tedy vhodné specifickymi testy nebo

zobrazovacimi metodami tyto poranéni odliSit (Rosenthal, 2008; Saavedra, 2012).

V ramci zobrazovacich metod miize byt vyuzita magneticka rezonance nebo
ultrazvuk, ktery dokéze odhalit abnormalni ztlusténi IT traktu, které mize byt pii ITBS
pritomno (Hadeed & Tapscott, 2022).

2.1.5 Moznosti terapie a prognodza poranéni

V ramci terapie je nutné v prvni fad€ najit pfi¢inu vzniku ITBS a tu odstranit (Noble,
1979). Navstéva fyzioterapeuta nebo jiného pohybové odbornika miiZze usnadnit 1é¢bu
tohoto syndromu. Terapie ITBS je rozdé€lena do 4 fazi vzhledem k momentalnimu stavu
pacienta — akutni, subakutni, posilovaci a fdze navratu k béhu. Béhem téchto fazi je
snahou o dosazeni bezbolestivosti, snizeni otoku, uvolnéni myofascidlnich struktur,

posileni kyc€elnich a kolennich svalli a postupny navrat k béZeckym aktivitim. V ramci
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terapie je doporuCovano také zkonzultovat tréninkovou strategii a béZeckou obuv

a minimalizovat tak zevni rizikové faktory (Van der Worp, 2012).
Akutni faze

Do této faze spadaji bézci, u kterych se bolest vyskytla v predchozich dvou tydnech. Je
charakteristickd klidovou i zatézovou bolesti, nékdy i otokem. Cilem 1é¢by v ramci této
faze je redukce otoku a inflamace. Vyuziva se negativni termoterapie, oralni NSAIDs,
iontoforéza a pii1 nelepSicim se stavu a pietrvavajicimu otoku je doporuceno aplikovat
kortikosteroidni injekce. Dle Fredericsona & Wolfa (2005) neni Zadné z téchto metod
efektivni, dokud pacient doc¢asné neeliminuje aktivity, u kterych se bolest vyskytuje —
cyklistika, beh z kopce, béh po ovale v jednom sméru apod. Jako vhodné aktivita v této
fazi je doporucovano plavani za pouziti pouze hornich koncetin a plavecké desky mezi
koncetinami dolnimi. V rdmci této faze je vhodné zafadit myofasciadlni uvoliovani —
odstranéni spoust'ovych bodl ve svalech jako je m. biceps femoris, m. vastus lateralis,
m. gluteus maximus a m. TFL, ale také fascidlni uvolnéni zejména v oblasti lateralni porce
stehna. Dale je vhodné edukovat pacienty ke spravné chiizi se zaméfenim na udrzeni
panve a trupu v transverzalni roviné a védomeé snizit nadmérnou varozitu kolennich
kloubti, pokud je ptfitomna. Tato faze trva 3 dny az jeden tyden (Baker & Fredericson,

2016; Fredericson & Weir, 2006; Fredericson & Wolf, 2005; Van der Worp et al., 2012).
Subakutni faze

Bolesti kolene, které se vyskytly v ramci piedchozich dvou tydnt a vice spadaji do faze
subakutni. Tato faze se také vyznacuje vymizenim ¢i snizenim bolesti a inflamace. Cilem
terapie v této fazi je korekce biomechanickych abnormalit a snizeni myofascialni
restrikce. V rdmci terapie je vhodné zatadit protahovaci techniky na uvolnéni fascie
stehna vyuzitim naptiklad foam rolleru (Obrazek 8) a protazeni svalti jako je m. iliopsoas,
m. rectus femoris a TFL/ IT traktového komplexu (Obrazek 9). Dle Fredericsona a Wolfa
(2005) je v hodné pro protazeni specifické skupiny svalli vyuzit cviceni na principu
kontrakce relaxace. Tato metoda spociva v 7 sekundové submaximalni kontrakci svalu
s naslednym 15 sekundovym protazenim. Nasledn¢ je tato technika dvakrat zopakovana.
Jeli nutno, je v této fazi doporucovano uziti kombinace protizanétlivych a analgetickych
farmak. Naopak neni vhodné jiz zatazovat ledovani postiZzené oblasti. Tato faze trva 3
dny az dva tydny (Baker & Fredericson, 2016; Fredericson & Weir, 2006; Fredericson
& Wolf, 2005; Van der Worp et al., 2012).
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Obrazek 8: Vyuiitl' foam rolleru pro Obrazek 9: Protazeni TFL/IT kOmpleXu

uvolnéni fascie stehna (Fredericson & Wolf, (Fredericson & Wolf, 2005)
2005)

Zotavovaci a posilovaci faze

Tato faze se vyznacuje zlepSenim fascialni restrikce a celkovych symptomu. Cilem
terapie této faze je snizit nadmérny tah IT traktu, a to zejména implikaci cviciciho
programu ktery se zamétuje na triplanarni pohyby a integrované pohybové vzorce.
V réamci posilovacich cviki je v hodné zatradit izometrické a excentrické kontrakce svala
m. gluteus medius, a ptredevS§im jeho posteriornich vlaken. Posileni by mélo byt také
zaméfeno na extenzory a zevni rotatory kycelnich kloubti, coz by mélo snizit nadmérnou
vnitini rotaci v ky€elnim kloubu a sniZit tak tah IT traktu. Cviky jako single leg step down
(Obrazek 10), side lying leg lifts (Obrazek 11), pelvic drop (Obrazek 12), frontal plane
lunges (Obrazek 13) nebo single leg dead lift (Obrazek 14) jsou v ramci terapie ITBS
efektivné vyuzivany (Baker & Fredericson, 2016; Fredericson & Weir, 2006, Fredericson
& Wolf, 2005).
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Obrizek 10: Singl leg step down Obrazek 11: Side lying leg lifts
(Baker & Fredericson, 2016) (Baker & Fredericson, 2016)

Obrazek 12: Pelvic drop (Fredericson & Obrazek 13: Frontal plane
Baker, 2016) lunge (Fredericson & Wolf,
2005)

Obrazek 14: Singl leg dead lift
(Fredericson & Baker, 2016)

Fredericson & Wolf (2005) navic pfidavaji cviky, které kladou vétsi diraz na
excentrickou praci vySe zminénych svali. Jednd se o tzv. ,modified matrix*

a ,,wallbangers®“. ,,Modified matrix* cvik (Obrazek 15) se provadi tak, ze levd dolni
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koncetina je v pozici dvanacti hodin, druha v pozici tfi hodin, prava horni koncetina je
v abdukci a zevni rotaci a trup je ve sméru pravé dolni koncetiny. Nasledné pacient
provede aktivni rotaci trupu a kycelniho kloubu smérem k levé dolni koncetiné vcetné
preneseni vahy na tuto koncetinu a pravou horni koncetinou se nyni dotyka zevni strany

levého stehna. Dochazi tak k excentrické praci kycelnich svalii na levé dolni konceting.

