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Uvod

Syndrom iliotibialniho traktu pfedstavuje jedno z nejcastéjSich zranéni u sportovcei, a
to zejména bezch, cyklisti a basketbalistli. Pravdépodobna pficina prevalence tohoto
problému je opakovana flexe a extenze v kolennim kloubu. ObtiZze se nevyhybaji jak

rekreacnim, tak profesionalnim sportovcim.

Zranéni je charakterizovano bolesti na lateralni strané kolene, kterd mtize vyzatovat do
zevni strany stehna. V pocate€nim staddiu se bolest projevuje béhem zatéze, v pokrocilejSim

stadiu i po vykonu a v klidu.

I pres Casty vyskyt syndromu iliotibidlniho traktu neexistuje uceleny zptisob 1éby. Ke
kazdému pacientovi je proto nutno pfistupovat individualné a odhalit pfi¢inu potizi. Zranéni
vytadi sportovce na nékolik tydnti az mésict z tréninku a stava se tak pro néj stresovou a

nepiijemnou zalezitosti.

Dulezitou roli hraje i prevence zranéni. Trenéfi, sportovci, ale i Siroka vetejnost by méli
byt pouceni o zékladnich principech ptedchézeni urazii. Jedna se naptiiklad 0 vybér vhodné
sportovni obuvi, adekvatni posilovaci cviceni, streCink a v neposledni fad¢ dostatecna
regenerace organismu po fyzické zatézi.

Klicova slova pro vyhledavani byla pouzita vyhradné v anglickém jazyce pro
nedostatek Ceskych zdroju: Iliotibial band syndrome/Iliotibial syndrome, runner’s knee,

recovery in sport, regeneration in sport, running, distance runners.

Pouzivanymi internetovymi databazemi byly: PubMed, Google Scholar, BOOKPORT,
ScienceDirect, BMJ British medical journal.



1 Syndrom iliotibialniho traktu (ITBS)

Syndrom iliotibidlniho traktu je Siroce uzndvan jako zranéni z pfetézovani, které je
Castou pfi¢inou bolesti na laterarni strané kolena souvisejici s b&hem, cyklistikou,
posilovanim a dal§imi sporty. Jeho diagndza je zaloZena na ptiznacich jako je bolestivost
Vv oblasti lateralniho epikondylu femuru, pozitivni klinické vysetieni potvrzujici bolest pti
riznych manévrech (Ober test, Renne test apod.) a absence jinych pficin tohoto problému
(Fairclough & Hayashi, 2007, p. 74).

Vyssi zatéz muze piispét k lateralni bolesti kolena pojici se se syndromem iliotibialniho
traktu (ITBS), bud stlacenim vysoce inervovaného tukového polstafe hluboko pod
iliotibialnim traktem, nebo zvySenim ptedozadnich tfecich sil mezi iliotibidlnim traktem

a lateralnim epikondylem femuru béhem flexe-extenze kolena (Foch et al., 2023, p. 75).

ITBS je nejCastéjSi pficinou laterdlni bolesti kolene u bézch. Jde o poranéni
z pretézovani, a jak jiz bylo zminéno, tak jedna z pti¢in je opakované tfeni iliotibidlniho traktu
ptes lateralni epikondyl femuru (maximalni zona tfeni je piiblizné pii 30° flexe v kolennim
kloubu; Fairclough & Hayashi, 2007, p. 76). Tréninkové faktory souvisejici S ITBS zahrnuji
nadmérné béhani ve stejném sméru na draze, tydenni tréninkovou zatéz vétsi, nez je norma
pro dan¢ho bézce a b&h z kopce. Bylo dokédzano, Ze slabost nebo inhibice laterdlnich
hyzd'ovych svali je jednim z kli¢ovych faktord tohoto zranéni. Kdyz se tyto svaly nespravné
zapojuji béhem riznych fazi béZeckého cyklu, dochazi ke sniZeni schopnosti stabilizovat
panev a excentricky ovladat abdukei v kycelnim kloubu. V disledku toho musi ostatni svaly
kompenzovat chybny mechanismus, coz Casto vede k nadmérnému napéti mékkych tkani

a myofascialnimu omezeni v disledku jejich pretézovani (Fredericson & Wolf, 2005, p. 452).



1.1 Tractus iliotibialis

Tractus iliotibialis je Siroky pruh fascie tvofeny proximaln¢ u ky¢le fasciemi musculus
(m.) gluteus maximus, gluteus medius a tensor fasciae latae. Zaroven prochazi na povrchu
m. vastus lateralis a upina se na Gerdyho hrbolek na lateralnim kondylu tibie (Falvey et al.,
2010, p. 582). Iliotibialni trakt a jeho pfidruzené svaly funguji tak, Ze abdukuji a zevn¢ rotuji
stehenni kost, uplatiuji se i pfi lateralni stabilizaci kolena béhem chtize a béhu (Flato et al.,
2017, p.606).

Tractus iliotibialis plni didlezitou posturalni funkci, ktera umoznuje asymetricky stoj
(sklon panve). Tah distalniho uponu iliotibialniho traktu (IT) smérem nahoru uzamkne koleno
v hyperextenzi. IT je definovan jako struktura ptispivajici k anterolateralni stabilité¢ kolena.
Jeho vlakna, ktera se upinaji na lateralni kondyl femuru odvadéji sily m. tensor fasciae latae
a m. gluteus maximus. Distalni ¢ast IT je dynamicka struktura v blizkosti kolena, jehoz zadni
vlakna jsou izometricka mezi 0° az 50° flexe kolena, a prodluzuji se mezi 50° az 90° flexe,
zatimco jeho pfedni vldkna se protahuji mezi 0° az 40° flexe a pak jsou v podstaté izometricka
od 40° do 90° (Hirschmann & Miiller, 2015, p. 2782). Dal§imi hlavnimi strukturami,
prispivajicimi k lateralni stabilité¢ kolena, jsou m. biceps femoris, ligamentum collaterale
laterale, Slacha m. popliteus, lateralni ¢ast kloubniho pouzdra i lateralni ¢ast m. gastrocnemius
(Vinson et al., 2008, p. 450). Uzkou souvislost S m. tensor fasciae latae tvofi m. gluteus

medius a gluteus minimus. Tyto svaly mohou svou sniZenou aktivitou ovlivnit napéti IT.
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2 Etiologie ITBS

Existuje mnoho teorii tykajicich se etiologie ptiznakli souvisejicich s ITBS vcetné
nadmérného ptedozadniho tfeni IT na lateralnim kondylu femuru béhem flexe a extenze
kolena, stlaceni vrstvicky tuku v blizkosti distalniho pfipojeni IT a zanét iliotibialni bursy

(Strauss et al., 2011, p. 730).

Teorie predozadniho tfeni je zalozena na vytvoreni tzv. ,,impingement zény, kdy se IT
pohybuje pies lateralni kondyl femuru ptiblizné pii 30° flexi kolenniho kloubu (Strauss et
al., 2011, p. 731). Uhel ohnuti kolena 0 30° nastavé pii po¢ateénim kontaktu paty se zemi
nebo v pocate¢nim stadiu béhu (Orchard et al., 1996, p. 736). Toto opakované tieni teoreticky

zpusobi zanétlivou reakci a naslednou bolest (Khaund & Flynn, 2005, p. 1546).

Oblast pod IT je hojné vaskularizovana a inervovana, proto se stava zdrojem bolesti.
Silné drazdéni receptori v misté mezi IT a lateralnim kondylem femuru (LFC) mize reflexné
vyvolat oslabeni abduktort kyc¢elniho kloubu, aby doslo ke zmens$eni kompresivnich sil, a tak
snizeni drazdéni oblasti pod IT (Fairclough et al., 2007, p. 76).

Fairclough et al. (2006, p. 310) zpochybnil teorii pfedozadniho tieni a tvrdil, Ze IT neni
volna struktura, a je tak vysoce nepravdépodobné, ze by IT mohl vykonavat pfedozadni
pohyb. O rok pozdéji bylo popsano autory Fairclough et al. (2007, p. 76), ze bolest vznika
stlacovanim tukového polstate pod IT. Béhem flexe kolena dochazi ke zménam napéti
Vv pfednich a zadnich vlaknech IT, coz zplisobuje tlak na LFC, a tim utlacovani tukového
polstafe.

Obé¢ teorie, jak teorie pfedozadniho tfeni, tak teorie komprese tukového polStare
spoléhaji na abnormalni zvyseni kompresnich sil mezi IT a LFC, které zpisobi podrazdéni
a zanét ve tkani. Tyto pohyby (pfedozadni tfeni, komprese tukového polstare) se staly

charakteristické i pro asymptomatickou populaci (Fairclough et al., 2006, p. 311).
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2.1 Rizikové faktory vzniku ITBS u vytrvalostnich béZci

Na vzniku ITBS se ¢asto podili vice faktorti. Rizikové faktory, piispivajici ke vzniku
tohoto zranéni u vytrvalostnich bézct, mizeme rozliSit na vnéjsi a vnitrni (Baker &

Fredericson, 2016, p. 55).

2.1.1 Vnéjsi faktory vzniku ITBS u béZcu

Nejcastéjsim vnéjSim rizikovym faktorem uvadénym v literatuie je vysoka tréninkova
zatéz bézce s aspektem tréninkového povrchu (Baker & Fredericson, 2016, p. 58).
Nevhodnymi povrchy pro béh, piispivajici ke vzniku ITBS je pfili§ tvrdy povrch (asfalt) nebo
béh v kopcovitém terénu a horach. Chybami v tréninku je neadekvatni davkovani tréninkové
zatéze. Aby se sportovei vyhnuli ITBS a dal§im zranénim, doporucuje se béhem nékolika
tydni nebo meésicli pomalu pfidavat na délce a intenzit¢ tréninku. Nevhodné je prudké
navyseni tréninkovych kilometri. Dal§im rizikovym faktorem je nedostatecné zahtati svala
pted sportovnim vykonem (délka trvani rozehiivaciho cviceni by méla trvat 5 az 10 minut).
Nesmi se opomenout dulezitost bézecké obuvi. Zpusob, jakym noha pti béhu dopada na zem,
muze ovlivnit nejen klouby chodidla a hlezenni kloub, ale i kolenni kloub, ky¢elni kloub
a svaly kolem nich. Sprdvna obuv miiZze zlepSit biomechaniku béhu a pfedchazet bolesti

iliotibialniho traktu (Stanos, 2023).

