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[bookmark: _Toc166011427]Úvod
Syndrom iliotibiálního traktu představuje jedno z nejčastějších zranění u sportovců, a to zejména běžců, cyklistů a basketbalistů. Pravděpodobná příčina prevalence tohoto problému je opakovaná flexe a extenze v kolenním kloubu. Obtíže se nevyhýbají jak rekreačním, tak profesionálním sportovcům.
Zranění je charakterizováno bolestí na laterální straně kolene, která může vyzařovat do zevní strany stehna. V počátečním stádiu se bolest projevuje během zátěže, v pokročilejším stádiu i po výkonu a v klidu.
I přes častý výskyt syndromu iliotibiálního traktu neexistuje ucelený způsob léčby. Ke každému pacientovi je proto nutno přistupovat individuálně a odhalit příčinu potíží. Zranění vyřadí sportovce na několik týdnů až měsíců z tréninku a stává se tak pro něj stresovou a nepříjemnou záležitostí. 
Důležitou roli hraje i prevence zranění. Trenéři, sportovci, ale i široká veřejnost by měli být poučeni o základních principech předcházení úrazů. Jedná se například o výběr vhodné sportovní obuvi, adekvátní posilovací cvičení, strečink a v neposlední řadě dostatečná regenerace organismu po fyzické zátěži.
Klíčová slova pro vyhledávání byla použita výhradně v anglickém jazyce pro nedostatek českých zdrojů: Iliotibial band syndrome/Iliotibial syndrome, runner´s knee, recovery in sport, regeneration in sport, running, distance runners.
Používanými internetovými databázemi byly: PubMed, Google Scholar, BOOKPORT, ScienceDirect, BMJ British medical journal.



[bookmark: _Toc150705181][bookmark: _Toc150850036][bookmark: _Toc150850061][bookmark: _Toc150850165][bookmark: _Toc150850671][bookmark: _Toc160358422][bookmark: _Toc160358714][bookmark: _Toc160389893][bookmark: _Toc166011428]Syndrom iliotibiálního traktu (ITBS)
Syndrom iliotibiálního traktu je široce uznáván jako zranění z přetěžování, které je častou příčinou bolesti na laterární straně kolena související s během, cyklistikou, posilováním a dalšími sporty. Jeho diagnóza je založena na příznacích jako je bolestivost v oblasti laterálního epikondylu femuru, pozitivní klinické vyšetření potvrzující bolest při různých manévrech (Ober test, Renne test apod.) a absence jiných příčin tohoto problému (Fairclough & Hayashi, 2007, p. 74).
[bookmark: _Hlk160293141]Vyšší zátěž může přispět k laterální bolesti kolena pojící se se syndromem iliotibiálního traktu (ITBS), buď stlačením vysoce inervovaného tukového polštáře hluboko pod iliotibiálním traktem, nebo zvýšením předozadních třecích sil mezi iliotibiálním traktem 
a laterálním epikondylem femuru během flexe-extenze kolena (Foch et al., 2023, p. 75).
ITBS je nejčastější příčinou laterální bolesti kolene u běžců. Jde o poranění 
z přetěžování, a jak již bylo zmíněno, tak jedna z příčin je opakované tření iliotibiálního traktu přes laterální epikondyl femuru (maximální zóna tření je přibližně při 30° flexe v kolenním kloubu; Fairclough & Hayashi, 2007, p. 76). Tréninkové faktory související s ITBS zahrnují nadměrné běhání ve stejném směru na dráze, týdenní tréninkovou zátěž větší, než je norma pro daného běžce a běh z kopce. Bylo dokázáno, že slabost nebo inhibice laterálních hýžďových svalů je jedním z klíčových faktorů tohoto zranění. Když se tyto svaly nesprávně zapojují během různých fází běžeckého cyklu, dochází ke snížení schopnosti stabilizovat pánev a excentricky ovládat abdukci v kyčelním kloubu. V důsledku toho musí ostatní svaly kompenzovat chybný mechanismus, což často vede k nadměrnému napětí měkkých tkání         a myofasciálnímu omezení v důsledku jejich přetěžování (Fredericson & Wolf, 2005, p. 452).





[bookmark: _Toc160358423][bookmark: _Toc160358715][bookmark: _Toc160389894][bookmark: _Toc166011429]Tractus iliotibialis
Tractus iliotibialis je široký pruh fascie tvořený proximálně u kyčle fasciemi musculus (m.) gluteus maximus, gluteus medius a tensor fasciae latae. Zároveň prochází na povrchu   m. vastus lateralis a upíná se na Gerdyho hrbolek na laterálním kondylu tibie (Falvey et al., 2010, p. 582). Iliotibiální trakt a jeho přidružené svaly fungují tak, že abdukují a zevně rotují stehenní kost, uplatňují se i při laterální stabilizaci kolena během chůze a běhu (Flato et al., 2017, p.606).
[bookmark: _Hlk160294039]Tractus iliotibialis plní důležitou posturální funkci, která umožňuje asymetrický stoj (sklon pánve). Tah distálního úponu iliotibiálního traktu (IT) směrem nahoru uzamkne koleno v hyperextenzi. IT je definován jako struktura přispívající k anterolaterální stabilitě kolena. Jeho vlákna, která se upínají na laterální kondyl femuru odvádějí síly m. tensor fasciae latae a m. gluteus maximus. Distální část IT je dynamická struktura v blízkosti kolena, jehož zadní vlákna jsou izometrická mezi 0° až 50° flexe kolena, a prodlužují se mezi 50° až 90° flexe, zatímco jeho přední vlákna se protahují mezi 0° až 40° flexe a pak jsou v podstatě izometrická od 40° do 90° (Hirschmann & Müller, 2015, p. 2782). Dalšími hlavními strukturami, přispívajícími k laterální stabilitě kolena, jsou m. biceps femoris, ligamentum collaterale laterale, šlacha m. popliteus, laterální část kloubního pouzdra i laterální část m. gastrocnemius (Vinson et al., 2008, p. 450). Úzkou souvislost s m. tensor fasciae latae tvoří m. gluteus medius a gluteus minimus. Tyto svaly mohou svou sníženou aktivitou ovlivnit napětí IT.  







	
[bookmark: _Toc150850037][bookmark: _Toc150850062][bookmark: _Toc150850166][bookmark: _Toc150850672][bookmark: _Toc160358424][bookmark: _Toc160358716][bookmark: _Toc160389895][bookmark: _Toc166011430]Etiologie ITBS
Existuje mnoho teorií týkajících se etiologie příznaků souvisejících s ITBS včetně nadměrného předozadního tření IT na laterálním kondylu femuru během flexe a extenze kolena, stlačení vrstvičky tuku v blízkosti distálního připojení IT a zánět iliotibiální bursy (Strauss et al., 2011, p. 730).
Teorie předozadního tření je založena na vytvoření tzv. ,,impingement“ zóny, kdy se IT pohybuje přes laterální kondyl femuru přibližně při 30° flexi kolenního kloubu  (Strauss et al., 2011, p. 731). Úhel ohnutí kolena o 30° nastává při počátečním kontaktu paty se zemí nebo v počátečním stádiu běhu (Orchard et al., 1996, p. 736). Toto opakované tření teoreticky způsobí zánětlivou reakci a následnou bolest (Khaund & Flynn, 2005, p. 1546). 
Oblast pod IT je hojně vaskularizována a inervována, proto se stává zdrojem bolesti.  Silné dráždění receptorů v místě mezi IT a laterálním kondylem femuru (LFC) může reflexně vyvolat oslabení abduktorů kyčelního kloubu, aby došlo ke zmenšení kompresivních sil, a tak snížení dráždění oblasti pod IT (Fairclough et al., 2007, p. 76).
Fairclough et al. (2006, p. 310) zpochybnil teorii předozadního tření a tvrdil, že IT není volná struktura, a je tak vysoce nepravděpodobné, že by IT mohl vykonávat předozadní pohyb. O rok později bylo popsáno autory Fairclough et al. (2007, p. 76), že bolest vzniká stlačováním tukového polštáře pod IT. Během flexe kolena dochází ke změnám napětí v předních a zadních vláknech IT, což způsobuje tlak na LFC, a tím utlačování tukového polštáře. 
Obě teorie, jak teorie předozadního tření, tak teorie komprese tukového polštáře spoléhají na abnormální zvýšení kompresních sil mezi IT a LFC, které způsobí podráždění a zánět ve tkáni. Tyto pohyby (předozadní tření, komprese tukového polštáře) se staly charakteristické i pro asymptomatickou populaci (Fairclough et al., 2006, p. 311).


[bookmark: _Toc150850038][bookmark: _Toc150850063][bookmark: _Toc150850167][bookmark: _Toc150850673][bookmark: _Toc160358425][bookmark: _Toc160358717][bookmark: _Toc160389896][bookmark: _Toc166011431]Rizikové faktory vzniku ITBS u vytrvalostních běžců
Na vzniku ITBS se často podílí více faktorů. Rizikové faktory,  přispívající ke vzniku tohoto zranění u vytrvalostních běžců, můžeme rozlišit na vnější a vnitřní (Baker & Fredericson, 2016, p. 55).

