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Abstrakt

Nazev Tendinopatie Achillovy Slachy — od evidence po klinickou praxi

Cile 1. Stanovit test-retest reliabilitu pfistroje MyotonPRO pro méfeni tuhosti

Achillovy §lachy in vivo.

2. Porovnat klinickou ucinnost excentrického Alfredsonova protokolu
s kombinovanym koncentricko-excentrickym protokolem dle Silbernagel u soutéznich

sportovct s jednostrannou stiedni tendinopatii Achillovy Slachy.

3. Popsat kratkodobé biomechanické (tuhost) a strukturalni (pfi¢ny fez, CSA)
adaptace Slachy a jejich vztah k bolesti a funkci (VISA-A).

Metodika Projekt zahrnoval dvé navazujici studie.

Studie reliability: Osm zdravych dobrovolnikii (median véku 27 let) absolvovalo
standardizovana méfeni MyotonPRO ve dvou bodech $lachy s intervaly 10 s, 15 min,
24 h a 14 dnl vcetné¢ simulace bézné zatéze a sportu. Statistickd analyza byla
vyhodnocena vypoctem intraclass korela¢nich koeficienti pomoci ,,two-way* modelu,

typu ,,agreement® v programu R, balic¢ek irr a plotrix.

Randomizovana kontrolovana studie: Dvacet kompetitivnich sportovct (median
trvani symptomit 14 mésicit) bylo randomizovano (1:1) do 6tydenniho Alfredsonova
(excentrického) nebo Silbernagelova (kombinovaného) programu. Primarnim vystupem
bylo skére VISA-A; sekundarnimi HRT, tuhost (MyotonPRO) a CSA (ultrazvuk).
Statisticka analyza byla provedena neparovym / parovym t-testem, smiSenymi linearnimi
modely, ANCOVA, ANOVA analyzou a vicendsobnymi regresnimi modely v programu

r, funkci t.test, balicky Ime4, ImerTest, emmeans a car.

Vysledky Studie reliability: Reliabilita pro okamzitad opakovana métfeni (10-15 sek.) byla
excelentni ICC = 0,97 (0,96-0,98); kratkodoba reliabilita (10-15 min.) byla excelentni
ICC = 0,96 (0,93-0,97), reliabilita po 24 hodindch byla dobra ICC = 0,89 (0,8-0,94),
dlouhodoba reliabilita (14 dni) byla dobrd ICC = 0,89 (0,81-0,93). Kratkodoba reliabilita
se simulaci béznych dennich aktivit (10-15 min.) byla dobra ICC = 0,92 (0,88-0,95),
kratkodoba reliabilita se simulaci sportu (10-15 min.) byla dobra ICC = 0,93 (0,89-0,96).



Randomizovand kontrolovana studie: Neparovy t-test neodhalil signifikantni
rozdil v efektu mezi skupinami pro zZadnou ze sledovanych proménnych. Po slouceni
skupin byl proveden parovy t-test pro vyhodnoceni efektu protokol v case (baseline,
6 tydnil): VISA-A skore se zlepsilo o 17 + 6 bodl (p < 0,001), vyponovy test se zlepsil
0 6 = 2 opakovani (+25 %, p < 0,001), tuhost Slachy se zlepsila o 65 £21 N m™ (+7 %,
p = 0,006) u tendinopatické koncetiny; u zdravé byla beze zmény. CSA byla
u tendinopatické koncetiny beze zmén; u zdravé nastal mirny pokles (—3 mm?). Zmény

tuhosti ani CSA ani tuhost nebyly asociovany se zlepSenim VISA-A (adj. R* < 0,05).

Zavér Standardizované méteni MyotonPRO vykazuje excelentni reliabilitu a je vhodné
pro klinické sledovani tuhosti Achillovy §lachy. Oba zatézovaci protokoly — Alfredson
i Silbernagel — vedou béhem Sesti tydnt k srovnatelnému, klinicky vyznamnému zlepsSeni
bolesti, funkce 1 mechanickych vlastnosti. Bylo prokazano zlepSeni funkce a zvySeni
tuhosti Slachy. Asociace strukturalnich a biomechanickych zmén s klinickym stavem

pacienta nebyla prokazana.

Kli¢ova slova Tendinopatie Achillovy Slachy; MyotonPRO; reliabilita; Alfredson
protokol; Silbernagel protokol; VISA-A; tuhost $lachy; vyponovy test, CSA, ultrazvuk



Abstract

Title Achilles Tendinopathy — from evidence to practice

Objectives 1. Establish the test—retest reliability of the MyotonPRO device for in-vivo

measurement of Achilles-tendon stiffhess.

2. Compare the clinical efficacy of the Alfredson eccentric protocol with
the combined concentric—eccentric Silbernagel protocol in competitive athletes with

unilateral mid-portion Achilles tendinopathy.

3. Describe short-term biomechanical (stiffness) and structural (cross-

sectional area, CSA) adaptations of the tendon and relate them to pain and function

(VISA-A).
Methods The project comprised two linked studies.

Reliability study: Eight healthy volunteers (median age 27 yrs) underwent
standardized MyotonPRO measurements at two tendon sites (I cm and 6 cm proximal
to the calcaneal insertion) across intervals of 10 s, 15 min, 24 h and 14 days, including
simulated daily-living and sport loads. Statistical analysis was performed by calculating
intraclass correlation coefficients with a two-way agreement model in R using the irr

and plotrix packages.

Randomized controlled trial: Twenty competitive athletes (median symptom
duration 14 months) were randomized (1:1) to a 6-week Alfredson (isolated eccentric)
or Silbernagel (progressive combined) programme. Primary outcome was VISA-A;
secondary outcomes were single-leg heel-rise repetitions (HRT), tendon stiffness
(MyotonPRO) and CSA (ultrasound). Statistical analysis was carried out in R using
unpaired/paired t-tests, mixed linear models, ANCOVA, ANOVA, and multiple
regression models, implemented with the t.test function and the Ime4, ImerTest,

emmeans, and car packages.

Results Reliability study: Immediate repeated measurements (10—15 s apart) showed
excellent reliability, ICC = 0.97 (95 % CI 0.96-0.98). Short-term reliability after
repositioning (10—15 min) was excellent, ICC = 0.96 (0.93-0.97). Reliability at 24 h was
good, ICC = 0.89 (0.80-0.94), and long-term reliability over 14 days was good,
ICC = 0.89 (0.81-0.93). When short-term retesting was preceded by a simulation



of activities of daily living, reliability was good, ICC = 0.92 (0.88-0.95); after simulated
sport loading it was similarly good, ICC = 0.93 (0.89-0.96).

Randomised control trial: An unpaired t-test detected no significant between-
group differences for any outcome. After merging both treatment arms, a paired t-test
revealed significant within-subject improvements from baseline to week 6: VISA-A
increased by 17 = 6 points (p < 0.001), heel-rise test improved by 6 = 2 (+25 %,
p < 0.001), and Achilles tendon stiffness in the tendinopathic limb increased
by 65+ 21 Nm™ (+7 %, p = 0.006); the asymptomatic limb showed no stiffness change.
Tendon cross-sectional area (CSA) remained unchanged in the symptomatic side and
decreased slightly on the healthy side (-3 mm?). Neither the change in stiffness
nor in CSA was associated with the improvement in VISA-A (adjusted R? < 0.05).

Conclusion Standardized MyotonPRO assessment delivers excellent reliability
for Achilles-tendon stiffness and is suitable for clinical monitoring. Both Alfredson
and Silbernagel loading protocols elicit comparable, clinically meaningful improvements
in pain, function and mechanical properties within six weeks. Improved function
and increased tendon stiffness were demonstrated. No association was found between

structural or biomechanical changes and the patient’s clinical status.

Keywords Achilles tendinopathy; MyotonPRO; reliability; Alfredson protocol;
Silbernagel protocol; VISA-A; tendon stiffness; heel-rise test, CSA, sonography
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1 Uvod

Tendinopatie pifedstavuji jednu z nejcastéjSich muskuloskeletdlnich poruch
u pohybové aktivni populace. Patfi mezi zranéni z pfetizeni, kterd vznikaji
nadmérnou opakovanou zatézi kladenou na pohybovy aparat. Projevuji se bolesti
v postizené oblasti, zejména béhem pohybu, coz Casto vyrazné omezuje pohybovou
aktivitu a ma negativni dopad nejen na fyzické, ale i na psychické zdravi. U tady
jedinci se tato porucha miize vyvinout do chronické formy, se kterou se potykaji

mesice 1 roky, coz vyznamné ovliviiuje jejich kvalitu Zivota.

Vzhledem k dlouhodobym dopadim tendinopatii je kli¢ova piesna diagnostika
a efektivni terapie. V poslednich letech doslo v této oblasti k zasadnimu pokroku
— diagnostiku usnadnil rozsifeny ptistup k ultrazvukovym zobrazovacim metoddm
v muskuloskeletdlni medicin€, zatimco rozsdhlé¢ randomizované studie potvrdily
pozitivni vliv cileného cviceni na 1é¢bu téchto poruch. Vedle toho roste zdjem
o prevenci a identifikaci rizikovych faktorti tendinopatii, coz otevira nové moznosti
pro prevenci a vytvareni doporuceni na podporu zdravi $lach u pohybové aktivni

populace.

Pro efektivni spolupraci lékaiskych i nelékatfskych odbornikii v diagnostice
a nasledné péci je nezbytné sjednoceni terminologie a kontinudlni vzdélavani

v oblasti tendinopatii.

Cilem této prace je prohloubit poznatky o 1écbé tendinopatii Achillovy slachy
se zameéfenim na funkéni, Groven bolesti, biomechanické vlastnosti a strukturalni
zmény Slachy. Ziskané poznatky pfispéji k rozsiteni védeckého poznani v oblasti

klinického vyzkumu a fyziologie zatéze pohybového aparatu.



2 Teoreticka vychodiska

2.1 Historie

Achillova §lacha ziskala své jméno podle legendarniho hrdiny feckych baji
Achilla (viz. Obrazek 1). Poprvé ji takto oznacil nizozemsky chirurg Philip
Verheyen v roce 1693, jak dokladaji zachované historické materialy. (Kirkup 1991)
Pred timto obdobim byla znamd pod nazvem ,tendo magnus®“, pficemz

se predpoklada, ze tento termin zavedl Hippokrates. (Raynal 1883)

Obrazek 1. Puvod uzivaného ndzvu pro ,tendo calcaneus® pramenici z fecké

mytologie.

Prvni zdokumentovany piipad onemocnéni Achillovy S$lachy, konkrétné
»cellulite petitendineuse Achillovy Slachy®, pochdzi z roku 1883 a byl popsan
Raynalem. O dv¢ dekady pozdé&ji, v roce 1905, Schanz popsal prvni traumaticky

zanét této Slachy. Uvedl, Ze pfic¢inou bylo chronické pretéZovani. (Schanz 1905)

Tento vyvoj postupoval dale a snim rostlo i porozuméni vyznamu
Achillovy Slachy a problému, které s ni souviseji. Nicméné, s postupem Casu
se zaCalo objevovat stdle vice rliznych oznaceni pro poruchy spojené s touto

Slachou. To vedlo k tomu, Ze orientace v této problematice a jeji terminologie

vvvvvv



2.2 Anatomie

[ 24

Zacina ptiblizné uprostied lytka, kde je proximdlni ¢ast Slachy navazuje na musculus
gastrocnemius. Musculus soleus se k Achillové §laSe ptipojuje ve stfedni ¢asti téla Slachy.
Celé struktura je anatomicky lokalizovana v posteriornim kompartmentu dolni koncetiny.

(viz. Obrazek 2)

Inervaci a cévni zasobeni Achillovy Slachy zajistuji slozky posteriorniho
kompartmentu. Kli¢ovou roli hraji nervus tibialis a krevni zasobeni zajiStuji arteria
tibialis posterior a arteria peronealis, pfipadné jejich vétve. Tyto struktury umoznuji

spravnou funkci Slachy a umoziiuji jeji regeneraci. (Doral et al. 2010)
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Obrazek 2. Anatomie ,,tendo calcaneus® — Achillova §lacha.



2.2.1 M. gastrocnemius

M. gastrocnemius je vietenovity sval, ktery tvofi nejpovrchoveéjsi vrstvu svala
na zadni strané lytka a dodava mu jeho charakteristicky tvar. Medialni hlava tohoto svalu
zaCina na fossa poplitea femoris, crista supracondylaris posterior et medialis a tuberculum
adductorium femoris. Lateralni hlava, ktera je o néco krat$i nez medialni, ma sviij pocatek

na epicondylus lateralis femoris, fossa intercondylaris a linea aspera.

Ob¢ hlavy m. gastrocnemius prochazeji posteriorné pifes kolenni kloub,
coz umoziuje jejich zapojeni do pohybli nejen v oblasti kotniku, ale také kolene. Sval
tak pfispiva k flexi dolni koncetiny v kolennim kloubu a plantarni flexi v hlezennim
kloubu. Zajimavosti je, ze v lateralni hlavé tohoto svalu se ztidka vyskytuje sezamska

ktstka zvana fabella, jejiz ptitomnost je individualni. (Watanabe et al. 1993)
2.2.2 M. soleus

M. soleus je velky, Siroky sval, ktery se nachazi hloubé&ji pod m. gastrocnemius
a tvofi vyznamnou ¢ast zadniho svalstva lytka. Sviij za¢atek ma na linea obliqua tibiae,
membrana interossea cruris a na posteriorni proximalni ¢asti fibuly. Na rozdil
od m. gastrocnemius, jehoz plsobeni ovliviiuje jak kotnik, tak kolenni kloub, je sila
m. soleus zamétena vyhradné na hlezenni kloub, kde umoziiuje plantarni flexi nohy.
Tento sval hraje kliovou roli pii stabilizaci stoje a pfi chlzi, zejména pii udrzovani

rovnovahy béhem klidového stani. (Cummins and Anson 1946)
2.2.3 M. triceps surae

M. gastrocnemius a m. soleus spole¢né tvoii tfihlavy sval lytkovy (m. triceps
surae), ktery je hlavnim plantarnim flexorem dolni koncetiny. Tento svalovy celek
se upina na kost patni, konkrétné na tuberositas calcanei, pomoci Achillovy Slachy. Diky
této unikdtni anatomické struktufe ma m. triceps surae kliCovou tlohu pii pohybu
a stabilizaci kotnikového kloubu, zejména pfi chiizi, béhu a skdkani. Spole¢na funkce
obou svalil zajist'uje jejich efektivni zapojeni pii pfenosu sily z dolni koncetiny na patni

kost, coz umoziiuje pienos sily dolnich koncetin do podlozky. (Doral et al. 2010)



2.2.4 N. suralis

N. suralis je tvofen vétvemi n. tibialis a n. peroneus communis. Po svém
formovani, ke kterému dochdzi v proximalni ¢asti lytka, se nerv nachazi na lateralni
hranici Achillovy §lachy. Primérné pfechéazi n. suralis pfes Achillovu §lachu medidlné,
piiblizn¢ 11 cm proximalné od tuberositas calcanei a 3,5 cm distdlné od mista,
kde dochazi k muskulo-tendin6znimu spojeni m. gastrocnemius s Achillovou Slachou.
Tato anatomicka poloha je dillezitd nejen z hlediska anatomie, ale také v klinickém
kontextu, naptiklad pfi chirurgickych vykonech v této oblasti nebo pifi diagnostice

poranéni a neurologickych stavii, které mohou tento nerv ovlivnit. (Citak et al. 2007)
2.2.5 Achillova Slacha

Délka Achillovy slachy se pohybuje v rozsahu 11 az 26 cm. Jeji Sitka se méni
v zé&vislosti na anatomické lokalizaci: v proximalni ¢asti dosahuje 4,5 az 8,6 cm, smérem
distaln¢ se ve stfedni ¢asti zuzuje na 1,2 az 2,6 cm, a v misté inzerce na tuberositas
calcanei se opét rozSifuje na 2 az 4,8 cm. (Apaydin et al. 2009) Tyto rozméry odrazeji jeji
adaptaci na vysoké mechanické zatizeni, které pii bézném pohybu i pfi intenzivni

pohybové aktivité prenasi.

Relativni podil svalovych vlaken, ktera se na tvorb¢é Achillovy Slachy podileji,
se 1181 mezi jedinci. U ptiblizné 50 % lidi je pomér vldken 52:48 ve prospéch m. soleus.
U 35 % je zastoupeni symetrické, zatimco u 13 % pfevazuje m. gastrocnemius s pomeérem
60:40. Tento variabilni pomér muze ovlivnit biomechaniku a funkci Slachy,
coz je dualezit¢ pi1 zohlednéni individualizovanych pfistupi v rehabilitaci

¢i pfi chirurgickych zékrocich. (Cummins and Anson 1946)



2.2.5.1 Spirdlovitost vlaken slachy

Vlékna Achillovy Slachy nejsou usporadana striktné vertikalné, ale vykazuji
spiralovité uspoiadani, jehoz thel se mtze liSit mezi jednotlivci. Spirdlovita orientace
zaCina v oblasti fize vlaken m. gastrocnemius a m. soleus. Toto specifické usporadani
umozinuje §lase 1épe odolavat vysokym mechanickym silam, které na ni ptasobi béhem

pohybu.

Tendindzni vlakna m. gastrocnemius se upinaji postero-lateralné na calcaneus,
zatimco vldkna m. soleus se pfipojuji postero-medidlné. Mira rotace vladken Slachy
je ovlivnéna vyskou, ve které dochazi ke spojeni obou svalovych slozek. Cim nize k fuzi
dochdzi, tim v¢Etsi rotace vldken je pozorovéna. Tato adaptace muze hrat vyznamnou roli
ve funk¢ni biomechanice Slachy, protoze spirdlovita struktura umoznuje efektivni pienos
sily a lepSi odolnost proti mechanickému zatiZzeni. Tato charakteristika zaroven ptispiva
k elasticit¢ Slachy a jeji schopnosti adaptovat se na rizné typy pohybu. (Apaydin
et al. 2009)



2.2.5.2 Calcanealni inzerce

Calcanealni inzerce Achillovy S$lachy je vysoce specializovand anatomicka
struktura, oznacovand jako uponovy organ. Je pfizpisobena tak, aby efektivné
rozptylovala mechanické zatizeni pfenaSené ze §lachy na kost, ¢imz minimalizuje riziko
poskozeni. Tento Gponovy orgdn je tvofen komplexnim spojenim Achillovy Slachy
s calcaneem, sesamoidni fibrochrupavkou, fibrochrupavkou pokryvajici periost horni

Casti tuberositas calcanei a Spickou Kagerova tukového télesa. (Shaw et al. 2008)

Fibrézni spojeni Kagerova tukového télesa s Achillovou Slachou zajistuje jeji
proximalni stabilizaci. V distalni cCasti se nachazi retrocalcanedlni bursa, ktera
je lokalizovana mezi Achillovou $lachou a posteriornim povrchem calcanea. Tato bursa
obvykle obsahuje anteriorni fibrochrupavkovou piepdzku a posteriorné pirechazi do
epitenonu Slachy. Mén¢ Casta je druhd bursa, ktera se nachazi povrchngji, inferiorné, mezi

povrchem calcanea a zacatkem plantarni aponeurdzy.

