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Streszczenie

Wstep 1 cel. Zespot tarcia pasma biodrowo-piszczelowego czgsto wystepuje u o0sob
uprawiajacych rézne sporty. Z danych pismiennictwa wynika, Ze najczgsciej wystepuje u
biegaczy. Celem pracy jest opracowanie modelu usprawniania pacjentdw z zespotem tarcia
pasma biodrowo-piszczelowego.

Material 1 metody. Do najczgstszych przyczyn powstania tego zespotu nalezy konflikt migdzy
pasmem biodrowo-piszczelowym i nadklykciem bocznym kosci udowej. U sportowcow
przyczyna tego zespotu jest nieprawidtowo zaprogramowany sposob treningu.

Wyniki. Model usprawniania powinien by¢ dobrany do stanu funkcjonalnego pacjenta
i1 do fazy schorzenia. Podstawe leczenia stanowig zabiegi manualne, kinezyterapia
z ¢wiczeniami rozluzniajacymi i rozciggajacymi skrocone mig$nie oraz wzmacniajgcymi
ostabione grupy migsni. Z dodatkowych zabiegow fizykalnych stosuje si¢ krioterapig,
fonoforeze, jonoforeze
1 ultradzwigki. Do innych metod leczenia nalezy masaz gleboki, kinesiotaping.

Whnioski. Podczas leczenia usprawniajacego nalezy zwrdci¢ uwage na edukacje pacjenta
dotyczaca profilaktyki przecigzen pasma biodrowo-piszczelowego.

Stowa kluczowe: kinezyterapia, zesp6t tarcia pasma biodrowo-piszczelowego

Wprowadzenie

Boéle kolan stanowig jeden z najczgstszych problemow zdrowotnych u biegaczy.
Czesto$¢ urazéw podczas biegow o duzej intensywnos$ci (> 32km tygodniowo) w ciggu roku
w przyblizeniu wynosi 34-65% . Kontuzje nawiedzajace mitosnikéw biegania mogg mie¢ dwa
zrodta. Pierwsze z nich zwigzane jest z nieprawidlowa budowa szkieletu, wadami postawy
ciata
1 ztymi nawykam ruchowymi. Drugie Zrodlo zwigzane jest z btedami treningowymi. Wsrod
najwazniejszych btedow popelnianych przez biegaczy wymienia si¢ wadliwy czas trwania,
czestotliwos¢ 1 intensywnos¢ treningu, a takze zbyt szybkie przechodzenie do kolejnych jego
etapow [1,2].

Jednym z najczestszych dolegliwo$ci u biegaczy jest zespdt tarcia pasma biodrowo-
piszczelowego ITBFS. Uwaza sig, ze stanowi on od 1.6%-12% wszystkich zespolow
przecigzeniowych u biegaczy. Zespdt ten wystepuje zar6wno u amatorow biegania jak i u
zawodowcow Srednio 1 dtugodystansowych. Bardzo rzadko wystepuje u sprinterow [3,4].
Schorzenie to jest takze powszechne ws$rdd kolarzy (15-24% wszystkich przecigzen),
tancerzy, pitkarzy, sztangistow, tenisistow i zotnierzy (1%-5.3% wszystkich przecigzen).
Zespot tarcia pasma biodrowo-piszczelowego jest rzadkoscig u os6b wykazujacych si¢ mata
aktywnoscig fizyczng [5,6,7,8]. Pierwszy przypadek pacjenta z ITBFS zostat opisany w
1975 r. przez Renne [9].

Do niedawna przyczyna powstania ITBFS wydawata si¢ by¢ oczywista, wynikajaca
z konfliktu pasma biodrowo- piszczelowego (ITB) i nadklykcia bocznego kosci udowe;.



Uwazano ze, przy zmianie pozycji kolana z pelnego wyprostu do zgigcia, pasmo
przemieszcza si¢
z ustawienia przedniego w stosunku do nadklykcia kosci udowej, do pozycji tylnej w
stosunku

do tego kitykcia. Ta zmiana pozycji wystepuje przy zgieciu kolana okoto 30 ° [10]. Przy
kazdym kroku pasmo przemieszcza si¢ do przodu i do tylu, w stosunku do ktykcia, co
powoduje ocieranie si¢. Moze to powodowac¢ zapalenie faldu blony maziowej 1 kaletki lezacej
pomiedzy pasmem
a nadktykciem bocznym kosci udowej [1,11].

