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Abstrakt: Beh je jednou z najoblibenejSich foriem fyzickej aktivity. S narastajicim
poctom rekreaCnych bezcov vSak rastie aj vyskyt bezeckych zraneni. Cielom tejto
bakalarskej prace je zhrnut' najCastejSie bezecké zranenia na dolnej koncatine
u rekracnych bezcov a blizsie priblizit moznosti ich prevencie. Po zhrnuti poznatkov
o vSeobecnej anatomii a biomechanike dolnych koncatin, sa praca zameriava na opis
najcastejSich bezeckych zraneni na dolnej koncatine u rekre¢nych bezcov. Hlavna Cast
bakalarskej prace popisuje rizikové faktory vzniku bezeckych zraneni. Taktiez je blizSie
zamerand na obuv z pohl'adu prevencie. Nasledne st predstavené moznosti prevencie

bezeckych zraneni aj s jednotlivymi konkrétnymi odporucanymi cvikmi.

Abstrakt v AJ: Running is one of the most popular forms of physical activity. Its
increasing popularity however also increases the incidence of running injuries. The aim
of this bachelor thesis is to summarize the most common running injuries of the lower
limb in recreational runners and address their possible prevention. After summarizing
the general anatomy and biomechanics of the lower limb, the thesis focuses on
describing the most common running injuries in recreational runners. The main part of

the bachelor thesis is dedicated to the description of the risk factors of running injuries.



It also takes a closer look at footwear from the prevention perspective. Subsequently,
the possibilities for prevention methods of running injuries are presented, also with

individual-specific recommended exercises.
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Uvod

Beh spolu s chddzou patri k hlavnym lokomo¢nym prejavom c¢loveka. Jednd sa
o prirodzeny l'udsky pohyb. Prave vd’aka jeho jednoduchosti je mozné ho zaradit’ medzi
jednu z najobl'ubenejSich Sportovych aktivit, ktora sa tesi Coraz vicSej obl'ube medzi
vSetkymi vekovymi kategériami. Uz v davnej minulosti boli nasi predkovia nauceni
behat, jednak preto, aby si ziskali potravu, alebo aby boli schopni utiect v pripade
nebezpecenstva. Aj napriek tomu, ze v minulosti bola schopnost’ behat’ otdzkou zivota
a smrti, po nejakej dobe sa beh zacal vyvijat aj z inych dovodov. V starovekom Grécku
priblizne pred 2500 rokmi vyuzivali beh aj na predavanie sprav. Znamy je bezec
Feidipidés, ktory v priebehu dvoch dni zabehol obrovski vzdialenost len preto, aby
predal spravu o vitazstve nad Perzanmi. Beh bol taktiez sucastou prvych olympijskych
hier, vramci ktorych sa sutazilo v behu na r6zne vzdialenosti. Rapidny nérast
popularity behu ako volnoCasovej aktivity bol zaznamenany az po publicite, ktoru
priniesli médid a televizia po€as maratonskych behov v New Yorku a Londyne na konci
70. rokov 20. storocia. Od tejto doby pocet rekreacnych bezcov kazdym rokom stipa
(Puleo a Milroy, 2014, s. 9-12).

Pravidelné behanie sa spdja s mnohymi zdraviu prospeSnymi ucinkami, ktoré
zlepSuju kvalitu zivota. Medzi hlavné dovody, pre ktoré sa l'udia rozhodnu rekreacne
behat, patria zlepSenie vytrvalosti, redukcia hmotnosti ¢i udrzanie zdravia. Beh
prispieva k celej rade zdravotnych vyhod, akymi su znizenie celkového telesného tuku,
znizenie srdcovej frekvencie a taktiez zlepSenie kondicie. Vo vSeobecnosti maju bezci
znizené riziko pred¢asného umrtia o0 25 — 40% a ziju priblizne o 3 roky dlhsie nez l'udia,
ktori nebehajui (Mulvad et al., 2018, s. 2). V neposlednej rade treba poukazat’ na to, ze
pravidelny beh ma velmi pozitivne dopady aj na duSevné zdravie cloveka. Bolo
dokazané, ze ludia, ktori pravidelne behaji, maji menej depresii, uzkosti i stresu
a lepsiu psychicku pohodu a naladu nez Tudia, ktori maju sedavy sposob Zivota. Studie
preukazali pozitivne dopady behu na zvySenie efektivity a sebaticty jedinca ako aj na
jeho psychicku odolnost’ (Oswald et al., 2020, s. 13).

Pre mria osobne je beh vel'mi dblezity. Tému tejto prace som si zvolila preto, ze
prave tato forma fyzickej aktivity je mojou najobltibenejSou. NavySe beh patri ku
skupine Sportov, ktoré su ¢asovo aj finan¢ne nendrocné, preto je to idealny Sport pre
kazdého, kto si chce zlepsit zivotny §tyl alebo sa jednoducho chce zacat viac hybat.

Dal3ou velkou vyhodou je to, Ze behat mozno ist kedykol'vek a kdekolvek. Jediné, ¢o
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k behu potrebujeme je vhodna bezecka obuv. Clovek sa sam moze rozhodnut, kedy mu
vyhovuje ist behat’, za akého pocasia, s kym bude behat a taktiez si sam urcuje bezecké
tempo, ktoré mu vyhovuje. Beh je ulinny sposob za lepSim zdravim, ale tak ako pri
kazdom Sporte aj pri behu sa mozu bezcovi prihodit rozne zranenia. Ur€ita ostrazitost
a prevencia su vSak zarukou toho, ze niektoré typické bezecké problémy sa nestani
chronickymi, nebudeme ,,behat™ po lekaroch a viac ¢asu stravime skutocnym behanim.

Cielom tejto bakalarskej prace je zamerat sa na prevenciu najCastejSich
bezeckych zraneni na dolnych koncatindch, ktoré sa mozu prihodit kazdému
rekreacnému bezcovi. Videbzk et al. (2015, s. 1024) definuju rekreaéného bezca ako
kazdého bezca, ktory behava viac ako tri mesiace. Pretoze ziadna zo §tadii, ktoré boli
prameriom k tejto zaverecnej praci, nevenovala pozornost’ detailnejSiemu popisu urovne
bezcov, v sulade s cielom tejto prace sa blizSie zameriam na najCastejSie zranenia
u neprofesionalnych bezcov.

Na napisanie tejto prace bolo pouzitych 65 referen¢nych zdrojov, z toho
58 vedeckych ¢lankov a 7 kniznych zdrojov. K vyhl'adavaniu odbornych c¢lankov boli
vyuzivané online databazy PubMed, EBSCO, ProQuest a Ovid.



1 Anatomické a funk¢né suvislosti dolnej koncatiny

Vzhladom na to, Zze najCastejSie bezecké zranenia sa vyskytuju na dolnej
koncatine, nasledujuca kapitola blizsie ozrejmi anatomické a funk¢né stuvislosti dolnej
koncatiny. Nakol'ko poznatky o anatomii a biomechanike dolnej koncatiny su bezne
dostupné v literature, informacie o nich budu podané len zbezne.

Dolné koncatiny nam zaist'uji lokomociu, posturalnu aktivitu a oporu pohybove;j
sustavy pri prijimani alebo udeleni kinetickej energie. Z kineziologického hladiska sa
pohyb dolnych konéatin rozdeluje podla hlavnych kibov do troch oblasti: oblast
bedrového kibu, kolena a nohy (Véle, 2006, s. 241).

1.1 Bedrovy kib

Bedrovy kib je obmedzenym gulovitym kibom, ktory spojuje hlavicu stehennej
kosti aacetabulum bedrovej kosti. ZabezpeCuje orientaciu a oporu dolnej
koncatiny, preto ponuka Siroké spektrum pohybov vo vsSetkych troch rovinach ako aj
vysSiu mieru stability. Tieto vlastnosti odrazaji jeho dlohu pri podpore tela alebo pri
pohybe (Kapandji, 2019, s. 2).

Vykonéva pohyby do flexie do 120° a do extenzie asi do 13°. Dalej vykonava
pohyb do abdukcie do 40° a pohyb do addukcie do 10°. Vykondva aj pohyby do
vntitornej rotdcie do 35° a do vonkajSej rotacie do 15° (Dylevsky, 2009, s. 184).

1.1.1 Svaly zaist'ujiice pohyb v bedrovom kibe

Na flexii v bedrovom kibe sa podiel'a mnoho svalov. Medzi najddlezitejsi patri
m. iliopsoas — najmohutnej§i flexor stehna. Spdja bedrové stavce a panvu s femurom.
Dalsimi flexormi bedrového kibu sd m. sartorius, m. tensor fasciae latae a m. rectus
femoris, ktoré spdjaji panvu s tibiou. M. sartorius vykondva aj vonkajSiu rotéaciu
a miernu abdukciu; v kolene vykondva flexiu s vnitornou rotdciou. M. tensor fasciae
latae vykondva vnitorni rotéciu bedrového kibu, napina fascia lata a podiela sa aj na
extenzii kolena rovnako ako m. rectus femoris. Niektoré svaly sd len pomocnymi
flexormi bedrového kibu, ich funkcia viak nie je zanedbatelna. Patria sem m. pectineus,
m. adductor longus, m. adductor brevis a predné snopce m. gluteus medius et minimus.

Do prvej skupiny extenzorov bedrového kibu sa radi m. gluteus maximus,

najmohutnej§i sval v tele, ktory spdja panvu afemur. Pri vykondvani extenzie mu
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pomahaji najdorzalnejSie vldkna m. gluteus medius et minimus. V druhej skupine
extenzorov su hamstringy, t. j. m. biceps femoris, m. semitendinosus

a m. semimembranosus (Kapandji, 2019, s. 42—44).

1.1.2 Iliotibialny trakt

Iliotibidlny trakt (ITB) je tuhé vizivové fascidlne tkanivo, ktoré zacina na hrebeni
bedrovej kosti medzi m. gluteus medius a m. sartorius a konci na proximalnej lateralne;j
Casti tibie. Spredu sa do neho upina m. tensor fasciae latae a zozadu m. gluteus
maximus. Dosial' vSak o nom mame nedostatok informacii vratane informécii o jeho
mechanickej funkcii, predovsetkym Co sa tyka prenosu sily m. tensor fasciae latae
a m. gluteus maximus cez ITB. Dokonca ani anatémia ITB nie je v odbornej literatire
dostatoCne rozpracovana. V sucasnej] evolu¢nej forme sa ITB spaja s udrzanim
vzpriamenej postury u ¢loveka. Predpoklada sa, ze sluzi ako opora pri chddzi a tiez ako
stabilizdtor bedrového a kolenného kibu, a to predovietkym vo frontalnej rovine. TieZ
sa predpoklada, ze moze uchovavat znacné mnozstvo elastickej energie pri chddzi

(Hutchinson et al., 2022, s. 995).

1.2 Kolenny kib

Kolenny kib je najva¢si zlozeny kib v tele. Tvoria ho tri kosti: femur, tibia
a patella. Medzi styéné plochy femuru atibie si vlozené menisky. Kolenny kib
umoziluje prispdsobovat’ dizku konéatiny potrebam lokomocie a menit vzdialenost
trupu od terénu, po ktorom je pohyb vedeny.

Patella je sezamska kost v uponovej Slache m. quadriceps femoris. Jej zadna
plocha pokrytd hyalinnou chrupavkou je v kontakte iba s femurom. Na patellu sa upina
m. quadriceps femoris. Pokracovanie §lachy m. quadriceps femoris po prednej ploche
patelly prechddza do lig. patellae. Patella je ddlezitym dynamizujucim prvkom
extenzorového aparatu kolenného kibu. Je kladkou, na ktorej dochddza k zmene smeru
tahu m. quadriceps femoris, a poskytuje kostnd ochranu distdlnym kondylom femuru
pri flexii v kolene.

Pohyby v kolennom kibe si: flexia vrozsahu 130 — 160°, extenzia, ktord
predstavuje zakladné postavenie kibu, vndtornd roticia do 10° a vonkajsia rotdcia

maximalne okolo 30°, podl'a stupnia flexie kolena (Dylevsky, 2009, s. 187—-190).
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Osové usporiadanie v kolennom kibe zavisi od vzajomného vztahu jednotlivych
zloziek extencného aparatu. Osa t'ahu kontrahujuceho sa m. quadriceps femoris smeruje
na predkoleni trochu medidlne. Osa lig. patellae je odklonend mierne laterdlne. Tento
viz spdja dolny okraj patelly a tuberositas tibiae v mierne laterdlnom smere. Uhol medzi
lig. patellae amedzi osou tahu m. quadriceps femoris sa nazyva tzv. Q uhol. Je
predisponujicim faktorom pre laterdlnu devidciu patelly. Q uhol mozno merat’ pomocou
troch bodov: spina iliaca anterior inferior, stred patelly a tuberositas tibiae. Patella ma
pri kontrakcii m. quadriceps femoris tendenciu k laterdlnemu posunu. Struktiry, ktoré
patellu fixujui vSak lateralizacii brania. Za normdlnych okolnosti je Q uhol ostry a jeho
rozmedzie sa pohybuje od 10 — 15° (Dylevsky, 2009, s. 191).

Q uhol sa pouziva na hodnotenie pacientov so syndromom patelofermoralnej
bolesti. Cim je Q uhol va&§i, tym vicsia je lateralizana sila na patellu, o zvysuje
retropatelarny tlak medzi laterdlnou fazetou patelly a laterdlnym kondylom femuru.
Nadmerné tlakové sily medzi tymito StruktGrami mézu viest k vzniku syndrému
patelofemordlnej bolesti. Z dlhodobého hladiska spdsobuju degeneraciu  kibnej
chrupavky patelly (Almeida et al., 2016, s. 182). Huberti a Hayes (1984, s. 715)
uvadzaju, ze zvysenie uhla o 10% zvysilo zataZenie na patelofemoralne skibenie o 45%.
V sucasnej odbornej literature nachadzame nejednotné nazory ohladom vztahu medzi

Q uhlom a syndrémom patelofemoralnej bolesti.

1.2.1 Podporny aparit kolenného kibu

Ligamentozny aparat kolenného kibu ma predovietkym stabilizaéni funkciu.
Jeho sucCastou su lig. collaterale mediale et laterale, ktoré sa pri extenzii v kolene
napinaju a pri flexii sa uvolfiuju. Najmohutnejsie stabilizatory kolenného kibu su lig.
cruciata anterius et posterius.

Napiité ligg. collateralia avietky vizy na zadnej strane kibneho puzdra sa
podiel'aju na uzamknuti kolena. Pri uzamknuti prilicha femur na tibiu a kib je v tzv.
stabilnej polohe. Pri odomknuti kolena sa uvoltiuja ligg. collateralia a lig. cruciatum
anterius. Odomknutie kolena je podmienkou na vykonanie flexie kolenného kibu

(Dylevsky, 2009, s. 189-190).

1.2.2 Svaly zaist'ujiice pohyb v kolennom kibe
Jediny extenzor kolenného kibu je m. quadriceps femoris. Sklad4 sa z mm. vasti

(medialis, lateralis et intermedius) a m. rectus femoris. Mm. vasti spdjaju femur s tibiou,
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a vykonavaju extenziu predkolenia. S dolezité pre stabilitu kolena. M. rectus femoris
spdja panvu s tibiou.

