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ILIOTIBIALNI SINDROM IN VADBA

AnZe Zupan

POVZETEK:

Iliotibialni sindrom je preobremenitvena poskodba, posledica katere je boleCina na zunanji
strani kolena. Cilj diplomske naloge je bil s pomoc¢jo literature poiskati glavne dejavnike
tveganja za nastanek iliotibialnega sindroma in sestaviti vadbo za odpravo teh dejavnikov. V
diplomskem delu je povzetih ve¢ raziskav, ki so bile opravljene na temo iliotibialnega
sindroma. V nalogi so prikazane vaje, ki so namenjene odpravljanju biomehanskih dejavnikov
tveganja, prav tako pa je sestavljen tudi vadbeni program.

V uvodu je predstavljena kratka anatomska sestava spodnjega uda in medeni¢nega obroca.
poskodb, narejena pa je tudi primerjava bolj pogostih preobremenitvenih sindromov Vv
kolenskem sklepu.

V jedru so zajete Stevilne raziskave razli¢nih avtorjev. Navedli smo vzroke za nastanek
poskodbe, kamor so zajeti tudi notranji ter zunanji dejavniki tveganja. Opisali smo, kaj se
dogaja v telesu ob poSkodbi ter kaj povzro¢a nastanek poskodbe. Predstavili smo
diagnosticiranje poskodbe, kjer so opisani doloceni testi za ugotavljanje moznih dejavnikov,
ki lahko pripeljejo do nastanka poSkodbe. Prikazali in razlozili Smo vaje za odpravljanje
notranjih dejavnikov tveganja, iz katerih je sestavljen tudi Sesttedenski vadbeni program in
napotki za vadbo. Poleg tega je opisan tudi proces vrnitve v trenazni proces.

Naloga se =zakljucuje s povzetkom ugotovitev raziskav, Kkriticno evaluacijo nacinov
odpravljanja poSkodbe in mislijo 0 nadaljnjih raziskavah na podro¢ju iliotibialnega sindroma.



Key words: iliotibial band syndrome, iliotibial band, knee, overuse injury

ILIOTIBIAL BAND SYNDROME AND EXERCISE

AnZe Zupan

ABSTRACT:

Iliotibial Band Syndrome is an example of an overuse injury, the main consequence of which
is lateral knee pain. The main goal of this thesis is to screen and analyze the existing literature
in order to determine and examine the main factors and causes that lead to the development of
the Iliotibial Band Syndrome, and to subsequently construct an exercise regimen that would
efficaciously eliminate these factors. The thesis summarizes a multitude of research that has
been conducted on the topic of the lliotibial Band Syndrome. It furthermore includes a
thorough description and illustration of the exercises intended to address and mitigate the
biomechanical causes of the injury, as well as a comprehensive exercise regimen that has been
constructed specifically for the purposes of this paper.

The introduction presents a brief summary of the anatomical structure for the lower limb and
the pelvic girdle and includes a detailed description of the relevant skeletal and muscular
systems. Described are the characteristics of overuse injuries and a comparison is made
between the more frequent overuse syndromes in the knee joint.

The core of the thesis summarizes, discusses, and analyzes a vast array of research produced
by a number of different authors on the topic of Iliotibial Band Syndrome. Listed are the main
causes for the development of the injury, which include intrinsic and extrinsic factors and a
thorough description is provided of what is happening with the body at the time of injury and
what specifically is causing the syndrome to occur. Step-by-step clinical examination of the
injury is presented next, which also explicates the tests that can be used to determine the
potential factors, which have led to the development of the syndrome. Afterwards, the
exercises targeted towards eliminating the intrinsic factors and causes are explained and
expounded. These exercises provide the foundation on which a meticulous and detailed six-
week training program has been developed and presented. The exercise program provides a
detailed path to mitigating and eliminating the causes of the injury and additionally outlines
the process of returning to normal training and resuming participation in sports.

The thesis concludes with an evaluative and thoughtful assessment of the research
summarized in the core of the paper, followed by a critical audit of the discussed ways to
eliminate lliotibial Band Syndrome and a brief account of the possible future directions for
further research on the topic.
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1 Uvod

Preobremenitveni sindromi spodnjih okon¢in so v Sportu zelo pogosti in Sportnikom
predstavljajo velik problem. Nastajajo namre¢ postopoma kot posledica nezadostnega
okrevanja po napornih treningih.

Zelo pogost preobremenitveni sindrom je iliotibialni sindrom, za katerega je znacilna bolecina
na zunanjem oziroma lateralnem delu kolenskega sklepa. Slovenska literatura iliotibialni
sindrom imenuje tudi »koleno tekada« oziroma »tekasko koleno«, saj gre za eno
najpogostejsih tekaSkih poskodb, ki je prisotna predvsem pri dolgoprogasih. Poleg tekacev pa
poskodba prizadene tudi druge Sportnike, med katerimi je veliko kolesarjev.

Iliotibialni trakt je fascija, ki poteka od medenice po zunanji strani stegna in se spodaj prirasca
na vrh golenice. Bole¢ina pri iliotibialnem sindromu se pojavlja na predelu lateralnega
epikondila stegnenice. V literaturi se pojavljata dve teoriji nastanka sindroma. Medtem, ko
prva navaja, da tekom upogibanja in iztegovanja kolenskega sklepa prihaja do trenja med
epikondilom in iliotibialnim traktom, druga teorija trdi, da bole¢ino povzro¢a kompresija
mascevja, ki se nahaja med epikondilom in traktom.

V diplomski nalogi se posvetimo predvsem dejavnikom tveganja, ki povzro¢ajo nastanek
sindroma ter odpravljanju teh dejavnikov. Glede na literaturo lahko re¢emo, da so glavni
vzroki za nastanek iliotibialnega sindroma Sibka srednja zadnjicna miSica, napetost
iliotibialnega trakta, prekomerna addukcija kolka ter povecana notranja rotacija kolena. V ta
namen zelimo predstaviti vaje in nacrt vadbe za odpravo dejavnikov tveganja.

1.1  Anatomija spodnjega uda

lliotibialni trakt je fascija, ki zagotavlja narastis¢e miSici napenjalki stegenske fascije (m.
tensor fascia latae) in pa veliki zadnji¢ni miSici (m. gluteus maximus). Prav tako zagotavlja
stabilizacijo kolenskega sklepa in je tako nujen za pokon¢no drzo (Baker, Souza in
Fredericson, 2011).

Omenili smo, da je iliotibialni trakt fascija. To je vezivno tkivo, ki obdaja in povezuje vse
miSice in organe v naSem telesu (Schleip, 2003). Iliotibialni trakt je del stegenske fascije in se
nahaja na lateralni oziroma zunanji strani stegna (Dubin, 2006). Kot smo Ze omenili, Se nanj
naraScCata tudi miSici napenjalka stegenske fascije ter velika zadnji¢na miSica. Trakt poteka od
¢revnice (os illium) po zunanji strani stegna in se spodaj priras€a na vrh golenice (tibia), bolj
natan¢no na lateralni tibialni tuberkel, ki ga imenujemo Gerdyjev tuberkel (Madden,
Putukian, Young in McCarty, 2010).



1.1.1 Skelet spodnjega uda in medeni¢nega obroca

Skelet je ogrodje ¢loveskega telesa, Ki ga sestavlja 206 kosti (Calais-Germain, 2007). Kosti
glede na obliko delimo na dolge, kratke, plo§¢ate ter nepravilno oblikovane kosti (Stiblar-
Martinéi¢, Cvetko, Cor, Mars$ in Finderle, 2012).

Medenicni obroc je sestavljen iz dveh kol¢nic (os coxae) ter kriznice (0s sacrum). Kol¢nica je
naprej sestavljena iz treh kosti: ¢revnice (os illium), sednice (os ischii) in sramnice (os pubis).
Do pubertete so te tri kosti samostojne, med 20. in 25. letom pa hrustanec med njimi
zakosteni. Oblika medeni¢nega obroca se pri moskih in Zenskah razlikuje. Zgornja odprtina
medenice je pri moskih sréaste oblike, medtem Ko je pri Zenskah pre¢no ovalna. V kol¢nici se
nahaja sklepna ponvica za sklep s stegnenico (Stiblar-Martingi¢ idr., 2012).