[bookmark: _Toc150850039][bookmark: _Toc150850064][bookmark: _Toc150850168][bookmark: _Toc150850674][bookmark: _Toc160358426][bookmark: _Toc160358718][bookmark: _Toc160389897][bookmark: _Toc166011432]Vnější faktory vzniku ITBS u běžců
Nejčastějším vnějším rizikovým faktorem uváděným v literatuře je vysoká tréninková zátěž běžce s aspektem tréninkového povrchu (Baker & Fredericson, 2016, p. 58). Nevhodnými povrchy pro běh, přispívající ke vzniku ITBS je příliš tvrdý povrch (asfalt) nebo běh v kopcovitém terénu a horách. Chybami v tréninku je neadekvátní dávkování tréninkové zátěže. Aby se sportovci vyhnuli ITBS a dalším zraněním, doporučuje se během několika týdnů nebo měsíců pomalu přidávat na délce a intenzitě tréninku. Nevhodné je prudké navýšení tréninkových kilometrů. Dalším rizikovým faktorem je nedostatečné zahřátí svalů před sportovním výkonem (délka trvání rozehřívacího cvičení by měla trvat 5 až 10 minut). Nesmí se opomenout důležitost běžecké obuvi. Způsob, jakým noha při běhu dopadá na zem, může ovlivnit nejen klouby chodidla a hlezenní kloub, ale i kolenní kloub, kyčelní kloub a svaly kolem nich. Správná obuv může zlepšit biomechaniku běhu a předcházet bolesti iliotibiálního traktu (Stanos, 2023).

[bookmark: _Toc150850040][bookmark: _Toc150850065][bookmark: _Toc150850169][bookmark: _Toc150850675][bookmark: _Toc160358427][bookmark: _Toc160358719][bookmark: _Toc160389898][bookmark: _Toc166011433]Vnitřní faktory vzniku ITBS u běžců
Mezi vnitřní faktory přispívající ke vzniku ITBS můžeme zařadit nesprávnou biomechaniku kyčelního, kolenního, hlezenního kloubu, trupu, ale třeba i rozdílnou délku dolních končetin (Foch et al., 2015, p. 708).
Biomechanické faktory kyčelního kloubu
Nadměrná addukce v kyčelním kloubu během stoje může stlačit tukový polštář umístěný na laterální straně kolena, který obsahuje volná nervová zakončení a tlakové receptory (Fairclough et al., 2006, p. 311). Boční bolest kolena, kterou zažívají běžci s ITBS, může být částečně způsobena velkým vrcholovým úhlem addukce v kyčelním kloubu. Omezená kontrola pánve ve frontální rovině přispívá k větší addukci kyčle. Větší napětí v tahu může vykazovat IT během stojné fáze běhu s větším kontralaterálním poklesem pánve (Foch et al., 2015, p. 708).
 Zvýšený vrcholový úhel addukce může být způsoben oslabením m. gluteus medius. M. gluteus medius je primárním abduktorem kyčelního kloubu. Jeho funkce je kontrola addukce kyčelního kloubu (Lenhart et al., 2014, p. 766). Baker et al. (2018, p. 1034) popisují, že doba trvání aktivity m. gluteus medius je pro kontrolu addukce kyčle důležitější než velikost jeho aktivity. Krátká doba aktivity m. gluteus medius může vést ke zvětšení vrcholového úhlu addukce kyčelního kloubu během došlapu dolní končetiny při běhu. 
Niemuth et al. (2005, p. 16) zkoumali skupinu běžců s různými muskuloskeletálními změnami včetně těmi s ITBS. Autoři tvrdí, že zranění běžci vykazovali významně sníženou sílu m. gluteus medius ve srovnání s neporaněnou končetinou a ve srovnání se skupinou nezraněných běžců.
 Biomechanické faktory kolenního kloubu
Syndrom iliotibiálního traktu souvisí se zvýšenou vnitřní rotací kolena. Tyto kombinované pohyby mohou zvýšit napětí IT a způsobit jeho kompresi proti LFC (Noehren et al., 2007, p. 955).
K vnitřní rotaci kolena dochází jak vnitřní rotací tibie, tak zevní rotací femuru. Zvýšená zevní rotace femuru může souviset se svalovou nerovnováhou kyčelního kloubu. Současná kontrakce vnitřních a zevních rotátorů je nezbytná pro zajištění stability hlavice femuru v acetabulu během zatížení (Gottschalk et al., 1989, p. 180).
 Noehren et al. (2007, p. 953) zjistili, že vnitřní rotace kolena byla výrazně větší u běžců s anamnézou ITBS ve srovnání se zdravou populací. Jiné pohyby, než v sagitální rovině mohou přispět k rozvoji ITBS. Protože se IT upíná na LFC a na Gerdyho tuberkulum, je namáhán právě při vnitřní rotaci kolena. 
Při běhu z kopce dochází u běžce k menší flexi kolena (20° až 30°) než při běhu po rovině. Flexe v koleni mezi 20° až 30° je pro běžce významným rizikovým faktorem, protože při tomto rozsahu pohybu v kolenním kloubu se předpokládá, že distální vlákna IT stlačují tukový polštář, a klouzají přes LFC. Vytrvalostní běžci, kteří běhají především v hornatém terénu mají větší riziko vzniku ITBS než vytrvalostní běžci, kteří běhají po rovině. Sprint a rychlejší běh na rovném povrchu s menší pravděpodobností způsobí nebo zhorší ITBS, protože při dopadu je koleno flektováno v jiném úhlu, ve kterém nedochází ke stlačení tukového polštáře (Orchard et al., 1996, p. 377).
Biomechanické faktory distální části dolní končetiny
 Biomechanické faktory distální části dolní končetiny mohou hrát roli v rozvoji ITBS. Zvýšená everze zadonoží s přidruženou addukcí talu způsobuje zvýšenou vnitřní rotaci tibie. Když se tibie vnitřně otáčí, IT se protahuje (Lundberg et al., 1989, p. 196).
Běžci s ITBS vykazovali dvojnásobný maximální pohyb zadonoží ve směru zvýšené everze ve srovnání s běžci bez potíží. Zvýšená everze zadonoží může být spojena s větší excentrickou námahou svalů způsobujících inverzi (Noehren et al., 2007, p. 955).
Miller et al., (2007, p. 409) uvedli, že na konci vyčerpávajícího běhu u běžců s ITBS byl prokázán větší úhel everze při kontaktu paty se zemí, což podle jejich hypotézy přispívá k větší vnitřní rotaci kolenního kloubu, a to vede k torznímu namáhání IT.
Taunton et al. (2002, p. 97) přezkoumali 2 002 běžeckých zranění a zjistili vyšší výskyt ITBS u běžců s postavením chodidla pes planus (plochá noha) než u běžců s fyziologickým postavením chodidla.
Biomechanické faktory trupu
Kromě pohybu v kyčelním a kolenním kloubu mohou být s ITBS spojeny i změněné vzorce pohybu pánve a trupu. Omezená kontrola pánve ve frontální rovině může přispět k větší addukci v kyčelním kloubu. Větší napětí v tahu vykazuje IT během stojné fáze běhu s větším kontralaterálním poklesem pánve. Aby se tento mechanismus omezil, mohou běžci s ITBS flektovat trup v postoji. Podobně jako u ITBS existují důkazy, které naznačují, že patelofemorální syndrom (PFPS) souvisí taky s oslabením abduktorů kyčelního kloubu (Piva et al., 2005, p. 795). Předpokládá se, že ipsilaterální flexe trupu směrem k postižené dolní končetině může být kompenzační strategií ke snížení nároků na oslabené abduktory kyčelního kloubu (Noehren et al., 2012, p. 598).




Nestejná délka dolních končetin
McNicol et al., (1981, pp. 76-80) studovali 52 případů ITBS u běžců a uvedli, že 13 % z nich mělo rozdíl v délce dolních končetin a zjistili, že ve všech případech se ITBS nacházel na straně delší dolní končetiny. Nurfadhilah & Yudhistira, (2023, p. 1) tuto teorii také potvrdili.






[bookmark: _Toc150850041][bookmark: _Toc150850066][bookmark: _Toc150850170][bookmark: _Toc150850676][bookmark: _Toc160358428][bookmark: _Toc160358720][bookmark: _Toc160389899][bookmark: _Toc166011434]Epidemiologie ITBS
ITBS je nejčastější etiologií laterální bolesti kolene u běžců a cyklistů, ale může se vyskytovat u sportovců věnujících se tenisu, fotbalu, lyžování a vzpírání. Výskyt se pohybuje od 1,6 % do 12 % u běžců a dalších sportovců, u kterých dochází k repetitivním pohybům do flexe a extenze v kolenním kloubu (Strauss et al., 2011, p. 730). 
Od roku 1981 do roku 2000 se výskyt ITBS téměř zdvojnásobil a zvýšil ze 4,3 % na 8,4 % v populaci pacientů s běžeckými zraněními. U cyklistů je prevalence nižší než u běžců (van der Worp et al., 2012, p. 972). ITBS zahrnuje 15 % zranění z nadměrného přetěžování kolenního kloubu u cyklistů (Holmes et al., 1993, p. 420).
ITBS je druhým nejčastějším poraněním z nadměrného přetěžování. Je dvakrát pravděpodobnější, že jim budou trpět ženy ve srovnání s muži, protože ženy mívají vyšší vnitřní rotaci a addukci v kyčelním kloubu (Taunton, 2002, p. 99). Tím, že ITBS vzniká nadměrnou fyzickou zátěží se zřídka vyskytuje u neaktivní populace. To dokazuje i fakt, že ITBS měl vysokou prevalenci u vojenských rekrutů, kteří procházeli náročným fyzickým tréninkem. Jeho výskyt byl mezi vojáky 6,2 % (Sharma et al., 2015, p. 6).