Pti cviku ,wallbanger (Obrazek 16) stoji pacient 15-30 cm od stény
s rozkrocenymi dolnimi koncetinami, pfi¢emz je prava strana téla blize ke sténé€. Pacient
nasledné provede rotaci trupu a zejména kycelnich kloubti smérem od stény, flektuje
koleno, kter¢ je blize ke sténé a pravou hyzdi se dotkne zdi. Nasledné se ihned vraci do

zacatecni pozice, nesetrvava v kone¢né pozici (Fredericson &Wolf, 2005).

Je doporuceno zacit s 5-8 opakovanim kazdého cviku a postupné se dopracovat
na 3 série s 15 opakovanimi. Dlraz je kladen i na asymptomatickou dolni koncetinu. Tato
faze trva jeden az Sest tydnti (Baker & Fredericson, 2016; Fredericson & Weir, 2006;
Fredericson & Wolf, 2005).

Hips
facing
12 o'clock

Hips
facing
3 o'clock

Weight is
transferred
to front leg

Foot at
12 o'clock

Finish

Obrazek 16: Wallbanger
(Fredericson & Wolf, 2005)

Obrazek 15: Modified matrix (Fredericson & Wolf,
2015)

Faze navratu k béhu

Jakmile jsou cviky v uzavieném a otevieném kinematickém fetézci bezbolestné, mize se
pacient pomalu navracet k béhu. Cilem této faze je pozvolné navraceni k plné pohybové
zatézi. Prvni tyden béhu je vhodné zafadit sprinty, pfi kterém se koleno vyhyba
impingement zoné. Je vyrazné doporuceno omezit béhy z kopce, minimaln€ po dobu
prvnich dvou tydnti. Doporuceno je zacit béhat ob den a pomalu navysSovat intenzitu
a frekvenci. Bézci by se mé¢li védomé zaméfit na postaveni panve, trupu a jemné
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naslapovani nohy. Mimo to je vhodné se zamé&fit na Sitku kroku, dle studie Meardon et
al. (2012), je uzka souvislost mezi snizenou Sitkou kroku a zvySenim napéti IT traktu.

Tato faze trva 6 tydni (Baker & Fredericson, 2016; Fredericson & Weir, 2006).
Prognéza poranéni

Co se tyCe progndzy poranéni, udava se, ze u zhruba 50-90 % pacientti odezni klinické
priznaky béhem 1-2 mésicti. Tento syndrom vsak Casto doprovazi relapsy a vracejici se
ptiznaky. Ackoliv operativni 1écba neni u toho typu poranéni Castd a nevyuziva se jako

volba prvni metody, vysledky jsou nadprimérné. (Hadeed & Tapscott, 2022).

Z operativnich metod se voli excize laterdlni burzy nebo débridement
synovialniho recesu, a to jak artroskopicky, tak otevienou metodou. Dale elipticka
operaéni excize s incizi posteriorni ¢asti iliotibialniho traktu na lateralnim femoralnim
epikondylu nebo prodluzovaci metoda IT traktu jako tzv. ITB Z-plasty (Hyland et al.,
2021).

2.2 Specifické zmény u bézci s ITBS

2.2.1 Biomechanika béhu

K tomu, aby bylo mozné hodnotit kineziologické odchylky béhu, je potieba znat jeho
biomechaniku. K porozuméni biomechaniky béhu a jeho cyklu je nutné znat krokovy

cyklus, ze kterého vSe vychazi.

Krokovy cyklus tvofi jednotku pro analyzu chlize a je zahajen kontaktem jedné
dolni koncetiny se zemi a kon¢i kontaktem stejné koncetiny se zemi. Cyklus je rozdélen
do dvou fazi — faze Svihov4 a stojna. Tyto faze obsahuji kontakt paty se zemi, stfed stojné

faze, odlepeni ptedni ¢asti nohy a Svihovou fazi (Adelaar, 1986; Novacheck 1998).

Bézecky cyklus se oproti krokovému cyklu 1isi v pfitomnosti letové faze na
zacatku a na konci Svihové faze. V této fazi neni ani jedna dolni koncetina v kontaktu se
zemi. Krokovy cyklus ma fadu tzv. ,double stance®, kdy jsou ob¢ dolni koncetiny
v kontaktu se zemi, coz v bézeckém cyklu chybi. Pomér stojné a Svihové faze u chiize je
60: 40. Pfi béhu stojna faze zaujima méné jak 50 % a zbytek zaujima faze Svihova, coz

umoznuje piitomnost jiz zminéné faze letové. Cim se rychlost béhu zvySuje, tim se
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procentudlni zaujmuti stojné faze snizuje. Rozdil v procentudlnim zaujmutim faze stojné
a Svihové pfi chlizi a béhu je zobrazen na Obrazku 17. Dal$im charakteristickym rozdilem
mezi béhem a chlizi je ten, ze pii chiizi je pfitomna SirSi opérna baze (Nicola & Jewison,
2012). Je dilezité zminit, ze pti béhu zatézuje clovek dolni koncetinu mnohondsobné vice
nez pii chlzi, Nicola & Jewison (2012) uvadi az trojnasobek télesné vahy, coz je také

ptic¢inou Castych bézeckych zranéni (Adelaar, 1986).
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Figure 1. Comparison of the phases of the walking and running cycle. The running gait cycle is different from walking because
of the increase in the double limb unsupported time or fioat phase, decrease in stance phase, and increase in swing phase.

Obrazek 17: Porovnani fazi krokového a béZeckého cyklu (Adelaar, 1986)

Nize jsou jednotlivé faze cyklu popsany detailngji.
- Stojna faze
Vsechny mekké tkané, kosti a klouby absorbuji sily pii dopadu paty, dopoméha
tomu také nataZeni plantarni fascie pti dopadu nohy na zem. M. rectus femoris
am. gastrocnemius se staraji o prevod sily smérem proximalnim. M. gluteus
medius je vtéto fazi nejaktivnéjsi, jeho excentrickd kontrakce vyrovnava
addukéni moment zapfi¢inény smérem reakcnich sil od zemé. V této fazi je
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aktivni soucasné i m. gluteus maximus a na zacatku i m. tensor fasciae latae.