Mediédln€é, v hloubce vic¢i fascii a anteriornimu povrchu Achillovy S$lachy,
je uloZen m. flexor hallucis longus. Tento sval ve spolupréci se stabilizaci poskytovanou
Kagerovym tukovym télesem pfispiva ke stabilizaci samotné Achillovy Slachy béhem

funkce plantarnich flexori a mechanické zatéze Slachy.

Tvar calcanedlni inzerce je Siroky a pfipomina deltu, pficemz dochédzi k mirnému
rozsiteni Slachy tésné pred jejim spojenim s kosti. Toto rozsiteni je dal§im ochrannym
mechanismem, ktery napomaha rovnomérnému rozlozeni sily a zvysuje odolnost uponu

vici vysokému mechanickému zatizeni béhem pohybu. (Doral et al. 2010)



2.2.5.3 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni Achillovy Slachy je zajisténo tfemi hlavnimi zdroji: cévami
zasobujicich muskulotendin6zni spojeni, cévami okolni pojivové tkan¢ a cévami
zasobujici spojeni Slachy s kosti. Hlavnim zdrojem je vétev arteria tibialis posterior, ktera
primarné zasobuje peritendin6zni tkdn€. DalSim zdrojem je arteria peronealis, ktera skrze
anastomoézy lehce prispiva k cévnimu zasobeni. Naopak, arteria tibialis anterior

se na zasobovéani slachy nepodili.
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Obrazek 3. Cévni zasobeni — Achillova §lacha.

Vaskularizace stfedni Casti Slachy je relativné slaba, coz ¢ini tuto oblast
nachylnéjsi k degenerativnim zméndm a poranénim. Krevni zdsobeni této casti zajist'uji
cévy z bohaté¢ vaskularizovaného paratenonu, které prochéazeji anteriornim povrchem
Slachy. Proximalni cast Slachy dostavd dodatecné cévni zasobeni piimo z cévniho
systému svalil, m. gastrocnemius a m. soleus. Distalni ¢4ast Slachy, ktera zahrnuje oblast
uponu a saha pfiblizné¢ 2 cm proximalné od tuberositas calcanei, je zdsobovana vétvemi

arteria fibularis a arteria tibialis posterior. (viz. Obrazek 3)



Obecné déleni cévniho zasobeni Achillovy Slachy:
1. Proximalni ¢ast je bohat¢ zdsobena vétvemi arteria tibialis posterior.

2. Stfedni ¢ast ma slabsi cévni zdsobeni a je zasobovana prevazné z arteria

peronealis a paratenonu.

3. Distalni ¢ast, kterd zahrnuje inzer¢ni oblast na calcaneus, je zdsobovana

pfevazné vétvemi arteria tibialis posterior a arteria fibularis.

Toto komplexni cévni zasobeni je zdsadni pro spravnou funkci
a regeneraci Slachy, pfi¢emz slabsi vaskularizace stfedni ¢asti miize vysvétlovat
vys$$i incidenci poranéni a degenerativnich zmén praveé v této oblasti. (Shaw

et al. 2008)



2.2.5.4 Inervace

Achillova $lacha je inervovana nervovymi vladkny ptichazejicich
ze svalu, tak z kize. Hlavnimi nervy zajistujicimi jeji inervaci jsou n. suralis
a n. tibialis. Nervova zakonceni v této oblasti se spojuji do podélného fetézce,
ktery je pfevazné tvoren aferentnimi (senzorickymi) vldkny. Tato vlakna hraji
klicovou roli v ptenosu senzorickych informaci, které jsou nezbytné

pro propriocepci a ochranu Slachy pted pietizenim.

Aferentni receptory jsou rozmistény pievazn¢ v blizkosti nervovych

vldken a zahrnuji vSechny hlavni typy receptort:
o Ruffiniho téliska, kterd reaguji na tlak a tah

e Vater-Paciniho téliska, fungujici jako proprioreceptory vnimajici vibrace

a zmény tlaku
e Golgiho téliska, kterd jsou mechanoreceptory detekujici zmény napéti

e Volna nervova zakonceni, kterd jsou zodpovédnd za ptenos bolestivych

podnétil

Tato sit’ nervovych zakonceni a receptor umoziuje Achillové Slase
vykonavat nejen svou mechanickou funkei, ale také zajist'uje jeji roli v percepci
napéti, polohy a potencialniho poSkozeni. Proprioceptivni informace ze Slachy

jsou klicové pro koordinaci pohybu. (Doral et al. 2010)
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2.3 Biomechanika

Achillova §lacha nese znacné mechanické zatizeni pti aktivitach, jako je chize,
béh nebo skoky. Sily ptsobici na Achillovu §lachu mohou dosahovat az desetindsobku
hmotnosti lidského téla. (Dederer and Tennant 2019) Jako primarni spoj svali lytka
(m. triceps surae) a nohy (calcaneus) pienasi Achillova $lacha sily produkované zadnim

svalovym fetézcem dolni koncetiny, které zajiSt'uji propulzi a kontrolu pohybu v kotniku

(plantarni a dorzalni flexi).
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Obrazek 4. Kiivka napéti a deformace Slachy.
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2.3.1 Tuhost a pruZznost

Tuhost oznacuje schopnost Slachy odolavat deformaci pii plsobeni stresu,
zatimco pruznost (elasticita) se tyka jeji schopnosti vratit se do plivodniho tvaru
po nataZeni nebo stlaceni. V kontextu Achillovy §lachy jsou tyto mechanické vlastnosti
nezbytné pro efektivni lokomoci. Vysoka tuhost Slachy mize zvysit efektivitu pfenosu
energie béhem béhu, coz umoziuje vétsi akumulaci elastické potenciadlni energie

a jeji nasledné uvolnéni béhem faze odrazu v chiizi. (Arya and Kulig 2010)

Obecn¢ muze u Slachy dojit k prodlouzeni az o 4 % bez jakéhokoliv poskozeni.
(viz. Obrazek 4) Pokud je vSak odpor proti prodlouzeni nedostatecny, prodlouzeni mezi
4 % a 8 % miiZze vést k naruSeni kolagenovych vazeb. To mlze zpisobit strukturdlni
zmény piispivajici k rozvoji tendinopatie. Pokud prodlouzeni piesdhne kritickou mez
(nad 8 %), mohou kolagenni vldkna podstoupit makroskopické selhani, coz mize vést

k ruptute Achillovy Slachy a Gplné ztraté funkce. (Wang 2006)

Optimalni rovnovaha mezi tuhosti a pruznosti je kliCova, nedostate¢na tuhost a pruznost
muze zhorsit efektivitu pfenosu sily a akumulaci elastické potencialni energie ze svalu
na kost. (Lichtwark and Wilson 2008) Studie prokazuji, ze stavy, jako je tendinopatie
Achillovy Slachy, jsou spojeny se sniZzenou tuhosti a zménénymi elastickymi vlastnostmi,

coz ovliviiuje funk¢ni vykon. (Chang and Kulig 2015)
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2.3.2 Soucasné mozZnosti méfeni a vyznam MyotonPRO

Ptesny popis mechanickych vlastnosti Achillovy Slachy je v klinické praxi
dlouhodob¢ problematicky. Ultrazvukova elastografie sice umoziuje kvantifikaci
deformace, avSak vysledky jsou ovlivnény nastavenim softwaru, zkuSenosti operatora
a obtizné se standardizuji mezi laboratofemi. Dynamometrické nebo izokinetické méfeni
sily zohlediiuje svalové-slachovou jednotku, ale nelze z néj ptimo odvodit biomechanické

parametry Slachy.

Obrazek 5. Zatizeni MyotonPRO.

Ptenosny pfiistroj MyotonPRO poskytuje objektivni, a pfi standardizaci méfeni
snadno opakovatelné méfeni tuhosti (N/m) pfimo in vivo. Kratky mechanicky impuls
vyvola oscilaci tkané a z dekrementu kmitli se vypocita tuhost i viskoelasticita. Pfistroj
minimalizuje  vliv  operatora (jednoduchd kolma aplikace sondy), jedna
se o standardizované zatizeni (impuls 0,4 N, délka 15 ms), které umoznuje sledovat
dynamiku zmén tuhosti Achillovy Slachy 1 béhem dlouhodobé intervence.

(viz. Obrazek 5)

Pravé nedostatecnd spolehlivost stdvajicich metod a potieba kvantitativniho
biomarkeru pro klinické studie je hlavnim divodem formulace vyzkumné otdzky a cile
1: ovéfit test-retest reliabilitu MyotonPRO pfi standardizovaném meétfeni Achillovy

Slachy.
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2.3.3 Vliv kinetiky a kinematiky

Biomechanika Achillovy Slachy je ovlivnéna jak kinetickymi, tak kinematickymi
faktory béhem lokomoce. Kinetika zahrnuje sily ptisobici na pohybovy aparat a Slachu,
zatimco kinematika studuje pohyb jednotlivych casti téla. (viz. Obrazek 6) Klicové
kinematické parametry ovliviiujici Achillovu §lachu zahrnuji rozsah pohybu hlezenniho
kloubu, inverzi/everzi a plantarni/dorzalni flexi nohy. (Donoghue et al. 2008; Ryan

et al. 2009)

Klicové kinetické parametry ovlivitujici Achillovu §lachu zahrnuji rozloZeni sil
pusobici na nohu béhem lokomoce. Vyslednice reak¢nich sil podlozky piisobicich
na nohy ve stojné fazi lokomoce je oznaCovana jako centrum tlaku (CoP - center
of pressure). Analyza CoP poskytuje informace o vlivu typu doSlapu na zatizeni
Achillovy $lachy a zarovenn umoziuje kvantifikaci kontroly pohybu v oblasti nohy

prostfednictvim odchylek jeji trajektorie. (Van Ginckel et al. 2009)

Dal§im mechanismem ovliviiujicim biomechaniku Achillovy Slachy je ,,windlass
mechanismus® chodidla. Tento mechanismus zahrnuje plantarni fascii, kterd se napina
béhem terminalni faze chiize, ¢imz podporuje podélnou klenbu. Interakce mezi
Achillovou $lachou a plantarni fascii stabilizuje nohu pfi odrazu a pfispiva k celkové

efektivité lokomoce. (Cheng et al. 2008)
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Obrazek 6. Kinetika a kinematika chuze.
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2.4 Biochemie a fyziologie

Biochemické procesy Achillovy Slachy jsou primdrné¢ orientovany

na metabolismem kolagenu, elastinu a extracelularni matrix (ECM).
2.4.1 Kolagen

Pievladajicim strukturdlnim proteinem Achillovy §lachy je kolagen typu I, ktery
zajist'uje pevnost v tahu a hraje klicovou roli v udrZeni integrity $lachy pii mechanickém
zatizeni. (viz. Obrazek 7) Po poranéni nebo degeneraci Slachy dochazi ke zméné
metabolismu kolagenu, coz Casto vede ke zvySené produkci kolagenu typu III, ktery
je typicky spojen s procesy remodelace a opravy tkan¢. (Maffulli et al. 2000) Tato zména
ve slozeni kolagenu je vyznamnd, protoze kolagen typu III ma odlisné mechanické

vlastnosti a je mén¢ organizovany nez kolagen typu I. (Karousou et al. 2008)

Dilezitou roli v regulaci metabolismu kolagenu ve S§lase hraji matrixové
metaloproteinazy (MMPs). Tyto enzymy usnadnuji degradaci slozek ECM a jejich
aktivita je regulovdna tkanovymi inhibitory metaloproteinaz (TIMPs), aby byla
zachovéana rovnovdha mezi syntézou a degradaci kolagenu. (Karousou et al. 2008)
Vyzkumy ukazuje, Ze béhem hojeni Slachy jsou bunécné aktivity ovlivnény riiznymi
signadlnimi mechanismy, vcetné exprese mikroRNA specifickych pro §lachy a gent
souvisejicich s ECM, jako je osteopontin a dermatopontin. Tyto faktory jsou nezbytné
pro dediferenciaci fibroblasti Slachy a vytvoreni adekvatni reparativni odpovédi. (Omoto

et al. 2022)

Z metabolického hlediska jsou buriky Slachy (tenocyty) zodpovédné za syntézu
kolagenu a dal$ich slozek ECM, avsak jejich kapacita miiZze byt narusena patologickymi
stavy, coz vede ke zménam hojivé odpovédi. (Disser et al. 2019) ZvySena metabolicka
aktivita, zejména po poranéni, byla spojena se zvySenymi koncentracemi metabolitl, jako
je kyselina mlécna a kyselina glutamova, béhem procesu opravy Slachy. (Greve

et al. 2012)
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2.4.2 Elastin

Metabolismus elastinu je dalezitym aspektem biochemického slozeni Achillovy
Slachy, nebot’ ptispiva k jejim elastickym vlastnostem a celkové funkénosti. Elastin, ktery
se primarn¢ vytvaii ve form¢ tropoelastinu, je syntetizovan tenocyty a nasledné
secernovan do extracelularni matrix (ECM), kde podstupuje zesitovani, ¢imZ vznikaji

elasticka vlakna zajistujici pruznost a odolnost Slachy. (Kothapalli et al. 2009)
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Obrazek 7. Mikrostruktura Slachy.

Rychlost meatbolismu elastinu je vyrazné niz$i nez u kolagenu, coz ovliviiuje
regeneracni potencial Slachy po poranéni. Rizné rustové faktory, jako Transformujici
rustovy faktor beta (TGF-f), hraji klicovou roli v podpofe syntézy elastinu a jeho ukladani
v ECM. (Wang et al. 2000) Enzymy, jako je lysyl oxidédza, jsou zasadni pro zesitovani

tropoelastinovych molekul, coz posiluje elastinovou sit’ v §lase. (Nishizaki 2018)

Naruseni metabolismu elastinu miiZze vést ke zménam mechanickych vlastnosti
Slachy a ke zvySené ndchylnosti k poranénim, jako je tendinopatie Achillovy Slachy.
Starnuti, patologické stavy a metabolické nerovnovahy mohou negativné ovlivnit syntézu
a degradaci elastinu, coz vede k naruseni elastické matrix, ktera je zdsadni

pro fyziologickou funkci Achillovy §lachy. (Kothapalli and Ramamurthi 2009)
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2.4.3 Extracelularni matrix

Extracelularni matrix (ECM) Achillovy Slachy je slozita sit' tvofend kolageny,
proteoglykany, glykosaminoglykany (GAGs) a glykoproteiny, které spolecné prispivaji

k jeji strukturalni integrité a funkénim vlastnostem.

Proteoglykany se skladaji z centralniho proteinu s jednim nebo vice ptipojenymi
fetézci GAGs; hraji klicovou roli v udrzovani hydratace, poskytovani strukturalni
podpory a modulaci dostupnosti ristovych faktorti. Napiiklad dekorin, vyznamny
proteoglykan ve §lase, interaguje s kolagennimi vlakny a reguluje kolagenni fibrilogenezi,
¢imz ovlivituje mechanické vlastnosti Slachy. (Arampatzis, Karamanidis, and Albracht

2007)

GAGs, jako je kyselina hyaluronovd a chondroitin sulfat, pfispivaji
k viskoelastickym vlastnostem ECM, coz umoznuje §laSe odolavat kompresnim silam
a zaroven si zachovat flexibilitu. Glykoproteiny, napiiklad fibronektin a laminin, jsou
nezbytné pro adhezi bunék, jejich migraci a vzajemnou komunikaci; tvoti spojeni mezi
ECM a bunécnymi slozkami, ¢imz zajistuji adekvatni reakci Slachy na mechanické

podnéty. (Arya and Kulig 2010)
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2.5 Patologie a terminologie

V roce 1976 bylo poprvé navrzeno rozdéleni patologickych procest
Achillovy $lachy na zaklad¢ histologickych nélezl. Tato klasifikace zahrnovala tfi
hlavni kategorie: peritendinitidu, peritendinitidu s tendin6ézou a €istou tendindzu.

