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ABSTRACT

Introduction and objective: The iliotibial band (ITB) is a complex structure located in the lateral part of
the thigh and consists of longitudinally arranged fascial connective tissue. The aim of this study is to analyze the
current literature regarding etiology, epidemiology, diagnosis, and conservative treatment of iliotibial band
syndrome (ITBS).

Materials and methods: PubMed database were searched. The criteria for qualifying the article for the
review were the following keywords: running, iliotibial band syndrome, knee injuries, conservative treatment,
physical therapy modalities. 11 articles from 2017 to 2022 were analyzed. The searches included systematic
reviews, meta-analyses, randomized controlled trials, and review articles.

Description of the state of knowledge: Iliotibial band syndrome is the most common cause of lateral
knee pain in runners and cyclists. It is presumably caused by excessive tension in the iliotibial band. Excessive
tension is the result of overuse disorder of the lateral knee. Key symptom of ITBS is sharp or burning pain in the
region of the lateral femoral epicondyle.. Pain typically occurs during physical activity, after a reproducible time
or distance of running. The diagnosis is achieved through taking clinical history and physical assessment.

Summary: Treatment of ITBS is based on therapeutic exercise, manual therapy, neuromuscular re-
education, modalities and anti-inflammatory medications. Eliminating modifiable risk factors helps prevent
ITBS from recurring.

Key words: running, iliotibial band syndrome, knee injuries, conservative treatment, physical therapy modalities

WPROWADZENIE

W 1843 roku Jacques Maissiat opublikowal obszerng monografi¢ na temat anatomii i funkcji pasma
biodrowo-piszczelowego, w ktorej uznal unikalng struktur¢ mig¢$niowo-powigziowo-§ciggnista za wigzadto
faczace biodro i kolano w celu wspomagania rownowagi w pozycjach statycznych i podczas ruchu [1]. Obecnie
wiadomo, ze pasmo biodrowo-piszczelowe (ITB) jest ztozong struktura zlokalizowang w bocznej czgséci uda i
sktada si¢ z podluznie utozonej tkanki tacznej powigziowej. Powstaje proksymalnie przez konsolidacje widkien
z mig$niem napinaczem powiezi szerokiej (TFL) z przedniej strony, powigzig rozciggna posladkowego
centralnie i wldknami migénia posladkowego wielkiego z tylu. Proksymalng cze¢$§¢ pasma biodrowo-
piszczelowego mozna podzieli¢ na trzy warstwy. Warstwa powierzchowna pochodzi z kolca biodrowego
przedniego goérnego przed powiezig rozciegna posladkowego, warstwa posrednia powstaje z kosci biodrowej tuz
pod poczatkiem migs$nia napinacza powiezi szerokiej (TFL), natomiast warstwa gleboka powstaje z dotu
nadpanewkowego. Wszystkie warstwy pasma biodrowo-piszczelowego acza si¢ z dystalnym koncem S$ciggna
napinacza powigzi szerokiej i kontynuuja przebieg w kierunku kaudalnym, przechodzac przez kretarz wigkszy
bez przyczepiania si¢ do niego. Na swym przebiegu ITB jest mocno przytwierdzone do kresy chropawej kosci
udowej poprzez przegrod¢ migdzymigsniowg boczng. ITB ostatecznie konczy si¢ poprzez pig¢ przyczepow na
bocznym przedziale stawu kolanowego, mianowicie: wardze bocznej kresy chropawej dalszej czesci kosci
udowej; gornej czgsci nadktykcia bocznego kosci udowej; guzku Gerdy'ego i otaczajacej go tkance kostnej;
rzepce, zbiegajacej si¢ z troczkiem bocznym i wigzadtem rzepkowo-udowym; oraz torebkowo-kostnym
przyczepem na kosci piszczelowej przylegajacym do guzka Gerdy'ego [2].