Nésledné¢ dochézi k supinaci nohy a kontrakci svali ischiokrurdlnich (Nicola

& Jewison, 2012; Novacheck, 1998). Stojnou fazi 1ze rozdélit na 3 podfaze:

1)

2)

3)

Dopad nohy na zem

Dopadem paty zaciné cyklus a tvoii zhruba 15% stojné faze. Béhem této casti
se tibie rotuje ze zevni pozice vnitiné a v hlezennim kloubu nastdva pasivné

plantarni flexe (Adelaar, 1986).

Kazdy mame individudlni anatomicko-biomechanické vlastnosti béhu.
Pti béhu se rozlisuje nékolik typti doslapti. Pies patu, ptes stied planty a ptes
Spicku. Pohybovy vzorec dopadu nohy pies patu obnasi dopad lateralni strany
paty v supinaci nohy, tento typ je nejCastéj$i. Pfes Spicku béhaji Casto lidé

barefoot neboli naboso (Nicola & Jewison, 2012).
Stred stojné faze

V dalsi Casti stojné faze dochazi k rozlozeni sil chodidla diky inverznim
a everznim mechanismiim nohy. Béhem této faze dochazi k pfenosu centra
téla smérem doptedu. Dochazi k inverzi zadni ¢asti a supinaci stiedni ¢asti

nohy. Tato druha ¢ast tvoti 15-45 % celé stojné taze (Adelaar, 1986).
Odlepeni piedni ¢asti nohy

V tieti Casti stojné faze dochazi k tzv. ,,foot — off"* mechanismu za pomoci
zapojeni kratkych a dlouhych flexori nohy a lumbrikalnich svalti. Noha
behem této faze provadi supinaci v rdmci pfipravy na Svihovou fazi (Adelaar,

1986).

Svihova faze

O Svihové fazi mluvime v momentu, kdy se noha odlepi od zemé¢, pfedbiha ve

vzduchu druhou koncetinu a je tésné pied dopadem nohy na zem. Zahgjeni této

faze obnasi aktivace m. tibialis anterior a m. rectus femoris. V pozdéjsi fazi

aktivitu piebiraji ischiocrurdlni svaly a m. gluteus maximus, stejné tak m.

quadriceps femoris. M. gluteus medius se béhem této faze zapojuje koncentricky

a abdukuje tak kycelni kloub. M. fensor fasciae latae je aktivni béhem celé faze
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Svihové. V ramci letové faze je pfitomna ipsilaterdlni rotace panve anteriorné

spolu s kycelni flexi (Nicola & Jewison, 2012; Novacheck, 1998).

Kazda cast téla hraje urcitou roli pti bézeckém cyklu. Nize je v této praci zminén pohyb

v jednotlivych kloubech dolni koncetiny pti béhu.
Kloub hlezenni a noha

Béhem stojné faze dochéazi v subtalarnim kloubu k pronaci a supinaci nohy. Tento kloub
umoznuje tlumit narazy absorbované ze zem& béhem pronace a béhem supinace jako
rameno paky pro pohon. Béhem dopadu nohy na zem se calcaneus nachazi v 6-8° inverzi
a pii stejném poctu stupii dochazi k jeho everzi béhem zbytku stojné faze. Everze

calcaneu nad 11° mtiZze zapti€init tnavové zlomeniny medialni porce tibie.

V hlezennim kloubu nastava 90° dorzalni flexe pti prvnim kontaktu nohy se zemi.
To zptlisobuje vnitiné rota¢ni postaveni tibie a nasledné pronac¢ni postaveni nohy. Béhem
tohoto momentu jsou flexory nohy a prstcii v excentrické kontrakci a absorbuji reakéni
sily zemé¢. Tyto svaly se zapojuji 1 béhem druhé ¢asti stojné faze a kontroluji tak dorzalni
flexi, kterd ¢ini 20° od neutradly. Pronaci, jejiz maximum nastdva asi v polovin¢ stojné

faze, kontroluje m. tibialis posterior, m. triceps surae a okolni ligamenta.

Na konci stojné faze se noha nachazi v supinaci, coZ umoziiuje noze prejit ze
stojné faze do faze Svihové. Rozsahy supinaci a pronaci jsou siln¢ individudlni (Nicola &

Jewison, 2012).

Kloub kolenni

Béhem pronace nohy se koleno vyskytuje ve valgéznim postaveni a flexi, naopak tomu
je pfi supinaci nohy. Pfi zacatku stojné faze se koleno flektuje do 20-25°, ¢imz napomaha
absorpci reakcnich sil. Nasledné se zvétSuje flexe kolenniho kloubu na cca 45° pti¢emz
se m. quadriceps femoris kontrahuje excentricky. Existuje pfima uméra mezi velikosti

pronace nohy a velikosti valgézniho postaveni kolene.

Koleno se ve Svihové fazi flektuje daleko vice, €ini to 90-130° v zavislosti na
rychlosti. Stejné jako ve stojné fazi, m. quadriceps femoris se excentricky kontrahuje, aby

zabranil nadmérné flexi kolenniho kloubu a nasledné vznika excentrickd kontrakce
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ischiokruralnich svali, aby se pfedeslo nadmémé extenzi. Nasleduje konecnd ¢ast
Svihové faze, kdy m. quadriceps femoris extenduje kolenni kloub na 10-20° flexe (Nicola

& Jewison, 2012).

Kloub kycelni

Flexory a abduktory kycelniho kloubu se aktivuji béhem stojné faze, extenzory
a adduktory primarné¢ béhem faze Svihové. Abduktory a adduktory kycelniho kloubu
stabilizuji hlavici v jamce béhem faze stojné. Béhem dopadu nohy na zem se kycelni
kloub vyskytuje v 65° flexi. Extenzory kyc¢elniho kloubu se zapojuji také béhem stojné
faze, kdy napomahaji télu se posunout dopfedu. Maximalni rozsah mezi flexi a extenzi
kycelniho kloubu béhem bézeckého cyklu je 60° a maximalni rozsah v roviné frontalni

¢ini 15° (Nicola & Jewison, 2012).

Obecné jsou pii b&hu, chlzi 1 sprintu kycle addukovany pii stojné fazi cyklu
a abdukovany pfii fazi Svihové. Ky¢€le se pohybuji zrcadlové s panvi a spolecné s malym
pohybem lumbopelvické oblasti zabraiiuji vétSimu pohybu hlavy a ramen. Tento
mechanismus je esencidlni pro oddéleni intenzivniho pohybu dolni poloviny téla a horni

poloviny téla (Novacheck, 1998).