(Perugia, Ippolitio, and Postacchini 1976)

V nasleduyjicich letech se diskuze zaméfila na terminologii, lokalizaci
poruch a samotnou nomenklaturu spojenou s Achillovou Slachou. (Fry 1986)
Az v roce 1993 pfinesli Clain a Baxter vyznamny pokrok, kdyz definice
ntendinitidy*  Achillovy S$lachy rozd€lili na dvé zékladni formy — inseréni

a neinser¢ni. (Clain and Baxter 1992)

Dalsi posun nastal v roce 1998, kdy Maffulli navrhl zménu nejednoznacné
a cCasto matouci terminologie. Doporucil, aby terminy jako ,tendindza“,
»paratendinitida® a ,tendinitida” byly pouzivany pouze na zékladé¢ vysledkl
biopsie. Pro klinickou praxi navrhl zavedeni ptehlednéjSich oznaceni, konkrétné
,tendinopatie®, ,,paratendinopatie® a ,,pantendinopatie, ktera lépe vystihuji riizné

patologické stavy Achillovy Slachy. (Maffulli 1998)

Tato postupna evoluce nazvoslovi odrazi snahu odborné vetejnosti o vétsi
pfesnost a jednotnost v terminologii poruch Achillovy Slachy. Zaroven zdiraziuje
stale rostouci potiebu zavedeni jednotného a jasného nazvoslovi, které
by minimalizovalo nedorozuméni nejen mezi odborniky, ale také pii komunikaci

klinikii s pacienty.
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2.5.1 Tendinopatie (,,Tendinopathy*)

2.5.1.1 Tendinopatie stredni ¢asti Slachy (, Mid-portion Achilles tendinopathy “)

Tendinopatie stiedni ¢asti Achillovy Slachy se nachéazi v anatomické
oblasti 2—7 cm nad jejim uponem do patni kosti (calcanea). Projevuje se typicky
bolesti, otokem a poruchou funkce Slachy, pticemz klinicky je casto pozorovano

lokalizované rozsiteni postizené oblasti. (viz. Obrazek 8)

Tento stav neni striktné¢ definovan histopatologickymi zménami,
ale pti histologickém vySetfeni mohou byt zjistény dva hlavni typy postizeni:
degenerace tkan¢ Slachy, oznaCovand jako ,tendin6za*“ (,tendinosis®),
nebo akutni zanét tkané, znamy jako ,tendinitida® (,tendinitis*). (Van Dijk

etal. 2011)

2.5.1.2 Tendinopatie inzercni casti Slachy (, Insertional Achilles tendinopathy ‘)

Tendinopatie inzer¢ni Casti Achillovy Slachy je lokalizovéna v oblasti
jejiho uponu na patni kost (calcaneus). Tento stav je Casto spojen s pfitomnosti

kalcifikaci §lachy v misté jejiho uponu. (viz. Obrazek 8)

Mezi hlavni pfiznaky patii bolest, ztuhlost a otok, pficemZ bolest
je klinicky obvykle lokalizovana posteriorn¢ ve stiedni Casti patni kosti. Stav
byva doprovdzen omezenim funkce, zejména pii aktivitdch, které zahrnuji

zatizeni Achillovy Slachy, jako je chiize, béh nebo stani na Spickach.

Z histopatologického hlediska lze ¢asto nalézt osifikace, mikro ruptury
Slachy a degenerativni zmény v oblasti pfechodu mezi $lachou a kosti.

Tyto nélezy odrazeji Casto chronicky charakter postizeni. (Van Dijk et al. 2011)

Insertional Midportion
Achilles Achilles

tendinopathy tendinopathy

Obrazek 8. Tendinopatie inzeréni/sttedni porce §lachy.
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2.5.2 Paratendinopatie (,,Paratendinopathy*)

2.5.2.1

2.5.2.2

Paratendinopatie — akutni

Akutni paratendinopatie se anatomicky lokalizuje v oblasti kolem stiedni
casti Achillovy S$lachy. Jedna se o zanétlivy proces postihujici paratenon,

coz je tkéan obklopujici Slachu.

Typickymi pfiznaky jsou otok a zarudnuti (hyperemie) postizené oblasti.
Klinicky je mozné pozorovat otok a palpovatelny crepitus, tedy tfeci zvuky

nebo pocit tfeni pii pohybu Slachy, které jsou zplisobeny zanétlivymi zménami.

Z histopatologického hlediska se tento stav vyznacuje otokem a hyperemii
paratenonu, Casto doprovazenou infiltraci zanétlivych bunck. V nékterych
ptipadech dochazi k tvorb¢ fibrindzniho exsudatu, ktery mize vyplihovat prostor
mezi Slachovou pochvou a télem Slachy. Tato akumulace maze dale zhorSovat

pohyblivost §lachy a pfispivat k bolesti a dysfunkci.

Akutni paratendinopatie vyZzaduje rychlou diagnostiku a 1é€bu zamétenou
na redukci zdnétu a prevenci vzniku chronickych komplikaci, které by mohly

vést k dlouhodobému omezeni funkce Slachy. (Van Dijk et al. 2011)

Paratendinopatie — chronicka

Chronické paratendinopatie se anatomicky nachazi v oblasti stfedni ¢asti
Achillovy Slachy, postihuje okolni paratenon. Hlavnimi pfiznaky jsou bolesti,
které se zhorSuji pfi pohyboveé aktivité nebo cviceni, a pietrvavajici iritace
v oblasti §lachy. Klinicky byva patrny lehky otok a crepitus — charakteristicky
treci zvuk nebo pocit, ktery vznika pifi pohybu Slachy a svéd¢i o pritomnosti

patologickych zmén v jejim okoli.

Z histopatologického pohledu je tento stav charakterizovan rozsifenim
paratenonu v disledku akumulace fibrinézniho exsudatu. Dochazi k vyrazné
proliferaci (myo)fibroblast, coz vede k tvorbé nové pojivové tkané. Tento
proces casto zpusobuje vznik adhezi mezi télem Slachy, jeji pochvou a cruralni
fascii, ¢imz je vyznamné omezena pohyblivost Slachy a okolnich struktur. (Van

Dijk et al. 2011)
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2.6 Epidemiologie

Data pro epidemiologii jsou zna¢né ovlivnéna samotnou diagnostikou. VétSina dat
je nabirana pomoci dotaznikli bez objektivnich metod testovani, jako jsou zobrazovaci
metody nebo biopsie. Z toho vyplyvd moznost vysoké miry ovlivnéni vysledki

pro nedostatecné pouzitou diferencialni diagnostiku.

Epidemiologick4 data, tak 1ze spiSe vnimat, jako informaci o lokalizaci obtizi
u pacientll v populaci. S informacemi k jednotlivym sportiim o exponovanych Slachach

v daném sportu nebo specializaci.

Podle systematické reSerSe a meta-analyzy je obecné prevalence tendinopatie
Achillovy Slachy u sportovetl 6 %. V gymnastice je tato prevalence relativné vysoka,
dosahuje 17 %. Vyssi vyskyt je také zaznamenan u jedinct starSich 45 let, kde dosahuje
8 %, zatimco u osob mladSich 18 let je prevalence niZsi, a to pouha 2 %. Mezi pohlavimi
nebyl identifikovan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu tendinopatie. (Wang
et al. 2022)

U bézcet tvoii tendinopatie 10-33 % ze vSech zranéni. Epidemiologické studie tento
fakt spojuji s neadekvatni zatézi. (Sobhani et al. 2013)

V populaci bézcti bylo rozlozeni typt tendinopatie Achillovy Slachy nésledujici:
64 % piipadi tvofila tendinopatie stiedni porce, 28 % tendinopatie inzeréni porce

a 8 % ptipadl predstavovala kombinovana tendinopatie. (Chen et al. 2024)
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2.7 Etiologie

Tendinopatie Achillovy §lachy je charakterizovéna spektrem patologickych zmén,
které se vyskytuji v téle Slachy a Casto vedou k bolesti, ztuhlosti a funkénimu omezeni.
Porozuméni mechanismiim, které se na tomto stavu podileji, pfispiva k efektivnéjsi
prevenci a 1€¢be. Nasledujici podkapitoly se zabyvaji aspekty patoetiologie tendinopatie,
véetné¢ bunénych zmeén, teorie zanétu, vaskuldrni teorie, neurologické teorie

a kumulativnich G¢inki mechanického mikrotraumatu v priabéhu Casu.
2.7.1 Bunécné zmény

U tendinopatie dochdzi k vyznamnym bunéfnym zménam, které ovliviiuji
jak populaci tenocytt, tak i1 extracelularni matrici (ECM). Histologicky je pozorovan
nartst hypercelularity tenocyti, coz odrazi patologickou odpovéd’ na mechanické
pretizeni a poranéni. Tyto tenocyty Casto vykazuji nepravidelnéjsi a zaoblené&jsi
morfologii ve srovnani se zdravymi builkkami Slachy. (Olewnik et al. 2016)
Tato dysregulace je doprovdzena zménénou syntézy kolagenu a posunem v jeho slozeni:
v degenerovanych §lachach byva bézné zaznamenano zvyseni hladiny kolagenu typu II1
a sniZeni kolagenu typu I. (Jeong et al. 2018) Dale dochazi ke zménam v ECM, které
se projevuji zvysenou depozici proteoglykantl a glykosaminoglykanti, coz miize ovlivnit

mechanické vlastnosti a odolnost Slachy. (Mercer et al. 2022)

Dale se u tendinopatie méni metabolismus slozek ECM. Dochazi ke zvySené
expresi metaloproteinaz (MMPs), coz vede ke zvySené degradaci kolagenni matrice.
Tkéanové inhibitory metaloproteinaz (TIMPs) ¢asto selhdvaji v regulaci metabolismu
kolagenu, coz zplsobuje nerovnovdhu pfispivajici k degeneraci S$lachy. (Turgut

et al. 2024)
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2.7.2 Teorie zanétu

Teorie zadnétu popisuje, ze chronicky zanét hraje vyznamnou roli v patogenezi
Achillovy tendinopatie. Tato teorie predpoklada, ze pii nadmeérmém zatéZovani Slachy
nebo opakovaném mechanickém stresu dochazi k aktivaci zanétlivych procesu,
kter¢ vedou ke strukturdlnim zméndm v tkéni. Histologické analyzy typickych
zanétlivych stavii ukazuji zvySenou bunécnou aktivitu, charakterizovanou vyssi
pfitomnosti zanétlivych bunck, jako jsou makrofagy, lymfocyty a fibroblasty,
jak ve $laSe, tak v okolni peritendindzni tkani. (Ciardulli et al. 2022) ZvySené hladiny
prozanétlivych cytokinti, v€etné interleukinu-6 (IL-6), tumor nekrotizujiciho faktoru alfa
(TNF-a) a interleukinu-1 beta (IL-1p), podporuji degradaci extracelularni matrix (ECM).
To vede k nerovnovaze mezi syntézou a degradaci kolagenu, coz ptispiva k degeneraci

Slachy. (Calder, Stephen, and Dijk 2016)

Naopak v nékterych ptipadech chronické Achillovy tendinopatie nejsou piitomny
jednoznaéné znamky zanétu. Histologickd vySetfeni mohou odhalit zndmky tendindzy,
ktera se vyznacuje degenerativnimi zménami, jako je dezorganizace kolagennich vlaken,
avSak bez vyznamného infiltraéniho vyskytu zanétlivych bunc¢k. To mize vést k situaci,
kdy se $lacha zd4 morfologicky nezménénd, avSak jedinec pocituje bolest a dysfunkci
v disledku zmén na bunééné a molekularni Grovni. (Paramita and Widnyana 2022)
Degenerativni procesy mohou zahrnovat zmény v populaci tenocyti a slozkach ECM,
napiiklad snizeni mnoZstvi kolagenu typu I a zvySeni kolagenu typu III, coz oslabuje
strukturalni integritu Slachy bez pfitomnosti akutni zanétlivé odpovédi. (Masci,

Alfredson, and Spang 2019)

Tyto poznatky naznacuji slozitou souhru mezi mechanickym zatéZzovanim, adaptaci
Slachy a bunéénymi reakcemi, coz zdlraznuje multifaktoridlni povahu Achillovy
tendinopatie. Teorie zanétu tak poskytuje ramec pro pochopeni jak akutnich zanétlivych
odpovédi spojenych s mechanickymi podnéty, tak i1 chronickych, nezanétlivych zmén,

které mohou pii tendinopatii pietrvavat.
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2.7.3 Vaskularni a neurologicka teorie

2.7.3.1 Vaskuldrni teorie

Vaskularni teorie piredpoklada, ze nedostateCné prokrveni Achillovy
Slachy muze vést ke zhorSenému hojeni a regeneraci. Slachy jsou obecné
charakteristické omezenym cévnim zdsobenim, zejména v oblastech, které byvaji
nejCastéji postizeny tendinopatii. NedostateCny pfisun krve zhorSuje dodavku
klicovych Zivin a kysliku, které jsou nezbytné pro bunééné funkce a opravu tkan¢.

(Liu et al. 2021)

V  pfipadech  chronické tendinopatie Ize Casto  pozorovat
zvySenou neovaskularizaci, tedy tvorbu novych krevnich cév, ktera se snazi
kompenzovat nedostate¢né zasobeni. AvSak tyto nové vzniklé cévy byvaji Casto
strukturalné nezralé a mohou pfispivat k bolesti a dal§im degenerativnim zménam
namisto efektivniho hojeni. (Handoo 2024) Vyzkumy ukazuji, Ze ristové faktory,
jako je vaskularni endotelidlni rastovy faktor (VEGF), hraji klicovou roli
v angiogenezi. Jejich podani mize zlepsit hojeni Slachy a jeji biomechanické

vlastnosti po zranéni. (Liu et al. 2021)

2.7.3.2 Neurologickd teorie

Neurologicka teorie zdiiraznuje vyznam nervového systému v patogenezi
tendinopatie. Vyzkumy naznacuji, Ze nociceptivni senzorické nervy, vcetné
nemyelinizovanych C vlaken a myelinizovanych Ad vldken, mohou pfispivat
k  bolestivym  projevim  tendinopatie. = Tyto  senzorické  nervy
uvolnuji neuropeptidy, jako jsou substance P a kalcitonin gene-related peptid

(CGRP), kter¢ podporuji lokalni zanét a zvysuji vnimani bolesti. (Shi et al. 2020)

Vyznamnou roli hraje také nervovy rastovy faktor (NGF)
a dalsi neurotrofické faktory, které mohou ovlivnit senzibilizaci nociceptori
v kontextu chronickych poranéni Slach. V nékterych ptfipadech muze Slacha
vykazovat neuropatické mechanismy bolesti, kdy aktivace nervovych vlaken
zpusobuje bolest i piesto, ze u chronickych forem tendinopatie neni vzdy ptitomen

vyznamny zanét. (Lu et al. 2022)

Déle mohou symptomy Achillovy tendinopatie zhorSovat komprese

nervu a jiné nervové patologie. (Shi, Wang, and Jiang 2019)
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2.7.4 Teorie kumulace mikrotraumat

Teorie se tykd postupné akumulaci mikrotraumat v téle Achillovy S$lachy
v zavislosti na mechanickou z4téz. Tato akumulace muze vést ke strukturdlnim
a funkénim zménam, které se projevi napiiklad jako tendinopatie. Pokud je §lacha
nadmérné zatézi (naptiklad pti behu, skocich nebo jinych sportovnich aktivitich) miize
dochazet k drobnym mikrorupturdm v kolagennich vlaknech. Pokud tato zatéz prekroci
préah hojivych schopnosti $lachy, mize dojit k naruSeni rovnovahy mezi poSkozenim

a regeneraci. (Karamanidis and Epro 2020)

Vyzkumy ukazuji, Ze 1 kdyZ maji Slachy schopnost adaptace, nadmérna
mechanickd zatéz muze vést k nerovnovdze mezi syntézou a degradaci slozek
extracelularni matrix (ECM). Tento proces pak pfispivd k degenerativnim zménam,
mezi které patii napiiklad zména zastoupeni typl kolagenu a snizeni pevnosti Slachy

v tahu. (Karamanidis and Epro 2020)

Dulezitou roli v udrzovani integrity kolagenu hraje enzym lysyl oxidaza (LOX),
ktery podporuje kiizové vazby a stabilizuje kolagenni sit’ béhem mechanického zatiZeni.
Jeho pfesna uloha v procesu chronické adaptace Slachy vSak vyZzaduje dal$i vyzkum.
(Heinemeier et al. 2007) Pokud kumulativni zatizeni piekro¢i regeneracni kapacitu
Slachy, zvySuje se riziko vzniku tendinopatie. Studie ukazuji, Ze chronické mechanické
pretizeni mize vést ke zvysené aktivité metaloproteinaz matrix (MMPs), které degraduji
kolagen a pfispivaji ke strukturdlnim zménam pozorovanym u degenerovanych S$lach.

(Lal and Agrawal 2024)

Dtlezitym faktorem je také ¢asovy pribéh adaptace svali a Slach, pficemz Slachy
se nemusi ptizplisobovat zatézi stejnou rychlosti jako svalova tkan. To miize vést k tomu,

ze pii opakovanad nadmérna zatéz vede k mikrotraumatu. (Arya and Kulig 2010)

Vzhledem k témto poznatkiim je kliCové spravné vyvazit mechanickou zatéz
béhem tréninkovych rezimi. Progresivni zvySovani mechanického stimulu, namisto
opakovan¢ vysoké zatéze bez dostateCné regenerace, umoznuje optimalni adaptaci Slachy

a minimalizuje riziko poranéni. (Weidlich et al. 2023)
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2.8 Rizikové faktory

Etiologie tendinopatie Achillovy S$lachy je multifaktorialni, pficemz na jejim
vzniku a progresi se podili riizné rizikové faktory. Na zékladé scoping review
publikovaného v roce 2021 Ize rizikové faktory rozdélit do nasledujicich kategorii. (De

Vos et al. 2021)
2.8.1 Nemodifikovatelné rizikové faktory

S rozvojem tendinopatie Achillovy Slachy jsou spojeny nékteré
nemodifikovatelné faktory, jako je historie tendinopatie v oblasti dolnich koncetiny,
kterd byla identifikovana jako potencialni faktor. Ddle je rizikovym faktorem porucha

funkce ledvin a uzivani fluorochinolonovych antibiotik. (De Vos et al. 2021)
2.8.2 Modifikovatelné rizikové faktory

Neékolik modifikovatelnych faktorit bylo spojeno se vznikem tendinopatie

Achillovy $lachy. (De Vos et al. 2021)
e Konzumace alkoholu

e Snizena sila lytkovych svalt (plantarnich flexori)

Vv

vpied a zvySenym lateralnim posunem Cop chodidla beéhem faze plného kontaktu

e Trénink v zimnim obdobi
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2.8.3 Faktory, které nebyly pfimo spojeny se vznikem onemocnéni

Naopak, nékteré faktory nebyly pfimo prokdzany jako signifikantni rizika
pro vznik tendinoaptie Achillovy Slachy. (De Vos et al. 2021)

e V¢k, pohlavi a etnicita
e BMI a télesnd hmotnost
e Dominance dolni koncetiny
o Kouteni
e Typ obuvi
o Charakteristiky chodidla zjisténé pii fyzikalnim vySetteni
o Externi rotace kycle
e Peroralni uzivani prednisonu
2.8.4 Faktory s nejednozna¢nymi diikkazy