Wedlug klasyfikacji pasmo biodrowo-piszczelowe jest czgSciowo pogrubieniem powig¢ziowym,
wigzadtem i $ciegnem. Histologicznie pasmo biodrowo-piszczelowe jest gesta, regularng tkanka tgczna, ktora
jest w duzej mierze nieunaczyniona i sktada si¢ prawie wylacznie z kolagenu typu I z domieszka elastyny.
Biorgc pod uwagg, ze ITB jest w duzej mierze tkankg powigziows, wykazuje ogromng zdolno$¢ do adaptacji i
przenoszenia obcigzen mechanicznych. Pasmo biodrowo piszczelowe jest rOwniez wysoce unerwione i zdolne
do przekazywania wrazen czuciowych i napigc¢ [1].
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Celem artykutu jest przeglad aktualnej literatury dotyczacej zespotu pasma biodrowo-piszczelowego.
Przedstawienie etiologii, epidemiologii oraz czynnikow ryzyka danej jednostki. Opisanie towarzyszacych
objawow, postepowania diagnostycznego, a takze zachowawczych metod leczenia tej dysfunkcji.

MATERIAL I METODY

Przeszukano baze danych PubMed przy uzyciu stow kluczowych w jezyku angielskim: running, iliotibial
band syndrome, knee injuries, conservative treatment, physical therapy modalities. Wyszukiwania obejmowaty
przeglady systematyczne, metaanalizy, randomizowane badania kontrolowane i artykuty przegladowe. Ponadto
przeszukano odniesienia w tych zrodtach. Daty wyszukiwania: 2017 r. do 2022 r.

OPIS STANU WIEDZY

Etiologia

Zespot pasma biodrowo-piszczelowego znany rowniez jako kolano biegacza jest stanem wtornym do
zwigkszonego napigcia w calej strukturze, najczgsciej powodujac objawy bolowe w poblizu dystalnego
przyczepu. Stan ten mozna zaobserwowacé na przyktad u osob, ktore gwattownie zwigkszyly aktywnos¢ fizyczna,
szczegoblnie angazujaca konczyny dolne. Dysfunkcja powstaje ze wzgledu na naduzycie i wykonywanie wielu
powtarzajacych si¢ ruchdéw [3]. Etiologia zespotu pasma biodrowo-piszczelowego jest kontrowersyjna i
prawdopodobnie wieloczynnikowa [4]. Istnieje kilka proponowanych przyczyn, wsrod ktorych znajduje sie:
tarcie pasma biodrowo-piszczelowego o nadklykieé boczny kosci udowej, kompresja wysoko unerwionej tkanki
thuszczowej potozonej w glagb wzgledem dystalnego przyczepu pasma biodrowo-piszczelowego, a takze
przewlekle zapalenie zapalenie wypetnionej ptynem kaletki znajdujacej si¢ migdzy pasmem biodrowo-
piszczelowym, a nadktykciem bocznym kosci udowej. Pierwsza wyzej wymieniona przyczyna zwigzana jest z
powtarzajacym tarciem pasma biodrowo-piszczelowego o nadklykieé¢ boczny kosci udowej podczas czynnosci
obejmujacych naprzemienne zgigcie i wyprost kolana, co skutkuje zapaleniem sgsiednich tkanek migkkich . O
tej etiologii dyskutowano przez lata, szczegoélnie w odniesieniu do kierunku i zakresu ruchu pasma biodrowo-
piszczelowego. Jednakze badanie ultrasonograficzne wykazuje, ze pasmo biodrowo-piszczelowe porusza si¢ w
kierunku przednio-tylnym w stosunku do nadktykcia bocznego kosci udowej podczas zginania i prostowania
stawu kolanowego. Fakt ten potwierdza role tarcia jako czynnika etiologicznego. Inne proponowane etiologie,
takie jak ucisk tkanki tluszczowej i podraznienie tkanek miekkich potozonych w glab wzgledem pasma
biodrowo-piszczelowego, moga wspoélistnie¢ i wyjasniaé, dlaczego zmiany patologiczne wystgpuja przede
wszystkim w tkankach migkkich, a nie w pasmie biodrowo-piszczelowym [5].

Epidemiologia i czynniki ryzyka

Zespot pasma biodrowo-piszczelowego jest najczestsza przyczyng bolu bocznej czesei stawu kolanowego
u biegaczy i kolarzy, moze rowniez wystepowac u sportowcoéw uczestniczacych mi¢dzy innymi w tenisie, pitce
noznej, narciarstwie i podnoszeniu cigzarow. Czestos¢ wystegpowania waha si¢ od 1,6% do 12% u biegaczy oraz
innych sportowcow wykonujacych powtarzajace si¢ ruchy. Wystepuje nieco cze¢sciej u kobiet niz u mezczyzn.
Rzadko pojawia si¢ w populacji 0s6b nieaktywnych zawodowo [4]. W poprzednich doniesieniach zgloszono go
jako przyczyne bolu kolana odpowiednio u 62% i 38% biegaczy pici zenskiej i meskiej oraz u 24% rowerzystow
[5]. Zespot ten zostat uznany za najczesciej wystepujacy uraz bocznego przedziatu stawu kolanowego zwigzany
z bieganiem [6].