Stegnenica (femur) je najdaljsa kost v nasem telesu. Poleg telesa, ki je rahlo ukrivljeno naprej,
jo sestavljata proksimalni in distalni okrajek. Na proksimalnem okrajku je glava, ki se stika s
sklepno ponvico kol¢nice. Glavo s telesom veze vrat, ki ima dve gr¢i — veliki in mali obrtec
oziroma trohanter (trochanter major in minor). Distalni okrajek stegnenice pa sestavljata
medialni in lateralni kondil (condylus medialis in lateralis), ki sta spodaj v stiku z golenico.
Na vsakem kondilu sta epikondila, ki ju imenujemo medialni in lateralni epikondil
(epicondylus medialis in lateralis). Prav lateralni epikondil stegnenice je tisti del telesa, ob
katerega pritiska iliotibialni trakt in povzroca trenje ter posledi¢no bole¢ino. Med medialnim
in lateralnim kondilom zadaj se nahaja medkondilna jama, kamor se priraS€ata sprednja in
zadnja krizna vez. Na sprednji strani med obema kondiloma pa je sklepna povrSina za
pogacico. Pogacica (patella) je sréaste oblike in se nahaja v kiti Stiriglave stegenske miSice
(Stiblar-Martin¢i¢ idr., 2012).

Pod stegnenico sta golenica (tibia) na medialni strani in
mecnica (fibula) na lateralni strani. Kot smo Ze omenili, se
iliotibialni trakt spodaj priras¢a na golenico. Obe kosti sta
cevaste oblike, pri ¢emer je golenica moc¢na, mecnica pa
Sibka in tanka. Obe kosti imata telo ali diafizo ter
proksimalni in distalni okrajek ali epifizo. Na lateralni strani
proksimalnega okrajka golenice se nahaja Gerdyjev
tuberkel, kamor se priraia iliotibialni trakt (Stiblar-
Martin¢ic idr., 2012). e

Na Sliki 1 vidimo Gerdyjev tuberkel, iliotibialni trakt in
njegovo narastisce.

Pod golenico in mec¢nico se nahajajo kosti stopala. Stopalo Slika 1. Gerdyjev tuberkl (Khaund in
. . . . - . o .y Flynn, 2005).

tvori sedem nartnih kosti (sko¢nica, petnica, ¢olni¢ek, kocka

in trije klini), pet stopalnic ter 3tirinajst prstnic (Stiblar-Martin¢i¢ idr., 2012).



1.1.2 MiSicni sistem

Primarna naloga miSic je krcenje. Poleg tega pa omogocajo pokoncno drzo, proizvajajo
telesno toploto in omogocajo gibanje snovi v telesu. Delimo jih v tri skupine: skeletne miSice,
gladke miSice in sréno miSico. Skeletne oziroma pre¢noprogaste misice so tiste, ki s kréenjem
premikajo skelet in omogocajo gibanje. Te miSice tvorijo priblizno 40 odstotkov telesne teze.
Skeletne misice so s kitami pritrjene na kosti in praviloma potekajo preko sklepa. Praviloma
delujejo v parih, pri ¢emer misSico, ki izvaja dolo¢en gib imenujemo agonist, misico, ki dela
nasprotni gib imenujemo antagonist, miSica, ki izvaja skladen gib pa se imenuje sinergist
(Stiblar-Martin¢i¢ idr., 2012).

Misice spodnjih okoncin so razdeljene v tri dele — miSice medeni¢nega obroca, miSice stegna
in miSice goleni. MiSic stopala nismo zajeli, saj niso neposredno povezane z iliotibialnim
traktom.

Tabela 1

Misice medenic¢nega obroca (Cael, 2010):

Slovenski izraz Latinski izraz
érevni¢na m. . iliacus
ledvena m. . psoas

velika zadnji¢na m. . gluteus maksimus

srednja zadnji¢na m. . gluteus medius

mala zadnji¢na m. . gluteus minimus

napenjalka stegenske fascije . tensor fascia latae

hruskasta m. . piriformis

notranja obturatorna m. . obturator internus

zunanja obturatorna m. . Obturator externus

zgornja kol¢na m. . gemellus superior

spodnja kol¢na m. . gemellus inferior

3/3|3/3|3(3|3|3|3|3|3|3

kvadratasta stegenska m. . quadratus femoris

V Tabeli 1 so prikazane miSice medeni¢nega obroda. Crevni¢na in ledvena misica skupaj
tvorita ¢revni¢noledveno miSico (m. iliopsoas), ki upogiba in primika kolk ter rotira nogo
navzven. Velika zadnji¢na misica skrbi za izteg, odmik in zunanjo rotacijo kolka. Pri odmiku
sodelujeta tudi srednja in mala zadnji¢na miSica. Hruskasta miSica stegno odmika in rotira
navzven. Za zunanjo rotacijo skrbijo tudi notranja obturatorna miSica, zgornja in spodnja
kol¢na misica in kvadratasta misica (Stiblar-Martingi¢ idr., 2012).



Tabela 2
Misice stegna (Cael, 2010):

Slovenski izraz Latinski izraz Skupine
krojaska m. m. sartorius
prema m. m. rectus femoris .
= - Sprednja
lateralna Siroka m. m. vastus lateralis .
- — — skupina
medialna Siroka m. m. vastus medialis
vmesna Siroka m. m. vastus intermedius
dvoglava stegenska m. m. biceps femoris
polkitasta m. m. semitendinosus Zadajs$nja
polopnasta m. m. semimembranosus skupina
podkolenska m. m. popliteus
sloka m. m. gracilis
rebenka m. pectineus .
J — P Notranja
dolga primikalka m. adductor longus skupina
kratka primikalka m. adductor brevis P
velika primikalka m. adductor magnus

V Tabeli 2 so nastete stegenske miSice, ki so razdeljene v tri skupine. V sprednjo oziroma
ekstenzorno skupino spadata krojaska misica in pa Stiriglava stegenska misica. Krojaska
miSica je najdaljSa miSica v naSem telesu, njena naloga pa je upogib stegna in goleni,
obradanje goleni navznoter ter obratanje stegna navzven. Stiriglava stegenska misica je
najmocnejSa misica v telesu in jo sestavljajo Stiri miSice: prema miSica, lateralna Siroka
misica, medialna Siroka miica in vmesna §iroka misica. Stiriglava stegenska miSica izteguje
koleno in je tako edina miSica s to nalogo. V zadaj$njo oziroma fleksorno skupino uvr§¢amo
dvoglavo stegensko, polkitasto ter polopnasto misico, ki iztegujejo kolk in upogibajo koleno.
Dvoglava stegenska misica pa poleg tega skrbi tudi za rotacijo stegnenico navzven. Notranjo
oziroma adduktorno skupino pa sestavljajo sloka miSica, grebenka ter dolga, kratka in velika
primikalka. Sloka miSica primika stegno ter upogiba in notranje rotira golen. Grebenka in
dolga primikalka kolk upogibata, primikata ter ga vrtita navzven. Velika primikalka stegno
primika, kratka pa ga poleg tega e rotira navzven (Stiblar-Martingi¢ idr., 2012).