Neékteré faktory maji rozporuplné dikazy ohledné jejich vlivu na rozvoj

tendinopatie Achillovy Slachy. (De Vos et al. 2021)
e Snizeny rozsah dorzalni flexe hlezna
e Tréninkové hodiny
e ZvétSena tloustka Achillovy Slachy
o Hypoechogenni oblasti v Achillové §lase pozorované ultrazvukem
e Nahodné¢ ndlezy CasteCnych ruptur na ultrazvuku

e Ultrazvukové parametry, jako je Doppleriv pritok krve, struktura Slachy,

intratendin6zni kalcifikace a abnormality peritendinea
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2.8.5 Kilinicky vyznamné rizikové faktory ve fyzioterapeutické praxi

Mezi diilezité faktory s nejvétsim klinickym vyznamem patii:

Sila plantarnich flexorG hlezna, ktera se ukazuje jako ochranny faktor

proti rozvoji nebo zhorSeni AT. (O’Neill, Barry, and Watson 2019)

Zkraceni plantarnich flexori a hamstringl spolu se snizenym rozsahem
pohybu do dorzalni flexe hlezna a flexe kycle (pii extenzi kolene) mize prispét

k rozvoji nebo progresi tendinopatie. (Hess 2010)

Zmény v chiizi a behu, detekované pomoci tlakovych senzorii, mohou pomoci
predchazet vzniku nebo zhorSeni tendinopatie Achillovy Slachy. (Van Ginckel

et al. 2009)

Vyvarovani se  aplikace  kortikosteroidnich  injekci nebo  uzivani
fluorochinolonovych antibiotik, které mohou zhorsit stav Slachy. (Coombes,

Bisset, and Vicenzino 2010)

Udrzovani optimdlni teploty Slachy béhem zimniho obdobi pomoci diikladného
zahtati pfed tréninkem mize sniZit riziko vzniku nebo progrese tendinopatie

Achillovy §lachy. (Milgrom et al. 2003)

Ptetizeni plantarnich flexorti nebo Achillovy Slachy pti vysoké zatézi, zejména
pfi nedostate¢né tréninkové pfipravé, nadhlém névratu ke sportu po dlouhé
necinnosti a nespravném objemu Ci intenzité tréninku, miize vyznamné piispet
k rozvoji nebo progresi tendinopatie Achillovy S$lachy. (van Linschoten,

den Hoed, and de Jongh 2007)
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2.9 Diagnosticky algoritmus

Systematicky diagnosticky algoritmus pro tendinopatii Achillovy Slachy
je zasadni pro zajisténi presné identifikace a vhodného zpisobu 1écby. Tento algoritmus
zahrnuje nékolik hlavnich slozek: anamnézu, klinické vySetfeni, zobrazovaci metody
a diferencialni diagnostiku. Kazda z téchto ¢asti poskytuje diilezité informace pro spravné

posouzeni pacientova stavu.
2.9.1 Anamnéza

Anamnéza je zékladni soucasti diagnostického procesu Achillovy tendinopatie,
protoze umoziiuje dikladné pochopeni pacientovych symptomt, zivotniho stylu

a zdravotni historie. (Maffulli et al. 2020; Milgrom et al. 2003)

2.9.1.1 Symptomy

Klinicky specialista by mél zjiStovat délku trvani a konkrétni lokalizaci
bolesti, ktera je asto popisovana ve sttedni nebo uponové ¢asti Slachy. Klicové
otazky zahrnuji: ZvySuje se bolest béhem nebo po pohybové zatézi, jako je béh

¢i skdkani? Jak4 je intenzita bolesti a méni se v zavislosti na riznych aktivitach?

2.9.1.2 Pohybova aktivita

Posouzeni pacientovy pohybové aktivity je zdsadni. Je dulezité zjistit,
zda se jedna o sportovce zapojené do vysoce intenzivnich sportli nebo o jedince
se sedavéjSim zivotnim stylem. Analyza tréninkové intenzity a objemu muze

pomoci identifikovat vzorce pietizeni, které ptispivaji k rozvoji onemocnéni.

2.9.1.3 Dalsi onemocnéni

Je nutné zvazit piitomnost neurologickych, systémovych nebo
autoimunitnich onemocnéni, kterd mohou ovlivnit zdravi Slach. Napftiklad
pacienti s diabetem nebo revmatoidni artritidou mohou byt k tendinopatii

predisponovani.

2.9.1.4 Predchozi zraneni nebo operace

Dilezitou roli hraje také anamnéza piedchozich zranéni, zejména
Achillovy S$lachy ¢i jinych ¢asti dolnich koncetin. Rovnéz je tfeba zaznamenat
piipadné piedchazejici operace, zvlast pokud se jednalo o oblast dolnich

koncetin.
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2.9.1.5 Predchozi lecba

Informace o dfive podstoupenych 1é¢ebnych postupech jsou zasadni
pro pochopeni lécebné historie a vysledkii predchozich intervenci, jako jsou

kortikosteroidové injekce.
2.9.2 Klinické vySetieni

Klinické vysetieni tendinopatie Achillovy $lach nasleduje po odebrani anamnézy.
Jedna se o dalsi krok v diagnostickém algoritmu, ktery zahrnuje komplexni hodnoceni
k potvrzeni diagnézy a vylouceni dal§ich moZznych onemocnéni. VySetfeni obvykle

zahrnuje nasledujici ¢asti. (Alfredson and Cook 2007; Maffulli et al. 2020)
2.9.2.1 Palpace

Klinické vysetfeni Achillovy Slachy by mélo zahrnovat dikladnou
palpaci s cilem urcit pfesné misto bolesti a citlivosti. Oblast diskomfortu miize
v klinickém vySetieni navést na postizenou oblast a vést k dalsi indikaci cileného
zobrazovaciho vysSetfeni. Tendinopatie se obecné projevuji jasné lokalizovanym

loziskem bolesti ve §lase bez difuzniho charakteru.

2.9.2.2 Specidlni testy

Test Royal London Hospital (Arc sign) se béZzné pouzivad k posouzeni
stavu Slachy a okolniho paratenonu, coz pomaha rozliSit mezi zasazenim tkané

Slachy nebo paratenonu.

2.9.2.3 Diferencialni diagnostika

Je nezbytné systematicky vyloucit jind onemocnéni, kterda mohou

vykazovat podobné ptiznaky.

o Tendinopatie flexoru hallucis longus — bolesti v medialni ¢asti kotniku.
o Tendinopatie peronealnich Slach — bolesti v lateralni ¢asti kotniku.

o Tendinopatie tibialis posterior — bolesti v medialni ¢asti kotniku.

o Paratenonitida — difuzni bolest v oblasti Achillovy Slachy.

e Syndrom os trigonum — bolest v zadni ¢asti kotniku pii maximalni plantarni

flexi.

« Unavovi zlomenina patni kosti — bolest v oblasti patni kosti.
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2.9.2.4 Funkcni testy

Funkéni vysetfeni je kli¢ové pro stanoveni dopadu ptiznakii na pohybové
schopnosti pacienta. Test vyponu na $picku na jedné noze je bézny funkcni test
pouzivany k hodnoceni sily m. gastrocnemius-soleus a schopnosti Achillovy
Slachy pfenaSet silu na patni kost. SniZend schopnost provést tento test mize
naznacovat funk¢ni postizeni v dusledku tendinopatie. Dal$i moznosti je test
,»pogo jumps®, ktery hodnoti reakci Slachy na dynamickou zatéz ve formé

poskoku na prednozi.

2.9.3 Zobrazovaci vySetieni

Hodnoceni zobrazovacich metod je zésadni pro diferencialni diagnostiku

a pifipadné potvrzeni tendinopatie Achillovy S$lachy, protoZze poskytuje informace

o anatomickych a patologickych zménach ve §laSe nebo jejim okoli. Mezi hlavni

zobrazovaci modality patfi ultrazvuk (US) a magneticka rezonance (MRI). (Leung

a Griffith 2008; Maffulli et al. 2020)

2.93.1

LEFT ACHILLES TENDON PROX
Obriazek 9. Tendinopatie stiedni porce §lachy na ultrazvuku.

Ultrazvuk

Ultrazvuk je cennym néstrojem prvni volby pro vySetieni Achillovy
Slachy diky své moZnosti zobrazit mékké tkané v redlném case. Umoziiuje
identifikaci béznych ryst tendinopatie, jako je zesileni §lachy, neovaskularizace
(tvorba novych cév) a hypoechogenita (oblasti se snizenou echogenitou, které
mohou naznacovat dezorganizaci a degeneraci kolagenu). Dynamicka povaha
ultrazvuku umoznuje klinikiim sledovat pohyb Slachy a hodnotit nejen samotnou

Slachu, ale i okolni struktury. (viz. Obrazek 9)
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2.9.3.2 Magneticka rezonance (MRI)

MRI poskytuje podrobné snimky Achillovy Slachy a okolnich tkéni,
coz je zvlasté uzitecné v komplexnich ptipadech. Pomahéd posoudit rozsah
tendinopatie a identifikovat dal$i komplikace, jako jsou castecné nebo uplné
ruptury Slachy, postizeni patni kosti a hypoechogenita Kagerova tukového
polstate. MRI je rovnéz uzitecné pro vylouceni dalSich onemocnéni, jako
je Severova choroba, retrokalkanarni burzitida a urceni formy tendinopatie,

tim ptispiva k diferencidlni diagnostice.

2.9.3.3 Diferencialni diagnostika

V kontextu tendinopatie Achillovy Slachy je nezbytné vyloucit stavy,
které mohou mit podobné piiznaky, aby byla zajiSt€éna piesnd diagnostika

a vhodna 1é¢ba.

« Severova choroba: Casto se vyskytuje u adolescentii a projevuje se bolesti

a citlivosti paty, coZ mize napodobovat tendinopatii.

e Retrokalkanarni burzitida: Zanét burzy mize zptisobit bolest v zadni ¢asti

paty a byva Casto zaménovana za tendinopatii.

e Jiné tendinopatie: Onemocnéni flexoru hallucis longus, peroneélnich Slach
a tibialis posterior mohou mit podobné projevy, ale mohou vyzadovat odlisné
terapeutické ptistupy.

e Ruptura Slachy: Kompletni nebo ¢astecné ruptury vyzaduji jiny piistup
k 1é¢beé nez tendinopatie.

o Hypoechogenita Kagerova tukového polstaie: Zmény mohou naznacovat

zakladni patologické procesy ovlivitujici Achillovu $lachu.
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2.10 Klinicky management

Komplexni terapeuticky management pro 1écbu tendinopatie Achillovy Slachy
se zaklada na intervenci zaloZené na diikazech a systematickém hodnoceni stavu. Tento
postup zahrnuje nékolik kli¢ovych prvki, v€etné dotazniku Victorian Institute of Sport
Assessment — Achilles (VISA-A), vyponového testu (Heel Rise Test — HRT), praktickych

doporuceni do klinické praxe.
2.10.1 VISA-A: Dotaznik Victorian Institute of Sport Assessment — Achilles

VISA-A je validovany dotaznik specialné navrzeny k méfeni zavaznosti
symptomu a funkénich omezeni spojenych s Achillovou tendinopatii. Pacienti vypliuji
VISA-A jako vstupni hodnoceni pfi stanoveni diagndzy, pticemz skoére se pohybuje
od 0 (zdvazné pfiznaky) do 100 (Zadné ptfiznaky). VISA-A je Siroce vyuZivan
jak ve vyzkumnych, tak klinickych podminkach k hodnoceni dopadu tendinopatie
Achillovy Slachy na kazdodenni Zivot. (Iversen, Bartels, and Langberg 2012)

Pted vyplnéni dotazniku by pacienti méli byt instruovani, aby piiblizné jeden
tyden pied hodnocenim vyzkousel VISA-A funkéni testy, mezi které patii
(viz. Ptiloha 5):

o ProtazZeni lytkového svalu na schodu: Posouzeni flexibility a komfortu.
e 30minutova chiize: Hodnoceni tolerance k nizkouroviiové zatézi.
e Chize ze schodii: Identifikace bolestivé odpovédi pti sestupu.

e 10 vyponii na jedné noze: Testovani sily a funkce lytkovych svali.

e 10 pogo skokii na jedné noze: Posouzeni vybusné sily a odpovédi Slachy

na dynamické zatizeni.
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2.10.2 Vyponovy test (Heel Rise Test — HRT)

Vyponovy test (HRT) je funkénim hodnocenim svalové vytrvalosti plantarnich
flexorG a funkce Achillovy Slach. Spravné provedeni testu je klicové pro ziskani

spolehlivych vysledki a zahrnuje nékolik kroku: (Silbernagel et al. 2010)

e Rozceviceni: Pfed samotnym testem se doporucuje zaht4ti svall a Slach. Ucastnici
mohou provést n€kolik vyponi na obou nohach, ¢imz podpoii prokrveni

a mobilitu.

e Vypon na jedné noze: Test se provadi naboso na jedné noze, coZ umoznuje
izolované hodnoceni funkce Achillovy Slachy a lytkovych svali. Pro maximalni

rozsah pohybu je vhodné provadét test na schodu.

e Kontrolni parametry: Béhem testu je dulezité kontrolovat vySku vyponu,
aby ucastnik dosahoval definované urovné¢ v kazdém opakovani.
Dale 1ze regulovat kadenci, coz pomaha standardizovat provedeni testu a zajistit

konzistentni tempo.

« Opora a technika: Ucastnici mohou pro udrzeni rovnovahy lehce polozit
konecky prstil na zed’, avSak nesmi se o ni nadmérné opirat, protoze by to mohlo
zkreslit vysledky. Jakékoli odchylky od spravné techniky by mély vést k ukonceni
testu.

e Zaznam poctu opakovani a urovné bolesti: Pocet dokoncenych opakovani
na kazdé noze by mél byt zaznamendn spolu s intenzitou bolesti v oblasti
Achillovy Slachy. Bolest lze kvantifikovat na ¢iselné skale od 0 (zadné bolest)
do 10 (silna bolest). Pravidelné sledovani urovné bolesti ve spojeni
s vykonnostnimi vysledky poskytuje cenné informace o u¢innosti rehabilita¢nich

intervenci.
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IV T 4

2.10.3 Prakticka doporuceni pri lécbé

Prakticka doporuceni pro 1é¢bu Achillovy tendinopatie zahrnuji rehabilitacni

strategie 1 Gpravu zivotniho stylu:

o Diagnostika: Pied zahdjenim 1écby je nezbytné vyloucit akutni stavy. Terapeut

by se mél pacienta zeptat, zda béhem zatéZe pocit'uje omezujici bolest.

e Sportovni kontext: Je dulezit¢é pochopit, v jaké fazi tréninkového cyklu
se sportovec nachdzi. Dotazy na aktudlni tréninkovou zatéz, nadchdzejici soutéze

a periodizaci pomdhaji pii ndvrhu vhodného rehabilitacniho programu.

o Multifaktoridlni pivod bolest: V ramci diferencialni diagnostiky je dobré brat
v uvahu moznost raznych zdroji pacientovy bolesti, kterd miize vychazet
z postizeni vice struktur, véetné okolnich §lach, svall, burz, fascii, cév, nervu,

kosti nebo vazu.

e Testovani: Zhodnoceni poznatki z diagnostiky a klinického testovani je dilezité

pro urceni prognozy.

e Edukace: PresvédCeni a ocCekavani ohledn¢ onemocnéni ze strany pacienta
je dobré konzultovat s odbornikem, piipadné nastavit realistickd ocekavani

v terapii a edukovat ohledn¢ onemocnéni.
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2.10.4 Klinicka prace zaloZena na evidenci a alternativy

Terapeuticky piistup k 1é¢bé tendinopatie Achillovy Slachy zalozeny na diikazech
zahrnuje védecky podlozené protokoly s intervenci. Tato sekce predstavuje klicové

soucasti klinické praxe zalozené na ditkazech a alternativni 1é¢ebné ptistupy.

2.10.4.1 Klinicka praxe zalozena na dikazech — hlavni protokoly

Mezi nejefektivnéj$i rehabilitacni pfistupy pro 1écbu Achillovy

tendinopatie patii strukturované cvi¢ebni protokoly. Mezi kliCové patii:

e Alfredsoniiv protokol: Tento excentricky cvicebni rezim je podlozen
klinickymi studiemi a povazuje se za ufinny pii 1écbé tendinopatie stfedni
casti  Slachy. Pacienti  provadéji  excentrick¢é  zdvihy  lytek,
které pii pravidelném dodrzovani vedou k vyznamnému zlepSeni symptomi

a funkce. (Alfredson and Pietila 1998)

o Silbernagel protokol: Tento pfistup klade diiraz na objem a intenzitu

coz podporuje hojeni Slachy a minimalizuje riziko recidivy. (Silbernagel
a Crossley 2015)

Oba protokoly jsou zdkladem rehabilita¢nich programi a mély by byt
ptizpisobeny individualnim potiebam pacienta, jeho pohybové aktivité a reakci

na lécbu.
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2.10.4.2 Vychodiska pro porovnani rehabilitacnich protokolii

Ve fyzioterapeutické praxi existuje né€kolik strukturovanych cvic¢ebnich
protokoli pro 1écbu tendinopatie Achillovy Slachy, které se lisi typem

mechanického stimulu, objemem a progresi zatéze.

Alfredsontv protokol reprezentuje tradicni, Cisté excentricky ptistup

s vysokym dennim objemem (180 opakovani/den).

Silbernagel ~ protokol  kombinuje  excentrické,  koncentrické
a plyometrické faze s periodizaci intenzity, ¢imz lépe kopiruje postupné zatizeni
v realném sportovnim tréninku. Dosavadni literatura nabizi jen omezené pfimé
srovnani téchto dvou paradigmat u stejné populace a pomoci stejnych klinickych

1 biomechanickych vystupi.

Porovnani standardniho (Alfredson) a inovovaného (Silbernagel)

pristupu proto:

e Navazuje na vyzkumnou otdzku a cil 2: zjistit, ktery rezim pitinasi
vetsi klinicky vyznamné zlepSeni VISA-A, tedy zlepSeni bolesti
pii funkci Slachy.

e Dopliiuje vyzkumnou otazku a cil 3: protoze rozdilné mechanické
zatizeni mtize vést k odliSnym zménam tuhosti (N/m) a pti¢ného fezu
(mm?), mefenych ultrazvukem a MyotonPRO.

Kombinované hodnoceni subjektivnich (VISA-A) i objektivnich (tuhost,

struktura) ukazateli tak umozZni 1épe individualizovat rehabilitacni doporuceni

a vymezit, pro které pacienty je ktera modalita optimalni.