2.1.2  Vnitrni faktory vzniku ITBS u béZci

Mezi vnitini faktory pfispivajici ke vzniku ITBS mizeme zaradit nespravnou
biomechaniku ky¢elniho, kolenniho, hlezenniho kloubu, trupu, ale téeba i rozdilnou délku
dolnich koncetin (Foch et al., 2015, p. 708).

Biomechanické faktory kycelniho kloubu

Nadmérna addukce Vv kycelnim kloubu b&hem stoje mulzZe stlacit tukovy polStar
umistény na laterdlni stran€ kolena, ktery obsahuje volna nervovd zakonceni a tlakové
receptory (Fairclough et al., 2006, p. 311). Bo¢ni bolest kolena, kterou zazivaji bézci s ITBS,
mize byt ¢astetné zpusobena velkym vrcholovym uhlem addukce Vv kycelnim kloubu.

Omezena kontrola panve ve frontalni roviné ptispiva k vétsi addukci kycle. VEtsi napéti
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v tahu miize vykazovat IT béhem stojné faze béhu s vétsim kontralateralnim poklesem panve

(Foch et al., 2015, p. 708).

Zvyseny vrcholovy thel addukce mtize byt zptisoben oslabenim m. gluteus medius. M.
gluteus medius je primarnim abduktorem kycelniho kloubu. Jeho funkce je kontrola addukce
kycelniho kloubu (Lenhart et al., 2014, p. 766). Baker et al. (2018, p. 1034) popisuji, ze doba
aktivity. Kratka doba aktivity m. gluteus medius muze vést ke zvétseni vrcholového thlu

addukce kycelniho kloubu béhem doslapu dolni koncetiny pfi béhu.

Niemuth et al. (2005, p. 16) zkoumali skupinu bézct s riznymi muskuloskeletalnimi
zménami véetné témi s ITBS. Autofi tvrdi, Ze zranéni béZci vykazovali vyznamné snizenou
silu m. gluteus medius ve srovnani S neporanénou koncetinou a ve srovnani se skupinou

nezranénych bézci.
Biomechanické faktory kolenniho kloubu

Syndrom iliotibidlniho traktu souvisi se zvySenou vnitini rotaci kolena. Tyto
kombinované pohyby mohou zvysit napéti IT a zpusobit jeho kompresi proti LFC (Noehren
etal., 2007, p. 955).

K vnitini rotaci kolena dochazi jak vnitini rotaci tibie, tak zevni rotaci femuru. ZvySena
zevni rotace femuru muze souviset se svalovou nerovnovahou kyc¢elniho kloubu. Soucasna
kontrakce vnitifnich a zevnich rotatorti je nezbytna pro zajisténi stability hlavice femuru

Vv acetabulu béhem zatizeni (Gottschalk et al., 1989, p. 180).

Noehren et al. (2007, p. 953) zjistili, Ze vnitini rotace kolena byla vyrazn¢ vétsi u bézca
s anamnézou ITBS ve srovnani se zdravou populaci. Jiné pohyby, neZ v sagitalni roviné
mohou piispét k rozvoji ITBS. Protoze se IT upina na LFC a na Gerdyho tuberkulum, je

namahan prave pii vnitini rotaci kolena.

Pii béhu z kopce dochazi u bézce k mensi flexi kolena (20° az 30°) nez pti béhu po
roving. Flexe v koleni mezi 20° az 30° je pro bézce vyznamnym rizikovym faktorem, protoze
pfi tomto rozsahu pohybu V kolennim kloubu se ptedpoklada, Ze distalni vldkna IT stlacuji
tukovy polstar, a klouzaji ptres LFC. Vytrvalostni bézci, kteti béhaji predev§im v hornatém
terénu maji vetsi riziko vzniku ITBS nez vytrvalostni bézci, ktefi béhaji po roviné. Sprint

arychlej$i beh na rovném povrchu s mensi pravdépodobnosti zptsobi nebo zhorsi ITBS,
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protoze pii dopadu je koleno flektovano v jiném uhlu, ve kterém nedochazi ke stlaceni

tukového polstare (Orchard et al., 1996, p. 377).
Biomechanické faktory distalni éasti dolni koncetiny

Biomechanické faktory distalni ¢asti dolni koncetiny mohou hrat roli v rozvoji ITBS.
Zvysena everze zadonozi s pridruzenou addukeci talu zptisobuje zvySenou vnitini rotaci tibie.

Kdyz se tibie vnitiné otaci, IT se protahuje (Lundberg et al., 1989, p. 196).

Bézci s ITBS vykazovali dvojnasobny maximalni pohyb zadonozi ve sméru zvysené
everze ve srovnani s bézci bez potizi. Zvysena everze zadonozi mize byt spojena s veEtsi

excentrickou namahou svalt zpusobujicich inverzi (Noehren et al., 2007, p. 955).

Miller et al., (2007, p. 409) uvedli, ze na konci vycerpavajiciho béhu u bézct s ITBS
byl prokazan vétsi uhel everze pii kontaktu paty se zemi, coz podle jejich hypotézy ptispiva

k v&t$i vnitini rotaci kolenniho kloubu, a to vede k torznimu namahani IT.

Taunton et al. (2002, p. 97) piezkoumali 2 002 bézeckych zranéni a zjistili vyssi vyskyt
ITBS u bézcu s postavenim chodidla pes planus (plocha noha) nez u bézci s fyziologickym

postavenim chodidla.
Biomechanické faktory trupu

Kromé pohybu v kycelnim a kolennim kloubu mohou byt s ITBS spojeny i zménéné
vzorce pohybu panve a trupu. Omezena kontrola panve ve frontdlni roviné muiZe piispét
k vétsi addukei v kycelnim kloubu. Vétsi napéti v tahu vykazuje IT béhem stojné faze béhu
s vétsim kontralateralnim poklesem panve. Aby se tento mechanismus omezil, mohou bézci
s ITBS flektovat trup v postoji. Podobné jako u ITBS existuji dikazy, které naznacuji, Ze
patelofemoralni syndrom (PFPS) souvisi taky s oslabenim abduktori ky¢elniho kloubu (Piva
et al., 2005, p. 795). Predpoklada se, ze ipsilateralni flexe trupu smérem k postizené dolni
koncetiné¢ mtize byt kompenzacni strategii ke snizeni narokt na oslabené abduktory kycelniho

kloubu (Noehren et al., 2012, p. 598).
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Nestejna délka dolnich koncetin

McNicol et al., (1981, pp. 76-80) studovali 52 ptipadt ITBS u bézct a uvedli, ze 13 %
z nich mélo rozdil v délce dolnich konéetin a zjistili, ze ve vSech piipadech se ITBS nachazel

na stran¢ del$i dolni koncetiny. Nurfadhilah & Yudhistira, (2023, p. 1) tuto teorii také
potvrdili.
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3 Epidemiologie ITBS

ITBS je nejcast&jsi etiologii lateralni bolesti kolene u bézct a cyklisti, ale mize se
vyskytovat u sportovcl vénujicich se tenisu, fotbalu, lyZovani a vzpirani. Vyskyt se pohybuje
od 1,6 % do 12 % u bézct a dalsich sportovct, u kterych dochazi k repetitivnim pohybiim do
flexe a extenze v kolennim kloubu (Strauss et al., 2011, p. 730).

Od roku 1981 do roku 2000 se vyskyt ITBS témét zdvojnasobil a zvysil ze 4,3 % na 8,4
% v populaci pacientd s béZeckymi zranénimi. U cyklisti je prevalence nizsi nez u bézci (van
der Worp et al., 2012, p. 972). ITBS zahrnuje 15 % zranéni z nadmérného pietézovani
kolenniho kloubu u cyklistd (Holmes et al., 1993, p. 420).

ITBS je druhym nejcastéjSim poranénim z nadmérného pretézovani. Je dvakrat
vnitini rotaci a addukci v kycelnim kloubu (Taunton, 2002, p. 99). Tim, ze ITBS vznika
nadmérnou fyzickou zatézi se zfidka vyskytuje u neaktivni populace. To dokazuje i fakt, ze
ITBS mél vysokou prevalenci u vojenskych rekrutl, kteti prochazeli narocnym fyzickym
tréninkem. Jeho vyskyt byl mezi vojaky 6,2 % (Sharma et al., 2015, p. 6).
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4 Diagnostika ITBS
4.1 Klinické projevy

V mnoha ptipadech jiz subjektivni hodnoceni pacientem poskytne zaklad pro podezieni
jsou v anamnéze zminény pohybové aktivity, které vyzaduji opakované ¢innosti zahrnujici
flexi-extenzi kolena. Pacient uvadi pal¢ivou bolest na trovni (nebo tésné pod) LFC. Bézec
muze fyzioterapeutovi ukdzat sviij tréninkovy plan, kde si terapeut v§ima vétSich zmén

v tréninku (Fairclough et al., 2007, p. 74).

Zpocatku se lateralni bolest kolena objevuje béhem sportovni aktivity. Jak syndrom
progreduje, zacind se projevovat bolest tésné¢ po skonceni aktivity. V dalSim stadiu bolest

nastava i v klidu (Strauss et al., 2011, p. 734).