Czynniki predysponujace do wystgpienia zespotlu pasma biodrowo-biodrowego mozemy podzielié
zar6wno na czynniki zewngetrzne jak i wewnetrzne. Czynniki zewngtrzne, a zarazem modyfikowalne obejmuja
btedy treningowe, takie jak nagle wydhluzenie pokonywanego dystansu w trakcie jednostki treningowej czy
nadmierne bieganie na trasach pochylonych ku dotowi. Podczas drugiego z wymienionych przypadkow, staw
kolanowy pracuje w zmniejszonym zakresie ruchu, ruch oscyluje w okolicach 30 ° zgigcia, co powoduje
zwigkszenie czestotliwosci tarcia pasma biodrowo-piszczelowego. Glowne czynniki wewngtrzne obejmuja
szpotawos$¢ kolan, ostabienie migs$ni z grupy odwodzicieli stawu biodrowego i rozbieznos¢ dtugosci konczyn
dolnych. Wystgpowanie szpotawosci kolan moze szczegdlnie sprzyjaé rozwojowi zespotu pasma biodrowo-
piszczelowego poprzez zwigkszenie napigcia pasma biodrowo-piszczelowego. Zostalo to potwierdzone w
badaniu sonoelastograficznym kobiet z kolanami szpotawymi w poréwnaniu do tych z normalnym ustawieniem
kolan [5]. Pozostate czynniki ryzyka zwiazane z wystepowaniem ITBS obejmuja rotacje wewnetrzng kosci
piszczelowej wzgledem ko$ci udowej, pronacj¢ stopy, [4] historie wezesniejszych urazow, wiek (< 34 lata),
nadmierne napr¢zenie pasma biodrowo-piszczelowego, stosowanie treningu interwalowego, noszenie
niewlasciwego obuwia, wysoki tygodniowy przebieg, brak regeneracji, zwickszony kat zgiecia stawu
kolanowego przy kontakcie pigty z podiozem, a takze ostabienie migs$ni z grupy: prostownikow i zginaczy stawu
kolanowego oraz odwodzicieli stawu biodrowego. [7]

Prezentacja kliniczna i diagnostyka

Zespot pasma biodrowo-piszczelowego przedstawia si¢ jako ostry lub palacy bol bocznego przedziatu
stawu kolanowego [8]. Dolegliwo$¢ wystepuje na poziomie dystalnej cz¢éci pasma biodrowo-piszczelowego, w
obszarze mi¢dzy guzkiem Gerdy'ego, a nadklykciem bocznym kosci udowej [4], okoto 2 cm proksymalnie od
bocznej linii stawu i moze by¢ zwigzana z uczuciem trzaskania. Bol jest skorelowany z regularng aktywnos$cia
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fizyczna. Poczatkowo odczuwany jest po dtuzszym czasie lub po zakonczeniu aktywnosci sportowej. W miare
postepu dysfunkcji pojawia si¢ wezesniej w trakcie aktywnos$ci lub nawet w spoczynku [5].

Rozpoznanie zespolu pasma biodrowo-piszczelowego opiera si¢ gtownie na diagnostyce réznicowej i
badaniu fizykalnym. Obrazowanie, jest zarezerwowane dla przypadkéw nawracajacych lub opornych na
leczenie 1 wymaga korelacji z informacjami klinicznymi [5]. Poczgtkowo nalezy wykluczy¢ inne Zzrodia bolu
kolana, w tym bdl rzepkowo-udowy, uszkodzenie tgkotki bocznej, zespét fatdu bocznego btony maziowej i
dystalne uszkodzenia kosci udowej. Tendinopatia posladkowa, i radikulopatia lgdzwiowa takze odnosza si¢ do
bolu bocznej czesci uda i kolana, przez co réwniez powinny by¢ wykluczone u pacjentdw z podejrzeniem
zespotu pasma biodrowo-piszczelowego [9].