[bookmark: _Toc150850042][bookmark: _Toc150850067][bookmark: _Toc150850171][bookmark: _Toc150850677][bookmark: _Toc160358429][bookmark: _Toc160358721][bookmark: _Toc160389900][bookmark: _Toc166011435]Diagnostika ITBS
[bookmark: _Toc150850043][bookmark: _Toc150850068][bookmark: _Toc150850172][bookmark: _Toc150850678][bookmark: _Toc160358430][bookmark: _Toc160358722][bookmark: _Toc160389901][bookmark: _Toc166011436]Klinické projevy
V mnoha případech již subjektivní hodnocení pacientem poskytne základ pro podezření na ITBS. Anamnéza je jedním z nejdůležitějších prvků vyšetření fyzioterapeutem.  Obvykle jsou v anamnéze zmíněny pohybové aktivity, které vyžadují opakované činnosti zahrnující flexi-extenzi kolena. Pacient uvádí palčivou bolest na úrovni (nebo těsně pod) LFC. Běžec může fyzioterapeutovi ukázat svůj tréninkový plán, kde si terapeut všímá větších změn v tréninku (Fairclough et al., 2007, p. 74).
Zpočátku se laterální bolest kolena objevuje během sportovní aktivity. Jak syndrom progreduje, začíná se projevovat bolest těsně po skončení aktivity. V dalším stádiu bolest nastává i v klidu (Strauss et al., 2011, p. 734).
Závažná bolest laterální části kolena spojena s ITBS může být zesílena myofasciálním omezením, které je spojeno s nadměrným třením IT přes laterální epikondyl femuru. Myofasciální omezení zahrnují centrální a úponové spouštěcí body, svalové zkrácení a sníženou posunlivost až adhezi fascií. Zmíněná omezení přispívají k nadměrnému napětí IT a často přetrvávají i poté, co ITBS odezní. Vyšetření často odhalí bolestivé body v oblasti m. vastus lateralis, m. gluteus minimus a m. piriformis. Terapeut může obvykle napalpovat bolestivý úpon m. biceps femoris. Vyšetření spočívá v důkladné palpaci spouštěcích bodů, kdy pacient leží v uvolněné poloze na boku zdravé dolní končetiny, přičemž je svrchní dolní končetina flektována v kyčelním kloubu do 45° s mírně flektovaným kolenem. Pod vyšetřovanou dolní končetinu je umístěn polštář. V případě nálezu spouštěcích bodů provede fyzioterapeut myofasciální ošetření (Fredericson et al., 2015, p. 55).



[bookmark: _Toc150850044][bookmark: _Toc150850069][bookmark: _Toc150850173][bookmark: _Toc150850679][bookmark: _Toc160358431][bookmark: _Toc160358723][bookmark: _Toc160389902][bookmark: _Toc166011437]Provokační testy
[bookmark: _Toc160358432][bookmark: _Toc160358724][bookmark: _Toc160389903][bookmark: _Toc166011438]Ober test
Ober test je ortopedický hodnotící postup používaný k posouzení těsnosti m. tensor fasciae latae a IT. Bylo popsáno více verzí tohoto testu využívající různé stupně kontralaterální flexe kyčelního kloubu ke stabilizaci pánve (Hidalgo-García et al., 2022, p. 1).
Ober test se provádí s pacientem vleže na boku na straně nevyšetřované dolní končetiny. Dolní končetina, na které pacient leží, by měla být flektována v kolenním a kyčelním kloubu tak, aby byla vyrovnána bederní křivka a zamezilo se hyperlordóze v bederní páteři. Terapeut stojí za pacientem a stabilizuje pánev. Následně terapeut uchopí vyšetřovanou dolní končetinu a změří rozsah pohybu addukce kyčelního kloubu poté, co vyšetřovaný přesune testovanou dolní končetinu z abdukce a 0° extenze do polohy addukce v kyčelním kloubu. Literatura uvádí, že koleno testované strany může být flektováno do 90° (Oberův test) nebo extendováno (modifikovaný Oberův test). Rozsah pohybu se měří, když vyčerpáme pohyb do addukce anebo pánev začne rotovat směrem dolů. Test je hodnocen jako negativní, pokud femur klesne mírně pod horizontálu a pacient nepociťuje žádnou bolest (Gajdosik et al., 2003, p. 77).

[bookmark: _Toc160358433][bookmark: _Toc160358725][bookmark: _Toc160389904][bookmark: _Toc166011439]Noble test
Noble test vychází z předpokladu, kdy pacient leží na zádech nebo na boku s vyšetřovanou dolní končetinou nahoře. Terapeut uchopí svrchní dolní končetinu těsně nad hlezenním kloubem, a opakovaně pomalu flektuje a extenduje kolenní kloub. Přechází z pozice 0° flexe do 90° flexe v kolenním kloubu. Současně palpuje a vyvíjí silný tlak na LFC. Test je pozitivní, pokud cítí pod prstem, kterým palpuje praskání, krepitaci nebo pacient udává bolest v oblasti epikondylu femuru (Noble, 1979, p. 52).

[bookmark: _Toc160358434][bookmark: _Toc160358726][bookmark: _Toc160389905][bookmark: _Toc166011440]Renne test
Renne test se provádí tak, že pacient stojí v sólostoji, přičemž má kolenní kloub flektován do 30° až 40°. Tato pozice provokuje bolest v iliotibiálním traktu na stojné dolní končetině (Renne, 1975, p. 1110).

[bookmark: _Toc160358435][bookmark: _Toc160358727][bookmark: _Toc160389906][bookmark: _Toc166011441]Modifikovaný Thomasův test
Thomasův test využívají terapeuti k vyšetření míry zkrácení flexorů kyčelního kloubu. Pacient sedí na okraji vyšetřovacího stolu, následně si lehne na záda a přitáhne obě kolena k hrudi. Zatímco drží jedno koleno u hrudníku, pomalu extenduje druhou dolní končetinu a nechá ji viset přes okraj vyšetřovacího stolu, bederní lordóza je vyhlazena (Peeler & Anderson, 2007, p. 15).
Míra zkrácení m. iliopsoas se vyšetří změřením velikosti flexe v kyčelním kloubu pomoci goniometru. Terapeut sleduje, zda se zadní strana stehna dotýká stolu. Pokud ne, předpokládá zkrácení m. iliopsoas. Zkrácení dvoukloubových flexorů kyčle, kterými jsou m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a m. sartorius, se projevuje tak, že zadní strana stehna se sice dotýká stolu, ale bérec nesměřuje kolmo dolů k zemi a dochází spíše k extenzi kolena. Zkrácení m. tensor fasciae latae vypadá tak, že femur vyšetřovaného směřuje do abdukce a současně dochází k laterální deviaci pately. Terapeut sleduje zvýšenou vnitřní rotaci femuru a zvýraznění prohlubně v průběhu iliotibiálního traktu na laterální straně stehna (Physiopedia contributors, 2023).

[bookmark: _Toc160358436][bookmark: _Toc160358728][bookmark: _Toc160389907][bookmark: _Toc166011442]Magnetická rezonance
Magnetická rezonance (MRI) je neinvazivní zobrazovací technologie, která vytváří trojrozměrné detailní anatomické snímky. Často se používá pro detekci onemocnění, diagnostiku a sledování léčby. Je založena na sofistikované technologii, která excituje a detekuje změnu směru rotační osy protonů nacházejících se ve vodě, která tvoří živé tkáně. MRI využívá silné magnety, vytvářející magnetické pole, které nutí protony v těle, aby se s tímto polem vyrovnaly. Při průchodu radiofrekvenčního proudu pacientem jsou protony stimulovány, vychylují se z rovnováhy a namáhají se proti působení magnetického pole. Když je radiofrekvenční pole vypnuto, senzory MRI jsou schopny detekovat uvolněnou energii, kdy se protony znovu vyrovnají s magnetickým polem. Doba potřebná k tomu, aby se protony znovu srovnaly s magnetickým polem, stejně jako množství uvolněné energie se mění v závislosti na prostředí a chemické povaze molekul. Na základě těchto magnetických vlastností jsou lékaři schopni rozeznat rozdíl mezi různými typy tkání (National Institute of Biomedical Imaging and Bioengineering, 2024).
Charakteristickým projevem MRI pro ITBS je špatně definovaná zvýšená intenzita signálu T2 (příčné relaxace) v tukových měkkých tkáních mezi IT a LFC (Murphy et al., 1992, p. 570). Mohou být nalezeny cystické oblasti představující primární nebo sekundární burzy (Ekman et al., 1994, p. 1852). U chronického ITBS je občas pozorováno ztluštění ITBS a zvýšená intenzita signálu T2 povrchově vzhledem k IT. Při diagnostice je potřeba věnovat pozornost identifikaci laterálního synoviálního recesu jako samostatné struktury a nezaměňovat jeho kloubní tekutinu se zánětlivými změnami měkkých tkání. To je usnadněno pochopením, že přední laterální synoviální recesus je umístěn anteriorně od laterálního epikondylu femuru (Muhle et al., 1999, p. 105).

[bookmark: _Toc160358437][bookmark: _Toc160358729][bookmark: _Toc160389908][bookmark: _Toc166011443]Ultrazvukové vyšetření
Diagnostické ultrazvukové vyšetření je ,,zlatým“ standardem zobrazovacího testu. Výhodou ultrazvuku oproti MRI je dynamické posouzení struktury a skenování lze provádět během specifického pohybu, který způsobuje pacientovi bolest. Pomocí ultrazvuku je možné posoudit, zda je IT zesílený, nebo jestli se mezi IT a LFC nenachází tekutina. Vyšetření odhalí další stavy, jako jsou laterální trhliny menisku, cysty menisku a tendinopatie distální části hamstringů (Arend, 2014, p. 35).











[bookmark: _Toc160358438][bookmark: _Toc160358730][bookmark: _Toc160389909][bookmark: _Toc166011444]Diferenciální diagnostika
Je důležité v rámci vyšetření vyloučit další možné příčiny bolesti v laterální oblasti kolena. Dalšími příčinami mohou být například natržení laterálního menisku, tendinopatie m. biceps femoris, natržení laterálního kolaterálního vazu, patelofemorální syndrom a kořenová syndromologie L5 (Baker et al., 2011, p. 554).