Liczne badania wskazujg, ze ITBFS nie jest spowodowane ,,przeskakiwaniem” pasma
nad nadktykciem , a raczej jego dociskaniem. W badaniu z uzyciem rezonansu
magnetycznego (MR) pokazano, ze pomiedzy nadklykciem kosci udowej a ITB nie ma
kaletki maziowej. Doszukano si¢ tam reagujacej na nacisk, bogato unaczynionej i unerwione;j
tkanki tacznej w postaci ciata thuszczowego. Bogate unaczynienie tkanki tacznej wyjasnia
powstajacy w tym miejscu obrzek. Obecnosci ciatek Pucciniego powoduje, ze cialo
thuszczowe pobiera bodzce czucia glebokiego
i absorbuje sity. Funkcje kaletki petni btona maziowa z zachyka bocznego stawu kolanowego,
ktéra podczas ruchu kolana wslizguje si¢ pomiedzy nadkitykie¢ boczny, a pasmo. W
momencie zgi¢cia kolana pod katem 30 °, przy towarzyszacej rotacji wewnetrznej kosci
piszczelowej, pasmo jest dociskane do nadktykcia. W czasie wyprostu pasmo wraca na swoje
miejsce w kierunku bocznym. Uwaza si¢, ze nie tylko pasmo nie porusza si¢ w istotnym
zakresie wzgledem nadktykcia, ale jest do niego mocno przymocowane przez widkniste
odnogi, ktore uniemozliwiaja jego ruch
w plaszczyznie strzatkowej. Wrazenie ruchu pasma w tej plaszczyznie jest prawdopodobnie
iluzja spowodowang zmiang napigcia w poszczeg6lnych jego czesciach. Dodatkowo, podczas
progresji zgiecia w stawie kolanowym, migsien dwugtowy uda, dziala na zasadzie cigciwy
tuku i pocigga pasmo ,,do siebie”, co takze powoduje wrazenie ruchu pasma w kierunku
przednio-tylnym [11,12].

Fizjoterapia

Najwazniejszym celem fizjoterapii w leczeniu ITBFS jest wyeliminowanie czynnikow
sprawczych [13]. Podczas dobierania odpowiednich form fizjoterapii nalezy uwzglednié faze,
w ktorej znajduje si¢ pacjent z ITBFS. Lindenburg wyr6znil cztery stopnie, w jakich moze
znajdowac si¢ pasmo [4]:

. 1 °: biegacz czuje bdl po bieganiu, ale nie zaburza to jego wynikoéw,

. 2 °13 °: bol wystepuje podczas biegania, ale nadal nie zaburza wynikow,
. 4 ° : bol uniemozliwia bieganie.

|. Faza ostra

Gléwnym celem leczenia w tym okresie, jest zredukowanie stanu zapalnego. Stosuje
si¢ tutaj masaz kostkami lodu, jonoforeze oraz fonoforeze [14]. W fazie ostrej zaleca si¢
stosowanie fali ciaggtej ultradzwigkéw o parametrach: 0,5 W/cm2 x 3 mHz x 5 minut (w
dalszym leczeniu mozna zwigkszy¢ dawke do 1 W/cm?) [5]. Doustne przyjmowanie NLPZ
takze moze zmniejszy¢ bol oraz stan zapalny. Bieganie oraz jazda na rowerze powinny by¢ w
tym okresie ograniczone lub zaprzestane w celu uniknigcia konfliktu pasma z nadklykciem
kosci udowej. Jedyna dopuszczalng aktywno$ciag w ostrym stanie jest ptywanie z bojka
umieszczong mi¢dzy nogami[14]. Biorac pod uwage utrzymanie wczesniej wypracowanych
korzys$ci treningowych biegacza, lepiej jest zredukowaé trening niz go przerwac. Jesli to
mozliwe trening aerobowy mozna kontynuowaé przez trening krzyzowy, oparty na
aktywnosci o malym  obciazeniu, czy wrgcz bez  obcigzenia jak  bieg



w wodzie [2]. Jesli opuchlizna nie zmniejsza si¢ po 3 dniach leczenia, rozwaza si¢ miejscowe
ostrzyknigcie [14].

Il. Faza podostra

Cwiczenia rozciagajace rozpoczyna sic w momencie przejscia fazy ostrej w podostra.
W celu rozciggniecia przykurczonych mie$ni stosuje si¢ ¢wiczenia ang. ,stretch-relax” , w
ktorych submaksymalne napigcie powinno trwa¢ 7 sekund, a nastgpujace po nim
rozciggnigcie 15 sekund [15]. Optymalna liczba powtorzen ¢wiczen rozciggajacych i ich czas
trwania jest nadal tematem sporéw. Ostatnie badania przeprowadzone na modelu zwierzecym
udowodnity, iz tkanka rozciaga si¢ az do 80 % w czasie czwartego powtorzenia rozciagnigcia
1 najwiekszy stopien rozciaggliwosci uzyskuje pomiedzy 12 a 18 sekunda. [16]. W procesie
rehabilitacii, szczegOlny nacisk ktadzie si¢
na rozciggnigcie pasma biodrowo- piszczelowego. Migs$nie biodrowo- ledzwiowy, prosty uda
oraz tydki tez nalezy rozciagnaé, jesli wcze$niejsze badanie wykazato ich przykurcz.
Uzupetnieniem leczenia moze by¢ takze praca z migéniowo-powigziowymi restrykcjami,
metoda PNF oraz biofeedback [9,13,15].