Flexory kolenného kibu sa nachadzaji na zadnej strane dolnej kon&atiny.
Zahrnuju hamstringy, t. j. m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimebranosus,
d’alej m. gracilis, m. sartorius, m. popliteus a m. gastrocnemius. M. gastrocnemius ma
vSak v tejto funkcii len mali ucinnost. VAacsi vyznam ma pre stabilizaciu kolena a pre

plantdrnu flexiu nohy, ktord je vlastnym motorom chodze (Véle, 2006, s. 253-255).

1.3 Akralna oblast’ dolnej koncatiny

Z anatomického hladiska noha oznaCuje Cast dolnej koncatiny distdlne od
&lenkového kibu. Jej funkciou je sprostredkovat styk tela s terénom, po ktorom sa
uskutoCriuje pohyb. Je schopna aktivne ,,uchopovat™ terénne nezrovnalosti a tym
zaistovat potrebnl oporu pre lokomodciu po nerovnom teréne. Kazdy krok zacCina noha
ako pruzna, flexibilna a prispdsobiva Struktura a konci ako rigidna paka.

Kostra nohy tvori dve klenby — jednu prie¢nu a druht pozdiznu. Jej sigastou je
aj nepatrna klenba lateralneho okraja nohy, takze noha sa opiera o zem v podobe
trojnozky na péate, na palcovom metatarze a na metatarze piateho prsta. Nohu tvoria
mnohopocetné artikulacie medzi segmentmi, ktoré su spevnené mohutnym vézivovym

aparatom (Véle, 2000, s. 257).

1.3.1 Horny tarzalny kib

Horny tarzalny kib (alebo znamejsie Glenkovy kib) je skibenim tibie a fibuly
s talom. Kib speviiuje puzdro, ktoré je zosilnené po stranach vizmi. Z boku puzdro
zosiltuju ligg. collateralia. Lig. collaterale mediale alebo tiez lig. deltoideum je silny
trojuholnikovy viz pevne zrastajici s kibovym puzdrom. Ma povrchova a hlboki
vrstvu. Hlboka Cast ma zakladny vyznam pre stabilitu na vnitornom okraji nohy. Lig.
collaterale laterale je slabsSim naprotivkom lig. deltoideum.

NajvyznamnejSou sucastou tohto vizivového komplexu je lig. talofibulare
anterius. Tento viz je primarnym stabilizatorom ¢lenkového kibu. Byva najéastejsim
miestom poranenia vizivového aparatu lenkového kibu pri inverzne pdsobiacom nasili.
Je tiez hlavnym zdrojom bolestivej signalizacie pri pretazeni &lenkového kibu. Dalsie
dva vizy, ktoré spolu s lig. talofibulare anterius patria do vidzivového komplexu, su lig.

calcaneofibulare a lig. talofibulare anterius.
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V ¢&lenkovom kibe st mozné pohyby do plantarnej flexie v rozsahu do 35° a do
dorzdlnej flexie v rozsahu do 25° (Vareka a Varekova, 2009, s. 18; Dylevsky, 2009,
s. 197).

1.3.2 Dolny tarzalny kib

Oznaduje kibové spojenie medzi talom a dalsimi kostami. Sklada sa z dvoch
hlavnych oddielov: art. subtalaris, nazyvany aj art. talocalcanea, ktory predstavuje
zadny oddiel, a art. talocalcaneonavicularis, ktory predstavuje predny oddiel. Stabilitu
kibu zaistuju $tyri silné vizy: lig. talocalcaneare posterius, mediale, laterale et
interosseum.

Pohyby v dolnom tarzdlnom kibe st inverzia a everzia nohy (Dylevsky, 2009,

s. 188-199).

1.3.3 Svaly pre funkciu nohy

Svaly ovladajuce segment nohy mozno rozdelit do dvoch skupin. Prvou
skupinou su dlhé vonkajSie svaly (extrinsic muscles) lokalizované v oblasti lytka
a predkolenia. Druhou skupinou su kriatke vndtorné svaly (intrinsic muscles)
lokalizované v oblasti vlastnej nohy. Skupina dlhych svalov nohy sa d’alej deli na
prednt a zadnd skupinu lytkovych svalov.

Na dorzalnej flexii a inverzii nohy sa podiela predna skupina svalov lytka, a to
m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum longus, ktory,
naopak, podporuje everziu nohy. Na plantdrnej flexii a everzii nohy sa podiela
m. peroneus longus et brevis (Véle, 2006, s. 257-258).
M. triceps surae patri do zadnej skupiny svalov lytka. Je tvoreny m. soleus

a mm. gastrocnemii. M. soleus spdja tibiu a fibulu s tuber calcanei. Mm. gastrocnemii
spdjaju femur a tuber calcanei. Maju dvojkibovy charakter, ale ich G&inok na kolenny
kib je relativne maly v porovnani s u¢inkom na nohu. M. triceps surae vykondva
plantdrnu flexiu v &lenkovom kibe. Je hlavnym svalom pri odvijani chodidla a pri
propulzii pri chodzi. Jeho tri hlavy sa spolo¢ne upinaju ako Achillova §lacha na tuber
calcanei.

Dalsimi svalmi, ktoré patria do zadnej skupiny lytkovych svalov a ktoré
poméhaju pri plantarnej flexii ¢lenkového kibu su m. plantaris, m. tibialis posterior,
m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus. Zaroveri sa podielaju aj na

inverzii nohy. Tato skupina svalov sa zucCastfiuje na odvijani chodidla pri chddzi,
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predovsetkym v jej termindlnej faze, ked’ ako posledny sa odlepuje palec na nohe (Véle,

2006, s. 259).

1.3.4 Achillova sPacha

Achillova §lacha (AS) je najvicsia a najsilnejsia §lacha v ludskom tele. Spaja
medidlnu a laterdlnu hlavu m. gastrocnemius a m. soleus distdlne na tuber calcanei,
pri¢om niektoré jej vlakna priliehaju k plantarnej aponeuréze. U 6 — 8% pacientov tvori
jej medialnu stranu m. plantaris. Primarnou funkciou AS je plantarna flexia. TieZ
pomaha pri stabilizacii tibiotalarneho kibu pri chodzi. Sklada sa prevazne z tenocytov
a tenoblastov, ktoré sa nachddzaji v kolagénovych vldknach. Tie sd longitudindlne
orientované v sieti extracelularneho matrixu, ktory vytvara silnu S§lachu, schopnu
prenasat’ znacnu silu.

AS nema pravt synovialnu po§vu a namiesto nej je obklopend elastickou vrstvou
spojivového tkaniva (tzv. paratenén). Zatial ¢o vicSina samotnej Slachy ma slabé
cievne zasobenie, paratenon zasobuje prednt &ast AS, ktord je vicsia neZ stredna
a zadna Cast. Stredna Cast' Slachy je najslabSie zasobena, hlavne v oblasti 2 — 6 cm
proximédlne od dponu. Tato slabo zdsobend zdéna prispieva k vzniku tazkosti pri

autorepardcii po pripadnom zraneni (von Rickenbach et al., 2021, s. 327-328).

1.3.5 Plantarna fascia

Plantarna fascia je silny vézivovy ttvar na plantdrnej ploche nohy, ktory sa deli
na centrdlnu, medidlnu a lateralnu Cast. NajrozsiahlejSia je centralna Cast, ktora ide od
tuber calcanei az do urovne metatarzofalangealnych kibov. Tam sa dalej deli na
povrchovi ahlbokd vrstvu. Aj ked sa anatomicky jednd o aponeurdzu, Casto sa
oznacuje ako plantarna fascia. Ma vyznamnu funkciu pri biomechanike chodidla — pri
zaisteni noznej klenby a tiez speviiuje nohu v obdobi strednej opory a odrazu (Vareka

a Varekova, 2009, s. 33).
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2 Beh
Beh je cyklicky lokomo¢ny pohyb. Pri behu — na rozdiel od chddze — chyba faza

dvojitej opory, takze telo je na kratku dobu bez kontaktu s opornou bazou, pohybuje sa
v priestore dopredu a mé tendenciu padat’ smerom k zemi. Okrem toho sa poc¢as behu —
v porovnani s chddzou — zvysuje dizka kroku a kadencia. Dizka kroku je vzdialenost
medzi pociatocnym kontaktom jedného chodidla a naslednym pociato€nym kontaktom
druhého chodidla. Kadencia oznacuje pocet krokov vykonanych pocas urcitého
asového useku. Beh si tiez vyzaduje vaG§i rozsah pohybu vietkych kibov dolnych
koncatin ako aj vacsi podiel excentrickej svalovej kontrakcie, nez sa vyzaduje pri
chodzi z dévodu viacsich narazovych sil (Nicola a Jewison, 2012, s. 187—188).

Ako pri chodzi aj pri behu existuju dve fazy krokového cyklu — opornd (stojnd) faza
a §vihova faza. Pri behu sa nadkro¢nad koncatina braniaca padu dotyka na konci Svihu
opornej bazy SpiCkou nohy pred priemetom taziska. Pri rychlom behu sa tito
vzdialenost’ eSte viac skracuje az do miesta priemetu taziska. Po dotyku s opornou
bazou sa Svihova koncatina stava koncatinou, ktora zabranuje padu, ako aj opornou
a propulznou koncatinou. Obe dolné koncatiny sa v tejto funkcii vzdjomne striedaji
(Véle, 2006, s. 354-355). Oporna faza sa vyznacuje poc¢iatocnym kontaktom chodidla
so zemou, medzistojom a odrazom palca. Tvori priblizne 40% bezeckého cyklu. Pri
rychlom behu sa tento podiel este zmensuje. Svihova faza sa deli na podiato&ny $vih,

medziSvih a kon¢i sa finalnym §vihom (Nicola a Jewison, 2012, s. 189).

2.1 Bezecky cyklus

2.1.1 Oporna faza

Ako uz bolo vyssie spomenuté, oporna faza sa sklada z troch d’alSich podfaz. Na
za&iatku do§lapu sa svaly, §lachy, kosti a kiby dolnej kongatiny snaZia tlmit ndraz pri
dopade chodidla. Dopad nohy na zem pocas doslapu je facilitovany dianim
v subtalarnom kibe, ktory pronuje chodidlo. Okrem toho sa natiahne plantarna fascia, o
umoznuje chodidlu tlmit narazy pri dopade. Clenok je pri dopade nohy v dorzalnej
flexii. Popritom dochddza aj k flexii kolena ak addukcii v bedrovom kibe, ktoré sa
podiel'ajii na rozlozeni sily narazu prostrednictvom uzavretého kinematického retazca

vznikajiceho pri doslape. M. rectus femoris a m. gastrocnemius prenasaju energiu
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ndrazu z distalnej Casti dolnej koncatiny na proximalnu (z ¢lenka na koleno a nakoniec
do oblasti bedrového kibu). To pomaha rozlozit' silu dopadu alebo tlmit naraz celého
chodidla az do hornych casti kinetického retazca. Séria svalovych kontrakcii sa pocas
odrazu meni z proximdlnej na distdlnu. Tato kinematika a schopnost’ tlmit’ narazy sa so
zvySujucou sa unavou svalov dolnych koncatin pocas behu nemeni.

Chodidlo je maximalne pronované priblizne v polovici opornej fazy. Vizy
v ¢lenku zabranuji nadmernej prondcii, rovnako ako aj m. tibialis posterior a m. triceps
surae. Ked’ sa opornd faza dostane do medzistoja, chodidlo prechiddza z pronicie na
supindciu v rdmci pripravy na odraz. Ndasledne sa skracuji a kontrahuji hamstringy.
Tahovy pohyb je posilneny kontrakciou a odrazovym pohybom spdsobenym m. triceps
surae a AS, ktorych funkciou je plantdrna flexia v &lenkovom kibe, ktorou sa noha
odrazi od povrchu. Pri odraze palca je bedrovy kib v maximdlnej extenzii, ktord je
prevazne facilitovana m. gluteus maximus. Tym sa zaina uz Svihova faza (Nicola

a Jewison, 2012, s. 189-191).

2.1.2 Svihova fiza

Svihové faza nastava, ked sa dolna konéatina pohybuje vo vzduchu od odrazu
palca po pociato¢ny kontakt chodidla. Sklad4a sa — podobne ako opornd fiza — z troch
podfaz. Pri odraze je najaktivnejSi m. rectus femoris a m. tibialis anterior. Pocas
Svihovej fazy je flexia v kolennom medzi 90 — 130° — v zdvislosti od rychlosti.
M. rectus femoris sa excentricky kontrahuje, aby zabranil nadmernej flexii kolena na
zacCiatku Svihovej fazy.

Svihova faza zahrnuje rotaciu ipsilateralnej Gasti panvy a flexiu v bedrovom
kibe, ktort vykona m. iliopsoas. Velkost rozsahu flexie v bedrovom kibe sa zvi&iuje so
zvySujicou sa rychlostou. Pri doilape modze byt bedrovy kib az v 65° flexii.
V spoluprici s hlbokym stabilizaCnym systémom je umoznené pootocenie panvy. Pocas
strednej fazy je aktivny m. rectus femoris. M. quadriceps femoris sa aktivuje na konci
fazy pri extenzii kolena. Na konci fdzy su tiez aktivne hamstringy a m. gluteus
maximus, ktoré vykonaju extenziu v bedrovom kibe a pritom ,,tahaju” telo dopredu.
Hamstringy sa excentricky kontrahuju pri extenzii dolnej kongatiny v kolennom kibe
a prave v tejto terminalnej faze S§vihu su najnachylnejSie k zraneniu. Nasledne sa
chodidlo dotkne bezeckej plochy. Kontralateralna noha zaroven kon¢i opornu fazu.

Ako pri opornej faze aj pri §vihovej faze st adduktory bedrového kibu aktivne

pocas celého bezeckého cyklu. To je d’alsi rozdiel medzi behom a chddzou, pri ktorej su

17



aktivne len od Svihovej fazy po strednti Cast opornej fazy. Abduktory a adduktory
bedrového kibu poskytuji kokontrakénu stabilitu stojnej konatiny pri opornej faze

(Nicola a Jewison, 2012, s. 191-194).

2.2 Analyza dosPapu

Dosrlap pri behani, tzv. footstrike pattern, je popisovany ako sposob, akym sa
chodidlo dotkne zeme. V priebehu rokov vzniklo niekolko definicii klasifikacie
spOsobov dosl'apu. Doslap primarne rozdel'ujeme na 3 typy: predny (forefoot strike),
stredny (midfoot strike) a zadny (rearfoot strike). Pri prednom type dosl'apu (FFS) sa
dotkne zeme ako prva §picka, za ktorou zvyCajne nasleduje pata. Pri strednom type
doslapu (MFS) dochadza k vzajomnému dotyku Spicky a pity; bezec sa Casto dotkne
zeme vonkajSim okrajom chodidla alebo topanky. Zadny typ doslapu (RFS) je niekedy
oznaCovany ako , heel-toe-run i , heel strike, o vlastne znamena, ze zeme sa najprv
dotkne pita a az ndsledne chodidlo (Hoenig, Rolvien a Hollander, 2020, s. 55-56).
Vicsina rekreanych bezcov vyuziva pri behoch na dlhé trate RFS. Prevalencia RFS
moze byt ovplyvnena rychlostou behu, druhom obuvi, navykom na druh obuvy,
zabehnutou vzdialenost'ou, bezeckou uroviiou, vekom a aj inavou bezca. FFS a MFS su
typické pre Sprint a behy na stredné trate. Tak isto si Casté aj pri behu na boso (tzv.
barefoot), a to z toho dovodu, ze doslap na pitu je nepohodlny.