Zavazna bolest lateralni ¢asti kolena spojena s ITBS mize byt zesilena myofascialnim
omezenim, které je spojeno S nadmérnym tfenim IT ptes lateralni epikondyl femuru.
Myofascidlni omezeni zahrnuji centralni a Gponové spoustéci body, svalové zkraceni a
snizenou posunlivost az adhezi fascii. Zminéna omezeni pfispivaji K nadmérnému napéti IT
a Casto pietrvavaji i poté, co ITBS odezni. Vysetieni ¢asto odhali bolestivé body v oblasti m.
vastus lateralis, m. gluteus minimus a m. piriformis. Terapeut mize obvykle napalpovat
bolestivy upon m. biceps femoris. Vysetieni spociva v dukladné palpaci spoustécich bodu,
kdy pacient lezi v uvolnéné poloze na boku zdravé dolni konéetiny, pficemz je svrchni dolni
koncetina flektovana v kycelnim kloubu do 45° s mirn¢ flektovanym kolenem. Pod
vysetfovanou dolni koncetinu je umistén polstar. V ptipadé nalezu spoustécich bodi provede

fyzioterapeut myofascialni oSetfeni (Fredericson et al., 2015, p. 55).
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4.2 Provokacéni testy
4.2.1 Ober test

Ober test je ortopedicky hodnotici postup pouzivany k posouzeni té€snosti m. tensor
fasciae latae a IT. Bylo popsano vice verzi tohoto testu vyuzivajici rizné stupné kontralateralni

flexe kycelniho kloubu ke stabilizaci panve (Hidalgo-Garcia et al., 2022, p. 1).

Ober test se provadi s pacientem vleze na boku na strané nevysetfované dolni koncetiny.
Dolni kon¢etina, na které pacient lezi, by méla byt flektovana v kolennim a ky¢elnim kloubu
tak, aby byla vyrovnana bederni kiivka a zamezilo se hyperlordéze v bederni patefi. Terapeut
stoji za pacientem a stabilizuje panev. Nasledné terapeut uchopi vysettovanou dolni konéetinu
a zméfi rozsah pohybu addukce kycelniho kloubu poté, co vysetfovany piesune testovanou
dolni koncetinu z abdukce a 0° extenze do polohy addukce v ky¢elnim kloubu. Literatura
uvadi, ze koleno testované strany mutize byt flektovano do 90° (Obertv test) nebo extendovano
(modifikovany Oberiv test). Rozsah pohybu se méfi, kdyz vyCerpame pohyb do addukce
anebo panev zacne rotovat smérem dold. Test je hodnocen jako negativni, pokud femur klesne

mirné pod horizontalu a pacient nepocit'uje Zadnou bolest (Gajdosik et al., 2003, p. 77).

4.2.2 Noble test

Noble test vychazi z piedpokladu, kdy pacient lezi na zadech nebo na boku
s vySetfovanou dolni koncetinou nahote. Terapeut uchopi svrchni dolni koncetinu tésné nad
hlezennim kloubem, a opakované pomalu flektuje a extenduje kolenni kloub. Piechazi
z pozice 0° flexe do 90° flexe v kolennim kloubu. Soucasné palpuje a vyviji silny tlak na LFC.
Test je pozitivni, pokud citi pod prstem, kterym palpuje praskani, krepitaci nebo pacient
udava bolest v oblasti epikondylu femuru (Noble, 1979, p. 52).

4.2.3 Renne test

Renne test se provadi tak, Ze pacient stoji V solostoji, pfi¢emz ma kolenni kloub
flektovan do 30° az 40°. Tato pozice provokuje bolest v iliotibialnim traktu na stojné dolni
konceting (Renne, 1975, p. 1110).
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4.2.4 Modifikovany Thomasiiv test

Thomasiiv test vyuzivaji terapeuti k vySetfeni miry zkraceni flexora kycelniho kloubu.
Pacient sedi na okraji vySetfovaciho stolu, nasledn¢ si lehne na zada a piitahne ob¢ kolena
K hrudi. Zatimco drzi jedno koleno u hrudniku, pomalu extenduje druhou dolni koncetinu
anecha ji viset pres okraj vySetfovaciho stolu, bederni lord6za je vyhlazena (Peeler &

Anderson, 2007, p. 15).

Mira zkraceni m. iliopsoas se vySetii zméfenim velikosti flexe v ky¢elnim kloubu
pomoci goniometru. Terapeut sleduje, zda se zadni strana stehna dotyka stolu. Pokud ne,
predpoklada zkraceni m. iliopsoas. Zkraceni dvoukloubovych flexori kyc¢le, kterymi jsou m.
rectus femoris, m. tensor fasciae latae a m. sartorius, se projevuje tak, ze zadni strana stehna
se sice dotyka stolu, ale bérec nesmétuje kolmo dolti k zemi a dochazi spise k extenzi kolena.
Zkraceni m. tensor fasciae latae vypada tak, ze femur vySetifovaného sméfuje do abdukce
a soucasn¢ dochazi k lateralni deviaci pately. Terapeut sleduje zvySenou vnitini rotaci femuru
a zvyraznéni prohlubné v pribéhu iliotibialniho traktu na lateralni strané stehna (Physiopedia
contributors, 2023).

4.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MRI) je neinvazivni zobrazovaci technologie, ktera vytvari
trojrozmérné detailni anatomické snimky. Casto se pouziva pro detekci onemocnéni,
diagnostiku a sledovani 1éCby. Je zaloZena na sofistikované technologii, ktera excituje
a detekuje zménu sméru rotaéni osy protonil nachézejicich se ve vod¢, ktera tvofi zivé tkané.
MRI vyuziva silné magnety, vytvarejici magnetické pole, které nuti protony v téle, aby se
s timto polem vyrovnaly. Pfi priuchodu radiofrekvenéniho proudu pacientem jsou protony
stimulovany, vychyluji se z rovnovahy a namahaji se proti pisobeni magnetického pole. Kdyz
je radiofrekvencni pole vypnuto, senzory MRI jsou schopny detekovat uvolnénou energii,
kdy se protony znovu vyrovnaji s magnetickym polem. Doba potiebna k tomu, aby se protony
znovu srovnaly s magnetickym polem, stejné jako mnoZstvi uvolnéné energie se meéni
Vv zavislosti na prostfedi a chemické povaze molekul. Na zéklad¢ téchto magnetickych
vlastnosti jsou 1ékafi schopni rozeznat rozdil mezi riznymi typy tkani (National Institute of

Biomedical Imaging and Bioengineering, 2024).
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Charakteristickym projevem MRI pro ITBS je Spatné definovand zvySena intenzita
signalu T2 (pFi¢né relaxace) v tukovych mékkych tkanich mezi IT a LFC (Murphy et al.,
1992, p. 570). Mohou byt nalezeny cystické oblasti pfedstavujici primarni nebo sekundarni
burzy (Ekmanetal., 1994, p. 1852). U chronického ITBS je obcas pozorovano ztlusténi ITBS
a zvySena intenzita signalu T2 povrchové vzhledem k IT. Pfi diagnostice je potieba vénovat
pozornost identifikaci lateralniho synovidlniho recesu jako samostatné struktury
a nezaménovat jeho kloubni tekutinu se zanétlivymi zménami meékkych tkdni. To je
usnadnéno pochopenim, ze ptfedni lateralni synovialni recesus je umistén anteriorné¢ od

lateralniho epikondylu femuru (Muhle et al., 1999, p. 105).

4.4 Ultrazvukové vySetieni

Diagnostické ultrazvukové vySetfeni je ,,zlatym* standardem zobrazovaciho testu.
Vyhodou ultrazvuku oproti MRI je dynamické posouzeni struktury a skenovani lze provadét
be&hem specifického pohybu, ktery zpiisobuje pacientovi bolest. Pomoci ultrazvuku je mozné
posoudit, zda je IT zesileny, nebo jestli se mezi IT a LFC nenachazi tekutina. VySetieni odhali
dalsi stavy, jako jsou lateralni trhliny menisku, cysty menisku a tendinopatie distalni ¢asti

hamstringt (Arend, 2014, p. 35).
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5 Diferencialni diagnostika

Je dilezité v ramci vySetfeni vyloucit dal$i mozné pfiCiny bolesti v lateralni oblasti
kolena. Dalsimi pfi¢inami mohou byt napiiklad natrZeni lateralniho menisku, tendinopatie m.
biceps femoris, natrzeni lateralniho kolateralniho vazu, patelofemoralni syndrom a kofenova

syndromologie L5 (Baker et al., 2011, p. 554).

5.1 Natrzeni lateralniho menisku

Menisky slouzi ke zlepSeni kongruence kloubniho povrchu, vyznamné piispivaji
k lokalnimu rozlozeni tlaku. Predstavuji asi polovinu kontaktni plochy pro femur a pohybuji
se v predozadnim sméru. Medialni meniskus, ktery ma tvar pilmésice je o néco veEtsi nez
lateralni meniskus. Dislokovany nebo nestabilni fragment menisku vyzaduje resekci
¢i refixaci. Trhliny mensi nez 5 mm umoziuji konzervativni 1écbu. Obvykle se operuji
komplexni a rozsahlé degenerativni trhliny. Na lateralnim menisku je ¢astéji poskozen piedni

roh (Glaser et al., 2006, p. 28).

PoSkozeni laterdlntho menisku pfina8i riziko velmi zdvazné komplikace:
rychla chondrolyza (rozpad chrupavky) vyskytujici se obvykle u mladych sportovct
(Sonnery-Cottet et al., 2014, p. 505).