Do mig$niowo- powigziowych restrykcji, ktére moga powodowaé dodatkowe
dolegliwo$ci w ITBS nalezg [15,17]:

. Punkty spustowe na mi¢$niu posladkowym malym i obszernym bocznym,

. Punkty spustowe migdzy mig¢$éniem obszernym bocznym a dwugltowym uda,

. Przykurcz migénia obszernego bocznego,

. Zrosty powiezi w tylnej czeéci pasma biodrowo piszczelowego,

. Punkty spustowe na migé$niu naprezaczu powigzi szerokiej, dajace promieniowanie

po przedniej i bocznej stronie uda, az do poziomu stawu kolanowego.

Petit, w opisanym przez siebie programie usprawniania pacjentow z ITBFS stosuje
takze mobilizacj¢ dosrodkowa rzepki z jednoczesnym skurczem bocznej grupy migéni uda
(z wykorzystaniem elektrostymulacji punktowej) [13].

Masaz gleboki

U sportowcow ITB jest skrocone, napigte 1 wrazliwe. Pierwszg strategia powinno by¢
wydtuzanie, po czym powinno si¢ przejs¢ do masazu skupionego na oddzieleniu pasma
biodrowo-piszczelowego od migéni kulszowo- goleniowych i czworogtowego, ktore moga
pociagac to pasmo w kierunku przednim lub tylnym [18].

1. Rozcigganie pasma biodrowo-piszczelowego (Rycina 1). Ruchy wykonuje si¢
bardzo powoli skos$nie, od migs$nia naprezacza powiezi szerokiej w dot, przez staw kolanowy,
do proksymalnej czeSci podudzia. Aktywne prostowanie i zginanie kolana zwigkszy
skuteczno$¢ masazu. Pierwsze ruchy masazu wykonuje si¢ przedramieniem, po wstepnym
rozluZnieniu pasma, mozna zacza¢ masowac piescig a potem paliczkami §rodkowymi .

2. Alternatywna pozycja rozciggania pasma biodrowo-piszczelowego.  Pacjent
zeslizguje si¢ w dot, tak by jego konczyna zwisata z krawedzi stotu 1 byla pociagana w dot
przez site grawitacji. Konczyna, na ktorej lezy pacjent jest zgieta, aby zapewni¢ stabilnos¢.
Technika przeciwwskazana jest u oséb majacych dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa
(Rycina 2).

3. Rolowanie i unoszenie pasma biodrowo-piszczelowego. Nalezy chwyci¢ pasmo i
powoli watkowac¢ je” tam 1 z powrotem”, jednoczesnie wizualizujac sobie unoszenie go od
ko$ci udowej (Rycina 3).

4. Oddzielanie pasma biodrowo-piszczelowego od przylegajacych grup migsniowych
(Rycicina 4)

5. Rozcigganie pasma w kierunku proksymalnym: jedna dton (dolna) $cigga pasmo w
dot, druga (goérna) cata powierzchnig dtoniowa ciegnie pasmo w gore (Rycina 5)



6. Rozcigganie pasma biodrowo-piszczelowego od $rodka na boki: zlaczonymi
palcami 2,3,4 obu dioni rozcigganie pasma od $rodka na zewnatrz, rozpoczynajac od
dystalnego przyczepu (Rycina 6)

7. Praca na Sciggnie: terapeuta umieszcza jeden kciuk na drugim, przyktada kciuki w
okolicy przyczepu dystalnego pasma, nastgpnie wykonuje ucisk w glab i trochg w gore. Jesli
jest
to mozliwe, pacjent czynnie prostuje staw kolanowy.

Wedlug Magiera, nie nalezy masowac catego pasma jednym diugim pociagnigciem,
poniewaz pacjent moze odczuwac¢ dyskomfort w postaci swedzenia calej konczyny dolnej.
Korzystniej jest stosowaé krotkie ,,pociggnigcia” w kierunku tylnego brzegu pasma,
przesuwajac pasmo od srodka uda do stawu biodrowego, a potem od srodka w dot do stawu
kolanowego [19].