2.2.2 Propojenost kycelniho a kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nej¢astéji poranénym kloubem dolni koncetiny. Poranéni kolenniho
kloubu se vyskytuje Castéji u zen, zfejm¢ vzhledem jejich odlisSnému anatomickému
mechanickymi abnormalitami proximalngjSich struktur, jako je kycelni kloub, panev
a trup, ale 1 strukturami distaln&jSimi — hlezenni kloub. Existuje urcita zavisla propojenost
mezi kycelnim a kolennim kloubem. Z anatomického hlediska sdili tyto dva klouby
nejdelsi kost v téle — femur. Jeho proximdlni konec se pohybuje v triplanarni roving,
ajeho distalni konec je pfipojen k tibidlni kosti pomoci komplexniho pojivového
systému. Z tohoto divodu mohou abnormalni pohyby v kycelnim kloubu direktivné
ovlivitovat kinematiku kolenniho kloubu, stejné tak napéti jeho mekkych tkani (Powers,

2010).
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Nadmeérna addukce a vnitini rotace v kycelnim kloubu pti dopadu miize posunout
kolenni kloub medialné a vytvotit tak dynamickou valgozitu kolene (Obrazek 18). Tato
nadmérnéd valgozita kolenniho kloubu je prikladdana oslabeni kycelnich svalt. Tento

mechanismus Ize detailngji vysvétlit nasledovné (Powers, 2010).

Béhem béhu dochazi ve frontalni rovin€ ke vzniku reakc¢nich sil od zemé, které
mifi vzhiru medialné od kolenniho kloubu a vytvaii tak varézni moment. Pokud jsou
oslabené abduktory kycelniho kloubu, dochazi Casto k poklesu kontralateralni strany
panve a tézisté se tak posouva dale od stojné dolni koncetiny, i v tomto piipad¢ se vytvari
varézni moment na koleno. Pokles panve je dile kompenzovéan elevaci této oblasti

WV

a naklonénim trupu ke stojné koncetiné. V této fazi dochazi opét ke zmeéné téziste

a rekcnich sil, které jsou nyni lateraln¢€ od kolenniho kloubu a vytvaii na né€j jiz moment

valgozni. VSechny tyto modality 1ze vidét na Obrazku 19 (Powers, 2010).

Obrazek 19: Ovlivnéni kolene proximalnimi strukturami

ve frontalni roviné: A) smér reakénich sil od zemé, varozni

/

Obrazek 18: Dynamicka valgozita
kolenniho kloubu (Powers, 2010) kloub; C) kompenza¢ni elevace panve a lateroflexe trupu

moment na kolenni kloub; B) pokles kontralateralni strany

panve pri oslabeni abduktori, varézni moment na kolenni

na stranu stojné koncetiny, valgézni moment na kolenni

kloub (Powers, 2010)

Nadmérné pohyby ve frontalni nebo sagitalni roviné mohou negativné ptispét ke vzniku
ITBS. Jak valgo6zni, tak var6zni moment na kolenni kloub mtze zvysit napéti distalni
casti IT traktu. Stejn€ tak mize byt napéti této oblasti zvySeno vnitini rotaci kycelniho

nebo kolennim kloubu (Powers, 2010).
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2.2.3 Zmény v sile svalii ky€elniho kloubu u béZci s ITBS

Na vzniku ITBS se ¢asto podili patologickd funkce abduktori kycelniho kloubu, coz
ovliviiuje 1 nasledné postaveni dolni konéetiny pii beéhu. Hlavni funkce téchto svali je
podle Gottschalka et al. (1989) stabilizace proximalni ¢asti femuru v acetabulu béhem
chiize a dalSich aktivit. Pars anterior et mediae m. gluteus medius spole¢né s m. tensor
fasciae latae iniciuji abdukci, a je tedy velmi dilezité, aby se zapojovaly perfektné
v ramci své excentrické kontrakce pti fazi opory béhem chiize ¢i béhu, pro dobrou

stabilizaci panve v transverzalni roving.

Snizena sila abduktord kycelniho kloubu mtize zvySovat thel addukce v kycli
a zvySovat tim tak napinéani IT traktu (Louw & Deary, 2013). Je-1i oslaben m. gluteus
medius, dochazi k nadmérné aktivaci a firingu m. TFL, ¢imzZ se vice napinéd IT trakt.
Fredericson et al. (2000) se tak rozhodli jako prvni tuto ¢astou svalovou imbalanci

prozkoumat a zasadit ji do souvislosti bézct s ITBS (Fredericson et al., 2000).

Ve své studii (Fredericson et al., 2000) zkoumali miru oslabeni abduktorti na
postizené koncetiné u 24 bézct s ITBS, pticemz vysledky porovnavali s 30 bézci bez
ITBS. Porovnani probihalo jak s neporanénou koncetinou poranéné¢ho bézce, tak
koncetinou neporanéného bézce. Mcfen byl moment sily abduktor pomoci ru¢niho
dynamometru. Ukazalo se, ze bézci na dlouh¢ traté¢ s ITBS prokazovali slabsi abdukci
ky¢le v porovnani s jejich neafektovanou koncetinou a kontrolni skupinou. Autofi také
spekuluji, ze snizena svalova sila kycelnich abduktorii mize zptisobovat valgdzni vektor
na kolenni kloub, ktery se v diisledku projevi vétsim tlakem na IT trakt, pfevazné v brzké
stojné fazi (Fredericson et al., 2000). Tento fakt potvrzuji 1 Heinert et al. (2008), ktefi
zjiStovali, zda se u 15 Zen s oslabenymi kyc¢elnimi abduktory projevi vétsi kolenni
abdukce, tj. dynamickd valgozita, béhem stojné¢ faze béhu nez u 15 Zen s vysokou
svalovou silou abduktort kycle. A opravdu se ukazalo, Ze Zeny se slabsimi abduktory
projevuji dynamickou valgozitu kolenniho kloubu béhem stojné faze pii béhu

v porovnani se skupinou se silnymi abduktory kycelniho kloubu.

MacMabhon et al. (2000) ve své¢ studii zkoumali 50 maratonnich bézcii. U 7 z nich,
kteti méli opakované problémy s ITBS zjistili, Ze je jejich vrchol momentu kycelni
addukce (peak hip adduction moment) zvySeny, coZ vysvétlovali sniZzenou schopnosti

kycelnich abduktorti excentricky kontrolovat kycelni addukei.
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Existuji vSak studie, které ukazuji, ze vznik ITBS nemusi souviset s oslabenim kyc¢elnich
abduktor, nebot’ mezi kontrolni a testovanou skupinou nebyly zjevné rozdily v sile této
skupiny svali.