Doteraz este nebolo dokazané, ¢i a do akej miery by tieto typy doslapu mohli

zlep$it’ vykon u bezcov (Anderson et al., 2020, s. 915).

2.2.1 Sposob doslapu ako rizikovy faktor

Pokial’ sa jedna o suvislost’ medzi spdsobom doslapu a bezeckymi zraneniami,
stretdvame sa s dvoma hlavnymi otdzkami. Prva otazka sa tyka moznej koreldcie medzi
sposobom dosl'apu a vyskytom zranenia u bezca: Maju bezci s urCitym typom doslapu
zvySené riziko vzniku zraneni? Druha otazka je: Pomohla by zmena typu dos§lapu znizit
vyskyt bezeckych zraneni (Hoenig, Rolvien a Hollander, 2020, s. 58)?

Niektoré §tudie sa zaoberali otazkou, ¢i spdsob doslapu nejako suvisi so
zraneniami. Kym niektori dosli k zaveru, ze u bezcov s doslapom na Spicku je vyskyt
bezeckych zraneni nizsi, ini, naopak, zistili, ze typy dosl'apu nemaji na zranenia nijaky
dopad. V tejto suvislosti len neddvno Anderson et al. (2020, s. 915) poukézali na
nedostatok prospektivnych §tadii, ktoré skamaju savislost medzi typmi doslapu

a rizikom zranenia.
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Biomechanické parametre ako dizka kroku, kadencia a everzia nohy pri RES sa
povazovali za parametre, ktoré prispievaju k riziku zranenia u bezcov. Bolo dokazané,
ze bezci s prednym typom dosl'apu preukazuji vysSiu mechanicka zataz na Struktary
v oblasti &lenku, zatial &o bezci so zadnym typom doslapu zatazuji viac kolenny kib.
Jeden z moznych zaverov je, ze FFS bezci su viac nachylni na zranenia v oblasti ¢lenku
a chodidla, kym RFS bezci na zranenia v oblasti kolena. Studia od Morales-Orcajo et al.
(2018, s. 476) sa zmienuje o tom, ze MFS/FFS bezci maji zvySené riziko metatarzalne;j
unavovej zlomeniny ¢i plantarnej fascitidy, ktora patri medzi najCastejSie zranenia. RFS
bezci maju zasa tendenciu k unavovym zlomeninam calcaneu, poskodeniu chrupavky,
tendinitide m. tibialis anterior a k poSkodeniu mékkych tkaniv na péte.

Napriek relativne vysokému poctu §tadii, ktoré sa zaoberali vztahom medzi
roznymi typmi doslapu a rizikom zraneni, je potrebné spomenut, ze spdsob doslapu
celkom nevystihuje muskuloskeletdlnu funkciu chodidla pri behu. Biomechanické
vlastnosti ako spdsob dosl'apu modzu u niekoho zvysit riziko niektorych bezeckych
zraneni, kym uinych, naopak, znizit. V kone€nom dosledku vSetky odportcania
tykajuce sa zmeny techniky behu zalozené vylu¢ne na spdsobe doslapu je vSak vzdy

potrebné kriticky zvazit (Hoenig, Rolvien a Hollander, 2020, s. 59).

2.2.2 Kinetické a kinematické parametre

Aj pri §tadiach hodnotiacich sposob dosl'apu sa stretame s nejednotnymi, ba aj
s protikladnymi vysledkami $tadii, ktoré porovnavaju riziko drazu s kinematickymi
a kinetickymi parametrami. Jednym z tychto parametrov je vertikalna zlozka reakcnej
sily (VGRF), ktora patri spomedzi troch d’alSich zloziek medzi najvacsi komponent
reakcnej sily pri behu. Z vGRF vyplyvaja d’alsie Specifické vlastnosti ako vrchol narazu
(impact peak) a okamzita vertikalna rychlost' zatazenia. Vyskyt viditelného vrcholu
narazu, kratko po pociatocnom kontakte so zemou, zavisi od typu doslapu. Vysoky
vrchol ndrazu vo vGRF je pritomny u bezcov so zadnym typom doslapu. Nepritomnost’
vysokého vrcholu ndrazu u bezcov sprednym a strednym typom doslapu bola
donedavna povazovand za preventivny faktor. Toto zistenie vSak uz dalSie Studie
nepodporuju. Ukézalo sa totiz, ze FFS je v porovnani s RFS spojeny s vicSou
plantarnou flexiou Clenku pri prvom kontakte so zemou, vdcSou flexiou v kolene pri
kontakte chodidla so zemou, s men§im rozsahom pohybu v kolene a s nizsou rychlost'ou
vertikalneho zatazenia (Anderson et al., 2019, s. 886). Okrem biomechanickych

a kinetickych zmien, akymi su velkost flexie v kolene, plantarnej flexie clenka
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a rychlost’ vertikalneho zatazenia, zmena z RFS na MFS/FFS meni primarne dizku
kroku, ¢as kontaktu a frekvenciu.

Spomedzi vSetkych kinetickych a kinematickych parametrov si v poslednych
rokoch ziskalo velku pozornost skimanie rychlosti vertikalneho zatazenia pocas behu.
Vertikalna rychlost’ zat'azenia sa poklada za faktor, ktory prispieva k vzniku bezeckych
zraneni, ato najmid unavovych zlomenin kosti. Bolo dokazané, ze bezkyne
s diagnostikovanym zranenim mali vysSiu vertikalnu rychlost’ zatazenia nez bezkyne
bez zranenia. Aj neddvne zistenie nelinearneho vztahu medzi uhlom dosl'apu a vGRF
spochybiiuje Casté odporicania zmeny typu doslapu z RFS na MFS/FFS (Hoenig,
Rolvien a Hollander, 2020, s. 59).
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3 NajcastejSie beZecké zranenia

Napriek vSetkym zdravotnym benefitom, ktoré pravidelny beh prinasa, je tato
aktivita spojend s vysS§im rizikom zraneni nez akéakol'vek ina forma aerdbnej aktivity,
ako napr. chddza, pldvanie ¢i bicyklovanie. Bezecké zranenia (running-related injuries
— RRI) st definované ako muskuloskeletdlne tazkosti v oblasti dolnej koncatiny
spdsobené bezeckou aktivitou (van Poppel et al., 2021, s. 14). RRI — bez ohl'adu na typ
zranenia — znizuju potesenie z cvicenia a su spojené s neziaducimi nasledkami, ako st
financné dosledky, docCasné alebo trvalé prerusenie tréningu alebo praceneschopnost’.

AZ 50% bezcov prekond za rok nejaké RRI. Prevazna vicSina RRI je obvykle
spOsobend pretazenim pri nadmernom opakovani repetitivnych bezeckych cyklov, a to
aj napriek relativne malému zatazeniu. Mnohé Studie skumali podiel incidencie
a prevalencie zraneni u bezcov, priom miera vyskytu sa pohybovala medzi 3,2%
a 84,9%. Prilisna odchylka je podmienena réznorodostou §tadii, rozmanitostou druhov
zraneni ako aj roznymi obdobiami monitorovania pocas vyskumu, pricom jednotlivé
parametre sa v tychto §tadiach lisili (Kakouris, Yener a Fong, 2021, s. 513-514).

Nadmerna vac¢sina RRI sa vyskytuje na dolnej koncatine. Medzi najcastejSie miesto
vyskytu zranenia u neprofesionalnych bezcov patri prave oblast’ kolena — na rozdiel od
profesionalnych bezcov, u ktorych sa zranenia vyskytuju najcastejSie v okoli ¢lenka. Az
70-80% vsetkych RRI je spdsobenych v dosledku pretazenia, ato predovsetkym
v oblasti kolena, ¢lenka a chodidla. Je to dané tym, ze propulzia je generovana primarne
dolnou castou nohy, ¢o zvySuje biomechanickii zataz na tieto Struktiry (Kakouris,
Yener a Fong, 2021, s. 517-518).

V systematickom prehlade Kakourisa, Yenera a Fonga (2021, s. 513-520) sa
hodnotilo najCastejSie RRI z hl'adiska incidencie a prevalencie. Incidencia vyjadruje
udaj o pocte vyskytov novych zraneni u Sportovcov a udava informéciu o riziku
zranenia. Prevalencia zasa vyjadruje, ako je rozSirené dané zranenie vo vzorke
populédcie. Vyssie zmieneny prehl'ad porovndval 42 relevantnych §tadii, ktoré sa tykaja
najcastejSich RRI od roku 1974 do roku 2020, a vyhodnotil ich podl'a anatomickej
polohy a konkrétnej patologie. Medzi najcastejSie RRI podla podielu incidencie
u neprofesiondlnych bezcov patri tendinopatia Achillovej §lachy, medidlny syndrom
tibidlneho stresu, syndrom patelofemoralnej bolesti, plantdrna fascitida a distorzia

Clenka. Medzi najCastejSie RRI podla podielu prevalencie patri syndrém
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patelofemordlnej bolesti, medidlny syndrom tibidlneho stresu, plantdrna fascitida,
iliotibidlny syndréom a tendinopatia Achillovej §l'achy.

Pri porovnani RRI neprofesionalnych a profesionalnych bezcov bolo zaujimavym
zistenim, ze u neprofesionalnych bezcoch bolo najcastejSie RRI iné ako
u profesiondlnych. Kym u neprofesionalnych bezcov bolo RRI s najvy$sim podielom
incidencie tendinopatia Achillovej Slachy, u profesionalnych bezcov to bola
tendinopatia m. tibialis anterior. Tendinopatia m. tibialis anterior, ktord sa nazyva aj
,,ultramaratonsky ¢lenok®, sa u neprofesionalnych bezcov takmer vobec nevyskytovala,
z ¢oho vyplyva, ze ide o zranenie Specifické pre trénovanych bezcov na dlhé trate, prip.
az ultramaratony (Kakouris, Yener a Fong, 2021, s. 513-520).

Hlavny rozdiel medzi pomermi incidencie a prevalencie pre kazdé RRI bol ten, ze
podla incidencie sa distorzia ¢lenka nachadzala medzi najcastejSimi zraneniami, no nie
v rebricku podl'a prevalencie. Pravdepodobny dovod tejto nezrovnalosti je ten, Ze vo
vacsine pripadov sa distorzia Clenka nepovazovala za dostatoCne zavaznu diagnozu,
a tak v predmetnych studiach nebola ¢asto uvadzana.

Vysledky vyskumov preukdzali aj to, ze muzi su viac nachylni na zranenia v oblasti
Clenku, ¢o dokazuje aj fakt, ze tendinopatia Achillove; Slachy sa vyskytuje viac
umuzov nez uzen. Zeny si na druhej strane viac nachylné na syndrom
patelofemoralnej bolesti. Va¢Siu nachylnost’ k zraneniam v oblasti kolena u zien moze
sposobovat’ rozdielna biomechanika dolnych koncatin a rozdielna neuromuskuldrna
kontrola, ktord u zien v dosledku vacsieho Q uhlu a znizenej flexie kolena pocas
dopadu, sposobuje abnormalne zatazenie dolnej koncatiny. Tieto rozdiely medzi
pohlaviami m6zu mat’ vplyv aj na podiel zraneni u konkrétnych patoldgii.

V jednotlivych studiach uvadzanych v spominanom prehl'ade vSak chybali presné
popisy urovne bezcov, napr. ¢i sa jednd o novacikov, rekreacnych alebo
profesiondlnych bezcov. Detailnejs$i popis urovne bezcov, ktory by zohladnioval
vzdialenost, frekvenciu a intenzitu bezeckého tréningu, by spresnil analyzu
porovnavajucu mieru incidencie a prevalencie medzi rozliénymi typmi bezcov, a tak

viac podlozil zavery vyskumu (Kakouris, Yener a Fong, 2021, s. 520).

22



3.1 Zranenia v oblasti kolena

Oblast kolena patri medzi najzranitel'nejSie u neprofesionalnych bezcov. Medzi
najcastejSie RRI, ktoré sa v tejto oblasti vyskytuji, patria syndrém patelofemorélnej

bolesti, iliotibidlny syndrém a medidlny syndrém tibidlneho stresu.

3.1.1 Syndrom patelofemoralnej bolesti

Syndrom patelofemoralnej bolesti (PFPS) sa vyznacCuje difiznou bolest'ou
v peripateldrnej alebo retropatelarnej oblasti, ktord sa zhorSuje pri ¢innostiach, ktoré
zatazuju patelofemoralne skibenie pri flektovanom kolene. Bolest mdze byt v rozpiti
miernej az silnej. Nastup symptémov mdze byt pomaly alebo akutny. Pacient pocituje
bolest pocas behu alebo pri beznych ¢innostiach, napr. pri chddzi, sedeni, drepoch ¢i
chodzi po schodoch. PFPS byva tiez oznaCovany ako syndrém bezeckého kolena alebo
syndrom bolesti predného kolena. Pacienti mozu v tejto oblasti tiez pocitovat
nestabilitu a krepitus. Prave pre typicky progresivne zaciatky priznakov je PFPS Casto
diagnostikovany neskoro, a preto opis jeho typického klinického priebehu je narocny
(Willy et al., 2019, s. 10-11).

Pacienti s PFPS casto uvadzaju bolest pri palpacii distalneho polu alebo
medialnej Casti patelly a medidlneho kondylu femuru. Bolest' sa méze vyskytnat aj pri
posune patelly ¢i tlaku na fiu. Pri vySetreni EMG maju bezci s PFPS v porovnani so
zdravymi bezcami slabsi az atrofovany m. quadriceps, a to hlavne v oblasti mm. vasti.
Pri tomto syndrome je pritomny silovy deficit, najmd pri extenzii v kolene. Pri
funkénych pohyboch méze byt znizeny rozsah pohyblivosti do flexie, ¢o predstavuje
kompenzaény mechanizmus. Casto sa mylne predpoklada, ze PFPS u bezcov suvisi
s nadmernou pronaciou chodidla. Doteraz to vSak ziadna studia nepotvrdila. Nebolo by
teda presvedCivé tvrdit, ze vécSia pronacia chodidla by bola vyznamnym faktorom
veducim k rozvinutiu PFPS, a preto zmena biomechaniky chodidla a ¢lenku ani nebyva
u bezcov s PFPS sledovand (Willy et al., 2019, s. 11).

Pacienti s PFPS tiez pocituju slabost’ abduktorov, extenzorov a vonkajSich
rotatorov bedrového kibu. Tiez je u nich zniZena rychlost rozvoja sily abduktorov
a extenzorov bedrového kibu. Odborné §tudie preukazali, Ze neexistuje suvislost medzi
silou svalov v oblasti bedrového kibu a rozvojom PFPS. Co sa tyka abdukcie, extenzie
a vonkajiej rotacie bedrového kibu medzi bezcami s PFPS a bez PFPS jestvuju len

minimalne rozdiely. Preto je pravdepodobné, e slabost’ v oblasti bedrového kibu nie je
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pri¢inou tohto syndrému, ale skor dosledkom bolesti nim sposobenej (Esculier et al.,
2020, s. 1208).