S [

ktore trzeba kompensowal pdzniejszym rozciggnieciem. W ten sposob zapobiega sie
utrwaleniu napigcia i jego niekorzystnych skutkéw. Proces rozciggania powinien by¢ ptynny,
a nie tzw. ,,sprezynujacy’. Podczas pulsujacego rozciggania, w mie$niach uruchamiajg si¢
receptory, ktore w ramach obrony przed urazem aktywuja migsien do skurczu (pobudzaja
motoneuron danego mig$nia w rdzeniu kregowym). Tego typu rozcigganie moze powodowac
reakcje obronng w postaci zwigkszenia napiecia i doprowadzi¢ do mikrourazéw widkien
mig$niowych zmniejszajacych elastycznos¢ migsniowo- powigziowa [20].

Przykladowe ¢wiczenie rozciggajace ITB

1. Rozcigganie w pozycji stojacej (Rycina 7): konczyna ,,niezajeta” ugigta w stawie
kolanowym, konczyna ,,zajeta” wyprostowana utozona skrzyznie tuz za konczyng ,,niezajeta”.
Cwiczenie polega na rozcigganiu pasma poprzez wyciagniecie reki po stronie rozciaganej
konczyny dolnej 1 pochylenie catego ciata w kierunku przeciwnym. Alternatywng pozycja
rozciggania jest wykonanie opadu tutowia w kierunku stopy zajetej konczyny (Rycina 8) [15].

2. ,,Precel” (Rycina 9): lezenie bokiem na zdrowej konczynie, obie konczyny ugigte w
stawie kolanowym. Obydwa kolana majg kontakt z kozetka. Pacjent przytrzymuj¢ rgka
przodostopie wyprostowanej w stawie biodrowym ,,zaj¢tej” konczyny dolnej. Pigta zdrowe;j
konczyny dociska kolano rozcigganej konczyny w kierunku do kozetki [5].

3. Autorozcigganie za pomoca watka (Rycina 10): podpor ciata bokiem, walek
znajduje si¢ pod ,, zajeta” konczyng dolng . Konczyna gorna po stronie zdrowej utozona na
biodrze. Pacjent roluje boczng powierzchnig uda po watku [14].

4. Autorozcigganie w pozycji lezacej z uzyciem taSmy (Rycna 11): lezenie tytem, ciato
utozone w tuk. Pacjent prostuje,,zajeta” konczyng dolng i przektada ja pod ugigta w kolanie i
biodrze drugg konczyne. Tasme, recznik lub pasek zaktada si¢ na stope konczyny rozciggane;j.




Pacjent przywodzi konczyne dolng do momentu uczucia rozciggania w rejonie bocznym uda,
lub nad talerzem biodrowym. Mozna wprowadzi¢ w to ¢wiczenie technik¢ poizometrycznej
relaksacji.

W powyzszym C¢wiczeniu poizometryczng relaksacje uzyska si¢ wykonujac napigcie w
kierunku odwiedzenia bez wykonywania ruchu [19].
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Wokoét kolan zawigzana tasma thera-band. Zadaniem pacjenta jest przejscie z pozycji
siedzacej do stojacej z rekoma wyprostowanymi z przodu i naciggnigtg tasSmg wokot kolan. W
celu zwigkszenia intensywno$ci ¢wiczenia zaleca si¢ wilozenie dysku pod stope zajetej
konczyny [9].

3. Wypady w przdd, w tyl i w bok z utrzymaniem miednicy w jednej pozycCji.
Cwiczenie
to mozna rozpocza¢ w 4 tygodniu rehabilitacji [5,14].

4. ,Martwy ciagg” (Rycina 14): stanie jednon6z na ugietej ,,zajetej” konczynie dolnej,
w przeciwnej dloni pacjent trzyma odwaznik, poczatkowo utozony w okolicy stopy ,,zajete)”
konczyny dolnej. Pacjent przechodzi z pozycji pochylenia do pozycji stojacej poprzez
wyprost zajetej konczyny dolnej i odwiedzenie konczyny gornej z cigzarkiem [9].

5. Przysiad jednonéz z tasmg thera-band i1 klinem (Rycina 15): stanie jednon6z na
»zajete]” konczynie dolnej, konczyna ,niezajgta” zgigta w stawie kolanowym. Ta$ma
przymocowana jednym koncem do obiektu z przodu ¢wiczacego, a drugim koncem wokot
dohu podkolanowego konczyny podporowe;j. Pieta i tylostopie konczyny obcigzanej znajduje
si¢ na klinie. Pacjent wykonuje powolny przysiad i nastgpnie jeszcze wolniejsze podniesienie
si¢ az do momentu wyprostu konczyny. Podczas zgiecia staw kolanowy nie powinien
wykracza¢ poza lini¢ palcow stopy [13].