U kaZzdého pacienta s podezienim na patologii menisku je nutné kompletni vySetieni
dolni koncetiny. M¢la by byt provedena kontrola za G¢elem posouzeni kloubniho vypotku,
atrofie m. quadriceps femoris a vySetfeni pfitomnosti jakéhokoli otoku kloubni linie. V praxi
bylo popsano mnoho specializovanych testti, které mohou pomoci pii stanoveni diagnozy
trhliny menisku. Patii mezi né palpace kloubni linie, flekéni McMurrayuv test, Apley grind
test a dalsi. Zobrazovaci studie, jako jsou prosté rentgenové snimky, artrografie, MRI
a artroskopie byly navrzeny jako dopln¢k k anamnéze a fyzikalnimu vySetfeni pii definovani

patologie menisku (Greis et al., 2002, s. 168).
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5.2 Korenovy syndrom L5

Lumbalni radikulopatie je jednou z nejcastéjsich obtizi v oblasti patete. Jeji prevalence
se odhaduje na 3-5 % v populaci a postihuje muze i zeny. VEk je primarnim rizikovym
faktorem, protoZe se ve vys$S§im véku vyskytuji sekundarné degenerativni procesy na pateti

(Tarulli & Raynor, 2007, p. 389).

Pii kofenovém syndromu L5 pocit'uje pacient bolest a hypestezii jdouci od bederni
patete pres lateralni stranu stehna a bérce az na dorsum nohy. V oblasti chodidla vede
dermatom pies jeho dorsalni &ast k prvnimu aZ &tvrtému prstu. Utlak nervu mize vést
k oslabeni m. tibialis anterior, typické je oslabeni dorsalnich flexor nohy a palce. Pacient
miva problém s postavenim se na paty, prepadava na Spicku, a tim dochazi k zakopavani pii
chiizi (stepdz). K vySetteni syndromu L5 pouZzivé terapeut napinaci manévr tzv. Lasegueiv

test (Kraemer & Koester, 2003, p. 30).

Laseguetv test spociva ve vyvolani pacientovy bolesti pii pasivni flexi 40-60°
V kyCelnim kloubu s extendovanym kolennim kloubem az do nastupu bolesti v daném
dermatomu, coz se muze projevit tim, ze pacient terapeuta zastavi. Obrannou reakci je ¢asto

stah hamstringa (Berthelot et al., 2021, p. 3).

5.3 Syndrom patelofemoralni bolesti

PFPS je jednim =z nejCastéjSich poranéni kolena a postihuje sportovce
I nesportovce. Predstavuje 30 % vSech zranéni pozorovanych u sportoveu (Witvrouw et al.,
2014, p. 412).

PFPS se projevuje bolesti v pfedni ¢asti kolena. Jako mozné pficiny problému se uvadi
nespravné postaveni dolni koncetiny nebo pately, svalova nerovnovaha dolni koncetiny
a nadmérné pietéZovani. U pacientl s PFPS je Castym nalezem snizena sila extenzort
kolenniho kloubu. Mezi nejcastéjsi piiznaky u lidi trpicich PFPS patii bolest béhem fyzické
aktivity a po ni, bolest pfi chtizi do schodt i ze schodut, v podiepu a pfi sezeni s pokréenymi

koleny (Thome et al., 1999, pp. 247-248).

Dutkladna anamnéza a cilené fyzikalni vySetfeni potvrdi diagnézu PFPS, lokalizuje
anatomicky zdroj symptom, identifikuje vSechny pfispivajici rizikové faktory. Pfesna
diagnoza je nezbytna pro navrzeni optimalniho lécebného programu. Neoperacni 1é¢ba miize
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zahrnovat jednu nebo vice z nasledujicich intervenci: odpocinek, fyzikalni terapie

rrrrr

odporovou kolenni ortézou, akupunkturu, intraartikularni a intramuskularni injekce

glykosaminoglykan polysulfatu (LaBella, 2004, p. 298).
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6 Lécba ITBS

Prvni volbou u vétSiny pacientt s ITBS je neoperativni (konzervativni) 1écba.
Chirurgicka lécba je Casto vyhrazena pro pacienty, u kterych selhala 1écba konzervativni

(Fredericson & Wolf, 2005, p. 452).

6.1 AKkutni faze

Bezprostfednim cilem 1écby je snizeni lokalniho zanétu v misté tfeni IT nad
LFC. Uzitenymi metodami jsou ledova masaz, Kryoterapie nebo iontoforéza. Oralni
neni u¢inna, pokud nezméni béZzec svuj tréninkovy plan. Sportovci by se méli vyvarovat
veskerému béhu a jakékoli jiné potencialné vybusné aktivité jako naptiklad jizdé na kole nebo
plavani, divodem je zamezeni opakovaného mechanického namahani LFC. Plavani je mozné
vykonavat pouze za pouziti pazi a s plaveckou pomtckou mezi dolnimi koncetinami tak, aby
se zamezilo addukci. Je obvykle jedinou povolenou aktivitou v akutni fazi. Pokud vyrazné
viditelny otok po 3 dnech 1écby neustoupi, mtize byt uzitecna lokalni injekce kortikosteroidu

ke snizeni mistniho zanétu (Fredericson & Wolf, 2005, p. 455).

Techniky mékkych tkani, pouZivané v rané fazi ITBS zahrnuji nasazené léCebné
techniky terapeutem jako je klasicka masaz, techniky uvolnéni spoustovych boda
nebo myofascialni uvolnéni. Pacient si IT miize uvolnit sam. U¢inna je autoterapie (masaz),
manualni uvolnéni fascii, 1ze vyuzit i specialni nastroje (masazni valec, masazni pistole). S
cilem uvolnit myofascidlni omezeni a tim snizit symptomy ITBS, jsou aplikovany mékké
techniky jak na samotny IT, tak i na ptilehlé svaly (m. vastus lateralis, biceps femoris nebo
tensor fascie latae). Ocekava se, Ze snizeni klidového tonu svali masazi usnadni relaxaci
piislusnych svalové-slachovych jednotek. Je dulezité mit na paméti, Ze jejich uCinky jsou

prechodné a pravdépodobné velmi kratkodobé (Baker & Fredericson, 2016, p. 59).
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6.2 Subakutni faze

Subakutni faze nastavd po odeznéni akutniho zanétu a pacient zaina uplatiiovat
protahovaci cvi¢eni. Pro ITBS je typické ochabnuti lateralnich hyzd’ovych svala, které poté
neplni svou funkci. Ostatni svaly tak musi kompenzovat jejich oslabeni a dochazi
Kk pfetéZovani okolnich svalovych skupin. Timto mechanismem dochazi ke zkracovani

svalovych skupin na postizené dolni konéetiné (Fredericson & Wolf, 2005, p. 452).

Pfi protahovani ve stoji (Obrazek 1.) stoji pacient vzpfimené a v pfipadé potieby
lepsiho udrzeni rovnovahy pouzije sténu. Symptomatickd dolni koncetina je natazena
a addukovana pfes nepostizenou dolni konéetinu. Pacient s vydechem pomalu ohyba trup
lateraln€ k opaéné strané, dokud neuciti protahovani IT na symptomatické dolni konceting. Je
dilezité, aby chodidlo na protahované stran¢ doséhlo optimélni pronace, coz umozni plné
excentricky zatizit kycelni kloub. Vétsiho protazeni dosahne pacient ohnutim dold a
diagonaln¢, zatimco natahne paze se sepjatyma rukama (Fredericson & Wolf, 2005, p. 456).
Protahovani by mélo trvat 30 sekund, délka relaxace dvakrat déle. Protazeni pacient tfikrat

zopakuje (Fredericson et al., 2002, p. 590).

Obrazek 1 Protazeni iliotibidlniho traktu

(Fredericson & Wolf, 2005, p. 456)
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Po odeznéni akutniho zanétu by se méla fesit i myofascialni omezeni. Odstranéni téchto
omezeni doplituje fyzikalni terapie. Fyzioterapeut miize vyuzit terapeutickych uc¢inkt
ultrazvuku nebo razové viny. Terapie razovou vinou stimuluje hojeni mékkych tkani, inhibuje
nociceptory a podporuje revaskularizaci. Osetfeni mékkych tkani manualné bylo hodnoceno
jako uc¢inngjsi prostredek k uvolnéni myofascialniho omezeni, nez jejich osetfeni razovou

vinou (Weckstrom & Soderstrom, 2016, pp. 163-164).

Vétsina terapeutti hodnoti terapii razovou vinou jako Géinnou. OSetfeni mékkych tkani
vyrazné piispiva k odeznéni bolesti, a ¢asto slouzi k definitivni 1é¢bé stavu. Kombinace této
1é¢by s pouzitim pé€nového valce (Obrazek 2.) a izolovaného protaZeni napjatého svalu je

zvlasté ucinna pii uvoliovani myofascialnich omezeni (Fredericson & Wolf, 2005, p. 456).

Obrazek 2 Foam rolling (Fredericson & Wolf,
2005, p. 456)

Terapeut se zaméfi i na oSetfeni spoustovych bodu (trigger pointt), které se Casto
vyskytuji v m. vastus lateralis a gluteus minimus. Trigger pointy osetii naptiklad ischemickou

kompresi nebo hloubkovou masazi svalu (Fredericson et al., 2002, p. 591).

Kuvolnéni IT mtze terapeut zvolit metodu kinesio tapu. Kinesiotaping se vyuziva
Vv akutnim i subakutnim stadiu, ale také pfi navratu béZce do tréninkového procesu. Pii pouziti
inhibi¢niho Kinesio tapu dochazi k vyrazné¢ mensi maximalni flexi a vys$si maximalni extenzi
v kolennim kloubu (Guner et al., 2015, p. 3094). Pii spravné aplikaci kinesio tapu nastava

zvétSeni zevni rotace v kycelnim kloubu, a tim ke snizeni svalové aktivity m. tensor fascie
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latae. Duvod je ten, Ze m. tensor fasciae latae patii mezi vnitini rotatory kycelniho kloubu
(Besomi et al., 2020, p. 569).