PFPS sa mdze vyskytovat’ pocas celého zivota u malych deti, ale aj u star§ich
l'udi so sedavym sposobom zivota. Podla niektorych §tadii mozno najvyssiu
prevalenciu tohto zranenia pozorovat u l'udi vo veku od 12 do 19 rokov, kym iné
zdroje, naopak, uvadzaju, ze najvyssie percento I'udi s PFPS sa vyskytuje u l'udi vo
veku 50 — 59 rokov. Tieto rozdiely mézu suvisiet’ s tym, ze vac§ina §tadii sa zameriava
hlavne na mladych $portovcov na $portovych klinikach. Studie d’alej hovoria o viésej
prevalencii tohto zranenia u zenského pohlavia. Bolo tiez preukazané, ze PFPS je
spojeny s vysokou mierou recidivy a chronicity. Recidivujice symptémy sa vyskytuja
az u 70 — 90% bezcov. Az v polovici pripadov doslo k zlepseniu az po 4 rokoch od
diagnostikovania PFPS a u d’alSich 23% az po 12 rokoch (Willy et al., 2019, s. 10-12)

PFPS nepatri medzi zranenia, ktoré by bezca nejako vyrazne limitovali.
V minulosti sa tento syndrom povazoval u adolescentov za uplne bezny stav, ktory sa
casom sam upravi. Az polovica adolescentov vSak uviedla, ze bolest’ pretrvavala aj po
dvoch rokoch od prvotnej diagnozy a znizovala kvalitu ich zivota, napr. stratili fyzicku
zdatnost, alebo sa citili zmédteni ¢i vystraseni pre bolesti, alebo sa obavali o svoju

budacnost’ (Smith et al., 2018, s. 3).

3.1.2 Iliotibidlny syndrém

Iliotibidlny syndrom (ITBS) patri medzi vel'mi casté RRI z pretazenia. Byva jednou
z najcastejSich priCin bolesti lateralnej Casti kolena u bezcov. Zodpoveda za priblizne
jednu desatinu vSetkych bezeckych zraneni. Narast vyskytu ITBS za posledné
desatroCie suvisi s rapidnym narastom poctom bezcov vo svete (Friede et al., 2022,
s. 44).

Etiologia ITBS nie je celkom jasnd. Existujd dva mechanizmy, ktoré opisuju
mechanickd funkciu ITB a prispievaju k etiolégii ITBS: ,tedria frikcie“ a ,tedria
kompresie®. V minulosti sa ITBS povazoval za zranenie sposobené podrazdenim. Pri
plnej extenzii v kolene ITB prechddza z predného na laterdlny epikondylus femuru. Pri
30° flexii v kolene prechddza na zadny ana laterdlny epikondylus. P&vodne sa
predpokladalo, ze cyklické zatazenie pocas behu sposobilo, ze ITB opakovane
prechddzal laterdlnym epikondylom, co spdsobovalo podrazdenie (,,frikciu®)
inervovaného tukového tkaniva pod nim (Hutchinson et al., 2022, s. 1002). Neddvno

vSak tuto tedriu spochybnili Fairclough et al. (2006), ktori prisli s tym, ze ,teoria
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frikcie™ je len iluzia vytvorend sekvencnym presunom zatazenia vlakien ITB z prednej
strany na zadnd pri napinani ITB. Tvrdia, ze ITB je v skutoCnosti pripevneny
k distdlnemu femuru, s vynimkou hornej ¢asti lateralneho kondyla femuru, ¢im sa brani
uz vysSie spominanému prechodu ITB cez lateralny epikondylus. Preto nie je mozné,
aby ITBS vznikol ,,teoriou frikcie®.

Novsia tedria Fairclougha et al. (2006) vznikla za pomoci magnetickej rezonancie.
Podl'a tejto tedrie sa pri viac ako 30° flexii v kolene ITB medialne stlaa proti
lateralnemu epikondylu, zatial ¢o v jeho zadnych vlaknach sa zvySuje napitie.
Predpoklada sa, ze kompresia spdsobuje podrazdenie bohato inervovaného tkaniva
medzi ITB a kostou, ¢o indikuje, ze ITBS by mal byt klasifikovany ako kompresny
syndrém (Fairclough et al., 2006, s. 313).

U zalinajucich bezcov sa priznaky ITBS mozu prejavit v priebehu tyzdiov od
zaCiatku tréningu. Bolest’ obvykle zaCina pri extenzii kolena pri dosl'ape nohy. Bezci
s tymto zranenim pocituju bolest’ na lateralnej strane kolena priblizne 2 — 3 cm
proximalne od laterlnej linie tibiofemoralneho kibu v oblasti laterilneho kondyla
femuru. Bolest byva Casto zhorSena aj zvySenym napitim v ITB. Néstupu bolesti
predchadza prudky narast bezeckej zataze, ako napr. dlhSie zabehnutd vzdialenost,
rychlejsie tempo €i beh z kopca. Obzvlast drazdivy ITBS je citelny pocas chddze dolu
schodmi, ked’ze extenzia v bedrovom kibe je spojena s flexiou v kolene, lebo m. tensor
fasciae latae sa excentricky kontrahuje, aby napomohol pri kontrole dolnej koncatiny
(Hutchinson et al., 2022, s. 1003).

Vo vSeobecnosti bezci s ITBS casto preukazuji slabost’ abduktorov bedrového
kibu, no prekvapivo tito nepatri medzi rizikové faktory pre vznik ITBS. Pre nedostatok
studii, ktoré by preukazovali vztah medzi abduktormi bedrového kibu a ITBS, je mozné
sa domnievat, ze sprievodnd bolest’ je sposobena kompresiou bohato inervovaného
tkaniva hlboko vITB. Bolest modze ubezcov inhibovat m. tensor fasciae latae
a m. gluteus maximus pri snahe o znizenie napétia v ITB (Hutchinson et al., 2022,
s. 1004-1005).

Existuje mnoho studii, ktoré sa zaoberaju biomechanikou ITB a ktoré skumaju
ITBS. Povicsine vSak namiesto odpovedi a rieSeni prichadzaju len s d’al§imi otazkami.
Friede et al. (2020, s. 127) zistili, ze jedinci, ktori maju nabeh na vznik ITBS,
v porovnani s ostatnymi preukazovali vagsiu addukciu v bedrovom kibe a vagsiu
vnutornu rotaciu kolena pocas behu. Foch et al. (2020, s. 67) prisli s tym, ze bezci, ktori

uz niekedy prekonali ITBS, maju znizen addukciu bedrového kibu v porovnani so
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zdravymi jedincami. Noehren et al. (2014, s. 220) zasa prisli k zaveru, ze muzi s ITBS
behaji s vyrazne vaG§ou vnutornou roticiou v bedrovom kibe a s va&§im uhlom
addukcie kolena. Uhol addukcie kolena pritom predstavuje moment pdsobiaci na kib vo
frontdlnej rovine a pri chdodzi ¢i behu pdsobi na rotaciu tibie medidlne na femur
(Creaby, 2015, s. 1038). Tieto kinematické zmeny v spojitosti so zvySenou prevalenciou
ITBS umuzov mdézu nepriamo poukazovat na kompenzacné stratégie bolesti, ktoré
vedu ku kinematickym zmenam a pri ktorych sa bezci snazia nezatazovat ITB

(Hutchinson et al., 2022, s. 1003).

3.1.3 Medialny syndrom tibialneho stresu

Medidlny syndrom tibidlneho stresu (MTSS) patri medzi Casté zranenia
z pretazenia u aktivnych jedincov, najmé u bezcov. Postihuje 35% bezeckej populacie.
MTSS sa najcastejSie vyskytuje u bezcov vo veku 20 az 30 rokov. Toto zranenie byva
tiez oznaCované ako ,,shin splints (pain)*, Co v preklade znamena bolest’ v tibii
(Deshmukh a Phansopkar, 2022, s. 1). Pacienti s MTSS pocituju difuznu bolest’ pozdii
posteromedidlnej hrany tibie, ktord je vyvoland nejakou formou aktivity (Reinking et
al., 2017, s. 256). Bolest spojena s MTSS je jednou z najCastejSich priCin bolesti
v dolnej Casti noh vyvolanej cvi¢enim. Vznika tak, ze beh alebo narazové opakované
zatazenie dolnej koncatiny vytvara vel'ké napétie v tibii, ktoré sposobuje bolest’ a ta ma
zvycajne za nasledok obmedzenie danej aktivity (Deshmukh a Phansopkar, 2022, s. 1).

MTSS sa vyznacuje bilateralnou bolestou, ktora sa zvyCajne neprejavuje len na
jednom mieste. Byva vel'mi Casta aj v distdlnej tretine tibie na medidlnej strane alebo
v proximalnej Casti ako aj na prednej, zadnej, lateralnej alebo medidlnej strane nohy.
Spolo¢ny zdroj bolesti je v centralnej Casti tibie na medialnej strane tibie. S pohybom sa
bolest zvyCajne zvacSuje, a v pokoji, naopak, ustupuje. Bolest byva najcastejSie
pritomna na zaciatku tréningu a pocas neho sa postupne znizuje. Nasledujuci deri je
bolest’ najvyraznejsia, ale po Case ustupi. Najcitelnejsia byva pri dopade nohy na zem
a pri pripadnom skékani. Pri chronickom MTSS mdze pacient pocitovat bolest aj pri
odpocinku. V najhorSom pripade moze bolest vystrelovat az do chodidla a mézu ju
sprevadzat’ priznaky dyzestézie (Deshmukh a Phansopkar, 2022, s. 1-2).

Vi&§ina ludi pocituje MTSS ako periostalgiu alebo tendinopatiu pozdiz tponu
m. tibialis posterior alebo m. solues. Presna priCina vzniku tohto syndromu nie je
znama, ale existuju dve hlavné teorie o spustacich mechanizmoch tohto zranenia. Prva

z nich je , trak¢na tedria“, podla ktorej priznaky MTSS st spdsobené zapalom periostu
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v dosledku nadmernej trakcie sposobenej m. tibialis posterior alebo m. soleus. Tato
teoria bola tiez podporena scintigrafickymi vySetreniami, ktoré potvrdili difizne
zvySenu absorpciu v oblasti periostu ako dokaz zdpalového procesu.

Do oblasti posteromedidlnej hrany tibie, v ktorej sa typicky objavuji bolesti, sa
upina viacero anatomickych Skruktar. MTSS moze vzniknut trakciou uz vysSie
spominaného m. soleus, ale aj m. flexor digitorum longus alebo fasciou predkolenia
(fascia cruris). M. tibialis posterior, ktorého pretazovanie sa tiezZ povazovalo za mozni
pri¢inu vzniku MTSS, sa na posteromedialny okraj tibie neupina, a preto tento syndrém
pravdepodobne nespOsobuje. Pri porovnani periostedlneho a sl'achového edému
pomocou ultrazvuku vSak nebol zisteny ziadny rozdiel medzi zdravymi Sportovcami
a tymi, ktorym bol diagnostikovany MTSS (Winters et al., 2017, s. 131).

Druh4 tedria hovori o tom, ze MTSS vznika z dovodu pretazenia pri opakovanom
ohybani tibie svalmi predkolenia. Najvacsia ohybova sila v oblasti tibie pdsobi medzi
strednou a distalnou tretinou, Co je najCastejSie miesto, kde vznika MTSS. Patogénny
mechanizmus je v tomto pripade podobny ako pri vzniku dnavovych zlomenin. Ak
dojde k abnormalnemu zatazeniu kosti, dojde k mikroposkodeniu, ktoré pre nedostatok
Casu na regeneraciu nie su schopné napravit' ani reparacné procesy, ¢im sa zvySuje
krehkost” kosti a jej nachylnost’ k zraneniu (Winters et al., 2018, s. 2). Na podporu tejto
tedrie Winters et al. (2018) skimali biopsie bolestivych tkaniv u niekolkych Sportovcov
trpiacich na MTSS. Vysledky ich stidie boli nejednoznacné, kedze mikrotrhliny sa
objavili len u §tyroch zo Siestich pripadov alen ujedného znich bol znatelny
remodelacny proces. Mikrotrhliny ndjdené u probandov boli linearne, ¢o naznacuje, ze
vyskyt MTSS sa mdze spajat’ s aktivitami, ktoré vytvaraju v kosti viacsie Smykové
napitie. Tvorba linedrnych mikrotrhlin — namiesto difizneho poskodenia — poukazuje
na nizsiu kvalitu kosti a na jej zvySenu krehkost'.

MTSS moze byt &asto spdsobeny nahlym zvySenim dizky a intenzity tréningu,
hlavne ¢o sa tyka tréningu na tvrdych a nerovnych povrchoch. Prispieva k nemu
aj nevhodna bezecka obuv s nedostato¢nym tlmenim narazov (Deshmukh a Phansopkar,
2022, s. 2). Medzi d’alSie rizikové faktory patria biomechanické abnormality, akymi su
deformity klenby chodidla, nadmernd prondcia chodidla, rozdielna dizka dolnych
konéatin & végsia vonkajsia rotacia v bedrovom kibe s flektovanym kolenom. Zeny
maju vacsiu tendenciu k ndbehu na vznik MTSS (Reinking et al., 2017, s. 260). ZvySené
riziko u zien moze byt spojené s rozdielmi medzi kinematikou behu u zien a muzov, no

tento predpoklad zatial' nepotvrdila Ziadna §tadia. Dal§im vyznamnym faktorom, ktory
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prispieva k rozvoju tohto zranenia, je obezita. Rovnako aj chladné pocasie moze
zhorSovat priznaky MTSS, preto je vhodné pred behom zvolit kratku zahrievaciu

rozcvicku (Deshmukh a Phansopkar, 2022, s. 2).

3.2 Zranenia ¢lenka a chodidla

Odhaduje sa, ze zranenia €lenka a chodidla tvoria 31% z celkového poctu RRI.
Medzi naj¢astejSie zranenia tejto oblasti patria distorzia ¢lenka, tendinopatia Achillovej

Sl'achy a plantdrna fascitida (Tenforde, Yin a Hunt, 2016, s. 121).

3.2.1 Distorzia ¢lenka

V praxi sa fyzioterapeuti Casto stretaji s podcefiovanim poranenia mékkych
struktar kibu, ktoré sa suhrnne oznaduji ako distorzie. Akutne distorzie (podvrtnutia)
Clenka su Castym zranenim u beznej aj bezeckej populacie. Postihuju predovsetkym
tych bezcov, ktori behaju po nerovnom teréne. NajcastejSou pri¢inou akutnej instability
Clenka je traumatické poskodenie lateralnych vazov, predovSetkym lig. talofibulare
anterius. Poranenie lateralnych ligament c¢lenka tvori 25% vSetkych uarazov
muskuloskeletdlneho aparatu (Chen, Mclnnis a Borg-Stein, 2019, s. 217).