Foch et al. (2015) zkoumali taktéz silu abduktort kycelniho kloubu u 27 bézkyn.
v porovnani se Zenami bez ITBS. Naopak vsak svalova sila abduktorti u zen, u kterych

v dobé¢ studie byl ptitomen ITBS nebyla nijak rozlisnd v porovnani s kontrolni skupinou.

Ke stejnému zavéru dosli 1 ve studii Grau et al. (2007), kde nezjistili Zadny rozdil
v sile abduktor u béZzct s a bez ITBS. 1zokinetické méfeni testovali u 10 bézch s ITBS
a 10 bézcii bez ITBS, specificky koncentricky, excentricky a izometricky peak to€ivého
momentu kycelnich abduktort a adduktorti. Autofi systematického review (Van der Worp
et al.,, 2012) ve svém zavéru uvadéji, Ze evidence etiologie vzniku jsou konfliktni

a limitni, nelze pfesné fici, zdali je vznik ITBS podminén sniZenou silou abduktorti

ky€elniho kloubu ¢i nikoliv.

Dalsi studie (Hamstra-Wright et al., 2019) zkoumala silu abduktorti a adduktort
kycelniho kloubu pomoci ru¢niho dynamometru u 9 Zen s ptitomnosti ITBS a 8 Zen bez
pritomnosti ITBS. Autofi, stejn¢ tak jako v pfedchozi studii, nezjistili rozdil v sile

abduktorti kyc¢elniho kloubu mezi témito skupinami.

Autofi Niemuth et al. (2005) testovali silu 3 antagonistickych part kycelniho
kloubu — flexory/extenzory, abduktory/adduktory, zevni/vnitini rotatory, u poranéné
koncCetiny rekreacnich bézct s 6 diagnézami (ITBS, patellofemoralni syndrom, medialni
tibidlni tinavovy syndrom, tendinopatie Achillovy Slachy, plantarni fascitida a inavova
zlomenina distalni ¢asti dolni koncetiny). Vysledky nasledné porovnévali s nezranénou
dolni koncetinou téchto béZcii, a navic s kontrolni skupinou. Sila byla méfena ruénim
dynamometrem. V zavéru bylo zjisténo, Ze poranéni bézci méli oslabené abduktory
a flexory kycelniho kloubu, a naopak adduktory na stran¢ zranéné koncetiny byly
vyznamné¢ silngj$i nez na neporanéné koncetiné. Neporanéni béZci nevykazovali vyrazné
stranové rozdilnosti. Autorim se také podafilo zjistit, Ze dominantni dolni koncetina

nikterak neovliviiuje stranu poranéni.

Nedostatecna aktivita m. gluteus minimus, m. gluteus medius pars anterior a m.

TFL hraje roli v nadmérném zevnérotacnim postaveni femuru. Logicky je vS§ak mozné,
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ze nadmérné zevni rotace kycelniho kloubu je zpiisobena zvysenou a aktivitou zevnich
rotatortt kycelniho kloubu. A pravé nadmérnd zevni rotace v kycCelnim kloubu je
kompenzovana vnitini rotaci v kloubu kolennim, coz mtize pfispivat ke vzniku ITBS
(Louw & Deary, 2013). Noehren et al. (2014) vsak ve své studii, kde porovnavali 17
muzu s ITBS a bez ITBS, zjistili, Ze u muzi s ITBS prokazovali slabsi zevni rotatory

kycelniho kloubu oproti kontrolni skupiné.

2.2.4 Kinematické zmény u béZci s ITBS

Jeli fe¢ o kinematice urcitych segmenti téla bézcti s ITBS, bylo provedeno nékolik studii,
kde autofi zjiStovali tyto parametry piimo pii béhu pomoci kinematické analyzy.
Zkoumali zmény v postaveni trupu, panve, femuru, tibie a v neposledni fad¢ 1 postaveni

hlezennich kloubti a nohy. Avsak vysledky studii jsou nejednotné.

JiZ vyse bylo zminéno, Ze ke vzniku ITBS muZe pfispivat snizend sila abduktorii
kyc¢elniho kloubu, coz se pii pohybu projevuje vyssi addukei kycle a kontralateralnim
poklesem panve. Rada autorti zjistovala pomoci kinematické analyzy tihel kyéelniho

kloubu ve frontalni roviné.

Noehren et al. (2007) sledovali 400 zdravych bézkyi po dobu dvou let. Osmnact
z nich si béhem této doby vytvorily ITBS. Autofi tak porovnali jejich biomechaniku pii
stojné fazi béhu s odpovidajicim vzorkem zdravych bézkyn. U bézkyn s ITBS se
prokézalo vyssi maximum kycelni addukce a kolenni vnitini rotace (Obrazek 20). Naopak

nebyl zaznamenan zadny rozdil v subtalarni everzi a kolenni flexi mezi skupinami.

Abnormal
hip adduction

Abnormal

Normal

Obrazek 20: Postaveni poranéné dolni koncetiny bézkyi s ITBS (Baker & Fredericson, 2016)

35



Ferber et al. (2010) zkoumali mechaniku béhu pomoci 3D kinematiky u 35 Zen,
které mély predesSlou zkuSenost s ITBS a u 35 zen, které nevykazovaly zndmky zadného
poranéni. Vysledky opét poukazuji na vyssi kycelni addukci a vyssi vnitini rotaci tibie u

zen s predchozim ITBS.

Unava je povazovéna za diivod vzniku abnormalnich pohybti a mechaniky dolni
koncetiny a zranéni. Proto Miller et al. (2007) zkoumali, jak bude reagovat biomechanika
dolni koncetiny vystavéna Unave. V této studii participovalo 16 rekreacnich bézcti — 8
s historii ITBS a 8 bez historie ITBS. Tito bézci béZeli na béZicim pase pii individualné
zvolené rychlosti do bodu nejvétsi unavy. Na konci tohoto beéhu bézci s ITBS prokazovali
vétsi flexi v kolennim kloubu pii kontaktu paty neZ béZci kontrolni skupiny. Také bylo
prokézéano veétsi napéti IT traktu u této skupiny bézct, stejné tak zvétSena kycelni addukce
oproti kontrolni skupin€. Na konci behu byla zaznamenéana vétsi inverze nohy a vnitini

rotace kolenniho kloubu oproti kontrolni skupiné.