2.10.4.3 Klinickd praxe zalozend na dukazech — dopliitkové intervence

Kromé¢ hlavnich rehabilitatnich protokoli mohou dopliikové strategie

zlepsit vysledky 1é¢by:

e Balancovani na jedné noze: Zaclenéni balancnich cviceni do rehabilitace

pomaha zlepsit stabilitu a propriocepci. (Van Ginckel et al. 2009)

e Periodizace tréninku: Strukturované tréninkové plany, které strategicky
meéni objem, intenzitu a délku zotaveni, mohou optimalizovat adaptaci

Slachy a predejit jejimu pretizeni. (van Linschoten et al. 2007)
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2.10.4.4 Alternativy k tadicnim lécebnym postupum

Prestoze standardni rehabilitacni strategie jsou ucinné, lze zvazit

1 alternativni terapie jako dopln¢k k 1écbé:

e Protahovani a manualni terapie: Jemné protahovani lytkovych svali
a manualni techniky mohou pfispét k ulevé od symptomi a zlepSeni
flexibility, ¢imz doplituji posilovaci cviceni.

e Cilena pohybova terapie: Zaméteni na trénink jinych svalovych skupin
dolni koncetiny mlize zlepSit biomechanickou efektivitu pohybu a snizit

pietizeni Achillovy Slachy.

e Vysokoenergeticka laserova terapie (HILT): Tato metoda mtize podpofit
regeneraci tkani a snizit bolest u chronickych ptipad tendinopatie, ¢imz
pfispiva ke zlepSeni hojeni.

e Razova vina (ESWT): Terapie fokusovanymi razovymi vlnami
je neinvazivni metoda, kterd prokazala ucinnost pii 1écbé chronické
neinzertni Achillovy tendinopatie tim, ze stimuluje syntézu kolagenu
a snizuje lokalni zanét.

2.11 Primarni prevence

Primarni prevence tendinopatie Achillovy Slachy zahrnuje strategie, které¢ mohou

snizit riziko vzniku tohoto onemocnéni.
2.11.1 Sila

Posilovéni, zejména plantarnich flexord, je zdsadni pro udrzeni zdravi Slachy.
Cviceni zaméfena na lytkové svaly mohou zlepsit celkovou funkci Slachy a predejit
pretizeni. Zavedeni tréninkovych reziml s postupné se zvySujicim zatizenim, G¢inné

zvySuje odolnost slachy. (Kubo and Ikebukuro 2012)
2.11.2 Rovnovaha

Trénink rovnovahy, naptiklad cviceni ve stoji na jedné noze, zlepsuje propriocepci
a stabilitu, coz je dulezité zejména pro sportovce zapojené do dynamickych sport. Lepsi
rovnovaha pomdhd sportovcim udrzet spravnou biomechaniku a snizuje riziko

jednostranného a nadmérného zatéZzovani Slachy. (Van Ginckel et al. 2009)
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2.11.3 Trénink

Strukturovany trénink a periodizace cvicebnich programt jsou zasadni pro snizeni
pravdépodobnosti vzniku tendinopatie. Peclivé planovani tréninkovych objemt
a regeneracnich obdobi umoznuje $lase adekvatné se prizplsobit bez nadmérného
zatiZzeni. Sportovci by méli postupné zvySovat objem a intenzitu tréninku, aby ptredesli

pfetizeni. (van Linschoten et al. 2007)
2.11.4 Prostredi

Dtlezitym faktorem prevence je také tréninkové prostredi. Podminky jako povrch,
na kterém sportovci trénuji, nebo pocasi ovliviuji Slachu. Sportovci by meéli dbat
na vhodny vybér povrchu pro trénink a pfizpisobit svou rutinu chladnému pocasi, které

muze ovliviiovat elasticitu a funkci Slachy. (Milgrom et al. 2003)
2.11.5 Regenerace

Dostatec¢na regenerace je klicova pro prevenci tendinopatie, zejména u sportovct,
kteti vykondvaji opakované namahavé aktivity. Je diilezité nastavit strategie umoziujici
dostatecnou adaptaci Slachy, véetné odpocinkovych obdobi a zafazeni kompenzacénich

aktivit, které snizuji kumulativni zatizeni Achillovy §lachy béhem sportovniho tréninku.
2.11.6 Celkové zdravi

Celkovy zdravotni stav hraje zasadni roli v prevenci tendinopatie. Udrzovani
zdravé télesné hmotnosti, sprdvna vyziva a feSeni systémovych ¢i metabolickych
onemocnéni, jako je diabetes nebo zanétlivé poruchy, mohou pfispét ke snizeni rizika

vzniku tendinopatie Achillovy Slachy.
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3 Cile a vyzkumna otazka

3.1 Cile

Projekt disertace ma za cil nabidnout validni a reliabilni postupy pro kvantitativni

méfeni biomechanickych vlastnosti Achillovy §lachy do klinické nebo laboratorni praxe.

Zhodnotit efektivnost a poukazat na mozné rozdily jednotlivych protokold.

Tyto poznatky by mély vést k lepsi informovanosti specialisti v klinické praxi pfi volbé

lécebnych postuptl a piipadném sestavovani 1éCebného planu dle potieb pacienta.

Cilem studie reliability je zhodnotit test-retest reliabilitu ptistroje MyotonPRO

pii standardizovaném meéteni tuhosti (N/m) Achillovy Slachy.

Cilem randomizované kontrolované studie je zhodnotit efektivnost standardniho
a inovované¢ho terapeutického ptistupu z pohledu bolesti a funkce Achillovy Slachy

(VISA-A).

Vedlej$im cilem je analyza strukturalnich (mm?) a biomechanickych (N/m) zmén

tkan¢ Achillovy Slachy v zavislosti na bolesti a funkci Slachy (VISA-A). ™

3.2 Vyzkumné otazky

1.

Jakd je test-retest reliabilita ptistroje MyotonPRO pfi standardizovaném meéfeni

tuhosti (N/m) Achillovy Slachy?

Jak ispés$nd je standardni a inovovana intervence z pohledu bolesti, poruchy funkce

a omezeni pohybové aktivity u pacientt s tendinopatii Achillovy Slachy (VISA-A)?

Jak se méni piicny fez (mm?) a tuhost (N/m) Achillovy $lachy b&hem intervence

a jaky je jejich vztah s bolesti a funkci Slachy (VISA-A)?
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3.3 Hypotézy

1.

Reliabilitu standardizovaného méteni tuhosti Achillovy Slachy pfistrojem

MyotonPRO ocekavame dobrou (0,75-0,90) az excelentni (nad 0,90).

Ocekavame klinicky vyznamné zlepseni u obou intervenci (>10 VISA-A)

s vyrazn¢jSim zlepSenim u inovované intervence (>20 VISA-A).
Ocekavame zvySeni tuhosti (>50 N/m) tkan¢é Achillovy §lachy a snizeni plochy

piiéného fezu Slachy (>1 mm?) v zavislosti na klinickém efektu pro bolest

a funkci (VISA-A).
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4 Metodologie

Metodologickd c¢ast prace je strukturovana do dvou navazujicich studii,
které spole¢né odpovidaji na vytyCené cile (viz. 3.1). Prvni, akutni laboratorni studie,
se zaméfuje na cil 1 — objektivné ovéfit test-retest reliabilitu méteni tuhosti Achillovy
Slachy pomoci pfistroje MyotonPRO (Piiloha 6) a tim podpofit jeho validni zavedeni
do klinické i vyzkumné praxe. Druhd, randomizovana kontrolovana studie, napliuje cile
2 a 3 — porovnava terapeutickou ucinnost excentrického Alfredsonova a progresivniho
Silbernagelova protokolu a soubézné sleduje biomechanické (tuhost N/m) a strukturalni
(CSA mm?) zmény Slachy v kontextu klinického zlepSeni (VISA-A, HRT). Spolecné
tak ob¢ studie poskytuji uceleny ramec od spolehlivosti méfeni az po klinickou

aplikovatelnost dvou nejcastéji vyuzivanych rehabilita¢nich pfistupa.
4.1 Studie reliability

4.1.1 Design studie

Studie reliability byla zaméfend na ovéteni test-retest reliability méfeni tuhosti
Achillovy S$lachy pomoci pfistroje MyotonPRO. Tato studie byla provadéna
v kontrolovanych podminkadch na vzorku zdravych mladych ucastniki, kdy byla
provadéna opakovana meétfeni v kratkych (10-15 sekund, 10—15 minut, 24 hodin)
1 dlouhodobych intervalech (14 dni). Méfeni obsahovalo simulaci sportovnich aktivit (SP)
a aktivit denniho Zivota (ADL) a bylo provadéno tiemi operatory. Vysledkem bylo urceni
opakovatelnosti a stability mérenych hodnot, coz je klicové pro jejich nasledné vyuziti
pi1 monitorovani klinickych stavii tendinopatie a hodnoceni terapeutickych intervenci

v klinické 1 védecké praxi.
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S ohledem na nedostatek 0idajli o spolehlivosti bylo cilem této studie posoudit
opakovatelnost (test-retest spolehlivost) méfeni tuhosti Achillovy §lachy pomoci pfistroje
MyotonPRO v nové standardizované poloze; zjistit, zda rlizné casové intervaly
(od nékolika sekund po tydny) ovliviiuji spolehlivost méfeni; vyhodnotit, jak stimuly
fyzické aktivity (bézné kafdodénni ¢innosti a simulace sportu) plsobi na kratkodobou
spolehlivost a prozkoumat spolehlivost mezi operatory pfistroje MyotonPRO v tomto
kontextu. Pfedpokladali jsme, Zze za standardizovanych podminek bude MyotonPRO
vykazovat dobrou az vybornou opakovatelnou spolehlivost (intraclass correlation
coefficient > 0,75) ve vSech sledovanych ¢asovych intervalech i pii riznych stimulech

fyzické aktivity.

Bezprosttedni métfeni s odstupem 10—15 s ndm umoznila zachytit po sobé jdouci
pokusy bez jakéhokoli pfemisténi ucastnika. Interval 10-15 min pak slouzil
jako kratkodobé opakované meérfeni (test-retest) a zahrnoval praktické kroky,
jako je znovunastaveni polohy tucastnika, oznaceni méficiho mista. Mirna variabilita
tohoto intervalu (tj. nékdy blize 10 min, jindy 15 min) realisticky odrazi podminky
klinické a vyzkumné praxe, kde drobné procedurdlni ¢i ucastnické prodlevy bézné
nastavaji. Tim, Ze prace jasn¢ formuluje hypotézu a zduvodnuje volbu casovych
intervald, zapliiuje mezeru v dosavadni literatute a nabizi reprodukovatelnou metodologii
pro spolehlivé hodnoceni tuhosti Achillovy §lachy u zdravych, a potencialné i klinickych

populaci.
4.1.2 Vybér ucastnikia

Pro studii bylo vybrano osm zdravych ucastnik, kteti byli rekrutovani metodou
,convenience sampling® na kampusu Univerzity Karlovy v obdobi od biezna do ¢ervence
2022. Vybérové kritérium zahrnovalo ucastniky mladsi 30 let, ktefi pravidelné sportuji
a nemaji historii zranéni dolnich koncetin v poslednich Sesti mésicich. Pro stanoveni
potifebného poctu subjektii byla vyuzita Zouova formule implementovana v balicku ICC.
Sample.Size (verze 1.0) v softwaru R. S pfedpokladem tfi hodnoceni na ucastnika,
pozadované 80% sily a dvoustranné hladin€ vyznamnosti 0,05 byl potfebny pocet

subjektl stanoven na 8. (Zou 2012)

Kromé véku a sportovni zatéze museli byt ti€astnici bez neurologickych, cévnich

¢1 systémovych onemocnéni a disponovat platnym sportovnim povolenim od Iékarte.
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Studie byla schvélena Etickou komisi Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity

Karlovy (ID: 255/2021) a vSichni ucastnici podepsali pisemny informovany souhlas.

4.1.3 Experimentalni pristup

Studie probihala ve tfech vindch méfeni, pfi¢emz mezi jednotlivymi vlnami byl

odstup 14 dni (viz. Obrazek 10). Kazdd vina se sklddala ze dvoudenniho méticiho

protokolu:

e Prvni navstéva (Session 1-3):

O

(0]

Po Gvodnim Sminutovém odpo€inku v leZze si UCastnici zaujali
standardizovanou pozici v sed¢ s bederni opérkou (fixace pomoci klinové
podlozky). Vyska bedny byla nastavena tak, aby uhel v kotniku a koleni
byl 90° (kontrola pomoci goniometru) a linie spojujici medidlni stranu

paty a palec byla kolma k bedn¢.

Na kazdé noze byla provedena méteni tuhosti Achillovy $lachy (v N/m)
ve dvou mistech — distdln¢ (I cm proximaln¢ od tuber calcanei)
a proximaln¢ (6 cm proximaln¢ od tuber calcanei). Body méfeni byly

oznaCeny permanentnim markerem platnym do konce meéficiho dne

(nikoli do dalsi viny).

Béhem kazdého sezeni bylo provedeno 3 opakovani méfeni v kazdém
stanoveném misté, tedy celkem 12 méfeni na kazdé sady

standardizovanych méteni (SM).

Mezi Session 1 a Session 2 byl zaveden protokol simulace sportovnich

aktivit (SP).

e Druha navstéva (Session 4-5):

o

o

Probihala 24 hodin po prvni navstévé. Po Uvodnim Sminutovém
odpocinku si Ucastnici znovu zaujali standardizovanou pozici a byla

meétena prvni sada SM.

Nasledné probéhla simulace aktivit denniho Zivota (ADL), po které byla
provedena druha sada SM.

Celkem tak kazdy ucastnik absolvoval 180 méteni (3 vlny % 5 sezeni x 2 nohy

x 2 méfici body % 3 opakovani).
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SM: Set of standarized measurement. Involves 12 measures: x3 distal and x3 proximal for each leg, 10-15 s between.
ADL: Simulation of activities of daily living: ergometer cycling, 5 min, 100 W, 80 rpm.
SP: Simulation of sport activity: eccentric, concentric and isometric plantar flexion in dinamometer, 12 sets, 15 s work, 30 s rest.

Obrazek 10. Schéma méteni — ¢asové intervaly a zmény v nastaveni.
4.1.4 Casové intervaly mezi mérenimi
Razné Casové intervaly umoznily posoudit:

e 10-15 sekund: okamzita opakovand méieni bez reposice, hodnotici pfimou

opakovatelnost méteni.

e 10-15 minut: kratkodobou opakovatelnost méteni s praktickou repozici

ucastnika pro provadéni mensich procedur mezi métenimi.
e 24 hodin: nasledujici den, bézné pouzivany interval u klinickych kontrol.

e 14 dni: dlouhodob4 stabilita méteni, relevantni pro sledovani dlouhodobych

rehabilitacnich programi.
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4.1.5 Méreni tuhosti Achillovy Slachy

Data o tuhosti Slachy byla ziskavana pomoci ptistroje MyotonPRO (Muomeetria,
Tallinn, Estonsko; Model 000607). Zafizeni nejprve aplikuje kontrolovany ,,preload‘
tkané¢ 0,18 N k stlaceni podkozni tkdn€, nasledovany 15-ms impulsem o sile 0,40 N, ktery
indukuje tlumené ptirozené oscilace v tkdni. Na zdklad€ téchto oscilaci lze stanovit

hodnotu tuhosti §lachy vyjadienou v N/m.
4.1.6 Standardizované méreni

Standardizované méteni bylo zahajeno tak, ze ucastnici usedli na bednu s fixaci
pozice pomoci bederni opérky (viz Obrazek 11.A). Byli nastaveny uhly v kotniku a koleni
na 90° (kontrola pomoci goniometru) a linie spojujici medidlni stranu paty a palec

je kolmo k bedné. Méteni tuhosti Slachy bylo provedeno na dvou mistech:
o Distialni bod: 1 cm proximalné¢ od tuber calcanei.
e Proximalni bod: 6 cm proximaln¢ od tuber calcanei.

Piistroj MyotonPRO byl umistén na vySkové nastavitelny stojan (viz Obrazek
11.B a 11.D). Méfici body byly oznaCeny permanentnim fixem, jenz pretrval
do nasledujiciho dne, nikoli vSak do dal§i meéfici vlny. V popsané poloze byla
zaznamendna vzdalenost mezi palcem nohy a okrajem boxu 1 vzdalenost mezi prvnimi
metatarzy levé a pravé nohy (Obrazek 11.C). Nakonec byl pod MyotonPRO umistén
nastavitelny stojan a vysSka stojanu (Pfiloha 7) pro distalni 1 proximalni méteni byla

rovnéZ zaznamenana (Obrazek 11.D).
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Obrazek 11. Standardizované méteni tuhosti Achillovy Slachy.

Simulace sportovnich a dennich aktivit

Pro simulaci zatéze byly pouzity dva protokoly:

Simulace SP (sportovnich aktivit):

o

Provadéna na vybrané (nahodné uréené) noze za pouziti dynamometru

Hu-macNorm (Cybex 770-NORM®).

Protokol zahrnoval 12 sérii, pficemz kazda série zahrnovala 15 sekund

maximalni plantarni flexe, nasledované 30sekundovym odpocinkem.

(Pfiloha 8)

simulovany tfi zatizeni: excentrické, izometrické

Byly typy

a kombinované konzentricko/excentrické, pficemz plantarni flexi
ucastnici vykonavali s pokréenym kolenem (90°) v leze na zddech. Rozsah
pohybu pro excentrické a kombinované zatizeni byl od 30° plantarni flexe

do 15° dorzalni flexe; izometrické zatizeni bylo provedeno pfi 0°.

47



o Simulace ADL (aktivity denniho Zivota):

o Protokol zahrnoval Sminutovou seanci na ergometru pii 100 W
a 80 otackach za minutu, nasledovanou 20 vypony na patach.

o Cilem bylo simulovat podminky, které bézn¢ piedchéazeji vySetfenim
v klinické ¢i vyzkumné praxi, jako je jizda na kole, chiize do laboratote

nebo stoupani po schodech.