Tabela 3
Misice goleni (Cael, 2010):

Slovenski izraz Latinski izraz

zadaj$nja goleni¢na m. . tibialis posterior

dolga upogibalka prstov . flexor digitorum longus

sprednja golenska m. m. tibialis anterior
dolga iztezalka prstov m. extensor digitorum longus
dolga pal¢na iztezalka m. extensor hallucis longus
dolga me¢ni¢na m. m. peroneus longus
kratka mecni¢na m. m. peroneus brevis
dvoglava me¢na m. m. gastrocnemius
velika me¢na m. m. soleus
podplatna m. m. plantaris

m

m

m

. flexor hallucis longus

dolga upogibalka palca

V Tabeli 3 so navedene golenske misSice, ki jih prav tako lahko razvrstimo v tri skupine. V
sprednjo skupino spadajo sprednja golenska misica, Ki izteza stopalo in ga supinira, dolga
iztezalka prstov, ki izteza stopalo in prste, ter dolga palCna iztezalka, ki izteza stopalo in
palec. Zadajsnja skupina je sestavljena iz povrhnjih in globokih misic. V povrhnjo skupino
sodita dvoglava in velika mecna miSica, ki skupaj tvorita troglavo me¢no misico, ki upogiba
stopalo. V globoko skupino pa uvr§¢amo podplatno misico, ki prav tako upogiba stopalo,
zadaj$njo goleni¢no miSico, ki upogiba, primika in notranje rotira stopalo, ter dolgo
upogibalko prstov in dolgo upogibalko palca. Prva upogiba prste in stopalo, druga pa palec in
stopalo. V stransko skupino pa uvr§¢amo dolgo in kratko me¢ni¢no misico, ki imata nalogo
abdukcije in pronacije stopala. Dolga me¢ni¢na miSica pa poleg tega stopalo tudi upogiba
(Stiblar-Martin¢i¢ idr., 2012).

1.2 SploSne znacilnosti preobremenitvenih sindromov

Glede na vrsto nastanka poskodbe, lo¢imo dve vrsti. Poskodbo, ki nastane v dolocenem
trenutku, bodisi kot posledica padca, udarca ali ¢esa drugega, imenujemo akutna poskodba.
Ce pa poskodba nastaja postopoma, potem gre za kroni¢no poskodbo, ki jo imenujemo tudi
preobremenitveni sindrom (Hadzi¢ in Dervisevi¢, 2016).

Preobremenitveni sindromi veljajo za najbolj pogoste poskodbe v Sportu. Kar 30% do 50%
vseh $portnih poskodb naj bi bilo posledica preobremenitve (O'Connor, Howard, Fieseler,
Nirschl, 1997).

Preobremenitvene poskodbe so posledica ponavljajoce se obremenitve, ki vodi v vnetje ali v
lokalno poskodbo tkiva (O'Connor idr., 1997). Za kroni¢ne poSkodbe je znacilno, da ne vemo
tocnega trenutka, kdaj je do poSkodbe prislo.



Hadzi¢ in DerviSevi¢ (2016) navajata, da se v Stevilnih primerih $portnik ne odloci za pregled,
ko zacuti bolecino, ampak se najprej poskuSa vrniti v trenazni proces brez obravnavanja
poskodbe s strani medicinskega ali drugega osebja. Sele po nekaj neuspelih poskusih se
Sportnik odloci za medicinsko pomoc.

/ Prenehanje treninga

1
1
1
= 1
3 1
o 1
X~ 1
W 1
2 : Obveicanje
© 1 / medicinskega tima
c 1
2 i
X 1 Vrnitev
Ll : v trenazni
Epizode — 1 roces
neustrezne | P
prilagoditve N .
- | Poizkus vrnitve v
1 tekmovalno-trenazni
: proces
. Vrnitev v
Obdobje preobremenitve | tekmovalni
! proces N

Cas (tedni/meseci)

Slika 2. Razvoj kroni¢ne poskodbe (Hadzi¢ in Dervisevic¢, 2016).

Slika 2 prikazuje tipien prikaz razvoja kroni¢ne Sportne poskodbe, kjer vidimo, da Sportnik
po navadi medicinskega osebja ne obvesti takoj ob pojavu poskodbe ali ob trenutku, ko mora
zaradi boleCine prekiniti trenaZni proces.

1.2.1 Primerjava preobremenitvenih sindromov kolena

Patelofemoralni bolecinski sindrom velja za eno izmed najpogostej$ih preobremenitvenih
poskodb kolena. Sindrom nastane zaradi neravnovesja sil, ki v patelofemoralnem sklepu
nadzirajo gibanje pogacice tekom upogiba in iztega kolenskega sklepa. Bolec¢ina je prisotna v
sprednjem delu kolena za, pod ali okoli pogacice, pojavi pa se pri hoji po stopnicah navzgor
ali navzdol ter pri hoji po klancu navzgor ali navzdol. Prav tako se bolecina pojavi pri
dolgotrajnem sedenju. Biomehanski dejavniki tveganja so pretirana pronacija, povecana
notranja rotacija kolka, povecan Q kot ter visoko lezea pogacica. MoZen vzrok je tudi
napetost dvoglave mec¢ne miSice, preme miSice ali zadnjih stegenskih miSic. Poskodba je
lahko tudi posledica Sibke medialne Siroke miSice ali Sibke srednje zadnji¢ne miSice, zato je
krepitev Stiriglave stegenske misice s poudarkom na medialni glavi zelo pomembna (Hadzi¢
in Dervisevi¢, 2007).
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Pogosta preobremenitvena poskodba kolena je tudi patelarna tendinopatija. Zanjo je znacilna
bolecina pod pogacico. Patelarno tendinopatijo imenujemo tudi »skakalno koleno« oziroma
»kolena skakalca, saj je najbolj pogosta pri $portih, ki vkljucujejo vecje stevilo skokov. To
so na primer koSarka, odbojka, skok v daljino, skok v vis§ino in podobni. Poskodba je deljena
v Stiri stopnje: pri prvi stopnji je bolecina prisotna samo po vadbi, v drugi stopnji je bole¢ina
prisotna pred in po vadbi, med vadbo pa bole¢ina pojenja, v tretji stopnji je bole¢ina prisotna
tudi tekom aktivnosti, ki jo omejuje, v Cetrti stopnji pa se bolecina pojavlja tudi pri
vsakodnevnih aktivnostih. Za rehabilitacijo se pogosto uporablja ekscentri¢na kontrakcija, ki

se je pri tendinopatijah izkazala za zelo u¢inkovito (Hadzi¢ in Dervisevié, 2007).

Tabela 4

Primerjava glavnih preobremenitvenih sindromov kolena:

lliotibialni sindrom

Patelofemoralni

Patelarna

sindrom tendinopatija
Zunanja stran kolena Za, pod in okoli Pod ¢i
Lokacija bolecine J pw R
pogacice

Glavni dejavniki

Sibka srednja
zadnjicna miSica,
¢ezmerna addukcija
kolka,

Pretirana pronacija,
povecana notranja
rotacija,

povecan Q kot,

Nesorazmerje misic,
valgus ali varus kolena,
asimetri¢na dolzina
nog

tveganja povecana notranja napetost miSic,
rotacija kolena, Sibka srednja zadnji¢na
napetost iliotibialnega | ali notranja Siroka
trakta misica
Krepitev srednje in Krepitev notranje Ekscentri¢ne vaje za
Odpravljanje velike zadnji¢ne Siroke miSice ter krepitev sprednje

dejavnikov tveganja

miSice, raztezanje in
spros¢anje
iliotibialnega trakta

stabilizatorjev
medenice

stegenske miSice

Dejavnosti, Kjer
najpogosteje pride do
poskodbe

Tek, kolesarjenje

Poskoki, preze:
odbojka, kosarka, tenis,
smucanje in tek

Poskoki: kosarka,
odbojka, skok v daljino

V Tabeli 4 vidimo primerjavo treh najbolj znacilnih preobremenitvenih sindromov kolena.
Poleg zgoraj opisanih pa prihaja tudi do drugih preobremenitev, posledica katerih je bolecina
v kolenu: tendinopatija Stiriglave stegenske miSice, Osgood Schlatterjev sindrom, burzitis,
obraba meniskusov ali obraba hrustanca in druge.
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1.3  Cilji in odprta vprasanja

Diplomska naloga je monografskega tipa, kar pomeni, da bomo uporabili deskriptivno metodo
dela. Za analizo problema bomo pregledali domaco in tujo literaturo. Zanima nas zakaj to¢no
pride do iliotibialnega sindroma, kaj se tekom poskodbe dogaja v telesu in kateri so vzroki, da
do poskodbe pride.