Osoba przeprowadzajaca diagnoze¢ musi by¢ czujna na wystepujace czynniki ryzyka, na przyktad zmiany
poziomu aktywnosci. Objawy bolowe z reguly nasilajg si¢ stopniowo, rzadko pojawiaja si¢ w wyniku ostrego
urazu, bol czesto pogarsza si¢ podczas biegania po pochylonej ku dotowi powierzchni, wydtuzenia kroku, jak
réwniez podczas schodzenia po schodach w konczynie podporowej, poniewaz wyprost w stawie biodrowym jest
skorelowany ze zgi¢ciem stawu kolanowego, gdy migsien napinacz powigzi szerokiej pracuje ekscentrycznie [9].

W badaniu fizykalnym stawu kolanowego warto zwroci¢ uwage na zaburzenia osiowo$ci w ptaszczyznie
czotowej i strzatkowej kolana, takie jak: szpotawo$¢, ko§lawo$¢, przeprost, oraz brak pelnego wyprostu w stawie
kolanowym, poniewaz to moze powodowac¢ nadmierne napigcie tasmy biodrowo-piszczelowej. Palpacja
dystalnej czgsci tasmy powinna wywota¢ u pacjenta odczuwane dotychczas objawy bolowe, natomiast podczas
badania palpacyjnego z ruchem w stawie objetym dysfunkcja moga by¢ obecne krepitacje. [4]

Diagnostyka funkcjonalna zespotu pasma biodrowo-piszczelowego obejmuje testy Noble’a i Ober’a. Aby
wykona¢ test Noble’a, badajacy najpierw wywiera nacisk pasma biodrowo-piszczelowego 2cm proksymalnie do
nadktykcia bocznego kosci udowej, a nastepnie pasywnie wykonuje ruch w stawie kolanowym w zakresie od 0
do 60 stopni zgigcia. W pozytywnym tescie pacjent doswiadcza typowego bolu kolana przy 30 stopniach zgigcia.
Test kompresji Noble’a ma charakter diagnostyczny, chociaz jego doktadnos¢ nie zostala zbadana [10]. Test
Ober’a polega na umieszczeniu pacjenta w pozycji lezenia bokiem. Strona dysfunkcyjna powinna by¢
skierowana do gory. Badajacy stoi za pacjentem, nastgpnie pasywnie zgina badany staw kolanowy do okoto 90
stopni. Biodro jest nastgpnie biernie ustawiane w pozycji zgietej i odwiedzionej. Nastgpnie badajacy ocenia
bierng elastyczno$¢ prowadzac konczyne dolng do wzrastajgcego poziomu wyprostu i przywiedzenia w stawie
biodrowym. Pozytywny test prowadzi do bolu, ucisku badz kliknigcia tasmy biodrowo piszczelowej [3].

Postepowanie zachowawcze

Zespot pasma biodrowo-piszczelowego jest w glownej mierze leczony nieoperacyjnie. Zgodnie z
obecnym stanem wiedzy wykorzystuje si¢ rozne strategie leczenia w zaleznosci od trzech faz choroby, takich jak:
ostra, podostra i faza wzmacniajgca [5].

Pierwszym celem w zachowawczym leczeniu ITBS jest zniwelowanie stanu zapalnego i ztagodzenie
objawéw. Srodki zazwyczaj stosowane w fazie ostrej obejmuja niesteroidowe leki przeciwzapalne (podawane
miejscowo badz ogdlnoustrojowo) lub miejscowe zastrzyki kortykosteroidowe, zalecane w momencie, kiedy
uprzednio wymienione leki nie tagodza objawow. Wykazano, ze skutecznie zmniejszaja bdol u pacjentdow w
poczatkowym stadium zespotu pasma biodrowo-piszczelowego. Zaleca si¢ rowniez stosowanie oktadéw z lodu
oraz odpoczynek jako pierwszy krok do zniesienia bolu. W szczegdlnosci powstrzymanie si¢ od czynnos$ci
wywolujacych dolegliwo$é, aby unikna¢ nawrotu objawow [7]. Jednoczesne zastosowanie fizykoterapii w
postaci fonoforezy i jonoforezy dodatkowo wspomaga leczenie [5]. Miejscowa krioterapia rowniez pomaga w
fazie zaostrzenia dysfunkcji [4]. Jednakze kompresja tkanek nocyceptywnych pod pasmem biodrowo-
piszczelowym musi zosta¢ zredukowana, aby zapewni¢ dlugotrwala skuteczno$¢ leczenia. W tym celu
najczgséciej stosuje si¢ techniki tkanek migkkich, rozciaganie, wzmacnianie mig$ni obreczy biodrowej, a
reedukacj¢ wzorcow ruchowych [8].