[bookmark: _Toc160358439][bookmark: _Toc160358731][bookmark: _Toc160389910][bookmark: _Toc166011445]Natržení laterálního menisku
Menisky slouží ke zlepšení kongruence kloubního povrchu, významně přispívají k lokálnímu rozložení tlaku. Představují asi polovinu kontaktní plochy pro femur a pohybují se v předozadním směru. Mediální meniskus, který má tvar půlměsíce je o něco větší než laterální meniskus. Dislokovaný nebo nestabilní fragment menisku vyžaduje resekci či refixaci. Trhliny menší než 5 mm umožňují konzervativní léčbu. Obvykle se operují komplexní a rozsáhlé degenerativní trhliny. Na laterálním menisku je častěji poškozen přední roh (Glaser et al., 2006, p. 28).
Poškození laterálního menisku přináší riziko velmi závažné komplikace: rychlá chondrolýza (rozpad chrupavky) vyskytující se obvykle u mladých sportovců (Sonnery-Cottet et al., 2014, p. 505).
U každého pacienta s podezřením na patologii menisku je nutné kompletní vyšetření dolní končetiny. Měla by být provedena kontrola za účelem posouzení kloubního výpotku, atrofie m. quadriceps femoris a vyšetření přítomnosti jakéhokoli otoku kloubní linie. V praxi bylo popsáno mnoho specializovaných testů, které mohou pomoci při stanovení diagnózy trhliny menisku. Patří mezi ně palpace kloubní linie, flekční McMurrayův test, Apley grind test a další. Zobrazovací studie, jako jsou prosté rentgenové snímky, artrografie, MRI a artroskopie byly navrženy jako doplněk k anamnéze a fyzikálnímu vyšetření při definování patologie menisku (Greis et al., 2002, s. 168).


[bookmark: _Toc160358440][bookmark: _Toc160358732][bookmark: _Toc160389911][bookmark: _Toc166011446]Kořenový syndrom L5
Lumbální radikulopatie je jednou z nejčastějších obtíží v oblasti páteře. Její prevalence se odhaduje na 3–5 % v populaci a postihuje muže i ženy. Věk je primárním rizikovým faktorem, protože se ve vyšším věku vyskytují sekundárně degenerativní procesy na páteři (Tarulli & Raynor, 2007, p. 389).
Při kořenovém syndromu L5 pociťuje pacient bolest a hypestezii jdoucí od bederní páteře přes laterální stranu stehna a bérce až na dorsum nohy. V oblasti chodidla vede dermatom přes jeho dorsální část k prvnímu až čtvrtému prstu. Útlak nervu může vést k oslabení m. tibialis anterior, typické je oslabení dorsálních flexorů nohy a palce. Pacient mívá problém s postavením se na paty, přepadává na špičku, a tím dochází k zakopávání při chůzi (stepáž). K vyšetření syndromu L5 používá terapeut napínací manévr tzv. Lasegueův test (Kraemer & Koester, 2003, p. 30).
Lasegueův test spočívá ve vyvolání pacientovy bolesti při pasivní flexi 40-60° v kyčelním kloubu s extendovaným kolenním kloubem až do nástupu bolesti v daném dermatomu, což se může projevit tím, že pacient terapeuta zastaví. Obrannou reakcí je často stah hamstringů (Berthelot et al., 2021, p. 3).

[bookmark: _Toc160358441][bookmark: _Toc160358733][bookmark: _Toc160389912][bookmark: _Toc166011447]Syndrom patelofemorální bolesti
PFPS je jedním z nejčastějších poranění kolena a postihuje sportovce i nesportovce. Představuje 30 % všech zranění pozorovaných u sportovců (Witvrouw et al., 2014, p. 412).
PFPS se projevuje bolestí v přední části kolena. Jako možné příčiny problému se uvádí nesprávné postavení dolní končetiny nebo pately, svalová nerovnováha dolní končetiny a nadměrné přetěžování. U pacientů s PFPS je častým nálezem snížená síla extenzorů kolenního kloubu. Mezi nejčastější příznaky u lidí trpících PFPS patří bolest během fyzické aktivity a po ní, bolest při chůzi do schodů i ze schodů, v podřepu a při sezení s pokrčenými koleny (Thome et al., 1999, pp. 247-248).
Důkladná anamnéza a cílené fyzikální vyšetření potvrdí diagnózu PFPS, lokalizuje anatomický zdroj symptomů, identifikuje všechny přispívající rizikové faktory. Přesná diagnóza je nezbytná pro navržení optimálního léčebného programu. Neoperační léčba může zahrnovat jednu nebo více z následujících intervencí: odpočinek, fyzikální terapie s tejpováním pately a biofeedback, nesteroidní protizánětlivé léky, kolenní návleky, odporovou kolenní ortézou, akupunkturu, intraartikulární a intramuskulární injekce glykosaminoglykan polysulfátu (LaBella, 2004, p. 298).



















[bookmark: _Toc160358442][bookmark: _Toc160358734][bookmark: _Toc160389913][bookmark: _Toc166011448]Léčba ITBS
První volbou u většiny pacientů s ITBS je neoperativní (konzervativní) léčba. Chirurgická léčba je často vyhrazena pro pacienty, u kterých selhala léčba konzervativní (Fredericson & Wolf, 2005, p. 452).

[bookmark: _Toc160358443][bookmark: _Toc160358735][bookmark: _Toc160389914][bookmark: _Toc166011449]Akutní fáze
Bezprostředním cílem léčby je snížení lokálního zánětu v místě tření IT nad LFC. Užitečnými metodami jsou ledová masáž, kryoterapie nebo iontoforéza. Orální nesteroidní protizánětlivé léky mohou pomoci snížit bolest a zánět. Žádná z léčebných metod není účinná, pokud nezmění běžec svůj tréninkový plán. Sportovci by se měli vyvarovat veškerému běhu a jakékoli jiné potenciálně výbušné aktivitě jako například jízdě na kole nebo plavání, důvodem je zamezení opakovaného mechanického namáhání LFC. Plavání je možné vykonávat pouze za použití paží a s plaveckou pomůckou mezi dolními končetinami tak, aby se zamezilo addukci. Je obvykle jedinou povolenou aktivitou v akutní fázi. Pokud výrazně viditelný otok po 3 dnech léčby neustoupí, může být užitečná lokální injekce kortikosteroidů ke snížení místního zánětu (Fredericson & Wolf, 2005, p. 455).
Techniky měkkých tkání, používané v rané fázi ITBS zahrnují nasazené léčebné techniky terapeutem jako je klasická masáž, techniky uvolnění spoušťových bodů nebo myofasciální uvolnění. Pacient si IT může uvolnit sám. Účinná je autoterapie (masáž), manuální uvolnění fascií, lze využít i speciální nástroje (masážní válec, masážní pistole). S cílem uvolnit myofasciální omezení a tím snížit symptomy ITBS, jsou aplikovány měkké techniky jak na samotný IT, tak i na přilehlé svaly (m. vastus lateralis, biceps femoris nebo tensor fascie latae). Očekává se, že snížení klidového tonu svalů masáží usnadní relaxaci příslušných svalově-šlachových jednotek. Je důležité mít na paměti, že jejich účinky jsou přechodné a pravděpodobně velmi krátkodobé (Baker & Fredericson, 2016, p. 59).


[bookmark: _Toc160358444][bookmark: _Toc160358736][bookmark: _Toc160389915][bookmark: _Toc166011450]Subakutní fáze
Subakutní fáze nastává po odeznění akutního zánětu a pacient začíná uplatňovat protahovací cvičení.  Pro ITBS je typické ochabnutí laterálních hýžďových svalů, které poté neplní svou funkci. Ostatní svaly tak musí kompenzovat jejich oslabení a dochází k přetěžování okolních svalových skupin. Tímto mechanismem dochází ke zkracování svalových skupin na postižené dolní končetině (Fredericson & Wolf, 2005, p. 452).
 Při protahování ve stoji (Obrázek 1.) stojí pacient vzpřímeně a v případě potřeby lepšího udržení rovnováhy použije stěnu. Symptomatická dolní končetina je natažena a addukována přes nepostiženou dolní končetinu. Pacient s výdechem pomalu ohýbá trup laterálně k opačné straně, dokud neucítí protahování IT na symptomatické dolní končetině. Je důležité, aby chodidlo na protahované straně dosáhlo optimální pronace, což umožní plně excentricky zatížit kyčelní kloub. Většího protažení dosáhne pacient ohnutím dolů a diagonálně, zatímco natáhne paže se sepjatýma rukama (Fredericson & Wolf, 2005, p. 456). Protahování by mělo trvat 30 sekund, délka relaxace dvakrát déle. Protažení pacient třikrát zopakuje (Fredericson et al., 2002, p. 590).
[image: ][bookmark: _Toc166010124]Obrázek 1 Protažení iliotibiálního traktu (Fredericson & Wolf, 2005, p. 456)




Po odeznění akutního zánětu by se měla řešit i myofasciální omezení. Odstranění těchto omezení doplňuje fyzikální terapie. Fyzioterapeut může využít terapeutických účinků ultrazvuku nebo rázové vlny. Terapie rázovou vlnou stimuluje hojení měkkých tkání, inhibuje nociceptory a podporuje revaskularizaci. Ošetření měkkých tkání manuálně bylo hodnoceno jako účinnější prostředek k uvolnění myofasciálního omezení, než jejich ošetření rázovou vlnou (Weckström & Söderström, 2016, pp. 163-164).
 Většina terapeutů hodnotí terapii rázovou vlnou jako účinnou. Ošetření měkkých tkání výrazně přispívá k odeznění bolesti, a často slouží k definitivní léčbě stavu. Kombinace této léčby s použitím pěnového válce (Obrázek 2.) a izolovaného protažení napjatého svalu je zvláště účinná při uvolňování myofasciálních omezení (Fredericson & Wolf, 2005, p. 456).
[image: Obsah obrázku koleno, Fyzická zdatnost, Rovnováha, osoba

Popis byl vytvořen automaticky][bookmark: _Toc161749699][bookmark: _Toc165206111][bookmark: _Toc165206321][bookmark: _Toc165206536][bookmark: _Toc165560102][bookmark: _Toc166010125]Obrázek 2  Foam rolling (Fredericson &   Wolf, 2005, p. 456)



[bookmark: _Hlk160304342]Terapeut se zaměří i na ošetření spoušťových bodů (trigger pointů), které se často vyskytují v m. vastus lateralis a gluteus minimus. Trigger pointy ošetří například ischemickou kompresí nebo hloubkovou masáží svalu (Fredericson et al., 2002, p. 591).
K uvolnění IT může terapeut zvolit metodu kinesio tapu. Kinesiotaping se využívá v akutním i subakutním stádiu, ale také při návratu běžce do tréninkového procesu. Při použití inhibičního kinesio tapu dochází k výrazně menší maximální flexi a vyšší maximální extenzi v kolenním kloubu (Guner et al., 2015, p. 3094). Při správné aplikaci kinesio tapu nastává zvětšení zevní rotace v kyčelním kloubu, a tím ke snížení svalové aktivity m. tensor fascie                   latae. Důvod je ten, že m. tensor fasciae latae patří mezi vnitřní rotátory kyčelního kloubu (Besomi et al., 2020, p. 569).