Az pri 70% poraneni vézivového aparatu clenka dochadza k izolovanému
poskodeniu lig. talofibulare anterius. Je to dané jednak tym, ze sa jednd o najslabsi
vazivovy pruh laterdlnej strany, a aj mechanizmom, ked’ pri zvySujicej sa plantarnej
flexii v kombindcii s inverziou a addukciou nohy dochddza k napitiu laterdlnych vizov,
predovSetkym uz spominaného lig. talofibulare anterius. Pokial prichddza k d’alSiemu
nasilnému pohybu v inverznom smere, dochddza nielen k poskodeniu tohto ligamenta
a anterolateralnej Gasti kilbového puzdra, ale nasledne aj k poskodeniu lig.
calcaneofibulare, lig. talofibulare posterius a prednej Casti lig. deltoideum. Vynimocne
dochadza aj ku kombindcii abdukcie, everzie a vonkajSej rotacie, ked dochadza
k poskodeniu medialneho véazivového aparatu. Pri zvySujice] sa dorzalnej flexii
spolo¢ne s vonkajSou rotaciou moze tiez dojst’ k poskodeniu syndesmédzy medzi tibiou
a fibulou (Chen, MclInnis a Borg-Stein, 2019, s. 218).

AZ u 40% pacientov, ktori utrpeli distorziu Clenka, sa symptémy postupne
rozvinh do trvalych nasledkov. Chronickl nestabilitu ¢lenku charakterizuje
neustupujuca bolest’, opuch, pocit ilavy a nastup d’alSich opakujtucich sa distorzii, ktoré

sa pacientovi prihodia najmenej 12 mesiacov po prvotnom zraneni ¢lenka. Zanedbanie
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liecby distorzie Clenka moéze vyustit az do zvyskového deficitu v propriocepcii, do
svalovych dysbalancii a poSkodenia neuromuskularne; kontroly, ktoré nasledne
prispievaju k rozvoju chronickej nestability ¢lenka (Chen, Mclnnis a Borg-Stein, 2019,

s. 217-220; Vuurberg et al., 2018, s. 956; Tenforde, Yin a Hunt, 2016, s. 127).

3.2.2 Tendinopatia Achillovej sP’achy

Zranenie AS v zmysle degenerdcie alebo zdpalu sa oznaluje ako tendinopatia
(Liska a Sykora, 2020, s. 225). Ide o klinickd diagnézu, ktord sa u pacienta prejavuje
typicky ako opuch a lokalizovana bolest, zhor§ujuca sa pri ¢innostiach, ktoré AS
zatazuju. Okrem bolesti ju sprevddzaji aj zmeny v §trukture AS, dalej zmeny jej
mechanickych vlastnosti, zmeny funkcie dolnej koncatiny ako aj obavy z obmedzenia
pohybu. Pri tomto zraneni byva obmedzend dorzalna flexia v Clenku atiez byva
pritomné lokalne zhrubnutie slachy (tzv. tendinéza). Moze byt pritomna aj citlivost’ na
dotyk. Casto byva pritomnd aj ranna bolestivost’ & stuhnutost polas prvych krokov
alebo bolest’ na zaciatku cviCenia, ktora po ¢ase moze ustupit. V chronickych pripadoch
moze bolest pretrvavat’ aj v pokoji (Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 438).

V zivislosti od miesta poskodenia mozno tendinopatie AS rozdelit na dve
skupiny: na Gponové tendinopatie a na tendinopatie strednej Gasti AS (Liska a Sykora,
2020, s. 225). Obe skupiny maju svoje Specifické vlastnosti. Tendinopatie strednej Casti
AS byvaju Castejsie — predstavuju 66% pripadov. Bolest byva lokalizovana 2 — 6 cm
proximdlne od dponu AS, priblizne v strede 3lachy. Bolesti spojené s dponovou
tendinopatiou sa vyskytuji v mieste uponu AS na calcaneu. Popri dponovej tendinopatii
AS sa mdzu vyskytovat aj dalsie komplikacie, napr. retrokalkanealna burzitida,
intratendindzne kalcifikacie Ci kostné defekty, ktoré moézu bolest’ eSte znasobit (von
Rickenbach et al., 2021, s. 327; Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 438).

AS je mechanoresponzivna, ¢o znamena, e sa dokaze prispdsobit’ zatazovym
poziadavkam na tkanivo. Najastej§ia pri¢ina vzniku tendinopatie AS u beZcov byva
nadmerné zatazenie spojené s nedostatoCnym cCasom zotavenia medzi tréningami.
Medzi $portovcami, u ktorych sa vyvinula tendinopatia AS, 60 — 80% uviedlo ndhlu
zmenu alebo zvySenie tréningovej intenzity, alebo trvania tréningu. Nie vSetky pripady
vSak suvisia so Sportom. Aj kazdodennd praca alebo bezné Cinnosti prispievaju
k nadmernému zatazeniu AS. Tlakové sily na AS a calcaneus spdsobené obuvou alebo

¢innostami, pri ktorych sa vyuziva dorzalna flexia v ¢lenku, napr. beh do kopca ¢i
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anatomické abnormality (Haglundova deformita), tiez prispievaju k vzniku bolesti
(Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 439).

Tendinopatia AS je Eastou pri¢inou invalidity u mnohych $portovcov v dosledku
nepretrzitych intenzivnych funkénych narokov vyvinutych na AS. Dve tretiny bezcov
zo studie Silbernagela, Hanlona a Spraguea (2020) uviedli, ze bolest spojena
s tendinopatiou AS negativne ovplyvnila ich d’al§i vykon. Sportovci s tymto zranenim
Casto pokracuji v Sportovych aktivitach, a to aj napriek bolesti. KedZze nevenuju
dostato¢nil pozornost’ tomuto zraneniu, pripadne si nezaobstaraju adekvatnu lieCbu,
vedie to len k d'alSiemu zhorSeniu priznakov. Celkové zotavenie potom mdze trvat aj
viac nez rok a opakované zranenia byvaji v tomto pripade ovel'a CastejSie, najmé, ak sa
ndvrat k Sportove] aktivite unahli. Za posledné tri desatrocCia incidencia tohto zranenia
prudko nardstla v dosledku vicsej popularity rekreaénych $portov. Tendinopatia AS
vSak nepatri len medzi RRI. Byva Casta aj u obéznych l'udi so sedavym spdsobom
sivota, ¢o dokazuje fakt, e viacSina diagnostikovanych zraneni tendinopatie AS

nesuvisi so Sportom (Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 438).

3.2.3 Plantarna fascitida

Plantarna fascitida (PF) je najCastejSou pri¢inou bolesti piat u dospelych. Patri
medzi Casté zranenia, s ktorymi sa pocas zivota stretne kazdy desiaty Cclovek.
Najcastejsie sa vyskytuje u zien medzi 40 — 60 vekom zivota. Vyznacuje sa bodavou
bolestou v proximalnej medioplantarnej oblasti chodidla, ktora nevystreluje do inych
Casti dolnej koncCatiny. NajcastejSie byva pritomna rano pri prvych krokoch po dlhsej
inaktivite. Pocas Cinnosti bolest’ ustupuje alebo uplne vymizne. Na konci diia byva
bolest najintenzivnejSia. Oblast’ chodidla byva tiez citliva na dotyk, predovSetkym
v oblasti proximalneho fascialneho uponu na anteromedialnej Casti calcaneu. Moze byt
pritomny krepitus a zhrubnutie fascie az jej opuch. V niektorych pripadoch sa moze
objavit’ aj pédtna ostroha (Trojian a Tucker, 2019, s. 744—745; Arnold a Moody, 2018,
s. 513).

PF je Casté zranenie medzi rekreaénymi €i elitnymi bezcami, ale trpiet’ nan mézu
aj ludia so sedavym spdosobom zivota. Je vysledkom degenerativneho drazdenia
zaClatku plantarnej fascie na medialnej calcanealnej tuberosite paty ako aj okolitych
perifascidlnych Struktur. Presna pricina PF je neznama. Vo vécSine pripadov vznikne PF
ako nasledok z pretazenia. Opakované namahanie spdsobuje miktrotrhliny v plantarnej

fascii, o vedie k degenerativnym zmenam na jej Upone na calcaneu. Ako vyplyva uz
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z ndzvu, PF byva Casto oznaCovana ako zdpalové ochorenie. Histologické vyskumy PF
to vSak vyvratili, nakol'ko sa zistilo, Zze sa nejedna o zapalovy proces. Preto presnejSie
oznaCenie pre PF je plantarna fasciopatia alebo plantarna fasciéza (Trojian a Tucker,
2019, s. 744-745; Hamstra-Wright et al., 2021, s. 296).

Medzi rizikové faktory pre PF patri obmedzend dorzdlna flexia v ¢lenku,
plochonozie (pes planus), zvySena nozna klenba (pes cavus), obezita ¢i dlhotrvajuce
statie (Trojian a Tucker, 2019, s. 744; Arnold a Moody, 2018, s. 513). Naproti tomu
Hamstra-Wright et al. (2021) uvadzaju, ze velkost rozsahu dorzalnej flexie v chodidle
a deformity klenby nemaju ziadny vplyv na vznik PF a odévodiiuji to tym, ze
obmedzend dorzdlna flexia v €lenku u jedincov s PF mdze suvisiet s kompenzacnym
zvacSenim everzie zadnej Casti chodidla. Ked' porovnavali jedincov s PF a jedincov bez
PF, velkost dorzalnej flexie bola podobna. Prisli k zaveru, ze hlavnym rizikovym
faktorom je zvySena plantarna flexia v ¢lenku. Vysvetluju to tym, ze skrateny m. triceps
surae zvySuje rozsah plantarnej flexie pocas bezeckého cyklu vd’aka priamo imernému
vztahu medzi napitim plantarnej fascie a zatazenim AS. Navyse priamo umerny vztah
medzi hribkou plantdrnej fascie a hrabkou paratenéonu AS naznaduje, e AS ma tiez

vplyv na vznik PF (Hamstra-Wright et al., 2021, s. 296-302).
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4 Prevencia bezeckych zraneni

Beh je skvelou a l'ahko dostupnou aktivitou, ktorou si kazdy jedinec moze
udrziavat fyzicku kondiciu. Je to cesta k lepSiemu zdraviu a ku kvalitnejSiemu zivotu.
Aj ked’ beh je s pojeny s poteSenim, mozu ho sprevadzat aj rizikd roznych bezeckych
zraneni. Bezcov, ktori behaji na neprofesionalnej urovni, najcastejSie trapia zranenia
nohy a kolena. Utrpenie RRI je najCastejSim dovodom, preCo bezci prestanti behat’.
Preto je dolezité venovat pozornost vSeobecnej prevencii zraneni, ktord by bezcom
pomohla vyhnit sa pociatoénému zraneniu, znizila by riziko dal§ich zraneni
a zoptimalizovala ich zdravie. Je tiez namieste uviest aj to, ze prevencia RRI je zaroven
aj terapiou (Stenerson a Melton, 2021, s. 12).

Kedze beh je oblubenou aktivitou mnohych l'udi po celom svete, spajaju sa
s nim aj vysoké pocCty zranenych bezcov. Prikladom je Holandsko, kde beh patri medzi
Sporty s najvy$sim vyskytom zraneni, priCom viac nez polovica tychto pripadov si
vyzaduje lekarsku starostlivost. Tieto fakty len zdoraziiuju doélezitost a potrebu
prevencie RRI u rekrea¢nych bezcov. Aj ked” RRI st vel'mi casté, doteraz neboli
vyvinuté ziadne ucinné programy ¢i opatrenia na ich prevenciu (Fokkema et al., 2020,
s. 1).

K vSeobecnej prevencii RRI je potrebné pochopenie behavioralneho kontextu, do
ktorého st implementované opatrenia tykajuce sa prevencie RRI. Zohl'adnenie bariér,
facilitatorov a réznych postojov tykajucich sa prevencie RRI moze zvysit' Sance na jej
uspeSnost. Pri skimani nazorov rekreaénych bezcov sa ukazalo, ze vicSina tychto
bezcov si mysli, ze RRI sdvisia najmé s tréningom, bezeckou obuvou a nadmernou
zat'azou v podobe prekra¢ovania vlastnych limitov. Tieto faktory by sa mali zvazit' pri
vyvoji novych stratégii prevencie RRI (Fokkema et al., 2019, s. 736).

Stadia od Fokkema et al. (2019) prostrednictvom dotaznika zistovala nazory
rekreacnych bezcov na prevenciu RRI scielom ngjst’ bariéry ako aj facilitatory
prevencie u tejto skupiny bezcov. Dotaznik vyplnilo viac nez 1000 respondentov.
Vicsina rekreacnych bezcov povazuje prevenciu RRI za dolezita. Skoro 70% bezcov
uviedlo, ze sa aktivne zaujimaju o prevenciu RRI, a viac ako 80% bezcov uviedlo, ze
sami uz vykonavaju opatrenia na predchadzanie RRI. PoCet RRI medzi rekreaCnymi
bezcami je vSak relativne vysoky, Co naznaCuje, ze tieto opatrenia nemusia mat

zamyS§lany efekt.
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Medzi najCastejSie uvadzanymi bariérami prevencie RRI boli spominané
,,nevedomost’, ¢o robit” a ,,ziadna anamnéza RRI”, zatial Co prave ,,utrpenie RRI”
patrilo medzi najvacsi facilitator, pre ktory sa bezci za¢nu o prevenciu RRI zaujimat’.

Prave preto, ze najCastejSie spominanou bariérou bola ,,nevedomost, €o robit™,
budice preventivne opatrenia by mali obsahovat jasné a praktické informicie, ktoré
mozu bezci lahko vyuzivat pri svojom tréningu. Vyznamnym facilititorom bolo aj
,,viac poznatkov o ucinnosti programu prevencie”. Zatial' vSak nie je mozné poskytnut
dostatocné informacie o novych programoch prevencie, nakol'ko su stidle predmetom
skimania. Bezci by mali byt aj napriek tomu informovani o tom, Ze opatrenia na
predchddzanie zraneniam stvisia napr. s rizikovymi faktormi pre RRI a si navrhnuté
tak, aby znizili poCet RRI. Tiez by sa mali brat do uvahy aj preferované sposoby
ziskavania informacii o prevencii RRI, a preto by budice opatrenia mohli byt bezcom
k dispozicii na interrnete ¢i v mobilnych aplikaciach (Fokkema et al., 2019, s. 738-

741).

4.1 Rizikové faktory pre vznik bezeckych zraneni

Doposial’ bolo vedenych mnoho §tudii, ktoré sa zaoberali rizikovymi faktormi pre
vznik RRI. Celkovo sa v tychto studiach identifikovalo velké mnozstvo rizikovych
faktorov, ¢o naznacuje, ze pri¢ina RRI je multifaktorialna (Fokkema et al., 2017, s. 1;
van Poppel et al., 2021, s. 14). Rizikové faktory sa daju rozdelit’ do troch skupin. Prvou
skupinou s osobné faktory, kam patri vek bezca, hmotnost’ ¢i vyska. Druhou skupinou
st tréningové faktory, ktoré zahrnuji zabehnutd vzdialenost, frekvenciu, intenzitu
a bezecku obuv. Poslednou skupinou su zdravotné faktory, ktoré sa tykaju uzivanych
liekov, predchadzajiceho zranenia ¢i pripadného uzivania alkoholu (van Poppel et al.,
2021, s. 15).