W fazie podostrej leczenie koncentruje si¢ na osiggnigciu elastycznosci pasma biodrowo-piszczelowego
oraz przywrdceniu prawidlowego napigcia otaczajacych tkanek. Wykonuje si¢ rozcigganie pasma biodrowo-
piszczelowego. jak rowniez mobilizacje otaczajacych tkanek migkkich majaca na celu likwidacje zrostow
mie$niowo-powieziowych. [5]. Uwalnianie mig¢sniowo-powieziowe za pomocg piankowego rollera réwniez
przeciwdziata zrostom mig¢$niowo-powieziowym [4].

Brakuje dokladnych badan nad technikami terapii manualnej w leczeniu zespotu pasma biodrowo
piszczelowego. Jednak ze wzgledu na punkty styku ITB z mig$niami: dwuglowym uda, obszernym bocznym,
napinaczem powiezi szerokiej i posladkowym $rednim i posladkowym wielkim, techniki manualne jak na
przyktad: rozluZznianie mig$niowo-powigziowe czy terapia punktow spustowych tkanek mickkich
przytaczajacych si¢ do pasma biodrowo-piszczelowego moga by¢ korzystne [8]. Istnieja dowody, ze przewlekty
zespot pasma biodrowo-piszczelowego powoduje deformacje i pogrubienie w jego dystalnej czesci, z czego
wynika, ze techniki terapii manualnej obejmujace reformacj¢ zdegenerowanego $ciegna, takie terapia
narzedziowa tkanek migkkich moze by¢ uzyteczna [6].

Innym kluczowym elementem zachowawczego leczenia zespolu pasma biodrowo-piszczelowego jest
wczesniej wspomniane rozciaganie. Zalecane w fazie podostrej ma na celu ztagodzenie napiecia w pasmie
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biodrowo-piszczelowym i zmniejszenie sit kompresyjnych dziatajacych na lezace pod spodem  tkanki.
Powszechnie stosowane interwencje rozciggajace skladaja si¢ ze statycznych rozciagni¢é pasma biodrowo-
piszczelowego przez zgigcie boczne tutowia (w strong przeciwng do dysfunkcyjnej konczyny) i przywiedzenie w
stawie biodrowym, pozycja ta jest standardowo utrzymywana przez okoto 30 sekund i zwykle powtarzana 3 razy.
Duza liczba badan interwencyjnych wykazata, ze rozciaganie wykonywane przez zaledwie 3-8 tygodni
(rozciaganie krotkotrwate) moze znacznie poprawi¢ zakres ruchu w réznych stawach. Teoretycznie
obserwowane przyrosty elastyczno$ci moga byé spowodowane wydluzeniem lub poprawg rozluzZnienia
rozcigganych migéni, wydluzeniem lub zmniejszeniem sztywnos$ci ich $ciggnistych przyczepow, a takze
adaptacja neurofizjologiczng prowadzacg do zmniejszenia wrazliwosci i poprawy tolerancji rozciggania [8].

Dowody uzyskane w innych jednostkach mig$niowo-$ciggnistych konczyn dolnych sugeruja, ze
rozcigganie, niezaleznie od zastosowanej techniki, nie wywotuje trwatych znaczacych zmian mechanicznych w
Sciggnach. Zyski w pasywnych zakresach ruchu przypisuje si¢ zatem glownie zwigkszonej tolerancji rozciggania.
[8] Wykazano, ze rozcigganie obejmujace pasmo biodrowo-piszczelowe i kompleks mig$niowy zmniejsza
moment przywodzenia u elitarnych sportowcow podczas biegania i zwigksza mobilno$¢ kompleksu pasma
biodrowo-piszczelowego[6].