48



4.1.8 Postup méreni

Ptiblizn¢ tyden pted prvnim méfenim ucastnici absolvovali seznamovaci sezeni
(familiarizaci). B€hem tohoto sezeni si osvojili simulaci aktivit denniho Zivota (ADL)
a sportovné¢ zamétfenych cinnosti (SP). SouCasné byly zaznamenany parametry
standardizované polohy — vyska stojanu, vzdalenost palce od okraje boxu a vzdéalenost
mezi hlavami prvnich metatarzii — aby bylo mozné tuto polohu (Obrazek - 11) identicky
reprodukovat ve viech méficich terminech. Ugastnici byli déle instruovani, aby se tfi dny

pted kazdou méfici vinou vyvarovali fyzicky narocné aktivity.

Kazda ze tfi méficich vin oddélenych 14 dny (Obrazek - 10) probihala dle stejného

protokolu:

1. Zacatek 1. navstévy: Ucastnici odpo€ivali 5 minut v leZe. Poté zaujali
standardizovanou sedavou pozici, byly oznaceny body méfeni a provedena prvni

sada standardizovanych méteni (SM).

2. Po SM: Utastnici provedli simulaci sportovnich aktivit (SP) a ihned po ni opét

nastavili standardizovanou pozici, nasledovanou druhou sadou SM.

3. Po 15 minutach odpocinku: Byla provedena tfeti sada SM béhem prvni
navstévy.
4. Druha navstéva (24 hodin po prvni): Po Sminutovém odpocinku ucastnici

zaujali standardizovanou pozici, provedli prvni SM, poté absolvovali simulaci

ADL a nasledn¢ byla provedena druh4d SM.

Mg¢fteni v sezenich Session 1 az 3 provadél jeden operator, zatimco v sezenich Session 4
a 5 byly méfeni provadény ndhodné pfifazenymi operatory. VSichni operatoii byli
doktorandi oboru kineziologie, s praxi v identifikaci distal a proximal bodii Achillovy
Slachy. Pted zahdjenim sbéru dat provedli minimalné 20 pilotnich métfeni za ucelem

zajisténi konzistence.
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4.1.9 Statisticka analyza dat

Statisticka analyza dat byla provedena v softwaru R pomoci balickt irr a plotrix.

Hlavni kroky zahrnovaly:

Vypocet intraclass korelac¢nich koeficientii (ICC) s 95% intervaly spolehlivosti
pomoci ,,two-way“ modelu, typu ,,agreement a analyzou jednotkovych i primérnych

hodnot. Interpretace hodnot ICC byla stanovena takto:

e < 0,50 — $patna, 0,50-0,75 — mirna, 0,75-0,90 — dobra, > 0,90 — vynikajici

reliabilita.

Nejprve byla vSechna data provéfena na piitomnost extrémnich hodnot
(primér £ 3 SD), avSak zadna z nich nesplnila pfedem stanovena kritéria vylouceni. Pro
posouzeni systematické chyby mezi opakovanymi méfenimi pii okamzité spolehlivosti
byly vzdy porovnany dvé méteni (1 vs 2,2 vs 3 a 1 vs 3) pomoci analyzy Bland—Altman.
Pro kazdy par byla vypoctena stfedni odchylka (bias) a 95% limity shody; statisticka
vyznamnost bias byla testovana parovym t-testem. Velikost zjiSténé bias byla poté
porovnana s minimalni detekovatelnou zménou (MDC), aby se urcilo jeji klinické

vyznam.

e Pro vyhodnoceni okamzité reliability byly porovnavany tfi jednotlivda méfeni

v kazdé SM (mezery 10—15 s bez reposice).

e Kratkodoba (10-15 minut) a mezi-denni (24 hodin) reliabilita byla

vyhodnocovéna porovnanim praméra ptislusnych sezeni.

e Dlouhodoba (mezi-vinova) reliabilita byla posuzovana porovnanim pramért

Session 1-3 v ramci tfi vin.

o Inter-rater reliabilita byla vyhodnocena porovnanim méteni ziskanych od rtiznych

operatoru (Session 1 versus Session 5).

Koeficient variace (CV) byl vypocten dle vzorce: (smérodatna odchylka / primér)
x 100. Smeérodatna chyba meétfeni (SEM) byla odvozena pomoci baliCku plotrix
(verze 3.8-4) v R. Minimdlni detekovatelna zména (MDC) se stanovila vzorcem:
1,96 x SEM x V2. Analyzovéany byly viechny platné datové body; zadné odlehlé hodnoty
nebyly vylouceny.
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4.2 Randomizovana kontrolovana studie

4.2.1 Design studie

Tato studie byla navrZzena k porovnani dvou terapeutickych pfistupt a designem
Slo o randomizovanou kontrolovanou studii (RCT) s urovni dikazi 2. Studie méla
primarnim cilem porovnat efektivitu 1écebnych protokoli Alfredson a Silbernagel
u kompetitivnich sportovct s jednostrannou tendinopatii Achillovy Slachy. Sekundarné
bylo sledovédno, zda intervence zpusobuji biomechanické nebo strukturalni zmény v

Achillové §lase a zda dochazi ke zménam v silové vytrvalosti plantarnich flexort.
4.2.2 Utastnici

Do studie bylo zatazeno celkem 22 kompetitivnich sportovcl. Pro primarni
klinicky vystup (zména skore VISA-A mezi baseline a 6. tydnem) a sekundarni vystupy
(Heel-Rise Test — HRT a tuhost §lachy — STIF) byla ex-post provedena analyza statistické
sily (post-hoc power analysis) v programu R pomoci balicku pwr (ver. 1.3-0). Sila byla
pocitana pro parovy t-test (pied x po), protoze ob¢ terapeutické vétve byly pro ucely této
analyzy slouceny do jednoho souboru (n = 22). Efektové velikosti byly odvozeny
jako Cohenovo d z rozdilovych (change-score) dat. VISA-A, Cohen d = 1,21, Sila= 0,99
(o= 0,05, dvoustr.), HRT, Cohen d = 1,29, Sila= 0,99 (a = 0,05, dvoustr.) a STIF, Cohen
d=0,71, Sila= 0,86 (o = 0,05, dvoustr.).
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4.2.2.1 Kritéria pro zarazeni:

Vek 1840 let.

Jednostranna tendinopatie Achillovy Slachy s bolesti trvajici déle

nez 2 mésice.

Klinicky diagnostikovand tendinopatie Achillovy Slachy zalozené na bolesti
pfi funkci (béhem zatéze Achillovy Slachy) a potvrzend ultrazvukovym
vySetienim (zjiSténi degenerativnich zmén S$lachy) provedenym jednim

vyzkumnikem.

Sportovci trénovali alespon tiikrat tydné pfed nastupem tendinopatie, méné
nez 3 mésice bez tréninku a méné nez 6 mésicli od posledni soutéze nebo

zapasu.

Ucastnici méli za cil ndvrat na pivodni Grovei ve svém sportu a byli ochotni

prestat uzivat jiné lécebné intervence nejméne 2 tydny pied zacatkem studie.
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4.2.2.2 Kritéria pro vyrazeni:

eV minulosti doslo k ruptuie Achillovy Slachy.

o Kortikosteroidova injekce v oblasti Achillovy Slachy béhem poslednich
6 mésicu.

e Pfitomnost jinych poranéni dolnich koncetin nebo operaci béhem poslednich

6 mésict (napf. ruptura svalu, zlomenina).

e Neurologickd, systémova nebo autoimunitni onemocnéni (napf. neuropatie,

diabetes typu 1, revmatoidni artritida).

Ugastnici byli nejprve informovani o studii lékafem, ktery piedal kontaktni tdaje
koordinatorovi studie. Koordinator zaslal pfedvybérovy dotaznik a na zaklad€ jeho
vysledkit byl proveden ultrazvukovy screening. Findlni zafazeni bylo ucinéno
po podepsani informovaného souhlasu. Nasledovala dvoutydenni washout faze pted

provedenim zakladniho méfeni.

Studie byla schvalena Etickou komisi Fakulty té€lesné vychovy a sportu Univerzity

Karlovy (ID: 254/2021) a vSichni ucastnici podepsali pisemny informovany souhlas.
4.2.3 Zahajeni intervence

Po zatazeni do studie, na zékladech vstupnich kritérii ndsledovala dvoutydenni
»washout“ faze pro minimalizaci efektu ptedeslych terapii. Pfi druhé schizce,

ktera probéhla po washout fazi, byly zaznamenéany nasledujici tidaje:
e Pohlavi, vék, vaha.
e Sport, pocet tréninkovych sezeni tydné, doba piisobeni ve sportu.
o Délka trvani bolesti v oblasti Achillovy §lachy a doba bez soutézniho sportu.
e Vysledek palpace.

Zakladni hodnoceni bylo provedeno pfed randomizaci a slouzilo jako referencni

bod pro nasledné méieni.

53



4.2.4 Randomizace a prirazeni intervenci

Po dokonceni zakladniho méfeni byli G€astnici randomizovani do dvou skupin
v poméru 1:1 pomoci permutovanych bloki stratifikovanych podle véku. Randomizace
studie byla provedena pomoci Study Randomizer (2017), webové sluzby

pro randomizaci.

« Skupina AG (Alfredson): Udastnici provadéli Alfredsoniiv excentricky
protokol.

« Skupina SG (Silbernagel): Ucastnici provadéli Silbernagel protokol.
4.2.5 Intervence

Obé¢ intervence trvaly 12 mésici a byly zalozeny na zdsad¢ udrzeni bolesti

Achillovy Slachy béhem tréninku na urovni pod 2/10 dle vizualni analogové skaly (VAS).

4.2.5.1 Alfredsonitv protokol (Skupina AG):

e Trénink se provadél dvakrat denné na obou nohach.

o Ucastnici provadéli nejprve koncentrické zvedani pat na obou nohach

a nésledné excentrickd pokladani paty na jedné noze dold (vypon).

o Protokol obsahoval 15 opakovani a 3 sady na kazdé noze s variantami
pfi natazeném a pokréeném koleni (celkem 45 opakovani v pokréené

a 45 opakovani v natazené pozici, tedy 180 opakovani denng).

e CviCeni se na zacatku provadéla pouze s vlastni télesnou hmotnosti;
progresivné bylo mozné ptidavat zatéz (5, 10 a 15 kg) na zaklad€ absence

omezujici bolesti béhem cvicenti.
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4.2.5.2 Silbernagel protokol (Skupina SG):

« Utastnici cvicili kazdy den s vyjimkou prvni faze, kdy cvicili kazdy druhy
den.

o Protokol byl rozdé€len do 4 fazi, pticemz kazda faze zahrnovala rizné varianty
cviceni zamétenych na koncentrické a excentrické zvedani lytek, cviceni

v sedé, na stupinku, bez stupinku, rychlé skoky a cviceni s ptfidanou zatézi.

e Pocet opakovani se lisil v jednotlivych fazich: faze 1 — 135 opakovani,

faze 2 — 240 opakovani, faze 3 — 255 opakovani, faze 4 — 150 opakovani.

e Progres byl podminén udrzenim bolesti pod 5/10 na VAS pfi cviceni a absenci

zvySeni ranni ztuhlosti ¢i bolesti béhem tydne.
e Celkove bylo mozné postupné ptidavat zat€z az do maximalné 15 kg.

Ucastnici vedli cvicebni denik, ktery zaznamenaval jejich dodrzovani protokolu

a subjektivni hodnoceni bolesti.
4.2.6 Meéreni

4.2.6.1 Primarni méreni:

VISA-A dotaznik:

Tento dotaznik, ktery hodnoti bolest, funkci, kazdodenni a sportovni
aktivity, je nejpouzivanéjSim nastrojem ve studiich tendinopatie Achillovy
Slachy. Skore se pohybuje od 0 (pIné omezeni a bolest) do 100 (zadna bolest

¢i funkéni omezeni). (viz. Pfiloha 5)

o Dotaznik byl ptelozen do ¢estiny metodou zpétného ptekladu a byl poprvé
administrativn€ proveden po dvou tydnech tvodni faze zatazeni Gcastnika

do studie.

o VISA-A byl proveden pfi baseline a nasledn¢ v tydnech 3, 6, 13, 26, 39
as2.
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4.2.6.2 Sekundarni méreni:

Silova vytrvalost plantarni flexorti (Heel Rise Test — HRT):

Pro vyhodnoceni silové vytrvalosti plantarnich flexorti byl pouzit Heel
Rise test, ktery byl standardizovan dle protokolu popsaného ve studii Silbernagel
(Silbernagel et al. 2010). Kli¢ov¢é aspekty standardizace zahrnovaly:

o Pozice ucastnika: Sportovec byl méfen v kontrolovanych podminkéch

ve stoje pfednozim na schodu po provedeni zahtati pfed testovanim.

e Provadéni testu: Udastnik provadél opakované vypony na jedné noze
az do vycerpani, dle stanoveného tempa (1 vypon za 2 sekundy) nebo ztraty
spravného rozsahu pohybu (méné jak 80% maximalni vysky paty béhem

vyponu). Pocet vypont byl zaznamenavan spolu s ptipadnou bolesti.

e Kiritéria ukondeni: Zachovani spravné techniky bylo zasadni; test byl
ukon¢en, pokud nebylo mozné dodrzet pozadované tempo nebo vysku

vyponu, jak je uvedeno ve zminéné studii.
o HRT méfeni probihalo pfi baseline a po 6 tydnech intervence.
Achillova §lacha — tuhost (STIF):

Me¢éteni Méfeni tuhosti §lachy (v N/m) bylo provadéno podle protokolu
pouzitych ve studii reliability (Volesky et al. 2025):

e Pozice a priprava: Sportovci byli umisténi do pozice na bedn¢ s thly
v kotniku a koleni nastavenymi na 90° (ovéieno pomoci goniometru).

wwr 7

e Meéfici body: Tuhost slachy byla méfena na dvou definovanych mistech
— distaln€¢ (1 cm proximaln¢ od tuber calcanei) a proximalné (6 cm
proximaln¢ od tuber calcanei). Pfed prvnim méfenim byly tato mista

oznacena permanentnim markerem k zajisténi konzistence mezi méfenimi.

e Opakovani: U kazdého méficiho bodu byla provedena série tii

opakovani.

o STIF méfeni probihalo pfi baseline, po 3 tydnech a po 6 tydnech

intervence.
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Achillova §lacha — pri¢ny Fez (CSA):

Ultrazvukové Ultrazvukové vySetfeni bylo provedeno v jednotné

a reprodukovatelné poloze:

o Pozice pacienta: Sportovec lezel na bfise, pti¢emz byl kotnik umistén tak,

aby byl ptesné¢ v 90° ihlu (ovéfeno pomoci goniometru).

e Vyhodnoceni: Ultrazvukové méteni se zamétovalo na stanoveni pfi¢ného
fezu Slachy (CSA v mm?) a dalSich diagnostickych strukturalnich

parametrd spojenych s tendinopatii.

o Ultrazvukové méfeni probihalo pfi baseline a po 6 tydnech intervence.
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4.2.7 Statisticka analyza dat

Analyza dat byla provedena pomoci softwaru R (verze 3.6.2), funkci t.test, balicky

Ime4, ImerTest, emmeans a car. Statistickd vyznamnost byla stanovena na hladiné

alfa = 0.05 oboustranné.

4.2.7.1 Primarni analyza

Byl proveden neparovy t-test, ktery neodhalil rozdily mezi skupinami

pro sledované proménné.

Pro analyzu primarnich (VISA-A) i sekundarnich (HRT, tuhost AT a CSA)
vystupt byl dale pouZit parovy t-test, ktery srovnaval zménu z baseline do 6 tydne

mezi obéma skupinami.

4.2.7.2 Sekundarni analyzy

Pro hodnoceni zmén u obou protokolll v ¢ase byl pouzit parovy t-test (baseline vs.
6 tydnt), ktery byl doplnén ANCOVA smiSenym linedrnim modelem, Kenward-
Rogerovou aproximaci, Bonferroniho testem a Cohenovym d (baseline vs. 3 tydny

vs. 6 tydntl).

Pro ovéteni globalniho efektu ¢asu byla provedena jednofaktorova opakovana

ANOVA analyza.