6.3 Faze zotavovani

V této fazi mize zacit pacient s posilovacim cvicenim. Zaméfit by se mél predevsim na
posilovani kycelnich abduktorti. Myslenka je ta, ze rizikovym faktorem vzniku ITBS je
nadmérna addukce kycelniho kloubu, tudiz posilovanim abduktori dochazi ke spravné
stabilizaci ky¢elniho kloubu. Zdivodnéni posilovani abduktort ky¢elniho kloubu je zaloZzeno
na Jandové¢ klasifikaci svalové nerovnovahy, podle niz muze slabost m. gluteus medius
vyvolat zvySenou kompenzaéni aktivitu m. tensor fascie latae, coz ma za nasledek vétsi
tahové sily pisobici na IT. Cviceni s poklesem panve nebo diepy na jedné dolni konceting se
doporucuji pti rehabilitaci ITBS k napravé udajné svalové nerovnovahy (Friede et al., 2022,
p. 57).

I kdyZ se zminény pfistup osvédcil jako pomérné Gspésny, v posledni dobé zacali
terapeuti pfidavat cviceni, ktera kladou vétsi diiraz na excentrické svalové kontrakce, pohyby
ve tfech rovinach a integrované pohybové vzorce. U vSech cvikll je vhodné zacit s 5-8
opakovanimi a postupné navySovat na 2-3 série po 15 opakovanich, pti¢emz se cvik opakuje
pro ob¢ dolni koncetiny i pfes to, Ze je symptomaticka pouze jedna dolni koncetina
(Fredericson & Wolf, 2005, p. 459).
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6.3.1 Ukazky posilovacich cviki

,Wallbanger* (Obrazek 3) je cvik, u kterého pacient zapojuje abduktory kycelniho
kloubu, a zamé&fuje se na jejich excentrickou kontrakci. Pacient stoji 15-30 cm od stény
(vzdalenost se bude liSit v zavislosti na rozsahu pohybu a sile lateralnich hyzd’ovych svall)
S pravym ramenem CO nejblize ke stén¢. Chodidla jsou od sebe vzdalena na Sifku panve.
Ze vzpiimené polohy provede pacient rotaci trupu k levé dolni konceting. Béhem rotace si
pacient hlida, aby nedochazelo ke zvétseni bederni lordézy. Ptirozenou reakci pii provadéni
cviku je pohyb pravé kycle smérem ke sténé. Pacient se ky¢li dotkne stény, a poté se okamzité
vrati do vychozi polohy. Ptfi pohybu zpét dochazi K posilovani kycelnich abduktort
(Fredericson & Wolf, 2005, p. 457).

Obrazek 3 Wallbanger (Fredericson
& Wolf, 2005, p. 457)
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Vypad ve frontalni roviné (Obrazek 4) je cvik, u kterého stoji pacient s chodidly
pfiblizné na §itku ramen, S mirn¢ flektovanymi koleny a aktivnim stiedem téla. Pacient
provede vypad do strany, a nasledné se vrati do vychozi pozice. U tohoto cviku pacient op&t
zapojuje abduktory kyc¢elniho kloubu a zlepSuje celkovou posturalni stabilitu (Turner &
Barker, 2014, p. 36).

Obrazek 4 Vypad ve frontalni

rovin¢ (Fredericson & Wolf,
2005, p. 458)
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Vypad ve frontalni roviné s rotaci (Obrazek 5) je modifikaci klasického vypadu
ve frontalni roviné. Pacient se snazi rotovat trup co nejvice, jak je mozné. Velikost rozsahu
pohybu zavisi na velikosti rotace hrudni patefe a mife zkraceni zevnich rotatora kycelniho

kloubu (Fredericson & Wolf, 2005, p. 458).

Obrazek 5 Vypad ve frontalni
roving s rotaci (Fredericson &

Wolf, 2005, p. 458)

6.4 Navrat ke sportovni aktivité

Névrat k béhu zavisi na zdvaznosti a trvani délky obtizi. VéEtSina pacientl se plné zotavi
do Sesti tydnt. Obecné plati, ze Se mohou sportovci vratit k béhani, jakmile zvladnou vSechna
posilovaci cviceni ve spravné formé a bez bolesti. Prvni tyden se doporucuje b&hat ob den.
Pacienti zacinaji lehkymi sprinty po roviné a je nutné se prvnich nékolik tydn vyhybat
jakémukoli béhu z kopce. Neni vhodny béh v hornatém terénu. Biomechanické studie ukazuji,
ze rychlejsi béh s mensi pravdépodobnosti zhorsi ITBS, protoze je pii kontaktu paty se zemi
kolenni kloub flektovan nad 30°. Béhem nasledujicich 3—4 tydnt je povoleno postupné

navysovani vzdalenosti a frekvence (Fredericson & Wolf, 2005, p. 458).
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6.5 Chirurgicka lécba

VéEtSing pacientll pomuize konzervativni typ 1écby. Lécba chirurgickym zékrokem se
voli v ojedinélych ptapadech. NejbéznéjsSim postupem se stava resekce ¢asti IT ve tvaru
trojuhelniku z oblasti, ktery piekryva LFC, kdyz je kolenni kloub pasivné polohovan
do 30° flexe (Martens et al., 1989, p. 651). Dalsim moznym postupem je prodlouzeni IT
Vv jeho distalni ¢asti (Richards et al., 2003, p. 329).
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7 Prevence zranéni u vytrvalostnich bézcu
7.1 Spravna technika béhu

Spravna bézecka technika poméha bézci nejen v prevenci zranéni, ale umoziuje mu
bézet efektivnéji, rychleji a s mensi namahou. Pii spravné bézecké technice dochazi
k optimalnimu zatizeni kloubii, coz souvisi s niz§im rizikem vzniku zranéni. Zranéni jsou

U bézct Casta a setka se s nimi minimalné jednou za kariéru az 85 % bézct (Andrews, 2024).

Jedna z prvkt spravné techniky béhu je optimalni poloha hlavy. Postaveni hlavy ma
vyznamny vliv na stereotyp dychani. Pfedsunuté drzeni hlavy zptsobuje snizeni amplitudy
pohybu dolnich Zeber a sniZuje se vitalni kapacita plic (Szczygiet et al., 2015, p. 144). Hlava
by méla byt v ptirozené poloze, krk a ramena uvolnéné. Pti pozici hlavy v predklonu se bézci

subjektivné zvysi uroven usili, kterou musi pii béhu vyvinout (Moore, 2014, p. 759).

Spravny pohyb pazemi je dalsim dilezitym prvkem bézecké techniky a ma vyznamny
podil na ekonomiku béhu. Mnoho bézct pii béhu pohybuje pazemi latero-medialné. Pii tomto
na druhou. Ptesun t&€zisté bude télo kompenzovat nadmérnou rotaci trupu. Vyhodné tedy je,
aby se paze pohybovaly Vv pfedozadni roviné a lokty jen mirné sméfovaly do stran. Protrakce
doptedu, a tudiz dochazi k nedostateéné extenzi v kyc¢elnim kloubu. Bézec by se mél pokusit

o drzeni ramen smérem doll a dozadu bez jejich zvyseného napéti (Andrews, 2024).

Vyznamnd je souhra pohybu paze a protilehlé dolni koncetiny. Pokud ma bézec
problém se Svihem paze a dochézi tak k opozdovani jejich typického pohybu vpted a vzad,
musi pak protilehla dolni konéetina toto zpozdéni kompenzovat (Magness, 2014, p. 120).
Dlané by nemély byt pfi béhu seviené v pést. Jedna se o automatickou stresovou reakci,
kterou télo reaguje na tinavu. Ideélni je mit prsty relaxované, protoze tim bézec vysila signaly

do mozku, zZe jeho té€lo neni unavené a vycerpané (Andrews, 2024).

Sila trupového svalstva a naptimeni patete predstavuje jeden z nejdulezitéjSich aspekti
spravné bézecké techniky. Svaly trupu poskytuji stabilitu, ktera zprostfedkovava generovani
sily a pohybu v dolnich konéetinach, distribuje sily narazu a umoznuje kontrolované a u¢inné
pohyby téla. Nerovnovaha nebo nedostateéna sila trupového svalstva mohou mit za nasledek

zvysenou Uinavu, snizenou vytrvalost a riziko mozného zranéni bézct. Mezi trupové svalstvo
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podilejici se na stabilité patfi m. transversus abdominis, mm. multifidi, mm. obliqui, m. rectus
abdominis, branice a svaly panevniho dna (Rivera, 2016, p. 322). Zminéné svaly plni roli
dychacich svali. Unava inspiraénich svalti béhem intenzivniho béhu vede ke globélni Ginavé
svalll trupu, coz zpusobi poruchu posturalni stability (Janssens et al., 2010, p. 1090). Bézec
by se m¢l snazit o nejvétSi napfimeni patefe a ,,otevieni” Svého hrudniku. Zminény
mechanismus mu pomuze efektivnéji dychat (Moore, 2016, p. 780).