Faza wzmacniajgca koncentruje si¢ na serii ¢wiczen poprawiajacych site miesni obrgczy konczyny dolne;j.
Cwiczenia powinny by¢ wykonywane tak by nie wywolywaty bolu. [5]. Cwiczenia wzmacniajace powinny byé
prowadzone z podzialem na trzy fazy: fazg otwartego tancucha z niskim obcigzeniem, fazg zamknictego
fancucha z umiarkowanym obcigzeniem oraz faz¢ tolerancji i gotowosSci. Stwierdzono, ze schemat ¢wiczen
"progresywnego modelu 3-fazowego" jest skutecznym programem rehabilitacji konczyn dolnych [7].

Faza otwartego fancucha przy niskim obcigzeniu powinna zawiera¢ poparte dowodami ¢wiczenia
aktywujace i poprawiajace wytrzymato$§¢ mig$ni obrgczy biodrowej odpowiedzialnych za zmniejszenie
przywodzenia kosci udowej i rotacji wewngtrznej podczas czynnosci obcigzajacych. Do ¢wiczen tych zaliczaja
si¢ ¢wiczenia izotoniczne z odwodzenia biodra z krotkim tukiem, ¢wiczenia "muszli" (biodra i kolana zgigte do
20° —=30° w pozycji lezacej na boku), ktore koncentruja si¢ na ekscentrycznej kontroli odwodzicieli bioder,
"kopnigcia" z kolanem zgigtym i prowadzace do wyprostu w stawie biodrowymi, przy uzyciu tasm oporowych
lub ciezarkdw w pozycji klgku podpartego, jednonozne unoszenia bioder (strona ipsilateralna) z kolanem
stopniowo zgietym od 90 ° do 30 ° w lezeniu tylem [1].

Podczas wszystkich ¢éwiczen obrgezy biodrowej nalezy zachowac stabilno$¢ odcinka lgdzwiowego
kregostupa, wysoka kontrole ruchu w celu promowania funkcjonalnej koordynacji, a w miar¢ mozliwo$ci nalezy
stosowac pelne zakresy ruchu. Objetosé i obcigzenie powinny by¢ stopniowo zwigkszane wraz z tolerancjg
pacjenta, przywroceniem aktywnosci migsni i cigglym zmniejszaniem bolu.

Aby przejs¢ do fazy zamknigtego tancucha o umiarkowanym obciazeniu poziom bolu u pacjentdéw nie
powinien przekracza¢ 3 z 10 niezaleznie od rodzaju aktywnos$ci. Obcigzenia na tym poziomie stopniowo maja
sta¢ si¢ bardziej funkcjonalne. Wytrzymato$¢é wzrasta stopniowo, a zmeczenie jest widoczne w utracie wysokiej
jakosci ruchu podczas ¢wiczen. Pomocne jest uzycie lustra jako odpowiedzi zwrotnej. Poprawia to kontrolg i
jakos¢ wykonywanych ruchéw, co pozwala przywroci¢ bardziej pozadane wzorce ruchowe przy wszystkich
¢wiczeniach oporowych. Utrzymujacy si¢ lub nasilajacy si¢ poziom bdlu jest niepokojacy i wymaga
zmniejszenia obcigzenia dynamicznego wywieranego na dysfunkcyjny staw kolanowy. Sugerowane ¢wiczenia w
fazie drugiej obejmuja: jednonozne unoszenie miednicy po stronie przeciwnej, gdzie konczyna podporowa jest
objeta dysfunkcja. Wymaga to aktywnos$ci mi¢$ni odwodzacych w stawie biodrowym, aby zapobiec opadaniu
miednicy po stronie przeciwnej (objaw Trendelenburga), wykroki, potprzysiady z progresja do polprzysiadow
jednonoz, chodzenie na boki z tasmg oporowa [1].

Korzystajac z danych elektromiografii stawu biodrowego , wykazano, ze ¢wiczenia polegajace na
chodzeniu na boki z ta§mami oporowymi zatozonymi na przodostopiu (w przeciwienstwie do umiejscowienia
ich w okolicy kostek i kolan) byly lepsze w aktywacji zarowno mig¢sni z grupy odwodzicieli biodra, jak i
rotatorow zewngetrznych podczas zadan funkcjonalnych zamknigtego tancucha. Fakt ten sugeruje, ze zmiana
polozenia gumy oporowej z kolan do kostek, a wreszcie na przodostopie bytoby skutecznym modelem progresji
do wzmocnienia migéni obrgezy biodrowej w celu wspomozenia kontrolowania potozenia miednicy w
plaszczyznie czotowej [11].