Namen diplomske naloge je predstaviti ugotovitve razli¢nih raziskav o iliotibialnem sindromu
ter povzeti, kateri nac¢ini odpravljanja biomehanskih dejavnikov tveganja so boljsi in kateri
slabsi ter kaksna vadba je najbolj primerna za rehabilitacijo poskodbe.

Cilj naloge je opisati vzroke zaradi katerih pride do iliotibialnega sindroma, opredeliti glavne
dejavnike tveganja za nastanek in opisati diagnosticiranje poskodbe. Glavni cilj pa je
predstaviti vaje in vadbo za odpravo biomehanskih dejavnikov tveganja.
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2 Jedro

2.1  Vzrok poskodbe

Obstajata dve teoriji, zakaj prihaja do iliotibialnega sindroma. Prva, starejsa teorija, trdi, da je
vzrok bole€ine trenje med iliotibialnim traktom in lateralnim femoralnim epikondilom. Ob
upogibu in iztegu naj bi se iliotibialni trakt drgnil od epikondil stegnenice. Druga teorija pa se
je pojavila v zadnjih nekaj letih in trdi, da bole¢ina ni posledica trenje, temve¢ se razlog
skriva v vnetju, ki ga povzrota kompresija maséevje, ki se nahaja med epikondilom ter
traktom.

Obema teorijama pa je skupen razlog, zakaj poskodba nastane. Kot glavni vzrok za poSkodbo
se v ve€ini primerov navaja preobremenitev. To pomeni, da je bilo telo veckrat izpostavljeno
utrujajocim aktivnostim in ni imelo dovolj ¢asa za regeneracijo.

Clark, Lucett in Sutton (2014) navajajo, da se iliotibialni trakt drgne ob lateralni epikondil
medtem ko upogibamo in iztegujemo koleno, kot na primer pri teku. To naj bi povzrocalo
vnetje in bole¢ino. Enako teorijo navajajo tudi Madden idr. (2010) v knjigi Netter's Sports
Medicine. Ta teorija je Se danes najbolj pogosta in jo je mo¢ zaznati v vecini literature, ¢eprav
obstaja ze kar nekaj raziskav, ki trdijo drugace.

lateral
epicondyle bone

Slika 3. Drgnenje iliotibialnega trakta ob lateralni epikondil stegnenice (Johnson, 2013).

Na Sliki 3 vidimo skici, ki prikazujeta zgornjo teorijo. Na levi skici je koleno iztegnjeno,
iliotibialni trakt pa pred epikondilom stegnenice. Na desni skici pa je koleno pokréeno,
iliotibialni trakt pa se je premaknil na drugo stran epikondila.

Druga teorija je nastala na osnovi ve¢ $tudij, ki so vkljucCevale tako slikanje z magnetno
resonanco, kot tudi preucevanje vzorcev tkiva. Rezultati teh Studij kazejo, da se problem ne
nahaja v frikciji iliotibialnega trakta in epikondila stegnenice, temve¢ v kompresiji mascevja
pod iliotibialnim traktom.
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Fairclough idr. (2006) so naredili Studijo, v katero je bilo zajeto petnajst trupel, Sest
prostovoljcev brez simptomov iliotibialnega sindroma ter dva Sportnika z vnetjem
iliotibialnega trakta. S prostovoljci in obema $portnikoma so naredili slikanje z magnetno
resonanco, trupla pa so secirali in naredili obsezno preiskavo. Magnetna resonanca je
pokazala, da med upogibom kolena prihaja do kompresije ob kost in ne do drgnjena trakta ob
le-to. S Studijo na truplih pa so raziskovalci ugotovili, da je iliotibialni trakt mo¢no prirascen
na stegnenico, kar mu onemogoca, da bi se ob upogibu kolena premika naprej in nazaj in tako
drgnil ob epikondil.

Avtor knjige »Treat Your Own lliotibial Band Syndrome«, Jim Johnson (2013), navaja, da sta
bili ze pred leti opravljeni dve raziskavi, kjer so Sportnikom z iliotibialnim sindromom vzeli
vzorce vlaken. V obeh raziskavah so prisli do enakih ugotovitev — vnetje celic so zaznali pod
iliotibialnim traktom, medtem ko sam trakt ni kazal znakov vnetja.

Pred ¢asom je bilo narejenih tudi nekaj raziskav iliotibialnega trakta s pomocjo slikanja z
magnetno resonanco. Murphy idr. (1992) so v raziskavo zajeli Sest oseb z iliotibialnim
traktom. Nishimura, Yamato, Tamai, Takahashi in Uetani (1997) so preucevali koleno §tirih
oseb. Muhle idr. (1999) pa so obravnavali 16 primerov. V vseh treh raziskavah so pod
iliotibialnim traktom zaznali znake vnetja ter nabiranje tekoCin, medtem ko je bil sam
iliotibilani trakt brez posebnosti.

2.1.1 Notranji dejavniki tveganja

Prvi vzrok za iliotibialni sindrom, ki ga navaja avtor knjige »Treat Your Own Iliotibial Band
Syndrome«, je oslabljena srednja zadnji¢na miSica (m. gluteus medius). Posledica Sibke
srednje zadnji¢ne miSice je nagibanje medenice med hojo oziroma tekom. Fredericson idr.
(2000) so izvajali raziskavo, v kateri so ugotavljali vpliv srednje zadnji¢ne miSice na
iliotibialni sindrom. Raziskava je vkljucevala 24 tekaCev z iliotibialnim sindromom in 30
tekacev brez poSkodbe. Ugotovili so, da imajo tekaci z iliotibialnim sindromom SibkejSo
srednjo zadnji¢no misico na poskodovani nogi v primerjavi z neposkodovano nogo. Prav tako
je srednja zadnji¢na miSica na poSkodovani nogi SibkejSa v primerjavi s tekaci, ki niso
posSkodovani. Po Sestih tednih krepitve srednje zadnji¢ne miSice je kar 22 tekacev odpravilo
poskodbo in niso ve¢ ¢utili bolecine.

Ferber, Noehren, Hamill in Davis (2010) so v svoji raziskavi zapisali, da so pri Zenskih
tekacicah s poskodbo iliotibialnega trakta zasledili ¢ezmerno addukcijo kolka in povecano
notranjo rotacijo kolena v primerjavi s kontrolno skupino. Do podobnih ugotovitev so prisli
tudi Noehren, Davis in Hamill (2007), ki predlagajo, da se Zenske v primeru iliotibialnega
sindroma usmeri predvsem na izboljSanje misi¢ne mo¢i in zivéno misi¢ne kontrole kolka.
Priporocajo pa tudi razvoj gibljivosti iliotibialnega trakta.

Hamill, Miller, Noehren in Davis (2008) so ocenjevali napetost iliotibialnega trakta 17 tekacic
s poskodbo in 17 brez poskodbe. Primerjali so raztezek iliotibialnega trakta (razlika med
dolZino trakta med tekom in dolzino, ko je trakt sproScen) in oceno napetosti (sprememba v
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dolzini deljena s spremembo v ¢asu). Kljub temu, da so se razlike kazale tudi v raztezku
iliotibialnega trakta, se je kot statisti¢no znacilna razlika pokazala samo ocena napetosti.

Taunton idr. (2002) so naredili Studijo primerov tekaskih poskodb v letu 2002. Med njimi je
bilo tudi 168 tekacev z iliotibialnim sindromom. Ugotovili so, da je imelo 33% tekacev s to
poskodbo varus kolena, 15% pa valgus kolena. Neskladna dolzina nog za vsaj pol centimetra
pa je bila prisotna pri 10% tekacev.

Miller, Lowry, Meardon in Gillette (2007) so ugotovili, da so imele osebe z iliotibialnim
sindromom bolj napet iliotibialni trakt 0ziroma zmanjSano gibljivost, kot kontrolna skupina
pri uporabi Oberjevega testa. Prav tako porocajo o povecani hitrosti maksimalne notranje
rotacije kolena ob naporu pri osebah z iliotibialnim sindromom.

Do podobnih rezultatov so prisli tudi Grau idr. (2011), ki so ugotovili, da imajo ljudje z
iliotibialnim sindromom zmanjSano sposobnost primika kolka, kar kaze na zmanjSano
gibljivost iliotibialnega trakta, lahko pa tudi na zmanjSano gibljivost odmikalk kolka, kot je na
primer srednja zadnji¢na miSica.