Doslap nohy je Casto diskutovanym prvkem bézecké techniky. V idealnim piipadé
dochazi ke zvySeni maximalniho napéti v Achillove §lase, coz je spojovano s rizikem jejiho
poranéni. Pii dopadu na $picku je kolenni kloub flektovan, na rozdil od dopadu na patu, kdy
je kolenni kloub téméf v extenzi (Laughton et al., 2003, p. 155). Bézci doslapujici na patu,
vykazuji delsi dobu kontaktu nohy se zemi a kratsi dobu letové faze ve srovnani s bézci, ktefi
dopadaji na Spicku nebo stied chodidla (Cavanagh & Lafortune, 1980, p. 340). B¢h
S dopadem na stfedni cast chodidla vykazoval jesté delsi dobu letové faze a vétsi oscilaci
Ogueta-Alday et al., (2014, p. 582) ve své studii tvrdi, Ze béZci dopadajici na patu méli lepsi
ekonomiku bé&hu pii submaximalni rychlosti béhu nez bézci dopadajici na Spicku a stied
chodidla. Pfi zkoumani bézeckého stylu elitnich maratoncii bylo zjisténo, ze nejbéznéjsim
stylem je béh s doslapem na patu se zastoupenim U 54 % muzi a 67 % zen. V rdmci celkového
zebticku bylo v prvni poloving vétsi zastoupeni atletii dopadajicich pii behu na patu. Ackoliv
se dle prectenych informaci zda, ze b¢h s dopadem na patu je nejvyhodnéjSim bézeckym
stylem, bylo dokazano, ze je spjat s vy$$im rizikem vzniku stresovych zlomenin metatarsu

a tibie (Daoud et al., 2012, pp. 1327-1329).
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7.2 Beézecka obuv

Bézecka obuv tvofi hlavni rozhrani mezi chodidlem bézce a zemi a ptredstavuje
tak dalezitou roli pii zvladani opakujicich se mechanickych zatézi pulsobici na

muskuloskeletalni systém. Je dulezitym prvkem V prevenci zranéni (Shorter, 2019, p. 40).

Vétsina volnocasovych bézct vénuje vybéru bézecké obuvi velkou pozornost. Béhem
poslednich desetileti byly bézecké obuvi piidany rtzné vlastnosti, které ovlivnily
biomechaniku b¢hu, a tim nepfimo pfedchazely zranénim pii béhu. Charakteristickymi
vlastnostmi b&zecké obuvi je pokles podrazky od paty ke Spi¢ce (shoe drop), tloustka
mezipodesve, Sitka obuvi, hmotnost, velikost tlumeni narazu a prvky ovliviujici stabilitu
chodidla. Na zdkladé morfologie chodidla a tvaru boty se objevily hlavni tfi typy obuvi
(Richards et al., 2009, pp. 159-162):

1) polstrovana obuv, ktera ma lepsi tlumici vlastnost a doporucuje se pro bézce, ktefi
maji vysoko klenutou nozni klenbu, tuha chodidla se snizenou pronaci.

2) stabilni obuv, ktera ma mensi odpruzZeni, tlumici vlastnosti a je vhodna pro bézce
s normalni morfologii chodidla.

3) obuv, ktera ma prvky podporujici klenbu, mezipodeSev s dvojitou hustotou nebo
pevnou patou, a tim zamezuje nadmérné pronaci chodidla. Je tedy doporuc¢ovana
béZclim trpicim plochonozim a nadmérnou pronaci chodidla a nespravnym

postavenim dolnich koncetin béhem stojné faze b&hu.

Absorpce narazi vyplyva predev§im z materialti pouzitych v podrazce a geometrie boty
(tloustka mezipodesve a design vlozek). Odivodnéni podpory tlumicich vlastnosti boty je
zalozeno na predpokladech, Ze vnéjsi narazové sily jsou spojeny s rizikem zranéni a béh na
tvrdém povrchu je pfi¢inou absorpce téchto velkych narazovych sil. Tlumici material mize
narazové sily snizit. Samotné odpruzeni boty nenese riziko pro vznik zranéni (Theisen et al.,

2014, p. 373).

Jednim z aspektd, podle kterého bézci vybiraji svou bézeckou obuv je shoe drop. Shoe
drop piedstavuje pokles od paty ke $picce. Dle odborniki se pro zacinajici a nezkusené bézce
doporucuje obuv s nez§im dropem. Naopak zkuSenéjsi bézci, ktefi pouzivali boty s niz§im
dropem byli vystaveni vys$simu riziku zranéni (Malisoux et al., 2016, p. 2395). Nizsi drop je

vhodny pro technické béZce, naopak vyssi drop je ideélni pro bézce, kteti pii béhu dopadaji
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na patu. Zmeéna velikosti dropu by méla byt postupna, aby se télo stihlo adaptovat. Nulovy
drop (0 mm) je urcen pro béZce, ktefi doslapuji na pedni ¢ast nohy a maji dobte zvladnutou
techniku. Nulovy drop je typicky pro barefoot boty. Stiedni drop (5-8 mm) je nejrozsitené;si
variantou a je urcen pro tréninky na vSech povrsich. Vysoky drop (9 a vice mm) se nachazi
u bot vysokym tlumenim. Vyrazné jsou zde tlumeny dopady patu. Vysoky drop by méli volit

béZci po operaci na kloubech dolnich koncetin (Best4Run Bézecka specialka, 2023).

Je prokdzana uzka souvislost mezi vybérem bézecké obuvi a vznikem ITBS. Pii
pouzivani bézecké obuvi s niz§im az nulovym dropem dochazi ke zmenseni velikosti addukce
kycelniho kloubu a vnitini rotace kolenniho kloubu. Tyto mechanismy vedou ke snizeni

napéti IT (Noehren et al., 2007, p. 957).

7.3 Vybér bézeckého povrchu

Kazdy dopad nohy vystavuje télo az ¢tyinasobku bézcovi télesné hmotnosti. Nékteré
povrchy dopad tlumi, jiné dopad odrazeji zpét do nohy. Vznik zranéni mize bézec eliminovat
stiidanim tras a povrchti. Doporucuje se béhani po mékkém povrchu napiiklad polni a lesni

cesty (Shorter, 2019, p. 47).

Umeéla bézeckd draha predstavuje idedlni povrch pro béh, protoze tlumi otfesy.
Travnaté a lesni cesty maji idealni mékkost povrchu. Nejtvrd§im, a proto nejméné vhodnym
povrchem, je beton, ktery ma minimalni az nulovou schopnost tlumit otfesy. Nerovny povrch
rozviji béZce v oblasti psychomotorickych vazeb. Pti béhu v terénu musi mozek zpracovavat
velké mnozstvi informaci pfichazejicich zreceptori chodidel, kloubd, svala, ale

I rovnovazného ustroji a zraku (Shorter, 2019, p. 47).

7.4 Primérena zatéz
Velikym mytem mezi sportovci je myslenka, ze tréninky bézci musi probihat v co
nejrychlej$im mozném tempu. Béh by mél hlavné probihat v aerobnim pasmu, pii kterém je
bézec schopen vést rozhovor (tzv. konverza¢ni tempo). Usilovny béh vede k vy€erpani

organismu a nasledné delsi dobé regenerace, a stava se pro bézce nevyhodnym (Shorter, 2019,
p. 20).
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Po tréninku, trvajicim zhruba ptl roku, miize bézec ptidavat do svého tréninkového
planu intervalovy trénink. Intervalovy trénink je soucasti tréninkového planu spise
pokrocilejSich bézcii, jehoz smyslem je navySeni anaerobni kapacity jedince. Tento typ
tréninku zlepSuje metabolickou funkci srde¢niho a kosterniho svalstva. V dnesni dobé
ptedstavuje intervalovy trénink jednu z nejucinngjsich forem cviceni pro zlepseni fyzického

vykonu sportovcu (Laursen, 2010, p. 3).

Trénink intervalll spociva ve stiidani kratkych a rychlych bézeckych tseku trvajicich
1 az 4 minuty. BéZec bézi takovou rychlosti, pfi které dosahne 80 % nebo vyssi maximalni
srde¢ni frekvence. Mezi rychlymi intervaly jsou zaclenény intervaly, kdy atlet bézi rychlosti,
pfi které srde¢ni frekvence klesne zhruba na 120 tepii za minutu. Intervalovy trénink vede ke
zvyseni hodnot VO2 max (maximal oxygen uptake), coz je maximalni objem kysliku, ktery
je organismus schopen vyuzit béhem aktivity. Velikost VO, max je métitkem kondice
a predstavuje zptsob, jak mohou bézci béhat rychleji a vytrvaleji (Laursen & Jenkins, 2002,
p. 55).

V ramci prevence urazil vyuziva hodné sportovell kompenzacnich sport. Doplitkovy
sport zabrafiuje pietiZzeni pohybového aparatu jednostrannou zatézi a rozviji motoriku
sportovce. Principem je volit takovy kompenzacni sport, ktery vyzaduje jiny typ zatizeni,
napiiklad kompenzace aerobniho sportu anaerobni ¢innosti. Bézci Casto vyuzivaji cyklistiku

¢i plavani (Bernacikova et al., 2020, p. 196).

7.5 Streéink

Strecink je oznacovan jako aktivita, pii které dochazi k uvedeni ¢asti téla do urcité
polohy, ktera vede k protazeni (prodlouzeni svalu nebo svalové skupiny), coz vede ke zvySeni
jeho elasticity. Protahovaci cviceni jsou nedilnou soucasti tréninkového a regenera¢niho
programu. Existuji Ctyfi typy strecinku: staticky strecink, dynamicky, balisticky a PNF
stre¢ink (Page, 2012, p. 110).

Staticky strecink je fyzicka aktivita v pomalém tempu, pii kterém dochézi k uvedeni
segmentu téla do pohodlné pozice, kde dojde k protazeni svalu, aniz by pacient subjektivné

vnimal nepfijemnou bolest. Délka protahovani trva obvykle 15-60 sekund. (Leigh-Ann

Bramble PT, 2021). Uginek statického stre¢inku je zlep$eni rozsahu pohybu. Zvyseni rozsahu
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pohybu je zplsobeno snizenim pasivni tuhosti svalu a vaziva (Behm et al., 2016, p. 1).
Staticky strecink, trvajici déle nez 30 sekund, je nevhodné provadét pred vykonem, protoze
negativné ovliviiuje svalovou silu. Ukazalo se, ze G¢inky snizujici svalovou silu pfetrvavaji

alespon dv¢ hodiny po protazeni (Power et al., 2004, p. 1392).