Jiné studie vSak propojenost vyssi addukce kycle s ITBS nenachazi. Shen et al.
(2019) ve své studii, kde porovnavali 15 bézch s a 15 bézci bez ITBS zjistili, ze po
8tydennim behu skupina s ITBS vykazovala vétsi anteverzi panve a thel flexe v kycli
v porovnani s kontrolni skupinou. Bézci s ITBS také vykazovali zvySeny uhel sklonu
trupu, kdezto kontrolni skupina vykazovala znamky naopak snizené¢ flexe v kycli, stejné
tak snizeny uhel addukce kycle a moment kycelni abdukce v porovnani pred 8tydenni
intervenci. Vysledky autofi zhodnocuji tak, ze snizena flexe a addukce kycelniho kloubu

a snizeny moment abdukce kyc¢le mize byt rozumna strategie pro zdbranu vzniku ITBS.

Co se tyCe biomechaniky, Grau et al. v jiné studii (2008) s 52 neporanénymi bézci
a 18 bézci s ITBS zjistili, ze addukce kycle a vnitini rotace tibie pfi béhu byla niZsi
u bézch s ITBS v porovnani s kontrolni skupinou. Déle byla u bézct s ITBS patrné nizsi

everze subtalarniho kloubu.

Pokud zistaneme u biomechanickych aspekt ITBS, autoti Foch et al. (2015) ve
své studii zkoumali béZce s pfedeSlym ITBS, s nynéjSim ITBS a béZce bez predchoziho
zranéni v souvislosti s ITBS. Mezi skupinami zjiStovali miru kycelni abdukce, lateralni
flexe trupu a flexibilitu IT traktu. Vysledkem bylo, Ze béZci s nyné&jsim ITBS flektuji vice
svij trup na stranu stojné koncetiny pti béhu, coz autoti davaji do souvislosti se snizenou
flexibilitou IT traktu. BéZci s pfedchdzejicim ITBS vykazovali men$i miru addukce

v ky€elnim kloubu v porovnani s bézci s nynéjsim ITBS a kontrolni skupinou. Udavaji
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také, Ze moznou kompenzacni strategii bézcti s nynéjSim ITBS je drzet trup vice ve

vertikalni pozici a snizit addukci v ky¢li.

Zvysenou addukci kycelniho kloubu nezaznamenali ani autofi ve studii Baker et
al. (2018), ktefi se snazili objasnit kinematiku kolenniho a kycelniho kloubu u 15 bézct
s ITBS béhem 30minutového béhu. Ve vysledcich této studie bylo vsak patrné, ze tato

skupina bézct prokazovala vyssi kolenni addukei oproti stejné pocetné kontrolni skuping.

JiZz bylo zminéno Ze za rizikové faktory je povazovano Zenské pohlavi, snizena
svalova sila svalil v oblasti ky¢elniho kloubu nebo genua vara. V souvislosti s genua vara
byla zjisténa stejnd svalova aktivace proximalnich svalii dolni koncetiny jako u bézct
s ITBS alidi s touto anatomickou odchylkou maji tak vétsi tendenci k vyskytu ITBS. Kim
et al. (2020) testovali n€kolik zen s genua vara a bez této anatomické odchylky. Dosli
k zavéru, ze u Zen s genua vara byla zjisténa vetsi aktivita m. TFL a m. gluteus maximus
oproti kontrolni skupiné, coz vede k vétsi vnitini rotaci kycelniho kloubu (Kim et al.,
2020). Nadmérna vnitini rotace v kyCelnim kloubu mize tak vést ke zvysené tenzi ITBS

a vétsi nachylnosti ke vzniku ITBS (Hamill et al., 2007).

Jeli zminka o rotacnim postaveni kycelniho kloubu, Noehren et al. (2014) zjistili,
ze 17 muza s ITBS prokazovalo vétsi vnitini rotaci v kyCelnim kloubu a vyssi kolenni
addukci oproti stejné¢ pocetné kontrolni skupiné. Autoii této studie doporucuji
prozkoumat neuromuskularni funkci svalii kycelniho a kolenniho kloubu, ktera by mohla
hrat velkou roli k pfispivani k t¢émto kolennim a kyc¢elnim biomechanickym odchylkam

u bézcu s ITBS.

Brown et al. (2016) zkoumali efekt tunavy na kinematiku, kinetiku a kloubni
propojeni u Zen s ITBS. Stojnd faze pii béhu u bézkyn s ITBS naznacovala sniZenou
kycelni addukei (o 9,1 %), jako projev unavy. Autofi se domnivaji, Ze pravé zména
takového patologického stereotypu by méla byt prvni volbou napravy béhu u lidi s ITBS,
coz potvrzuje 1 Grau et al. (2007). Snizeni thlu addukce kycelniho kloubu mize vést ke
snizeni naméhani IT traktu, taktéz snizeni kontaktu v oblasti femoralniho epikondylu,
a tak sniZeni tahu na vldkna IT traktu. BéZci, ktefi jsou symptomati¢ti mohou tak ménit
nastaveni dolni koncetiny pro tlevu bolesti, a to jak védomé, tak nevédomé. Ve studii

bylo dale zjisténo, Ze inava nema efekt na rotacni postaveni femuru.
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Mezi jedinci s ITBS a bez historie tohoto poranéni nebyl zjiStén zadny rozdil
tykajici se velikosti uhlu flexe kolenniho kloubu a tato skute¢nost tak nehraje roli ve
vzniku ITBS (Brown et al., 2016). Mnoho autorti poukazuje na skutecnost, ze kromé
biomechanického hlediska by mél byt testovan i timing svali pomoci EMG, ktery mize

byt stézejni pro urceni etiologie ITBS.

2.2.5 EMG zmény u bézci s ITBS

Ani jedna zvySe popsanych studii nezkoumala aktivitu kycelnich svali pomoci
povrchové elektromyografie (EMG). Takovou studii sestavil az v roce 2018 Baker et al.
Ve své studii porovnavali aktivitu svalli v oblasti ky¢elniho kloubu pomoci povrchoveé
EMG a kinematiku kyc¢le a kolene ve frontdlni rovin€ pomoci kinematické analyzy
u bézcu s pritomnosti a bez pritomnosti ITBS. Testovano bylo 15 bézci s ITBS a 15
bézch bez poranéni béhem 30minutového béhu. Prvni data byla zaznamenéna v 3. minuté
béhu (s jednotnou rychlosti 2,74 m/s), po 5 minutach si bézci mohli zvolit tempo a dalsi
data byla sbirdna v 30. minuté¢ béhu (bézci se v téhle fazi meli idealné vyskytovat ve
vysoké unave). Vysledky EMG byly interpretovany jako procentualni zastoupeni
maximalni volni kontrakce — m. gluteus medius, m. gluteus maximus, m. tensor fasciae

latae.