[bookmark: _Toc160358445][bookmark: _Toc160358737][bookmark: _Toc160389916][bookmark: _Toc166011451]Fáze zotavování
V této fází může začít pacient s posilovacím cvičením. Zaměřit by se měl především na posilování kyčelních abduktorů. Myšlenka je ta, že rizikovým faktorem vzniku ITBS je nadměrná addukce kyčelního kloubu, tudíž posilováním abduktorů dochází ke správné stabilizaci kyčelního kloubu. Zdůvodnění posilování abduktorů kyčelního kloubu je založeno na Jandově klasifikaci svalové nerovnováhy, podle níž může slabost m. gluteus medius vyvolat zvýšenou kompenzační aktivitu m. tensor fascie latae, což má za následek větší tahové síly působící na IT. Cvičení s poklesem pánve nebo dřepy na jedné dolní končetině se doporučují při rehabilitaci ITBS k nápravě údajné svalové nerovnováhy (Friede et al., 2022, p. 57).
I když se zmíněný přístup osvědčil jako poměrně úspěšný, v poslední době začali terapeuti přidávat cvičení, která kladou větší důraz na excentrické svalové kontrakce, pohyby ve třech rovinách a integrované pohybové vzorce. U všech cviků je vhodné začít s 5–8 opakováními a postupně navyšovat na 2–3 série po 15 opakováních, přičemž se cvik opakuje pro obě dolní končetiny i přes to, že je symptomatická pouze jedna dolní končetina (Fredericson & Wolf, 2005, p. 459).







[bookmark: _Toc160358446][bookmark: _Toc160358738][bookmark: _Toc160389917][bookmark: _Toc166011452]Ukázky posilovacích cviků
,,Wallbanger“ (Obrázek 3) je cvik, u kterého pacient zapojuje abduktory kyčelního kloubu, a zaměřuje se na jejich excentrickou kontrakci. Pacient stojí 15–30 cm od stěny (vzdálenost se bude lišit v závislosti na rozsahu pohybu a síle laterálních hýžďových svalů) s pravým ramenem co nejblíže ke stěně. Chodidla jsou od sebe vzdálená na šířku pánve. Ze vzpřímené polohy provede pacient rotaci trupu k levé dolní končetině. Během rotace si pacient hlídá, aby nedocházelo ke zvětšení bederní lordózy. Přirozenou reakcí při provádění cviku je pohyb pravé kyčle směrem ke stěně. Pacient se kyčlí dotkne stěny, a poté se okamžitě vrátí do výchozí polohy. Při pohybu zpět dochází k posilování kyčelních abduktorů (Fredericson & Wolf, 2005, p. 457).
[image: Obsah obrázku osoba, Fyzická zdatnost, oblečení, Loket

Popis byl vytvořen automaticky][bookmark: _Toc166010126]Obrázek 3 Wallbanger (Fredericson & Wolf, 2005, p. 457)
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Popis byl vytvořen automaticky]Výpad ve frontální rovině (Obrázek 4) je cvik, u kterého stojí pacient s chodidly přibližně na šířku ramen, s mírně flektovanými koleny a aktivním středem těla.  Pacient provede výpad do strany, a následně se vrátí do výchozí pozice. U tohoto cviku pacient opět zapojuje abduktory kyčelního kloubu a zlepšuje celkovou posturální stabilitu (Turner & Barker, 2014, p. 36).[bookmark: _Toc166010127]Obrázek 4 Výpad ve frontální rovině (Fredericson & Wolf, 2005, p. 458)












Výpad ve frontální rovině s rotací (Obrázek 5) je modifikací klasického výpadu ve frontální rovině. Pacient se snaží rotovat trup co nejvíce, jak je možné. Velikost rozsahu pohybu závisí na velikosti rotace hrudní páteře a míře zkrácení zevních rotátorů kyčelního kloubu (Fredericson & Wolf, 2005, p. 458).
[image: Obsah obrázku osoba, Fyzická zdatnost, sport, koleno

Popis byl vytvořen automaticky][bookmark: _Toc166010128]Obrázek 5 Výpad ve frontální rovině s rotací (Fredericson & Wolf, 2005, p. 458)


[bookmark: _Toc160358447][bookmark: _Toc160358739][bookmark: _Toc160389918][bookmark: _Toc166011453]Návrat ke sportovní aktivitě
Návrat k běhu závisí na závažnosti a trvání délky obtíží. Většina pacientů se plně zotaví do šesti týdnů. Obecně platí, že se mohou sportovci vrátit k běhání, jakmile zvládnou všechna posilovací cvičení ve správné formě a bez bolesti. První týden se doporučuje běhat ob den. Pacienti začínají lehkými sprinty po rovině a je nutné se prvních několik týdnů vyhýbat jakémukoli běhu z kopce. Není vhodný běh v hornatém terénu. Biomechanické studie ukazují, že rychlejší běh s menší pravděpodobností zhorší ITBS, protože je při kontaktu paty se zemí kolenní kloub flektován nad 30°. Během následujících 3–4 týdnů je povoleno postupné navyšování vzdálenosti a frekvence (Fredericson & Wolf, 2005, p. 458).

[bookmark: _Toc160358448][bookmark: _Toc160358740][bookmark: _Toc160389919][bookmark: _Toc166011454]Chirurgická léčba
Většině pacientů pomůže konzervativní typ léčby. Léčba chirurgickým zákrokem se volí v ojedinělých přápadech. Nejběžnějším postupem se stává resekce části IT ve tvaru trojúhelníku z oblasti, který překrývá LFC, když je kolenní kloub pasivně polohován do 30° flexe (Martens et al., 1989, p. 651). Dalším možným postupem je prodloužení IT v jeho distální části (Richards et al., 2003, p. 329).
















[bookmark: _Toc160358449][bookmark: _Toc160358741][bookmark: _Toc160389920][bookmark: _Toc166011455]Prevence zranění u vytrvalostních běžců
[bookmark: _Toc160358450][bookmark: _Toc160358742][bookmark: _Toc160389921][bookmark: _Toc166011456]Správná technika běhu
Správná běžecká technika pomáhá běžci nejen v prevenci zranění, ale umožňuje mu běžet efektivněji, rychleji a s menší námahou. Při správné běžecké technice dochází k optimálnímu zatížení kloubů, což souvisí s nižším rizikem vzniku zranění. Zranění jsou u běžců častá a setká se s nimi minimálně jednou za kariéru až 85 % běžců (Andrews, 2024).
 Jedna z prvků správné techniky běhu je optimální poloha hlavy. Postavení hlavy má významný vliv na stereotyp dýchání. Předsunuté držení hlavy způsobuje snížení amplitudy pohybu dolních žeber a snižuje se vitální kapacita plic (Szczygieł et al., 2015, p. 144). Hlava by měla být v přirozené poloze, krk a ramena uvolněné. Při pozici hlavy v předklonu se běžci subjektivně zvýší úroveň úsilí, kterou musí při běhu vyvinout (Moore, 2014, p. 759).
 Správný pohyb pažemi je dalším důležitým prvkem běžecké techniky a má významný podíl na ekonomiku běhu. Mnoho běžců při běhu pohybuje pažemi latero-mediálně. Při tomto nevýhodném pohybu dochází k neustálému přesouvání těžiště z jedné poloviny těla na druhou. Přesun těžiště bude tělo kompenzovat nadměrnou rotací trupu. Výhodné tedy je, aby se paže pohybovaly v předozadní rovině a lokty jen mírně směřovaly do stran. Protrakce ramen je u běžců poměrně častá. Při protrakci ramenních kloubů dochází k posunu těžiště dopředu, a tudíž dochází k nedostatečné extenzi v kyčelním kloubu. Běžec by se měl pokusit o držení ramen směrem dolů a dozadu bez jejich zvýšeného napětí (Andrews, 2024).
 Významná je souhra pohybu paže a protilehlé dolní končetiny. Pokud má běžec problém se švihem paže a dochází tak k opožďování jejich typického pohybu vpřed a vzad, musí pak protilehlá dolní končetina toto zpoždění kompenzovat (Magness, 2014, p. 120). Dlaně by neměly být při běhu sevřené v pěst. Jedná se o automatickou stresovou reakci, kterou tělo reaguje na únavu. Ideální je mít prsty relaxované, protože tím běžec vysílá signály do mozku, že jeho tělo není unavené a vyčerpané (Andrews, 2024).
Síla trupového svalstva a napřímení páteře představuje jeden z nejdůležitějších aspektů správné běžecké techniky. Svaly trupu poskytují stabilitu, která zprostředkovává generování síly a pohybu v dolních končetinách, distribuje síly nárazu a umožňuje kontrolované a účinné pohyby těla. Nerovnováha nebo nedostatečná síla trupového svalstva mohou mít za následek zvýšenou únavu, sníženou vytrvalost a riziko možného zranění běžců. Mezi trupové svalstvo podílející se na stabilitě patří m. transversus abdominis, mm. multifidi, mm. obliqui, m. rectus abdominis, bránice a svaly pánevního dna (Rivera, 2016, p. 322). Zmíněné svaly plní roli dýchacích svalů. Únava inspiračních svalů během intenzivního běhu vede ke globální únavě svalů trupu, což způsobí poruchu posturální stability (Janssens et al., 2010, p. 1090). Běžec by se měl snažit o největší napřímení páteře a „otevření“ svého hrudníku. Zmíněný mechanismus mu pomůže efektivněji dýchat (Moore, 2016, p. 780).
Došlap nohy je často diskutovaným prvkem běžecké techniky. V ideálním případě chodidla běžce dopadají na zem pod jeho těžištěm. Pokud běžec při běhu došlapuje na špičku, dochází ke zvýšení maximálního napětí v Achillově šlaše, což je spojováno s rizikem jejího poranění. Při dopadu na špičku je kolenní kloub flektován, na rozdíl od dopadu na patu, kdy je kolenní kloub téměř v extenzi (Laughton et al., 2003, p. 155). Běžci došlapující na patu, vykazují delší dobu kontaktu nohy se zemí a kratší dobu letové fáze ve srovnání s běžci, kteří dopadají na špičku nebo střed chodidla (Cavanagh & Lafortune, 1980, p. 340). Běh s dopadem na střední část chodidla vykazoval ještě delší dobu letové fáze a větší oscilaci těžiště, což bylo spojeno se špatnou ekonomikou běhu (Halvorsen et al., 2012, p. 2067). Ogueta-Alday et al., (2014, p. 582) ve své studii tvrdí, že běžci dopadající na patu měli lepší ekonomiku běhu při submaximální rychlosti běhu než běžci dopadající na špičku a střed chodidla. Při zkoumání běžeckého stylu elitních maratonců bylo zjištěno, že nejběžnějším stylem je běh s došlapem na patu se zastoupením u 54 % mužů a 67 % žen. V rámci celkového žebříčku bylo v první polovině větší zastoupení atletů dopadajících při běhu na patu. Ačkoliv se dle přečtených informací zdá, že běh s dopadem na patu je nejvýhodnějším běžeckým stylem, bylo dokázáno, že je spjat s vyšším rizikem vzniku stresových zlomenin metatarsů a tibie (Daoud et al., 2012, pp. 1327-1329).