Vztah mezi zménami VISA-A, tuhosti AT a CSA byl analyzovan vicenasobnym
regresnim modelem. Pro zhodnoceni, zda je zména tuhosti nebo CSA asociovana

s klinickym zlepSenim.
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5 Vysledky

5.1 Studie reliability

Vzorek se skladal ze Sesti muzii a dvou zen, s medianem véku 27,5 let (IQR 3,5),
medianem télesné hmotnosti 75 kg (IQR 15,5) a medianem vysky 178 cm (IQR 5,8).
Utastnici v praméru vykonavali 5,5 hodiny sportovniho tréninku tydné (IQR 3).
Medianova tuhost Achillovy Slachy naméfena v proximalnim bod¢ byla 852,5 N/m (IQR
194,5) a v distalnim bodé 1019,3 N/m (IQR 129,5). Reliabilita méfeni tuhosti Achillovy
Slachy pomoci MyotonPRO, provadénych v rtiznych ¢asovych intervalech a podminkéach,
se pohybovala od dobré po vynikajici (viz Tabulka 1). Okamzitd test-retest reliabilita,
jak pfi méteni bez reposice, tak po reposici ucastniki, byla vynikajici s dolni hranici 95%
intervalu spolehlivosti pfesahujici hodnotu 0,9. Test-retest reliabilita, zahrnujici vliv ¢asu
(1 den az 2 tydny) a pohybovych aktivit (simulace ADL a SP), dosahla dobré Grovné
s dolni hranici 95% intervalu spolehlivosti nad 0,75. (viz. Obrazek 12)

V ramci podskupinové analyzy byly porovnany métici body na Slase. Proximalni
bod vykazal ICC 0,966 (95 % CI 0,958-0,973) a distalni bod ICC 0,956 (95 % CI 0,944—
0,966) pro okamzité standardizované¢ mefeni (SM). Bland—Altmanova analyza odhalila
statisticky vyznamné negativni systematické biasy v rozmezi -5,43 az -11,52 N/m
(vSechny p < 0,001), avsak vSechny hodnoty biasu ziistaly v intervalu minimalné
detekovatelné zmény (MDC ~15 — ~62 N/m), coZ naznacuje, Ze pozorované rozdily

nejsou klinicky vyznamné. (viz. Tabulka 1, Ptiloha 9)

Vysledky byly publikovany v ,Journal of Functional Morphology
and Kinesiology* — viz. Pfiloha 3 (Volesky et al. 2025)
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ICC Ccv SEM MDC Median (IQR)
Testing condition

(95% CI) %) ~ Nm (Nmy  (Nm)
Immediate SM 0.973 (0.968 to 0.978) 15.99 3.95 15.46 951 (238.25)
Short-term SM 0.956 (0.929 to 0.974) 16.14 12.50 49.01 948 (232)
Short-term ADL 0.917 (0.875 to 0.945) 16.00 10.88 42.63 955.5 (236.5)
Short-term SP 0.933 (0.891 to 0.96) 15.74 12.26 48.07 944 (237.5)
Between days SM 0.889 (0.802 to 0.938) 16.51 15.65 61.34 945.5 (254.75)
Between days SP 0.920 (0.859 to 0.955) 16.67 15.91 62.35 956.5 (234.75)
Between weeks SM 0.886 (0.811 to 0.931) 15.82 13.05 51.17 953 (219)
Inter-rater reliability 0.887 (0.798 to 0.937) 16.48 15.61 61.21 942 (252.5)

Tabulka 1. Shrnuti vysledkt spolehlivostnich analyz pro jednotlivé testovaci podminky.
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Obrazek 12. Graf vysledkl — studie reliability.
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5.2 Randomizovana kontrolovana studie

Vzorek se skladal z 22 ucastniku z nichz 2 byli vyfazeni z osobnich divodi.
Ze vzorku 20 ucastnikli bylo zastoupeno 7 zen a 13 muzli, s medidnem véku 28,5 let
(8,5 IQR), medianem télesné¢ hmotnosti 79 kg (IQR), medidnem vysky 178,5 cm (IQR),
median 5 (IQR 2,75) tréninkt tydné, median 12,5 (IQR 14) rokli v kompetitivnim sportu

a medianem symptomu tendinopatie 14 mésict (IQR 25). (viz. Obréazek 13)

n = 60 G&astniki se pfihlasilo do studie

n = 38 ucastnikd bylo
vyfazeno na zakladé
Kritérii pro vyfazeni

n = 22 uéastnik( bylo zafazeno do studie

v v

A) Skupina Alfredson B) Skupina Silbernagel
n=11 n=11

Obrazek 13. Flowchart prubéhu studie.

5.2.1.1 Mezi-skupinové srovnani

Mezi skupinami Alfredson (AG) a Silbernagel (SG) se pomoci neparového t-testu
nenally statisticky vyznamné rozdily v Zzadném z primarnich ¢i sekundarnich vysledkt
(VISA-A, HRT, STIF, CSA; vse p > 0,30). Skupiny proto byly pii hodnoceni casového

trendu slouceny.
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5.2.1.2 Primarni vysledky — VISA-A

Parovy t-test ukazal klinicky i statisticky vyznamné zlepSeni mezi baselin a 6.
tydnem (A = +16,7 bodu; p < 0,001; d = 1,21). Dopliujici smiSeny linearni model
(Kenward-Roger DF) potvrdil silny efekt ¢asu (F(2, 38) = 22,6; p = 3,4 x 107).
Prvni klinicky dtlezity skok (+12,3 bodu) nastal jiz po 3 tydnech, zatimco rozdil
mezi 3. a 6. tydnem (+4,8 bodu) signifikantni nebyl (p = 0,24). (viz. Tabulka 2)

Time point Mean = SE A vs Baseline 95% CIA  p (Bonf.) Cohen dy

Baseline 593+29 - - - -
3 weeks 71.5+3.1 +12.3 +6.9—-+17.6 0.0001 1.04
6 weeks 76.3+3.0 +17.1 +11.5-+22.7 <0.0001 1.30

Tabulka 2. Vyhodnoceni primarnich vysledkti — zména bolesti a funkce Slachy.
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5.2.1.3 Sekundarni vysledky
Heel-Rise Test (HRT) — tendinopaticka noha se zlepsila o +6,3 vyponu (= +25 %;

p <0,001; d = 1,29) a smiSeny model potvrdil efekt casu (F(1, 19) =32,2; p <0,001).
Tuhost slachy (STIF) — postizena Slacha zesilila o0 +65 N/m (p = 0,006; d = 0,71);
model F(1, 18) = 9,6 (p = 0,006). U zdravé §lachy zména nebyla signifikantni.
Pti¢ny tez (CSA) — u zdravé Slachy se parovym t-testem zjistil maly pokles
(2,9 mm?; p = 0,015), ale v smiSeném modelu efekt ¢asu vyznamny nebyl (F(1, 17)
=1,29; p=0,27). Postizena §lacha CSA nem¢nila. (viz. Obrazek 14, viz. Tabulka 3)

Zména po 6 tydnech (%)

30F 28.8%

26.4%

24.2%

251

201

15

10|

W " b . A . o . A It i
S ¥
+ F & &K & &

Obrazek 14. Graf zmén v procentech po 6 tydnech intervence — randomizovana
kontrolovana studie.
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Variable Baseline (Mean = SD) Week 6 (Mean = SD) A £ SE p (t-test) F (Time)

HRT - T (reps) 26.0 +3.7 31.8+4.7 +63+£1.1 <0.001  32.2%*
HRT - Z (reps) 258442 32.6+5.1 +6.8+1.2 <0.001 -
STIF — T (N/m) 869 + 149 942 + 155 +65+21  0.006  9.6%*
STIF — Z (N/m) 915+ 112 949 + 127 +34+23  0.15 -
CSA — T (mm>) 64.1+21.6 64.6 +22.0 +0.5+12  0.69 -
CSA — Z (mm>) 69.7 +33.0 66.8 + 30.7 —29+10 0015 1.3 (ns)

* p hodnoty referuji k parovému t-testu (Baseline <> Week 6). ** p <0,01,
*E% p < 0,001 (smiSeny model).
Legenda — T — tendinopaticka koncetina, Z — zdrava koncetina

Tabulka 3. Shrnuti sekundarnich vysledkti: HRT — vyponovy test, STIF — tuhost §lachy,

CSA — pficny fez Slachou na ultrazvuku.

5.2.1.4 Vztah tuhosti a CSA AT ke klinickému stavu
Vicendsobnd regrese AVISA ~ Atuhost + ACSA + Vék + Pohlavi + Symptomy

vysvétlila jen 3 % variability (adj. R* = -0,03; p = 0,52). Zmény tuhosti ani CSA

tedy samy o sob¢ nebyly asociovany s velikosti klinického zlepSeni.

Vysledky studie byly publikovany na mezinarodni konferenci — ,,Fifth World
Congress of Sport Physiotherapy, 14-15 June 2024 Oslo, Norway* — viz. Pfiloha 4.
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6 Diskuze

6.1.1 Studie reliability

Studie poskytla nové poznatky o reliabilit¢ méfeni tuhosti Achillovy Slachy
pomoci Myoton-PRO ve standardizované pozici. Hlavni zjisténi ukazuji, ze navrzena
poloha umoznuje vysoce spolehlivda méfeni nejen bezprostiedné, ale 1 po opakované
re-pozici ucastnika a v Casovych odstupech az dvou tydnl. Podskupinova analyza
pro proximalni a distalni body potvrdila, Ze ob¢ lokality poskytuji srovnateln& vysokou
spolehlivost (ICC = 0,96), takze dana metoda je spolehliva pro méfeni inzercni i stfedni

porce Slachy.

Tato spolehlivost se potvrdila 1 po dvou riznych simulovanych zatézich: béznych
dennich aktivitich (ADL) a sportovni zat¢zi (SP). Ani jedna z nich nevyvolala zménu
tuhosti — naznacuje to, ze jednordzové nizko az stfedné-intenzivni zatiZzeni §lachu

bezprostfedné neméni, coz usnadiiuje planovani méteni v klinickych studiich.

Bland-Altmanova analyza odhalila pouze malé, klinicky nevyznamné systematické
biasy. Minimaln¢ detekovatelna zména (MDC = 15—62 N/m) tak poskytuje uzite¢ny prah
pro odliSeni realn¢ho efektu terapie od nahodné odchylky. V porovnani s pfedchozimi
pracemi, které udavaly nizsi ICC a podstatné vyssi SEM pfii poloze vleze s volnym
kotnikem, dosdhl nas protokol lepSich vysledki (ICC 0,89-0,97; SEM 4-16 N/m).
Standardizovana pozice v sed¢ tedy zifejmée sniZzuje variabilitu zptisobenou rozdilnym

uhlem hlezna a riznym napétim m. triceps surae.

JelikoZ poloha v sedé minimalizuje pasivni tah plantarnich flexord, lze pfedpokladat,
ze mefeni 1épe odrazi skuteCnou tuhost samotné Slachy. Piesto doporucujeme,
aby budouci prace doplnily zdznam svalové aktivity (EMGQG), ¢imz se rozsifi poznani

ohledn€ mozného efektu svalu na méfeni tuhosti Slachy zatizenim MyotonPRO.

Ve vztahu k dal§$im metoddm (napi. shear-wave elastografie) pfinasi Myoton-PRO
vyhodu mensi zavislosti na operatorovi a snadnéj$i interpretace Ciselnych dat. Portabilita
a jednoduchost meéfeni rozSifuje moznosti pro monitorovani pribéhu rehabilitace
v ambulantnim prostiedi ¢i pfimo na sportovisti. Limitem ziistava, Ze kohorta zahrnovala

pouze zdravé jedince.
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Je stale nutné zvazit, 1 kdyz simulované ADL a SP neovlivnily tuhost
bezprostfedné, ze kumulativni zatizeni béhem nékolika tydni muze Slachu ovlivnit

— tento dlouhodoby vliv zatéze by mél byt predmétem dalSiho zkoumani.

Celkov¢ 1ze konstatovat, Ze standardizovana pozice v sedu, zajisténi stejného tthlu
hlezna a umisténi sondy jsou klicové faktory zajisStujici vynikajici reliabilitu
Myoton-PRO. Tyto protokoly poskytuji vyzkumnikiim i klinikim spolehlivy ramec
pro objektivni sledovani biomechanickych zmén Achillovy Slachy napfi¢ rlznymi

¢asovymi horizonty a zatézovymi situacemi.
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6.1.2 Randomizovana kontrolovana studie

V randomizované kontrolované studii zamétené na 1éCbu tendinopatie Achillovy
Slachy bylo zjisténo, ze oba zvolené rehabilitacni postupy — Alfredsontiv excentricky
protokol i kombinovany Silbernagel protokol — vedou k vyraznému klinickému zlepSenti,
a to bez vyznamného rozdilu v efektivité. Konkrétné nebyl prokazan statisticky

vyznamny rozdil mezi skupinami v zadném z hlavnich hodnocenych vystupt.

Ob¢ skupiny vykazaly po 6 tydnech 1écby srovnatelné zvyseni skore VISA-A
(hodnoceni bolesti a funkce Slachy), oba protokoly vykézaly vyrazné zlepSeni vykonu
ve vyponoveém testu (HRT) — primérné o =25 % opakovani u obou koncetin, a také nartst
mechanické tuhosti Slachy (STIF) o = 7 % vyhradné u tendinopatické nohy. Tyto nalezy
naznacuji, ze terapeuticky ucinek spoc¢iva piedevsim v samotném cileném zatézovani,
na ¢emz oba pfistupy stavi obdobné. NaSe vysledky jsou v souladu s nedavnou
randomizovanou studii, kterd také nezjistila rozdily v klinickém efektu
mezi Alfredsonovou Ccisté excentrickou lécbou a Silbernagelovym kombinovanym
programem — oba protokoly vedly k vyznamnému ustupu potizi a zlepSeni funkce béhem
sledovaného obdobi. (Habets et al. 2021) Z praktického pohledu to znamena, Ze v ramci
stanovené délky intervence lze zvolit kterykoli z téchto ovéfenych protokolti podle

preferenci pacienta €i terapeuta, aniz by se tim kompromitoval 1é¢ebny vysledek.

Tato studie jako prvni odhalila adaptaci tendinopatické Slachy na zatéz
a jako prvni prokazuje moznost biomechanickych parametrli i v jiZ patologické tkani.
Zvyseni tuhosti (STIF) u postizené Slachy lze interpretovat jako adaptaci tkan¢ na zatéz,
jez zvysuje odolnost tkan¢ v zatizeni. Naopak absence zmény STIF u zdravé Slachy
naznacuje bud’ jiz dosazeny fyziologickou adaptaci, nebo to, ze délka a intenzita
intervence nebyly pro navozeni dalSi adaptace nutnd. Soucasny nariist HRT u obou
koncetin podporuje piedpoklad, ze cviceni zvySuje silovou vytrvalost plantarnich flexort

celkové — tedy nejen u koncetiny s tedninopatii.

Dalsim zjisténim nasi studie je rozdil v morfologické adaptaci mezi postizenou
a zdravou koncetinou. Zatimco u zdravé Achillovy Slachy doslo béhem intervence
k mirnému naristu plochy pfi¢ného prarezu (CSA), u tendinopatické (postizené) Slachy
jsme zadnou vyznamnou zménu CSA nepozorovali. V ramci smiSeného modelu
statistické analyzy se efekt Casu ani intervence na CSA neprojevil jako podstatny,

coz naznacuje, ze strukturalni remodelace postizené Slachy byla v kratkodobém horizontu
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6 tydnt minimalni. Jednim z moZnych vysvétleni je, ze chronicky postizenad $lacha
jiz méla na pocatku zvétSenou CSA vlivem degenerativnich zmén. Je také moZné,
ze procesy hojeni a reorganizace kolagennich vldken probihaji bez vyrazngj$i zmény
celkového priutfezu Slachy, piipadné Ze piipadné morfologické zmény vyzaduji delsi
¢asové obdobi ¢i intenzivngjsi podnéty, aby byly méfitelné. Naproti tomu u zdravé Slachy,
kter4 dosud nebyla zatézovéana lécebnym programem, mohlo dojit k adaptivni hypertrofii
reakéné na zvysSenou zatéz (byt' i zde byly zmény relativné mal¢). Tato diskrepance
mezi strukturdlni odezvou zdravé a postizené Slachy podporuje nazor, Ze klinické zlepSeni
neni nutné provazeno vyraznou zménou makrostruktury Slachy, vyssi tuhost Slachy
(STIF) a lepsi HRT totiz ukazuji, ze funkéni a mechanick4 adaptace mohou predchazet
viditelné remodelaci tkané€. Tendinopaticka Slacha miize zpeviiovat svou vnitini strukturu
a zvySovat tuhost spiSe kvalitativni restrukturalizaci kolagenni sit€ neZ kvantitativnim
rustem objemu tkané. Z praktického hlediska to znamena, Ze uspésnost rehabilitace
Achillovy tendinopatie se nemusi projevit zménou velikosti Slachy viditelnou

na ultrazvuku, a ptesto mize dochazet ke zlepSeni funkce a ustupu bolesti.

Dals§im vyznamnym poznatkem je nizka asociace biomechanickych ukazatelt
pro s Kklinickou odezvou. V nasi studii jsme zaznamenali jen slabou asociaci
mezi zménami objektivnich parametrii Slachy (konkrétné ASTIF — zména tuhosti, a ACSA
— zména prufezu) a zlepSenim subjektivniho skore VISA-A (AVISA). Mira zvySeni
tuhosti ¢i zmény morfologie Slachy vykazala nizkou asociaci, jak vyrazné se u pacienta
zlepsi symptomy a funkéni stav. Tento zaveér je v souladu s recentnimi poznatky, ze uleva
od bolesti a funkéni zlepSeni u Achillovy tendinopatie nemusi pifimo souviset

s méfitelnymi zménami struktury ¢i mechanickych vlastnosti Slachy. (Murphy et al. 2023)

Bolest a klinicky stav $lachy jsou ovlivnény komplexnim souborem faktorti —
zahrnuji nejen strukturdlni stav §lachy, ale také neurofyziologické procesy, miru zanétlivé
aktivity, adaptaci svalové-Slachové jednotky jako celku a v neposledni ftadé
1 psychologické aspekty vnimani bolesti. Proto neni ptekvapivé, Ze zlepSeni VISA-A
muZe nastat 1 bez jasné korelace s objektivnimi ukazateli, jako je tuhost €1 velikost Slachy.
Pro vyzkum to znamena vyzvu identifikovat takové indikatory a biomarkery, které by
lépe odraZely nebo piedvidaly klinickou odpovéd na lé€bu. Naptiklad kombinace
mechanickych méteni s funkénimi testy a hodnocenim psychického stavu by mohla

poskytnout ucelenéjsi obrazek o pokroku pacienta.
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Celkové vzato naSe vysledky potvrzuji vyznam objektivniho meéfeni
biomechanickych vlastnosti Slachy v pribéhu terapie, avSak zaroven ukazuji, Ze tyto
parametry je tfeba interpretovat s ohledem na S$ir$i klinicky kontext. Objektivni méftici
metody, jako je MyotonPRO ¢i zobrazovaci techniky, pfinaseji cenné informace o stavu
tkang a jejich zménéch, které mohou doplnit klinicky stav pacienta. NaSe studie nicméné
podtrhuje, Ze pro plné pochopeni ucinku terapie u tendinopatie je zapotiebi integrovat
vicero hledisek. Dalsi vyzkum by se proto mél zaméfit na lepsi pochopeni vztahu mezi

strukturdlnimi/biomechanickymi zménami a pacientovym vniméanim obtizi.

Moznosti je naptiklad, prodlouzeni délky intervence ¢i sledovéani pacientd
v delsim Casovém horizontu, aby se zjistilo, zda se casem neprojevi rozdily mezi riznymi
typy zatézovych protokoll nebo zda dojde k pozvolné strukturdlni adaptaci Slachy.
Dale by bylo vhodné ovéfit nase zavery na vétSim souboru pacienti v bézné klinické praxi
(v€etné ruznych veékovych ¢i vykonnostnich skupin), coz by zvysilo obecnou validitu
zjisténi. Smysl by melo také detailnéjsi sledovani pribéznych (kumulativnich) zmén
v prub¢hu terapie — naptiklad pravidelné méfeni VISA-A a biomechanickych parametri

v kratsich intervalech — k zachyceni dynamiky adaptace Slachy.