Vysledky poukazaly na zvySenou aktivitu m. TFL, kterad se vyskytovala u bézcu
s ITBS ve 3. minuté béhu. M. gluteus medius a m. gluteus maximus byly taktéz aktivnéjsi
u poranéné skupiny, ale ne signifikantné. Co se tyCe kinematiky, autofi zaznamenali
zvySenou addukci v kolennim kloubu u bézcti s ITBS v porovnani s kontrolni skupinou
v 30. minuté béhu. V souhrnu uvadéji, Ze neuromuskularni faktory v oblasti kyc€elniho

kloubu mohou hrat roli pfi vzniku ITBS, ale toto tvrzeni neni jasné podloZeno.

Dalsi studie, ktera se zabyvala aktivitou a silou kycelnich svalii, byla od autort
Brown et al. (2019), kteti zkoumali aktivitu svall m. gluteus medius a m. TF'L na bézicim
pase v momentu nejvEtsi tinavy, a to u 12 bézkyn s pritomnosti ITBS a 20 bézkyn bez
ptitomnosti ITBS. Ve vysledku se v této studii ukazalo, ze pfi béhu do tnavy vykazovali
zranéné 1 zdravé bézkyné& sniZenou silu m. gluteus medius, ale mezi skupinami nebyla
7adna interakce. Co se tyce rozdilnosti aktivace a timingu métenych dvou svaltl, vysledky

se u poranéné a neporanéné skupiny vyznamné nelisily.

38



Jina studie (Sudrez-Luginick et al., 2020) zkoumala aktivitu svall m. vastus
lateralis, m. biceps femoris, m. gluteus maximus, m. gluteus medius a m. TFL na obou
koncetinach bézch. Jednalo se o 3 skupiny — skupina zranénych muza s ITBS, skupina
zranénych Zen s ITBS a skupina nezranénych Zen. Autofi porovnavali jednak koncetinu
zdravou a zranénou, jednak genderovou rozdilnost a také zranénou koncetinu zranéné
zeny s koncetinou nezranéné zeny. Vysledkem bylo, Zze genderovy rozdil nehral
vyznamnou roli, avSak velké rozdily nastdvaly u kazdého pohlavi. Sval s nejvétsi
aktivitou byl m. vastus lateralis (autoti poukazuji na propojenost fascie tohoto svalu a IT
traktu), u muzi se objevily velké rozdily v aktivitich mezi m. gluteus maximus a m.TFL
a mezi m. gluteus maximus a m. biceps femoris. U zen signifikantni rozdily nenastaly.
Ze zavéru vyplyva, ze nenastaly vyznamné rozdily v aktivit¢ méfenych svalii mezi
zranénymi muZi a nezranénymi Zenami, stejné tak mezi zranénymi a nezranénymi

zenami.

Ve studii Foch et al. (2020) participovalo 15 bézkyn s ptedchozim ITBS a 15
bézkyi bez historie tohoto syndromu. Autoi1 métili EMG aktivitu svalu m. gluteus medius
na zacatku a na konci 30 minutového béhu na bézicim pase. Vysledkem této studie je, ze

aktivita svalu m. gluteus medius byla u obou skupin v pribéhu méfeni stejna.

Posledni studii, kterd métila EMG, nikoliv vSak u bézcti s ITBS, poukazovala na
jeden z vnéjsich rizikovych faktorti vedouci ke vzniku ITBS — béh po ovalné trati.
Nevison et al. (2015) zkoumali miru zapojeni m. gluteus medius bilateraln¢ u bézkyn po
ovalné trati pomoci povrchové EMG. Vyzkumu se zicCastnilo 8 bézkyn na stiedné dlouhé
a dlouhé traté. Zjistili, ze vn&jsi m. gluteus medius se zapojuje vice oproti vnitinimu a tuto

asymetrickou skute¢nost davali do spojitosti s rizikem vzniku ITBS.

Je jednoznacné, Ze studii scilem zkoumat neuromuskuldrni aktivitu svald
kycelniho kloubu u béZch s ITBS je znatné méné oproti studiim, které zkoumaji
biomechanické vlastnosti pomoci kinematické analyzy nebo dynamometru. Jak jiZ bylo
zminéno vySe, aktivita a timing svald, zjistitelny pomoci EMG, miiZe hrat vSak kli¢ovou

roli v uréeni vzniku ITBS.
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2.3 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (SEMG), obcas nazyvana jako kineziologickd, je jedna
z neinvazivnich metod slouzici k objektivizaci svalové aktivity. EMG signal je
generovany elektrickou aktivitou svalu, konkrétné¢ svalovych vldken béhem jejich
kontrakce. Signal se sklada znékolika akcnich potencialtt generovanych nékolika
motorickymi jednotkami. Tyto signaly vytvoii tzv. interferencni signal, ktery ma bud'to
destruktivni ¢i konstruktivni charakter. Diky této metod¢ 1ze ptrevést elektrickou aktivitu
svalu do obrazového 2D formatu za pomoci povrchovych elektrod, které jsou umisténé
nad danym svalem. Elektrody sEMG snimaji elektrické pole, které nastava pii iontove
difazi svalu. Tyto informace mohou nasledné¢ pomoct zkoumat funkci svalu, pohybové
vzorce nebo lokalni svalovou tinavu a vyuziva se tak zejména v diagnostice a rehabilitaci.
Na rozdil od intramuskularni EMG nesnima sEMG konkrétni motorickou jednotku svalu,
ale sval globalné. Povrchovd EMG miZe tak zjistit slabost svalil, determinovat jejich
stupeni aktivity nebo rozpoznat, zdali se dany sval v daném momentu zapojuje ¢i nikoliv.
Nevyhodou sEMG je, ze mlizZe snimat pouze svaly ulozené povrchové a pred samotnym
zahajenim a pfipravenim elektrod musi byt kiize fadné oSetiena (Massé et al., 2010;

McManus et al., 2020, Merletti & Farina, 2016).

Oproti 1¢kaitim, ktefi se vice zabyvaji neuromuskularnimi poruchami a vyuzivaji
tak intramuskularni EMG, fyzioterapeuty vice zajima aktivita celého svalu nebo

svalovych skupin — k ¢emuz slouzi pravé sSEMG (McManus et al., 2020).