Dynamicky streCink pfedstavuje opakované provadéni pohybu, pti kterém dochazi
K postupnému zvyseni jeho rozsahu. Dynamicka forma stre¢inku zlepSuje rychlost, obratnost
a vybusnost. Dynamicky stre¢ink by mél byt pouzivany jako soucast zahiivaciho procesu pied
samotnou fyzickou aktivitou. Ptispiva k rozproudéni krve po celém téle, a tim pomaha zahtati
svall a snizeni svalové ztuhlosti. Doba zahtati je dlouha zhruba 5 aZz 10 minut. Pro béZce zde
muzeme zatadit naptiklad vypady, rotace trupu, béh na misté, diepy, sttidani flexe a extenze
V ky€elnim kloubu. Mezi u¢inky dynamického tréninku patfi obnova flexibility, zlepSeni

nervosvalové kontroly, urychleni produkce energie (Leigh-Ann Bramble PT, 2021).

Balisticky strec¢ink zahrnuje kontinualni skakaci a §vihové pohyby do maximalniho
rozsahu pohybu, pii kterém dochazi k zahtati svali. Balisticky trénink vyuzivaji naptiklad
baletky. N¢kteti odbornici tento typ stre¢inku nedoporucuji, protoze pii ném hrozi riziko

poranéni (Siatras et al., 2003, p. 385).

PNF streéink je technika, ktera se vyuziva ke zvyseni rozsahu pohybu. Uginky stre¢inku
mohou pretrvat déle nez 90 minut po dokonceni protahovani. Metoda je zaloZena na principu,
pii kterém sval piekona odpor, a nasledkem toho dochazi k reflexni relaxaci svalu. Terapeut
nasledné sval protdhne. Bylo prokazéano, ze PNF streCink sniZuje silu a vykon, kdyZ se provadi
pred cvienim s vysokou intenzitou a maximalnim usilim, jako je skakani, plyometrie nebo

sprint (Hindle et al., 2012, p. 110).
Obecné plati, Ze staticky streCink je nejvyhodnéj§i pro sportovce, ktefi vyZaduji
flexibilitu pro svij sport (napf. gymnastika, tanec atd.). Dynamicky streCink muze byt

vhodnéjsi pro sportovce vyzadujici béZecky nebo skokovy vykon, jako jsou basketbalisté

nebo sprinteti (Behm & Kibele, 2007, p. 590).
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7.6 Kompenzacni cviceni

Kompenzacni cviceni jsou souborem cviceni, kterd se zaméfuji na Gpravu funkénich
poruch pohybového aparatu. Cilem je zlepSeni funkénich parametrii pohybového aparatu
v ramci kloubni pohyblivosti, korekce svalového napéti, upravy chybnych pohybovych
stereotypt (Bernacikova et al., 2020, p. 171).

Mezi kompenzacni cviceni fadime silovy trénink, ktery zlepSuje efektivitu svalové
prace atleta (naptiklad zvySenim sily svalu pii odrazu). Dlouhodobé béhani bez adekvatniho
posilovani vede k rozvoji svalové dysbalance, ktera muze nasledné zpusobit fadu poranéni
kosti a mékkych tkani. Ptfi upravé funkce oslabeného svalu, je vhodné volit cviky
dynamického charakteru, které jsou provadény pomalu. Rychlost provadéni cviku je dilezita,
protoze u rychlych pohybt ¢asto dochazi k nezadoucimu zapojeni okolniho pietizeného
svalstva. Dalsi zasadou je provedeni pohybu v koordinaci s dechem. Oslabeny sval se
stimuluje s vydechem. DuleZité je i odstranéni negativniho plisobeni antagonisti tim, Zze ho
terapeut protahne, a nasledné je mozna spravna aktivace agonisty (Bernacikova et al., 2020,

p. 183).

Posilovani svalt chodidla je pro bézce klicové. Pi1 kazdém dopadu musi byt noha
stabilni a pii odrazu adaptovana pro tlumeni zatéze. U bézct, predevsim trailovych, se musi
neuromotorickd odezva rychle pfizplisobit zménam povrchu a sklonu. Cviky maji za cil zvysit
tuhost klenby tak, aby nedochazelo k jejimu poklesu. BéZec provadi cviky naboso, pomalu
a kontrolované. Nejvyuzivangj$im cvikem je nacvik malé nohy a abdukce prstct. (Kisacik et

al., 2021, p. 1095).

Silové cviceni dolnich koncetin zahrnuje cviceni jejich koncentrické i excentrické
kontrakce. Vyskyt poranéni hamstringli 1ze zmirnit cvi¢enim provadénym dvakrat tydné.
Castou chybou je posilovani pouze koncentrické kontrakce hamstringli a opomijeni jejich
excentrické funkce. Slabost v jejich excentrii pak vede ke zkraceni. Cviky, na které by se m¢l
bézec zaméfit, jsou také posilovani lytkového svalstva nebo pochodovani vsed¢ na

gymnastickém mici (Sandrey & Mitzel, 2013, pp. 266-267).

Naprosto nezbytnou soucasti posilovaci jednotky je zapojeni trupového svalstva.
Trupové svalstvo je zdkladem pro proximalni kontrolu pii béhu a jeho nedostate¢na motoricka

kontrola souvisi s dynamickou nestabilitou a rizikem zranéni. Sportovci, kteti produkuji vetsi
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svalovou aktivaci v hyzd'ovych svalech, bedernich extenzorech a ptfimych bfisnich svalech
utrpi s mnohem mensi pravdépodobnosti poranéni hamstringli nez sportovci s nedostatecnou

silou téchto svali (Schuermans et al., 2017, p. 1318).

Dalsim dualezitym prvkem kompenzacniho cviceni je zlep$eni nervosvalové kontroly
dolnich koncetin pro ekonomizaci pohybu a prevenci zranéni. Nervosvalovou kontrolu Ize
rozvijet pomoci cvifeni, ktera soucasné¢ zahrnuji rozvoj sily, flexibility a rovnovahy.
Posturalni stability je dosazeno prostiednictvim naucené svalové koaktivace, ktera stabilizuje
klouby v ramci uzavieného kinematického fetézce. Cviceni by mélo probihat tfikrat az
Ctytikrat tydné. Jedna se o diepy na jedné dolni konceting, vypady, balan¢ni cvi¢eni na Bosu

a rumunské mrtvé tahy (Myer et al., 2006, pp. 457-459).

Stale vice popularni se mezi bézci stava plyometricky trénink. Plyometrie zahrnuje
pohyby s opakujicimi cykly protahovani a zkracovani $lachové—svalovych komplexd. Tato
cviceni bézné zahrnuji variace skokti z diepu, skokl s vypady a poskakovani, pfi kterych
dochazi ke zvySeni neuromuskularni reaktivity a intermuskularni koordinace. Plyometrie
mize snizit riziko vzniku zranéni kolena (Markovic & Mikulic, 2010, p. 890).
Nizkointenzivni nebo vysokointenzivni plyometrické cvi¢eni je vyuzivané jako soucast
rehabilitaénich programii pro bézce s poranénim hlezenniho kloubu (distorze nebo chronicka

nestabilita hlezna) a kolene (distenze kolennich vazi; Clarsen et al., 2013, p. 499).

Dalsi souc¢asti kompenzacniho cviceni jsou uvoliiovaci cviky. Principem uvoliiovaciho
cviceni jsou pomalé krouzivé pohyby. Drobné pohyby zajist'uji lepsi vyzivu struktur, které
jsou Spatné¢ prokrvené¢, napiiklad kloubni vazy. ZlepSeni prokrveni vede k prohtati tkang,
a tim dochazi k pozitivnimu vlivu na okolni pojiva. Cviky jsou provadény s co nejmensim

svalovym tsilim (Bernacikova et al., 2020, p. 179).
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7.7 Regenerace

Metody na podporu regenerace je tfeba hodnotit s ohledem na konkrétni sport.
U profesiondlnich sportovct je maly prostor pro navySovani intenzity a objemu tréninku.
Namisto toho se hledaji prostfedky pro podporu a urychleni zotaveni po vykonu. Regenerace
ma predevSim za cil redukovat unavu. Existuji dva rtizné typy Unavy: akutni unava po
intenzivnich trénincich, a chronicka unava jako akumulace opakovanych fyziologickych

podnétu a stresort (Meyer et al., 2014, p. 112).

Regenerace je proces, diky némuz se télo vraci do normalniho stavu po fyzické aktivité.
Pokud by nedochazelo k uplnému zotaveni, zaénou se u sportovce projevovat piiznaky jako

chronicka unava a svalova slabost (Lastella et al., 2014, p. 2).

Chronicka tinava a vycerpani vedou K poklesu vykonosti a vzniku zranéni. Trenéfi
a odbornici v oblasti sportu se snazi dlouhou dobu pfijit na nejoptimalnéjsi zptsob
regenerace. NejCastéji se vyuziva stre€ink, masaze, kryoterapie, saunovani, jogging a plavani.
Faktory ovliviiujici regeneraci jsou vek, pohlavi, vyziva, spanek, psychické rozpolozeni

(Bernacikova et al., 2020, p. 12).

Stale CastéjSim tématem se stava role spanku na regeneraci sportovce. Celkova doba
spanku a jeho kvalita je siln¢ spjata s mirou fyzického a kognitivniho vykonu, vzniku zranéni
a nemoci. Nedostatek spanku negativné ovliviiuje nejen vykon, ale také piesnost, vytrvalost
a reak¢ni Casy (Lastella et al., 2014, p. 3). Pro sportovce je dostacujicich 7-8 hodin spanku za
noc. MnoZstvi spanku v noci pfed zdvodem je zaznamenan jako silny prediktor rizika zranéni
u sportovcu (Milewski miet al., 2014, p. 130). Walsh et al., (2021, p. 360) tvrdi, ze 50-78 %
elitnich sportovcu trpi poruchami spanku a 22-26 % z nich ma naruseny spankovy rezim.
Neadekvatni spankovy rezim zvySuje riziko vzniku infekei a zanéti vyvolanych v obdobi

intenzivnich tréninku (Juliff et al., 2018, p. 190).
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Regeneraci po zatézi mizeme rozdélit do tfi kategorii (Bernacikova et al., 2020,

p. 127):

1. Rychla regenerace se tyka procesu zotaveni mezi opakovanymi pohyby o velmi
kratkém trvani. Ptikladem je regenerace dolni koncetiny, co dva kroky béhem
chiize. Béhem této regenerace se obnovi adenosintrifosfat ve svalech dolnich
koncetin, a odstrani se vedlejsi produkty metabolismu. Rychlejsi regenerace svali
na dolni koncetin¢ pak umozni chiizi vyssi rychlosti.