[bookmark: _Toc160358451][bookmark: _Toc160358743][bookmark: _Toc160389922][bookmark: _Toc166011457]Běžecká obuv 
Běžecká obuv tvoří hlavní rozhraní mezi chodidlem běžce a zemí a představuje tak důležitou roli při zvládání opakujících se mechanických zátěží působící na muskuloskeletální systém. Je důležitým prvkem v prevenci zranění (Shorter, 2019, p. 40).
Většina volnočasových běžců věnuje výběru běžecké obuvi velkou pozornost. Během posledních desetiletí byly běžecké obuvi přidány různé vlastnosti, které ovlivnily biomechaniku běhu, a tím nepřímo předcházely zraněním při běhu. Charakteristickými vlastnostmi běžecké obuvi je pokles podrážky od paty ke špičce (shoe drop), tloušťka mezipodešve, šířka obuvi, hmotnost, velikost tlumení nárazu a prvky ovlivňující stabilitu chodidla. Na základě morfologie chodidla a tvaru boty se objevily hlavní tři typy obuvi (Richards et al., 2009, pp. 159-162): 
1) polstrovaná obuv, která má lepší tlumící vlastnost a doporučuje se pro běžce, kteří mají vysoko klenutou nožní klenbu, tuhá chodidla se sníženou pronací. 
2) stabilní obuv, která má menší odpružení, tlumící vlastnosti a je vhodná pro běžce s normální morfologií chodidla. 
3) obuv, která má prvky podporující klenbu, mezipodešev s dvojitou hustotou nebo pevnou patou, a tím zamezuje nadměrné pronaci chodidla. Je tedy doporučována běžcům trpícím plochonožím a nadměrnou pronací chodidla a nesprávným postavením dolních končetin během stojné fáze běhu.
Absorpce nárazů vyplývá především z materiálů použitých v podrážce a geometrie boty (tloušťka mezipodešve a design vložek). Odůvodnění podpory tlumících vlastností boty je založeno na předpokladech, že vnější nárazové síly jsou spojeny s rizikem zranění a běh na tvrdém povrchu je příčinou absorpce těchto velkých nárazových sil. Tlumící materiál může nárazové síly snížit. Samotné odpružení boty nenese riziko pro vznik zranění (Theisen et al., 2014, p. 373).
 Jedním z aspektů, podle kterého běžci vybírají svou běžeckou obuv je shoe drop. Shoe drop představuje pokles od paty ke špičce. Dle odborníků se pro začínající a nezkušené běžce doporučuje obuv s nežším dropem. Naopak zkušenější běžci, kteří používali boty s nižším dropem byli vystaveni vyššímu riziku zranění (Malisoux et al., 2016, p. 2395). Nižší drop je vhodný pro technické běžce, naopak vyšší drop je ideální pro běžce, kteří pří běhu dopadají na patu. Změna velikosti dropu by měla být postupná, aby se tělo stihlo adaptovat. Nulový drop (0 mm) je určen pro běžce, kteří došlapují na přední část nohy a mají dobře zvládnutou techniku. Nulový drop je typický pro barefoot boty. Střední drop (5-8 mm) je nejrozšířenější variantou a je určen pro tréninky na všech površích. Vysoký drop (9 a více mm) se nachází u bot vysokým tlumením. Výrazně jsou zde tlumeny dopady patu. Vysoký drop by měli volit běžci po operaci na kloubech dolních končetin (Best4Run Běžecká speciálka, 2023).
Je prokázána úzká souvislost mezi výběrem běžecké obuvi a vznikem ITBS. Při používání běžecké obuvi s nižším až nulovým dropem dochází ke zmenšení velikosti addukce kyčelního kloubu a vnitřní rotace kolenního kloubu. Tyto mechanismy vedou ke snížení napětí IT (Noehren et al., 2007, p. 957).

[bookmark: _Toc160358452][bookmark: _Toc160358744][bookmark: _Toc160389923][bookmark: _Toc166011458]Výběr běžeckého povrchu
Každý dopad nohy vystavuje tělo až čtyřnásobku běžcovi tělesné hmotnosti. Některé povrchy dopad tlumí, jiné dopad odrážejí zpět do nohy. Vznik zranění může běžec eliminovat střídáním tras a povrchů. Doporučuje se běhání po měkkém povrchu například polní a lesní cesty (Shorter, 2019, p. 47).
 Umělá běžecká dráha představuje ideální povrch pro běh, protože tlumí otřesy. Travnaté a lesní cesty mají ideální měkkost povrchu. Nejtvrdším, a proto nejméně vhodným povrchem, je beton, který má minimální až nulovou schopnost tlumit otřesy. Nerovný povrch rozvíjí běžce v oblasti psychomotorických vazeb. Při běhu v terénu musí mozek zpracovávat velké množství informací přicházejících z receptorů chodidel, kloubů, svalů, ale i  rovnovážného ústrojí a zraku (Shorter, 2019, p. 47).
	
[bookmark: _Toc160358453][bookmark: _Toc160358745][bookmark: _Toc160389924][bookmark: _Toc166011459]Přiměřená zátěž
Velikým mýtem mezi sportovci je myšlenka, že tréninky běžců musí probíhat v co nejrychlejším možném tempu. Běh by měl hlavně probíhat v aerobním pásmu, při kterém je běžec schopen vést rozhovor (tzv. konverzační tempo). Usilovný běh vede k vyčerpání organismu a následně delší době regenerace, a stává se pro běžce nevýhodným (Shorter, 2019, p. 20).
 Po tréninku, trvajícím zhruba půl roku, může běžec přidávat do svého tréninkového plánu intervalový trénink. Intervalový trénink je součástí tréninkového plánu spíše pokročilejších běžců, jehož smyslem je navýšení anaerobní kapacity jedince. Tento typ tréninku zlepšuje metabolickou funkci srdečního a kosterního svalstva. V dnešní době představuje intervalový trénink jednu z nejúčinnějších forem cvičení pro zlepšení fyzického výkonu sportovců (Laursen, 2010, p. 3).
 Trénink intervalů spočívá ve střídání krátkých a rychlých běžeckých úseků trvajících 1 až 4 minuty. Běžec běží takovou rychlostí, při které dosáhne 80 % nebo vyšší maximální srdeční frekvence. Mezi rychlými intervaly jsou začleněny intervaly, kdy atlet běží rychlostí, při které srdeční frekvence klesne zhruba na 120 tepů za minutu. Intervalový trénink vede ke zvýšení hodnot VO2 max (maximal oxygen uptake), což je maximální objem kyslíku, který je organismus schopen využít během aktivity. Velikost VO2 max je měřítkem kondice a představuje způsob, jak mohou běžci běhat rychleji a vytrvaleji (Laursen & Jenkins, 2002, p.  55).
V rámci prevence úrazů využívá hodně sportovců kompenzačních sportů. Doplňkový sport zabraňuje přetížení pohybového aparátu jednostrannou zátěží a rozvíjí motoriku sportovce. Principem je volit takový kompenzační sport, který vyžaduje jiný typ zatížení, například kompenzace aerobního sportu anaerobní činností. Běžci často využívají cyklistiku či plavání (Bernaciková et al., 2020, p. 196).