Podl'a zisteni z nedavnych systematickych prehladov patri predchadzajuce
zranenie medzi najdolezitejsi rizikovy faktor pre vznik RRI. Pouzivanie ortopedickych
vloziek do topanok a slabost abduktorov bedrového kibu su tiez spojené so zvysenym
rizikom zranenia. O dalSich rizikovych faktoroch, akymi sd napr. index telesnej
hmotnosti (BMI), vek, ¢i zabehnuta vzdialenost, boli zistené len rozporuplné vysledky.
Napriek tomu nebolo jednoznacne dokéazané, ze by niektory z tychto rizikovych
faktorov bol pric¢inou konkrétneho RRI. Tak isto konkrétne zranenia nemusia suvisiet

len s jednym rizikovym faktorom, ale st vysledkom ich vzajomného posobenia.
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Zistilo sa, ze rizikové faktory su u réznych typoch bezcov rozlicné. Neskuseni
bezci maju dvakrat vyssiu pravdepodobnost’ toho, ze utrpia RRI v porovnani so
skusenymi bezcami. Tiez sa vyskytuju rozdiely aj medzi pohlaviami. NavySe bolo
dokazané, ze bezci na kratke trate maju iné rizikové faktory ako bezci na dlhé trate.
Bezci na kratke trate su vystaveni vyS§Siemu riziku zranenia, ak maji BMI vysSie ako
30, ak su vo veku v rozmedzi 45 — 65 rokov, behaju rekreacne a ak uz niekedy utrpeli
RRI. Naproti tomu iné zdroje uvadzaja, ze bezci na dlhé trate maju vacsie riziko vzniku
RRI, ak ich BMI je vysSie nez 26 a ak uz niekedy v priebehu zivota utrpeli RRI.
U tychto bezcov sa priave vyssi vek a vySSia zabehnuta vzdialenost za tyzden
povazovali za ochranné faktory (van Poppel et al., 2021, s. 15).

Na rozvoj stratégii prevencie zraneni pre rekreaCnych bezcov je dolezita
identifikacia rizikovych faktorov. Ak sa rizikové faktory lisia podla dizky zabehnutej
vzdialenosti, stratégie prevencie zraneni medzi bezcami na kratke a dlhé trate by sa tiez
mali 1i8it’. Preto sa van Poppel et al. (2021) v ich vyskume zamerarali na vyhodnotenie
rizikovych faktorov pre RRI na dolnej konc¢atine samostatne u rekreanych bezcov na
krétke trate a samostatne u rekreacnych bezcov na dlhé trate (van Poppel et al., 2021,
s. 15).

Ako uz bolo vyssie spomenuté, prechadzajuce zranenie je najvyznamnej$im
rizikovym faktorom. V prehl'ade van Poppela et al. (2021) sa vSak uvadza, ze tento fakt
plati len pre bezcov na dlhé trate. Definicia ,,predchadzajuceho zranenia” sa v Stidiach
pohybovala od ,,vynechania bezeckého tréningu”, ktoré bolo bez asového ohranicenia,
az po ,,utrpenie RRI za poslednych dvanast mesiacov”. Stdle vSak nie je jasné, Ci vysSie
riziko zranenia suvisi s nedplnym vylieCenim predchadzajiceho zranenia, zmenenou
biomechanikou v ddsledku predchddzajiceho zranenia alebo s inymi dévodmi. Hoci
neexistuje jednotnd definicia predchadzajucich a sucasnych RRI, mnohé ¢lanky
potvrdili tato suvislost. Preto mozno predpokladat, ze predoslé zranenie zvySuje riziko
nového.

Naopak, u bezcov na kratke trate bolo najvac¢Sim rizikovym faktorom
predchddzajice zranenie, ktoré nesivisi s behom. V tomto pripade zostdva nejasné,
preco sa u bezcov na kratke trate nezistila suvislost’ s predchadzajocim RRI. Moznym
vysvetlenim tejto chybajucej suvislosti je, ze viacSina studii skimajucich tento typ
bezcov zahrnovala i zaCinajucich bezcov. Ked'Ze tito bezci nemaju s behom sktisenosti,
a teda doteraz neutrpeli iadne zranenia, nemohli mat predchadzajice RRI. Dal§imi

vyznamnymi faktormi pre vznik RRI u tychto bezcov boli vyssie BMI, vyssi vek,

34



muzské pohlavie, nulové bezecké sktisenosti a nizsi bezecky objem, ked’ bezci behaji
menej ako dve hodiny za tyzden (van Poppel et al., 2021, s. 25-26).

Ohladom BMI tiez nachadzame rozdielne nazory. Prehl'ad van Poppela et al.
(2021) spomina, ze vy$ie BMI patri medzi rizikové faktory pre RRI. Dalia $tudia tito
suvislost’ vSak nezistila (Hulme et al., 2017, s. 882). Tento rozdiel by sa dal vysvelit
rozdielom v typoch RRI. Mnohé §tudie skimali BMI ako rizikovy faktor pre celkové
zranenia, nie pre Specifické typy zraneni. Niz§i BMI sa spdja s nizS§ou minerdlnou
hustotou kosti, ¢o by mohlo zvysit riziko unavovych zlomenin. ZvySeny BMI bol
predovsetkym spojeny so vznikom MTSS v dosledku vicsej narazovej zataze, ktora
pravdepodobne suvisi so zvySenym BMI. V kazdom pripade je vSak nutné brat do
uvahy nizku kvalitu zdrojov, z ktorych sa v prehladovych S§tudiach vychddzalo (van

Poppel et al., 2021, s. 26; Nunns et al., 2016, s. 1209 ; Newman et al., 2013, s. 239).

4.2 Bezecka obuv

Beh patri medzi najobl'ibenejSie formy fyzickej aktivity pre jeho jednoduchost
a nenaro¢nost, najmé Co sa tyka vybavenia. Jedind vec, ktoru si beh vyzaduje, je par
,,vhodnych” bezeckych topanok. Pojem ,vhodny” je vSak nejednoznaCny, a preto
otazka, ¢i vhodna obuv moze predchadzat zraneniam vzdy vyvolavala diskusie medzi
odbornikmi ¢i samotnymi bezcami.

Bezecka obuv spaja bezca s vonkajsim prostredim a zohrava dolezita ulohu pri
zvladani opakovaného vonkajSieho mechanického zatazenia, ktoré posobi na pohybovy
aparat, ¢im ma sucasne dopad aj na prevenciu zraneni. V dosledku toho sa v poslednych
desatrocCiach bezecka obuv predpisovala podl'a zhodnych vlastnosti obuvi a morfol6gie
chodidla. Tato stratégia je v sulade so vSeobecnym nazorom, ze obuv je jednym
z hlavnych vonkajsich faktorov, ktoré ovplyviiuja riziko RRI. Aj napriek tejto zdanlivo
spravnej stratégii a neustalemu vyvoju v technologii bezeckej obuvi vSak miera zraneni
zostdva stdle vysokd (Malisoux a Theisen, 2020, s. 1215).

Ako uz bolo vySSie spomenuté, RRI maji nielen komplexny multifaktoralny
povod, ale zaroven Casto konkrétne zranenie suvisi s viacerymi rizikovymi faktormi.
Medzi tieto rizikové faktory patria aj tréningové faktory, ktoré zahrnuji tréningové
chyby v podobe nahleho zvySenia tréningovej zataze. Na zaklade rizikovych faktorov
pre vznik RRI bol navrhnuty koncepény rdmec pre suhrnné multifaktorialne priciny

RRI. Z neho vyplyva, ze k RRI dochadza vtedy, ked” bezec zvysi svoju bezecku aktivitu
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do takej miery, ze vzhl'adom na ostatné rizikové faktory, napr. vlastnosti obuvi, dojde
k prekroceniu zatazitel'nosti telesnej Struktury. Mozno konstatovat, ze bezecka obuv
nespOsobuje samotné zranenie, ale modifikuje zat'az pred utrpenim zranenia.

Rekreacni bezci zvycajne venuju vyberu bezeckych topanok velku pozornost,
nakol'ko vel'k4 viacSina z nich sa domnieva, ze bezecka obuv mé vplyv na vznik RRL
Prave preto sa v poslednych desatroCiach do bezeckej obuvi pridavali, resp.
odstranovali rdzne vlastnosti, ktoré mali ovplyvnit’ biomechaniku nohy a tym nepriamo
zabranit' vzniku RRI. Objasnenie podielu jednotlivych vlastnosti obuvi na vznik RRI je
vSak vel'mi zlozité vzhl'adom na to, ze modely obuvi sa ¢asto v mnohych aspektoch lisia
a tiez sa vo vedeckej literatire dosledne neuvddzaji (Malisoux a Theisen, 2020,
s. 1216-1217).

Nasledujuca Cast’ prace je zamerana prave na suCasné poznatky tykajucich sa

spojitosti medzi ur¢itymi vlastnostami bezeckej obuvi a rizikom RRIL

4.2.1 Predpis obuvi podl’a morfologie chodidla

Predpisovanie obuvi vychadza z nazoru, ze RRI st spdsobené nadmernymi
vonkajs$imi reakénymi silami a nadmernym pohybom chodidla. Preto by bezecka obuv
mala byt navrhnuté tak, aby znizovala narazové sily a znizovala nadmernu pronaciu
chodidla v stojnej faze.

Na zéklade morfologie chodidla a predovsSetkym tvaru chodidla sa rozli§uju tri
hlavné typy obuvi. Prvym typom je odpruzena obuv, ktora ma vacsie timiace vlastnosti
a je vhodna pre bezcov s tuhym vysoko klenutym chodidlom so znizenou pronéciu.
Druhym typom je stabiliza¢na obuv, ktora ma mensie timenie a kontrolu pohybu. Tento
typ je vhodny pre bezcov s neutralnym dosl'apom. Poslednym typom je obuv
s kontrolou pohybu, ktora ma prvky na podporu klenby, medzipodrazku, ktora sa sklada
z dvoch rozne hustych zloziek, alebo ma podporu pity pri doslape na obmedzenie
everzie zadnej Casti chodidla. Tento typ obuvi sa odporuca bezcom s plochymi nohami,
u ktorych sa vyskytuje pronaény doslap.

Podarilo sa nam dohladat iba par Studii, ktoré sa snazili overit tedriu
predpisovania topanok. Ziadne dokazy viak zatial nenasvedfuju tomu, Ze by
zohl'adnenie tejto teorie znizovalo riziko RRI. Neznameni to vSak, ze jednotlivé
vlastnosti topdnok su v ramci prevencie irelevantné. Do budicna su vsak v tejto oblasti

nutné d’alsie vyskumy (Malisoux a Theisen, 2020, s. 1217-1218).
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4.2.2 Vlastnosti tlmenia narazov

Vlastnosti timenia narazov vyplyvaji najmé z materiadlov pouzitych v podrazke,
ako aj z geometrie topanky. Vyuzitie timiacich vlastnosti bezeckej obuvi je zalozené na
predpoklade, ze vonkajSie narazové sily, ktoré su sposobené behom na tvrdom povrchu,
su spojené s rizikom zranenia. Tieto narazové sily moze material odpruzenia znizit.
Tym padom ma samotné odpruzenie celkovo vplyv na riziko zranenia u rekreacnych
bezcov (Malisoux a Theisen, 2020, s. 1218).

Iba dve stadie skumali suvislost’ medzi vlastnostami timenia narazov a rizikom
zranenia u rekrea¢nych bezcov (Malisoux et al., 2017; Theisen et al., 2014). Ddlezitym
zistenim bolo, ze miera zraneni bola vySSia u bezcov, ktori behavali v tvrdej obuvi.
Podl'a obecného nazoru by bezci s vy$Sou hmotnostou mali pouzivat’ obuv s vac§imi
tlmiacimi vlastnostami. Tieto Stadie skamali vplyv vlastnosti timenia narazov u bezcov
s vysokou a nizkou hodnotou BMI. Hoci nebol pozorovany ziadny globalny vplyv
telesnej hmotnosti na riziko zranenia, preukazalo sa, ze u bezcov s nizSou hmotnost'ou
sa uplatnili ochranné tlmiace vlastnosti obuvi, zatial' o u bezcov s vy§Simi hodnotami

BMI nebol pozorovany ziadny uc¢inok (Malisoux et al., 2020, s. 479).

4.2.3 Morfoldgia chodidla a typy obuvi

Jednym z dalSich rozSirenych nazorov je, ze postavenie chodidla pri doslape
suvisi s rizikom RRI. Odovodiuje sa to tym, ze pronacny a supinaény doslap mdzu
zvysit riziko RRI. Tu sa stretavame s rozporuplnymi nazormi ohl'adom suvislosti medzi
pronacnym doslapom a rizikom vzniku RRI. Bolo tiez dokazané, ze rozne ortézy na
podporu medialnej klenby nohy boli neu¢inné v snahe o zamedzenie everzie chodidla
pocas behu (Malisoux a Theisen, 2020, s. 1218).

Nejednotné nazory ohl'adom toho, ¢i postavenie chodidla pri doslape a prvky
kontroly pohybu v obuvi maju vlyv na riziko RRI, sa snazila riesit’ Stadia od Malisoux
et al. (2016). V ich vyskume sa zistilo, ze pozitivny uc¢inok prvkov kontroly pohybu sa
tykal iba rekreacnych bezcov s pronacnym doslapom. Zaujimavym zistenim bolo, ze
obuv s kontrolou pohybu nemala ziadny negativny ucinok pre bezcov s neutralnym c¢i
supinaénym typom doslapu. Z vysledkov tejto Stadie vyplyva, ze rekreaCni bezci
s pronaénym doslapom by sa mali vyhybat’ obuvi bez kontroly pohybu (Malisoux et al.,
2016, s. 483-484).

37



4.2.4 Drop obuvi

Dalsou vlastnostou obuvi, ktora je v poslednej dobe predmetom skiimania, je
drop heel-to-toe (sklon pita-Spicka). Drop heel-to-toe predstavuje rozdiel vo vyske
medzi pdtou a Spickou na bezeckej obuvi. Nedavna §tidia od Malisoux et al. (2016)
porovnavala tri verzie jedného modelu bezeckej obuvi, ktoré sa od seba odliSovali len
rozdielnym dropom (10, 6 a 0 mm). Bolo dok4zané, ze u prilezitostnych bezcov, ktori
pouzivali obuv s dropom nizkym alebo s nulovym dropom, bolo mensie riziko zranenia.
Vzhl'adom na toto zistenie by sa prilezitostnym ¢i zacinajicim bezcom mala odporucat
obuv s nizkym dropom. Naopak, u pravidelnych bezcov, ktori pouzivali obuv s nizkym
dropom, bolo riziko zranenia vacsie. Je vSak mozné, ze tento vysledok bol sposobeny
zmenou obuvi z ich beznej bezeckej obuvi na obuv s nizkym dropom (Malisoux

a Theisen, 2020, s. 1218; Malisoux et al., 2016, s. 2939).

4.2.5 Beh naboso

Otazku, ¢i beh na boso modze znizit' vyskyt RRI skimala doteraz iba jedna
studia. T4 porovnavala vyskyt a mieru zraneni medzi bezcami s bezeckou obuvou
a bare-foot bezcami minimalne polovicu Casu pocas jednorocného vyskumu. U bare-
foot bezcov bol zisteny vyrazne mensi poCet RRI. Vo vysledku v§ak miera zraneni
medzi tymito dvoma skupinami bola podobna, nakolko bare-foot bezci vykazovali
mensiu tyzdennu kilometraz nez bezci s bezeckou obuvou (Altman a Davis, 2016,
s. 480).