EMG signal byva nejcastéji sniman pomoci dvou elektrod, jako tzv. bipolarni
aplikace. Na povrchu kiize je sniména elektrodami zména elektrického napéti, hovoiime
o tzv. bipolarnim sniméni. Vyhodou tohoto typu snimani oproti monopolarnimu je nizsi
riziko moZnosti snimdni aktivity svalli v okolni oblasti, takze je mozné vysledny
potencialovy rozdil povaZovat za vlastni aktivitu svalu. Signal z téchto elektrod je
nasledné zesilen v tzv. diferencidlnim zesilovac¢i. V moderni dobé je vyuZivan pienos
signalu telemetricky a kabely tak nelimituji zkoumaného v pohybu (Krobot a Kolarova,

2011).

2.3.1 Pribéh snimani EMG signalu

Nejprve je vhodné informovat ucastnika o nasledujicim pribéhu procedury, nejlépe

pisemné. Déle je nutné pfipravit kiizi (zbavit ji chloupkt, oleje a Supinaté kiize) a to
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nejlépe abrazivnim gelem, protoze pouziti tekutiny na alkoholové bazi by podporovala

poceni kiize pod samotnou elektrodou (Massoé et al., 2010).

Umisténi elektrod by mélo probihat na stiedni ¢ast svalového biiska, mezi
myotendindzni junkci a motorickym bodem. Ke spravnému umisténi elektrod existuji
dohledatelné guideliny (napt. SENIAM), plati vSak, ze by u vSech ucastniki méla byt
pozice elektrod totozna. Povrchové elektrody jsou vyrabény z riznych materiald,
preferuje se ovsem Ag/AgCl material pro jeho skoro nepolarizovatelnou vlastnost, tzn.
mensi senzitivitu povrchového potencidlu k pripadnym pohybtim mezi kizi a elektrodou.
Samotné povrchové elektrody mohou mit od nékolika milimetrd do par centimetrq,
mohou byt tvaru kruhu €1 ¢tverce. Vybér tvaru zavisi na velikosti zkoumaného svalu nebo
jeho ¢asti. Plati vSak, Ze ¢im je elektroda vétsi, tim se ztraci vice informaci z detekované
sEMG. EMG zaznam lze ziskat jak v monopolérni, tak bipolarni konfiguraci. Bipolarni
aplikace EMG je vyhodnéjsi pro zamezeni detekce aktivity jiného svalu, nez je sval
zkoumany, tzv. cross talk (Garcia et al., 2011). Tento fenomén muize byt vSak piitomen
1 diky aktivit¢ srde¢niho svalu, pokud jsou elektrody pfipevnény v oblasti hrudniku
(Papagiannis, et al. 2019).

Aby bylo zjisténo, zda jsou elektrody umistény na pozadovaném svalu, je u n¢ho
vhodné provést maximalni volni kontrakce. V ramci tohoto Setfeni se rozliSuji dva
objemy — detek¢ni a kondukcni. DetekEni volum je objem tkané€, ze které je elektroda
schopna detekovat elektricky signal. Cim hloubgji se detekovana energie z motorickych
jednotek nachazi, tim je mensi mnozstvi energie, kterého dosahne elektroda. Konduk¢ni
objem je objem tkané, ptes kterou elektricky signal putuje do elektrody. Vhodné je
i eliminovat vznik cross-talku tim, ze ucastnik provede izometrickou kontrakci
nezkoumaného svalu, ktery by vSak potencionalné ptispival ke vzniku tohoto fenoménu.
Poté nasleduje samotna aktivita ucastnika a nahravani elektromyogramu (Burden, 2008;
Merletti & Farina, 2016). Pro dynamické EMG je vhodné pouzit frekvenci 40-1000 Hz
(Papagiannis, et al. 2019).

V ramci EMG studie je vhodné do detailu uvést ptistroje a pomucky, jakymi je
studie provadéna — typ systému, material, velikost a tvar elektrod, vSechny fyzikalni
informace pfistroje, dale procedury sbéru dat — pozice elektrod, orientace elektrod,

vzdalenost mezi elektrody, technika ptipravy kize v¢. gelu, procedury vedouci
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k eliminaci cross-talk, frekvence, a na zavér i procesovani analyzy EMG — amplitudové

i frekvencni (Burden, 2008).

2.3.2 Analyza EMG signalu

Po nahravce EMG je dulezité signal zpracovat a zanalyzovat. Analyzuji se amplitudy a
frekvence signadlu. K frekvencni analyze EMG signdlu se nejCastéji vyuziva tzv.
Fourierova transformace, slouzici k pfevodu signalu z ¢asové do frekvencni oblasti.

Interval analyzy je 0,25 — 1 s.

Zpracovani signalu pomoci analyzy amplitudy je nutné provést pro zvySeni

psychometrickych parametrti méfeni. Tento prubéh ma dve faze.
Rektifikace

Pt1 rektifikaci se zaporné hodnoty signalu pfevrati do hodnot kladnych nebo se

eliminuji. Vznikne tak signal tvofeny z ndhodné poskladanych amplitud.
Vyhlazeni

Faze vyhlazeni lze provést dvéma principy — vyhlazeni pomoci priméru
rektifikovanych hodnot nebo pomoci stfedni kvadratické hodnoty. Obecné
vyhlazeni slouzi k zamezeni vysokofrekvencnimu kolisadni signalu. Vysledek
vyhlazeni se nazyva tzv. linearni obalka (Krobot a Kolafova, 2011; Masso at al.,

2010). Pribeh analyzy EMG signalu je vyobrazen v Obrazku 21.

d)

o

Obrazek 21: Analyza EMG signilu — a) surovy zdznam, b) rektifikace zdznamu, c) + d) vyhlazeni

zaznamu (Krobot & Kolarova, 2011)
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2.3.3 Normalizace signalu

Je potieba vytvofit takové hodnoty, aby mohly byt signaly zjednotlivych svali
porovnatelné. K tomu slouzi normalizace signalu a stanoveni referencni hodnoty, které
lze vztahovat naméfené parametry. Nejcastéji se jako referencni hodnota stanovuje
maximalni volni izometrickd kontrakce kazdého vySetfovaného svalu kazdého
vySetfovaného jedince. Doporuceno je provést 3x maximalni izometrické kontrakce
dlouhé 6 sekund s menSim odpocinkem mezi kaZzdou z nich. Nasledné se tyto kontrakce
zpriméruji a hodnoty se vztahnou k naméfenym hodnotam konkrétniho svalu béhem
pohybu. Je nutné pfesné popsat a zachovat testovaci pozici. Dal$i moznosti normalizace
signalu je stanoveni aktiva¢ni hodnoty. Tuto hodnotu lze vypocitat jako primérnou
hodnotu klidové svalové aktivi