[bookmark: _Toc160358454][bookmark: _Toc160358746][bookmark: _Toc160389925][bookmark: _Toc166011460]Strečink
Strečink je označován jako aktivita, při které dochází k uvedení části těla do určité polohy, která vede k protažení (prodloužení svalu nebo svalové skupiny), což vede ke zvýšení jeho elasticity. Protahovací cvičení jsou nedílnou součástí tréninkového a regeneračního programu. Existují čtyři typy strečinku: statický strečink, dynamický, balistický a PNF strečink (Page, 2012, p. 110).
Statický strečink je fyzická aktivita v pomalém tempu, při kterém dochází k uvedení segmentu těla do pohodlné pozice, kde dojde k protažení svalu, aniž by pacient subjektivně vnímal nepříjemnou bolest. Délka protahování trvá obvykle 15-60 sekund. (Leigh-Ann Bramble PT, 2021). Účinek statického strečinku je zlepšení rozsahu pohybu. Zvýšení rozsahu pohybu je způsobeno snížením pasivní tuhosti svalu a vaziva (Behm et al., 2016, p. 1). Statický strečink, trvající déle než 30 sekund, je nevhodné provádět před výkonem, protože negativně ovlivňuje svalovou sílu. Ukázalo se, že účinky snižující svalovou sílu přetrvávají alespoň dvě hodiny po protažení (Power et al., 2004, p. 1392).
Dynamický strečink představuje opakované provádění pohybu, při kterém dochází k postupnému zvýšení jeho rozsahu. Dynamická forma strečinku zlepšuje rychlost, obratnost a výbušnost. Dynamický strečink by měl být používaný jako součást zahřívacího procesu před samotnou fyzickou aktivitou. Přispívá k rozproudění krve po celém těle, a tím pomáhá zahřátí svalů a snížení svalové ztuhlosti. Doba zahřátí je dlouhá zhruba 5 až 10 minut. Pro běžce zde můžeme zařadit například výpady, rotace trupu, běh na místě, dřepy, střídání flexe a extenze v kyčelním kloubu. Mezi účinky dynamického tréninku patří obnova flexibility, zlepšení nervosvalové kontroly, urychlení produkce energie (Leigh-Ann Bramble PT, 2021).
Balistický strečink zahrnuje kontinuální skákací a švihové pohyby do maximálního rozsahu pohybu, při kterém dochází k zahřátí svalů. Balistický trénink využívají například baletky. Někteří odborníci tento typ strečinku nedoporučují, protože při něm hrozí riziko poranění (Siatras et al., 2003, p. 385).
PNF strečink je technika, která se využívá ke zvýšení rozsahu pohybu. Účinky strečinku mohou přetrvat déle než 90 minut po dokončení protahování. Metoda je založena na principu, při kterém sval překoná odpor, a následkem toho dochází k reflexní relaxaci svalu. Terapeut následně sval protáhne. Bylo prokázáno, že PNF strečink snižuje sílu a výkon, když se provádí před cvičením s vysokou intenzitou a maximálním úsilím, jako je skákání, plyometrie nebo sprint (Hindle et al., 2012, p. 110).
Obecně platí, že statický strečink je nejvýhodnější pro sportovce, kteří vyžadují flexibilitu pro svůj sport (např. gymnastika, tanec atd.). Dynamický strečink může být vhodnější pro sportovce vyžadující běžecký nebo skokový výkon, jako jsou basketbalisté nebo sprinteři (Behm & Kibele, 2007, p. 590).


[bookmark: _Toc160358455][bookmark: _Toc160358747][bookmark: _Toc160389926][bookmark: _Toc166011461]Kompenzační cvičení
Kompenzační cvičení jsou souborem cvičení, která se zaměřují na úpravu funkčních poruch pohybového aparátu. Cílem je zlepšení funkčních parametrů pohybového aparátu v rámci kloubní pohyblivosti, korekce svalového napětí, úpravy chybných pohybových stereotypů (Bernaciková et al., 2020, p. 171).
 Mezi kompenzační cvičení řadíme silový trénink, který zlepšuje efektivitu svalové práce atleta (například zvýšením síly svalu při odrazu). Dlouhodobé běhání bez adekvátního posilování vede k rozvoji svalové dysbalance, která může následně způsobit řadu poranění kostí a měkkých tkání. Při úpravě funkce oslabeného svalu, je vhodné volit cviky dynamického charakteru, které jsou prováděny pomalu. Rychlost provádění cviku je důležitá, protože u rychlých pohybů často dochází k nežádoucímu zapojení okolního přetíženého svalstva. Další zásadou je provedení pohybu v koordinaci s dechem. Oslabený sval se stimuluje s výdechem. Důležité je i odstranění negativního působení antagonistů tím, že ho terapeut protáhne, a následně je možná správná aktivace agonisty (Bernaciková et al., 2020, p. 183).
Posilování svalů chodidla je pro běžce klíčové. Při každém dopadu musí být noha stabilní a při odrazu adaptována pro tlumení zátěže. U běžců, především trailových, se musí neuromotorická odezva rychle přizpůsobit změnám povrchu a sklonu. Cviky mají za cíl zvýšit tuhost klenby tak, aby nedocházelo k jejímu poklesu. Běžec provádí cviky naboso, pomalu a kontrolovaně. Nejvyužívanějším cvikem je nácvik malé nohy a abdukce prstců. (Kısacık et al., 2021, p. 1095).
Silové cvičení dolních končetin zahrnuje cvičení jejich koncentrické i excentrické kontrakce. Výskyt poranění hamstringů lze zmírnit cvičením prováděným dvakrát týdně. Častou chybou je posilování pouze koncentrické kontrakce hamstringů a opomíjení jejich excentrické funkce. Slabost v jejich excentrii pak vede ke zkrácení. Cviky, na které by se měl běžec zaměřit, jsou také posilování lýtkového svalstva nebo pochodování v sedě na gymnastickém míči (Sandrey & Mitzel, 2013, pp. 266-267).
 Naprosto nezbytnou součástí posilovací jednotky je zapojení trupového svalstva. Trupové svalstvo je základem pro proximální kontrolu při běhu a jeho nedostatečná motorická kontrola souvisí s dynamickou nestabilitou a rizikem zranění. Sportovci, kteří produkují větší svalovou aktivaci v hýžďových svalech, bederních extenzorech a přímých břišních svalech utrpí s mnohem menší pravděpodobností poranění hamstringů než sportovci s nedostatečnou sílou těchto svalů (Schuermans et al., 2017, p. 1318).
 Dalším důležitým prvkem kompenzačního cvičení je zlepšení nervosvalové kontroly dolních končetin pro ekonomizaci pohybu a prevenci zranění. Nervosvalovou kontrolu lze rozvíjet pomocí cvičení, která současně zahrnují rozvoj síly, flexibility a rovnováhy. Posturální stability je dosaženo prostřednictvím naučené svalové koaktivace, která stabilizuje klouby v rámci uzavřeného kinematického řetězce. Cvičení by mělo probíhat třikrát až čtyřikrát týdně. Jedná se o dřepy na jedné dolní končetině, výpady, balanční cvičení na Bosu a rumunské mrtvé tahy (Myer et al., 2006, pp. 457-459).
 Stále více populární se mezi běžci stává plyometrický trénink. Plyometrie zahrnuje pohyby s opakujícími cykly protahování a zkracování šlachově–svalových komplexů. Tato cvičení běžně zahrnují variace skoků z dřepu, skoků s výpady a poskakování, při kterých dochází ke zvýšení neuromuskulární reaktivity a intermuskulární koordinace. Plyometrie může snížit riziko vzniku zranění kolena (Markovic & Mikulic, 2010, p. 890). Nízkointenzivní nebo vysokointenzivní plyometrické cvičení je využívané jako součást rehabilitačních programů pro běžce s poraněním hlezenního kloubu (distorze nebo chronická nestabilita hlezna) a kolene (distenze kolenních vazů; Clarsen et al., 2013, p. 499).
 Další součástí kompenzačního cvičení jsou uvolňovací cviky. Principem uvolňovacího cvičení jsou pomalé krouživé pohyby. Drobné pohyby zajišťuji lepší výživu struktur, které jsou špatně prokrvené, například kloubní vazy. Zlepšení prokrvení vede k prohřátí tkáně, a tím dochází k pozitivnímu vlivu na okolní pojiva. Cviky jsou prováděny s co nejmenším svalovým úsilím (Bernaciková et al., 2020, p. 179).




[bookmark: _Toc160358456][bookmark: _Toc160358748][bookmark: _Toc160389927][bookmark: _Toc166011462]Regenerace
Metody na podporu regenerace je třeba hodnotit s ohledem na konkrétní sport. U profesionálních sportovců je malý prostor pro navyšování intenzity a objemu tréninku. Namísto toho se hledají prostředky pro podporu a urychlení zotavení po výkonu. Regenerace má především za cíl redukovat únavu. Existují dva různé typy únavy: akutní únava po intenzivních trénincích, a chronická únava jako akumulace opakovaných fyziologických podnětů a stresorů (Meyer et al., 2014, p. 112).
Regenerace je proces, díky němuž se tělo vrací do normálního stavu po fyzické aktivitě. Pokud by nedocházelo k úplnému zotavení, začnou se u sportovce projevovat příznaky jako chronická únava a svalová slabost (Lastella et al., 2014, p. 2).
Chronická únava a vyčerpání vedou k poklesu výkonosti a vzniku zranění. Trenéři a odborníci v oblasti sportu se snaží dlouhou dobu přijít na nejoptimálnější způsob regenerace. Nejčastěji se využívá strečink, masáže, kryoterapie, saunování, jogging a plavání. Faktory ovlivňující regeneraci jsou věk, pohlaví, výživa, spánek, psychické rozpoložení (Bernaciková et al., 2020, p. 12).
Stále častějším tématem se stává role spánku na regeneraci sportovce. Celková doba spánku a jeho kvalita je silně spjata s mírou fyzického a kognitivního výkonu, vzniku zranění a nemocí. Nedostatek spánku negativně ovlivňuje nejen výkon, ale také přesnost, vytrvalost a reakční časy (Lastella et al., 2014, p. 3). Pro sportovce je dostačujících 7-8 hodin spánku za noc. Množství spánku v noci před závodem je zaznamenán jako silný prediktor rizika zranění u sportovců (Milewski miet al., 2014, p. 130). Walsh et al., (2021, p. 360) tvrdí, že 50–78 % elitních sportovců trpí poruchami spánku a 22–26 % z nich má narušený spánkový režim. Neadekvátní spánkový režim zvyšuje riziko vzniku infekcí a zánětů vyvolaných v období intenzivních tréninků (Juliff et al., 2018, p. 190).