Stidia od Hollander et al. (2019) sa zasa zamerala na skiimanie vplyvu névyku
na bare-foot na kinematiku behu. Prechod z bezeckej obuvi na bare-foot spdsobuje
viaceré¢ biomechanické zmeny, z ktorych znizend rychlost zatazenia moze byt
prospeSna pri prevencii RRI. V tejto studii sa po navyknuti na bare-foot vsak
pozorovalo zvySenie rychlosti zatazenia, o je v rozpore s doteraj§imi zisteniami

ohl'adom biomechaniky behu na boso (Hollander et al., 2019, s. 1982).

4.3 Strecing

Tréningové chyby sa Casto uvadzaji medzi najcastejSie rizikové faktory RRI.
Jeden z dalSich tréningovych faktorov, o ktorom sa v poslednej dobe Casto diskutuje
vramci prevencie RRI, je streCing. Tento pojem oznaCuje cely rad pasivnych

a aktivnych pohybov na zlepSenie flexibility. Uz dlh§iu dobu sa povazuje za
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neoddelitelnu sucast’ tréningovej rutiny §portovcov. Pouziva sa vo vSetkych Sportovych
disciplinach ako sucast pripravy na Sportovy vykon, ako nastroj na zvySovanie
vykonnosti a tiez ako sucast’ prevencie zraneni. Vykonava sa bud’ pred cvicenim alebo
na konci cviCenia, prip. aj na zaciatku a na zaver Sportovej aktivity. StreCing vyuzivaju
vSetci Sportovci, €i sa jedna o vrcholovych alebo rekreacnych (Baxter et al., 2016, s. 78—
79).

Bolo dokazané, ze obcCasny streCing zvySuje riziko RRI. Preto sa bezcom
odporuca, aby vyuzivali streCing v ramci kazdého bezeckého tréningu alebo ho naopak
nevyuzivali vobec. Tiez existuji rozporuplné nazory tykajice sa frekvencie a typu
stre¢ingu v ramci prevencie. Vo vSeobecnosti sa ale prepoklada sa, ze kazda varianta
stre¢ingu poskytuje Sportovcom radu vyhod (Fokkema et al., 2017, s. 5).

Nasledujica cast' bude blizSie zamerana na dva zdkladné typy streCingu, a to

staticky a dynamicky stre€ing.

4.3.1 Staticky strecing

Staticky stre¢ing spoéiva v predizeni svalu do bodu, v ktorom &lovek pocituje
mierne napitie a v tejto polohe zotrva minimalne 30 sekund. Tento Cas sa ukazal ako
optimalny a jeho predlzovanie neprinasa ziadne d’al§ie vyhody. Zvyc¢ajne sa vykonava
viacero strecingovych cviceni cielene na jednu svalova skupinu (Baxter et al., 2016,
s. 79).

Mytus o preventivnych tcinkoch statického strecingu u bezcov vyvratila studia
Baxter et al. (2016), ktord skimala vplyv statického strec¢ingu u vytrvalostnych bezcov
na riziko zranenia. Vyskumom sa zistila zaujimava skutoCnost’, ze staticky strecing
nemd pre bezcov ziadne priaznivé ucinky, ¢o sa tyka zlepSenia vykonnosti a prevencie
RRI.

Hoci staticky streCing sa nepreukazal ako sucast' prevencie RRI, je ddlezité
poznamenat’, ze stale moze byt dobrym spdsobom, ako si zachovat ¢i zlepsit rozsah
pohybu v kibe po zraneni. Namiesto statického stre¢ingu pred tréningom sa odporica
dynamické zahrievacia rozvicka, ktord zahrnuje niektoré prvky z programu prevencie
urazov nazyvany FIFA 11+, §pecialne navrhnutého na prevenciu zraneni u futbalistov.
Tato alternativa obsahuje na zaciatok 5 — 10 minit chddze alebo pomalSieho behu.
Nasledne sa odporuca 6 — 8 dynamickych cvi¢eni zameranych na multisegmentovi

koordiniciu a na dolné koncatiny (vypady v chodzi, §vihy nohami, skipping, vertikdlne
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vyskoky, rychly beh dopredu a vzad, inchworm atd.). Na zakonCenie rozvicky sa
odporuca trikrat zabehnit vzdialenost 100 m v planovanom bezeckom tempe

(Alexander, Barton a Willy, 2019, s. 1058—1059; Baxter et al., 2016, s. 85).

4.3.2 Dynamicky streding

V dynamickom strecingu je krajny rozsah pohybu dosahovany opakovanymi
dynamickymi pohybmi telesného segmentu v konkrétnom smere. Jeho intenzita moze
byt rdzna, Co sa tyka rychlosti pohybu alebo dosahovaného rozsahu (Kristofic, 2018,
s. 79).

Na rozdiel od statického strecCingu, k dispozicii bola len jedna Studia, ktora sa
zaobera vplyvom dynamického streCingu vramci prevencie zraneni. Zistilo sa, zZe
zahrievacia rozvi¢ka s vyuzitim dynamického streingu prispieva nielen k zlepSeniu
flexibility, ale aj k zlepSeniu funkcie rovnovahy, ¢o teoreticky moze viest’ k znizeniu

vyskytu zraneni (Sudo et al., 2022, s. 7).

4.4 Silovy tréning

Silovy tréning ma okrem ndrastu svalovej hmoty vplyv aj na svalovd silu
a vytrvalost’, Co je kliové pre zdravie Sportovca a jeho vykonnost, nakolko sa tym
znizuje riziko zranenia. Z biomechanického hl'adiska je beh multiplanarny pohyb,
prevlada vsak pohyb v sagitalnej rovine. Pokial sa nevenuje dostatocna pozornost
stabilite, mobilite a posiliiovaniu v kazdej z rovin, méze dojst’ k svalovej nerovnovahe
arelativne] slabosti vo frontalnej a transverzalnej rovine, ¢o nasledne modze viest
k zraneniam. Konkrétne slabost & dysfunkcia abduktorov bedrového kibu sa spaja
s vys§im vyskytom RRI u bezcov, zatial' Co, naopak, vyssia sila je spojena so znizenim
rizika zranenia (Stenerson a Melton, 2021, s. 14).

Nizka sila abduktorov bedrového kibu moze predovsetkym stvisiet s ITBS. Aby
sa tomu predislo, je dolezité zahrnuf posiliiovanie abduktorov bedrového kibu do
programu prevencie RRI. Odporaca sa cvik clamshell Cize ,,musla“. Pri tomto cviku je
Clovek na boku s pokréenymi kolenami do uhla 90°. S vydychom c¢lovek zaktivuje
abduktory bedrového kibu. Pri cviku je nutné, aby sa po jeho celt dobu chodidla
vzdjomne dotykali. Medzi dal§ie cviky patri bocny plank ¢i monster walk, ktory
predstavuje kroky do strdn v Ciastocnej drepovej pozicii. Pri tomto cviku je dolezité, aby

po celd dobu chodidld smerovali po rovno. Odporucané cviky mozno prispdsobovat
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kazdému bezcovi podla potreby, ¢i uz regresne alebo progresivne s pomocou
posiliiovacich gum s l'ahkym, strednym a tazkym odporom (Stenerson a Melton, 2021,
s. 14).

Silny a kontrolovany pohyb pri vhodnom zapojeni svalov v kinetickom retazci
pocas bezeckého cyklu pomaha predchadzat’ RRI. Riziko zranenia mézu bezci znizit aj
odstranenim moznych deficitov v stabilite po dopade chodidla na zem, posilnenie
hamstringov a m. quadriceps femoris v prediZeni a udrziavanie vyvazeného pomeru sily

v tychto svaloch (Vincent, Brownstein a Vincent, 2022, s. 155).

Obrazok 1 Bocny plank (vlastny zdroj)

4.5 Posilnovanie svalov chodidla

Prostrednictvom Struktir vytvarajucich klenbu a tiez prostrednictvom dlhych
vonkajSich a kratkych vnatornych svalov nohy chodidlo zabezpecCuje posturalnu
korekciu, stabilitu a spravne udrzanie a kontrolu klenby. Svaly chodidla tiez menia
tuhost’ klenby a poskytuji senzorickd spitnd védzbu. Preto je potrebné, aby chodidlo
bolo pri odraze a doslape stabilné a pri stojnej faze zasa schopné prisposobit sa na
tlmenie zataze akontrolu pohybu. Posilnenie svalov chodidla je ddlezité hlavne
u bezcov, ktori behaju vo volnej prirode, nakolko sa unich musi neuromotorickd
reakcia rychlo prispdsobit zmenam povrchu terénu a sklonu svahu a zaroven tlmit

ndrazové sily.
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Posilnenie svalov chodidla zahnuje cviky, ktoré zlepSuju svalova vytrvalost,
kontrolu pohybu v ¢lenku, ¢i aktivuja svaly nohy, ¢im sa zlepSuje prenos sily cez
chodidlo, podporuje sa klenba a zvd¢Suje sa objem svalov. V ramci prevencie zraneni sa
tiez odporuca bosé statie a cviky v stoji ¢i v sede. Cvieniu dominuje aktivacia malej
nohy, pri ktorej sa aktivuje klenba, zatial Co pita a prsty ostdvaji na zemi. Tato
izometricka kontrakcia by mala trvat 5 sekund. Dalsie cviky zahrnuju striedanie
inverzie a everzie v ¢lenku ¢i nacvik uchopu bavinenej gulicky, gumenej lopticky ¢i
pera prstami s patou polozenou na zemi (Vincent, Brownstein a Vincent, 2022, s. 155).

Pokial’ sa tieto kratke cvicenia na posilnenie svalov chodidla vykonavaju aspon
2 — 3-krat tyzdenne po dobu 4 — 8 tyzdiiov, mozu zlepsit stabilitu nohy a zvysit' objem
svalov. Nedavno sa tiez dokazalo, ze tieto cviCenia maju pozitivny vplyv aj na bolest
kolena &i silu v oblasti bedrového a kolenného kibu, o ma za nasledok vyssiu rychlost
behu (Vincent, Brownstein a Vincent, 2022, s. 155).

Medzi dalSie cvicenie na posilnenie svalov chodidla patri chodza
s uchopovanim zeme. Skladd sa z 10 krokov, pri ktorych sa snazi kazdy z prstov
uchopit’ zem a drzaf ju 3 sekundy. Dal§im cvicenim je chodza s prstami v abdukcii.
Tento typ cvi¢enia zahrnuje 10 krokov dopredu a dozadu s prstami v abdukcii, ktoré
clovek ma pokial’ sa noha neodlepi od zeme. Tieto rdzne typy chddze vritane bosej
chddze trénuji chodidlo k aktivacii malych intrinsic svalov, ktoré poméahaji
kontrolovat narazové zat'azenie a stabilitu pocas stojnej fazy aodrazu (Vincent,

Brownstein a Vincent, 2022, s. 155).

4.6 Plyometricky tréning

Plyometria predstavuje cviky, ktoré umoziiuji vyvinit maximélnu vybu$nu
svalovi silu v ¢o nakratSom moznom case s cielom zvySit vykon, predovietkym
rychlost’ a silu. Zahrnuje cviky, v ktorych si svaly opakovane arychlo natiahnuté
a ndsledne skratené. Patria sem cviky drop jumps, Cize zoskoky z vyvySenej ploSiny (po
vyskoku moze nasledovat vyskok na d’alsi objekt), ruck jumps, ¢o predstavuje drepy
s vyskokom a zaroveni s pritiahnutim kolien k hrudniku, scissor jumps, ¢o predstavuje
striedavé vypady s vyskokom, squat jumps, zndme ako drepy s vyskokom
a countermovement jumps, ktoré predstavuji vyskoky s protipohybom. Patria sem aj

skoky na jednej alebo oboch nohéch.

42



Tieto cviCenia zlepSuji neuromuskularnu reaktivitu prostrednictvom facilitacie
senzomotorického systému. Medzi pozitivne U¢inky patri zlepSenie nervového vedenia
agonistov, zlepSend medzisvalova koordinacia a priaznivé zmeny v mechanickych
vlastnostiach a stavbe svalov aSsliach. Tréningovy program, ktory zahrnuje
plyometrické cvicenia moze znizit' tiazova silu o 17 — 26% za 6 — 9 tyzdniov, ¢im sa
moze znizit vyskyt zraneni kolena (Vincent, Brownstein a Vincent, 2022, s. 155).

Halvarsson a von Rossen (2019) nedavno navrhli program pre bezcov, ktory
zahrnoval balancné a plyometrické cvienia. V rdmci cvikov tam boli zaradené stoj na
jednej nohe, vypady, vypony na jednej nohe a poskoky na jednej nohe zo strany na
stranu s tromi stupiiami naro¢nosti. Bolo dokéazané, ze tieto cviky, pokial sa vykondvali

4-krat tyzdenne, vyrazne znizili vyskyt zraneni (Halvarsson a von Rossen, 2019, s. 179).

4.7 Aktivacia trupovej stabilizacie

Pojem trupova stabilizacia oznacuje telesné jadro, tiez nazyvané aj hlboky
stabiliza¢ny systém (HSS) ¢i core. HSS je zlozeny z viacerych svalovych skupin. Tieto
svaly sa daju d’alej rozdelit' do dvoch systémov — lokdlny a globdlny. Lokdlny systém
oznacuje svaly, ktoré zaCinaju alebo sa upinaju na bedrové stavce s vynimkou m. psoas
major. Patria sem mm. multifidi, m. transversus abdominis, m. obliquus internus a svaly
panvového dna. Globdlny systém zahrnuje svaly, ktoré zaCinaju na panve a upinaji sa
na hrudny kos. Do tejto skupiny patri m. rectus abdominis, m. quadratus lumborum,
m. erector spinae a m. obliquus externus.

HSS zabezpecuje stabilitu, ktora umoziuje vytvarat silu a pohyb v dolnych
koncatinach. Rozklada tiez sily narazu a umoziuje kontrolované a efektivne pohyby
tela. Nerovnovdha alebo dysfunkcia tychto svalov ubezcov mdze viest k zvySenej
unavnosti, znizenej vytrvalosti i k zraneniam (Rivera, 2016, s. 319-320).

Aktivdcia trupovej stabilizicie je zamerand na zlepSenie flexibility, sily,
rovnovahy, vytrvalosti a funk¢nosti samotného HSS. Pre aktivaciu trupovej stabilizacie
je nutna stabilita chrbtice a udrzanie jej neutralneho postavenia. K spindlnej stabilite
prispieva vnuatrobrusny tlak. Jednym zo spdsobov, ako ho nastimulovat, je kontrakcia
m. transversus abdominis. Na udrzani neutralneho postavenia chrbtice sa nepodiel’a len
jeden sval, ale je dolezitd kokontrakcia svalov. Spindlna stabilita je ddlezita aj pred
vykonanim pohybu. Ked'ze beh je vytrvalostnd pohybova aktivita, stabilita HSS musi

zahrnovat’ vytrvalostny tréning svalov na udrzanie jeho stability.
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V ramci posilnenia HSS sa odporuca zacat s cvikmi, ktoré pomahaju vytvorit
stabilny zéaklad, ktory neskor umozni kontrolované pohyby. Tieto cviky podporuji
kokontrakciu svalov pri zachovani nizkeho kompresného zat'azenia chrbtice.
Izometrické cviky by sa mali vykonavat’ maximalne 8 sekund, potom by malo dojst
k relaxdcii. Nasledne sa postup opakuje. Medzi tieto cviky patri napr. bracing, Cize
vystuZzenie brucha, plank a bo&ny plank. Dalej cvik bird dog, ktory predstavuje jégovi
poziciu kravy na jednej ruke a jednej nohe, ¢i excentrické cviky na brusné svalstvo

(Rivera, 2016, s. 320-324).