2. Kratkodoba regenerace je odpocinek mezi opakovanymi sprinty nebo sériemi pfi
silovém tréninku. Pti kratkodobé regeneraci je pro sportovce velmi dulezita doba
odpocinku k provedeni dalSiho vykonu. Bylo zjisténo, ze 15 az 30 sekund
odpoc¢inku mezi sériemi vedlo k vyrazné niz§imu vykonu, nez kdyz doba prestavky
trvala 60 az 120 sekund. Kratka doba odpocinku vede k nedostate¢nému odplaveni
kyseliny mlécné ze svalu a nedostatecnému doplnéni zasob kreatinfosfatu.

3. Dlouhodoba regenerace zahrnuje proces obnovy mezi dvéma tréninky nebo zavody.
Vrcholovi sportovci musi podstupovat dvoufazové tréninky a zde hraje regenerace
diilezitou roli. Védci tvrdi, ze 4 az 8 hodin odpocinku po aerobni aktivité negativné
ovlivituje vykon a idealni doba odpocinku by po aerobnim cviceni méla trvat

minimalné 8 hodin, a pro Gplné zotaveni je nutnych aspon 24 hodin odpocinku.

Doplnéni energetickych zdrojii je jeden z hlavnich faktord, ktery pfimo ovlivni proces
regenerace. Po vykonu je klicové ptijmout velké mnozZstvi sacharidli do 60 minut po zatézi.
Je dulezité si uvédomit, ze kdyz se svalovy glykogen dopliiuje zhruba z 5 % za hodinu, trva
ptiblizné 20 hodin jeho plné doplnéni (Orunbayev, 2023, pp. 137-139).

7.7.1 Sportovni masaz

Masaz jako prostiedek k regeneraci poskytne télu ne¢kolik vyhod, naptiklad prokrveni
svalli, snizeni svalového napéti a pozitivni psychické naladéni sportovce. Masdz vytvari
mechanicky tlak, ktery zvysi svalovou poddajnost, coz mé za nasledek zvySeni kloubniho
rozsahu a snizeni tuhosti tkani. Zmeény v aktivit¢ parasympatiku a hormonalnich hladin
kortizolu po masazi vedou krelaxaci organismu. Masaz ma inhibi¢ni G¢inky na

nervosvalovou drazdivost (Weerapong et al., 2005, p. 237).
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7.7.2 Hydratace a vyZiva

Dostatecna hydratace patii mezi prvky regenerace. Tekutiny a elektrolyty sportovci
konzumuji pted, béhem a po vykonu. Deficit vody v organismu zvysi kardiovaskularni
a tepelnou zatéz organismu a zhorsi jeho aerobni vykon. Intenzivni cvi¢eni béhem teplého
pocasi vede kK dennim ztratam 4 az 10 litrti vody a elektrolyta (Shirreffs & Sawka, 2011, p.
340). Nedostatek sodiku je problémem spojenym zejména s dlouhotrvajicim cvi¢enim
a piijmem tekutin s nizkym obsahem sodiku. Prudky pokles hladiny sodiku a dalsich prvka
V plazmé béhem cviceni zpusobuje horsi vykonnost (Vrijens & Rehrer, 1999, p. 1849).

Vyvazena strava je kliCova pro kvalitni regeneraci po tréninku. Sacharidy jsou pro
Jeden gram sacharidti obsahuje pfiblizné Ctyfi kilokalorie energie. Glukdza se uklada jako
glykogen ve svalech a jatrech. Svalovy glykogen je nejsnaze dostupnym zdrojem energie pro
pracujici svaly a mize byt uvolilovan rychleji nez jiné zdroje energie. Sacharidy by mély

tvoftit 45 % az 65 % celkového kalorického ptijmu (Hoch et al., 2008, p. 275).

Vyziva po vykonu by méla byt zaméfena na resyntézu svalového glykogenu. Prvni dvé
mnozstvi Zivin klesa schopnost regenerace. Resyntézu zajisti kombinovany piijem sacharidi,
tukli a bilkovin. Pi{jem bilkovin pozitivné piisobi na reparaci svalové tkdné. Doporuceny
ptijem bilkovin pro sportovce je v rozmezi 1,2-1,7 gramii na kilogram télesné hmotnosti.
V brzké fazi regenerace by mély byt hlavnim zdrojem energie jednoduché sacharidy s nizs§im

zastoupenim vlakniny (Bernacikova et al., 2020, pp. 204-205).

7.7.3 Termoterapie

Termoterapie zahrnuje jak procedury pozitivni (ohfev tkan¢), tak procedury negativni
(ochlazovani tkan¢). Pozitivni termoterapie obsahuje aplikaci parafinu, horkych obkladt a
koupele. Pfikladem negativni termoterapie jsou kryoterapie, stiiky, celotélova chladova
koupel. Existuji i kombinované terapie, do kterych se zatadi Slapaci koupele, skotské stiiky a

saunovani (Bernacikova et al., 2020, p. 160).

Saunovani je jeden ze zpusobll regenerace po vykonu. Je charakterizovano

kratkodobym pasivnim vystavenim vysokym teplotdm v rozmezi od 45 °C do 100 °C.
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Tato expozice zpusobi mirnou hypertermii, zvySeni télesné teploty, které vyvola reakci
zahrnujici neuroendokrinni, kardiovaskularni a cytoprotektivni mechanismy, které se podileji
na obnové homeostazy a posileni kondice téla. Saunovani vede k uvolnéni svalového
hypertonu. Proces doprovazi stiidani cyklu, kdy jedinec stiida vystaveni se teplu s naslednym
prudkym zchlazenim, naptiklad v kadi se studenou vodou. Samotna procedura by neméla

presahnout ¢tyfi cykly (Laukkanen et al., 2018, pp. 1111-1113).

Negativni termoterapie se vyuziva ke zvyseni prahu bolesti, normalizace zvySené¢ho
sympatického tonu. Chladova terapie zkracuje délku regenerace po zatézi. Mezi celotélovou
chladovou terapii patii kryokomory, ledové koupele a lokalni kryoterapie. Dal$im pozitivnim
ptinosem chladové terapie je Vliv na psychicky stav jedince. Kryoterapie se vyuziva pii 1é¢bé
psychickych onemocnéni jako jsou poruchy spanku, uzkosti a panické porucha (Bernacikova

etal., 2020, p. 162).
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Zavér
Tato bakalatska prace sumarizuje zakladni poznatky tykajici se syndromu iliotibidlniho
traktu. Zameétuje se predevsim na jeho etiologii, diagnostiku, 1écbu a naslednou prevenci
zranéni u bézcu.
Syndrom iliotibidlniho traktu pfedstavuje stale rozsifenéjsi zranéni z pretizeni. I pfes
jeho vysokou prevalenci stile neexistuje jednotny zpiisob 1écby. Diky v€asnému zahdjeni

terapie a odhaleni pficiny tohoto problému je mozné uspésné zranéni vylécit.

V dnesni dobé maji na sebe nékteti sportovci ptilis velké naroky a mnoho z nich si
neuvédomuje dulezitost regenerace a adekvatniho davkovani tréninkové zatéze. Velka Cast
Z nich si mysli, ze své problémy ,,rozb¢haji“, a fyzioterapeuta ¢i lé¢kafe Casto navstivi az
s pfechodem problému do chronicity. Proto je bézci dalezité vysvétlit, pro¢ je nutné na
néjakou dobu omezit sportovni aktivitu a dodrzovat po¢ate¢ni klidovy rezim. Fyzioterapeut
provede celkovy kineziologicky rozbor sportovce a zjisti pfi¢inu jeho obtizi. Nasledné
pacienta oSetii a zaedukuje o moznostech autoterapie jako je mickovani, ¢i oSetfeni mékkych

tkani za pouziti masazniho valce.

Po odeznéni bolesti se sportovec pod dohledem fyzioterapeuta vénuje Setrnému
protahovani iliotibialniho traktu a v nasledujici fazi zatadi do tréninkového planu cviky na
posileni oslabenych partii. Pfi navratu do tréninku se bézec zamétuje na vnimani vlastniho

téla a spravnou bézeckou techniku, se kterou mu terapeut muze poradit.

Riziko zranéni vyznamné snizuje kvalitni regenerace. Dilezitymi prvky regenerace
jsou dostate¢ny a kvalitni spanek, plnohodnotna strava, pravidelny pitny rezim, navstéva

24

saun, polarii, masazi a celkové zlepseni ,,wellbeingu.

Zavérem je tfeba zminit, ze lécba syndromu iliotibialniho traktu je mnohdy sice
zdlouhavym procesem, ktery je narocny pro psychiku sportovce, ale pfesto je nutné peclivé

dodrzovat lécebny proces, a tim predejit ndslednym chronickym problémtm.
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Seznam zKratek

ITBS

m.

mm.

PFPS

MRI

LFC

syndrom iliotibialniho traktu (z angl. Iliotibial band syndrome)
sval (z lat. musculus)

svaly (z lat. musculi)

nerv (z lat. nervus)

iliotibialni trakt

patelofemoralni syndrom (z angl. Patellofemoral pain syndrome)
magnetické rezonance (z angl. Magnetic resonance imaging)

lateralni femoralni kondyl (z angl. Lateral condyle of femur)
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