 Regeneraci po zátěži můžeme rozdělit do tří kategorií (Bernaciková et al., 2020, p. 127):
1. Rychlá regenerace se týká procesu zotavení mezi opakovanými pohyby o velmi krátkém trvání. Příkladem je regenerace dolní končetiny, co dva kroky během chůze. Během této regenerace se obnoví adenosintrifosfát ve svalech dolních končetin, a odstraní se vedlejší produkty metabolismu. Rychlejší regenerace svalů na dolní končetině pak umožní chůzi vyšší rychlostí. 
2. Krátkodobá regenerace je odpočinek mezi opakovanými sprinty nebo sériemi při silovém tréninku. Při krátkodobé regeneraci je pro sportovce velmi důležitá doba odpočinku k provedení dalšího výkonu. Bylo zjištěno, že 15 až 30 sekund odpočinku mezi sériemi vedlo k výrazně nižšímu výkonu, než když doba přestávky trvala 60 až 120 sekund. Krátká doba odpočinku vede k nedostatečnému odplavení kyseliny mléčné ze svalu a nedostatečnému doplnění zásob kreatinfosfátu.
3. Dlouhodobá regenerace zahrnuje proces obnovy mezi dvěma tréninky nebo závody. Vrcholoví sportovci musí podstupovat dvoufázové tréninky a zde hraje regenerace důležitou roli. Vědci tvrdí, že 4 až 8 hodin odpočinku po aerobní aktivitě negativně ovlivňuje výkon a ideální doba odpočinku by po aerobním cvičení měla trvat minimálně 8 hodin, a pro úplné zotavení je nutných aspoň 24 hodin odpočinku.
Doplnění energetických zdrojů je jeden z hlavních faktorů, který přímo ovlivní proces regenerace. Po výkonu je klíčové přijmout velké množství sacharidů do 60 minut po zátěži. Je důležité si uvědomit, že když se svalový glykogen doplňuje zhruba z 5 % za hodinu, trvá přibližně 20 hodin jeho plné doplnění (Orunbayev, 2023, pp. 137-139).

[bookmark: _Toc160358457][bookmark: _Toc160358749][bookmark: _Toc160389928][bookmark: _Toc166011463] Sportovní masáž
Masáž jako prostředek k regeneraci poskytne tělu několik výhod, například prokrvení svalů, snížení svalového napětí a pozitivní psychické naladění sportovce. Masáž vytváří mechanický tlak, který zvýší svalovou poddajnost, což má za následek zvýšení kloubního rozsahu a snížení tuhosti tkání. Změny v aktivitě parasympatiku a hormonálních hladin kortizolu po masáži vedou k relaxaci organismu. Masáž má inhibiční účinky na nervosvalovou dráždivost (Weerapong et al., 2005, p. 237).
[bookmark: _Toc160358458][bookmark: _Toc160358750][bookmark: _Toc160389929][bookmark: _Toc166011464]Hydratace a výživa
Dostatečná hydratace patří mezi prvky regenerace. Tekutiny a elektrolyty sportovci konzumují před, během a po výkonu. Deficit vody v organismu zvýší kardiovaskulární a tepelnou zátěž organismu a zhorší jeho aerobní výkon. Intenzivní cvičení během teplého počasí vede k denním ztrátám 4 až 10 litrů vody a elektrolytů (Shirreffs & Sawka, 2011, p. 340). Nedostatek sodíku je problémem spojeným zejména s dlouhotrvajícím cvičením a příjmem tekutin s nízkým obsahem sodíku. Prudký pokles hladiny sodíku a dalších prvků v plazmě během cvičení způsobuje horší výkonnost (Vrijens & Rehrer, 1999, p. 1849).
Vyvážená strava je klíčová pro kvalitní regeneraci po tréninku. Sacharidy jsou pro sportovce nejdůležitějším zdrojem paliva, protože poskytují glukózu používanou pro energii. Jeden gram sacharidů obsahuje přibližně čtyři kilokalorie energie. Glukóza se ukládá jako glykogen ve svalech a játrech. Svalový glykogen je nejsnáze dostupným zdrojem energie pro pracující svaly a může být uvolňován rychleji než jiné zdroje energie. Sacharidy by měly tvořit 45 % až 65 % celkového kalorického příjmu (Hoch et al., 2008, p. 275).
Výživa po výkonu by měla být zaměřena na resyntézu svalového glykogenu. První dvě hodiny jsou nejdůležitějším obdobím pro jeho resyntézu. Při oddálení příjmu dostatečného množství živin klesá schopnost regenerace. Resyntézu zajistí kombinovaný příjem sacharidů, tuků a bílkovin. Příjem bílkovin pozitivně působí na reparaci svalové tkáně. Doporučený příjem bílkovin pro sportovce je v rozmezí 1,2-1,7 gramů na kilogram tělesné hmotnosti. V brzké fázi regenerace by měly být hlavním zdrojem energie jednoduché sacharidy s nižším zastoupením vlákniny (Bernaciková et al., 2020, pp. 204-205).

[bookmark: _Toc160358460][bookmark: _Toc160358752][bookmark: _Toc160389931][bookmark: _Toc166011465]Termoterapie
Termoterapie zahrnuje jak procedury pozitivní (ohřev tkáně), tak procedury negativní (ochlazování tkáně). Pozitivní termoterapie obsahuje aplikaci parafínu, horkých obkladů a koupele. Příkladem negativní termoterapie jsou kryoterapie, střiky, celotělová chladová koupel. Existují i kombinované terapie, do kterých se zařadí šlapací koupele, skotské střiky a saunování (Bernaciková et al., 2020, p. 160).
Saunování je jeden ze způsobů regenerace po výkonu. Je charakterizováno krátkodobým pasivním vystavením vysokým teplotám v rozmezí od 45 °C do 100 °C. Tato expozice způsobí mírnou hypertermii, zvýšení tělesné teploty, které vyvolá reakci zahrnující neuroendokrinní, kardiovaskulární a cytoprotektivní mechanismy, které se podílejí na obnově homeostázy a posílení kondice těla. Saunování vede k uvolnění svalového hypertonu. Proces doprovází střídání cyklů, kdy jedinec střídá vystavení se teplu s následným prudkým zchlazením, například v kádi se studenou vodou. Samotná procedura by neměla přesáhnout čtyři cykly (Laukkanen et al., 2018, pp. 1111-1113).
 Negativní termoterapie se využívá ke zvýšení prahu bolesti, normalizace zvýšeného sympatického tonu. Chladová terapie zkracuje délku regenerace po zátěži. Mezi celotělovou chladovou terapii patří kryokomory, ledové koupele a lokální kryoterapie. Dalším pozitivním přínosem chladové terapie je vliv na psychický stav jedince. Kryoterapie se využívá při léčbě psychických onemocnění jako jsou poruchy spánku, úzkosti a panická porucha (Bernaciková et al., 2020, p. 162).














[bookmark: _Toc160389932][bookmark: _Toc166011466]Závěr
Tato bakalářská práce sumarizuje základní poznatky týkající se syndromu iliotibiálního traktu. Zaměřuje se především na jeho etiologii, diagnostiku, léčbu a následnou prevenci zranění u běžců.
Syndrom iliotibiálního traktu představuje stále rozšířenější zranění z přetížení. I přes jeho vysokou prevalenci stále neexistuje jednotný způsob léčby. Díky včasnému zahájení terapie a odhalení příčiny tohoto problému je možné úspěšně zranění vyléčit.
V dnešní době mají na sebe někteří sportovci příliš velké nároky a mnoho z nich si neuvědomuje důležitost regenerace a adekvátního dávkování tréninkové zátěže. Velká část z nich si myslí, že své problémy „rozběhají“, a fyzioterapeuta či lékaře často navštíví až s přechodem problému do chronicity. Proto je běžci důležité vysvětlit, proč je nutné na nějakou dobu omezit sportovní aktivitu a dodržovat počáteční klidový režim. Fyzioterapeut provede celkový kineziologický rozbor sportovce a zjistí příčinu jeho obtíží. Následně pacienta ošetří a zaedukuje o možnostech autoterapie jako je míčkování, či ošetření měkkých tkání za použití masážního válce.
 Po odeznění bolesti se sportovec pod dohledem fyzioterapeuta věnuje šetrnému protahování iliotibiálního traktu a v následující fázi zařadí do tréninkového plánu cviky na posílení oslabených partií. Při návratu do tréninku se běžec zaměřuje na vnímání vlastního těla a správnou běžeckou techniku, se kterou mu terapeut může poradit.
Riziko zranění významně snižuje kvalitní regenerace. Důležitými prvky regenerace jsou dostatečný a kvalitní spánek, plnohodnotná strava, pravidelný pitný režim, návštěva saun, polarií, masáží a celkové zlepšení „wellbeingu“. 
Závěrem je třeba zmínit, že léčba syndromu iliotibiálního traktu je mnohdy sice zdlouhavým procesem, který je náročný pro psychiku sportovce, ale přesto je nutné pečlivě dodržovat léčebný proces, a tím předejít následným chronickým problémům.
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