Do fazy trzeciej pacjent powinien przejs¢ w momencie osiagni¢cia tolerancji dla wigkszej objetosci
obcigzen z poprzedniego etapu. Warunkiem jest réwniez brak odczuwania bolu podczas trwania sesji
treningowej jak 1 po jej zakonczeniu. Pacjent powinien demonstrowa¢ wysokiej jakosci kontrolowane ruchy we
wszystkich plaszczyznach przed przejsciem do dziatan o wyzszym poziomie obcigzenia. Pacjenci powinni
rowniez by¢ w stanie chodzi¢ przez co najmniej 30 minut i biega¢ przez 1 minut¢ bez odczuwania bolu. [6]

Trzeci etap zawiera dynamiczne ¢wiczenia obejmujace: glgbokie jednostronne przysiady, podskoki,
skoki boczne, sekwencje ruchow na drabince koordynacyjnej, dwustronne skoki z wysokosci (z progresja do
jednonoznych zeskokow) [11]. Wszystkie ¢wiczenia dotyczace ladowania powinny by¢ wykonywane przed
lustrem w celu kontroli prawidlowej mechaniki ladowania. Aby okresli¢ gotowos¢ pacjenta i tolerancje na
wieksze obcigzenia zwigzane z bieganiem, klinicysta moze wdrozy¢ program interwatowy naprzemiennego
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biegu i chodu. Na ptaskim poditozu pacjent biegnie przez 1 minute, a nastgpnie kolejng minutg pokonuje
marszem. Podczas tego klinicysta ocenia cykl biegu pod katem ustawienia stawu kolanowego w fazie podporu
[1]. Zalecany powrdt do pelnej aktywnosci zaczyna si¢ od tygodnia biegania co drugi dzien na ptaskiej
powierzchni. Kolejne tygodnie koncentrujg si¢ na szybkim codziennym bieganiu i unikaniu biegania w dot. Po 3
do 4 tygodniach pacjent moze stopniowo zwigksza¢ odlegltos$¢ i czgstotliwosc. Wprowadzanie wzgdrz i
nieréwnych powierzchni powinno odbywa¢ si¢ w momencie, gdy na ptaskiej powierzchni nie pojawiajg si¢
objawy bolowe. Jesli u pacjenta nastagpi nawrét choroby, bedzie on musial ponownie rozpoczaé progresje
aktywnosci i moze wymagaé uprzedniego odpoczynku [4].
PODSUMOWANIE

e  Zespot pasma biodrowo-piszczelowego ma zazwyczaj zmienny przebieg i moze nawracaé w
dowolnym momencie leczenia lub po powrocie do aktywnosci.

e Eliminacja modyfikowalnych czynnikoéw ryzyka pomaga zapobiec nawrotowi ITBS.

e Terapia manualna powinna dotyczy¢é punktow zapalnych, ograniczen mig$niowo-
powigziowych, aktywnych punktow spustowych i dysfunkcji lgdzwiowo-miednicznych.

e Przed rozpoczeciem aktywnej czesci planu leczenia zachowawczego nalezy wdrozy¢ okres
redukcji aktywnosci w celu zmniejszenia bdlu i wrazliwosci tkanek oraz zastosowaé srodki
kontroli bolu.

e Reedukacja i rehabilitacja migéni obreczy biodrowej powinna najpierw nastapi¢ w kontekscie
otwartego tancucha, aby prawidtowo aktywowaé migénie, stopniowo przechodzac do bardziej
obcigzajacych i funkcjonalnych wymagan zamknigtego tancucha.

e Cwiczenia powinny by¢ wykonywane z wysoka jakoscia ruchu w celu kontrolowania
nadmiernego przywodzenia rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym.

o  Wickszos$¢ pacjentow odczuwa catkowitg ulge w objawach i jest w stanie powroci¢ do petnej
aktywnosci w przeciagu 4 do 8 tygodni wykorzystujac jedynie postepowanie zachowawcze

e  Gotowos$¢ na powrdt do pelnej aktywnosci fizycznej powinna by¢ oceniana przy uzyciu
progresywnego obcigzenia w oparciu o tolerancje wysitku i brak bolu.
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