Madden idr. (2010) kot dejavnik tveganja poleg neskladnosti dolzin nog omenjajo Se
prekomerno pronacijo stopala, skoliozo in pa misi¢no neravnovesje.

Clark idr. (2014) opozarjajo, da lahko Sibka srednja zadnji¢na miSica pripelje do povecane
aktivacije napenjalke stegenske misice (m. tensor fascia latae). Baker idr. (2011) pisejo, da
lahko moc¢na napenjalka stegenske miSice prevlada nad Sibko srednjo in veliko zadnji¢no
miSico, kar lahko vodi v slabo kontrolo kolka in stegnenice med tekom oziroma hojo in to
lahko pripelje do pretirane addukcije kolka in valgusa ali varusa kolena.

2.1.2 Zunanji dejavniki tveganja

Napake v treningih so vzrok za vecino preobremenitvenih poskodb, med katere spada tudi
iliotibialni sindrom. Dubin (2006) trdi, da je kar nekaj raziskav potrdilo, da v primeru
prehitrega povecanja koliCine treninga lahko privede do iliotibialnega sindroma. Tedenska
koli¢ina treninga naj se ne bi povecala za ve¢ kot 5-10% na teden, ¢e Zelimo, da se telo
adaptira. MoZen vzrok poSkodbe je lahko tudi prehitro vklju¢evanje vzponov v trening.

Pri kolesarjih je poskodba lahko tudi posledica vsakodnevnih vetrovnih razmer, previsoko
nastavljenega sedeza ali pa voznje z navznoter obrnjenimi stopali (Madden idr., 2010).

Mozni vzrok poskodbe je lahko tudi tek po vise¢i podlagi (Madden idr., 2010). Messier idr.
(1995) pa kot dejavnik tveganja navajajo tudi obrabljene tekaske copate.
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2.2  Diagnoza/ugotavljanje poSkodbe

S pomocjo Noblovega testa (»Noble's test«) lahko iliotibialni sindrom razlikujemo od drugih
poskodb, za katere je znacilna bole¢ina na lateralni strani kolena. To so na primer poskodba
lateralnega meniskusa, lateralnega kolateralnega ligamenta, poplitealen tendonitis in druge. S
pomocjo Noblovega testa namre¢ lahko izzovemo kompresijo iliotibialnega trakta ob lateralni
epikondil stegnenice, do katere pride, ko je kot v kolenu 30 stopinj (Baker idr., 2011).

Noblov test izvedemo tako, da se pacient uleZze na hrbet, pri ¢emer je kot v kolenu
poskodovane noge 90 stopinj. Nato s prstom pritisnemo na lateralni epikondil stegnenice,
pacientu pa naro¢imo naj iztegne nogo vV kolenskem sklepu. Ko je kot v kolenu priblizno 30
stopinj, se iliotibialni trakt premakne na drugo stran prsta. Ce pacient potrdi bolegino, ki je
enaka tisti pri Sportni dejavnosti, potem je Noblov test pozitiven za iliotibialni sindrom
(Dubin, 2006).

Slika 4. Noblov test (Dubin, 2006).

Slika 4 prikazuje izvedbo Noblovega testa. Med iztegom noge s prstom pritiskamo na
lateralni epikondil stegnenice. Noga pacienta lahko visi z mize ali pa jo dvignemo v zrak tako,
da je kot v kolenu 90 stopin;j.

Pogosto se za preverjanje iliotibialnega sindroma uporablja tudi testiranje gibljivost
lateralnega dela stegnenice in kolka (Baker idr. 2011). Messier idr. (1995) so v raziskavo
zajeli tudi vprasalnik o navadah raztegovanja, v katero so zajeli 56 tekacev z iliotibialnim
sindromom ter 70 tekacev brez poskodb. Odkritih ni bilo nobenih razlik med skupinama.

Za gibljivost iliotibialnega trakta se najpogosteje uporablja Oberjev test (»Ober's test).
Predstavili bomo dve izvedbi tega testa. Eno izvedbo sta leta 1989 opisala Gose in Schweizrt,
drugo, modificirano izvedbo testa, pa je leta 2006 opisal Dubin.

Gose in Schweizer (1989) sta izvedbo Oberjevega testa opisala po naslednjem postopku.
Pacient se uleze na bok, pri ¢emer je testirana nogo zgoraj, koleno zgornje noge je pokréeno
do kota 90 stopinj, medenico pa stabiliziramo z roko. Nogo nato pasivno peljemo v fleksijo,
abdukcijo, ekstenzijo in nato addukcijo. Glede na pasivno addukcijo, ki jo dosezemo, se
ocenjuje gibljivost iliotibialnega trakta in napenjalke stegenske fascie. Ce se doseZe addukcijo
preko horizontalne ravnine, vendar ne povsem do mize, potem gre za »minimalno napetost«.
Ce se doseze addukcija samo do horizontalne ravnine, potem gre za »zmerno napetost«. Ce pa
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se s pasivno addukcijo ne doseze niti horizontalne ravnine, potem gre za »maksimalno
napetost«.

Dubin (2006) opisuje modificiran Oberjev test na podoben nacin, pri ¢emer pa koleno ni
pokréeno. Test je pozitiven, ¢e stegno pri pasivni addukciji ne doseze vsaj 10 stopinj
horizontalne ravnine.

Slika 5. Oberjev test (Dubin, 2006).

Slika 5 prikazuje izvedbo Oberjevega testa, kot ga opisuje Dubin.

Fredericson in Wolf (2005) pa poleg Oberjevega testa priporocata tudi Thomasov test, s
pomocjo katerega se ocenjuje gibljivost ¢revni¢noledvene misice (m. iliopsoas), preme miSice
(m. rectus femoris) in napenjalke stegenske fascie (m. tensor fasccia latae) ter iliotibialnega
trakta.

Kot smo ze omenili, je lahko vzrok iliotibialnega sindroma tudi oslabljena srednja zadnji¢na
miSica, zato je priporocljivo, da se preveri tudi mo¢ miSic. S povrSinsko elektromiografijo
(EMG) lahko ugotavljamo asimetrije med napenjalko stegenske miSice in srednjo ter veliko
zadnji¢no miSico (Baker idr., 2011).

Baker idr. (2011) priporoc¢ajo tudi uporabo funkcionalnih testov, s katerimi lahko ugotavljamo
lokalne miSi¢ne pomanjkljivosti trupa in spodnjih okon¢in, vklju¢no z znaki ¢ezmerne
notranje rotacije stegnenice in ilioposterialne addukcije kolka. Primerna testa sta sestop s
stopnice in Trendelenburgov test. S testoma se ugotavlja morebitna Sibkost miSic kolka
(predvsem zadnji¢nih miSic) in pa stabilizatorjev trupa (notranja poSevna trebusna miSica,
precna trebusna misica, multifidne miSice).
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Slika 6. Trendelnburgov test. Pridobljeno 21.8. na
https://neckandback.com/conditions/walking-disorders-how-nerve-and-joint-injuries-change-gait

Slika 6 prikazuje Trendelenburgov test, s katerim preverjamo $ibkost srednje zadnji¢ne
misice. V kolikor ob dvigu noge medenica ostane v ravnem polozaju oziroma se malenkost
nagne na stran stojne noge, potem je srednja zadnji¢na miSica dovolj mo¢na. V kolikor pa se
medenica povesi na stran dvignjene noge, to pomeni, da je srednja zadnjicna miSica na strani
stojne noge Sibka.

Manj pogosto pa se za diagnosticiranje uporablja tudi slikanje z magnetno resonanco. Ekman,
Pope, Martin in Curl (1994) so s pomocjo slikanja z magnetno resonanco primerjali $portnike
z iliotibialnim sindromom in Sportnike brez poSkodbe. Ugotovili so, da imajo osebe z
iliotibialnim sindromom zadebeljen iliotibialni trakt na podro¢ju epikondila stegnenice v
primerjavi s kontrolno skupino. Prav tako so zaznali nabiranje teko¢ine pod iliotibialnim
traktom. Nekaj rezultatov raziskav s pomocjo slikanja z magnetno resonanco pa smo opisali
7e zgoraj.