V neposledni fad¢ navrhujeme vyuzit pokrocilejSich biomechanickych modeli
a zobrazovacich metod ke zkouméni zmén ve struktufe a materidlovych vlastnostech
Slachy. To by mohlo pomoci odhalit jemnéj$i adaptace, které se prostym métenim prifezu
¢i celkové tuhosti neprojevi, a 1épe propojit strukturalni zmény s funkénimi dopady.
Kombinace téchto smérti by mohla v budoucnu piispét k predikcei, kteti pacienti budou
na danou lécbu reagovat nejlépe, a k optimalizaci rehabilitatnich protokolil

pro tendinopatii Achillovy §lachy.
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r 4
7 Zaver
7.1.1 Studie reliability

Studie reliability prokazala, Ze méfeni mechanickych vlastnosti Achillovy Slachy
pomoci ptistroje MyotonPRO je spolehlivé a reprodukovatelné. Tato zjisténi podporuji
vyuziti MyotonPRO jako objektivniho nastroje pro hodnoceni stavu Slachy. Reliabilita
meéfeni naznaCuje, ze zaznamenané zmeény parametri Slachy lze s divérou pficitat
skutecnym biologickym zménam. Studie tak poskytla cenny metodicky podklad
pro kvantitativni sledovani U€inkt rehabilitacnich zasahi u Achillovy Slachy a otevira

prostor pro Sir$i aplikaci myotonometrie v klinické diagnostice a vyzkumu.
7.1.2 Randomizovana kontrolovana studie

Randomizovand kontrolovand studie shrnuje, Ze oba testované rehabilitacni
protokoly — Alfredsontiv excentricky i Silbernagel kombinovany — vedou u pacientii
s Achillovou tendinopatii k vyraznému zlepSeni klinického stavu. Mezi obéma piistupy
nebyly zjistény vyznamné rozdily v ucinnosti: pacienti v obou skupinich dosahli
srovnatelného snizeni bolesti a zlepSeni funkce postizené koncetiny. Objektivni méfeni
ukéazala zvySeni mechanické tuhosti §lachy po intervenci, zatimco prifezova plocha
postizené §lachy ziistala bez podstatné zmény. To naznacuje, Ze funkéni a symptomatické
zlepSeni muze nastat i bez vyrazné strukturdlni remodelace Slachy v kratkodobém
horizontu. Ziskané poznatky zduraziuji vyznam fizeného zatézovani v 1é¢bé Achillovy
tendinopatie a potvrzuji, Ze jak excentricky protokol podle Alfredsona, tak kombinovany

protokol podle Silbernagel predstavuji ucinné terapeutické strategie.

Zaroven studie poukazuje na omezenou vazbu mezi biomechanickymi zménami
Slachy a subjektivnim zlepSenim symptomd, coz podporuje potiebu dalsiho vyzkumu
zaméteného na predikei klinické odezvy. Celkove vzato, nase zaveéry ptispivaji k praxi
zalozené na evidenci v rehabilitaci Achillovy $lachy tim, ze poskytuji védecky podlozené
informace pro volbu terapeutického postupu a podtrhuji dilezitost kombinace

objektivnich méfeni s klinickym hodnocenim pti posuzovani spésnosti 1€Cby.
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Abstrack Objectives: This study evaluates the test-retest reliability and interrater reliabil-
ity of the MyotonPRO for measuring Achilles tendon stiffness at two standardized sites
over various time frames and settings. Metheds: Eight healthy participants underwent
assessments by three raters over six visits. Tendon stiffness was measured at proximal
(mid-portion) and distal (insertional) regions of the Achilles tendon at various time frames
(10-15 5, 10-15 min, 24 h, and 14 days apart). Measurements included participant reposi-
Honing and two activity stimuli (daily living and sport). Reliability was calculated using
the intraclass correlation coefficient (ICC), its 95% confidence inferval, coefficient of varia-
ton, standard error of measurement, and minimal detectable change. Results: Shork-term
reliability (10-15 min) was excellent, with an ICC of 0,956 (0.929-0.974). Between days
reliability (24 h) was good, with an ICC of 0.889 (0.802-0.938). Between weeks reliability
(2 weeks) was good with an ICC of 0.886 (0.811-0.931). Shork-term reliability with the simu-
lation of activity of daily living was good, with an ICC of 0.917 (0.875-0.945). Short-term
reliability with the simulation of sport was good with an ICC of 0.933 (0.891-0.96). Between
days reliability with the simulation of sport was good, with an ICC of 0.920 (0.859-0.955).
Conclusions: When used in a standardized position, the MyotonPRO de monstrates reliable
repeated measurements of Achilles tendon stiffness. This protocol provides a foundation
for clinical research and rehabilitation by clarifying expected reliability across minutes,
days, and weeks, thus aiding clinicians and researchers in monitoring tendon adaptations
and making evidence-based decisions.

Keywords: Achilles eendon; stiffness; reliability; MyotonPRO; tendon

1. Introduction

The Achilles tendon transmits foree and absorbs energy during activities such as
walking, running, and jumping [1] and is subject to extremely high mechanical loads, often

Capyright £ X058 by the authors. up to ten times the body weight [2]. In athletes, excessive mechanical loading can lead to
Licereee MOV, Basdl, Switzerland. Achilles tendinopathy, a condition charackerized by tendon pain and loss of function [3].
e A Its prevalence among athletes stands at 6%, affecting both men and women equally [4).
T T Although Achilles tendi thy can be an acute ing it often evolves into a chronic
conditions of the Ceative Cammons gh et b et B

Attribution (CC BY) condition that can impair quality of life and work productivity [5]. A significant number
(hitpe/ / ceativecommaons arg,/ of affected individuals experience persistent symptoms for years, resulting in reduced
licenses by f41/ L physical activity levels [6].

I- Funct. Morphol Kinesiol 2025, 10, 83 hitps:/ / doi.org/ 10,3300y jmk 10010083
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Priloha 4 — Abstrakt, Konference Norsko

Konference: Fifth World Congress of Sport Physiotherapy, 14-15 June 2024 Oslo,

Norway

Title: The Significant Effect on Clinical Condition, Strength Endurance and Stiffness
of the Achilles Tendon for Both Alfredson and Silbernagel Protocols in Competitive
Athletes with Achilles Tendinopathy

Volesky K., Katolicky J., Novak J., Janek M., Tufano J.J., Courel- Ibafiez J., Vetrovsky
T.

Introduction: Treatment protocols for Achilles tendinopathy, such as the Alfredson and
Silbernagel, have shown beneficial effects on the clinical condition of patients. However,

they have never been directly compared in competitive athletes.

Objectives: To compare the effectiveness of both the Alfredson and Silbernagel
protocols in competitive athletes. A secondary objective was to explore biomechanical or
structural changes in the Achilles tendon (AT) and impact on strength endurance of the

plantar flexors.
Study design: Randomized controlled trial.

Methods: A total of 20 competitive athletes with Achilles tendinopathy diagnosed
through a combination of questionnaire, ultrasound and clinical assessment were
randomly assigned to the Alfredson isolated eccentric loading (AG) or Silbernagel
concentric-eccentric loading (SG) group using permuted block randomization stratified
by age. Both groups followed the respective protocol for six weeks. The primary outcome
was the difference in the clinical condition assessed by the Victorian Institute of Sports
Assessment-Achilles (VISA-A) instrument after 6 weeks. Secondary outcomes were
plantar flexors strength endurance assessed by heel-rise test (HRT), stiffness of AT
assessed by MyotonPRO device (STIF) and cross-section area of AT assessed by
ultrasound (CSA). Between-group comparison was performed using an unpaired t-test,

and the impact of training was evaluated using a paired t-test.
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Results: No significant between-group differences were found for the primary and

secondary outcomes. When analyzing both groups combined, there was a significant

improvement in:

VISA-A score (from 60.3+17.5 to 77+13.2, p<0.001),
HRT (from 26+3.72 to 31.8+4.65 reps, p<0.001),
STIF (from 869 + 149 to 942+155 N/m, p=0.006), of the tendinopathy leg

and there was no significant improvement in CSA of the tendinopathy leg.

Conclusions: No differences were found between AG and SG. Both protocols

significantly improved clinical condition (VISA-A), plantar flexor strength endurance

(HRT), and stiffness (STIF) of the AT with diagnosed tendinopathy.

Registration: NCT05659134 (ClinicalTrials.gov)

Keywords: Achilles tendinopathy, treatments, VISA-A, HRT, stiffness
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Priloha 5 — VISA-A dotaznik

LOKALIZACE VISA-A DOTAZNIKU DO CESKEHO JAZYKA

1. Kolik minut pocit'ujete ztuhlost v oblasti Achillovy $lachy, poté co rano
vstanete?

(0 - 100 min.)

2. Citite bolest po 30minutové chiizi po rovném povrchu v pritbéhu
dalsich 2 hodin? (Pokud kviili bolesti nezvladnete chodit po
rovném povrchu po dobu 30 minut, zaznacte u této otazky 0 bodu).

(0 silnd/prudka bolest - 10 bez bolesti)

3. Pocitujete bolest AS po 30 min chiize v nasledujicich 2 hodinach?
(Pokud neujdete 30 minut kvili bolesti oznacte 0; 0 silnd/prudka bolest - 10 bez
bolesti)

4. Citite bolest pfi bézné chiizi dolu ze schodti? (normalni stfidava chiize)

(0 silné/prudka bolest - 10 bez bolesti)

5. Citite bolest béhem nebo bezprostiedné po provedeni 10 vypont
na jedné noze (postizené), na rovném povrchu?

(0 silné/prudka bolest - 10 bez bolesti)

6. Kolikrat dokazete poskocit na jedné noze, aniz byste pocitili bolest?

(0-10 poskoktr)

7. Vénujete se v soucasné dobé sportu nebo jiné pohybové aktivité?

a) Vibecne
b) Modifikovany trénink + modifikované soutézeni

¢) Kompletni trénink + soutézeni, ale nikoli na stejné Grovni jako v dob¢ pred

vyskytem ptiznakt

d) Soutézeni na stejné nebo vyssi irovni nez v dobé pred vyskytem piiznakt
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8. U této otazky odpovézte BUD NA MOZNOST A, B, nebo C.
A) Pokud pFi sportu, pii kterém namahate Achillovu Slachu,
necitite Zadnou bolest, odpovézte pouze na otazku 8A.
B) Pokud pFi sportu, pri kterém namahate
Achillovu §lachu, citite bolest, ktera vam
vS§ak nebrani danou aktivitu dokondit,

odpovézte pouze na otazku 8B.

C) Pokud pFi sportu, pri kterém namahate
Achillovu §lachu, citite bolest, ktera vam brani
danou aktivitu dokoncit, odpovézte pouze na

otazku 8C.

8A) Pokud pfi sportovani se zatiZenim Achillovy Slachy necitite zddnou bolest,

po jak dlouhou dobu zvladnete trénovat/cvicit?

a) 1-10min.

b) 11-20min.

¢) 21-30min.

d) vice nez 30min.
8B) Pokud pfi sportovani se zatiZzenim Achillovy Slachy citite urCitou bolest,
ktera Vam vsak nebrani tento trénink/aktivitu dokoncit, po jak dlouhou dobu
zvladnete trénovat/cvicit?

a) 1-10min.

b) 11-20min.

¢) 21-30min.

d) vice nez 30min.
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8C) Pokud pri sportovani se zatizenim Achillovy Slachy citite
bolest, ktera Vam neumozinuje dokoncit trénink/aktivitu, po jak

dlouho dobu zvladnete trénovat/cvicit?

a) 1-10min.
b) 11-20min.
¢) 21-30min.

d) vice nez 30min.
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ORIGINALNI VERZE V ANGLICKEM JAZYCE

The VISA-A questionnaire: An index of the severity of Achilles tendinopathy

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES

TENDON REGION

1. For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?

100 POINTS

mins 0 mins

[

2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles

tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight)

POINTS
strong
severe no pain
pain 1

0 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10
3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?
(If unable to walk on flat ground for 30 minutes because of pain, score 0 for this

question).

strong
severe no pain

it POINTS
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4. Do you have pamn walking downstairs with a normal gait cycle?

i POINTS
strong
severe no pain
pain 0

5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a

flat surface?

strong POINTS
seved | | | | [ | [ [ | | [nopan
pain 0
012 3 4 5 6 7 8 9 10
6. How many single leg hops can you do without pain?
POINTS
. I N A v ;
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?
0 [ Notatall POINTS
B [l Modified training = modified competition 0

7 [J  Full training + competition but not at same level as when symptoms began

10 [J Competing at the same or higher level as when symptoms began
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8. Please complete EITHER A, B or C in this question.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complete Q8a only.

If you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Q8b only.

If you have pain that stops you from completing Achilles tendon loading sports,
please complete Q8¢ only.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports. for how
long can you train/practise?

POINTS
NIL 1-10 muns  11-20 mins 21-30mins >30 mins
1 [ 0 0 I [
0 7 14 21 30

OR

If you have some pain while undertaking Achilles tendon loading sport, but it
does not stop you from completing your training/practice for how long can you
train/practise?

POINTS
NIL 1-10 mimns  11-20 mins 21-30mins >30 mins
0 [ 0 0 I [
0 4 10 14 20

OR
If you have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles
tendon loading sport, for how long can you train/practise?

NIL 1-10 mms  11-20 mins 21-30mins =30 mins POINTS
[] (] [ [ ] U
0 2 5 7 10

TOTAL SCORE ( /100) 0 %
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Priloha 6 — Zarizeni MyotonPRO
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Priloha 7 — Nastavitelny stojan MyotonPRO
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Priloha 8 — Protokol sportovnich aktivit

Time Total

Range Angular  under time Pause
. o . . Total
Type of contraction Reps Sets . velocity tension under between
motion o . ause (s)
) (°/s) for one tension sets (s)
set (s) (s)
isometric 1 12 0 0 15 180 30 330
eccentric 5 12 45 15 15 180 30 330
concentric/eccentric 10 12 45 60 15 180 30 330
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Priloha 9 — Analyza systematické bias

Bland-Altman
Immediate SM — 1. and 2.

Bland-Altman Statistics

t=-3.8831, df =479, p-value = 0.0001176
alternative hypothesis: true bias is not equal to 0

Number of comparisons: 480

Maximum value for average measures: 1400
Minimum value for average measures: 592
Maximum value for difference in measures: 238
Minimum value for difference in measures: -284

Bias: -5.427083
Standard deviation of bias: 30.61988

Standard error of bias: 1.3976
Standard error for limits of agreement: 2.390157

Bias: -5.427083
Bias- upper 95% Cl: -2.680899
Bias- lower 95% Cl: -8.173268

Upper limit of agreement: 54.58788
Upper LOA- upper 95% Cl: 59.28437
Upper LOA- lower 95% Cl: 49.8914

Lower limit of agreement: -65.44205
Lower LOA- upper 95% Cl: -60.74556
Lower LOA- lower 95% Cl: -70.13854

Derived measures:

Mean of differences/means: -0.6195373

Point estimate of bias as proportion of lowest average: -0.916737
Point estimate of bias as proportion of highest average -0.3876488
Spread of data between lower and upper LoAs: 120.0299

Bias as proportion of LoA spread: -4.521442

Bias:

-5.427083 (-8.173268 to -2.680899)
ULoA:

54.58788 (49.8914 to 59.28437)
LLoA:

-65.44205 (-70.13854 to -60.74556 )
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Bland—Altman plot for comparison of 2 methods
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Immediate SM — 2. and 3.
Bland-Altman Statistics

t=-4.1725, df = 479, p-value = 3.579e-05
alternative hypothesis: true bias is not equal to 0

Number of comparisons: 480

Maximum value for average measures: 1403
Minimum value for average measures: 603
Maximum value for difference in measures: 205
Minimum value for difference in measures: -181

Bias: -6.091667
Standard deviation of bias: 31.9863

Standard error of bias: 1.459968
Standard error for limits of agreement: 2.496818

Bias: -6.091667
Bias- upper 95% Cl: -3.222933
Bias- lower 95% Cl: -8.9604

Upper limit of agreement: 56.60147
Upper LOA- upper 95% Cl: 61.50754
Upper LOA- lower 95% Cl: 51.6954

Lower limit of agreement: -68.78481
Lower LOA- upper 95% Cl: -63.87874
Lower LOA- lower 95% Cl: -73.69088

Derived measures:

Mean of differences/means: -0.6265751

Point estimate of bias as proportion of lowest average: -1.010227
Point estimate of bias as proportion of highest average -0.4341886
Spread of data between lower and upper LoAs: 125.3863

Bias as proportion of LoA spread: -4.85832
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Bias:

-6.091667 (-8.9604 to -3.222933)
ULoA:

56.60147 (51.6954 to 61.50754 )
LLoA:

-68.78481 (-73.69088 to -63.87874)

Bland—Altman plot for comparison of 2 methods
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Immediate SM — 1. and 3.
Bland-Altman Statistics

t=-6.6569, df = 479, p-value = 7.678e-11
alternative hypothesis: true bias is not equal to 0

Number of comparisons: 480

Maximum value for average measures: 1397
Minimum value for average measures: 600
Maximum value for difference in measures: 187
Minimum value for difference in measures: -302

Bias: -11.51875
Standard deviation of bias: 37.91028

Standard error of bias: 1.73036
Standard error for limits of agreement: 2.959239

Bias: -11.51875
Bias- upper 95% Cl: -8.118716
Bias- lower 95% Cl: -14.91878

Upper limit of agreement: 62.78541
Upper LOA- upper 95% Cl: 68.6001
Upper LOA- lower 95% Cl: 56.97071

Lower limit of agreement: -85.82291

Lower LOA- upper 95% Cl: -80.00821
Lower LOA- lower 95% Cl: -91.6376
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Derived measures:

Mean of differences/means: -1.245603

Point estimate of bias as proportion of lowest average: -1.919792
Point estimate of bias as proportion of highest average -0.8245347
Spread of data between lower and upper LoAs: 148.6083

Bias as proportion of LoA spread: -7.751081

Bias:

-11.51875 (-14.91878 to -8.118716)
ULoA:

62.78541 ( 56.97071 to 68.6001)
LLoA:

-85.82291 (-91.6376 to -80.00821)

Bland—Altman plot for comparison of 2 methods
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