Obrazok 2 Bird dog (vlastny zdroj)

V ramci prevencie je tiez dolezité minimalizovat unavu, nakol'ko fyziologicka
tnava spdsobuje zlu bezecku techniku, ktora ma za nésledok zhorSeny vykon a zvysené
riziko zranenia. Bolo dokazané, ze intenzivny bezecky tréning mdze u bezcov vyvolat
unavu svalov HSS. Tuto unavu je mozné CiastoCne pripisat dychacej Cinnosti, ktora
moze zhorsit bezeckt vytrvalost. Tréning dychacich svalov zvysuje funkény ucinok na
HSS. Svaly sa potom dokéazu lepSie vyrovnat' so zvySenou namahou pri intenzivnom
tréningu (Rivera, 2016, s. 326-327).

V ramci aktivdcie trupovej stabilizdcie je nielen dolezité zamerat sa na neutralne
postavenie chrbtice, ale aj na zlepSenie flexibility a posilnenie svalov v oblasti
bedrového kibu. Odporugaju sa cviky ako vypady, panvovy most, most na jednej nohe
¢1 na labilnom povrchu alebo pozicia macky. Vhodné je aj pomocou penového valca

uvolnit’ oblast adduktorov a flexorov bedrového kibu, hamstringov, m. triceps surae,
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m. tensor fasciae latae, oblast iliotibialneho traktu, m. rectus femoris a m. piriformis,
nakolko tieto Struktury byvaju Casto skratené. Odportca sa tiez streCing m. iliopsoas
a AS. NacviCuje sa aj izolovand flexia v bedrovych kiboch. Udrzanie neutralneho
postavenia chrbtice a vyhybanie sa flexii v bedrovej chrbtici optimalizuje pohyblivost
bedrovych kibov a odvadza tlak od chrbtice. V ramci cvidenia je vhodné zahrnut' tiez
cviky na jednej nohe, napr. drepy. Na rozdiel od obycajného drepu, drepy na jednej
nohe lepsie stimuluju funkéné aktivity, akymi su beh ¢i skakanie.

CviCenie sa odporaCa dva az trikrat tyzdenne, spociatku 1 — 2 série po
15 opakovani a postupne sa dostat’ az na 3 série po 15 — 20 opakovani (Rivera, 2016,

s. 328-333).

Obrazok 3 Uvolnenie iliotibialneho traktu pomocou penového valca

(vlastny zdroj)

4.8 Dynamicka neuromuskularna stabilizacia

Dynamickad neuromuskuldrna stabilizicia (DNS) je diagnosticky a terapeuticky
koncept Siroko vyuzitelny vo fyzioterapii. Koncept DNS vypracoval prof. Kolar. Je
zalozeny na neurofyziologickom podklade. CviCenie prebieha v pozicidch z vyvojovej
kineziologie. Vyuziva sa v niom aktivacia svalov v komplexnych biomechanickych
retazcoch. Jeho cielom je ovplyvnit funkciu svalu v jeho posturadlne lokomocnej
funkcii, vzdy v sdvislosti s centralnym riadenim. Nezalezi na sile svalu ako jednotke,

ale vzdy je nutné hodnotit silu a zapojenie svalu v suvislosti s aktivitou agonistov
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a antagonistov — v stuhre svalov. Pohyby by podla konceptu DNS mali prebiehat
v centrovanom postaveni kibu, aby sa predchadzalo pretaZovaniu mikkych struktar
a skeletu (Kolar et al., 2020, s. 234).

Koncept DNS sa vyuziva nielen pri vySetreni a terapii neurologickych c¢i
ortopedickych portuch, ale jeho vyuzitie sa uplatiiuje aj u Sportovcov za ucelom
prevencie zraneni z opakovaného pretazovania ¢i za ucelom zvysenia, prip. skvalitnenia
Sportového vykonu. Kazdy pohyb je doprevadzany posturalnou aktivitou. Dynamicka
neuromuskuldrna stabilita je nevyhnutnd pre optimalny Sportovy vykon a dosahuje sa
vyvazenou koordinaciou svalov, ktoré si sucastou HSS a regulaciou vnutrobrusného
tlaku. Vnutrobru$ny tlak je hlavnym stabilizitorom trupu a panvy. Je vysledkom
vyvazene] ko-aktivity brédnice, svalov panvového dna a m. transversus abdominis
(Frank, Kobesova a Kolar, 2013, s. 62).

CviCenie sa zacina ovplyvnenim HSS, ktory je zékladnym predpokladom pre
cieleni funkciu koncatin. Svaly sa cvi¢ia vo vyvojovych posturdlne lokomocnych
stupnioch. Pri volbe cviCenia na ovplyvnenie stabilizacie je dolezité respektovat, ze
spevnenie segmentu nikdy nie je viazané len na svaly prislusného segmentu, ale vzdy je
zaClenené do globdlnej svalovej suhry vychddzajicej z opory. Posturalna sila musi vzdy
zodpovedat sile svalov, ktoré vykonavaja pohyb. Tzn. ze sila, ktora vykonava pohyb
nesmie byt vidcSia nez je sila stabilizujucich svalov, inak pohyb vykonéavaju nahradné
silnejSie svaly (Kolar et al., 2020, s. 235).

Casto sa u §portovcov pracuje s cvi¢enim posturalnych funkcii vo vyvojovych
stupfioch. Prikladom cvicenia je nacvik hlbokej posturalnej stabilizacie chrbtice
v modifikovanych polohdch. Akondhle si je clovek schopny aspon Ciastocne
kontrolovat stabilizacnu funkciu a fyziologicky posturalny dychovy stereotyp, je mozné
prejst aj do narocnejSich pozicii, prip. vyuzit aj odpor. Zaroven je vSak nutné
reSpektovat adekvatnost cviCenia, aby nedochddzalo k svalovej substiticii
a ndhradnému stereotypu, ktory ma ¢lovek zazity (Kolar et al., 2020, s. 235-240).

Nedavno sa dokonca sktimalo, ¢i sa prostrednictvom konceptu DNS da zlepsit
technika behu. Pozitivny vplyv konceptu DNS vsak nebol dokézatelny, nakol'ko

vysledky vyskumu neboli jednoznacne meratel'né (Nechlebova a Touska, 2021, s. 5).
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4.9 SM systém

SM systém vychddza zo slov — stabilizdcia a mobilizacia — dva zdkladné prvky,
z ktorych tato metoda vychadza. Zakladatelom tohto systému je MUDr. Smisek. Tato
metdda pracuje s anatomicky definovanymi §piralovymi svalovymi retazcami. Hlavny
efekt SM systému je vyvolanie trak¢nej sily, ktora smeruje hore. Tym sa odlah¢i tlak na
medzistavcové platnicky a kiby a umozii sa ich vyziva, regeneracia a lie¢ba. Zaroveii
svalové §piraly davaju chrbtici optimalnu pohyblivost. SM systém sa vyuziva nielen pri
funkénych a Strukturdlnych poruchach chrbtice, ale aj v rdmci prevencie zraneni
z pretazenia a pri optimalnom pohybe pri Sporte (SmiSek, Smiskova a Smiskova, 2017,
s. 4-6). Nedavna §tadia Ceskych autorov zdoraznila dblezitost’ zaradenia cvienia v SM
systéme do Sportového tréningu v ramci prevencie zraneni. Vysledky ukazali, ze 45-
minutové cviCenie 4-krat tyzdenne po dobu 3 mesiacov zlepSuje posturalnu stabilitu
(Struhér, Kapounkové a Vencirik, 20135, s. 284).

Pri cvikoch v SM systéme sa vyuziva Specialne elastické lano, ktoré umoziuje
rozsiahly pohyb koncatin proti malej, postupne rasticej sile, ktora aktivuje stabilizacné
svalové §piraly. Elastické lano sa da chapat ako prediZenie svalovych vlaken
aktivujicich $piralu. Toto cviCenie umoziuje posiliiovat a zaroven pretahovat svaly
v dobe, kedy prirodzene relaxuju (SmiSek, Smiskova a Smiskova, 2017, s. 4-6).

Cvicenie metodou SM je vhodné pre vSetkych Sportovcov, ¢i uz profesionalnych
alebo rekreacnych, ako sucast kondi¢nej pripravy alebo vramci preventivneho
&i regeneraéného cviGenia. Bezcom sa s cvidenim podstatne predizi krok a zrychli beh.
Je vSak nutné, aby cviky obsahovali nasledovné zakladné principy: svalova rovnovaha,
vyrovnané drzanie tela, koordinacia pohybu a §piralna stabilizacia pohybu. Dosiahnutie
Spiralnej stabilizacie pohybu je hlavny predpoklad regeneracie pohybového aparatu
(Smisek, Smiskova a Smiskova, 2017, s. 103).

Zésada optimalne koordinovaného behu je osové postavenie tela a rotdcia panvy
proti ramenam. T4 nie je mozna bez Spiralnej stabilizacie behu, ktora rotaciu umoziuje
tym, ze sa chrbtica pretiahne smerom nahor. V ramci kondi¢ného tréningu pre
optimdlny a stabilizovany beh sa odporaca cviCit dvakrat denne. CviCenie zahrnuje
pritiahnutie lopatky dozadu a dole v osovom postaveni tela ¢i pretiahnutie svalov chrbta
cez aktivne brucho. Taktiez posilnenie zadnej svalovej skupiny ramenného alebo
panvového pletenca a pretiahnutie prednej svalovej skupiny ramenného alebo

panvového pletenca (Smisek, Smiskova a SmiSkova, 2017, s. 152).
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Zaver

Hlavnou tulohou bakalarskej prace je predstavit’ Citatelovi najCastejSie bezecké
zranenia na dolnej koncatine u neprofesionalnych bezcov a blizSie ozrejmit’ moznosti
ich prevencie. V rdmci tvodu je tiez strucne zmienend histdria behu a pozitivne uc€inky,
ktoré sa s nim spdjaji. Aj napriek jeho priaznivym ucinkom a velkej obl'ube medzi
I'ud'mi po celom svete, viazu sa k nemu aj vysoké pocty zranenych bezcov.

Vicsina vSetkych bezeckych zraneni u neprofesiondlnych bezcov je spdsobena
pretazenim, predovSetkym v oblasti kolena, Clenka a chodidla. Medzi najcastejSie
bezecké zranenia v oblasti kolena patria syndrom patelofemordlnej bolesti, iliotibidlny
syndrém a medidlny syndréom tibidlneho stresu. V oblasti Clenka a chodidla sd to
distorzia Clenka, tendinopatia Achillovej Slachy a plantarna fascitida. Aj ked sa
zranenia medzi bezcami vyskytuju vel'mi ¢asto, doteraz neboli vyvinuté ziadne Gc¢inné
programy na ich prevenciu.

Vicsina rekrea¢nych bezcov sa domnieva, ze vyberom vhodnej bezeckej obuvi
moze predist vzniku bezeckého zranenia. Zo $tudii vyplyva, ze rekreacni bezci by mali
pri vybere obuvi zvazit' jej vlastnosti a vybrat si obuv na zaklade vhodnych parametrov.
Do buducnosti by vSak boli potrebné d’alsie vyskumy, ktoré by jednoznacne podporili
ucinnost’ jednotlivych vlastnosti v rdmci prevencie zraneni.

Pri rieSeni otazky prevencie bezeckych zraneni sa v S§tadiach ukazalo, ze
strec¢ing, €1 uz staticky alebo dynamicky, nema ziadnu uc¢innost. Namiesto stre¢ingu sa
pred behom odporuca dynamicka zahrievacia rozcvicka s prvkami preventivneho
futbalového programu FIFA 11+. V ramci silového tréningu je dolezité zamerat’ sa na
posiliiovanie oblasti abduktorov bedrového kibu, tiez hamstringov a extenzorov kolena.
Bezci, ktori obl'ubuji beh v teréne by sa mali zamerat” aj na posilnenie svalov chodidla.
Tu sa odporuca predovsSetkym nacvik malej nohy, ktorym sa aktivuje klenba. Do
tréningového programu je tiez vhodné zapojit' aj balancné a plyometrické cviky, ako
napr. r0zne vyskoky, nakolko sa ukézalo, ze ich pravidelné cviCenie znizuje vyskyt
zraneni.

Z vyskumov vyplynulo, Ze pri prevencii bezeckych zraneni je potrebné zamerat’
sa aj na aktiviciu trupovej stabilizdcie, ktora je potrebna pri vykonavani akéhokol'vek
pohybu. Tu zabezpecuju svaly hlbokého stabilizaéného systému. Ich nerovnovéaha alebo

prip. dysfunkcia moze viest az k zraneniam.
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V praci boli predstavené aj dva fyzioterapeutické koncepty, ktoré prispievaju
k prevencii bezeckych zraneni. Prvym konceptom je Dynamicka neuromuskuldrna
stabilizacia, ktora hovori o ddlezitosti spravnej aktivacie uz spominaného hlbokého
stabiliza¢ného systému. Druhym konceptom je SM systém, ktory pracuje so spravnou
aktivaciou $piralovych svalovych retazcov.

Z pohladu fyzioterapeuta je prevencia bezeckych zraneni vel'mi dolezita, comu
nasvedCuje aj fakt, Ze prevencia zraneni je zaroven aj ich terapiou. Prave to este
zdoraziiuje vSeobecnu doblezitost prevencie zraneni. Snaha o predchddzanie zraneni by
mala byt v povedomi kazdého bezca. Vyber vhodnej bezeckej obuvi a jednoducha
dynamicka rozcvicka pred behom v kombindcii s posilnenim svalov na dolnej koncatine
sa javi ako najpristupnejsia moznost’. Aktivacia trupovej stabilizacie, ¢i dva predlozené
fyzioterapeutické koncepty su tiez vhodnou volbou, vyzaduju si vSak zauCenie alebo
cvicenie pod dozorom fyzioterapeuta.

Vzhl'adom na to, Ze beh sa tesi Coraz vacsej oblube u rekrea¢nych bezcov, s ¢im
suvisi aj zvySeny pocet bezeckych zraneni, zostava téma tejto prace nadalej aktualna.
Do budicnosti by bolo potrebné vypracovat Specialny preventivny program, ktory by
staval na vysledkoch doterajSiecho vyskumu, ktoré zhrnuje aj tato zavereCna praca,

a ktory by ich este viac d’alej rozvijal.
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Obriazok 1 Bocny plank (vlastny zdroj) ......cccoeevveeieiiiiiniiiniinn
Obrazok 2 Bird dog (vlastny zdroj) ......cccceeveeeiiiiiiiniinniieiienicee

Obrazok 3 Uvolnenie iliotibialneho traktu pomocou penového valca
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