2.2.1 Druge poskodbe na lateralnem predelu kolena

Na lateralnem predelu kolenskega sklepa pa prihaja Se do drugih poskodb, ki jih ne smemo
zamenjevati z iliotibialnim sindromom. Smrkolj (2014) opozarja na burzitis iliotibialnega
trakta, poskodbe lateralnega meniskusa, tendinopatija dvoglave stegenske misice in
tendinopatija poplitealne miSice. Khaund in Flynn (2005) pa poleg naStetih dodajta Se
poskodbe lateralnega kolateralnega ligamenta, patelofemoralni sindrom, degenerativne
bolezni sklepov in miofascialne bolecine.
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2.3  Odpravljanje dejavnikov tveganja/rehabilitacija

Fredericson in Wolf (2005) sta rehabilitacijo iliotibialnega sindroma razdelila v tri faze:
akutno in subakutno fazo ter fazo krepitve. Rehabilitacija zajema odpravljanje dejavnikov
poskodbe, kot so Sibka srednja zadnji¢na miSica, ¢ezmerna addukcija kolka in notranja
rotacija kolena, neskladnost dolzin nog in pretiran valgus ali varus kolena. Akutna faza je
namenjena zmanjs$anju vnetja, cilj subakutne faze je razvoj gibljivosti iliotibialnega trakta in
delno razvoju moci brez prisotnosti bolecine, tretja faza pa je namenjena krepitvi zadnji¢nih
misic.

Tabela 5

Faze rehabilitacije po Fredericsonu in Wolfu (2005):

Akutna faza

1. kontrola zunanjih dejavnikov (na primer prekinitev s tekom za dolocen Cas)

2. v resnih primerih, izogibanje vsem aktivnostim s ponavljajoco se fleksijo in ekstenzijo kolena
(priporoca se plavanj brez uporabe nog)

3. priporoca se hlajenje z ledom, iontoforeza in ultrazvok

4. uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil

5. uporaba kortikosteroidnih injekcij v primeru, da zgornje opcije ne delujejo

6. vsaj 2 tedna brez prisotnosti bole¢ine preden se lahko za¢ne s tekom in ostalimi aktivnostmi

Subakutna faza

1. raztegovanije iliotibialnega trakta
2. mobilizacija mehkih tkiv za odpravo miofascialnih prirastkov

Faza krepitve

1. pri vajah ne sme biti prisotnosti bole¢ine

2. izvaja se 8-15 ponovitev in 2-3 serije

3. priporocajo se naslednje vaje: odmik kolka leze na boku, spust medenice, izpadni koraki v razli¢ne
smeri in razli¢ne enonozne vaje

V Tabeli 5 je prikazana rehabilitacija, kot sta jo opisala Fredericson in Wolf. Razdeljena je na
tri dele — akutno fazo, subakutno fazo ter fazo krepitve.

Ellis, Hing in Reid (2007) so v raziskavi ugotovili, da v akutni fazi zados¢ajo kortikosteroidne
injekcije, v primeru, da se jih zacne uporabljati ob pojavu bolecine in se jih koristi 14 dni. Po
teh dveh tednih, naj bi bil poskodovanec ponovno sposoben te¢i brez prisotnosti bole¢ine. Ce
pa poskodba traja ze preko 14 dni, pa naj bi imela kombinacija nesteroidnih protivnetnih in
protibolecinskih zdravil vecji u¢inek, kot pa samo uporaba protivnetnih zdravil.

Gunter in Schwellnus (2004) sta primerjala 18 tekacev z iliotibialnim sindromom, Ki sta jih
razdelili v dve skupini — kontrolno in placebo. Prva skupina je dobivala injekcije
metilprednizolona v kombinaciji z anestetikom, druga skupina pa je dobivala samo anestetik.
Prisla sta do rezultatov, da lokalni kortikosteroidi opazno zmanjsajo bolecino v prvih 14 dneh
uporabe. Kljub temu uporabo injekcij priporo¢ajo samo v primeru, da rehabilitacija in
uporaba protivnetnih zdravil nista pomagala.

Johnson (2013) priporoca tudi masazo z ledom na podroc¢ju vnetja. Masaza z ledom je namre¢
ucinkovit nacin zmanj$anje vnetja.
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2.3.1 Vadba za odpravo biomehanskih dejavnikov tveganja

Kot smo ze omenili, so med glavnimi dejavniki tveganja vsekakor oslabljene odmikalke kolka
na poskodovani spodnji okonéini. Beers, Ryan, Kasubuchi, Fraser in Taunton (2008) so, tako
kot mnogi drugi avtorji, prisli do ugotovitev, da so odmikalke kolka na poskodovani nogi
Sibkejse, kot odmikalke na drugi nogi in da s krepitvijo le-teh lahko odpravimo bole¢ino na
lateralni strani kolena. Poleg krepitve abduktorjev, pa je potrebno razvijati tudi gibljivost
iliotibialnega trakta, saj je tudi to en izmed pomembnejSih dejavnikov tveganja za nastanek
iliotibialnega sindroma.

Dubin (2006) navaja, da k hitrejsi rehabilitaciji poskodbe pripomorejo tudi razlicne metode
sproScanja globokega tkiva, kot sta na primer Grastonova tehnika (»Graston Technique«) in
Tehnika aktivnega sprosc¢anja (»Active Release Technique«). Ucinkovit nain sproscanja
misi¢nih ovojnic pa je tudi valjckanje (»foam rolling«), s pomocjo katerega zmanjSamo togost
mehkih tkiv.

Slika 7. Valj¢kanje oziroma miofascialna masaza iliotibialnega trakta (osebni arhiv).

Slika 7 prikazuje miofascialno masazo iliotibialnega trakta. S samomasazo dosezemo
sprosc¢anje misic¢nih ovojnic.

2.3.2 Raztezanje iliotibialnega trakta

Johnson (2013) priporoca, da se iliotibialni trakt razteguje z vajo, ki posamezniku najbolj
odgovarja in pri kateri najbolj Cuti razteg trakta.
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Fredericson, White, Macmahon in Andriacchi (2002) so na elitnih tekacih preucevali
ucinkovitost treh vaj za raztezanje iliotibialnega trakta v stojeCem polozaju. Vse tri vaje so
prikazane na Sliki 5. Merili so spremembo dolzine iliotibialnega trakta in silo, ki je med
raztegom nastala. Pri vseh treh raztezanjih so bile zabelezene statisti¢no znacilne spremembe
v dolzini iliotibialnega trakta. Kot najbolj u¢inkovito pa se je izkazalo raztezanje z rokami nad
glavo, ki je prikazan na Sliki 9.

Slika 8. Raztezanje z rokami ob telesu 10. Raztezanje z rokami
(osebni arhiv). (osebni arhiv). diagonalno navzdol (osebni arhiv).

Na Slikah 8, 9 in 10 so prikazani trije tipi raztezanja iliotibialnega trakta, ki so jih preucevali
Fredericson idr. (2002). Na levi strani je raztezanje z rokami ob telesu, na sredini je raztezanje
z rokami v vzrocenju, na desni strani pa je raztezanje s seganjem rok diagonalno navzdol.

2.3.3 Krepitev miSic medeni¢nega obroca

Distefano, Blackburn, Marshall in Padua (2009) so s pomocjo elektromiografije (EMG)
ugotavljali aktivacijo zadnji¢ne srednje in velike miSice pri razli¢nih vajah. Testirane so bile
vaje, pri katerih se izkoris¢a lastno tezo telesa, gravitacijo in pa elasti¢ne trakove. Vaje so bile
naslednje: zunanja rotacija kolka leze na boku s kotom v kolenu 90° in s 30° fleksije v kolku;
zunanja rotacija kolka leze na boku s kotom v kolenu 90° in s 60° fleksije v kolku; abdukcija
kolka leze na boku; po€ep na eni nogi; »mrtvi dvig« na eni nogi; lateralna hoja z elasti¢nim
trakom; izpadni koraki v ve¢ ravninah (lateralni, frontalni in transverzalni ravnini); poskoki v
ve¢ ravninah (lateralni, frontalni in transverzalni ravnini). Izvajanje vseh vaj je bilo to¢no
doloceno. Tako koncentri¢na, kot ekscentri¢na faza sta trajali dve sekundi.