1. ,Hamstring Curl” (Rycina 16): lezenie tylem, rece wzdluz tulowia, duza pitka
umieszczona pod zajeta konczyng w okolicy stawu skokowego, druga konczyna dolna



uniesiona. Pacjent wypycha biodra w gore z jednoczesnym wspigciem si¢ na stopg
zajetej konczyny [13].

Rycinals. Przysiad jednondz z taSma thera-band i Iie%




Kinesiotaping w leczeniu ITBFS

Kinesiotaping jest skutecznym uzupetnieniem leczenia, wspomagajacym redukcje
stanu zapalnego i zmniejszajacym napigcie pasma biodrowo- piszczelowego. Powszechnie
stosuje si¢ trzy najwazniejsze sposoby aplikacji [20]:

Aplikacja nr 1.: ,,The insertion-to-origin” technique. Alikacja pomagajaca zredukowac
proces zapalny i zmniejszajaca opuchlizng. Pacjent w lezeniu tytem, ITB utozone w pozycji
rozciagnigtej. Nalezy zmierzy¢ dlugos¢ tasmy potrzebnej do aplikacji. Baze umieszcza si¢
w miejscu przyczepu dystalnego pasma. Reszte tasmy rozcina si¢ na mniej wigcej 6
odcinkow. Wewnetrzng 1 zewnetrzng tasme¢ umieszcza si¢ wzdluz krawedzi migénia
napre¢zacza powiezi szerokiej, Srodkowe natomiast przykleja si¢ na pasmie. Podczas aplikacji,
tasme nalezy delikatnie rozciagna¢ na ok. 25 % (Rycina 17).

Aplikacja nr 2.: ,,Mechanical technique”. Aplikacja sluzaca ograniczeniu ruchomosci
pasma wzgledem nadklykcia bocznego kosci udowej. Nalezy rozcig¢ tasmeg tak, by
przypominata liter¢ ,,Y”. Baz¢ umieszcza si¢ w kierunku dolno-bocznym od nadktykcia.
Miejsce bolesne na pasmie powinno znajdowaé si¢ pomiedzy widetkami tasmy. Nastgpnie
przytrzymujac jedna rgka bazg , nalezy zgia¢ staw kolanowy pacjenta 1 przyklei¢ widetki
taSmy rozciggajac ja na ok. 50-75%. Gorng tasme kieruje si¢ nad miejscem bolu i przykleja
si¢ ,,zakrecajac” ja na zewnatrz, tak by utworzyla ksztatt litery ,,U”. Koncowke gornej tasmy
nakleja si¢ bez napigcia. Dolng tasme nakleja si¢ analogicznie, zaczynajac naklejanie pod
miejscem bolesnym. Koncowy efekt przypomina liter¢ ,,M” (Rycina 18).

Aplikacja nr 3.: Jedna tasma wzdluz dlugosci migsnia naprezacza powigzi szerokiej 1
ITB.
Aplikacja moze by¢ naklejana na technikg¢ nr. 1 lub nr. 2 w zalezno$ci od tego, czy celem
terapeuty jest zmniejszenie stan zapalnego czy ograniczenie ruchomos$ci pasma. Baze
umieszcza si¢ bez napigcia tak jak w aplikacji nr 1. Nastgpnie umieszcza si¢ pacjenta w
pozycji rozciagnigcia pasma i dokleja tasme¢ w kierunku proksymalnym (Rycina 19). Gotowa
aplikacja znajduje si¢ na rycinie 20.
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Wigkszo$¢ uszkodzen zwigzanych z bieganiem wynika z programu treningowego, stad
tak wazne jest dokonanie jego analizy. Na program treningowy powinny sktada¢ si¢ dni zajec
wytezonych, czyli jakoSciowych przeplatane dniami tatwiejszymi. Dzien ciezki, czyli
jako$ciowy oznacza stopniowe narastanie wysitku, podczas gdy w dniach lekkich nie mozna
traci¢ korzysSci treningu osiagnietych w dniach jako$ciowych. Wickszos¢ biegaczy dobrze
toleruje 3 dni treningu jakoSciowego przypadajace na 7-10 dni lekkich. Tygodniowa liczba
przebytych kilometréw nie powinna by¢ zwigkszona o wigcej niz 5-10 %. Korzystniejsze jest
niewielkie hiedotrenowanie”
1 ciggtos¢ treningdw niz doznanie urazu spowodowane przetrenowaniem [2]
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