Dale¢ najvecja aktivacija srednje zadnjicne miSice je bila pri abdukciji kolka leze na boku,
sledili so enonozni pocep, lateralna hoja z elasti¢énim trakom in enonozni »mrtvi dvig«. Med
poskoki je bil najbolj ucinkovit poskok v stran, med izpadnimi koraki je imel najvecjo
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aktivacijo srednje zadnjicne miSice izpadni korak v transverzalni ravnini, zunanja rotacija
kolka na boku pa je bila bolj uc¢inkovita, ko je bil kolku upognjen za 30° (Distefano idr.,
2009).

Vaji, ki sta najbolj aktivirali veliko zadnji¢no miSico, sta bili enonozni pocep in enonozni
»mrtvi dvig«. Obe vaji sta dosegli enako aktivacijo miSice. Sledili so vsi trije izpadni koraki,
pri Cemer se je za najbolj ucinkovitega izkazal izpadni korak v transverzalni ravnini. Nato sta
bila abdukcija kolka leze na boku in pa zunanja rotacija kolka s fleksijo v kolku 60°.
Najmanjsa aktivacija velike zadnji¢ne miSice pa je bila pri lateralni hoji z elasti€énimi trakovi
(Distefano idr., 2009).

Poudariti je treba tudi, da je pri enonoznih vajah aktivacija miSic ve¢ja, kot pri vajah, ki se
izvajajo na obeh nogah. Slednje se uporabljajo na zacetku rehabilitacije, pri Cemer se daje
poudarek na tehniki izvedbe, kasneje pa se lahko preide na enonozno izvedbo vaj (Baker idr.,
2011).

Slika 11. Zunanja rotacija kolka (osebni arhiv). Slika 12. Zunanja rotacija kolka z elastiko (osebni arhiv).

Slika 11 in slika 12 prikazujeta zunanjo rotacijo kolka. Vajo v angleski literaturi imenujejo
tudi »Skoljka«. LaZja izvedba se izvaja brez elastike, za teZjo izvedbo pa uporabimo upor
elastike. Vaja je namenjena krepitvi srednje zadnji¢ne miSice. Vadeci lezi na boku, noge so
pokréene. Med izvedbo vaje so stopala ves ¢as skupaj, z zunanjo rotacijo kolka pa dvigujemo
zgornje koleno od spodnjega.
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Slika 13. Abdukcija kolka (osebni arhiv). Slika 14. Abdukcija kolka z elastiko (osebni arhiv).

Na sliki 13 in sliki 14 sta prikazani abdukcija kolka in abdukcija kolka z elastiko. Tako kot
zgornja vaja, je tudi abdukcija oziroma odmik kolka namenjen krepitvi srednje zadnji¢ne
miSice. Vadeci lezi na boku, noge pa ima iztegnjene. Iztegnjeno zgornjo nogo dviguje in
spusca.

Slika 15. Dvig bokov (osebni arhiv). Slika 16. Dvig bokov z elastiko (osebni arhiv).

Na sliki 15 je prikazan dvig bokov, s katerim krepimo veliko zadnji¢no miSico. Na sliki 16 pa
vidimo dvig bokov z elastiko, s pomocjo katerega poleg velike zadnji¢ne miSice krepimo tudi
srednjo zadnji¢no miSico. Vadec¢i pri obeh izvedbah lezi na hrbtu, noge ima pokréene in
stopala na tleh. Med izvedbo dviguje boke od podlage.
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Slika 17. Izteg kolka (osebni arhiv). Slika 18. Izteg kolka z elastiko (osebni arhiv).

Vaji na sliki 17 in sliki 18 sta namenjeni krepitvi velike zadnji¢ne miSice. Gre za izteg kolka v
opori kle¢no spredaj, pri ¢emer je kot v kolenu skozi cel ¢as izvedbe vaje 90 stopinj. Prva vaja
prikazuje lazjo razli¢ico, druga pa tezjo, saj je potrebno premagovati tudi upor elasti¢nega
traku.

Slika 19. lzteg, zunanja rotacija ter abdukcija kolka (osebni  Slika 20. lIzteg, zunanja rotacija ter abdukcija kolka z
arhiv). elastiko (osebni arhiv).

Na sliki 19 in sliki 20 vidimo vajo, pri kateri so¢asno izvajamo izteg kolka, zunanjo rotacijo
kolka ter abdukcijo. Vaja se izvaja v opori kle¢no spredaj, glava je v podaljsku trupa, kot v
kolenu pa je ves ¢as priblizno 90 stopinj. Tako kot pri zgornji vaji, tudi tu za tezjo izvedbo
uporabimo elastiko.
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Slika 21. Spust medenice - zacetni polozaj (osebni arhiv). Slika 22. Spust medenice - izvedba (osebni arhiv).

Sliki 21 in 22 prikazujeta vajo spust medenice, ki je namenjena krepitvi abduktorjev oziroma
odmikalkam kolka. Vadeci z eno nogo stoji na dvignjeni povrsini, druga noga pa visi v zraku.
V tem polozaju vadeci nato spuséa in dviga medenico.

/) '/'P/\;f;'\\ |
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Slika 23. Pocep z uporom elastike — zacetni polozaj (0sebni  Slika 24. PoCep z uporom elastike - izvedba (osebni arhiv).
arhiv).

Pocep z uporom elastike na stol, ki je prikazan na sliki 23 in 24, kjer imamo zaradi aktivacije
abduktorjev kolka in vertikalne postavitve goleni boljso kontrolo nad veliko zadnji¢no misico.
Vadeci ima okoli nog elasti¢ni trak, ki ga sili v abdukcijo kolka skozi celotno izvedbo vaje.
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Trak mora biti namre¢ ves Cas napet. VadeCi na stol pocepa tako, da je golen ves cas
pravokotna na podlago. Pogled je usmerjen naprej, stopala so v stiku s podlago.

Slika 25. Pocep Vv razkoraku — zacetni polozaj (osebni arhiv).  Slika 26. PoCep v razkoraku - izvedba (osebni arhiv).

Na sliki 25 in sliki 26 vidimo zahtevnejso izvedbi pocepov na stol z elastiko. Vadeci ima eno
nogo za slabo stopalo pred drugo. Vadeci izvaja poCepe na stol, pri ¢emer so stopala ves ¢as v
istem polozaju in v stiku s podlagu, elastika pa je napeta.

Slika 27. Pocep s stopalom na Zogi — zaletni polozaj Slika 28. Pocep s stopalom na Zogi - izvedba (osebni arhiv).
(osebni arhiv).
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Na sliki 27 in 28 je prikazan pocep na stolu z elastiko, pri ¢emer ima vadeci eno stopalo na
zogi, stopalo druge noge pa je na tleh.

Slika 29. Izpadni korak nazaj (osebni  Slika 30. Izpadni korak naprej (osebni SIi 1. Izpadni korak vstran (osebni
arhiv). arhiv). arhiv).

Slika 29 prikazuje izpadni korak nazaj, Slika 30 izpadni korak naprej, Slika 31 pa izpadni
korak vstran. Vaje so namenjene predvsem krepitvi velike zadnji¢ne miSice.

Slika 32. Izpadni korak z drsnikom — zacetni polozaj (osebni  Slika 33. Izpadni korak z drsnikom — izvedba (osebni arhiv).
arhiv).

Izpadni koraki z drsniki so prikazani na sliki 32 in 33. Vaja je namenjena kontroli kolka in
krepitvi velike zadnji¢ne miSice. Vadeci z eno nogo stoji na tleh, stopalo druge noge pa je na
drsniku, le-ta pa mora biti na primerni, drse¢i podlagi. Med izvedbo vaje je stopalo ves ¢as na
drsniku. V kon¢nem polozaju se mora vadeci zaustaviti in po enaki poti vrniti nogo v zacetni
polozaj.
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Slika 34. Boc¢no hoja z elastiko — zacetni polozaj (osebni  Slika 35. Bo¢na hoja z elastiko — izvedba (osebni arhiv).
arhiv).

Na sliki 34 in 35 vidimo bo¢no hojo z uporom elastike, ki je namenjena krepitvi abduktorjev
kolka. Vadeci ima elastiko v visini kolen in se giblje lateralno, pri ¢emer je elastika ves ¢as
napeta.

Slika 36. Enonozni po¢ep Slika 37. Enonozni "mrtvi dvig"

Slika 36 prikazuje enonozni pocep, slika 37 pa enonozni »mrtvi dvig«. Enonozne vaje so

namenjene kontroli kolka, obenem pa obe zgornji vaji krepita veliko in srednjo zadnji¢no
misico.
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2.3.4 Nadrtovanje vadbenega programa

Vadba za odpravo dejavnikov tveganja traja Sest tednov in je sestavljena iz treh delov. Vsak
od teh delov je dolg dva tedna. V vecini raziskav je bila uspe$na rehabilitacija dolga Sest
tednov. Vse vaje moci se izvajajo po metodi vzdrzljivosti v moci, kar pomeni, da imamo
dokaj veliko stevilo ponovitev in kratke odmore med vajami.

Izvedba vaj je tekoca — koncentricen del traja eno sekundo, ekscentri¢en del pa dve sekundi.
Pri vajah z elastiko lahko trajanje kontrakcij podaljSamo. Vadeci izvaja 15 do 20 ponovitev. V
prvem obdobju se naredi 3 serije, v drugem 4, v tretjem pa 5 serij vsake vaje. V kolikor vadeci
ni sposoben izvesti 15 ponovitev in predpisanega Stevila serij, mu je potrebno dodeliti lazjo
modifikacijo vaje.

Kot smo ze omenili, so odmori med vajami kratki, s ¢cimer dosezemo, da je utrujenost iz serije
v serijo ve¢ja. V prvem obdobju so odmori dolgi 40 sekund, v drugem 30 sekund, v tretjem pa
20 sekund.

Pred vsako vadbo je obvezno nekaj minutno ogrevanje, s pomocjo katerega dvignemo telesno
temperaturo, sestavljeno pa mora biti iz aerobnega dela in gimnasti¢nih vaj. Prav tako je na
koncu vsake vadbene enote potrebno primerno ohlajanje.

Vsaka vadbena enota naj tako v sklopu ogrevanja, kot tudi v zakljuénem delu vsebuje
valjckanje oziroma samomasazo iliotibialnega trakta. Nujno pa je tudi raztegovanja
iliotibialnega trakta v zaklju¢nem delu vadbene enote. Raztezanje naj traja 30 sekund in se
izvede v treh serijah, vmes pa je priblizno 30 sekund pavze.

Vadba naj poteka vsaj trikrat do Stirikrat tedensko, poleg le-te pa ne smemo pozabiti na
vsakodnevno hlajenje vnetega predela z ledom.
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Tabela 6

Nacrtovanje vadbenega programa:

1. obdobje 2. obdobje 3. obdobje

Zunanja rotacija v

Zunanja rotacija z elastiko v 4
Abdukcija kolka v

Abdukcija kolka z elastiko v 4
Dvig bokov v

Dvig bokov z elastiko v v
Izteg kolka v opori kle¢no v

Izteg kolka v opori kle¢no z elastiko v v
Izteg kolka + zunanja rotacija + abdukcija v v
Hoja laterlano v v

Spust medenice v v v
Pocep z elastiko v

Pocep v razkoraku v

Pocep s stopalom na zogi 4
Izpadni koraki v v

Izpadni korak z drsnikom v v
Enonozni pocep v
EnonoZni mrtvi dvig v

2.4 Vrnitev v trenazni proces

Adams (2004) priporoca, da se poskodovani v trenazni proces postopoma zacne vracati, Ko
simptomov ni prisotnih vsaj dva tedna. Baker idr. (2011) pred povratkom priporoc¢ajo
testiranje moci srednje in velike zadnji¢ne miSice ter testiranje gibljivosti iliotibialnega trakta,
ki ga lahko preverimo s pomocjo modificiranega Thomasovega testa ali s pomocjo
Oberjevega testa. Priporoc¢ajo, da je addukcija kolka izvedena brez prisotnosti bolecine. Prav
tako mora biti negativen Noblov test, s katerim izzovemo kompresijo iliotibialnega trakta ob
lateralni epikondil stegnenice. Svetuje tudi, da intenzivnost in koli¢ina treninga nara$¢ata
postopoma, pri Cemer je potrebno biti pozoren na simptome poskodbe.

Wanich, Hodgkins, Columbier, Muraski in Kennedy (2007) priporocajo, da si kolesarji ob
vrnitvi znizajo viSino sedeza pod obicajno, saj s tem zmanjSamo ekstenzijo v kolenu. Poleg
tega pa priporocajo pomik sedeza rahlo naprej, s ¢imer se zmanjSa pasiven razteg velike
zadnji¢ne miSice in iliotibialnega trakta.
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3 Sklep

Iliotibialni sindrom je ena najpogostejSih tekaskih poskodb, s katero se sreca veliko
Sportnikov. Ker priljubljenost rekreativnega teka mocno raste, se povecuje tudi Stevilo
tekacev, s tem pa prihaja do vedno vecjega Stevila tekaskih poSkodb. Velik del teh poSkodb so
preobremenitveni sindromi, med katere spada tudi iliotibialni sindrom.

V diplomski nalogi smo se osredotocili predvsem na dejavnike tveganja, ki povzrocajo
iliotibialni sindrom in na nacine odpravljanja teh dejavnikov.

Ob pregledu literature smo ugotovili, da prihaja do dveh razli¢ni teorij o vzroku poskodbe.
Medtem ko v eni teoriji izvemo, da gre za frikcijo iliotibialnega trakta, iz druge teorije
razberemo, da gre za kompresijo mas¢evja pod traktom. Obema teorijama pa je skupno, da
iliotibialni sindrom nastane zaradi preobremenitve.

Kljub razliénim teorijam, 0 tem kaj se dogaja znotraj telesa med poskodbo, so dejavniki
tveganja, ki pripeljejo do poskodbe, v vecini literature enaki. V raziskavah so ugotovili, da
iliotibialni sindrom najpogosteje povzroc¢ajo Sibka srednja zadnjicna miSica, napet iliotibialni
trakt, povec¢ana addukcija kolka in prekomerna notranja rotacija kolena. To je tudi en izmed
glavnih podatkov, na katerega smo se v diplomski nalogi osredoto¢ili, saj s pomocjo le-tega
lahko sestavimo primeren naért vadbe za odpravo poskodbe.

Literatura navaja, da v zgodnji fazi poskodbo lahko odpravimo s pomocjo kortikosterodnih
injekcij in protibolecinskih zdravil, za dolgoro¢no uspeSnost pa je potrebno izvajati vadbo, s
pomocjo katere odpravimo dejavnike tveganja.

Na podlagi ugotovljenih biomehanskih dejavnikov tveganja in na podlagi preteklih raziskav o
ucinkih vaj na odpravljanje poskodbe, smo tako predstavili vaje in sestavili nacrt vadbe, ki bi
vade¢im pomagal odpraviti biomehanske dejavnike tveganja, ki so povzrocili nastanek
iliotibialnega sindroma.

Tako smo sestavili Sesttedenski program vadbe, ki je razdeljen v tri dele. Interesantno bi bilo
narediti raziskavo, s pomocjo katere bi preverili uinkovitost tega programa. Prav tako bi bilo
zanimivo ugotoviti, ali bi v enakem ¢asovnem obdobju z izvajanjem samo ene ali dveh vaj
dosegli enak ucinek, kot z izvajanjem zgornjega nacrta, ki ga sestavlja 18 vaj.
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